MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

MECOSAN

Italian Quarterly of Health Care Management, Economics and Policy

edita sotto gli auspici del Ministero della salute

ANNO XIV — N. 53 GENNAIO-MARZO 2005

I N

27

41

67

81

99

17y

145

QUESTO NUMERO

Laresponsabilitain medicina: quando obiettivi corretti possono causare gravi problemi
Elio Borgonovi

Localizzazione della R& S delle imprese farmaceutiche e biotecnol ogiche: variabili
criticheeil casoitaliano

Claudio Jommi, Slvia Paruzzolo

| sistemi di ranking delle strutture ospedaliere come strumento di empowerment del
cittadino: primi cenni
Lara Cattabeni

Un modello alternativo di valutazione dell’ equilibrio economico dell’ area ospedaliera
Sefano Carlini, Fosco Foglietta, Erika Grandi

Laclinical governance, possibile soluzione ai fabbisogni di integrazione nelle aziende
sanitarie
Riccardo Mercurio, Paola Adinolfi

Health Technology A ssessment come strumento di supporto al management: aspetti
cognitivi e metodologici
Sefano Lorusso

L'innovazione nei modelli di controllo delle Aziende sanitarie: evidenze dall’ applica-
zione del modello di controllo per LEA

Daniele Alesani, Franco Ancona

Strumenti di pianificazione dellastrategia: un’ applicazioneall’ A.O. Niguarda
Luca Munari

L applicazione della cartolarizzazione a settore sanitario: modalita di applicazione e
valutazioni di convenienza

\feronica Vecchi

ERRATA CORRIGE

Per un refuso di stampa, nelladidascaliadellafigura4 dell’ articolo Patologie mentali dei sistemi or ganizzativi:
la sindrome del populismo organizzativo e della concretezza illusoria di Francesco Di Stanislao e Giuseppe
Noto, comparso nella sezione Saggi del numero 52, erroneamente compare Hescher, anzichéil corretto Escher. Ce
ne scusiamo con gli autori econi lettori.

COLOPHON

COMITATO SCIENTIFICO

Elio Borgonovi (coordinatore)
Ordinario d’ economia

delle amministraizoni pubbliche -
Universita Bocconi di Milano -
Direttore Scuola di Direzione
Aziendale

LucaAnsemi

Ordinario di Economia
aziendale - Universita di Pisa
Sabino Cassese

Ordinariodi diritto
amministrativo -

Universita La Sapienza di Roma
Siro Lombardini

Ordinario di Economia -
Universita di Torino

Antonio Pedone

Ordinario di Scienze

delle Finanze -

Universita La Sapienza di Roma
Fabio Roversi Monaco
Ordinario di diritto
amministrativo -

Universita di Bologna

FONDATORE E DIRETTORE
RESPONSABILE

Luigi D’Elia
Amministratore delegato
\illaMafalda s.p.a.

CONDIRETTORE E DIRETTORE
SCIENTIFICO

Elio Borgonovi

COORDINAMENTO EDITORIALE
Mario Del Vecchio

COORDINATORI DI SEZIONE
Gianmaria Battaglia
LucaBrusati

Chiara Peveredlli

Carlo Ramponi
RosannaTarricone

SEGRETERIA DI REDAZIONE
SilviaTanno

REDATTORI

Giorgio Casati
Giovanni Fattore
Giogio Fiorentini
Andrea Garlatti
Alessandra M assel
Marco M eneguzzo
Franco Sassi
Antonello Zangrandi
Francesco Zavattaro

CORRISPONDENTI ESTERI

Michael Schofield (Manchester)
Gustav Schacter (Boston)

DIRETTORE EDITORIALE
Anna Gemma Gonzales



DIREZIONE
00197 Roma — Viae Parioli, 77
Tel. 06.80.73.368 — 06.80.73.386
Fax 06 80 85 817
E-mail: sipised@tin.it
REDAZIONE
20135 Milano - Vide Isonzo, 23
Tel. 02.58.362.600
Fax 02.58.362.598
E-mail: mecosan@uni-bocconi.it

PUBBLICAZIONE
Editada SIPIS, soc. ed. iscrittaa n. 285 del reg. naz. della stampa in data 22 settembre 1982
Registrata presso la Cancelleria del Tribunale di Romaconiil n. 3 in data 8 gennaio 1992
Fotocomposta da SIPIS srl
Stampata dalla Grafica Ripoli, Via Paterno, VillaAdriana - Tivoli (RM) - Tel. e fax 0774.381.700
Spedita in abbonamento postale, c. 1, art. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04)
Prezzo di una copia€ 68,00



PUNTI DI VISTA

La responsabilita in medicina:
quando obiettivi corretti
POSSONO causare gravi problemi

ELI0O BORGONOVI

Non vi é alcun dubbio cheil controllo del tasso di aumento della spesa per la tutela della sa-
lute e della sua incidenza sul PIL costituisca uno dei principali problemi di come far convi-
vere politiche sociali e politiche economiche nei Paesi progrediti. Non solo I’ Europa del
Welfare State edel sistemi di Servizio sanitario pubblico sono alle prese con questo problema,
ma anche gli USA dove esiste una radicata tradizione di «sistema assicurativo privato», inte-
grato, a partire dalla meta degli anni sessanta, dall’introduzione di fondi pubblici quali
MEDICAID, MEDICARE e altri fondi minori. Le cause sono molteplici e piul volte ricordate
anche dalle colonnedi questa rivista, dall’ enorme progresso scientifico che consente di inter-
venire con efficacia su un numero crescente di situazioni di salute, all’invecchiamento della
popolazione, alla realizzazione di nuove tecnologie e di nuove metoadiche a costi sempre pit
elevati (compresi i fenomeni di «ultima generazione»), alla crescente attenzione agli aspetti
di qualita dellavita.

Esiste un fattore sul quale nel nostro Paese non & ancora stato aperto un dibattito e un con-
fronto ampio e approfondito, anche se esso da alcuni anni & ben presente a chi opera nel set-
tore. Un fattore che pud essere definito come una specie di «bomba ad orologeria» destinata
aprodurre nel breve effetti rilevanti sulla spesa per latutela della salute e, indirettamente, sui
livelli assistenziali che potranno essere garantiti ai cittadini e sui comportamenti dei «profes-
sionisti» (medici, infermieri, ed altri operatori), sui manager delle aziende sanitarie (pub-
bliche e private), sui responsabili delle politiche di tutela della salute. S tratta del fattore col-
legato alla «responsabilita personale (degli operatori) e oggettiva (delle aziende) per i danni
subiti da pazienti durante processi di diagnosi, cura, riabilitazione».

Non vi € alcun dubbio che nella societa «del diritto» e «della professionalitax:

a) il paziente che s rivolge ad una struttura o ad un professionista «abilitati» ad erogare pre-
stazioni e servizi debba avere ampie garanzie che abbiano le caratteristiche per svol-
geretale funzione;

b) egli si attende di ricevere prestazioni e servizi adeguati, ossia conformi a certe competenze
corrispondenti al tipo di struttura di offerta cui si rivolge (ad esempio ambulatorio, ospe-
dale di primo livello o attrezzato per situazioni a bassa complessita, ospedali specialistici
di terzo livello, istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, ospedali universitari,
ecc.);

¢) nel caso in cui le prestazioni e i servizi non siano erogati in modo adeguato alle cono-
scenze e alle professionalita richieste, abbia diritto ad ottenere il risarcimento dei Danni
fisici e morali anche se, purtroppo, nei casi di errori gravi il danno € irreparabile per la
persona (in caso di morte) eil risarcimento potra beneficare solo altre persone.

L’ esigenza elatendenza & quella di dare contenuto sostanziale sempre pit pregnante ad un di-
ritto sancito dalla legge e comunque espressivo della dignita della persona. Alla evoluzione,
positiva, in questa direzione hanno contribuito |I'aumento della cultura media della popola-
zione, la modificazione del rapporto medico (professionista)-pazente che, se anche mantiene
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un certo livello di «dipendenza psicologica», € diventato piu equilibrato anche a seguito del
diffondersi delle conoscenze, la disponibilita di strumenti piu efficaci per verificare errori o
inadeguatezza dei trattamenti sul piano scientifico, la disponibilita di estese informazoni ac-
cessibili in modo semplice e diretto. Ogni sistema che contribuiscearidurrel’ autoreferenzia-
lita, la mancanza di verifiche e di conseguenza una sostanziale immunita per le proprie re-
sponsabilita & positivo e promuove il progresso. Elementi di questo progresso sono I’ introdu-
zione e ladiffusione della pratica del «consenso informato», la piu estesa possibilita di acce-
dereagli atti, la possibilita di avereil doppio consulto e, nei casi piu gravi, I'intervento della
magistratura. Anche la diffusione di una logica manageriale (e non burocratica) di «gestione
aperta e trasparente» della struttura di offerta rende sempre piu difficile I’ adozione di com-
portamenti di «coperturadi errori» o di «occultamento di provedi errori, anche se purtroppo
tali comportamenti sono ancora troppo diffusi.

Tuttavia, il progresso presenta sempre e strutturalmente due facce, una positiva, una nega-
tiva.

Per il problema in esame, la faccia negativa della medaglia é sintetizzabile essenzialmente
nei seguenti punti:

a) seil sistema professionale, organizzativo, sociale non € preparato e non € pronto a rece-
pire la nuova logica, si determinano «effetti moltiplicativi» di tipo negativo collegati al-
|’aumento dei costi;

b) la cultura del «diritto alla salute» eal «risarcimento in caso di mancata risposta ad un di-
ritto» per dolo o colpa di qualcuno, in alcuni contesti sociali si trasforma e diviene una
cultura distorta dell’ «abuso del diritto»: cio € empiricamente dimostrato da molte inda-
gini, svolte specialmente negli USA, che dimostrano come si promuovano molte cause di
«malpractice» (o di «dolosita») chesi rivelano a posteriori inconsistenti efinalizzate sola-
mente ad ottenere un vantaggio economico per il paziente (e per chi lo assiste nelle con-
troversie);

¢) la combinazione dei due fattori, spesso spinge a comportamenti «difensivi» da parte dei
medici, altri professionisti e strutture sanitarie che si traducono in tentativi di «scaricare
preventivamente il rischio di errore sul paziente» con varie forme di consenso informato
che mirano ad escludere molti tipi di responsabilita degli operatori o con il rifiuto di trat-
tare alcune situazioni che vengono ritenute a pit € evato rischio sul piano delle possibilita
di contestazioni «per trattamenti inadeguati».

Questi elementi producono effetti negativi sul piano dell’ aumento della spesa per le strutture
che erogano serviz (sia per I’aumento dei premi assicurativi contro danni fisici emorali cau-
sati ai pazienti, o per corrispondere risarcimenti in caso di assenza di copertura assicura-
tiva), la difficolta per i pazienti di trovare strutture disposte a trattare situazioni di salute ad
elevato rischio, I’aumento di «eccesso di preoccupazione e di pressione psicologica sui pa-
Zienti» quando sono chiamati ad esprimere il consenso informato su trattamenti di cui si en-
fatizzano eccessivamente i rischi e le possibili conseguenze negative per costituire una pre-
ventiva prova di difesa del professionista e/o della struttura.

I problema del rischio connesso alla inappropriatezza di interventi di tutela della salute e
delle conseguenti responsabilita puo essere affrontato secondo tre principali strategie:

1) quella del diritto che consiste nel definire in modo pitl chiaro e preciso le fattispecie delle
responsabilita attribuibili a dolo, colpa grave, colpa leggera, con le eventuali attenuanti
insieme ad altre caratteristiche del procedimento (processo) tramite cui si giunge a deter -
minare |’ esistenza o meno di una responsabilita e di conseguenza a definire i provvedi-
menti penali o civili (risarcimento dei Danni) a carico di chi ha erogato prestazioni inap-
propriate «dannose»: talelinea di intervento si puo definire come strategia «difensivax;

2) sul piano economico assicurativo, ossia tramite la stipulazione di appositi e assicurazioni
e tramite la cogtituzione di appositi fondi da utilizzare nel caso si manifestino fatti che
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comportano il risarcimento (assicurazione «internax, in termini tecnico-contabili definiti
come «fondi spese e rischi futuri»): tale seconda linea di intervento si pud definire come
strategia «curativa o riparativa», mutuando la terminologia dal settore in oggetto;

3) sul piano tecnico-scientifico, deontologico ed etico (che in questo caso possono essere
considerati coincidenti e sovrapponibili) tramite politiche einterventi finalizzati ad evitare
che gli eventi s manifestino: strategia «preventivax.

Dal punto di vista dellefinalita del sistema (tutela della salute), sociale ed economico laterza
strategia e sicuramente preferibile perché determina un minore livello di «entropiax, ossia di
assorbimento di risorse rispetto alla finalita del sistema. Detto in altri termini si ha una mi-
nore quota di risorse sottratta alla destinazione principale «recuperare, mantenere, miglio-
rarelo stato di benesserefisico e psichico dei pazienti» e destinata ad altri circuiti economici
come quello delle assicurazioni per rischi o quello della gestione. Per seguire la terza stra-
tegia, occorre esplicitarei fattori che possono causare trattamenti inadeguati o dannosi.

Il primo e collegato alla veloce dinamica della evoluzione delle conoscenze scientifiche nel
settore da cui discende chelo sviluppo della professionalita non puo piu essere lasciato ad un
sistema fondato su una solida preparazione di base (universitaria o professionalizzante), alla
esperienza maturata sul campo, ad attivita di aggiornamento lasciata alla volonta, alla di-
sponihilita, all’impegno dei singoli. Certamente questi aspetti sono importanti ma, dataladi-
namica sopra ricordata, il rischio connesso a questo fattore puo essere limitato eridotto tra-
mite politiche attive del personale su due fronti:

a) aggiornamento e qualificazone tecnico-professional e continua realizzata con modalita e
strumenti vari ritenuti pit efficaci per ogni realta: sono utili al riguardo tutte le normative
che incentivano e anche impongono la formazione continua (esempio sistema ECM), ma
va sottolineato che tali sistemi sono inutili (ed a volte perversi) se utilizzati in modo solo
formale o addirittura distorto (ad esempio con partecipazione ad iniziative formative di
basso livello o, peggio, condizionate da alcuni soggetti esterni che hanno solo obiettivi
economici particolari, come sono a volteleimpresefornitrici del sistema di tutela della sa-
lute) e che comungue, con o senza una specifica legislazione, la qualita del personale &
considerata non solo «fattore di successo» delle aziende (private e pubbliche, di molti set-
tori), ma anche per la sua soprawvivenza;

b) consolidamento e continuo aggiornamento delle conoscenze tramite strumenti quali proto-
colli di indirizzo diagnostico-terapeutico, linee-guida, costruzione di sistemi «esperti» ca-
paci di smularea priori interventi chirurgici (con lo scopo di evitare errori) o di produrre
varieipotesi di diagnosi in presenza di certi risultati di accertamenti (ipotesi cheaiutanoil
medico a concentrare la propria attenzione su quelle piu significative). Allo stesso modo vi
sono forme per consolidare, trasmettere ed aggiornare le conoscenze nel campo dell’ assi-
stenza infermieristica o nella riabilitazione;

¢) politiche di utilizzo del personale secondo le professionalita specifiche richieste. Sein un
ospedale si introducono metodiche di terapie o trattamenti intensivi &€ necessario preve-
dere un adeguato livello di competenze professionali medici, infermieri, tecnici, altro per-
sonale con capacita e professionalita oggi disponibili anche nellefas di assistenza postin-
tensiva. Prima di introdurre nuove tecnologie e nuove metodiche, occorre aggiornare e
formare il personale e attuare politiche di mobilita con lo scopo di mettere le persone con
la professionalita giusta nei posti giusti. In molte aziende e strutture di offerta pubbliche vi
sono limiti e ostacoli alla mobilita posti da leggi, contratti, accordi o comportamenti sin-
dacali, ma s ritiene che anche questi ostacoli possano essere piu facilmente superati con
scelte che «non impongono la mobilita per motivi tecnici ed organizzativix», ma che dimo-
strano I’ esigenza della mobilita e la sua utilita ai fini di ridurreil rischio oggettivo che si
presenta quando si lasciano persone a fare cose che non sanno fare, o che non sanno fare
bene. Non si pud peraltro escludere che vi possano essere ostacoli 0 opposizioni «ideolo-
giche», 0 «di principio», 0 per «dimostrare la forza delle organizzazioni sindacali o di

MECOSAN | 53 (2005)



PUNTI DI VISTA

gualche personax. In questi casi dell’ eventuale manifestazione di tutela inadeguata delle
responsabilita occorrera necessariamente ricorrere al primo strumento, quello giuridico
della individuazione delle responsabilita.

Una seconda causa, che spesso viene evocata quando si manifestano casi di «malasanita» o
comunque di «danno al paziente», &€ quella dell’ errore umano. Essa e ineliminabile, si mani-
festain ogni settore dell’ attivita umana, ma desta ovviamente maggiore attenzione e preoccu-
pazione guando colpisce la salute della persona, a volte in modo irreparabile con la morte.
Per questo aspetto, oltre ai danni psicologici eai problemi etici che nascono sia negli opera-
tori che causano il danno, siain chi lo ha subito, & necessario considerare gli strumenti e gli
interventi utili aridurregli errori.

S fariferimento ad una organizzazione che riduca al minimo la probabilita dell’ errore. Ba-
nalmente organizzare la custodia di farmaci e altri materiali con modalita tali da evitare che
«confezioni simili» nella forma ad analisi superficiale contengano sostanze molto diverse,
che i contenitori di sostanze e materiali per usi completamente diversi (alcuna addirittura
tossici) abbiano collocazione, forma e altre caratteristiche immediatamente percepibili e ri-
conducibili al contenuto. Vi sono poi moderne tecnologie di controlli automatici e/o co-
munque di altro tipo capaci di individuare e segnalare automaticamente I’ errore umano evi-
tando le conseguenze negative. Infing, si ritiene che azioni di vario tipo finalizzate aricordare
periodicamente che chi si occupa della salute di altre persone, svolge una attivita professio-
nalediversadalle altre e con piu elevato grado di rischio per i pazienti, debbano servire ate-
nera altalatensioneel’ attenzione evitando chele attivita stesse siano affrontate in modo rou-
tinario, ripetitivo, il che owiamente generai rischi.

Seppure molto diversi da quelli sin qui considerati, anche i comportamenti «delittuosi» com-
piuti dai professionisti nell’ esercizio delleloro funzioni nell’ ambito delle strutture devono es-
sere previsti. Owiamente questi casi (morti volontariamente provocate, atti di violenza o di
maltrattamenti di qualsiasi tipo compiuti nei confronti di pazienti, ecc.) comportano respon-
sabilita sul piano civile per le strutture. Esse possono dotarsi di una seriedi strumenti che, se
NoN possono prevenire comportamenti delittuosi, possono almeno scoprirli tempestivamente
ed evitarneil perpetuarsi. Sstemi di controllo di fenomeni e fatti «anormali» che possono co-
stituire un «segnale di attenzione», quali complicanze o aggravamenti «inspiegabili» e «ri-
correnti» di pazienti in certi reparti e in certi momenti (esempio turni notturni), richiesta
anormale di farmaci «con somministrazione controllata» o «pericolosi» senza che la pato-
logia dell’ ospedale o dell’ ambulatorio sembri giustificarlo, incongruenze o omissioni nella
compilazione delle cartelle cliniche, delle cartelle infermieristiche, di altra documentazone,
concentrazone sospetta di morti senza apparenti modifiche della epidemiologia di una popo-
lazione assistita in ospedale o a domicilio dovrebbero fare «scattare delle azioni di verifiche
e controlli preventivi in grado di scoprire e prevenire».

S introduce cosi il quarto elemento, quello organi zzativo, che & forse quello pitimportante, e
sul quale vi € maggiore spazio di manovra. Organizzare bene un ambulatorio, un day ho-
spital, un ospedale, i servizi sul territorio, I’ assistenza domiciliare, una rete di servizi, non
solo aiuta a perseguire effetti positivi, ma costituisce anche un «deterrente» o un «filtro effi-
cace» per evitare situazioni di «malpractice» o di danno al pazente. Procedure chiare, codi-
ficate e conosciute da tutti, una logistica adeguata che ottimizz |la collocazione dei pazenti,
la sequenza dei servizi e delle prestazioni da erogare, la presenza e la mobilita di medici e di
altro personale, i flussi di materiali, il sistema di rilevazione tempestiva di dati di carattere
clinico ed epidemiologico, I’analisi e riscontri su anomalie, un’ adeguata programmazone
alle «procedure da attuare su pazenti» con le opportune garanzie (ad esempio per evitare di
operare |’ organo sano invece di quello malato, o di scambiare i materiali biologici di diffe-
renti persone da analizzare), controlli mirati per scoprirele cause e lefonti di infezioni ospe-
daliere o di traumi subiti nei luoghi che dovrebbero garantirela salute, sono tutte misure che,
se adottate correttamente, in caso di evento negativo possono determinare aggravanti o atte-
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nuanti in caso di procedimento giuridico. Inoltre esse possono diminuire (in caso di soluzoni
positive) o aumentare (in caso di soluzioni organizzative negative) la probabilita del manife-
starsi di eventi negativi, la loro gravita. Cio con beneficio per la salute complessiva, ma
anche con risvolti positivi sul piano economico, ad esempio intermini di premi assicurativi.

Esiste infine un fattore che si puo definire di ordine sociale in generale e che a sua volta &
composto da vari elementi:

a) unadiffusione del concetto di benessere nella societa moderna che rende sempre piu diffi-
cile «accettare» la malattia e, tanto meno, la morte. Questo atteggiamento determina nei
pazienti una «eccessiva fiducia nella scienza e nella tecnica» (a volte alimentata e raffor-
zata dainformazoni distorte) chealzano il livello dell e attese e che spingono a volte ad at-
tribuire la non risposta ai problemi alla inadeguata professionalita, alla disorganizza-
zione, a possibili errori;

b) il rafforzamento di atteggiamenti di «sospetto», specie nei confronti delle strutture pub-
bliche a seguito dell’immagine spesso negativa derivante da cause di disfunzioni edi scan-
dali eccessivamente enfatizzati dai media;

¢) infine, I’ affermarsi della cultura della convenienza e dell’ opportunismo che induce un nu-
mero crescente di persone a «promuovere cause su presunti casi di errori e danni» al fine
di trarne un beneficio economico.

Non si ritiene opportuno soffermarsi sugli aspetti piu generali di tipo sociale elegato ai com-
portamenti.

In conclusione di questo editoriale, si ritieneal contrario necessario esprimerele seguenti in-

dicazioni.

1. Il problema & diventato da qualche tempo rilevante anchein Italia. Occorre passare rapi-
damente dalleanalisi, dai dibattiti, dallericerche alla proposizione di efficaci politiche at-
tive per affrontarlo in modo sistematico e razionale e non «al manifestarsi del caso».

2. Soluzioni razionali si impongono per ragioni di etica economica. Occorre cioé evitare che
non affrontando il problema in modo razionale, si finisca per sostenere costi piul elevati, il
che vuol dire «sottrarre» risorse alla finalita primaria che &€ quella di destinare le risorse
allatutela della salute, e non a risarcire chi, purtroppo, tale tutela non ha ottenuto.

3. Per affrontareil problema economico occorrono analisi delle differenti tipologie di rischi
sanitari in relazione alle diverse funzioni delle strutture sanitarie, alle condizioni che pos-
sono attenuarne o accentuarne la probabilita e la dimensione. Esistono vari dati in propo-
sito, ma nel nostro Paese sono ancora poco sistematici, organici €, in alcuni casi, di
dubbia validita. Atal fine una maggiore collaborazione con imprese specializzate nel set-
tore che si propongano, non come semplici «fornitori di polizze assicurative», ma come
veri e propri partner in grado di aiutare a realizzare una «mappatura dei rischi», ad indi-
viduare interventi idonei a ridurne la probabilita e a proporre una razionalizzazione conm-
plessiva delle differenti possibili coperture dei rischi.

4, Infine occorre valorizzare e orientare i sistemi di accreditamento, certificazione e qualita
anche allo scopo di ridurre la dimensione del rischio. Al riguardo occorre dire che, nono-
stante le critiche, in Italia sul tema delle responsabilita in campo sanitario e del risk ma-
nagement «non siamo all’ anno zero» Ci sono esperienze anche di avanguardia, ma come
spesso accade, manca oppure € debole un «approccio di sistema». Questo €il livello a cui
occorre agire: utilizzare le conoscenze e gli strumenti che in questo campo esistono, per
creare politiche di sistema sia a livello di singole aziende sanitarie, siaalivello di aggre-
gati di aziende (esempio aree vaste o network di aziende), sia alivello regionale.
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Localizzazione della R&S

delle imprese farmaceutiche

e biotecnologiche:

variabili critiche e il caso italiano

CLAuUDIO Jomml, SiLvia PARuzzoLo

This article discusses variables that may
influence the localisation of Research and
Development by the pharmaceutical and
biotechnological companies, explaining
the decrease (i) in the competitiveness of
the European-based companies, compared
with the US-based ones, (ii) in Europe’s
attractiveness for R&D, compared with
US and (iii) in Italy’s attractiveness of
R&D, compared with the other EU
countries. The first part provides a general
overview on that competitiveness decline.
The second provides a comprehensive
analysis of variables, that may influence
localisation of R&D. These variables are
either directly regulated (e.g. patent
protection, price regulation, public
investments in research, incentives to
private companies) or indirectly
influenced by the public administration
(e.g. ethical issues, socio-economic
conditions, infrastructures, etc.). The third
part is focused on the weak position of
Italy. Possible causes and way-out options
are discussed on the basis of the results
from semi-structured interviews to the
main multinational companies operating
in Italy and the Italian association of
biotechnology firms (Assobiotec).
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1. La competitivita delle imprese farma-
ceutiche e biotecnologiche in un conte-
sto di cambiamento

L’industria farmaceutica € interessata da
continui ed importanti cambiamenti. Lo svi-
luppo della biotecnologia ha modificato i ri-
sultati ed i processi di R& S rispetto alatra-
dizionalericercabasata sullasintesi chimica,
cambiando le strategie competitive delle im-
prese. Labiotecnologia haincrementato (e si
prevede che aumenti ulteriormente) I’ effi-
cienza dei processi di R&S (riducendone i
costi) elarelativaefficacia (riducendo tempo
erischi di insuccesso), grazie ala disponibi-
lita di nuove tecnologie (genomica, proteo-
mica, bicinformatica, e sistemi di dispensa-
zioneindirizzati a specifici target).

Attuamente il sistema delle imprese far-
maceuti che e biotecnol ogiche pud essere co-
si rappresentato (Gambardella et al., 2001,
Chiesa, 2003; McKelvey et al., 2004):

— imprese farmaceutiche multinazionali;
tali imprese sono circa una ventina, con una
capitalizzazione superiore a 10 miliardi di
dollari, operano in un contesto globale e sono
in genere aziende che investono unaquotari-
levante del proprio fatturato in R&S. Laloro
quota di mercato alivello globale e del 60%
circa;

—imprese farmaceutiche multinazionali di
medie dimensioni, con una capitalizzazione
tral e 10 miliardi di dollari. Si trattain gene-
re di imprese multinazionali con sedi locali
destinate ala sola commercializzazione dei
prodotti;

SOMMARIO

1.

w

La competitivita delle
imprese farmaceutiche
e biotecnologiche in un
contesto di
cambiamento

. Le variabili che

influenzano la
localizzazione
dell’attivita di R&S

. L'assetto regolatorio
. | valori socialmente

condivisi

. L’assetto istituzionale

delle imprese € le
strutture del mercato
del lavoro e del
capitale

. Il sistema

dell’innovazione e le
caratteristiche del
territorio

. Le variabili che

influenzano la
localizzazione
dell’attivita di R&S.
Quali lezioni per
I’ltalia?

MECOSAN | 53 (2005): pp. 9-26



SAGGI

Tabella 1

Principali differenze tra
imprese farmaceutiche
multinazionali e imprese
biotecnologiche

— imprese nazionali, la cui produzione e
commercializzazione si focalizza su farmaci
me-too 1 o farmaci copie?;

— imprese specializzate nella produzione
di generici, che normalmente sono di medio-
piccole dimensioni 3;

— imprese biotecnol ogiche che gestiscono
I'intera filiera produttiva (Product Biotech
Companies);

— imprese biotecnologiche specializzate
nellaR& Sfino alaFase 2 dello sviluppo cli-
nico (Drug Agent Biotech) 4. Tali imprese
vendono le proprie scoperte ad altre imprese
bi otecnologiche o ad imprese farmaceutiche;

— imprese che producono le piattaforme
tecnol ogiche necessarie ad altre imprese bio-
tecnologiche (Platform Biotech Companies).

Le industrie farmaceutica e biotecnologi-
ca sono caratterizzate daimportanti differen-
ze, sintetizzate in tabella 15 edadiversere-
lazioni, basate su accordi di ricerca, licensing
in e out (nel primi stadi dell’attivita di
R& S) 6. | processi di acquisizione di imprese
biotecnologiche da parte di imprese farma-
ceutiche é invece al momento abbastanzara-
ro. Molto piu frequenti sono le imprese bio-
tecnologiche derivanti da «gemmazione» di
imprese farmaceutiche multinazionali (chia-
mate comunemente spin-out industriali): si
tratta di unita di ricerca che volontariamente
o per effetto di processi di acquisizione e fu-
sione tra imprese farmaceutiche diventano
imprese autonome.

Tdi differenze hanno un importante im-
patto sullevariabili cheinfluenzano i proces-

si di localizzazione dell’ attivita di R& S (cfr.
infra).

Il secondo aspetto che caratterizzail setto-
re farmaceutico e biotecnol ogico, rispetto ad
altri comparti industriali, €1’ alto investimen-
toin R&S: (i) leimprese farmaceutiche mul-
tinazionali hanno investito nel 2003 in media
il 15% del loro fatturato in R& S, con unari-
duzione rispetto agli anni precedenti (18%
nel 2002 e 20% nel 1998) (Chiesa, 2003;
Emilien, 1997); per le imprese multinaziona-
li di grandi dimensioni tale percentuale é del
18,5% (www.contractpharma.com); (ii) tale
rapporto € ancora piu elevato per le imprese
biotecnologiche (25% nel 2003) (Chiesa,
2003); le maggiori dieci imprese biotecnol o-
gicheinvestono circail 30% del loro fattura-
toin R& S (www.contractpharma.com); (ii) il
costo dellaR& S per nuovo principio attivo
stato stimato in 403 milioni di $; capitaliz-
zando tale costo al’ 11% (includendo il costo
opportunita dell’investimento in R&S) il co-
sto complessivo dellaR& S di un nuovo prin-
cipio attivo risulterebbe pari a 800 milioni di
$ (Di Masi et al., 2003); (iii) di circa 10.000
potenziali principi attivi, solo uno riesce ad
ottenere laregistrazione; il tasso di fallimen-
to della R& Srisulta pertanto particolarmente
elevato (Emilien, 1997). La struttura dei co-
sti delle imprese farmaceutiche & quindi do-
minatadai cosiddetti costi sommersi, ovvero
daquei costi che non possono essere recupe-
rati, una volta che un prodotto risulta non
avere le condizioni per ottenere la registra-
zione. Inoltre i costi di R& S sembrano cre-
scere ad un tasso molto elevato. L’ incremen-

Farmaceutiche multinazionali

Product biotech

Drug agent biotech

Ricerca

Sintesi chimica

Processo biotecnologico

Processo biotecnologico

Posizionamento sulla filiera

Intera catena del valore
(pochi prodotti presenti
prima della Fase Ill)

Intera catena del valore

R&S fino a Fase llI

Dimensioni Grandi Medie Piccole

Tipologie di prodotti Assistenza primaria, specialistica, Assistenza secondaria -
farmaci da banco

Profittabilita Alta Bassa/negativa Negativa

Investimenti in R&S Alti (ma in declino) Alti Molto alti

Supporto finanziario

Media propensione al rischio

Alta propensione al rischio
(venture capital)

Alta propensione al rischio
(venture capital)
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to di tai costi € dovuto principalmente al-
I"aumento dei costi dellaricerca e dello svi-
luppo in Fase 3. Cio trae origine essenzial-
mente (i) dall’aumento del numero dei pa-
zZienti coinvolti intrial clinici, (ii) dall’ eleva-
to tasso di fallimento e dal conseguente ato
rischio dell’ attivita di R& S (& stato stimato
cheil 75% de costi della R& S sia generato
da fallimenti della stessa), (iii) dalla lun-
ghezzadei tempi di R& S, (iv) dall’importan-
za sempre maggiore delle patologie croni-
che, che rendono particolarmente compl i
trial clinici. Va tuttavia rilevato che I'intro-
duzione di nuovi metodi di R& S associati al-
I"avvento delle biotecnologie hain parte ge-
nerato e dovrebbe generare unariduzione dei
costi di R& S (cfr. supra). Un ulteriore aspet-
to critico e che, a fronte di un aumento del
costi dell’attivita di R&S, non s osserva
un incremento, bensi una riduzione, del nu-
mero di nuovi principi attivi (NCEs - New
Chemical Entities).

Tali dati sull’entita e la struttura dei costi
sono stati spesso utilizzati dalle imprese far-
maceutiche per rivendicare prezzi elevati an-
che su prodotti che non rappresentano unari-
levante innovazione. Anche se la natura
«sommersa» di gran parte dei costi di R&Se
laloro rilevanza non € messa in discussione,
le stime fornite sui costi di R&S sono state
ampiamente criticate (Light, non pubblicato;
Riggs, 2004; Bassand et al., 2002):

— i costi di R&S sono stati calcolati so-
lo per i farmaci fortemente innovativi, men-
tre sono stati esclusi dall’analisi le line
extensions o le modifiche nelle modalita di
somministrazione dello stesso farmaco, cosi
come non sono stati considerati i costi di far-
maci scoperti e sviluppati dal NIH (National
Institute for Health) 7, dalle universitaedalle
fondazioni;

— i dati sono in gran parte confidenziai e
sono stati forniti solo da 10 delle 24 imprese
intervistate;

— il 50% dei costi complessivi sono costi
«ECONOMICi», OVVero costi-opportunitae non
costi effettivi in senso «economico-azienda-
le»;

— i dati presentano un’elevata variabilitg;
I’uso di valori medi non sembra quindi esse-
re del tutto appropriato;

— una guota consistente dei costi sembra
derivare dalla gestione da parte di un sogget-

toterzo «for profit» dei trial clinici. Tali trial
risultano di maggiore entitarispetto a quanto
richiesto dalla FDA (Food and Drug Admin-
istration), agenzia incaricata di registrate i
farmaci negli Stati Uniti, e sembrano essere
stati utilizzati anche con |’ obiettivo di coin-
volgere numerosi specialisti, cui é stato dato
poi un esplicito suggerimento di prescriverei
farmaci scoperti.

Un terzo importante aspetto riguardal’in-
ternazionalizzazione dell’ attivita di ricerca. |
cambiamenti nellaregolazione della proprie-
ta intellettuale 8 e I’ apertura dei mercati na
zionali hanno avuto un impatto rilevante sul-
la competitivita del settore farmaceutico.
L’internazionalizzazione dell’attivita di ri-
cerca e dimostrata dal fatto chei brevetti re-
gistrati dalle multinazionali per attivita svol-
te dalle loro filiali estere sono aumentati dal
10.5% negli anni ' 70 a 16,5% negli anni ' 90
(rispetto al totale dei brevetti registrati) (Pi-
scitello, 2000). L' internazionalizzazione e la
diversificazione dell’ attivita di ricerca sono
state accompagnate anche da una graduale
regionalizzazione degli investimenti in inno-
vazione: ledecisioni sullalocalizzazione del-
I"attivita di R& S vengono prese sulla base
delle caratteristiche siadel sistemi-paese che
dei sistemi-regione.

Un'’ ulteriore variabile che sta influenzan-
do la dinamica competitiva delle imprese &
rappresentatadalle politiche di contenimento
della spesa pubblica per farmaci. Tali politi-
che hanno avuto un impatto (almeno poten-
ziale) consistente sui volumi, prezzi e mix
delle prescrizioni (Otto, Paruzzolo, 2005),
soprattutto in quel paesi dove € presente un
solo terzo pagante (ad esempio, i sistemi
strutturati a Servizio sanitario nazionale).

In sintesi, le imprese farmaceutiche e bio-
tecnologiche operano sempre pitl in un con-
testo dinamico, caratterizzato da numerose
relazioni con istituti pubblici, istituti finan-
ziari, centri di ricerca, distributori, medici,
ecc. Di conseguenza, tali imprese, hanno mo-
dificato e stanno modificando in modo siste-
matico laloro strategia (Hassan, 2001), muo-
vendosi (i) dastrategie focalizzate su aree te-
rapeutiche a strategie basate su piattaforme
tecnol ogiche che presentano un elevato livel -
lo di flessibilita ed adattamento a diverse pa-
tologie, (i) daunaprevalenzadi attivita«in-

MECOSAN | 53 (2005)

11



SAGGI

house» (e quindi da una elevataintegrazione
verticale) ad una graduale esternalizzazione
di differenti parti dellafilieradallaR&S, alla
produzione, a marketing.

Numerosi studi hanno analizzato il grado
di competitivita del settore farmaceutico in
diversi paesi. | risultati di tali studi sono stati
sintetizzati in un lavoro prodotto nel 2000
per la Enterprise Directorate-General of the
European Commission (Gambardella et d,
2001). Secondo tale studio |I" Europa ha evi-
denziato un sensibile calo del livello di com-
petitivita rispetto agli Stati Uniti. L’ industria
farmaceutica europea risulta piu «labour-in-
tensive», con una minore speciaizzazionein
attivitadi R& S. Lo studio haanche analizza-
to la localizzazione dell’ attivita di R& S at-
traverso un’analisi dei dati sui brevetti. Se-
condo le stime fornite dal Patent Office, nel-
ladecade 1988-1997 ladistribuzione dei bre-
vetti, per provenienza di coloro che li hanno
registrati € la seguente:

—per i farmaci: USA 45%, Ue 37% (Ger-
mania 12,8%, Francia9,7%, UK 7,7%, Itdia
3,2%, Spagna 0,4%), Giappone 13,6%, Sviz-
zera2,9%;

— per i prodotti biotecnologici: USA
46,8%, Ue 30,4% (Germania 10%, UK
7,8%, Francia 7%, lItalia 1,7%, Spagna
0,4%), Giappone 17,1%, Svizzera 3,8%.

Inoltre, nei paesi Ue, con I'importante ec-
cezione del Regno Unito, I'incidenza della
spesain R& Ssul totale del fatturato (doman-
dainterna + esportazioni) risulta nettamente
inferiore rispetto agli USA. Nel 2002 talein-
cidenza era del 21,3% negli USA rispetto al
12,4% nell’ Ue (il 22,4% in UK, 12,7% in
Francia, 10,5% in Germania, 5,6% in Italiae
5,3% in Spagna) (Farmindustria, 2003).

L’ industria Ue evidenzia anche un minore
e piu erratico tasso di crescita del fatturato e
tale crescita € fondamental mente determina-
te da fattori non misurabili. Inoltre la stessa
industria europea ha evidenziato una minore
capacita di trasferimento dell’investimento
in R& S in fatturato e un minore tasso di cre-
scita della spesa per prodotti innovativi, an-
che sele NCEs (New Chemical Entities) che
hanno avuto una migliore performance in
termini di vendite prodotte da imprese euro-
pee sono superiori di quelle prodotte da im-
prese statunitensi (Light, non pubblicato). In

genere, le imprese europee presentano un
portafoglio composto da prodotti piu vecchi,
si sono dimostrate incapaci di completare il
processo di verticalizzazione nelle aree tera-
peutiche piu innovative e laloro competitivi-
ta s e ulteriormente ridotta con I’avvento
delle biotecnologie. Infineil tasso di crescita
del mercato nell’ Uerisultainferiore aquello
nord-americano ed il mercato per i prodotti
non coperti da brevetto risulta meno compe-
titivo.

2. Le variabili che influenzano la localizza-
zione dell’attivita di R&S

In letteratura esistono numerosi studi che
hanno affrontato il tema dellalocalizzazione
dell’attivita di R&S da parte delle imprese
multinazionali ©. E chiaro che alcuni fattori
sono generali, altri sono specifici dei settori
farmaceutico e biotecnologico. Tali variabili,
direttamente o indirettamente influenzate
dale pubbliche amministrazioni, possono
essere classificate in cinque categorie (tabel-
la 2):

— assetto regolatorio ei valori socialmente
condivisi, che rappresentano la componente
piu rilevante dell’ambiente «non economi-
co» di impresa (Hancher, 1990; Thomas,
1994);

—strutturadel mercato del lavoro e dei ca-
pitali, cheinvece costituiscono lacomponen-
te piu importante dell’ambiente economico
di impresa (Camper, Matraves, 2003);

—assetto istituzional e delleimprese (Cam-
per, Matraves, 2003);

— sistema nazionale dell’innovazione
(Gambardellaet al., 2001);

— caratteristiche del territorio.

Non esiste perd alcuno studio che abbia
effettuato una sistematicadisanimadi tali va-
riabili per il settore farmaceutico e biotecno-
logico. L' unico lavoro che analizza in modo
strutturato i fattori di localizzazione é stato
pubblicato nel 2000 (Gambardella et al.,
2001), ma non contiene specifiche analisi
empiriche. Un altro studio (Piscitello, 2000)
ha ampiamente affrontato il tema dellaloca-
lizzazione delle attivita innovative da parte
delle imprese multinazionali, ma, non essen-
do specificamente dedicato al settore farma-
ceutico, ha escluso dal’analisi alcune varia-
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bili rilevanti sotto il profilo regolatorio.
Secondo tale studio, la localizzazione del-
I'attivita di R&S & fortemente influenzata
dagli investimenti pubblici in R& S, dal siste-
ma di istruzione, dalla presenza di forme di
partnership pubblico-privato, e dalla politi-
chefinalizzate a promuovereil sistemainno-
vativo locale (politiche dei «distretti»).

3. L’assetto regolatorio

In termini generali le imprese farmaceuti-
che e biotecnol ogiche sono attirate daun am-
biente regolatorio a loro non ostile. Non &
questa la sede per una discussione analitica
degli obiettivi e degli strumenti di regolazio-
ne del settore farmaceutico 10. Vanno tuttavia
evidenziati almeno quattro aspetti: gli obiet-
tivi della politica del farmaco; il legame tra
politiche del farmaco e imprenditorialita; gli
strumenti di governo del settore farmaceuti-
co; il processo decisionale.

La politica del farmaco ha diversi obietti-
Vvi: garantire un equo accesso a prodotti effi-
caci esicuri (politicasanitaria), controllarela
spesa (politica di contenimento dei costi),
promuovere un efficiente uso delle risorse,
ovvero spingereleimprese all’innovazione e
promuovere competizione sul mercato non
coperto da brevetto (politica economica),
promuovere il settore farmaceutico e biotec-
nologico come fattore ad alto val ore aggiun-

to per il sistema nel suo complesso (politica
economico-industriale) (Jommi, 2001).

Le politiche del farmaco si sostanziano in
diversi strumenti di regolazione. Una classi-
ficazione di tali strumenti in base alla capaci-
tadegli stessi di stimolarel’innovazione o di
perseguire atri obiettivi potrebbe essere la
seguente (Mossialos, Mrazek, 2002; Gam-
bardellaet al., 2001):

— politiche che favoriscono I'imprendito-
rialita e I'innovazione (richiesta di €elevati
standard per il processo di R&S; protezione
brevettuale; rimborso basato anche sul rap-
porto costo-efficacia dei farmaci; regolazio-
neindirettade prezzi, tramite lanegoziazio-
nedi parametri ad correlati, ad esempio i
profitti; competizione sul mercato non coper-
to dabrevetto);

— politiche finalizzate aridurre gli stimoli
a comportamenti opportunistici delle impre-
senei confronti di altreimprese o di altri sog-
getti (registrazione dei farmaci, governo del
comportamento prescrittivo e dell’informa-
zione medico-scientifica da parte delle im-
prese, politiche orientate a sensibilizzare il
consumatore sul corretto uso dei farmaci);

— politiche finalizzate a promuovere I’ ef -
ficiente allocazione delle risorse (regolazio-
ne diretta o indiretta dei prezzi, sistemi di
budget con forme di incentivo per la profes-
sione medica).

Tabella 2

Variabili che influenzano la
localizzazione dell’attivita
di R&S nel settore
farmaceutico e
biotecnologico

Assetto regolatorio e valori sociali

Trasparenza e velocita delle procedure

Progetti di partnership pubblico-privato (diversi da R&S)
Valori sociali favorevoli all’innovazione

Centralita degli obiettivi di politica economico-industriale

Protezione brevettuale

Pricing e rimborsabilita

Dinamiche competitive sul mercato «off patent»
Struttura del mercato dei capitali e del lavoro
Mercato dei capitali orientato al rischio
Mercato del lavoro

— Qualita

— Flessibilita

— Costi

Coinvolgimento delle imprese nella regolazione del settore

Procedure stringenti per i clinical trials, ma riduzione dei vincoli burocratici

Assetto istituzionale delle imprese
Composizione della proprieta
Sistemi di corporate governance
Sistema nazionale dell’innovazione

Fonti esterne di conoscenza

Incentivi alle imprese
Investimenti pubblici in R&S

Partnership pubblico-privato in R&S

Sviluppo locale (PIL, infrastrutture)
Profilo di specializzazione a livello locale
— Cluster-based

— Sector-specific

— General-purpose

Contenuto scientifico dei programmi formativi

Interazione tra imprese, istituti pubblici, accademia e centri di ricerca

Supporto pubblico al trasferimento tecnologico
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Venendo alle scelte di policy, un fattore
cheinfluenzal’ attivitadi R& S é rappresenta-
to dalla protezione brevettuale. Viene comu-
nemente accettato il fatto che il brevetto rap-
presenti una condizione essenziale per I'in-
vestimento in R&S da parte delle imprese.
Tuttavia, larelazione tra diritti di proprietae
tasso di innovazione €& oggetto di dibattito
(Gambardellaet al., 2001): é stato infatti evi-
denziato come una lunga ed estesa (su pro-
dotti e su processi produttivi) copertura bre-
vettale possarallentare ladiffusione delle co-
noscenze e delle tecnologie, riducendo nel
lungo periodo la propensione al’innovazio-
ne.

Laprotezione brevettale per i prodotti far-
maceutici ha una durata di 20 anni (WTO
TRIPS - Agreement on Trade Related
Property Rights) sianegli USA che nell’ Ue.
In quest’ ultima pero la copertura brevettuale
puo essere estesadi altri cinque anni graziea
SPC (Supplementary Patent Certificate). La
durata effettiva della protezione brevettuale
dipende dall’intervallo di tempo intercorso
tra ottenimento del brevetto e registrazione.
I SPC é stato introdotto nel 1992. Tuttaviain
alcuni Paesi Ue (tra cui I’ltalia) erano state
approvate normative «ad hoc» sullaprotezio-
ne supplementare, piu estensive rispetto al
SPC. Non avendo quest’ultimo effetto re-
troattivo, lamaggiore protezione supplemen-
tarefornitadallanormativanazionale é rima
stain vigore su quel prodotti che |’ avevano
ottenuta primadell’ avvento del SPC. Lanor-
mativa europea é stata ulteriormente modifi-
cata con Regolamento EC 726/2004. Secon-
do la nuova normative la protezione dei dati
clinici ha una durata di otto anni, ma i pro-
duttori di generici non possono lanciare il
proprio prodotto prima che siano intercorsi
dieci anni. Tale meccanismo dovrebbefarein
modo che i produttori di generici possano
lanciare il proprio prodotto il giorno succes-
sivo lascadenzadel brevetto, replicando nel-
I’Ue quanto previsto negli Stati Uniti dal
1980 (clausola Roche-Bolar contenuta nel
Waxmann-Hatch Act).

La protezione brevettuale per i prodotti
biotecnologici € oggetto di maggiori con-
troversie. La Corte Suprema degli Stati
Uniti, trattando il caso «Diamond vs
Chakrabarty» 11 ha ampliato il concetto di
protezione brevettuale dell’innovazione in-

cludendo «anything under the sun that is ma-
de by men». Grazie a tale decisione della
Corte Suprema fu approvata nel 1980 una
legge (Bayh-Dole Act), che introdusselabre-
vettabilita delle invenzioni ottenute in uni-
versita e centri di ricerca (incluse le innova
zioni risultato di programmi di ricerca pub-
blici o finanziati alivello pubblico). Tale de-
cisione ha rafforzato i processi di trasferi-
mento tecnologico ovvero di commercializ-
zazione dell’innovazione (e delle relazioni
traistituti di ricerca ed imprese). Laregola-
zione della brevettabilita nel prodotti biotec-
nologici fu approvata nell’ Ue dieci anni do-
po il Bayh-Dole Act. La Direttiva europea
(Direttiva 98/44/EC) haesplicitamenteintro-
dotto la brevettabilita dei prodotti biologici
che esistono in natura, limitandola pero ai
processi (enonai prodotti). Insintesi, mentre
negli USA sono state definite regole chiare
sui diritti di proprietain materiadi biotecno-
logie, nell’Ue la brevettabilita dei prodot-
ti biotecnologici risulta pit limitata e condi-
zionata dall’applicazione della Direttiva
98/44/EC nei singoli Paesi.

L’ adozione di stringenti vincoli regolatori
sui trial clinici & un altro aspetto di grande
importanza. E riconosciuto che larichiestadi
elevati standard scientifici, intermini di tem-
pi e procedure, ha contribuito ad aumentare
le capacita innovative delle imprese, indu-
cendo un continuo miglioramento nelle loro
potenzialita scientifiche ed ha probabilmente
anche accelerato la nascita e lo sviluppo del-
la comunita biomedica (Gambardella et al.,
2001).

Ovviamente anchele politichedi rimborso
e di pricing possono influenzare le strategie
di localizzazione dell’ attivita di R&S. L'as-
senzadi regolazionedei prezzi o laloro rego-
lazione indiretta (ovvero su parametri indi-
rettamente collegati ai prezzi, quali il profit-
to) é preferitadalleimprese rispetto avincoli
regolatori stringenti. Una regolazione strin-
gente dei prezzi puo disincentivare I'investi-
mento in R&S, in particolare quando prezzi
piu bass vengono utilizzati come «bench-
mark» da quel paesi in cui laregolazione si
basasui prezzi prevalenti all’ estero (Danzon,
1997). Lateoriaeconomicaevidenzacomeil
costo della R&S sia un «global joint cost»
ovvero un costo i cui benefici sono utilizzati
da pit consumatori in diversi paesi (in altri
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termini, la R&S s pud qualificare come un
bene pubblico). Il tentativo di scaricare su al-
tri paesi I’onere del finanziamento della
R& S, praticando politichedi pricing restritti-
ve, pud generare una spirale negativa a ri-
basso, con conseguente riduzione del tasso
ottimale di innovazione. Inoltre le politiche
di contenimento dei prezzi possono essere un
modo surrettizio per aggirare la protezione
brevettuale. Il ruolo del brevetto € quello di
garantire profitti economici (ovvero superio-
rea livello normale, rappresentato dal costo
opportunitadi utilizzo dei fattori produttivi).
Sei prezzi vengono portati ad un livello tale
per cui non viene piu garantito un extra-pro-
fitto, il valore economico del brevetto perde
di significato (Vogel, 2002). Un’ altrapolitica
che riduce la propensione al’innovazione &
quelladi mantenere inalterati i prezzi per un
lungo periodo i tempo. Cio non permette la
naturale riduzione dei prezzi, unavoltacheil
prodotto € maturo e cheil brevetto & scaduto.
Infine uno degli aspetti piu critici per leim-
prese € la determinazione 0 negoziazione
contemporanea di prezzi e rimborsabilita: le
imprese, infatti, si trovano costrette a dovere
abbassarei prezzi per ottenere larimborsabi-
litadei propri farmaci.

Gli Stati Uniti sono caratterizzati da prez-
Zi liberi e un basso grado di copertura pubbli-
ca della spesa farmaceutica, pari a circa il
20% nel 2002 (OECD Hedth Data, 2004),
con la sola eccezione dei farmaci coperti da
Medicare e Medicaid e le azioni di conteni-
mento promosse dalle Managed Care Orga-
nisations (azioni che hanno indirettamente
influenzato il pricing).

| Paesi Ue hanno invece differentemente
regolato rimborsabilita e prezzi.

Le azioni di regolazione della rimborsabi-
lita, gestite in parte a livello centrale ed in
parte da istituti pubblici territoriai, si sono
avvalse:

—di liste positive o negative di rimborsabi-
lita: le prime (adottate in Francia, Spagna ed
Italia) includono i farmaci rimborsabili; le
seconde (usate in Germania e UK) includono
i farmaci non rimborsati dallo stato o dalle
assicurazioni sociali. Leliste negative garan-
tiscono in genere una maggiore copertura
pubblica della spesa farmaceutica (Jommi,
2001);

—di prontuari locali, azioni di governo ed
dtri interventi finalizzati ad indirizzare il
comportamento prescrittivo dei medici. Esi-
stono paesi (come il Regno Unito) dove, a
frontedi alti livelli di rimborsabilita(inlinea
di principio tutti i prodotti sono rimborsabili,
ameno che non siano inclusi nellalistanega
tive) sono state adottate numerose politiche
di indirizzo del comportamento prescrittivo
dei medici, medici che risultano particolar-
mente «conservativi». Al contrario esistono
paesi dovelalistapositivarisultapiuttosto ri-
stretta (ad esempio, Italia) 0 sono presenti
elevate compartecipazioni ala spesa (ad
esempio, Francia), ma la liberta prescrittiva
del medici € maggioreedi ticket hanno avuto
un impatto limitato sulladomanda, essendosi
verificati frequenti fenomeni di riassicura-
Zioneg;

—di prontuari ospedalieri chedi fatto limi-
tano I’ accesso di nuovi prodotti atale merca-
to. | prontuari ospedalieri assumono partico-
lare rilevanza per i prodotti biotecnologici,
che vengono spesso utilizzati in ambito ospe-
daliero (o addirittura sono ad esclusivo uso
ospedaliero). Se I'inclusione in prontuario
ospedaliero & fortemente condizionato dalla
variabile «costi» vi il rischio chel’innova
zione non abbia effettivamente uno sbocco di
mercato.

Quanto ai prezzi, il Regno Unito €1’ unico
paese dove non esiste una loro regolazione
diretta, bensi unanegoziazione dei profitti ri-
tenuti accettabili per il sistema, nell’ambito
dei cosiddetto PPRS (Pharmaceutical Price
Regulation Scheme). L’ oggetto dell’ accordo
PPRS e rappresentato dal reddito sul capitale
investito per i prodotti coperti dal National
Health Service e dabrevetto. Le imprese far-
maceutiche sono quindi libere di fissare i
prezzi. Nel caso in cui il reddito sul capitale
investito risulti superiore a quanto preventi-
vamente negoziato (e dato un certo margine
di tolleranza) le imprese sono tenute a rim-
borsare la differenza (sistema di pay-back) o
intermini di abbattimento dei prezzi oinfor-
ma di trasferimento monetario. E general-
mente riconosciuto cheleimpreseinglesi ele
imprese multinazionali che hanno investito
nel Regno Unito abbiano tratto importanti
vantaggi dal PPRS (Bloom, Van Reenen,
1998; Mossialos, 1997). Al contrario, sono
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state sfavorite leimprese non innovative (ov-
vero quelle specializzate nella produzione di
me-t00).

Unavoltacheil brevetto e scaduto, le au-
torita regolatorie non dovrebbero ostacolare
la competizione sul relativo mercato. | mer-
cati fuori brevetto nei Paesi Ue presentano
consistenti differenze strutturali. Coeteris
paribus, la competizione puo essere favorita
evitando una regolazione dei prezzi: cio av-
viene, ad esempio nel Regno Unito, dove i
prezzi medi dei generici sono molto bassi (a
fronte di prezzi elevati per i nuovi farmaci).
Al contrario, nel paesi dove esiste una mag-
giore regolazione dei prezzi, questi ultimi
evidenziano una notevole stabilita nel medio
lungo periodo e unapit bassavariabilitaper i
prodotti con lo stesso principio attivo (Mit-
chell et al., 1995). | mercati in cui i prezzi so-
no regolati in modo stringente evidenziano
strategie di lancio di copie ben prima della
scadenza del brevetto (riducendo cosi gli
spazi per la competizione, una volta che il
brevetto & scaduto). Infine, mentre il Regno
Unito ha sviluppato una politica finalizzata
ad una concentrazione delle risorse su pochi
importanti prodotti, che possono trovare
ampia diffusione nel mercato globale, altri
Paesi Ue (in particolare, Italia, Spagna e
Francia) presentano un ambiente favorevole
al licensing-out ed al co-marketing 12, indi-
rizzando le multinazionali a concentrare i
propri sforzi sulla rete commerciale e, nello
specifico, su accordi con impreselocali.

La regolazione del settore farmaceutico
non puo essere identificata solo in termini di
strumenti di regolazione adottati, ma anche
di processo decisionale (Jommi, 2001). Con
riferimento a tale processo, possono essere
considerati favorevoli quegli assetti regola-
tori in cui:

— vengono prese in considerazione le pro-
blematiche industriali, oltre che di politica
sanitariae di contenimento della spesa (Jom-
mi, 2001; Grund, 1996; Cave, Towse, 1994),
in un contesto di stabilitadell’ assetto regola-
torio. Al contrario politiche erratiche e di
breve periodo (focalizzate sul problema del
contenimento della spesa) non risultano fa-
vorevoli al mondo industriale;

— i ministeri preposti a promuovere il set-
tore produttivo, laricercaedil sistemadell’i-
struzione partecipano in modo attivo (oltre al

ministero della salute e dell’economia) ala
definizione delle politiche del farmaco;

—lepolitichedel farmaco non vengono ge-
stite con un approccio command and control,
ma sono previsti momenti di negoziazione
tra soggetti regolatori e portatori di interesse
0 questi ultimi sono rappresentati nelle com-
missioni tecniche di supporto alle decisioni
politiche;

—vengono promossi progetti di collabora-
zione tra imprese e istituti pubblici anche in
ambiti diversi daquello dellaR& S (ad esem-
pio, programmi di informazione finalizzati a
promuovere un utilizzo razionale dei farma-
ci);

—le politiche vengono gestite in modo tra-
sparente e non burocratico (vengono, ad
esempio, garantiti tempi certi e rapidi per la
registrazione dei farmaci, larimborsabilita, il
pricing).

4. | valori socialmente condivisi

La pubblica amministrazione perseguen-
do gli interessi pubblici, si fa interprete dei
valori, generamente condivisi dalla societa.
Ovviamente tali valori s riflettono poi nella
normativa di riferimento per il settore (cfr.
supra) e nelle politiche adottate. 1| comune
sentire della collettivita ha particolare rile-
vanza quando vengono messi in discussione
principi etici. Questi ultimi sono aloro volta
particolarmente presenti in tutti i settori che
contribuiscono allatutela della salute, main
particolare nel settore biotecnologico (Ga-
skell et al., 2000). L' avvio e lo sviluppo del-
le biotecnologie, con riferimento in partico-
lare allaloro applicazione a settore agro-ali-
mentare ed a quello di tutela della salute, €
stato ed € tuttora influenzato da aspetti che
coinvolgono la sfera etica. Dauna parte si
riconosciuta la valenza «sociale» delle bio-
tecnologie, connessaallapossibilitadi incre-
mentare sotto il profilo quali-quantitativo la
produzione alimentare ed alla possibilita di
curare malattie non curabili e/o di curarle
con metodi meno invasivi /o con minori ef-
fetti collaterali. Dall’altra si sono opposte
questioni quali I’esigenza di preservare la
bio-diversita e questioni etiche legate allari-
cerca scientifica (ed all’ applicazione indu-
striale di ricerche scientifiche) soprattutto
nel campo della genomica. Dal’ altra ancora
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si sono poste al’ attenzione pubblica priorita
di politicaindustriale. Il disinvestimento (od
il mancato investimento) in settori ad atain-
novazione per aspetti etici ha prodotto una
riflessione politicasulla perditadi competiti-
vita del sistema-paese e sulle conseguenze
occupazionali di tale fenomeno. Questi valo-
ri hanno diversamente influenzato il com-
portamento delle amministrazioni pubbliche
spingendolein alcune realta (e momenti sto-
rici) apromuoverein senso generale, acana-
lizzare su obiettivi condivisi 0 a ostacolare
I’investimento in R& S nel settore biotecno-
logico. Esemplarein tal senso éil caso tede-
sco. Uno dei fattori che ha ostacolato lo svi-
luppo delle imprese biotecnologiche in Ger-
mania nei primi anni 90 é stata una decisa
opposizione politica nei confronti delle bio-
tecnologie, esemplificata dall’emanazione
del Gentechnic Gesetz, un insieme di leggi
particolarmente restrittive sui processi indu-
striali che prevedessero I'uso di materiale
genetico. In tempi successivi alle priorita di
ordine etico si sono affiancate quelle di poli-
tica economico-industriale. 1l fattore scate-
nante e stata la scelta da parte delle impresa
farmaceutica Hoechst di trasferire la propria
attivita di ricerca negli Stati Uniti. Cio ha
prodotto unariflessione sullaperditadi com-
petitivitd del sistema-paese e sulle conse-
guenze occupazionali di tale fenomeno.
Parallelamente venne emanata la direttiva
comunitariain materiadi brevettabilitadelle
biotecnologie (cfr. supra), che venne recepi-
ta dalla Germania come paese membro. Tali
fattori hanno determinato, se non un radicale
cambiamento, una maggiore apertura nei
confronti sia della ricerca biotecnologica
(con maggiori investimenti pubblici nei cen-
tri di ricerca), che delle imprese biotecnolo-
giche.

5. L’assetto istituzionale delle imprese e
le strutture del mercato del lavoro e del
capitale

Lalocalizzazione dell’ attivitadi R& S puo
dipendere anche dall’assetto istituzionae
delle imprese (composizione della proprieta
e carateristiche del sistemi di corporate
governance) e da una delle principali varia-
bili dell’ambiente economico d impresa,
rappresentata dalle strutture del mercato del

lavoro edel capitale (Airoldi, Brunetti, Coda,
1994).

L’importanza di tali aspetti sono stati effi-
cacemente evidenziati in uno studio pubbli-
cato nel 2003 (Camper, Matraves, 2003). Ta-
le studio ha effettuato una comparazione tra
imprese tedesche ed inglesi, evidenziando
come |’ assetto istituzionale di queste ultime
hafacilitato unamaggiore capacita di adatta-
mento a cambiamento del contesto ambien-
tale, conrisvolti positivi intermini di genera-
zione dell’innovazione. In particolare, leim-
prese inglesi hanno mantenuto nel tempo la
loro capacita di innovazione ed hanno svi-
luppato importanti aleanze e partnership
con le imprese biotecnologiche di piccole e
medie dimensioni. Talerisultato & dipeso, se-
condo gli autori, dalle differenze sostanziali
trai due assetti istituzionali.

Nelleimpreseinglesi laproprietaediffusa
e dominata dalle istituzioni finanziarie, con
una prevalenza di societa di venture capital
rispetto ale banche tradizionali. 1l mercato
finanziario & un mercato orientato a rischio.
Tale aspetto risulta particolarmente impor-
tante per le piccole neonate imprese biotec-
nologiche. | sistemi di corporate governance
non sono formalizzati. Il mercato del lavoro
risulta relativamente deregolamentato, con
una prevalenza di contratti a breve termine
(soprattutto per ricercatori e manager) e di
consolidati sistemi di remunerazione basati
sui risultati.

Al contrario nelleimprese tedesche lapro-
prieta & piu concentrata, con una prevalenza
di banche e grandi assicurazioni. Banche ed
assicurazioni dominano in genere il mercato
finanziario, mentre sono meno diffuse le im-
presedi venture capital. Il mercato del lavoro
e piu rigido ed esiste un maggiore poter sin-
dacale che hadi fatto facilitato I’ adozione di
contratti a medio-lungo termine. Il man-
agement ha in genere accettato di stipulare
tali contratti, per evitare conflitti coni sinda-
cati.

Si osservatuttavia che, mentre ¢’ € una so-
stanziale convergenza sul ruolo dellaregola
zione e delle strutture del mercati del capitale
edel lavoro, maggiori sono le perplessitasul-
I"importanza dell’ assetto istituzionale d'im-
presa. L' assenza di un’evidenza empirica ha
portato a cuni studiosi anutrire un certo scet-
ticismo rispetto all’ipotesi che |’ assetto isti-
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tuzionale possa realmente influenzare le
sceltein materiadi R& S (Gambardellaet al.,
2001).

6. Il sistema dell’innovazione e le caratte-
ristiche del territorio

Il sistema dell’innovazione puo essere de-
finito come il sistemain cui diversi soggetti
(istituti pubblici, sistemadell’ istruzione, im-
prese) cooperano per promuovere la produ-
zionedi innovazione e lacompetitivitadd si-
stema-paese (0 del sistema-regione) (Chiesa,
2003). Esiste un’ampia letteratura su tale te-
ma, con riferimento in particolare al suo im-
patto sulla capacita da parte delle imprese di
produrre (per una review di tale letteratura:
Nelson, 1993). In acuni contributi, nel siste-
ma dell’ innovazione vengono inclusi aspetti
(ad esempio, |’ assetto istituzionale delle im-
prese) che in tale studio sono stati diversa-
mente classificati, in quanto non specifica-
mente collegati atale sistema.

L’innovazione &in primo luogo influenza-
tadall’ esistenzadi fonti esterne di conoscen-
za. Una conoscenza diffusa é favorita dalla
presenza di centri di ricerca altamente spe-
cidizzati (Barrell, Nigel, 1999). Inoltre la
strutturadel sistemadell’istruzione dovrebbe
favorire una stretta collaborazione tra centri
di ricercaed universitadaun alto etrai primi
due e le imprese dall’ altro, promuovendo la
conoscenza e le capacita scientifiche (Bre-
schi, 2000). Esiste unachiaraevidenzaempi-
ricasullacorrelazione traformazione di nuo-
ve imprese hiotecnol ogiche e specializzazio-
ne di universita e centri pubblici di ricerca
nelle relative discipline scientifiche (Zucker
et al., 1994). L'importanza della diffusione
della conoscenza scientifica € aumenta, a se-
guito dell’ avvento della biologia molecolare
(Arora, Gambardella, 1994).

Lapromozione della conoscenza scientifi-
ca s fonda poi sul contenuto scientifico dei
programmi di istruzione di coloro che opera-
no nelle aziende sanitarie (medici, farmacisti
efarmacologi). Nei Paesi anglosassoni si os-
serva un maggiore contenuto scientifico nei
programmi universitari, mentre negli altri
paesi la ricerca medica (ed in particolare
guella biomedica) ha avuto un ruolo margi-
nalerispetto ai temi dell’ assistenza (Gambar-
dellaet al., 2001). E stato anche evidenziato

(Mooney, 2001) come nei Paesi europei esi-
sta una domanda insoddisfatta di laureati in
discipline scientifiche in grado di contribuire
al successo d' impresa.

Un secondo aspetto di notevole importan-
Za € rappresentato dalle relazioni tra istituti
di ricerca (universitari e non) ed imprese. E
stato spesso sottolineato come una maggiore
aperturadel mondo dellaricercaalleimprese
rappresenti un fattore di grande importanza
per la localizzazione dell’attivita di R&S.
D’dtra parte € stato evidenziato (Dasgupta,
David, 1994) cometali relazioni possano ge-
nerare importanti conflitti di interesse, mina-
rei principi di trasparenza e paradossalmente
ridurreil tasso di innovazione. La diffusione
delle conoscenze per tramite di articoli scien-
tifici potrebbe essere compromessa, in quan-
to le imprese potrebbero non rendere pubbli-
ci i risultati, sealoro sfavore.

A questo proposito, in generale i Paesi Ue
(con I'eccezione del Regno Unito) eviden-
Ziano un’integrazione piuttosto bassa tra in-
segnamento, ricerca ed industria, con riferi-
mento in particolare ala scienza biomedica
(Mooney, 2001). Laricerca é stata spesso &f-
fettuata in laboratori universitari o centri
pubblici altamente specializzati ma con bas-
seinterazioni con il mondo dell’ insegnamen-
to, della pratica medica e della ricerca indu-
striale. Questa situazione € in parte motivata
dalla struttura del mercato del lavoro, che
non favorisce uno scambio continuo tra isti-
tuti di ricercaed industria. L’ innovazione di-
pendeinvece strettamente dal flusso di cono-
scenze tra laboratori universitari, nuove im-
prese e grandi imprese farmaceutiche. In ag-
giunta, i percorsi di carrieratendono ad esse-
re strutturati, incrementali (con una preva-
lenza di criteri non collegati al merito) e ba-
sati sui rapporti gerarchici. Al contrario negli
Stati Uniti |’ approvazione del Bayh-Dole Act
(cfr. supra) ha promosso nelle universita le
capacita imprenditoriali ed i collegamenti
con il mondo delle imprese biotecnol ogiche.

L’ investimento pubblico e le partnership
pubblico-privato rappresentano un altro im-
portante asset del sistemadi innovazione. In
estremasintesi, tali politiche includono:

— I"investimento diretto pubblico. Tale in-
vestimento & particolarmente importante per
laricerca e I’istruzione nel settore biomedi-
co. Boston Consulting Group ha evidenziato
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come nel 2000 I’ investimento pubblico negli
Stati Uniti in R& S é stato di otto volte supe-
riore a quello Ue (Ministere de I’ Economie,
des finances et de I'industrie, 2003), mentre
il mercato statunitense € pari atrevolte quel-
lo europeo (www.imshealth.com). L'investi-
mento pubblico non va valutato soltanto sul-
labase dell’ entita, bensi anche sullabase del -
lestrategie di finanziamento. Ad esempio he-
gli Stati Uniti gran parte delle risorse pubbli-
che sono utilizzate dal National Institute for
Health con forti integrazioni tra differenti
aree di ricerca ed un significativo supporto
pubblico allaricerca di base nelle universita
ed in altri centri di ricerca. Nell’Ue prevale
invece un modello di sostanziale frammenta-
zione dei finanziamenti;

—I"eventualitache negli statuti dei sogget-
ti pubblici sia datala possibilita ale imprese
di partecipare ai processi di prioritarizzazio-
ne degli investimenti (Mooney, 2001): tali
clausole statutarie possono rafforzare il rap-
porto traimprese ed itituti pubblici e fare da
volano a supporto ad iniziative pubbliche da
parte delleimprese e viceversa (anche se pre-
sentano forti criticitarispetto al rischio di un
eccessivo controllo da parte delle imprese di
scelte arilevante interesse pubblico);

—azioni finalizzate al trasferimento tecno-
logico, ovvero dla traduzione dell’innova-
zionein prodotto/servizio destinato al merca-
to. Tratali azioni possono essere citati gli in-
vestimenti diretti pubblici, lavalutazione dei
progetti, la costituzione di «agenzie» pubbli-
che (ad esempio, i cosidetti «incubatori») 13,
Queste ultime non sempre hanno avuto una
valutazione positiva da parte della comunita
scientifica. Infatti, tali agenzie possono para-
dossalmente aumentare la distanza traistituti
di ricerca ed imprese, introducendo un ulte-
riore livello di intermediazione tra tali due
soggetti;

— «investimenti» pubblici nei trial clinici.
Tali investimenti non sono rappresentati solo
datrasferimenti di risorse alle aziende sanita-
rie (tipicamente ospedali) in cui vengono ef-
fettuati tali trial, ma anche da azioni finaliz-
zate ad alleggerire le procedure burocratiche,
per laconduzione dei trial;

—incentivi fiscali efinanziari alleimprese
(Cipollina, 2004).

La localizzazione dell’ attivita di R& S di-
pende anche da altri pit generali caratteristi-
che del territorio, in particolare dal grado di
sviluppo e di specializzazione locale. Lo svi-
luppo locale potrebbe essere approssimativa-
mente misurato dal reddito procapite e dalla
disponibilitadi infrastrutture generali. Il gra-
do di specializzazionedi unterritorio € molto
importante, in quanto le imprese tendono a
localizzarsi laddove esiste gia un certo profi-
lo innovativo. | distretti maggiormente spe-
cializzati in innovazione sono piu attrattivi
per le imprese, che possono sfruttare lo svi-
luppo tecnologico locale (e contribuire ad
alimentarlo). La specializzazione pud anche
favorire fenomeni di esternalita positiva. Tali
esternalita possono essere classificate in tre
categorie (Piscitello, 2000): cluster-based
(diverse imprese innovative nella stessa
area); sector-specific (diverse imprese spe-
cializzate nel settore di riferimento); general
purpose (presenza di un centro di eccellen-
za locale). Le esterndlita sector-specific e
general purpose sono quelle piu presenti (e
produttive) nei settori farmaceutico e biotec-
nologico.

7. Le variabili che influenzano la localizza-
zione dell’attivita di R&S. Quali lezioni per
I’'ltalia?

L'analisi dei fattori di localizzazione del-
I'attivita di R& S ha evidenziato i motivi per
cui I’industria farmaceutica europea presenti
un minor livello di specializzazioni in R&S
rispetto agli Stati Uniti, la quota di brevetti
registrati negli USA sia maggiore che nel
Paesi Ue eI’ Italia presenti una minore quota
di brevetti registrati rispetto a Germania,
Franciae UK (cfr. supra).

| bassi investimenti in R&S in Italia rap-
presentano un elemento di forte preoccupa-
zione sia per le imprese che per i soggetti re-
golatori. Le imprese farmaceutiche multina-
zionali hanno avviato a partire dalla seconda
metadegli anni *90 una politicadi disinvesti-
menti della propria attivita di R&S, come
conseguenza del process di acquisizione e
fusione. L' ultimo, in ordine temporale, & rap-
presentato dal Centro di Ricercadi Nerviano,
di proprieta Pharmacia, ceduto a seguito del-
la acquisizione di Pharmacia da parte di Pfi-
zer. Spesso tali disinvestimenti (e potrebbe
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valere anche per Nerviano) hanno prodotto
spin-out industriai. Di fatto, in Italia la na
scita delle imprese biotecnologiche é avve-
nuta principal mente come spin-out industria-
li: tre delle piu note imprese italiane, Novu-
spharma (successivamente acquisita da Cell
Therapeutics), Bioxell e Biosearch (ora Vi-
curon Pharmaceuticals dopo la fusione con
Versicor) derivano, le prime due dalla dis-
missione dei laboratori di ricercaitaliani del-
la Boehringer Mannheim e di Roche Ricer-
che Milano (a seguito dell’ incorporazione di
Boehringer in Roche) elaterzadal Centrori-
cerche Lepetit di Gerenzano (in seguito al-
I’acquisizione di Lepetit da parte della
Hoechst Marion Roussell, oggi Sanofi-Aven-
tis). D'dtraparteil settore biotecnologico ri-
sulta sostanzialmente meno sviluppato ri-
spetto ad altri paesi (Chiesa, 2005).

L’ attuale governo ha adottato alcune ini-
ziative in tema di innovazione. Ne sono un
esempio la riorganizzazione del CNR, fina-
lizzata, tral’ altro, ad aumentare I’ integrazio-
netradivers settori dellericerca, gli incenti-
vi fiscali per I' attivita di ricerca, le azioni fi-
nalizzate a trattenere gli scienziati in Italia.
Sul fronte dell’assistenza farmaceutica, la
Legge 326/03 ha previsto la costituzione del-
I’ AIFA (Agenzialtalianadel Farmaco) (Jom-
mi, 2004; Clarich, Mattarella, 2004). Tra gli
obiettivi piu importanti di tale agenzia vi
quello di rilanciare laricercain Italia, attra-
verso siainvestimenti pubblici (in particolare
nei settori delle patologie orfane, di farmaci
savarvitaedi studi comparativi su farmaci),
siapartnership pubblico-privato, siaincenti-
vi ale imprese. In effetti € mancata finora
una politica finalizzata a promuovere la ri-
cercanei settori farmaceutico e biotecnol ogi-
co. Da una parte le imprese farmaceutiche
hanno attribuito tale situazione al contesto
regolatorio non favorevole, in quanto domi-
nato daistanze di contenimento della spesa.
Dall’atrai soggetti regolatori hanno giustifi-
cato tali politiche allaluce dell’ assenzadi in-
genti investimenti (ed al contrario di disinve-
stimenti) in R&Sin Itaia.

Su tale tema I’ Osservatorio Farmaci del
Cergas Bocconi ha effettuato unaricerca fi-
nalizzata ad individuare quali sono le princi-
pali deficienze del sistema-paese e quali pos-
sono essere le iniziative da promuovere per
riattrarre attivita di R&S. Tali aspetti sono

stati indagati tramite un questionario semi-
strutturato (cfr. alegato). |l questionario &
stato somministrato a sette imprese farma-
ceutiche multinazionali, che rappresentano il
50% circadel fatturato mondiale delle 20 piu
grandi imprese farmaceutiche. Nelle intervi-
ste sono stati coinvolti i Direttori generali (o
Amministratori delegati) ed i responsabili
delleunitadi sviluppo clinico delle sedi loca-
li. Lasceltadi referenti italiani (e non della
casa madre), per quanto critica (si tratta in-
fatti di soggetti che hanno un limitato potere
decisionale in materia di strategie di localiz-
zazionedell’ attivitadi R& S) emotivatadalla
maggiore conoscenzadel contesto italiano. E
statoinfineintervistato |’ ex presidente di As-
sobiotec (Associazione delle imprese biotec-
nologicheitaliane).

In generale il sistema dell’innovazione e
I assetto regolatorio sono stati ritenuti i prin-
cipali punti deboli del sistema-Italia.

In particolare Assobiotec e le imprese far-
maceuti che con unita dedicate a prodotti bio-
tecnologici hanno sottolineato la centralita
del sistemadi innovazione. Sono state sugge-
rite, a questo proposito, come policy finaliz-
zate a promuovere I'investimento in R&S,
incentivi fiscali e finanziari, partnership
pubblico-privato per 1o sviluppo di studi cli-
nici sufarmaci orfani, presenzadi fonti ester-
ne di conoscenza ed una maggiore interazio-
netraimprese ed istituti di ricerca.

Quanto all’assetto regolatorio, del quale
hanno una visione peggiore le imprese far-
maceutiche tradizionali, sono emerse le se-
guenti criticita:

—lapoliticadel farmaco risulterebbe trop-
po orientata da obiettivi di contenimento del-
laspesa. E stataad esempio evidenziatal’ esi-
genza di costruire un sistema di pricing che,
nell’ambito comunque dei vincoli economi-
co-finanziari complessivi, (i) valuti i costi e
I'efficaciadi unfarmaco almeno intermini di
impatto complessivo sul sistema sanitario (e
non adottando «il punto di vista» della sola
assistenzafarmaceutica), (ii) applichi un pre-
mio di prezzo, aparitadi altre condizioni, per
le imprese che hanno maggiormente investi-
toinattivitadi R&Sin Italia;

—lapolitica del farmaco sarebbe dominata
daobiettivi di breve periodo es presentereb-
be molto erratica. Si € evidenziatal’ esigenza
di prevedere, ameno nel medio-lungo perio-
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do, delle politiche tese a sviluppare il settore
(in particolare biotecnologico); in presenza
di un piu stabile assetto delle politiche di me-
dio-lungo termine, provvedimenti a breve di
contenimento della spesa (quali tagli di prez-
zo, frequentemente applicati negli ultimi an-
ni) sarebbero considerati piu accettabili;

— andrebbero rafforzate le relazioni tra
istituti pubblici ed imprese, prevedendo an-
che dei tavoli di negoziazione delle misure
daadottare.

Le imprese si sono mostrate sostanzial-
mente scettiche con riguardo alla possibilita
che I’ AIFA investa in modo deciso sull’ atti-
vita di R&S. In particolare (i) sono stati
avanzati dubbi circalareale volonta dell’ A-
genzia di rendere prioritario il tema della
R& S, rispetto ad esigenze di contenimento
della spesa a breve (ii) vengono considerati
insufficienti gli investimenti pubblici esi cri-
tica il fatto che tali investimenti siano sup-
portati dalle stesse imprese (per tramite di
una tassa straordinaria sull’ attivita promo-
zionale, previstadallaLegge 326/2003), (iii)
si suggerisce unapiu fattivapartnership pub-
blico-privato rispetto ad un’ipotesi di sole
iniziative pubbliche finanziate dalle imprese
(ad esempio in campo di informazione d
pubblico sul corretto uso dei farmaci).

Sebbene i risultati dell’analisi empirica
siano preliminari (€ intenzione degli autori
alargare ulteriormente il campione delleim-
preseintervistate e, con riferimento al settore
biotecnologico, non limitarsi alla sola asso-
ciazione di categoria, nella consapevolezza
della sostanziale eterogeneita delle imprese
in esse coinvolte) s ritiene che tali risultati
non verranno sensibilmente modificati: il
campione delle sette aziende risulta infatti
rappresentativo del 50% del mercato farma-
ceutico (el’ associazionedi categoriadovreb-
be rappresentare | e aspettative delle imprese
biotecnologiche) e s & riscontrata una certa
stabilita nelle risposte date a questionario
con la differenziazione tra imprese farma-
ceutiche tradizionali ed imprese biotecnolo-
giche, di cui supra.

L’ auspicio e chetale contributo rappresen-
ti uno strumento di riflessione per le imprese
ed i soggetti regolatori, ai fini di unacondivi-
sionedellaprioritadi unapoliticadellaricer-

ca e degli strumenti necessari per soddisfare
tali priorita.

Note

1. | farmaci me-too possono essere genericamente defi-
niti come farmaci equivaenti, sotto il profilo della
composizione chimica, agli originatori o caratterizza-
ti daun differente principio attivo, macon simili mec-
canismi di azione (Garattini, 1997).

2. Per farmaci copia si intende un farmaco identico al-
I’originatore, ma venduto su licenza (licensing-in)
con nome commerciale diverso. La differenziazione
del portafoglio prodotti da parte delle imprese multi-
nazionali el’ampliamento dei mercati haaumentatoiil
fenomeno di licensing-out verso imprese locali carat-
terizzate da un maggiore radicamento sul territorio.

3. | generici sono farmaci privi di copertura brevettuale
(diversi quindi dai farmaci copiae dai me-too) aderi-
vazione industriale (diversi quindi dalle preparazioni
magistrali) aventi o stesso principio attivo, la stessa
formafarmaceutica, |a stessaindicazione terapeutica,
e una dimostrata bioequivalenza (ovvero eguivalenza
nella biodisponibilita), ma possibili diversi eccipien-
ti, rispetto a farmaco orginatore e venduti con il
nome del principio attivo, seguito (semi-branded
generics) o meno (generici puri) dal nome del titolare
dell’AIC (Autorizzazione all’lmmissione in Com-
Mmercio).

4.11 processo di R&S € suddiviso nelle seguenti fasi
(Dukes, 1993): scoperta, caratterizzazione fisiochi-
mica, studi farmacologici preclinici, studi tossicolo-
gici preclinici, studi clinici (Fase 1 - primi studi suvo-
lontari; Fase 2 - primi studi finalizzati avalutare |’ ef-
ficaciae ad individuare il dosaggio; Fase 3 - trial cli-
nici; Fase 4 - farmacovigilanza).

5. Latabellasi focalizza su imprese comparabili (ovve-
ro imprese che investono risorse in R&S). Le diffe-
renze regolatorie tra settore biotecnologico e farma-
ceutico verranno discusse successivamente.

6. Negli accordi di ricercadue o pit imprese condivido-
no competenze nellagestione dellafase di scopertadi
un nuovo principio attivo. Il licensing-in rappresenta
I"acquisizioni di un diritto di sfruttare economica-
mente un prodotto di altre imprese (il licensig-in in
guesta sede fariferimento all’ acquisizione di prodotti
non ancora commercializzabili, mentre la vendita su
licenzadi farmaci copiariguarda— cfr. supra —il rap-
porto traimprese farmaceutiche).

7. 11 National Institutes for Health (NIH) eil pit impor-
tante centro di ricerca sui farmaci pubblico negli
USA. Si tratta di un’ agenzia che fa parte del Depart-
ment of Health and Human Services.

8. Le problematiche concernenti la brevettazione dei
farmaci edel prodotti biotecnologici verranno discus-
Si successivamente.

9. L’analisi include siala R& S «in-house» che le deci-
sioni in merito alla esternalizzazione dell’ attivita di
R&S.

10. Per maggiori dettagli sulle motivazioni dell’interven-
to pubblico nel settore farmaceutico si rimanda a
Gianfrate, 2004; Jommi, 2001; Lucioni, Minghetti,
1998.
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11. 447 US 303 (1980).

12. 1 co-marketing, effetto dellavenditasu licenzadi far-
maci copia, & la commercializzazione con due nomi
commerciali diversi dello stesso prodotto da parte di
due o piuimprese.
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ALLEGATO: Questionario per imprese farmaceutiche e biotecnologiche su localizza-
zione R&S

PaRTEA

Indicare in termini generali (senza fare specificamente riferimento al caso italiano) quali tra
questi si ritengono i principali fattori che determinano la localizzazione dell’attivita di R&S
da parte delle imprese farmaceutiche e biotecnologiche (in termini di scelta sulla localizza-
zione dell’attivita «in house» o di scelta di soggetti esterni, tipo universita, con cui stipulare
contratti).

—Ordinare per prioritale singole azioni o indicare quali sono molto importanti (+++), quali
mediamente importanti (++), quali meno importanti (+), quali non influenti (0)

— Fare eventuale commento sintetico

— Evidenziare eventuali altre azioni non incluse nell’ elenco

1. Presenza di «fonti esterne di conoscenza» (centri di ricerca, universita). In particola-

re, presenza di un modello formativo che preveda

1.1. un interscambio tra mondo accademico e mondo delle imprese

1.2. chevaorizzi la culturascientifica

1.3. che preveda (o sostenga) percorsi di formazione professionale che consolidino le
competenze scientifiche per i clinici e manageriali per i ricercatori di formazione
scientifica

1.4. chevalorizzi (intermini di finanziamento, maanche di partnership) il ruolo delleim-
prese nei processi formativi

2. Caratteristiche del territorio

2.1. grado di sviluppo economico

2.2. presenzadi infrastrutture (generali, sistemadi trasporti, ecc.)

2.3. presenza di un distinto profilo di specializzazione (ovvero con caratteristiche tali per
cui le multinazionali beneficiano delle sviluppo tecnologico ivi localizzato e contri-
buiscono aloro volta ad alimentarlo). Si fariferimento, in particolare a
2.3.1. presenzagenericadi altreimprese
2.3.2. presenza di atreimprese innovative
2.3.3. presenza di altre imprese, che danno al territorio valenza di «specializzazione

settorialex»
2.3.4. presenzadi un centro di eccellenzalocale per il settore considerato

3. Caratteristiche del mercato del lavoro
3.1. qualitae professionalita
3.2. costo dellamanodopera
3.3. flessibilita sul mercato del lavoro

4. Caratteristiche favorevoli del mercato dei capitali

5. Incentivi fiscali e finanziari ed altre forme di incentivo alla localizzazione dell’attivi-
ta di R&S sul territorio (grants; incentivi alla stipulazione di contratti di ricerca con
le strutture locali, ecc.)

6. Potenziamento delle diversi iniziative di pubblico sostegno alla ricerca (tipo Tele-
thon)
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7. Investimento pubblico nella R&S e relativa organizzazione

7.1. aumento dellerisorse pubbliche dedicate dlaR& S

7.2. interazione traricerca di base e sviluppo, con un maggiore intervento pubblico nella
parte dello sviluppo ed una maggiore collaborazione delle imprese nella parte di ri-
cercadi base

7.3. assetto istituzionale del centri di ricerca pubblica: ad esempio, presenza di formule
statutarie che prevedano il coinvolgimento delleimprese nel processi decisionali

7.4. prioritarizzazione delle scelte di investimento concordate con le imprese

7.5. mobilitapubblico/privato dei ricercatori (fattore collegato anche al mercato del lavoro)

7.6. forme di interscambio finanziario (imprese che finanziano laricerca pubblica e fondi
pubblici chefinanziano laR& S d' impresa)

7.7. supporto pubblico al trasferimento tecnologico (passaggio dall’innovazione alla sua
commercializzazione), in termini di finanziamento diretto, valutazione dei progetti
«insieme» alle imprese, ulteriore sviluppo di agenzie che stimolino il trasferimento
tecnologico (quali incubatori, parchi scientifici, ecc.)

7.8. investimento sulle strutture che effettuano clinical trials (investimento strutturale, de-
burocratizzazione delle procedure, maggiore flessibilitanellagestione, ...)

8. Ambiente regolatorio «non ostile» all’industria farmaceutica

8.1. certezza e stabilita del quadro regolatorio

8.2. coinvolgimento del Ministero dell’industria/Attivita produttive (e non solo di salute
ed economia) nellaformulazione delle politiche relative al settore farmaceutico

8.3. tavoli di negoziazione delle politiche con I'industria

8.4. presenza di rappresentanti dell’industria nelle commissioni tecniche consultive

8.5. presenza di task-force (temporanee o strutturate) finalizzate ad evidenziarei punti cri-
tici dellapoliticadel farmaco sul fronte dellaR& S ed a segnalare possibili interventi

8.6. forme di partnership pubblico-privato in diversi ambiti diversi dalla R&S, tra cui
campagnefinalizzate all’ informazione sui farmaci che segnalino I’ esigenzadi un con-
sumo appropriato degli stessi, ma anche lacentralitadel farmaco nellatuteladellasa-
lute del paziente

9. Politiche pubbliche sul farmaco
9.1. caratteristiche generali: trasparenza, capacitadi coordinamento trale diverseiniziati-
ve, de-burocatizzazione, snellimento delle procedure (con riferimento, in particolarea
sviluppo clinico, registrazione, rimborsabilita e pricing)

10. Efficacia della protezione brevettuale

11. Vincoli regolatori sullo sviluppo dei farmaci: clinical trial locali, ai fini della registra-
zione del farmaco

12. Politiche tese a favorire I’efficienza allocativa sul mercato farmaceutico ed a «libera-
re» risorse per I’'innovazione
12.1. regolazione dei prezzi «favorevole» alle imprese innovative (prezzi non regolati o
regolazione dei profitti 0 consistente premium price per I'innovazione) «versus» po-
litiche di stringente controllo dei prezzi (con una valutazione molto restrittiva del
concetto di innovazione e premium-price basso)
12.2. politiche orientate ad aumentare la competizione sul mercato fuori brevetto (generici)

13. Altre politiche favorevoli all’industria: ad esempio, mancata correlazione tra prezzo
e rimborsabilita
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PARTE B

1. Rispetto a quali degli elementi sopra evidenziati e ad altri eventualmente aggiunti ri-
tiene che I’Italia sia piu carente?

2. Uno degli obiettivi della nuova Agenzia Italia del Farmaco ¢ quello di favorire gli in-
vestimenti in R&S

(nello specifico ... proporre nuove modalita, iniziative, interventi, anche di co-finanzia-
mento pubblico-privato, per promuoverelaricercascientificadi carattere pubblico sui set-
tori strategici del farmaco e per favoriregli investimenti dapartedelleaziendein R&S). In
particolare, € previsto che una gquota delle risorse derivate dal prelievo del 5% sulle spese
per I’ attivita di promozione sia finaizzata ala realizzazione di ricerche sull’ uso dei far-
maci ein particolare di sperimentazioni cliniche comparative trafarmaci, tese a dimostra-
reil valore terapeutico aggiunto, nonché sui farmaci orfani e salvavita.

3. Il tema della R&S sara secondo lei prioritario nell’agenda della nuova agenzia?

3.1. L'agenzia prevede di fatto un investimento pubblico nella R& S (piu che forme di in-
centivo alla localizzazione dell’ attivita di R& S da parte delle imprese). Secondo lei
tale strategia e giusta?

3.2. Rispetto ale carenze evidenziate sul caso italiano, quali sono asuo giudizio leinizia-
tive piu urgenti daintraprendere?

3.3. Ritiene chelerisorse previste siano sufficienti per avviare unapoliticadi incentivo al-
laR& S?

3.4. E condivisibile la conduzione di studi comparativi, come unadelle priorita?
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| sistemi di ranking

delle strutture ospedaliere

come strumento di empowerment
del cittadino: primi cenni

LARA CATTABENI

In this work, the author argues that times
are right in Italy for strenghtening the
accountability of hospitals towards
citizens. Such accountability is favoured
by ranking systems which improve
informations' availability to citizens, so
enhancing their empowerment in terms of
choice. Further, this marks the shift from
being simply perceived as «patients» to
acting as «clients». Foreign (UK and
USA) and some first Italian experiences of
hospital rankings are discussed. Then, an
assessment of benefits and drawbacks of
such ranking systems is done, and
conclusions focus on implementation
challenges.

Note sugli autori
CERGAS, Universita L. Bocconi

1. Introduzione

In tema di adozione di sistemi di valuta-
zione e classificazione (ranking) delle strut-
ture ospedaliere nei contesti nazionali, risulta
ormai chiaro e condiviso quali siano i benefi-
ci derivanti dallaloro applicazione (Cattabe-
ni et al., 2004).

Per le aziende questi rappresentano lo sti-
molo a potenziarei propri sistemi informati-
vi, in particolare arricchendo il proprio con-
trollo di gestione con dimensioni di monito-
raggio che vanno oltreil dato economico e di
produttivita: si parla in questo senso di cru-
scotti direzionali e sistemi di misurazione
delle performance integrati.

Per i referenti istituzionali delle aziende
(in particolar modo le Regioni nel contesto
italiano) tali strumenti possono fornire ulte-
riori stimoli ad agire sempre pit come capo-
gruppo del complesso delle aziende sanitarie
pubbliche e private, gestendo direttamente
od utilizzando le informazioni prodotte dal
sistema di valutazione per scopi di program-
mazione sanitaria e di responsabilizzazione
delle aziende.

Con riferimento alarealtaitaliana, il ruo-
lo svolto dalle Regioni, potrebbe quindi esse-
re quello di garanti di un sistema di valuta-
zione riconosciuto e condiviso a livello na-
zionale, secondo tipiche logiche di govern-
ance, OVVero operare per perseguire obiettivi
di interesse comune e generale non tramitela
propriarazionalita, macreando le condizioni
affinché una pluralita di soggetti che hanno
conoscenze, risorse e potenzialita diverse
decidono autonomamente di concorrere al
raggiungimento degli obiettivi (Borgonovi,
2004).

SOMMARIO

1. Introduzione

2. \lerso una maggiore
accountability degli
ospedali

3. Il significato
dell’empowerment del
cittadino: dalla
possibilita di avere alla
liberta di scegliere

4. Le principali
esperienze estere in
tema di ranking

5. Le prime esperienze
italiane

6. L’'impatto dei ranking
sul sistema sanitario:
opportunita e rischi

7. Aspetti di
implementazione
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Non bisogna pero dimenticare I’impatto
chel’adozione di un sistema di classificazio-
ne delle strutture ospedaliere hain termini di
disponibilita, per tutti gli attori del sistema
(in particolare a cittadini e strutture sanita-
rie), di accedere ad informazioni trasparenti e
condivise sullatipologia e la qualita dei ser-
vizi offerti dalle strutture sul territorio nazio-
nale.

In merito a cio, un tale sistema potrebbe
creare la disponibilita di informazioni, rico-
nosciute e condivise alivello non solo locale
ma anche nazionale, che da un lato rappre-
senta per le aziende un’ opportunita di con-
fronto interregionale, potendosi cosi attivare
progetti e momenti di benchmarking; dall’ al-
tro permette una riduzione dell’asimmetria
informativa esistente tra aziende, medici e
cittadini.

Un sistema di valutazione e classificazio-
ne condiviso garantisce infatti atutti gli atto-
ri di avereun set di informazioni relative alla
gualita professionale delle strutture speciali-
stiche ed eventualmente dei medici in esse
operanti.

Obiettivo del presente lavoro e quello di
proporre alcuni elementi di riflessione sulla
applicabilita dei sistemi di valutazione e
classificazione delle strutture ospedaliere
nella realta italiana, partendo dalla riflessio-
ne che per le aziende I’ adozione di tali siste-
mi implica |’ esposizione ad un giudizio di-
retto dei cittadini sulle scelte aziendali opera-
teintermini di offertae qualitadel servizi of-
ferti, da cui potrebbe discendere una mag-
giore sensazione di responsabilizzazione (o
accountability) delle strutture e contempora-
neamente guidare i cittadini verso scelte
maggi ormente consapevoli.

Si intende in particolar modo fare riferi-
mento alla disponibilita di informazioni cer-
tificate che attestino la qualita professionale
delle strutture specialistiche operate dal’ a
zienda (ed eventualmente dei medici in essa
operanti), alaluce delle necessita da un lato
di garantireai cittadini il diritto alalibertadi
scelta (ad oggi non esercitabile pienamente
stanti le condizioni di contesto), e dall’ altro
di forniregli strumenti per sostenerel’ evolu-
zione del ruolo del paziente da semplice frui-
toredi servizi avero e proprio cliente. Appli-
cazione di strumenti che consentirebbe di ab-
bandonare la convinzione che I’ approccio a

cliente sia sostanzialmente un problema di
approccio relazionale, nel senso di modalita
con cui I’ aziendasanitariaed il suo personale
si pongono nei confronti del paziente.

2. Verso una maggiore accountability de-
gli ospedali

A partire dall’inizio degli anni ' 90, sianel
settore privato chein quello pubblico s € af-
fermato il bisogno di accountability, di rendi-
contazione delle performance, spesso attuata
tramite valutazioni multidimensionali che si
prestano bene arispondere a bisogno di con-
trollo delle aziende — quali quelle pubbliche
— che fronteggiano contesti complessi e por-
tatori di unamolteplicitadi interessi (econo-
mici, socidli, politici).

Con il termine accountability si intende
I’ esigenza di rendere conto da parte di coloro
che hanno ruoli di responsabilita nei con-
fronti della societa o delle parti interessate,
esigenza che si basain modo particolare per
la pubblica amministrazione sul rapporto fi-
duciario tra I’amministrazione e il cittadino
(Pezzani, 2001).

Il processo di definizione e di costruzione
dell’accountability richiede quanto pit pos-
sibile caratteristiche di oggettivita (controllo
sullavaliditadei dati) edi neutralita(control-
lo sull’indipendenzainformativa).

Se quindi ad oggi la responsabilita della
pubblica amministrazione nei confronti del-
I”ambiente esterno e stata demandata prima-
riamente al rispetto del principio di legalita
formale, negli ultimi anni s sta affermando
un modello di azienda pubblicalacui legitti-
mazione e responsabilita nei confronti della
societa e legata sempre piu ala capacita di
creare «valore» riconoscibile e misurabile
per la comunita di riferimento (Guarini,
2003).

Questa spinta alla rendicontazione delle
performance, dei risultati, quando orientata
al’esterno del sistema pubblico, cioé alla
collettivita, puo diventare un’importante le-
vadi empowerment del cittadino, sotto il tri-
plice profilo del miglioramento delle sue
possibilitadi valutare I’ operato della pubbli-
caamministrazione, di sceglieretraalternati-
ve, di contribuire alla ridefinizione degli
obiettivi strategici per gli esercizi avenire.
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L’empowerment piu in dettaglio, & defi-
nibile come un processo individuae e or-
ganizzativo, attraverso il quale le persone,
a partire da qualche condizione di svantag-
gio e di dipendenza, vengono rese «potenti»
(empowered) ovvero rafforzano la propria
capacita di scelta, autodeterminazione e au-
toregolazione, sviluppando parallelamente il
sentimento del proprio valore e del controllo
sulla situazione di lavoro, la propria autosti-
ma ed autoefficacia, riducendo i parametri di
sentimenti di impotenza, sfiducia e paura,
ansieta, tensione negativa e alienazione (Pic-
cardo, 1995).

Rispetto al contesto sanitario pubblico ita-
liano, larendicontazione dei risultati assume
particolare rilevanza rispetto a contributo
che puo dare all’empowerment del cittadino
sottoil profilo del miglioramento delle possi-
bilita di scelta tra alternative: in questa pro-
spettiva, la trasparenza e la validita del dato
di risultato possono ridurre la tradizionale
asimmetriainformativa che contraddistingue
il rapporto paziente-medico o cittadino-strut-
tura sanitaria, favorendo una scelta pit con-
sapevole da parte del cittadino in quanto ba-
sata su un numero maggiore e piu significati-
vo di informazioni. Contrariamente a quanto
avvienein molti casi in cui lasceltas fonda
suconsigli informali e pareri, comungue sog-
gettivi, di esperti. Il temadellasceltain sani-
tariguarda soprattutto I’ ambito ospedaliero?,
nel quale trova maggiore espressione la li-
bertadi sceltadifesadal sistemasanitario ita-
liano: i cittadini sono liberi di scegliere qua-
lungque struttura ospedaliera cui far riferi-
mento, ed effettivamente per problemi rile-
vanti che afferiscono all’ ambito ospedaliero
sono disposti a muoversi per distanze anche
significative.

In questa prospettiva, un prima risposta
datadal sistemaal bisogno di rendicontazio-
ne delle collettivita pud essere intravista in
ambito sanitario nei sistemi di certificazione
edi accreditamento, introdotti dal legislatore
con lafunzione da un lato di garanzia, per il
cittadino, della qualita delle prestazioni ero-
gate dalle strutture (qualita minimaindispen-
sabile) edall’ atro di supporto all’ utenzanel-
la scelta dei servizi adeguati ai propri fabbi-
sogni (Battaglia, Zavattaro, 1997).

Tuttavia, s tratta di sistemi che non per-
mettono di evidenziare le differenze tra le

strutture e chi vi opera, se non in negativo,
cioé per difetto di condizioni minime struttu-
rali ed operative di funzionamento. Nessuna
informazione sulla qualita professionale e
desumibile datali sistemi.

Tuttavia, € interessante notare come pro-
prio nell’ambito della qualita si sono svilup-
pati i primi «embrionali» sistemi di classifi-
cazione (ranking) delle strutture sanitarie, in
particolare ospedaliere, a partire dall’ accre-
ditamento, che prevede una graduazione in
tre classi del soggetti accreditati. A seguire,
alcuni esempi di classificazione delle struttu-
rae attribuzione di punteggi sono rappresen-
tati dai premi di qualita, in ambito sanitario e
non. Un significativo esempio & rappresenta-
to dal Malcom Baldrige National Quality
Award, igtituito nel 1987 e dedicato alle
aziende statunitensi che operano nel campo
manifatturiero e dei servizi (pubblici e pri-
vati), esteso poi anche alle strutture sanita-
rie con la denominazione di Health Care
Criteria for Performance Excellence, che
prevede la valutazione di tre dimensioni
(Brusoni, 2001):

—I"approccio, vale adire |’ appropriatezza
dei metodi utilizzati, I’ efficacia, la coerenza
con le esigenze organizzative, I’ innovativit;

—lacompletezza, valeadirel’ estensione a
tutte le aree e atutti i requisiti rilevanti del-
I" organizzazione,

— i risultati (performance, entita dei mi-
glioramenti raggiunti, coerenza dei risultati
con gli obiettivi aziendali).

Sulla sciadi queste esperienze, negli ulti-
mi anni si stanno diffondendo, soprattutto
nei paesi anglosassoni, veri e propri sistemi
di ranking basati sulla valutazione multidi-
mensional e delle performance ospedaliere?.
Questi sistemi, includendo nella valutazione
indicatori e misure di qualita clinica, quando
orientati all’esterno possono rappresentare
un reale strumento di empowerment del citta-
dino (ed anche dei medici di base, ad esem-
pio) nei processi di sceltadelle strutture e dei
professionisti acui affidarsi per le cura.

In questo lavoro, proseguendo i ragiona-
menti giaespressi in un precedente contribu-
to (Cattabeni et al., 2004), si intende aprire e
proporre unariflessione sul temadei ranking
in un contesto, quale quello italiano, in cui
acune prime esperienze stanno emergendo
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nell’ambito di diversi Ssr (sistemi sanitari re-
gionali), madove ad oggi sono i mass media
che con piu insistenza stanno elaborando
classifiche spesso parziali o basate su ele-
menti studiati per altri scopi, con pregiudizio
per le scelte dei cittadini, cherischiano di es-
serefuorviati dainformazioni propagandisti-
che einattendibili.

Se accountability significa anche, come
ricordato poc’anzi, garantire oggettivita
(controllo sulla validita dei dati) e neutralita
(controllo sull’indipendenza informativa),
un intervento del sistema s rende necessario
per governare unasituazione che al momento
risulta confusa e pericolosa nelle conseguen-
ze (oltre che fonte di diseguaglianza tra chi
puod avere informazioni di prima mano dal-
I'interno del sistema e chi no).

Situazione che i paesi come I'ltalia (ma
anche il Regno Unito, ad esempio), che han-
no un sistema prevalentemente pubblico, so-
no in grado di affrontare da una posizione di
vantaggio potendo contare su rapporti istitu-
zionali di governance forti che facilitano la
raccolta e predisposizione di informazioni
oggettive e neutrali per la costruzione di un
eventuale sistema di ranking. Diversamente,
contesti piu orientati a logiche di mercato
(come gli Stati Uniti) devono far riferimento
ad agenzie pubbliche o private le quali tutta-
via hanno, almeno in teoria, un minore grado
di controllo sulle informazioni che usano per
gtilare i ranking. Tuttavia, € anche vero che
nei sistemi pubblici vi il rischio che I evi-
dente conflitto di interessi che caratterizzail
ruolo del soggetto pubblico (committente per
conto dei cittadini, produttore proprietario
delle strutture, come nel caso delle Regioni
italiane) possa pregiudicare la piena traspa-
renza dell’informazione, utilizzata per i ri-
flessi economici e di equilibrio complessivo
del sistema cheil ranking potrebbe determi-
nare.

Queste ed dltre riflessioni sono approfon-
dite nel corso di questo lavoro, che parte da
una trattazione puntuale su che cosa signifi-
chi favorire’empowerment del cittadino tra-
mitei sistemi di ranking, prosegue con |’ ana-
lisi di esperienzedi riferimento estereedi al-
cuni primi casi italiani, si conclude con I’ &
nalis degli impatti piu complessivi che s
possono produrre sul sistema sanitario a se-

guito dei ranking nonché delle loro specifi-
che condizioni attuative nel contesto italiano.

3. Il significato dell’empowerment del cit-
tadino: dalla possibilita di avere alla liber-
ta di scegliere

Se quindi, la rendicontazione di perform-
ance erisultati puo essere vista come unale-
va di empowerment del cittadino, in partico-
lare sotto il profilo del miglioramento delle
possibilitadi valutare I’ operato della pubbli-
caamministrazione e di scegliere traalterna-
tive (e quindi «scegliere»), non si pud non ri-
cordare cheil principio della«libertadi scel-
ta», della struttura sanitaria e del medico che
meglio risponde al suo bisogno di salute, &
stato ritenuto e piu volte riaffermato, dall’i-
stituzione del Ssn fino ai giorni nostri, come
un principio irrinunciabile.

Tuttavia, come anche precedentemente
accennato, |’ effettiva liberta di scelta in un
settore aforte asimmetriainformativa e poca
trasparenza sembra fortemente limitata, do-
vendo il paziente per lo piu ricorrere a fonti
secondarie di informazione nelle proprie
scelte: parenti, amici, altri medici specialisti
enon, pubblicazioni divulgetive, ecc. In que-
sto contesto la razionalita limitata teorizzata
da Simon (1954) ed applicataa processo de-
cisionale mostratuttala suaforza, essendo la
liberta di sceltadel cittadino, vincolata dalle
informazioni che riesce araccogliere diretta-
mente (con il problema di valutarne I’ atten-
dibilitd) e da quelle recuperate tramite pareri
indiretti, limitate dallo spettro (ampiezzaeti-
po) di conoscenze attivabile e dallo spettro di
informazioni in loro possesso.

Una situazione che, anche in presenza di
elevati livelli di educazione che farebbero
presupporrelacapacitadi ampliarelacapaci-
tadecisionale, vedeil cittadino cometitolare
di un «diritto» non esercitabile pienamente
stanti le condizioni di contesto. A questo te-
masi connette quello del paziente visto come
cliente, anch’esso oggetto di grandi procla-
mi, madi difficile attuazione.

Di fronte allo schema classificatorio di
Fiorentini (1995) che individua tre tipologie
di cittadino, ovvero:

—il cittadino amministrato, quando € bas-
so siail grado di sostituibilitadell’ offerta, sia
il potere discrezional e della domanda;
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— cittadino utente, quando vi sono gradi
crescenti di sostituibilitadell’ offertaedi dis-
creziondlita della domanda dall’ alto verso il
basso e viceversa;

— cittadino cliente, quando e alto siail gra-
do di sostituibilita dell’ offerta, sia il potere
discrezionale delladomanda;

appare evidente come in Italia, pur essen-
dosi create le condizioni per un ruolo da
cliente vero e proprio, ad esempio con I’ uti-
lizzo finalizzato a tale scopo del principio
dell’ accreditamento, la posizione del cittadi-
no nei confronti del settore ospedaliero sia
per lo piu ancora di cittadino-utente (nel re-
sto della sanita spesso ancora di cittadino
amministrato). Utente nellamisurain cui non
trova le condizioni per esercitare in autono-
mia e consapevolmente laliberta di scelta, la
discrezionalita nel selezionareil suo fornito-
redi servizi sanitari.

L’ effettiva liberta di scelta, infatti, in un
settore aforte asimmetriainformativa e poca
trasparenza, sembra fortemente limitata, do-
vendo il paziente per lo piu ricorrere a fonti
secondarie nelle proprie scelte (parenti, ami-
ci, pubblicazioni divulgative, medico di base
o medico specialista, figure professionali che
detengono il fiduciario e sistematico rappor-
to con I’ utente e che hanno un peso rilevante
sulla decisione di ricovero presso una deter-
minata struttura).

Per dare concretezza a principio dellali-
berta di scelta occorre quindi potenziareil li-
vello di informazioni adisposizionedel citta-
dino. Dal punto di vistadel sistemaistituzio-
nale, come rappresentante degli interessi del-
la collettivita, cid dovrebbe comportare |’ at-
tivazione di fonti informative «certificate»,
sufficientemente legittimate a contrapporsi a
quelle emergenti del marketing aziendale e a
quelle commerciai afini divulgativi. Affin-
ché lalibera scelta sia garantita & necessaria
dunque I’ utilizzazione e la disponibilita di
strumenti di analisi adeguati a dimostrare
I"impatto dell’attivita professionale a pa-
Zientein termini evidenti.

Peraltro, la progressiva crescita culturale
del cittadino, che porta ad unamaggiore con-
sapevolezzacircale proprie esigenze ei pro-
pri bisogni, sta acuendo la sofferenza per il
perdurare di condizioni di forte asimmetria

informativae per lamancanzadi un supporto
informativo «certificato».

4. Le principali esperienze estere in tema
di ranking

A supporto di quanto affermato fino ad
ora, sulla necessita di informazioni traspa-
renti sulla qualita delle strutture ospedaliere
e sulla possibilita per i cittadini di effettuare
scelte consapevali, si presentano di seguito,
due significative esperienze internazionali,
che verranno presentate nelle loro linee es-
senziali.

4.1 Lo Star Rating System inglese

Uno degli obiettivi chiave della riforma
del sistema sanitario nazionale, attuata a par-
tire dall’ aprile 1999, ¢ stato quello di sposta
re |’ attenzione dall’ efficienza e produttivita
delle strutture sanitarie, allaqualitadelle pre-
stazioni offerte. L'idea di fondo é che il go-
verno della qualita non debba essere esclusi-
vamente lasciato all’ autocontrollo professio-
nale dei medici e delle relative societa scien-
tifiche, ma gestito attraverso specifici orga-
nismi interni ed esterni alle singole aziende e
acorrelati strumenti. Tali strumenti sono sta-
ti classificati sostanziadmente in tre livelli di
intervento (Glennester, 1998):

—definizionedi standard di servizio, attra-
versoistituti quali il National Institute of Cli-
nical Excellence ed il National Service Fra-
meworks;

— erogazione di servizi quaitativamente
crescenti, attraverso o sviluppo di strumenti
di clinical governance, laformazione perma
nente e |’ auto-regolazione professionale;

— controllo della qualita erogata, attraver-
soigtituti quali laCommission for Health Im-
provement, il National Performance Frame-
work eil National Patient and User Survey.

Il tentativo del Governo inglese é stato
quindi quello di introdurretragli strumenti di
management, oltre a quelli inter-aziendali
(contratti di acquisto) ed aziendali (sistemi di
programmazione e controllo), altri strumenti
che permettano di impattare sul governo del-
laqualitae dell’ appropriatezza sanitaria.

Se quindi, fino a primo aprile 2004, I’ au-
torita competente dellaval utazione delle per-
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formance delle strutture sanitarie € stata la
Commission for Health Improvement (CHI),
organismo indipendente dal NHS, con il
compito di individuare degli indicatori speci-
fici d fine di valutare un’ampia gamma di
servizi ed attivita sanitarie, dal primo aprile
le competenze della CHI sono state trasferite
allanuova Commission for Healthcare Audit
and Inspection (CHALI), organismo indipen-
dente chiamato a valutare, attraverso specifi-
ci indicatori, il livello di qualita dei servizi
offerti da parte delle strutture del NHS e del-
le strutture private.

Il CHAI aspira quindi ad essere ricono-
sciuto:

— dai cittadini come un organismo indi-
pendente che fornisce commenti obiettivi
sullaqualitade servizi delle strutture sanita-
rie;

—dai provider come «giudice indipenden-
te» che ne valutale performance.

Il sistema di valutazione predisposto ini-
zialmente dalla Commission for Health Im-
provement (CHI) per le strutture ospedaliere
prevede duetipologiedi indicatori, acui € at-
tribuito anche un diverso sistemadi assegna
zione dei punteggi: gli obiettivi chiave, valu-
tati in termini di penalita, le aree obiettivo,
valutate con il metodo dei percentili.

Gli obiettivi chiave raggruppano indicato-
ri ritenuti particolarmente significativi in se-
de di vautazione delle strutture; le aree
obiettivo (area clinica, area paziente, area
competenze e capacita) raggruppano indica-
tori di specifico interesse.

A tutti gli indicatori di ciascunaareaobiet-
tivo, acui e attribuito all’interno dell’ area di
riferimento il medesimo peso, viene assegna-
to un punteggio dazero acinque (5 = indica-
tore significativamente a di sopra della me-
dia; O = indicatore significativamente a di
sotto della media). La sommatoria dei risul-
tati di tutti gli indicatori di un’ area determina
il percentile di appartenenza di quella speci-
ficaarea(oltreil 45mo percentile; trail 17mo
eil 45mo percentile; a di sotto del 17mo per-
centile): aciascunadi queste tre fasce € attri-
buito un punteggio: due punti per laprimafa
scia, un punto per la seconda fascia, zero
punti per laterzafascia.

La peculiarita del sistema di valutazione
inglese & che esita, per ciascunadelle struttu-

re analizzate, in un risultato riassuntivo defi-
nito daun numero di stelle (dazero atre) che
rappresenta in modo sintetico il livello di
qualitaraggiunto dalla struttura.

L’ attribuzione delle stelle dipende stretta-
mente sia dai punteggi ottenuti dalla valuta-
zione delle aree obiettivo (a ciascuna area
obiettivo pud essere attribuito un punteggio
pari a 2 punti, 1 punto o zero punti, per un
punteggio massimo per le tre aree obiettivo
pari a6), siadalle penalita ottenute con lava-
lutazione degli obiettivi chiave. In particola-
re, se il numero di penalita totalizzato dalla
struttura & superiore a 12 punti (il che signi-
fica che due obiettivi chiave sono stati «si-
gnificativamente non raggiunti» = 6 + 6), a
guestanon saraattribuitanessunastella, indi-
pendentemente dal punteggio ottenuto nella
valutazione delle aree obiettivo; in caso con-
trario le stelle vengono attribuite secondo le
schemadi seguito riportato (figura 1).

Il sistema di classificazione inglese rap-
presenta:

—un utileriferimento per i cittadini, a fine
di reperire informazioni certificate da un’ au-
torita preposta a cio (CHI), sulle strutture
presenti sul territorio nazionale;

— un supporto per le strutture stesse per
identificarele aree di miglioramento oltre al-
leareein cui I’ organizzazione operain modo
eccellente.

4.2 L’Index of Hospital Quality americano

Il problemadellaqualitahae staassumen-
do un ruolo sempre piu rilevante anche nel
mercato americano. In generale, la logica
competitivadel mercato americano (dacui il
settore sanitario non si sottrae) s fonda sulla
consapevolezza che solo unastrategiadi sod-
disfazione del cliente pud garantire impor-
tanti risultati di business; per questo e forte-
mente sentitala necessitadi pianificare e ge-
stire in modo globale e coerente gli sviluppi
strategici ed organizzativi.

Da momento che per ottenere cio risulta
necessario analizzare i processi operativi at-
tivati dalle aziende, processi che in campo
sanitario sono atamente complessi, risulta
essenziale anche per le strutture sanitarie
identificare i clienti, definirne attese e biso-
gni, a fine di valutarne la soddisfazione. La
soddisfazione del cliente € quindi I’ essenza
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di ogni progetto che vuole valutare laqualita
dei servizi offerti, e si basa su tre principi
fondamentali:

—la qualita dei rapporti con il cliente-pa-
ziente in termini di informazione, facilita di
accesso al servizi, soddisfazione dei bisogni
sanitari;

—laqualitadell’ organizzazione, in termini
di efficienza, efficacia, trasparenza, integra-
zionetrai servizi;

— la qualitad dell’ apporto individuale, in
termini di tensione a miglioramento conti-
nuo, motivazione e missione, spirito di ap-
partenenza all’ azienda.

A supporto di questatendenzadi attenzio-
nealaqualita, si eregistrato negli ultimi an-
ni, una crescente regolamentazione pubblica
nel settore sanitario, con interventi specifici
nel programmi Medicare e Medicaid, accom-
pagnata anche da unaserie di iniziative auto-
nome da parte delle singole strutture, delle
associazioni di professionisti, assicurazioni,
finanziatori e associazioni di consumatori.
L’ obiettivo € quello di tutelare ed indirizzare
laliberasceltadellastrutturasanitariadapar-
te dei cittadini, mettendo a disposizione un
set di informazioni «certificate» sulla base
del qualei clienti-pazienti possono scegliere
in modo consapevolelastrutturaacui fareri-
ferimento.

A supporto dellalibera sceltadei cittadini,
nel 1993 il National Opinion Research Cen-
tre (NORC) dell’Universita di Chicago, in

collaborazione con il U.S. News & World
Report, ha sviluppato un sistema di valu-
tazione multidisciplinare delle strutture
ospedaliere americane. E dal 1993 quindi
che viene annualmente pubblicato sul sito
www.usnews.com la classifica delle struttura
ospedaliere, catalogate per specialita.

Il sistemadi classificazione delle strutture
del NORC prevede I’ assegnazione, per cia
scuna speciaita presente all’interno delle
singole strutture, di un indice di qualita (In-
dex of Hospital Quality - IHQ) che valutala
qualitadei servizi offerti sullabasedi tre di-
mensioni: lastruttura, i processi el’ outcome.
L'assunto di base, infatti, & che solo dalla
combinazione di queste tre dimensioni € pos-
sibile definire la quaita d' offerta di una
struttura.

All'interno dell’ area «struttura» I’ obietti-
vo équello di valutare le caratteristiche strut-
turali di ciascun ambito specialistico, in ter-
mini di volumedi lavoro, tecnologie adispo-
sizione, presenza di servizi particolarmente
significativi per gli utenti (es. servizi geriatri-
ci). Gli indicatori definiti per quest’ area sono
12, di cui solo 3 sono utilizzati per valutare
tutte le specialita (indice tecnologico, rap-
porto infermieri/pazienti, indice di qualita
dei servizi infermieristici), gli altri 9 sono at-
tribuiti solo ad alcune delle 12 specialita a
cui & applicabile tale sistema di valutazione
(si ricorda che per le mancanti 5 specialitala
valutazione si basa solo sull’ area «processi»
e che per queste non viene calcolato I’ [HQ).

Figura 1

L’assegnazione delle stelle
nel sistema di valutazione
inglese

Fonte: CHI, 2004
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A ciascun indicatore viene attribuito un
punteggio, calcolato con modalita differenti:
ad esempio nel caso dell’indice tecnologico
viene attribuito 1 punto se la struttura & dota-
tadi unaspecificatecnologia (indicatain una
apposita tabella, suddivisa per specialitd),
mezzo punto se il servizio viene offerto lo-
calmente attraverso atre strutture; nel caso
del servizi geriatrici, invece, viene attribuito
1 punto (per un massimo di 7) per ciascun
servizio, traquelli indicati dal NORC, solo se
offerti all’interno della struttura.

L’ area «processo» sostanzialmente inten-
de valutare la bonta del processo decisionale
da parte del personale medico afferente alla
specialitaoggetto dellavalutazione, in termi-
ni ad esempio di corretta prescrizioni di far-
maci/esami, di necessita di ricovero in una
unita operativa o, pill in generale, presso una
struttura ospedaliera. Da momento che la
valutazione di tali aspetti risulta particolar-
mente critica, il NORC ha pensato di sotto-
porre, acampioni selezionati di medici (indi-
viduati per area geografica e per specialita),
del questionari in cui viene chiesto di indica-
re quella che considerano lamiglior struttura

per le singole specialita. In questo modo il
NORC ha la possibilita di stilare una lista
(Reputation List) cheevidenziail grado di re-
putazione di ciascuna struttura sulla base dei
giudizi espress damedici selezionati su tutto
il territorio nazionale. E necessario pero sot-
tolineare che I'adesione alla partecipazione
al’intervista avviene su base volontaria e
che per la classifica relativa all’ anno 2004 il
tasso di adesione é stato pari al 50,7%.

Laterzaareaconsiderata e I’ area «risulta-
ti» (outcome), per lamisurazione dellaquale
viene utilizzato esclusivamente il tasso di
mortalita per speciaita. Dal momento che,
al’interno del sistema di valutazione del
NORC, ad un alto punteggio corrisponde un
risultato positivo e che un alto tasso di morta-
litaéinveceindicedi scarsaqualita, a finedi
poter mantenere il medesimo rapporto anche
per la presente area, non viene considerato il
tasso di mortalita, bensi il corrispondente
punteggio di mortalita (mortality score), cal-
colato sottraendo ad uno il tasso di mortalita

| risultati ottenuti nelle tre aree vengono
poi sintetizzati in un unico indice, calcolato
secondo la seguente formula:

IHQI = {[(St*F1) + (S2*F2) + (...S*Fn)] + [P* ZF1n + + [M*ZF1n*}

Dove:
IHQi = indice sullaqualita per laspecialitai
Si-n =indicatori di struttura
F1-n = fattore di peso per ciascun indicatore
P = punteggio sul processo
M = punteggio standardizzato del tasso di
mortalita

Il calcolo dell’indice permette quindi di
avere un indicatore sintetico sulla qualita
raggiunta nelle strutture prese in considera-
zione, alivello di singola specialita.

Per poter passare dalla classifica delle
strutture per speciaita ad una classifica sin-
tetica delle strutture presenti sul territorio, a
ciascuna struttura viene attribuito un punteg-
gio pari a due, qualora abbia ottenuto nella
classifica per specialita il punteggio massi-
mo, pari ad uno seinvece haottenuto un pun-
teggio molto elevato: |la sommatoria di tali
punteggi permette di redigere la classifica
delle 17 migliori strutture (figura 2).

Relativamente all’ oggetto della val utazio-
ne quindi il sistemaamericano si basa su una
valutazione delle singole specialita all’ inter-
no delle strutture, da cui fa discendere una
valutazione sintetica per struttura, al contra-
rio di quanto accade nel sistemainglese, in
cui s valuta direttamente la struttura nel suo
complesso, non fornendo al cunainformazio-
ne specificasulle attivita specialistiche offer-
te nellastruttura.

L’ obiettivo primario per il sistema ameri-
cano non e quindi quello di identificare la
struttura «migliore», ma quello di fornire ai
potenziali utenti informazioni certificate, che
permettano di effettuare la scelta del miglior
centro per la curadi una determinata patol o-
gia. E per questo motivo anche che nel siste-
ma di classificazione americano, non sono
comprese tutte le strutture, ma solo quelle
che presentano i requisiti minimi per accede-
re al sistemadi ranking (aseguito dell’ appli-
cazione di tali criteri delle 6.012 strutture

34

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

presenti, ne sono state identificate solo 2.113
dainserire nel processo di valutazione).

5. Le prime esperienze italiane

Sul tema della classificazione delle strut-
ture ospedaliere, ad oggi in Italianon vi e un
sistemacondiviso alivello nazionale, manon
si possono ignorare le esperienze alivellore-
gionale, che testimoniano il sempre maggior
interesse anchein Italiaverso sistemi di clas-
sificazione delle strutture ospedaliere.

Il processo di decentramento avvenuto in
Italiahainfatti assegnato alle regioni nuovee
sempre maggiori responsabilitain temadi ri-
definizione dell’ apparato amministrativo re-
gionale per il governo del sistema sanitario
regionale, di definizione delle politiche com-
plessive del sistema sanitario e di progetta-
zione delle norme generali per il funziona-
mento e’ organizzazione delle aziende (Can-
tu, 2002).

Leregioni sono divenute quindi responsa-
bili delladefinizione degli assetti istituziona-
li, del modello di organizzazione dei servizi e
di erogazione delle prestazioni, nonché dei
nuovi criteri di finanziamento. Questo nuovo
ruolo di capogruppo regionale di aziende
controllate di cui sono proprietarie e commit-
tenti (Longo, 1999) spiegala necessitaper le
regioni di mettere in campo strumenti attra-
VErso cui esercitare le proprie prerogative di
governo.

A tal proposito non si puo non citare I’e-
sperienza di classificazione messa in atto
dalla Regione Sicilia, a seguito del passag-
gio, con il Piano regionale sanitario 2002-
2004, da un sistema tradizionale di finanzia-
mento basato sulla spesa storica negoziata,
ad un sistema caratterizzato dalla differen-
Ziazione delle remunerazioni delle prestazio-
ni inrelazione alacomplessitadelle strutture
ospedaliere (Cantu, Jommi, 2002).

L’ attuale sistema prevede una differenzia-
zione della remunerazione delle prestazioni
in relazione alla complessita delle strutture.
L e strutture sono quindi classificatein sei fa-
sce (daA aF) sullabase di unaandlisi e una
valutazione dell’ attivita sanitaria che farife-
rimento a numero di ricoveri ea peso medio
ponderato per Drg.

Contale sistemalaRegione Siciliahapro-
ceduto ala classificazione delle proprie

strutture ai fini della definizione delle per-
centuali di abbattimento delle tariffe (figura
3).

Anche la Regione Piemonte ha predispo-
sto un sistemadi classificazione delle struttu-
re ospedaliere, ma non per la necessita di ri-
definire il sistema di finanziamento, bensi
spinta dalla necessita di operare riconfigura
zioni dellarete d’ offerta.

In particolar modo I’Agenzia regionale
per i servizi sanitari della Regione Piemonte,
partendo dalla consapevolezza che la qualita
nei sistemi sanitari Spesso non € misurata—e
a volte anche non conosciuta —, Si € interro-
gata sulla necessita di sviluppare sistemi di
misurazione dellaqualitaal fine di evitarefri-
durre I’insoddisfazione degli utenti, gli spre-
chi derivanti da uno scarso livello qualitati-
vo, le disuguaglianze nell” accesso, nellapra-
ticaclinicaenei risultati, nonché di ridurrei
costi elevati per lasocieta.

L’ Agenzia ha cosi avviato alivello regio-
nale un progetto per la valutazione dell’ effi-
cienzaedell’ efficaciadei presidi ospedalieri,
basato sulla rilevazione di quattro indicatori
di efficienza—|la percentuale di occupazione
dei posti letto; I'indice comparativo di per-
formance; la percentuale di appropriatezza
dei ricoveri; il peso medio dei Drg prodotti in

Figura 2

La classifica dei migliori
ospedali americani: un
esempio

Fonte: www.usnews.com

Figura 3
Regione Sicilia: fasce e

percentuali di abbattimento

delle tariffe

Fonte: Piano Sanitario Regione

Sicilia 2002-2004
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Figura 4

Indicatori di efficienza e
relativi punteggi per
struttura

Fonte: Sito AReSS Piemonte

regimedi ricovero ordinario—edi treindica-
tori di esito —il tasso specifico di mortalitaa
30 giorni dal ricovero, per malattie cerebro-
vascolari, standardizzato per il grado di seve-
rita clinica mediante I’ utilizzo del software
APR-Drg; il tasso specifico di mortalita in-
traospedaliera per infarto miocardio acuto; il
tasso specifico di mortalita intraospedaliera
per insufficienza cardiaca-edema polmonare
acuto—.

A ciascun indicatore viene attribuito un
punteggio, dacui viene desunto un punteggio
sintetico per singola struttura (figura 4).

Obiettivo del progetto € quello di ricercare
un’ eventual e relazione tradimensioni dell’ o-
spedaeeliveli di efficaciaed efficienza; in-
dividuare attraverso I'analisi di specifiche
aree di attivita, potenziali «concentrazioni di
inefficienza»; proporre ala luce de risultati
emersi eventuali modelli di riorganizzazione
dellarete ospedaliera piemontese, finalizzati
a miglioramento della qualita delle presta-
zioni fornite ed all’ ottimizzazione dell’ utiliz-
zo dellerisorse.

Un ultimo significativo esempio di clas-
sificazione delle strutture & rappresentato
dal programmatriennale della Regione Lom-
bardia di implementazione di un sistema di
val utazione dell e aziende sanitarie pubbliche
e private, secondo il modello della Joint
Commission International (JCI).

Il programma e finalizzato a diffondere a
tutti i portatori di interesse le informazioni
relative alaval utazione, per consentire spin-
teeconfronti sul miglioramento, per valutare
I"adozione ed il mantenimento di processi di
miglioramento continuo da parte delle strut-
ture accreditate, pubbliche o private, attra-
verso specifiche misure di valutazione di
outcome e output sia economiche che quali-
tative. Obiettivi del progetto sono quindi
quelli (i) di diffondere atutti i portatori di in-
teresse le informazioni relative ala valuta
zione, per consentire confronti e spintea mi-

glioramento; (ii) di verificare I’adozione eiil
mantenimento di processi di miglioramento
continuo da parte delle strutture accreditate,
pubbliche e private, attraverso specifiche mi-
sure di performance economicae qualitativa;
(iii) di valutare la performance dei Direttori
generali delle aziende pubbliche.

Dall’ osservazione dellasituazioneitaliana
e dai sopracitati esempi regionali di classifi-
cazione delle strutture, in merito agli sforzi e
alla sensibilita dimostrata dalle regioni di at-
tivars in relazione a progetti valutativi,
emerge un quadro difforme, dove solo poche
realta, Regione Lombardiain particolare, di-
mostrano di voler attuare un sistemadi valu-
tazione delle strutture nel loro complesso, ri-
conoscendo |’ utilita che ne potrebbe derivare
per tutti i portatori di interesse.

Lamancanzadi attitudine allavalutazione
da parte di molte realta, potrebbe essere in-
terpretata come un ostacolo alarealizzazio-
nedi un sistemadi valutazione che compren-
de tutte le strutture presenti sul territorio na-
zionale. Inrealta s potrebbe abbracciare I’i-
dea, ispirandosi a sistema americano, di va-
lutare solo alcune delle strutture presenti sul
territorio, definendo dei criteri di selezione,
non soddisfacendo i quali le strutture non
possono accedere alla valutazione. Banal-
mente si tratterebbe per le regioni di applica-
rei requisiti di accreditamento atutte le strut-
ture presenti sul territorio, a fine di garantire
chelestrutture che accedono allaval utazione
presentano quei requisiti minimi di qualita
€/o quantita di prestazioni erogate, conside-
rati il minimo accettabile per lacollettivitadi
riferimento. L'idea &€ quindi quella di non
stravolgere quanto giasi stafacendo intema
di comunicazione e trasparenza sulla qualita
delle strutture, madi lavorarein unaunicadi-
rezione (possibilmente alivello nazionale) a
fine di ottenere un set di indicatori quali-
quantitativi riconosciuti e condivisi dai citta-
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dini come espressione della miglior qualita
offerta.

Laforzainfatti di un sistemadi classifica
zione delle strutture risiede nel fatto che non
solo viene messa a disposizione di tutti gli
utenti unagraduatoriasinteticadelle strutture
valutate, ma che siano accessibili anchei da-
ti andlitici considerati per stilare lagraduato-
ria. Non solo perché i cittadini potrebbero
avere le informazioni specifiche a fine di
scegliere una struttura sulla base della pato-
logia da trattare (prendendo per assunto che
oltre ad una valutazione sulla struttura si ab-
bia anche una valutazione sulla singola spe-
cidita offerta dala struttura, come accade
nel sistema americano), ma anche perché in
questo modo si garantirebbe la necessaria
trasparenza nei meccanismi valutativi.

Trasparenza sempre piu richiesta, e dovu-
ta, a cittadini che non possono piu essere
considerati come semplici fruitori di un ser-
vizio, ma sempre piu clienti, in grado di giu-
dicare e scegliere le strutture migliori.

6. L'impatto dei ranking sul sistema sani-
tario: opportunita e rischi

Se da un lato, come precedentemente ac-
cennato nel § 3, I'introduzione di un sistema
di classificazione delle strutture ospedaliere
permette di garantire quella necessaria tra-
sparenza a supporto della liberta di sceltada
partedei cittadini, dall’ altro lato, non sono da
sottovalutare i benefici che I’introduzione di
un sistema di classificazione in graduatoria
potrebbe generare nelle pratiche gestionali
interne degli attori del sistema, in particolare
aziende eregioni.

Per le aziende potrebbe rappresentare 1o
stimolo apotenziarei propri sistemi informa-
tivi, in particolare arricchendo il proprio con-
trollo di gestione con dimensioni di monito-
raggio che vanno oltreil dato economico e di
produttivita: s parlain questo senso di cru-
scotti direzionali e sistemi di misurazione
delle performance integrati, come richiamato
nel precedente paragrafo.

Tuttavia, rispetto a questo punto, occorre
non confondere il mezzo con il fine. Come
sostiene Del Vecchio (2001), «Prendere atto
delle limitazioni intrinseche di ogni sistema
di indicatori di performance e di rappresenta-
zione dei risultati consente di utilizzarli per

cioche possono effettivamente offrire al-
laconduzione dei sistemi e delle aziende pub-
bliche, senza cedere allatentazione di cercare
di farne quella misura sintetica e affidabile
del grado di raggiungimento delle findita
che, setale fosse, consentirebbe una drastica
semplificazione di una serie di problemi. In
questo senso, difficilmente possono esse-
re pensati come sistemi forti di guida e orien-
tamento, soprattutto nelle relazioni interisti-
tuzionali dove potrebbero indurre distorsioni
nei comportamenti, ma devono essere consi-
derati come un elemento importante nel com-
pl dei meccanismi che dovrebbe stimola-
releaziende verso il perse-guimento dellefi-
nalita istituzionali. In particolare I'insieme
degli strumenti e dei meccanismi appenaana
lizzati possono contribuire a:

— stimolare I’ efficienza e |’ efficacia del-
|’ azione attraverso processi di confronto elo-
giche di competizione ed emulazione;

—orientare i comportamenti delle aziende
insieme ad atri elementi finalizzati a coor-
dinamento delle aziende all’ interno del grup-
po pubblico;

— sostenere processi di apprendimento,
consentendo al’azienda di posizionarsi ri-
spetto ad altre esperienze;

— fornire strumenti che garantiscono una
maggiore accountability dell’ azienda e mag-
giore possibilitadi intervento e potere ai sog-
getti destinatari dei servizi offerti dallaazien-
da pubblicax.

Per le Regioni potrebbe fornire ulteriori
stimoli ad agire sempre piu come capogrup-
po del compl delle aziende sanitarie pub-
bliche e private accreditate, gestendo diretta-
mente od utilizzando leinformazioni prodot-
tedal sistemadi valutazione per scopi di pro-
grammazione sanitaria e di responsabilizza-
zione delle aziende.

Per quanto riguarda |e esperienze italiane,
emerge a tal proposito quella della Regione
Sicilia, chein relazione alla complessita del -
la casistica trattata dalle strutture ospedalie-
re, ha proceduto ad una riconfigurazione del
sistemadi finanziamento modulando le tarif-
fe delle prestazioni di assistenza ospedaliera.

A tale sistema andrebbero aggiunti indica-
tori di efficienza e di esito, come nel caso
della Regione Piemonte, sulla base dei quali
prevedere lapossibilitadi operare, laddove s
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rende necessario, delle riconfigurazione del-
larete d offerta. Sullabase di cio potrebbero
essere definiti degli ulteriori obiettivi strate-
gici, su cui valutare le strutture, in modo da
definire meglio la dislocazione delle specia-
litatralevarie strutture ospedaliere o definir-
ne vocazioni specifiche.

Purtroppo, sia I'esperienza siciliana che
guella piemontese al momento sono casi una
tantum, siaspazia mente che temporal mente:
in quanto tali, non hanno avuto modo di evol-
vere. In ogni caso, emerge come un sistema
di valutazione e classificazione delle struttu-
re potrebbe quindi non solo, come auspicato,
mettere i cittadini nelle reali condizioni di
esercitare una scelta, ma anche rappresentare
un valido strumento a supporto della politica
sanitariaregionale e dello sviluppo orientato
allaqualita, delle aziende stesse.

Inoltre, tragli effetti positivi si puo citare
il fatto che per creare ed alimentareil sistema
di valutazione, si renderebbe necessario un
potenziamento dei sistemi informativi di tut-
ti gli attori coinvolti (Regioni ed aziende), in
modo da garantire una tempestiva gestione
del processo di produzione, raccolta e scam-
bio dei dati a supporto dellavalutazione.

In particolar modo, il ruolo svolto dallere-
gioni, in quanto referenti istituzionali delle
aziende, potrebbe essere quello di garanti di
un sistemadi valutazione riconosciuto e con-
diviso alivello nazional e, secondo tipichelo-
giche di governance, ovvero operare per per-
seguire obiettivi di interesse comune e gene-
rale non tramite la propria razionalita, ma
creando le condizioni affinché una pluralita
di soggetti che hanno conoscenze, risorse e
potenzialita diverse decidono autonomamen-
te di concorrere a raggiungimento degli
obiettivi (Borgonovi, 2004).

A fronte delle opportunita appena richia-
mate, é altresi opportuno soffermarsi sui pos-
sibili effetti indesiderati erischi connessi ala
«trasparenza» connessaai sistemi di ranking.
Trai principali possiamo ricordare;

—tendenza alaiper-specializzazione delle
strutture ospedaliere, a scapito delle discipli-
ne generaliste e di dimensionamenti delle
specialita consoni ai bisogni di salute della
collettivita servita. Conseguenza diretta di
questo processo potrebbe essere un riaffer-
marsi forte della cultura ospedal o-centrica
della speciaizzazione, comportamenti clini-

ci tesi a generare domanda (con rischi di in-
duzione inappropriata), penalizzazione delle
attivitapreventive;

— possibile aumento dei flussi di mobilita
verso le strutture di eccellenza con un pro-
gressivo aumento dei costi di sistema: spesso
le strutture di eccellenza sono strutture piu
costose, che dovrebbero operare su casisti-
che complesse e selezionate, non sulla gene-
ralitadel problemi afferenti allaloro speciali-
ta. Inoltre, il sistema dovrebbe sopportare il
costo dell’ inefficienza produttiva dell e strut-
ture sotto-utilizzate perché penalizzate dai
flussi di mobilita e quello degli investimenti
necessari per adeguare le strutture di eccel-
lenza alacrescita delladomanda;

— penalizzazione delle strutture medio-
piccole, per ovviare allaqual e sarebbe neces-
sario adottare logiche di rete o strategie di
branding (condivisione del marchio e della
reputazione) con le strutture d eccellenza,
generando tuttavia rischi di «cannibalizza-
zione» e deviazioni dai finalismi istituzionali
originari;

—rischio di rallentare i process di ricam-
bio generazionae e di trasferimento della co-
noscenza, in quanto latrasparenza sulla qua-
lita professionale del medico, non potendo
fondarsi (esclusivamente) su elementi sog-
gettivi —tipo valutazione del suo responsabi-
le —ma possibilmente su elementi oggettivi —
numeri, anzianita, casistica, ecc. — pone la
questione di come garantirel’ equilibriotrale
esigenze dell’ azienda di svilupparei giovani
medici e quelle del paziente di essere curato
dal medico piu esperto;

— canalizzazione di risorse aggiuntive (es.
lasciti, prestiti, finanziamenti ad hoc) verso
le strutture d’ eccellenza, con incremento del-
laforbicetrastrutture di eccellenzaenon (in-
nestandosi un pericol 0so circol o vizi0so).

Non bisogna inoltre dimenticare che tra i
comportamenti «opportunistici» trova collo-
cazione il «fenomeno dell’ attenzione sel etti-
va», tale per cui I’ attenzione a miglioramen-
to nelle aziende si focalizza solo su quegli in-
dicatori che permettono una «scalata» delle
posizioni al’interno della classifica. A tal fi-
ne sarebbe auspicabile un certo bilanciamen-
to del sistemadi valutazione e degli eventua-
li indicatori sottostanti attraverso un sistema
di pes modulabile, in modo da poter preve-
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dere, laddove necessario, un adeguamento
dei pesi come strumento di indirizzo dei li-
velli igtituzionali (del Ministero, in accordo
con le Regioni) nel confronti delle aziende,
per rispondere alle necessita contingenti di
sistema e in modo da limitare i comporta-
menti opportunistici di impatto sul lungo pe-
riodo. Inoltre, il sistemapit generaledi valu-
tazione dovrebbe ovviamente fondarsi anche
su obiettivi ed incentivi/disincentivi non
strettamente connessi a ranking.

In quest’ ottica assume ancora piu signifi-
cato il ruolo della Regione in termini di ga-
rante del sistema e di governo equilibrato
dellarete ospedalieraregionale, finalizzato:

—daun lato allapromozione di condizioni
per cui tutte le strutture possono ambire a di-
ventare centri di eccellenza per una o piu
specialita;

— dall’altro a disincentivare comporta-
menti opportunistici da parte delle singole
aziende (generazione di domandaimpropria,
risposta a domanda di complessita diversa a
quellaattesa, ecc.).

Quali condizioni possano favorire tale
ruolo dei livelli di governo istituzionali e
I" attuazione di un sistemadi ranking cosi co-
me discusso in questo lavoro & oggetto del
prossimo e conclusivo paragrafo.

6. Aspetti di implementazione

Alla luce delle opportunita esaminate nel
precedente paragrafo, in lItalia I’adozione
di un sistema di vautazione potrebbe non
solo rappresentare un vaido strumento di
empowerment dei cittadini, maanche un sup-
porto per le regioni, per svolgere appieno il
ruolo di capogruppo, e per le aziende come
strumento di controllo della qualita offerta e
percepitadagli utenti.

L’ obiettivo implicito @anche quello di svi-
luppare sistemi che siano in grado di spinge-
re le organizzazioni a promuovere la qualita
in modo continuativo e che possano trarre
vantaggi da questi costanti sforzi.

Su quest’ ultimo punto, un ulteriore raffor-
zamento potrebbe essere determinato dalla
progettazione di sistemi di remunerazione,
incentivazione o finanziamento collegati al-
meno in parte agli obiettivi/indicatori assunti
ariferimento dai sistemi di ranking 3. Si egia

detto nel precedente paragrafo come tuttavia
per evitare fenomeni di «attenzione seletti-
var» occorraanche assicurare che gli eventua-
li sistemi di incentivazione siano posti in es-
sere per incoraggiare le strutture ad agire in
linea con gli obiettivi istituzionali e strategi-
ci, enon solo con i benchmark dei sistemi di
valutazione e classificazione.

Lafissazionedi ulteriori obiettivi, oltreal-
I’eccellenza clinica, ai quali collegare mec-
canismi premianti e sanzionatori dovrebbe
mirare a tenere in equilibrio (rialineare) i
comportamenti aziendali edei singoli profes-
sionisti rispetto a interessi istituzionali e so-
ciali per loro naturacompositi e differenziati.

Ovviamente, il tema del «che cosa con-
trollare attraverso il sistemadi ranking» sol-
levail problemadi chi controlla. Si & giadet-
to come nel caso italiano le Regioni, quando
chiamate a questo compito possano soffrire
di un conflitto di interessi interno determina-
to siadallatensione che si generatra obietti-
vi economici ed obiettivi sanitari, sia dalla
contemporanea esigenza di promuovere da
un lato lo sviluppo delle proprie strutture
senzatuttavia «cannibalizzarne» alcune afa-
vore di atre. Un sistema molto trasparente
che, se da un lato non potra che favorire nel
medio termine laricercadi miglioramenti da
parte delle strutture piu deboli, dall’ altro po-
trebbe generare nel breve termine fluss di
mobilita significativi verso le strutture di ec-
cellenza, con sovraccarichi difficili da gesti-
re ed a tempo stesso diminuzione delle pos-
sibilitadelle strutture piti deboli di migliorar-
si (una sorta di circolo vizioso, in cui chi
eccellente avramigliori opportunita nel tem-
po di rimaneretale, con aumento dellaforbi-
cerispetto achi nonlo ).

In questa prospettiva, e forse piu opportu-
no ipotizzare che I’organismo finanziatore
(la Regione nel caso italiano) deleghi lo svi-
luppo dei ranking ad un ente terzo, quae
un’agenzia indipendente. Le agenzie regio-
nali sanitarie potrebbero svolgere questo
compito, purché sufficientemente autonome
e quando non direttamente rispondenti ad as-
sessorati e direzioni generali per la sanita
Soggetti capaci di operare come tecnostruttu-
re in grado non solo di sviluppare I’ architet-
tura del sistema di controllo e classificazio-
ne, ma anche di indicare standard di qualita
che in base ad esperienze nazionali ed inter-
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nazionali possano fungere da punto di riferi-
mento per le strutture ospedaliere.

Inoltre, per limitare a massimo possibili
conflitti di interessealivelloregionale (favo-
rendo le migliori condizioni di trasparenza
ed imparzialita delle valutazioni), e massi-
mizzare a tempo stesso lafruibilitadellein-
formazioni ascopi di benchmarking, aparere
di chi scrive, nel sistemaitaliano il processo
valutativo potrebbe essere affidato ad un’a
genzia esterna appositamente nominata (e
coadiuvata o supervisionata da una commis-
sione di esperti riconosciuti), cosi come ac-
cade nella realtd inglese. Tale agenzia po-
trebbe essere collegata con il Ministero della
salute — posizionandosi 0ggi supra par-
tes rigpetto alla gestione del servizio sanita-
rio devoluto alle Regioni — e con le diverse
associazioni rappresentative dei cittadini e
dei malati. Una scelta concordata con le Re-
gioni, che, nella situazione odierna italiana,
potrebbe ricadere sull’ attuale Assr (Agenzia
per i servizi sanitari regionali) o su un centro
di ricercauniversitario legato a management
ed all’ economia sanitaria.
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Un modello alternativo
di valutazione dell’equilibrio
economico dell’area ospedaliera

STEFANO CARLINI, FOScO FOGLIETTA, ERIKA GRANDI

The following study is an important result
obtained by a research about a new ways
to evaluate the economic result of hospital
area. The result is a model that indicate
the assets available and the assets spend
for satisfy the health needs. Especially for
Italian reality where the region must
finance its health public corporation, and
the health public corporation must finance
the teaching hospital (where its exist), is it
important determinate the correct
resources available. The model
individuated the finance for every hospital
area and the credit mobility flow (renamed
«Allocated Resources»), that are opposite
to the other variables spend, i.e. operating
costs and passive mobility (renamed
«Spent Resources»). During the study the
model was extended toward the «variance
analysis», for having more indications
about responsible outcome elements.

Note sugli autori

Stefano Carlini, U.O. Programmazione e Controllo di
Gestione dell’Azienda Usl di Ferrara. Fosco Foglietta
& Direttore Generale dell’Azienda Usl di Ferrara. Erika
Grandi & Consulente Aziendale presso I’Azienda Usl
di Ferrara

1. Introduzione

Le finalitd di un’Azienda sanitaria sono
orientate asoddisfareil bisogno di salute del-
la popolazione. Appagare tale bisogno signi-
fica spesso affrontare un dedalo di proposte e
di correttivi di natura economica. Il trend di
forte crescita di spesa dell’ area sanitaria ha
avuto come conseguenza I’ utilizzo sempre
pit puntuale di strumenti eindicatori, in gra-
do di monitorarei costi delle strutture sanita-
rie, in particolare di quelle ospedaliere, ma
soprattutto in grado di individuare quale siail
contributo generato dalle singole componen-
ti di costo edi ricavo dlarealizzazionedel ri-
sultato d’ esercizio complessivo.

A tal fineindividuare in modo distinto una
fonte di costo non & sufficiente ad ottenere
una corretta valutazione dell’ attivita gestio-
nale: occorre la contropartitadei «ricavi». In
ambito ospedaliero pubblico i ricoveri non
hanno un prezzo di mercato, in quanto ad es-
si viene applicato il sistemadi valorizzazio-
ne a tariffa, mediante il metodo del Drg
(Diagnostic related groups). A tutt’oggi al-
cune esperienze di analisi dell’efficien-
za ospedaliera hanno utilizzato quale indica-
tore proxy il costo punto Drg, che pero hail
grosso limite di non cogliere le specificitale-
gate a finanziamento e alla mobilita dei pa-
Zienti.

Il finanziamento regionale destinato al’ a-
rea ospedaliera e direttamente correlato al-
I’ entita della popolazione, pertanto non € in-
dividuabilein manieraimmediatanélaquota
parte destinata ad ogni singola struttura, né
ovviamente la quota parte destinata ad ogni
singola unita operativa.

Si propone al’ attenzione del lettore uno
specifico modello di valutazione di equili-
brio economico dell’area ospedaliera svi-
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luppato nel corso del XVI ciclo! di dottora-
todi ricercain Tecnologia dell’ Architettura,
con la collaborazione dell’ Unita operativa
Programmazione e controllo di gestione del-
I’Azienda Usl di Ferrara. Tale modello si
poneva come obiettivo, nell’ambito dell’ at-
tivita sanitaria ospedaliera e delle sue prin-
cipali articolazioni della realta emiliano-ro-
magnola, di evidenziareil grado di compati-
bilita economica rappresentato da ciascuna
struttura ospedaliera di un’ Azienda Udl, in-
sediata in una specifica area territoriale
(Jommi, Del Vecchio, 2004). Un simile ri-
sultato rappresenterebbe il presupposto per
individuarei pit opportuni interventi corret-
tivi tesi all’ utilizzo efficiente dell’ ospedale
analizzato. Scopo dello studio & pertanto
supplire ai limiti delle analisi economiche
nel settore sanitario pubblico, cosi come
evidenziati. La validita di questo studio &
concentrata nell’ applicazione dello stesso
al’interno della realta dell’ Azienda Usl di
Ferrara. Si passera pertanto da un’illustra-
zione della metodologia affinata durante la
ricerca, all’ applicazione della medesima al-
larealtaferrarese.

2. Metodologia del modello di valutazione

I1 modello elaborato ha avuto come ogget-
to di studio gli ospedali gestiti direttamente
daun’ Azienda Ud della Regione Emilia-Ro-
magna, ciascuno dei quali fa riferimento ad
un bacino naturale di utenza coincidente con
la popolazione del distretto sanitario in cui
si colloca.

Caratteristiche fondamentali del modello
sono le seguenti:

—ladistribuzione delle risorse finanziarie
al’interno del territorio di riferimento del-
I’ Azienda Udl secondo un modello pondera-
to;

—I’individuazione dei flussi economici ge-
nerati dallamobilita de pazienti afferenti al-
le aree territoriali di riferimento delle strut-
ture ospedaliere;

—ladeterminazione dell’impatto economi-
co generato dallagestione di ciascun nosoco-
mio, in contrapposizione con lerisorsefinan-
Ziariead assegnate;

— la possibilita di replicare il modello di
analisi ad altre aziende sanitarie.

L’ operativita del modello di valutazione
degli equilibri passa attraverso la contrappo-
sizione tra le risorse disponibili e le risorse
impiegate.

a) Le risorse disponibili sono composte
dai seguenti aggregati:

al) Quota di finanziamento regionale,
ovvero laporzione di Fondo sanitario regio-
nale destinata al livello di assistenza ospeda-
liera. Dato come variabile indipendente e
predeterminata il corrispondente valore as-
segnato all’ Azienda Usl oggetto di studio, si
pone il problema di definirne la quota parte
da destinare alle singole strutture ospedalie-
re collocate al suo interno. A tal fine si deve
tenere conto che I’ammontare delle risorse
necessita di essere suddiviso mediante un
criterio in grado di assegnare alle aree terri-
toriali con maggior necessita di assistenza
ospedaliera una quota piu cospicuadi risorse
(Cantu, Anessi Pessina, 2002). Lo studio &
stato condotto all’interno della regione Emi-
liazRomagna ed é pertanto a quest’ ultima a
cui si éfatto riferimento nella scelta del cri-
terio di riparto. La suddivisione del fondo e
stata dunque effettuata sulla base della popo-
lazione residente, in linea con il criterio re-
gionaleper il riparto dei fondi sanitari2. L’ al-
goritmo utilizzato tiene conto anche dei reali
fabbisogni dell’ utenza ospedaliera, conside-
rando le maggiori o minori complessita di
cura, dipendenti dalla presenza 0 meno di
una serie di problematiche epidemiologiche
di una determinata popolazioneivi insediata.
E scontato dire che a maggiori bisogni, in
termine di numerosita o complessita, corri-
sponde una maggiore necessitadi risorse per
rispondere agli stessi (Fabbri, Fiorentini,
1996). Tali considerazioni giustificano la
scelta di utilizzare una tecnica di pesatura
della popolazione che consenta di tenere
conto di quanto sopraaffermato. Correlando,
sullabase di dati empirici, il maggior consu-
mo alla variabile eta della popolazione si &
cercato di legare laripartizione dei fondi al-
I’andamento della spesa ospedaliera di un
determinato territorio, tenendo conto delle
specificitalegate alavecchiaia. L' andamen-
to che si volevaraggiungere € visibile osser-
vando il grafico 1.
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Il peso €& stato determinato da uno specifico algoritmo dato da:

Consumo Medio Ospedaliero per Classe di Eta

Peso della Classe di Eta =

Consumo Medio Ospedaliero Totale della Popolazione

Dove:
Consumo Medio Ospedaliero

Consumo Ospedaliero dellaClasse di Eta

per Classe di Eta

E dove:
Consumo Medio Ospedaliero

Y Residenti della Classe di Eta

Consumo Ospedaliero Totale dei Residenti della provincia

Totale della Popolazione

Numero dei Residenti dellaProvincia

Moltiplicando il peso di ogni classe di eta
per la popolazione di ciascuna area oggetto
di studio, si determinala popolazione «pesa-
ta» del territorio di riferimento.

L’ effetto della pesatura & quello di deter-
minare una maggiore attribuzione di risorse
in presenza di numerosita nelle classi di eta
che richiedono molteplici prestazioni ospe-
daliere ad alta complessita, giustificata ad
esempio da una presenza di anziani partico-
larmente diffusa. Le risorse attribuite saran-
no ovviamente minori laddoveleclassi di eta
generano una minore richiesta (Vineis, Di-
rindin, 2004).

Laquotadi finanziamento e da considerar-
si convenzionalmente a copertura dei costi
sostenuti per il soddisfacimento dei bisogni di
assistenzadel cittadini del proprio ambito ter-
ritoriae, il che pud avvenire sia mediante le
strutture di proprieta che attraverso lamobili-
tapassiva, pertanto si € pensato di suddivide-
retalerisorsapro quotaad entrambe e tipol o-
gie, sullabase di un criterio di proporzionali-
tabasato sul valore Drg consumato dai propri
assigtiti secondo I’una oI’ altramodalita.

a.2) Mobilita attiva: ovvero il flusso eco-
nomico positivo, determinato dagli utenti
che non risiedono nel bacino naturale dell’ a

Grafico 1

Pesi adottati dalla Regione
Emilia-Romagna per il
finanziamento
dell’assistenza
ospedaliera: andamento
per classi di eta della
degenza ordinaria
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rea ospedalierain oggetto, machesi rivolgo-
No ad essa per ricevere assistenza. Sono con-
siderati non residenti anche gli abitanti di un
altro Distretto al’ interno dello stesso territo-
rio provinciale. Lamobilita attivaviene clas-
sificata in inter-regionale (utenti provenienti
da un’ altra regione), intra regionale (utenti
della stessa regione) e inter distrettuale
(utenti provenienti daun’ altraareaterritoria-
le ospedaliera, ma nell’ambito della provin-
cia).

b) Lerisorse impiegate sono costituite dai
seguenti aggregati:

b.1) Costi di gestione e produzione ospe-
daliera: ovvero tutti i costi sostenuti per for-
nire assistenza ospedaliera nell’ ambito delle
strutture di proprieta, tali da costituire il co-
sto della degenza; la configurazione scelta
per il calcolo degli stessi € a «costo pieno».
L’ aggettivo «pieno», adeguamento italiano
al termineinglese full cost (Santarelli, Zavat-
taro, 2000), vede a fianco della computazio-
ne dei costi diretti (costi attribuibili in modo
certo al’ oggetto di studio) la computazione
del costi indiretti (costi attribuibili all’ ogget-
to di studio mediante un opportuno criterio di
riparto). | costi diretti includono i beni di
consumo (medicinali, farmaci, materiale ra-
diografico, presidi sanitari), il personale, i

costi dei servizi sanitari (forniti da aziende
pubbliche e private), mentre i costi indiretti
contemplano i costi delle utenze (energia
elettrica, acqua e gas), i costi dei servizi ap-
paltati (appalto mensa, appato fornitura
energiatermica), le manutenzioni alle attrez-
zature sanitarie e laquota parte di servizi ge-
nerali aziendali.

b.2) Mobilita passiva: ovvero il flusso
economico negativo determinato dai residen-
ti, nel territorio dell’ Ausl oggetto di analisi,
chesi rivolgono a strutture ospedaliere situa-
tea di fuori dellapropriaareadi riferimento
per ricevere assistenza ospedaliera. Anchein
guesto caso la mobilita passiva é stata detta-
gliata. Letipologieindividuate sono mobilita
passiva inter regionale, intra regionale, inter
distrettuale, nonché la mobilita passiva so-
stenuta per la popolazione che si rivolge al-
I’ Azienda ospedaliera provinciale o comun-
que ad altre strutture private situate nella
stessa provincia (azienda ospedaliera o casa
di curaprivata accreditata).

La contrapposizione dei due aggregati so-
pra determinati, rappresentanti i «ricavi» e i
«costi» dell’ assistenza ospedaliera, permette
di determinare il risultato economico dell’a-
rea ospedaliera, ottenuto dalla contrapposi-
zione delle voci sopra descritte, ovvero:

Risorse Disponibili Fatturato per residenti +
Risorse disponibili per mohilita passiva +
MobilitaAttiva =
RICAVI TOTALI

Risorse Impiegate Costi di gestione dell’ area ospedaliera +
Mobilita Passiva =
COSTI TOTALI

dacui s ottiene:

RICAVI TOTALI —COSTI TOTALI = COMPATIBILITA ECONOMICA @

Il segno di tale operazione potra ovvia
mente essere maggiore o minore di zero, il
che corrisponderebbe a due diversi risultati:

a) A > 0 Risultato positivo. Le risorse a
disposizione per soddisfare il bisogno di as-
sistenza in oggetto, sono piu che sufficienti;
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I’ eccedenza potra essere utilizzata a fini di
potenziamento dell’ offerta, oppure per il ri-
pristino dell’ equilibrio economico nelle aree
deficitarie.

b) A <0 Risultato negativo. L’ areaterrito-
riale hapiu cheassorbito tuttelerisorseadis-
posizione, tanto da produrre un deficit. In tal
caso occorre un approfondimento ulteriore,
per evidenziare le carenze di tipo gestionale
od organizzativo, che hanno comportato dis-
economie tali da assorbire quote importanti
di risorse.

Le considerazioni scaturite dal risultato
sono di estremaimportanza, visto le ricadute
che queste potranno avere sulla programma-
zione e sullemodalitadi gestione delle attivi-
taaziendali.

3. Le variabili determinanti I’equilibrio
economico ospedaliero

L’ approfondimento ulteriore, sopra accen-
nato, presuppone una valutazione delle va-
riabili che determinano I’ equilibrio economi-
co ospedaliero. Tali voci corrispondono ai
due principali elementi che compongono le
risorseimpiegate, ovveroil Costo di gestione
elaMobilita passiva

Costo di gestione e Mobilita passiva

Un confronto diretto di questi due elemen-
ti evidenzialaquotadei costi di gestioneela
quota di mobilita passiva sull’ammontare
complessivo delle risorse impiegate. Sei co-
sti di gestione sono predominanti rispetto al-
la mobilita, I’ offerta ospedaliera & probabil-
mente caratterizzatadaun’ ampiatipologiadi
discipline. Scendendo ad un dettaglio mag-
giore, s individuando i reparti che hanno
sofferto maggiormente in termini di efficien-
za. Qualoralaquota costi non sia giustifica-
bile in modo obiettivo, occorrera intrapren-
dere azioni di ottimizzazione sulle risorse
fuori controllo.

Qualorai costi di gestione siano di minore
entita rispetto alla mobilita, I’ offerta ospeda-
liera & probabilmente limitata a poche disci-
plinedi base, con conseguente quotadi mobi-
lita passiva piu €elevata, determinata dallo
spostamento degli utenti per ricevere assi-
stenzaospedalieraper le specialitanon attiva-
tenellaloro areadi residenza. Andra pertanto

valutatalatipologiadi mobilitapassivasubita
e se siaragionevole 0 meno sopportarla.
Un'ultimaipotesi & quellarelativa al caso
in cui la struttura ospedaliera sia maggior-
mente attrattiva per i residenti al di fuori del
bacino naturale di utenza: in questo caso la
mobilita attiva generata serviraa compensare
i costi sostenuti acausadellafugadi pazienti.

Tipologie di Mobilita passiva

Per giudicare il grado di tollerabilita della
mobilita passiva, & necessario dettagliarne la
composizione per singolo reparto.

Nello specifico si € tarato il modello su
un’ azienda sanitaria nella quale sono presen-
ti reparti che prestano attivita di medio bassa
complessita, in cui € evidentementeelevatoil
grado di tollerabilita per prestazioni molto
complesse, tanto da poterle escludere dal
modello.

In secondo luogo lamobilita passivaverso
strutture situate in altre aree territoriali, ap-
partenenti all’ Azienda oggetto di studio, pud
rappresentare un indicatore di scarso «ap-
prezzamento», ma non rappresenta un danno
economico. La preferenza verso strutture di
atre aziende, situate nel medesimo ambito
provinciale, non & giudicata grave in un’ otti-
cadi sistemaprovinciae (si vedaad esempio
il caso di esistenza di un’ azienda ospedaliera
autonoma).

Sono elementi di considerevole criticitala
mobilitapassivaverso altre strutture regiona-
li fuori dalla provincia e verso strutture a di
fuori dellaregione.

4. Estensione dello studio: I’analisi degli
scostamenti elementari

Partendo dal risultato economico di area
territoriale, determinabile con |’ applicazione
dell’algoritmo (1), & possibile individuare
guella meno efficiente, o comungue la deter-
minante principale dello squilibrio comples-
sivo del sistemaospedaliero aziendale, e suc-
cessivamente, attraverso il confronto reci-
proco (trareparti simili, piuttosto chetraaree
simili), individuarne le cause principali, va-
lutandone la gravita.

Si consideri ad esempio il caso in cui la
causa principale del deficit sia rappresentata
da una forte componente di mobilita passiva
verso atre Regioni, piuttosto che eccessi nel
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costi di gestione o piuttosto che da una fuga
consistente di pazienti verso dtre strutture
provinciali: e evidente chein ciascuno dei tre
casi laprioritadi intervento € molto diversa.

Tutto questo consente di valutarne le cau-
se ma di non determinare il grado di inter-
vento, la capacita di controllo ovvero la ca
pacita di agire su di esse in maniera consi-
stentemente significativa per riportare il ri-
sultato economico, almeno in pareggio.

Lo studio condotto ha evidenziato come il
grado di controllabilita possa essere adegua-
tamente rappresentato dal grado di variabili-
ta del fenomeno nel tempo, il che significa
concretamente individuare le componenti
che determinano le variazioni da un anno al-
I"atro e che maggiormente incidono nel ri-
sultato complessivo.

Osservando |'andamento temporale del-
I’ equilibrio economico, vedi formula (1), si
possono riscontrare differenze nei risultati da
un anno all’ altro.

Per tali motivazioni & sembrato opportuno
sviluppare il modello fino ad ora spiegato
nelladirezione dell’ analisi degli scostamenti
elementari (Anthony, Young, 2002) 3. Tale
anadisi e stataadattataai parametri individua-
ti per 1o sviluppo del modello, con |’ obiettivo
di identificare in maniera puntuale le deter-
minanti del risultato.

Individuiamo le componenti della formu-
la(l):

1) Finanziamento pro capite;
2) Mobilita attiva;

3) Costi di gestione;

4) Mobilita passiva.

Ognuna di queste variabili € composta da
ulteriori fattori quali:

—il numero di residenti elaquotadi finan-
Ziamento pro capite determinano il finanzia-
mento;

— la tariffa mediamente applicata per la
mobilita attiva e il numero di ricoveri di tale
fattispecie determinano il ricavo per lamobi-
litdattiva,;

—il numero di ricoveri prodotti eil loro co-
sto unitario di produzione determinano i co-
sti di gestione;

—il numero di ricoveri in mobilita passiva
ed il loro valor medio determinato i costi per
mobilita passiva

Il che piu dettagliatamente & descritto in

Risorse disponibili:

(n. residenti per distretto pesati - quota
unitariadi finanziamento) +

(n. ricoveri in mobilita attiva extra provin-
cia - tariffa media mobilita attiva extra pro-
vincia) +

(n. ricoveri in mobilitaattivainfra provin-
cia - tariffa media mobilita attiva infra pro-
vincia) +

(n. ricoveri in mobilita attiva residenti di
Ferrara - tariffa media mobilita attiva per re-
sidenti di Ferrara)

Risorse impiegate:

(n. ricoveri prodotti - costo di produzione
unitario) +

(n. ricoveri in mobilita passiva extra pro-
vincia - tariffa media mobilita passiva extra
provincia) +

(n. ricoveri in mobilita passiva azienda
ospedaliera - tariffa media mobilita passiva
azienda ospedaliera) +

(n. ricoveri in mobilita passiva case di cu-
ra - tariffamedia mobilita passiva case di cu-
ra) +

(n. ricoveri in mobilita passiva infra pro-
vincia - tariffa media mobilita passiva infra
provincia)

Come evidenziato sopral’ espressione del-
le risorse disponibili (RD) é data dalla som-
madellaquotadi finanziamento regionale per
ogni singola area, con la mohilita attiva pro-
dotta dall’ area, sia essa extra provinciale che
infra provinciale. Tale somma pud essere
scompostain unaseriedi variabili elementari,
quali il numero dei residenti per area pesati
(POP,) moltiplicato per laquotaunitariadi fi-
nanziamento (FIN,,), sommato a numero dei
ricoveri in mobilitaattivaextraprovincia(RI-
CAEXP,) moltiplicato per la tariffa media
della mobilita attiva extra provincia (TA-
RAEXP,), sommato a numero dei ricoveri in
mobilita attiva infra provincia (RICAINP,)
moltiplicato per latariffa media della mobili-
ta attiva infra provincia (TARAINP,) e som-
mato infine a numero dei ricoveri in mobilita
ativa del residenti nell’ areain cui insistel’ a
Zienda ospedaliera (RICAAOS,) moltiplicato
per la tariffa media della mobilita attiva dei
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residenti nell’areain cui insiste |’ azienda ospedaiera(TARAAQOS,), questa puo essere rappre-
sentata dalla seguente espressione:

RD, = (POP,*FIN,) + (RICAEXP,*TARAEXP,) + (RICANIP,*TARAINP,) + (RICAOS,*TARAAOS,)

Laformuladellerisorse impiegate (RI) € datadallasommadei costi di gestione ospedalie-
ri dell’ areaindagata, con lamobilita passiva subitadall’ area, siaessaextraeinfraprovinciale
everso lalocale azienda ospedaliera e le locali case di cura, pud essere ugua mente scompo-
sta, alla stregua dell e risorse assegnate, in una serie di variabili elementari. Queste sono date
dal numero dei ricoveri totali prodotti dall’ area (RICTOT,,) moltiplicato per il costo di produ-
zione unitario dell’ area (CPUTOT,)), sommato a numero dei ricoveri in mobilita passiva ex-
tra provincia (RICPEXP,,) moltiplicato per |a tariffa media della mobilita passiva extra pro-
vincia (TARPEXP,), sommato a numero dei ricoveri in mobilita passiva verso la locae
azienda ospedaliera (RICPAOS,) moltiplicato per latariffa media della mobilita passiva ver-
so la locale azienda ospedaliera (TARPAOS,), sommato a numero dei ricoveri in mobilita
passivaverso lelocali case di cura (RICPCDC,)) maltiplicato per latariffa media della mobi-
lithpassivaverso lelocali casedi cura(TARPCDC,) e sommato infine a numero del ricoveri
in mobilita passivainfraprovincia (RICPINP,) moltiplicato per latariffa media della mobili-
tapassivainfra provincia (TARPINP,). Le risorse impiegate possono pertanto essere rappre-
sentate dalla seguente espressione:

RI, = (RICTOT,*CPUTOT,) + (RICPEXP,*ARPEXP,) + (RICPAOS *TARPAOS,) +
(RICPCDC,*TARPCDC,) + (RICPINP,*TARPINP,)
Ad esempio: per determinare lo scostamento totale del finanziamento da un anno all’ atro,
si confrontano tutti i valori dell’anno x + 1 con i valori dell’ anno x. Pertanto:

Scostamento Finanziamento = Finanziamento Anno, , ; — Finanziamento Anno,

Selaqguotacapitariaée (@) eil numero dei residenti € (b)

Scostamento Finanziamento = (a, . - by 4+ 1) — (a4 by) 2

Dacui si determinano i suoi due scostamenti elementari, dati da:
Scostamento quota capitaria (a) = (a, + 1'by + 1) — (@ - by 4 1)

Scostamento Residenti (b) = (a, - by + 1) — (& - by)

Dove

a .1 €elaquotacapitariadi finanziamento all’anno x + 1;
b, .1 €il numerodei residenti pesati all’anno x + 1;

a, elaquotacapitariadi finanziamento all’ anno X;

b,  éil numerodei residenti pesati all’ anno x.

Sviluppando I’ interaformuladell o scostamento del finanziamento si notachelasommaal-
gebricadel due scostamenti elementari riporta allo scostamento complessivo, in quanto:
Scostamento Finanziamento = (a, 4 1:by 4+ 1) — (84 - by 4 1) + (@5 - by 1) — (@, + by)

I due binomi, di uguale composizione madi segno opposto, si elidono, riottenendo pertan-
tolo scostamentoiniziale (2):

Scostamento Finanziamento = (ay + 10y +1) — (x5 4 1) + @/b;+ )—(a, b)) =
= (ax+ 1'bx+ 1) - (ax ' bx)
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Figura 1
Aree territoriali ospedaliere
della provincia di Ferrara

Ripetendo I’ operazione per tutti gli ele-
menti dellaformulasi ottengono tutti gli sco-
stamenti elementari dell’ espressione algebri-
ca. Taleanalisi haavuto una sperimentazione
concreta, comesi illustrera nella quinta parte
dell’ articolo.

5. Applicazione dello studio: il caso del-
I’Azienda Usl di Ferrara

I modello appena presentato & stato appli-
cato alarealta dell’ Azienda Usl di Ferrara,
come naturale proseguimento della ricerca
soprarichiamata.

L’ Azienda Udl di Ferrara opera sull’ omo-
nimo territorio provinciale, che si sviluppa
per una superficie complessiva di 2.631,73
chilometri quadrati, composta complessiva-
mente da 26 comuni. La provincia ferrarese
contava, nel 2002 (anno di riferimento delle
elaborazioni), di una popolazione di 346.826
abitanti, caratterizzata da una forte presenza
di anziani, dato confermato da un’alta per-
centuale di popolazione senile 4 pari a
24,89% rispetto ad una media regionale di
22,445, La provincia Ferrarese presenta un
elevato tasso di distribuzione della popola-

Zione, comportante la necessitadi unaampia
diffusione dei servizi sanitari e sociali a fine
di garantirne un’ equa accessihilita.

A fianco dell’ azienda Udl di Ferrara opera
I’ azienda ospedaliera Sant’ Anna. L’ azienda
Ud e la principae destinataria del finanzia-
mento regionale, provvedendo in una fase
successivadel processo di finanziamento de-
centrato a destinare una congrua quota di ri-
sorse dlalocale azienda ospedaliera.

Le aree ospedaliere individuate per la pro-
vincia di Ferrara sono riportate nella figura
1 6. Queste sono:

—Area 1: sono presenti due strutture ospe-
daliere. Un presidio offre discipline ospeda-
liere complete ediversificate, I’ dtro accoglie
attivitd ospedaliere minori, in quanto una
parte della struttura é stata convertita in una
residenza sanitaria assistenziae.

—Area 2: sono presenti due strutture ospe-
daliere, che, come la precedente, sono diver-
se per tipologia di servizi ospedalieri presen-
ti. Infatti afianco di un ospedale con discipli-
ne abbastanza differenziate, vi € un presidio
esautorato dalle attivita ospedaliere. Esso ac-
coglie una residenza sanitaria assistenziale,
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una residenza di cura mentale e molteplici
servizi territoriali.

— Area 3: sono presenti due strutture ospe-
daliere, di cui unadi atolivello qualitativo di
recente costruzione, con un’ elevata offerta di
servizi ospedalieri. L altra struttura accoglie
invece poche discipline ospedaliere. In que-
staareaesisteinoltre unaex strutturaospeda-
liera, sede oggi di unaresidenza sanitariaas-
sistenzidle e di servizi territoriai. Sono in
corso di esecuzione una serie di lavori per
trasformare una parte di essain hospice.

— Area 4: € presente un’unica struttura
ospedaliera, che offre un numero ridotto di
servizi ospedalieri. E inoltre presente un ex
ospedale che accoglie oggi qualche servizio
territoriale e unaresidenza sanitaria assisten-
Zide.

Nell’analisi é stata volutamente esclusa
I’area 5, sede dellalocale azienda ospedalie-
ra, al’interno della quale non esistono strut-
ture ospedaliere di proprieta dell’ azienda
Udl.

Per dare un’illustrazione complessiva del-
larealta analizzata, sempre in figura 1 sono
riportate le principali caratteristiche di ogni
suddivisione territoriale (abitanti, superficie
del territorio distrettuale e numero dei posti
letto attivati) 7.

L'alta specialitd & garantita dalla locae
azienda ospedaliera. |l territorio ferrarese e
inoltre caratterizzato da una conformazione
morfologicatale per cui lapopolazione & par-
ticolarmente sparsa sul territorio: |I'azienda
deve pertanto provvedere a fornire una rete
di servizi sanitari diffusae ben articolata.

Due precisazioni primadi illustrarei risul-
tati ottenuti dall’ applicazione del modello:

1)i costi eleattivitadi ogni areasonoil ri-
sultato congiunto di ogni ospedale presente
sul territorio. Questo significa che qualora
sussistano pit ospedali sulla stessaareai co-
sti e le attivita di questi vengono valutati in
modo complessivo;

2) il territorio di riferimento, che deve
combaciare il piu possibile con il raggio di
influenza delle attivita ospedaliere esplicate
dai vari ospedali, viene fatto coincidere con
il «distretto». Viene pertanto ritenuta oggetto
delle prestazioni ospedaliere dei vari presidi
la popolazione insistente su questa porzione
di territorio, indicando in questa zona e nei

suoi abitanti il limite (ovviamente teorico)
del raggio di influenza dell’ assistenza ospe-
dalieradelle strutture insediate sullo stesso.

5.1 Applicazione del modello di determina-
zione degli equilibri all’Azienda Usl di Fer-
rara

L’ applicazione del modello di valutazione
dell’ equilibrio dell’ area ospedaliera passa at-
traverso tre distinti step, ovvero:

— primo step, in cui si individuano le aree
territoriali di riferimento e larelativa popola
zione, trovando una corretta corrispondenza
tra strutture ospedaliere insistenti su un de-
terminato territorio eil loro raggio di azione;
I"incrocio di queste due dimensioni individua
un’ area ben specifica che sara oggetto di ap-
plicazione del modello;

—secondo step: incui si individuano leri-
sorse disponibili e le risorse impiegate per
area e per reparto;

— terzo step: in cui Si determina I’ equili-
brio economico di ciascuna area.

Nel primo step di applicazione del model-
lo si & calcolato I'ammontare complessivo
del finanziamento a disposizione per ciascu-
na area territoriale applicando il sistema di
«pesatura» precedentemente descritto.

Il grafico 2 evidenzia come la valorizza-
zione pro-capite dell’ assistenza ospedaliera
per laprovinciadi Ferrara abbiai picchi piu
significativi in corrispondenza della popola
zione pit anziana. Cio giustificala necessita
di una pesatura. L’ effetto derivante dall’ ap-
plicazione di questo sistema é riportato nel
grafico 3, in cui s nota un maggior peso at-
tribuito alle aree 2 e 4, caratterizzate infatti
da unamaggiore presenzadi popolazione se-
nile rispetto alle altre due aree (che risultano
infatti penalizzate).

L’ aggregato della quota di finanziamento
assegnata e stato dettagliato nella quota di
fatturato a disposizione per |'assistenza
ospedaliera diretta e nella quota di risorse
assegnate per mobilita passiva, ovvero per
quella parte di mobilita passiva comungue
sostenuta per coprireil fabbisogno di specia-
lita ospedaliere strutturalmente non attive
negli stabilimenti dell’ AziendaUdl di Ferra-
ra. Nel grafico 4, incui i valori dellacompo-
sizione dellerisorse sono riportati in percen-
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Grafico 2

Valore pro capite
dell’assistenza ospedaliera
nella provincia di Ferrara

Grafico 3

Popolazione effettiva e
popolazione pesata delle
aree oggetto di studio

tuale sul totale, si nota come questa parte sia
piu cospicua per le aree 4 e 2, rispetto alle
aree 1 e 3. La disomogeneita € data dalla
scarsa presenza di specialita negli stabili-
menti dellearee 4 e 2, il che generalaneces-
sitadi spostamento per lapopolazioneivi in-
sediata. Per quanto riguarda la mobilita atti-
va complessivamente prodotta da ogni area

Si nota come questa sia maggiore nelle aree
1 e 3, dove non a caso sono attive le due
principali strutture ospedaliere gestite dal-
I’Azienda Udl di Ferrara. L’ aggregato com-
plessivo (fatturato per assistenzaospedaliera
diretta, risorse per mobilita passivae mobili-
taattiva) determinale «Risorse a disposizio-
ne».
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Nel secondo step di applicazione si sono
calcolate le «Risorse Impiegate». Unalettu-
rapiu efficace di queste variahili € possibile
spezzando le stesse in due rappresentazioni
grafiche. Nel grafico 5 sono evidenziate
unicamente i due macro aggregati del costo
pieno delle degenze e del totale dellamobili-
ta passiva complessivamente prodotta. Le

aree dl’interno delle quali avviene la mag-
giore produzione ospedaliera, siain termini
di ricoveri chedi reparti attivati, sono ovvia-
mente quelle che hanno una maggiore inci-
denza della parte del costo pieno delle de-
genze. Viceversa le aree con poche discipli-
ne (area 2 e 4) presentano una quotadi mobi-
lita passiva (sul totale delle risorse impiega-

Grafico 4

Composizione percentuale
delle risorse a disposizione
per ciascuna area
ospedaliera dell’Azienda
Usl di Ferrara

Grafico 5

Risorse Impiegate
dell’Azienda Usl di Ferrara:
Costo pieno e Mobilita
passiva
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Grafico 6
Risorse Impiegate

dell’Azienda Usl di Ferrara:

tipologie di mobilita
passiva prodotta

te) piu alta rispetto a costo pieno delle de-
genze. Nel grafico 6 sono evidenziate le va-
rie tipologie di mobilita passiva prodotta,
istantaneo segnale del comportamento della
popolazione in una determinata area, ma so-
prattutto indice del peso economico di tale
voce sull’ equilibrio dell’ areaanalizzata. An-
che in questo caso i valori riportati sono in
percentuale sul totale del singolo aggregato
di area, in modo da rendere confrontabili i
dati, eliminando gli eccessivi scarti che si
avrebbero utilizzando i valori assoluti. E
pertanto immediato che:

—I"area 1 hala maggior quota di mobilita
passiva infra regionale, subendo I'influenza
delle strutture ospedaliere insediate nelle
province emiliano-romagnol e confinanti;

—|"area 2 hala maggiore mobilita passiva
inter distrettuale, per cui la popolazione resi-
dente optadi avvalers dell’ offertaospedalie-
radell’ AziendaUdl di Ferrara;

—I"area 3 hala maggiore mobilita passiva
inter regionale, subendo pertanto un’influen-
za delle strutture ospedaliere insediate nella
regione confinante;

— I’area 4 e |'area che ha una maggiore
mobilitd passiva verso la locale azienda
ospedaliera.

Le situazioni sono dunque tutte congiun-
turali rispetto all’ offerta ospedaliera dell’ an-
no di osservazione e rispetto alla collocazio-
ne geograficadelle varie aree anadlizzate.

Ponendo a confronto le risorse disponibili
con i relativi impieghi s ottiene il risultato
economico ospedaliero di ogni area, arrivan-
do di conseguenza al terzo step dell’ applica-
zione del modello di andlisi.

La rappresentazione in valore assoluto
(vedi tabellanellaparteinferiore del grafico
7) evidenzia una situazione di complessiva
perdita su scala provinciale, particolarmente
consistente nell’ area 3 che da sola spiega il
90% del risultato totale. Larappresentazione
dei deficit in termini di rapporto percentuale
sulle risorse disponibili (Risultato economi-
co/Risorse Assegnate) € riportata nella raffi-
gurazione aistogrammi nella parte superiore
del grafico 7. Questa rappresentazione con-
ferma il forte risultato negativo dell’area 3,
bilanciato dai risultati delle altre aree. E ne-
cessario precisare che tale area, oltre a sub-
ire unaforte mobilita passivaextraregionale
(probabilmente per ricoveri con Drg partico-
larmente complessi), porta al suo interno i
costi di attivazione di una nuova struttura
ospedaliera. L’ impennata dei costi gestiona-
li della nuova struttura, a fianco di costi ge-
stionali dellavecchia struttura che & stata so-
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lo parzialmente chiusa (soprattutto in rela-
zione avolumi condizionati nel primo caso e
a volumi riscaldati nel secondo), incidono
particolarmente su questo deficit. Ulteriori
approfondimenti su questi temi possono es-
sere effettuati consultando I’ altra parte di te-
si di dottorato, relativamente agli aspetti ar-
chitettonici etecnologici 8. Le aree conrisul-
tato economico migliore, ovverol'area 2 (ri-
sultato positivo) e I'area 4, sono caratteriz-
zate da realta in cui la gestione di proprie
strutture ospedaliere € votata ad un numero
limitato di discipline, areparti di base e con
scarsi costi per attrezzature e personal e dedi-
cato.

Le cause che hanno portato atali risultati
vanno ricercate utilizzando ulteriori stru-
menti di valutazione. Come anticipato nella
parte teorica della spiegazione del modello,
lo studio e stato ampliato ad un’analisi per
singolo reparto, in modo da focalizzare an-
cora meglio, la regione, o le regioni, mag-

giormente sofferenti all’interno di ciascuna
areaanalizzata. In particolaresi e applicatala
logicadell’ analisi sulle risorse impiegate, in-
cidenza del costo di gestione e dellamobilita
passiva e tipologia di mobilita passiva, da
una visione complessiva di area, ad una vi-
sione dettagliata di reparto.

Lesituazioni di ogni areavengono eviden-
ziate nei grafici 8.1, 8.2, 8.3 €8.4. Si vuole
in particolare evidenziare che:

a) lalinea dei costi gestionali &€ mediante
piu alta per gli ospedali dell’areal e 3 (aree
con maggiore attivita ospedaliera) ed € me-
diante piu bassa per gli ospedai dell’area2 e
4 (aree con attivita ospedalieraridotta);

b) situazioni apparentemente allarmanti,
con un’incidenza percentuale elevatadi mo-
bilita passiva, sono in realta conducibili afu-
ghe di mobilita passiva «normali» 0 «com-
prensibili», quando si tratta di mobilita ver-
so la locale azienda ospedaliera o verso gli

Grafico 7

Risultato economico per
area ospedaliera
dell’Azienda Usl di Ferrara
e Indice di redditivita
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Grafico 8.1

Risorse Impiegate Area 1:
percentuale costo di
gestione e mobilita passiva
sulle risorse impiegate per
reparto; tipologia di
mobilita passiva per
reparto

altri ospedali dell’ Azienda Usl di Ferrara;
vedi ad esempio lapediatriadell’area 1, che
ha un’incidenza di mobilita passiva molto
elevata, causata dalla presenza del solo day
hospital e non del reparto di degenza, ma
non tanto allarmante in quanto la popolazio-
ne si rivolge comunque al’interno dell’ area
dellaprovinciadi Ferraraper soddisfare tale
necessita; caso analogo |’ ostetricia e gine-
cologia dell’area 4 e I'urologia dell’area 3
e4;

C) situazioni apparentemente allarmanti e
poi confermate tali, come fughe di mobilita
passiva ad elevata incidenza extra regionale,
vanno ovviamente e assolutamente indagate;
eil caso dell’ ortopedia dell’area 3 che hala
piu ata percentuale di mobilita passiva ri-
spetto agli analoghi reparti delle altre aree.
Inoltre presenta, rispetto a quest’ultima,
un’ altissima componente a carattere extrare-
gionale. Lo stesso vale per lacardiol ogiadel-
la medesima area. Il confronto tra la chirur-
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giadell’areal e dell’ area 2 evidenzia come,
aparitadi percentuaedi fuga, I'areal siada
considerarsi maggiormente critica in quanto
orientatafuori dallaprovincia, mentre nell’ a
rea 2 lo spostamento si limita ad aree dello
stesso territorio. Interessanteil caso dellape-
diatriadell’ area 3, doveafronte di unapicco-
laincidenza dellamobilita passivarispetto ai
costi gestionali, s ha poi un’elevatissima
percentuale di mobilita passiva extra regio-
nale.

Si vuole precisare che questo strumento
non puo dare tutte le indicazioni ele soluzio-
ni del caso: le anomalie vanno affrontate con
ulteriori approfondimenti e ulteriori valuta-
zioni, legate soprattutto agli aspetti organiz-
zativi e sanitari; pertanto laddove siano evi-
denti carenze di unaseriedi reparti occorrera
valutare se sia il caso o meno di potenziare
I’ offerta in quel senso, qualora i costi ripa-
ghino i benefici, se i costi che s stanno at-
tualmente sostenendo indicano una satura-

Grafico 8.2

Risorse Impiegate Area 2:
percentuale costo di
gestione e mobilita passiva
sulle risorse impiegate per
reparto; tipologia di
mobilita passiva per
reparto
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Grafico 8.3

Risorse Impiegate Area 3:
percentuale costo di
gestione e mobilita passiva
sulle risorse impiegate per
reparto; tipologia di
mobilita passiva per
reparto

zione della capacita produttiva oppure sevi
ancoramargine di sfruttamento, e cosi via.
Va inoltre ricordato che una singola e su-
perficiale analisi non é sufficiente a fornire
un quadro pitu completo della realta oggetto
di studio: soffermarsi ad esempio solo sul-
I'incidenza dei costi gestionali o delle mobi-
lita passiva, senza ad esempio approfondire
le tipologie di mobilita, celerebbe al’ occhio
del manager situazioni anomale come quella
dellapediatriadell’ area 3.

5.2 Applicazione degli scostamenti ele-
mentari all’Azienda Usl di Ferrara

Dai dati elaborati mediante il modello di
assegnazione delle risorse, si passa all’ appli-
cazione dell’analis degli scostamenti ele-
mentari.

Questi ultimi originano da variazioni ri-
spetto all’ entita assolutadelle principali com-
ponenti di costo e di ricavo che compongono
il modello, riscontrabili daun anno al’ altro.
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Grafico 8.4

Risorse Impiegate Area 4:
percentuale costo di
gestione e mobilita passiva
sulle risorse impiegate per
reparto; tipologia di
mobilita passiva per

reparto
Si individuano anzitutto nove tipologie di 5) scostamento di efficienza ospedaliera
scostamento compl essivo: (intesain termini di maggiori 0 minori costi
di gestione);
1) scostamento di finanziamento; 6) scostamento di mobilita passiva extra
2) scostamento di mobilita attiva extra  Provinciae; . o
rovinciale 7) scostamento di mobilita passiva verso
P 3 ’ i bilita ativa inf lalocale azienda ospedaliera;
) scostamento di mobilita attiva Inira 8) scostamento di mobilita passiva verso
provinciale; ~_ lelocdicasedi cura;
4) scostamento di mobilita attiva dei resi- 9) scostamento di mobilita passiva infra
denti di Ferrara; provinciale®.
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Grafico 9

Scostamenti complessivi
per tipologia

| corrispondenti valori 2001 e 2002 per
ciascunadi tali componenti sono riportati nel
grafico 9.

| riflessi gestionali di tale analisi sono di-
rettamente legati all’ entita sia delle compo-
nenti indagate sia della loro variazione tem-
porae.

L'analisi complessiva, con |’ aiuto dellata-
bella 1; evidenzia chiaramente come il Fi-
nanziamento rappresenti la quota pit consi-
stente tra le componenti indagate (82% dei
ricavi), e contemporaneamente determini
una variazione percentualmente molto ata
(+ 12%). Sul fronte dei costi I’ efficienza ge-
stionale pud dirsi sostanzialmente simile,
rappresenta il 55% del costi ed € variata del
9% da un anno all’atro. Se ne puo dedurre
che gli interventi gestionali che interessano
gqueste due componenti sono sicuramente
quelli potenzialmente piu efficaci, anche se
rispetto al’entita del finanziamento non é
certo possibile ipotizzare ampi spazi di ma-
novra, essendo questa da considerarsi preva-
lentemente condizionata da fattori esogeni a
controllo aziendale (criteri di riparto delleri-
sorse Regionali).

Lamobilita passiva verso le locali Case di
cura, guardando semprelatabella 1, presen-

tail pitalto potenzialedi variabilita(+ 29%),
tuttavia e molto basso il tasso di incidenzari-
spetto agli impieghi complessivi. Essendo
possibile ipotizzare un buon grado di gover-
nabilita, vale comunquelapenadi considera-
re strategie di azione che le coinvolgano.

Gli scostamenti assoluti sopra evidenziati
possono essere indagati singolarmente per
area territoriale, cosi come evidenziato nel
grafico 10 in cui per chiarezza espositiva
non sono stati riportati i valori assoluti dei
costi e dei ricavi, masolo gli scostamenti da
questi generati.

Guardando ad esempio il finanziamento, &
lampante che lo scostamento € positivo per
tutte le aree, soprattutto per I’ area 3, cosi co-
me lo scostamento di efficienza € negativo
per tutte le aree, ma in maniera prevalente
per |’area 3.

Questi scostamenti complessivi sono sud-
divisibili, sulla base della scomposizione
dell’ espressione, in diciotto scostamenti ele-
mentari ovvero:

1.1 scostamento della quota capitariadi fi-
nanziamento;

1.2 scostamento del numero dei residenti;

2.1 scostamento della tariffa di mobilita
attivaextraprovinciale;

58

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

2.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita attiva extraprovinciae;

3.1 scostamento della tariffa di mobilita
attivainfraprovinciale;

3.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita attivainfraprovinciae;

4.1 scostamento della tariffa di mobilita
attivadei residenti di Ferrara;

4.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita attivadei residenti di Ferrara;

5.1 scostamento del costo di produzione
unitario;

5.2 scostamento del numero totale del ri-
coveri prodotti;

6.1 scostamento della tariffa di mobilita
passivaextra provincia;

6.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita passiva extra provincia;

7.1 scostamento della tariffa di mobilita
passivaverso lalocale azienda ospedaliera;

7.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilitd passiva verso la locale azienda
ospedaliera;

8.1 scostamento della tariffa di mobilita
passivaverso lelocali case di cura;

8.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita passivaverso le locali casedi cura;

9.1 scostamento della tariffa di mobilita
passivainfraprovinciale;

9.2 scostamento del numero dei ricoveri di
mobilita passivainfraprovinciale.

Applicando tale formula per tutti gli sco-
stamenti elementari, si possono raggruppare

Risorse Assegnate

Incidenza

Var. %
2001-2002

Finanziamento per assistenza ospedaliera
Mobilitd attiva inter e infra regionale
Mobilita attiva inter distrettuale

Mobilita attiva residenti di Ferrara

82%
7%
6%
5%

12%
-3%
13%
15%

Totale Risorse Assegnate

100%

Risorse Impiegate

Costi pieno degenze

Mobilita passiva inter e infra regionale
Mobilita passiva vs AOSP

Mobilita passiva vs Case di cura di Ferrara
Mobilita passiva inter distrettuale

55%
17%
22%
1%
5%

9%
6%
2%
29%
13%

Totale Risorse Impiegate

100%

i vari differenziali per due macro gruppo di
variabili, in modo da confrontare i risultati
per categoria di dato. In particolare gli sco-
stamenti (positivi e negativi) possono essere
raggruppati in due grandi aree:

—area del finanziamento/efficienza;
—area della mobilita (di tutte le tipologie).

Prendendo ad esempio I’area 1, si pud no-
tare nella parte superiore del grafico 11 che
adl’interno dello scostamento complessivo

Tabella 1

Incidenza percentuale e
variazione da un anno
all’altro delle risorse e

degli impieghi

Grafico 10

Scostamenti complessivi

delle quattro aree

dell’Azienda Usl di Ferrara
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Grafico 11
Scomposizione degli
scostamenti complessivi di
finanziamento e di mobilita
passiva verso |’azienda
ospedaliera dell’Area 1

del finanziamento, |o scostamento elementa-
re della quota capitaria di finanziamento é
molto pit ampio e rilevante rispetto allo sco-
stamento elementare dei numero dei residen-
ti pesati. Cio significa che il risultato sara
ampiamente influenzato da variazioni, anche
di piccolaintensita, della quota capitaria ri-
spetto al numero di abitanti. In questo caso lo
scostamento e stato ampiamente positivo. Lo
scostamento complessivo di mobilitapassiva
verso |’ azienda ospedaliera, nella parte infe-

rioredel grafico 11, deve essereletto con at-
tenzione. In questo caso si eéverificataunadi-
minuzione dei ricoveri passivi (fenomeno
giudicato positivamente al pari dell’incre-
mento nella quota capitaria) e un aumento
della tariffa per mobilita passiva (fenomeno
giudicato negativamente, al pari di unadimi-
nuzione nella quota capitaria). La rappresen-
tazione grafica, per rispettare I'esigenza di
omogeneita dei confronti tra risorse disponi-
bili ed impiegate, assumera segno negativo
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qualora il fenomeno sia da giudicarsi come
incremento di costo o0 segno positivo nel caso
contrario. Pertanto nel caso dell’area 1 la
parte di grafico relativaalatariffadi mobili-
ta passiva verso |’ azienda ospedaliera, che €
nel quadrante negativo del grafico, indicain
realta un aumento della stessada un anno al-
I’altro a fronte di una diminuzione dei rico-
veri della medesima tipologia, indicati nel
quadrante positivo del grafico.

Considerando sempre |’ area 1 vengono ri-
portati atitolo esemplificativo gli scostamen-
ti delle diversetipologie di mobilitatrai due
anni di osservazione (grafico 12). In partico-
lare s evidenziache per lamobilitaattivaex-
tra provinciale haavuto un grosso peso ladi-
minuzione del numero di ricoverati piuttosto
chelatariffamedia(di poco positiva). Nei ri-
coveri passivi verso la locale azienda ospe-
daliera, la diminuzione dei ricoveri verso la
stessa € stato ampiamente compensato da un
aumento delle tariffe mediadegli stessi.

Chiarendo il peso dei vari elementi, si ot-
tengono una serie di indicazioni su quali di
questi incidono sul risultato complessivo e
quali di questi, una volta assoggettati ad in-
tervento, produrranno ben pochi effetti sul ri-
sultato finale. Tutti gli elementi sono rappre-
sentati nei grafici 13 e 14: s ricorda che nei
grafici delle risorse impiegate (portando in

formulail segno meno davanti ad ogni opera-
zione) gli istogrammi positivi vanno letti con
segno meno eviceversa. Nel grafico 14 sono
stati omessi gli scostamenti elementari delle
mobilita passiva verso le case di cura, in
quanto di importo economico poco rilevante.
In particolare gli elementi che hanno avu-
to piu peso, valutato in termini economici
(pertanto quantificato come valore moneta-
rio 10) sulle modificazioni del risultato eco-
nomico da un anno all’ altro, sono stati:

a) quota capitaria per residenti pesati, per
tutte le aree;

b) numero dei ricoveri prodotti, aumentati
in modo considerevole per I’ area 3, diminuiti
per le altre aree soprattutto per I’ area 1;

C) costo di produzione unitario, aumentato
per tutte le aree diminuito per I’ area 3;

d) tariffa media della mobilita passiva ex-
traprovinciale, aumentata per I’ area 3;

e) tariffamedia dellamobilita passivaver-
so la locale azienda ospedaliera, aumentata
per tutte le aree, soprattutto per I'area 3;

f) numero dei ricoveri di mobilita passiva
verso lalocal e azienda ospedaliera, diminuiti
perI'area3;

g) numero dei ricoveri in mobilita attiva
extraprovinciae, diminuiti per I’area 1;

Grafico 12
Scomposizione degli
scostamenti complessivi di
mobilita attiva e passiva
Area 1
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Grafico 13

Analisi degli scostamenti
elementari delle RISORSE
ASSEGNATE

h) numero del ricoveri in mobilita attiva
infra provinciale, aumentati in modo consi-
derevole per I'area 3;

i) numero dei ricoveri di mobilita passiva
infra provinciale, aumentati per I'area 4 e 2,
diminuiti per I'area 3.

j) numero dei ricoveri di mobilita passiva
extraprovinciale, aumentati per I’ area 3;

k) numero del ricoveri in mobilita attiva
dei residenti di Ferrara, aumentati per |’ area
3.

Si evince pertanto che hanno unabassain-
cidenzasul risultato il numero dei residenti o
le tariffe di mobilita attiva: queste ultime so-
no infatti di basso impatto economico, in
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quanto si riferiscono a prestazioni a bassa
specialita. Si evincono inoltre forti modifi-
che daun anno all’ altro, soprattutto nell’ area
3, aseguito dell’ aperturadel nuovo ospedale
che hagenerato aumenti nei costi non contro-
bilanciati da altrettanto consistenti aumenti
nei volumi di attivita; inoltre gli effetti gene-
rati sul fronte del recuperi dellamobilita pas-

sivadi pazienti sono stati controbilanciati da
un aumento delle tariffe medie di ricovero.
L’area 1 genera un consistente calo nel nu-
mero di ricoveri in mobilita attivadaresiden-
ti al di fuori dellaprovincia, il che rappresen-
ta un fenomeno da indagare visto che tale
mobilita rappresenta, in quest’area, il 24%
dellerisorse, lapiu altadell’interaprovincia.

Grafico 14

Analisi degli scostamenti
elementari delle RISORSE
IMPIEGATE
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6. Commento al modello e ai suoi risultati

L applicazione pratica del modello studia-
to, passa necessariamente per la valutazione
del grado di utilizzo dello stesso ai fini della
programmazione aziendale, il che significa
stabilire come e in che misurai risultati pro-
dotti (grafici, indicatori ed atro) possono es-
sere utilizzati per impostare correttamente gli
obiettivi e le correlate azioni verso una mag-
giore economicitadella gestione.

Preliminarmente a cid parrebbe opportu-
no definire il percorso logico di analisi, ov-
vero: successivamente alla descrizione del
fenomeno indagato dovranno essere elenca-
telecriticitaoggettivamenterilevabili dai ri-
sultati del modello, in secondo luogo an-
dranno identificate le cause; in tal senso il
modello pud essere utile solo parzialmente,
in quanto molte delle stesse sono diretta-
mente conosciute dall’ esperienza gestionale
dei divers attori della gestione aziendae e
pertanto sara necessaria un’ opera di profon-
da condivisione dello stesso in modo tale da
«sviscerare» completamente tutti gli accadi-
menti o gli aspetti utili a fini dell’ interpreta-
zione degli stessi. In alcuni casi sara utile
un’ ulteriore approfondimento, utilizzando
modelli di analisi piu specifici, arrivando a
definire, ad esempio, il grado di utilizzo del-
le sale operatorie, I’ efficienza dei singoli re-
parti, il comportamento dei residenti di ogni
singolo Comune rispetto a gradimento delle
strutture situate in provincia o a di fuori di
essa.

L’ identificazione delle cause deve esten-
dersi all’ evidenziazione dei fattori che lein-
fluenzano e del loro grado di governabilitain
modo tale da stabilire’ordine di prioritaela
fattibilita degli interventi che si dovrebbero
rendere necessari.

A titolo esemplificativo I’analisi del mo-
dello nell’ Azienda Udl di Ferrara negli anni
2001 e 2002 ha evidenziato le seguenti criti-
cita:

—nell’ Area 3: consistente deficit generato
dalla presenza di elevata mobilita passiva ad
ata incidenza extra regionale, sempre nella
medesimaareavi sono consi stenti inefficien-
ze del processo produlttivo;

—nell’ Area 1: riduzione della mobilita at-
tiva

Lecause sono riferibili a

—costruzione di un nuovo ospedale nell’ a-
rea 3 e conseguente incremento della capaci-
taproduttiva, che non & ancora stata comple-
tamente sfruttata, il che rende possibilelaco-
perturasolo parzide dei costi fissi;

— viabilita sfavorevole per gran parte dei
cittadini che risiedono nella sua area di in-
fluenzae chetrovano piti agevolerivolgers a
strutture fuori provincia;

—nell'areal s éassigtito all’ avvicendarsi
di due professionisti in unadisciplinachirur-
gicaad alto volume produttivo, ove colui che
€ subentrato non era parimenti conosciuto
dalle popolazioni confinanti all’ area territo-
rialedi riferimento della struttura.

In termini di governabilita dei fattori si
riscontrato che:

— la capacita di influire sul deficit econo-
mico (nel breve termine) attraverso la mobi-
litapassiva (poco variabile nel tempo) é scar-
s

— esistono maggiori spazi di manovra in
termini di miglioramento dell’ efficienza ge-
stionale, agendo sui volumi produttivi oppu-
re sullarazionalizzazione delle risorse.

A questo punto la pianificazione degli in-
terventi dovra effettuarsi coerentemente a
quanto sopra evidenziato, attraverso un ade-
guato processo di costruzione di obiettivi,
che dovranno essereil piu possibile condivi-
s e responsabilizzanti. Rispetto a quest’ ulti-
mo aspetto, la ripetizione del modello negli
anni successivi potra aiutare nella val utazio-
ne del grado di raggiungimento dei risultati
raggiunti.

I1 modello proposto non vuole essere uno
studio a senso unico e nemmeno uno studio
che possa portare con se segnali univoci e to-
talmente risolutori di determinati risultati
aziendali. Non vuole essere un modello a cui
fare riferimento per additare e imputare cau-
se erisultati ad una determinata area geogra-
fica o ad una determinata struttura ospedalie-
rainsistente sulla stessa. Vuoleinvece essere
uno strumento di approccio, con un diverso
punto di vista, ale varie problematiche
aziendali, per dare vitaariflessioni successi-
ve, senzanullatogliere al fatto che spesso si-
tuazioni allarmanti sono poi giustificabili e
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rientranti in una normal e situazione azienda-
le, provinciale o regionale.

I modello sviluppato presentaunaserie di
potenzialitaper orainespresse, mache saran-
no ulteriormente sviluppate in una prossima
ricerca. Leipotes di sviluppo futuro sono le

seguenti:

1) introduzione nell’analisi delle risorse
della produzione speciadlistica;

2) introduzionedi scenari futuri, sullabase
di previsioni sull’andamento della popola
zione, dei costi, delle mobilita;

3) introduzione di miglioramenti ai dati al-
labasedei calcoali, soprattutto in merito ai da-
ti di contabilitaanaliticaper i costi di gestio-
ne della struttura.

L'eventuae ampliamento e affinamento
del modello, hal’ obiettivo di avere uno stru-
mento ancora pit completo e perfezionato,
tale darendere piu puntuali gli input a pro-
cesso di programmazione sanitaria. Conclu-
diamo pertanto la presentazione di questo la-
voro con I"auspicio di esibire presto una sua
ulteriore evoluzione.

Note

1. Dottorato di ricercain «lcar 12 Tecnologiadell’ archi-
tettura, XV1 ciclo. Qualita del prodotto e qualita del
processo: tendenze innovative finalizzate alla costru-
zione del progetto di architettura. Universita degli
Studi di Ferrarae Universitadi Venezia». Tesi di dot-
torato di Grandi E. (2004) «La gestione del patrimo-
nio edilizio ospedaliero in un processo decisionale al-
largato: un approccio multidisciplinare. 1l caso dell’a
zienda Udl di Ferrara. Migliorare la qualita della ge-
stione del patrimonio edilizio sanitario mediante la
valutazione degli equilibri nell’ areaospedalierael’ a
nalisi dell’ offerta sanitaria».

2. Le Regioni devono individuare e scegliere il mecca-
nismo di riparto del Fondo sanitario regionale, forma-
tosi dallasuddivisione del Fondo sanitario nazionale;
solitamente cio avviene proporzionalmente agli abi-
tanti dell’ambito territoriale delle rispettive Aziende
sanitarie locali. Ogni Regione ha adottato un diverso
sistema di finanziamento (piu accentratore per certe
Regione piul decentratore per altre Regioni). La Re-
gione Emilia-Romagna ha optato per un sistema de-
centrato, in cui la responsabilita e le modalita di fi-
nanziamento vengono demandate a livello locale. In
merito si legge, nella delibera di Giunta di assegha-
zione del Fondo per I'anno 2002: «... |'alocazione
delle risorse finanziarie ale aziende Usl del Sistema
sanitario regionale viene effettuata in base allanume-

rosita della loro popolazione, ponderata sulla base di
criteri espliciti e predefiniti, che tengono conto delle
differenze delle caratteristiche socio-demografiche e

di bisogno sanitario esistenti frale diverse aree geo-

grafiche. Obiettivo del modello & I equita distributi-

va; il suo metodo € latrasparenza dei criteri empirici
utilizzati per determinare la quota capitarla ponderata

di finanziamento per ciascuna Usl».

3. L'analisi degli scostamenti classica € unatecnica uti-
lizzata per risalire alla differenza tra valori attesi e
valori effettivi. Lo scostamento viene spiegato attra-
verso quatto fattori principali: volume, mix, prezzo,
efficienza. Tali scostamenti vanno esaminati separa-
tamente: infatti hanno cause differenti, riguarda-
no persone diverse e richiedono diverse azioni cor-
rettive.

4. La percentuale di popolazione anziana rappresenta
I"incidenza della popolazione ultra sessantacingquen-
ne sulla popolazione totale.

5. Fonte: bancadati dellastatisticaself-service dellaRe-
gione Emilia-Romagna.

6. Fonte: U.O. Sistemainformativo dell’ Azienda Udl di
Ferrara e banca dati dei flussi informativi Ministero
dellasanita (Modelli HSP12 e HSP13).
| dati della figura 1 si riferiscono al’anno 2002. |
posti letto sono sia di ricovero ordinario che di day
hospital. Per quanto riguarda i tre indici inseriti si
specificache:

—I"indice di vecchiaia & cosi come e stato definito al-
lanota(4);

— I"indicedi attrazione € dato dal rapporto percentua-
letrail numero dei dimessi non residenti (compresi
i residenti extraarea) eil numero totale del dimessi
nell’ area oggetto di indagine;

—I"indice di fuga e dato dal rapporto trail numero dei
residenti dimessi extraareaeil numerototale dei re-
sidenti dimessi ovunque;

—I'indice di attrazione e di fuga sono stati applicati
sullabase delle definizioni contenute nel DM del 12
dicembre 2001.

7. Fonte dati abitanti e superficie: sito internet stati-
stica self-service della Regione Emilia-Romagna
(http://www.regione.emilia-romagna.it). Fonte dati
posti letto: sito internet del sistemainformativo della
sanita e delle politiche sociai (http://www.regio-
ne.emilia-romagna.it/sanita/sis/index.htm).

8. Si vedain particolarelatesi di dottorato in tecnologie
dell’architettura di Rossi S. (2004) « La gestione del
patrimonio edilizio ospedaliero in un processo deci-
sionale alargato: un approccio multidisciplinare. 11
caso dell’ AziendaUdl di Ferrara. Valutazione di para-
metri gestionali».

9. La sommatoria della mobilita attivainfra provinciale
e di segno esattamente opposto alla sommatoriadella
mobilita passivainfra provinciale: essendo infatti di-
verse nella loro composizione, denotando i divers
spostamenti dei residenti al’interno delle aree ferra-
resi, lasomma complessivadasaldo zero.

10. Sono stati considerati a medio-alto impatto economi-
co gli scostamenti elementari, in valore assoluto, su-
periori ai 300.000 euro.
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La clinical governance,
possibile soluzione ai fabbisogni

di integrazione nelle aziende sanitarie

RiccARDO MERCURIO, PAOLA ADINOLFI

Health care organizations show increasing
needs for integration, in relation to the
numerous activities carried out, the
different sub-cultures, the various
objectives pursued, and also in relation to
recent technological developments. In the
present paper, the various reforms that
have been made over years to copy with
the problem of integration are critically
examined, showing their limited
effectiveness. The clinical governance is
then regarded as a possible solution to the
problem of integration, and the
organizational and cultural conditions for
its successful implementation are
discussed.
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1. Complessita delle aziende sanitarie e
fabbisogno di integrazione

Le aziende di erogazione di servizi sanita-
ri sono ormai da anni oggetto di particolare
interesse da parte degli studiosi di organizza-
zione, per gli elevati livelli di complessita
strutturale e gestionale che presentano. 1l
principale fattore di complessita & sicura
mente connesso alla varieta degli obiettivi
perseguiti e dlapresenzadi diversi ambiti di
attivital, che entrano continuamente in con-
tatto traloro per consentire di erogare un ser-
Vizio asoggetti, che pongono domande estre-
mamente variegate. Gli innumerevoli output
intermedi e finali dipendono, infatti, dalla
stretta interazione tra le varie unita organiz-
zative e, spesso, anche dalla collaborazione
con strutture e istituzioni esterne.

I problema che si ponein questa situazio-
neall’ organizzativo e chei diversi tipi di atti-
vita, benché caratterizzati dainterdipendenze
forti, presentano differenti logiche decisiona-
li ediverselinee di comunicazione, comando
econtrollo, che quasi sempre nascono dauna
molteplicita di culture e modelli di compor-
tamento.

Da questo punto di vista nel sistema sani-
tario, piu chein altri sistemi di servizi pubbli-
ci, diviene fondamentale considerare la pre-
senzadi queste diverserealtaculturali che, in
acuni casi, continuano a manifestare poca
capacita di omogeneizzazione e convergen-
za. Per analizzare questo aspetto s fararife-
rimento, anche se in modo estremamente
schematico, alle due culture prevalenti, quel-
la burocratica/formale e quella professiona-
le/specidistica, che in modo piu diretto si
collegano alle due diverse concezioni di au-
toritaedi potere esistenti nel sistemi sanitari.

SOMMARIO

1. Complessita delle
aziende sanitarie e
fabbisogno di
integrazione

2. Le risposte istituzionali
al problema
dell’integrazione

3. La clinical governance
come soluzione al
problema
dell’integrazione

4. Condizioni
organizzative e
strumenti attuativi del
governo clinico

5. Scenari futuri per
|’azienda sanitaria
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Il modello burocratico, come é noto, fonda
I"autorita sul rigido principio della gerarchia
del ruoli, e prevede una distribuzione asim-
metrica del potere, con forte accentramento
decisionale, rigidi controlli sulle prestazioni,
attenzione ad un’efficienza amministrativa
fortemente collegata alla solvibilitafinanzia-
ria, enfasi sugli aspetti formali e procedurali
che non sempre facilitano quelli connessi al-
I’ efficaciae allaqualitadelle prestazioni. Ta
li valori sono, come spesso accade nelle am-
ministrazioni pubbliche, resi piu stabili e ri-
levanti dalla formazione di taglio giuridico
ricevuta nel tempo dai quadri dirigenziali,
nonché dalla cultura «amministrativistica»
che si e dtratificata negli anni nell’ ambito di
un apparato organi zzativo rigidamente gerar-
chizzato (le ex-Casse Mutue istituite negli
anni venti).

Il modello professionale, diffuso preva-
lentemente trail personale medico, tende in-
vece a concepire I’ autorita come fondata sul-
la competenza «tecnica» e sulla collabora-
zione tra ruoli asimmetrici in virtu dell’ ade-
sione avalori professionali comuni, acquisiti
nell’ Universita, e consolidati ad opera delle
associazioni mediche.

Tali valori entrano spesso in contrasto con
quelli propri del modello burocratico: danno
maggiorerilevanzaall’ efficaciadelle cureri-
spetto alla razionalita economica, ingenera-
no nel medici una tendenza a perseguire
obiettivi di salute del pazienteimmediati e ad
accettare con difficoltagli standard di valuta-
zione basati sulle regole e procedure della
gestione, preferendo la val utazione basata su
standard professionali, sviluppati e diffusi
dalle associazioni mediche attraverso pubbli-
cazioni e convegni periodici. Un altro dato
culturale e la tendenza a non avere sempre
una visione collettiva del sistema sanitario
del quale si fa parte, considerando con mag-
gior distacco tutto quello che non s riflette
immediatamente sulla performance o sulla
propria qualificazione personae: questo de-
terminanei fatti unacertadifficoltadei medi-
ci asentire propri gli obiettivi dell’ organizza-
zione e le sueregole di funzionamento.

D’ dtra parte, e abbastanza ovvio osserva-
rechesial’ efficienzasial’ efficacia dipendo-
no fortemente dalla capacita di risolvere le
elevate interdipendenze che esistono al’in-
terno dei sistemi burocratici e professionali,

e quindi trai componenti e i gruppi dei due
sistemi. Larisoluzione di tali interdipenden-
ze devein ogni caso tenere conto chei medi-
ci, in quanto professionisti, operano necessa-
riamente con piena autonomia decisionale e
relativa indipendenza da influenze esterne.
Inoltre, adottano criteri esclusivi per quanti-
ficare e qualificareil loro operato, utilizzan-
do un linguaggio non sempre intelligibile ai
«non addetti ai lavori». Cio non facilita lo
sviluppo di processi di valutazione e control-
lo gerarchico da parte degli amministratori e
un’immediata adesione da parte di tutti i pro-
fessionisti.

In tale contesto non va sottoval utato il ruo-
lo del personale paramedico, e degli infer-
mieri in particolare, divis tra la gerarchia
amministrativa, che contasu di loro per assi-
curare la gestione quotidiana dei servizi, e i
medici responsabili delle unita operative, che
tendono a considerare, anche giustamente, il
personaleall’ interno del reparto comerisorse
aloro disposizione.

Questo breve richiamo per sottolineare
chel’ esigenzadi unastrettainterconnessione
trale attivita € spesso un problema che deve,
o doveva, essere affrontato giain fase di pro-
gettazione organizzativa, in base alle esigen-
ze da soddisfare e a caratteri delle risorse
esistenti, e diventa, come per ognhi struttura
gia presente, estremamente difficile darisol-
vere in pienafase di funzionamento. D’ atra
parteil fabbisogno di integrazione — derivan-
tedai caratteri del processo clinico—si &€ ne-
gli anni recenti significativamente accresciu-
to per effetto di unaserie di cambiamenti col-
legati allarapida evoluzione tecnologica.

Grazie agli sviluppi dell’information
technology, la diagnostica medica €&, infatti,
entrata nell’ era delle reti: le immagini dia-
gnostiche, da qualunque macchinario pro-
dotte, sono state rese traducibili in parametri
quantitativi, dungueintegrabili in un medesi-
mo sistema informetico, e trasmissibili a di-
stanza attraverso reti informatiche. Inoltre a
rivoluzionare le pratiche mediche consolida-
te, e anche le frontiere delle specialita, sono
intervenuti poi gli sviluppi delle tecnologie
miniaturizzate, che consentono di attuare in-
terventi medico-chirurgici (chirurgia endo-
scopica, radiologia interventistica...) sempre
meno invasivi.
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Tale rivoluzione tecnologica, che produce
effetti notevolissimi a livello della pratica
medica, si riflette naturalmente sul piano or-
ganizzativo. In primo luogo, la diagnostica
per immagini tende arimpiazzare I’ ascolto e
I’ osservazione clinicadel paziente: essaeser-
cita una forte attrazione sia sul medico, in
quanto gli offre I’opportunita di affrancarsi
dal contatto diretto con il pazienteegli forni-
sce elementi in larga parte certi e incontesta-
bili per I'identificazione della malattia, sia
sul paziente, che riesce ad avere una rappre-
sentazione oggettiva e tangibile del suo stato
di salute o dellamalattia. Si viene cosi a de-
terminare una complicita tra medico e pa-
ziente che, in alcuni casi limite, pud spingere
allamoltiplicazione degli esami diagnostico-
strumentali.

In secondo luogo, le nuove tecniche dia-
gnostiche impongono il linguaggio del nu-
mero come elemento centrale di misura e di
descrizione: dunqgue il tradizionale linguag-
gio medico esoterico di carattere umanista,
inaccessibile a noniniziati, perde la sua spe-
cificita, s apre suo malgrado ad altri linguag-
gi —quelli dellabiologia, della statistica, dei
tracciati e delleimmagini —non semprefacil-
mente «dominabili» dai medici.

Inoltre I’ utilizzo delle nuove tecnologie
miniaturizzate richiede competenze tecniche
sempre piu spinte e sempre piu difficilmente
acquisibili. Cio favorisce la specializzazione
delle competenze: di fronte ala moltiplica-
zione delletecnologie e allaloro sofisticazio-
ne crescente, il medico é spinto arifugiars
nella pratica di un piccolo numero di tecni-
che specifiche, trasformandosi in un «tecnico
medicalizzato» per il quale la tecnologia
importante, ameno quanto la medicina
Un'analoga spinta ala speciaizzazione s
verifica naturalmente anche per il personale
paramedico, il quale si confronta con atti
sempre piu «tecnicizzati» e complessi, sia
che gli vengano delegati dai medici, sia che
attengano ai suoi specifici compiti.

In terzo luogo, la perdita di importanza
della semiotica medica e I'iperspecidizza-
zione delle branche cliniche fanno si che i
medici siano sempre meno coinvolti a valu-
tare I'impatto delle loro azioni sugli aspetti
generali della salute del malato, che esulano
dal loro campo di competenza, e dunque sia-
no sempre piu dipendenti dagli altri clinici

che prendono parte al medesimo processo di
cura

| fenomeni sopra descritti accentuano si-
gnificativamente il fabbisogno di integrazio-
ne: sempre piu I efficacia dei processi assi-
stenziali (sia a livello diagnostico che tera-
peutico) dipende non tanto dalle abilita e ca-
pacita dei singoli operatori, quanto piuttosto
dall’ efficace cooperazione di interi team di
operatori, cui partecipano clinici con diverso
background specialistico, operatori con fun-
zioni assistenziali, tecniche, paramediche,
infermieristiche, nonché operatori con re-
sponsabilita relative al’amministrazione ed
organizzazione di servizi sanitari.

2. Le risposte istituzionali al problema
dell’integrazione

Seil problemadi integrazione, o se'si vuo-
le di coordinamento, per risolvere le diverse
relazioni esistenti trale attivitaele varie uni-
tainterne ed esterne al sistema sanitario, si €
accentuato nel tempo, anche per 1o sviluppo
delle conoscenze e dell’ innovazione tecnol o-
gica, non ¢’ édubbio cheanchein Itaialate-
matica € gia da tempo all’ ordine del giorno.
Molte delle risposte itituzionali che hanno
dato luogo, negli ultimi anni, ad una serie di
riforme del sistema sanitario nazionale, sono
nate infatti dall’ esigenza di una crescente ri-
chiesta di coordinamento e di integrazione
nei processi clinici e nell’ organizzazione.

Di seguito si esaminano criticamente le
principali soluzioni legislative adottate nel
corso degli anni (cfr. Adinolfi, 2000).

2.1 La soluzione burocratica

Con la legge 833 del 1978, idtitutiva del
Servizio sanitario nazionale, si unificalage-
stione dell’ assistenza sanitaria nelle Unita
sanitarie locali (Usl). Queste, in numero di
650 su tutto il territorio nazionale, accorpano
I'insileme del presidi, dei servizi e delle strut-
ture che nel precedente sistema mutualistico
facevano fronte, in maniera disorganica, ai
bisogni di salute dellapopolazionedi un’area
territoriale definita. Esse possono erogare di-
rettamente |’ assistenza sanitaria, o avvaers
di strutture private convenzionate, ricevendo
a tal fine finanziamenti a pi€e’ di lista dalle
Regioni, lequali aloro voltaricevono i fondi
dallo Stato sulla base della spesa storica.

MECOSAN | 53 (2005)

69



SAGGI

Lanormativadisciplinain dettaglioil fun-
zionamento degli organi delle Udl, che sono
un’ emanazione diretta dei comuni: I’ assem-
blea generale, compostadai consiglieri degli
Enti Locali situati nel territorio dellaUsd, co-
stituisce I’ organo deliberativo; il comitato di
gestione, i cui membri sono eletti dall’ assem-
blea generale, rappresenta I’ organo ammini-
strativo; infine I'ufficio di direzione, che
comprende tutti i responsabili dei servizi e
del settori (fra cui il coordinatore ammini-
strativo e il coordinatore sanitario) rappre-
sental’ anello di congiunzionetrail momento
politico eil momento gestionale-amministra-
tivo.

Lastrutturaorganizzativadelle Usl € basa-
ta sulla standardizzazione per via hormativa
delle attivita, e sull’ organizzazione di tipo
gerarchico-funzionale, specializzata per set-
tori; questa configurazione investe anche i
presidi ospedalieri, i quali non sono pit con-
siderati come una realta a se stante, ma di-
pendono dal coordinatore sanitario della Udl
di appartenenza per quanto riguarda gli
aspetti clinico-assistenziali, e dal coordinato-
re amministrativo per le attivita amministra-
tive, tecniche ed economali.

Lalegge prevede inoltre la possibilita che
i Comuni articolino leUsl in distretti sanitari,
«quali strutture tecnico funzionali per |’ eser-
cizio dei servizi di base e di pronto interven-
to» (art. 10), dirette da un responsabile am-
ministrativo e un responsabile sanitario. Nel-
le intenzioni del legislatore il distretto rap-
presenta il momento sia interpretativo, sia
operativo, per realizzare un’ offertadi servizi
integrata in un ambito territoriale determina-
to (Giorgetti, 1997).

Al fine di favorire I'integrazione delle
competenze scientifiche, tecniche ed assi-
stenziali, la legge affida poi alle Regioni il
compito di disciplinare la costituzione, al-
I"interno degli ospedali, di dipartimenti (os-
siastrutture raggruppanti reparti, uffici e ser-
vizi), senza peraltro precisarne i principi di
fondo ei modelli organizzativi.

Esiti ed efficacia integrativa

La riforma del 1978 ha riproposto inte-
gralmenteil modello amministrativo dellaPa
al’interno dellaUnita sanitarialocale. Tutta-
via, in un contesto ad elevata complessita
guale quello sanitario, i meccanismi integra-

tivi propri del modello burocratico si sono ri-
velati inadeguati.

Lastrutturadi tipo specialistico-funziona-
le, se ha consentito unamaggiore efficienzae
unapiu chiaraidentificazione delle responsa-
bilita lungo la linea verticale, ha comportato
una «perdita di unitarieta della gestione, do-
vutaalascomposizionerigidadella struttura
in servizi traloro impermeabili» (Corradini,
1996, p. 21).

La frammentazione organizzativa € stata
accentuata dalla presenzadi un ampio nume-
rodi unitaorganizzative ad elevatadiscrezio-
nalita operativa, che, se ha consentito di va
lorizzare I” autonomia professional e, ha osta-
colato il raggiungimento dell’unitarieta di
azione rispetto ad obiettivi predeterminati.

A cio non ha sopperito |’ organizzazione
dipartimentale e distrettuale. I dipartimento
non hatrovato concreta attuazione, mentreiil
distretto e rimasto strutturalmente debole, sia
per viadelladoppiadirigenza, che ha causato
confusioni di ruolo e conflitti di competenze,
sia per la mancanza di stimoli forti, quali
quelli determinati dalla responsabilizzazione
sul risultato economico, nonché di meccani-
smi operativi in grado di bilanciare I’ eserci-
zZio dellamera autorita gerarchica. Dunqueiil
distretto non é riuscito a coordinare I’ offerta
specidistica settoriale, e «l’onere della ri-
composizione dell’offerta in un processo
unico e coordinato... [ha continuato aricade-
re] sull’utente, il quale... era costretto a pas-
sare da un servizio al’altro per acquisire le
singole componenti del processo, senza che
il raccordo... [fosse] elaborato in maniera
forte dall’ azienda» (Longo, Ripa di Meana,
1995, p. 22).

Lamancanzadi posizioni manageriai con
forte responsahilizzazione e competenze in-
terfunzionali — nei distretti, dipartimenti e
presidi ospedalieri — ha generato un sovrac-
carico operativo a livello del vertice, che
andato a scapito di un suo impegno allo svi-
luppo di una visione strategica di insieme e
di una responsabilita di direzione generale
dell’azienda. Il piu delle volte si € venuto a
creare un circolo vizioso, in virtu del quale
I”accentramento gestionale ha scoraggiato
ulteriormente la capacitadi risolvere autono-
mamentei problemi locali, accrescendoil so-
vraccarico operativo del vertice.
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Nel complesso la riforma del 1978 non
sembra aver ottenuto i risultati sperati, non
solo dal punto di vistadegli utenti e dei medi-
c¢i, ma anche da parte della Corte dei Conti,
che e intervenuta con numerose censure. A
circa dieci anni di distanza dall’istituzione
del Servizio sanitario nazionale, si € dunque
dato avvio ad una seconda riforma del siste-
ma sanitario.

2.2 La soluzione aziendale/concorrenziale

Il decreto legislativo n. 502/1992, noto co-
me «riforma bis», mira a rimpiazzare il mo-
dello burocratico con il modello aziendale.
Le Ud vengono ridotte in numero e trasfor-
mate in aziende (Aziende sanitarie locali -
Adl), dotate di personalita giuridica pubblica
e di autonomia gestionale. L’ autonomia vie-
ne riconosciuta anche ad una parte degli
ospedali (quelli di rilievo nazionale ad eleva-
ta specializzazione, nonché quelli destinati a
diventare in ogni regione centri di riferimen-
to per I’emergenza), i quali vengono «scor-
porati» dal Servizio sanitario nazionale e co-
stituiti in aziende.

Al vertice delle Ad e delle aziende ospe-
daliere viene posto, in luogo dell’ organo col-
legiale politico, un direttore generale, nomi-
nato (ed eventualmente revocabhile) dalla re-
gione, affiancato da un direttore sanitario e
un direttore amministrativo, con funzioni
tecniche di supporto. L'introduzione di un
organo monocratico forte, che deve rispon-
dere, oltre che del buon andamento dell’ azio-
ne amministrativa, anche dei risultati di ge-
stione, é voltaafavorirel’ unitarietadellage-
stione, consentendo |’ attuazione di «un coor-
dinamento di ordine superiore di svariati co-
ordinamenti particolari» (Maggi, 1989, p.
154).

Sul piano organizzativo il provvedimento
di riforma, pur lasciando che siano le regioni
adisciplinare, nell’ ambito dellapropriacom-
petenza, le modalita organizzative e di fun-
zionamento delle Adl, promuoveil passaggio
dacriteri di aggregazione delle attivita basati
sull’ omogeneita tecnica (propri delle struttu-
re funzionali) a criteri basati sull’identifica-
bilitadei risultati, e dungque su aree comples-
siveefinali di domanda, quali il distretto eil
dipartimento (Ruffini, 1998, p. 410). Il raf-
forzamento di organi di integrazione inter-
mediamiraaconsentire di liberare gli organi

apicali dal peso della gestione operativa, in-
dirizzandoli alla direzione strategica delle
aziende (Corradini, 1996, p. 20), e afavorire
unatrasversalitaorganizzativaascapito delle
relazioni tipicamente gerarchiche.

Il decreto puntainoltreastimolarel’ orien-
tamento all’ utente introducendo meccanismi
di finanziamento maggiormente responsabi-
lizzanti. Esso modificai criteri di alocazione
dei fondi statali ale regioni (dall’ automatico
ripiano ex-post della spesa storica, alla defi-
nizione ex-ante del finanziamento in relazio-
neaparametri collegati al numero di residen-
ti nel territorio regionale) e lascia ale stesse
la facolta di provvedere con risorse proprie
(ticket o tasse regionali) alla copertura di li-
velli di spesaeccedenti quelli previsti in base
alaquota capitaria corretta.

A livello infraregionale i diversi modelli
sanitari regionali, pur mantenendo le proprie
specificita, convergono verso sistemi di fi-
nanziamento in cui lerisorse vengono alloca-
tealeAd in relazione ala quota capitaria, e
dleaziende ospedalierein relazione ale pre-
stazioni erogate (misurate in base ai «rag-
gruppamenti omogenel di diagnosi», o «dia-
gnostic related groups»). Tali sistemi suppor-
tano |’ adozione di meccanismi concorrenzia-
li trai «fornitori» di servizi sanitari (ossiale
aziende ospedaliere), i quali sono differen-
ziati dagli «acquirenti» (leAdl). L’ obiettivo &
stimolare I’ avvio di un circolo virtuoso basa-
to sullacompetizionetrale strutture erogatri-
ci (sia pubbliche sia private convenzionate):
il finanziamento collegato alle prestazioni
dovrebbe infatti portare le diverse strutture a
competere per acquisire clienti, a fine di
massimizzare in questo modo i fluss finan-
ziari introitabili, e a massimizzare |’ efficien-
za nell’ utilizzo dei posti letto, in modo da
trattenere la differenza frale entrate per pre-
stazioni tariffabili e i costi realmente soste-
nuti.

Nel complesso acquisisce rilevanza, nel-
|’ambito delle finalita perseguite dalle azien-
de sanitarie, il risultato economico, variabile
il cui governo € demandato alle aziende stes-
se, nellamisurain cui i ricavi Sono espressio-
nedellaqualitadelle prestazioni reseei costi
funzione dell’ efficienza raggiunta.
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Esiti ed efficacia integrativa

A qualche anno di distanza dal decreto le-
gidativo 502/1992, il Servizio sanitario na-
zional e € stato oggetto di aspre polemiche da
parte di mass-media, forze politiche e utenti,
esembranon aver realizzato |” auspicatainte-
grazione gestionale.

Il distretto non & decollato per una serie di
motivi: i meccanismi di attribuzione delleri-
sorse, di incentivazione del personale, di car-
riera, sono rimasti legati ale linee di specia-
lizzazione funzionale;, la contabilita, nella
maggior parte dei casi, e rimasta basata sui
settori produttivi (personale, beni e servizi,
utenze, manutenzioni ecc.) che non sono sta-
ti aggregati per distretti, dipartimenti, presi-
di, né per unita operative; la cultura tecnico-
professionale consolidata nel corso degli an-
ni é rimasta ancorata ad una settorialitache—
sul piano assistenziale—si étradottanel mito
della specializzazione, mentre sul piano or-
ganizzativo ha continuato a concepire un si-
stema di servizi a compartimenti stagni.
Neanche il dipartimento, che pure era stato
chiaramente riproposto dalla riforma «bis»,
hatrovato una piena attuazione operativa.

Tutto cid ha comportato una elevata fram-
mentazione organizzativa, il mancato coin-
volgimento nella gestione dei professionisti
posti a capo delle diverse unita operative, il
marcato sottoutilizzo delle risorse (persona-
le, sedi, apparecchiature...), considerate di
proprietaesclusivadelle unitaoperative. Alla
scarsa integrazione interna si € aggiunta una
scarsa integrazione esterna nell’ area socio-
sanitaria, dovuta alla mancata collaborazione
traAd ed enti locali, che—intaluni casi —ha
assunto i caratteri di un eccesso di delega, e—
in atri —del non conferimento di deleghe da
parte dei Comuni.

Il sistema di finanziamento collegato alle
prestazioni ha poi contribuito a mantenere e
rafforzare un approccio autoreferenziale, che
porta a considerare come mission la produ-
zione di tutta |’ offerta possibile, in modo da
accrescere le capacitd competitive. Cio ha
determinato latendenzaamoltiplicarele uni-
ta operative erogatrici di prestazioni tariffa-
bili, con un aggravio dei costi afronte di un
incremento  dell’ assistenza sanitaria che
spesso é stato indotto. Si € cosi scoraggiatala
tendenza a concepirei sistemi di offertasulla
base di unalogicadi reteintegratadi servizi,

frutto della cooperazione interattivatrale di-
verse strutture dislocate in un’ areaterritoria-
ledi riferimento.

L’esiguitadei risultati ottenuti con larifor-
ma «bis» hafatto emergere I’ esigenza di una
ulteriore revisione organica del sistema sani-
tario, che ha dato luogo alla legge 229 del
1999, nota come riforma Bindi o riforma
«ter».

2.3 La soluzione aziendale integrata

Il decreto 229 del 1999 promuove un mo-
dello di Adl-aziendaintegrata con gli ospeda-
li, finanziata a quota capitaria. ESso impone
agli ospedali requisiti per la trasformazione
in azienda talmente ampi da essere presenti
nellarealtain un numero limitato di casi: sul-
|la base della nuova normativa la regione pud
non confermare il riconoscimento dell’ auto-
nomia alle aziende ospedaliere, riportandole
cosi nell’ambito dallaAdl.

Per favorire |’ integrazione dell e prestazio-
ni socio-sanitarie viene itituita, a fianco a
direttore sanitario e a direttore amministrati-
vo, lafiguradel direttore socio-sanitario, cui
spettail coordinamento delle attivita distret-
tuali con quelle gestite da altri enti (Ipab, en-
ti locali, strutture private profit e no profit),
attraverso la predisposizione di «piani di zo-
na». Inoltre gli enti locali ed i loro organi di
rappresentanza (la conferenza dei sindaci)
vengono coinvolti nel processo di valutazio-
ne del direttore generale.

Vengono poi significativamente valoriz-
zati gli organi di integrazioneintermedia (di-
stretto e dipartimento), medianteil riconosci-
mento di una specifica autonomia tecnico-
gestional e ed economico-finanziaria.

Il dipartimento viene proposto come mo-
dello ordinario di gestione operativa di tutte
leattivitadelle aziende sanitarie, a finedi al-
leggerire le unita operative di una serie di re-
sponsabilita e dotazioni strutturali, trasfor-
mandolein team di professionisti. A capo del
dipartimento viene posto un direttore (scelto
dal vertice aziendale tra i responsabili delle
strutture complesse), il quale, sulla base del
budget attribuitogli, €tenuto apredisporre un
piano annual e delle attivita, danegoziare con
la direzione generale nell’ ambito della pro-
grammazione aziendale.

Il distretto viene val orizzato nella suafun-
zione integrativa attraverso |’istituzione di
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un unico —in luogo del doppio — responsabi-
le, il quale é tenuto ad organizzare un proces-
SO erogativo che per I’ utente risulti unitario,
realizzando, sulla base del budget disponibi-
le, il coordinamento delle attivita distrettuali
con quelle degli altri servizi e dipartimenti
dell’ Adl, anche attraverso la predisposizione
—di concerto coni sindaci degli enti locali si-
tuati nel territorio di riferimento — di un pia-
no delle attivitaterritoriali.

L’ integrazione dei medici di medicina ge-
nerale é perseguita introducendo al’interno
del distretto il modello dipartimentale, ri-
spetto a quale vengono definiti programmi
ed obiettivi a cui viene collegata la retribu-
Zione «accessori a.

Infine, per favorire la partecipazione e il
coinvolgimento dal basso, tutti i dirigenti po-
sti a capo di unita operative vengono coin-
volti al’interno di una catena di responsabi-
lita che collega a raggiungimento di obietti-
vi definiti la corresponsione dellaretribuzio-
ne accessoria, e a mancato raggiungimento
degli stessi la revoca dall’incarico dirigen-
ziale. Essi sono collocati in un ruolo unico,
distinto per profili professionali, e in un uni-
co livello, modulato in relazione alle respon-
sabilitadi gestioneZ2. Laloro nominacompe-
te al direttore generale, il quale, attraverso
I’atto aziendale, procede al’individuazione
delle «strutture operative dotate di autono-
mia gestionale o tecnico-professionae, sog-
gette arendicontazione analitica» e dei rela
tivi responsabili. L'atto aziendale recupera
margini di discrezionalita, oltre che sull’ or-
ganizzazione interna dell’ azienda sanitaria,
anche sulle modalitadi relazione con sogget-
ti esterni.

Inoltre per accrescere la partecipazione
del medici allagestione vieneistituito il col-
legio di direzione, organo di supporto consu-
lenziale a direttore generale in materia di
programmazione, gestione e sviluppo del-
I'attivita clinica, mentre per rafforzarne il
senso di appartenenza all’istituzione viene
introdotta I’ intra-moenia e la disciplina del
rapporto esclusivo, portando cosi «quasi a
compimento un percorso che havisto [...] ri-
durrei margini di discrezionalita del profes-
sionista nel mantenere attiva una duplicita di
ruolo (di dipendente e di libero professioni-
sta)» (Foglietta, 1999, p. 2).

Esiti ed efficacia integrativa

Anche lariforma ter non ha portato ai ri-
sultati desiderati e i problemi vecchi non
hanno trovato una piena soluzione.

Il coinvolgimento degli enti locali nei pro-
cessi di programmazione e valutazione, se ha
accresciuto il livello di democrazia, hain ta-
luni casi minato I’ autonomia e laresponsabi-
lizzazione del direttore generale, facilitando-
ne la permeabilita ai diversi interessi in gio-
co. In particolare, problemi si sono verificati
nel caso di regione e comuni con maggioran-
ze politiche diverse: i contrasti politici e pro-
grammatici che ne sono derivati hanno con-
dottoi direttori generali in situazioni di stallo
eparais decisionale.

L’introduzione di organi e ruoli con fun-
zioni integrative (quali il collegio di direzio-
ne, il direttore socio-sanitario, il direttore di
dipartimento, il direttore di distretto) non ha
necessariamente garantito  I’integrazione
operativa, anzi in taluni casi, in assenza di
chiare regole di governance interna, ha rap-
presentato un vincolo piu che un’ opportunita
per il direttore generale, finendo per enfatiz-
zare |’ obiettivo di soddisfare i diversi inte-
ressi in gioco ascapito del fineultimo di tute-
ladellasalute.

In particolareil dipartimento é stato perce-
pito come un vincolo che aggiunge rigidita
laddove occorrerebbero flessibilita e adatta-
bilita, un contenitore organizzativo pesante,
che assomma e non risolve molti dei proble-
mi esistenti, anzi ne aggiunge di nuovi (la
scelta del direttore di dipartimento, la scelta
sulla localizzazione delle attrezzature e del
personale) (Franco, Adinolfi, de Simone,
2000).

L'istituto dell’intra moenia non & piena
mente decollato, per via dell’incapacita di
molte aziende a garantire spazi e strutture
adeguate, e dunque non hafavorito nei medi-
ci I'integrazione e il senso di identificazione
nell’ organizzazione.

L’ introduzione del ruolo unico della diri-
genza, creando gruppi trasversali temporanei
responsabilizzati su obiettivi, ha si favorito
un maggior coinvolgimento nella gestione,
ma ha spesso prodotto confusione nel livelli
di governo e nellelinee di autoritd, rendendo
piu difficile una gestione unitaria sovraordi-
nata da parte del direttore generale.
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Problemi sono sorti in relazione ala scar-
sa disponibilita di acuni professionisti ad
ammettere, rispetto alla onnivalenza teorica
dei loro titoli e delle loro qualificazioni, i li-
miti della propria competenza su aree speci-
fiche e I’ opportunita di lasciare il campo ad
atre professionalita (infermieristiche, tecni-
che, paramediche) o a medici di base. Tale
cooperazione viene vissuta come un’ ammis-
sione di incompetenza, una perditadi potere,
una mancata entrata finanziaria, unadiminu-
tio dell’immagine reale o supposta (Mele,
Adinolfi, 2003).

Scarsa € anche I'integrazione dei medici
di base nell’ azienda sanitaria locale: |’ intro-
duzione del dipartimento con obiettivi colle-
gati alla quota variabile della retribuzione
non si é rivelata sufficiente, anche perché la
maggior parte delle condizioni del rapporto
di lavoro sono definite alivello centralizzato
in sede di contrattazione collettiva.

3. La clinical governance come soluzione
al problema dell’integrazione

I magri risultati conseguiti dalla riforma
ter hanno portato ad una crescente insoffe-
renzanei confronti dellelogiche aziendalisti-
che e dei meccanismi di regolazione budge-
tari, specie daparte del personaleclinico, av-
verso al’ideacheil proprio lavoro possa es-
serevalutato sullabase di mere considerazio-
ni contabili. Si & cosi cominciato progressi-
vamente a spostare |’ attenzione dalla capaci-
ta del Servizio sanitario di contenere i costi
operando sui sistemi gestionali, alla capacita
di garantire I’efficacia clinica delle presta-
zioni el’ appropriatezza nel loro utilizzo.

In questo quadro si e andata ad innestare la
proposta di riforma del ministro Sirchia, che
mira ad introdurre il modello della «clinical
governance», mutuandolo dalla contempora-
nea esperienza britannica («A first class ser-
vice: quality inthe new national health servi-
ce», Department of Health, 1998).

La «clinical governance» viene definita
nel Regno Unito, Paese in cui é nata, come
«il contesto in cui i servizi sanitari si renda-
no responsabili del miglioramento continuo
della qualita dell’ assistenza e mantengono
elevati livelli di prestazioni creando un am-
biente che favorisca I’ espressione dell’ ec-
cellenza clinica» (traduzione da A first class

service, Department of Health, 1998). Esso
rappresentaun insieme di strumenti organiz-
zativi ed operativi attraverso i quali leistitu-
zioni del NHS assumono unadiretta respon-
sabilita per il miglioramento della qualita
dell’ assistenza, ponendo al centro il paziente
con le sue esigenze e le sue percezioni. «In
essence, clinical governanceis about putting
patients at centre stage, discovering how
they experience NHS services and finding
ways to improve all aspects of their
care» (http://www.doh.gov.uk/cmo/progress/
clingov/clingovl.htm).

Il disegno di legge proposto dal ministro
Sirchia, recante «Principi fondamentali in
materia di Servizio sanitario nazionale», d
fine di coinvolgere maggiormente i medici
nel governo delle attivita cliniche e nelle
scelte strategiche delle aziende sanitarie, isti-
tuisce una funzione innovativa dedicata
esclusivamente a coordinamento clinico: il
coordinatore clinico aziendale, un medico
nominato dal direttore generale su proposta
del responsabili di struttura complessas.

Con tale provvedimento, che non ha in-
contrato la necessaria approvazione, si pun-
tava a realizzare quello che sarebbe dovuto
essere un cambiamento radicale (introdurreil
governo clinico, basato sulla centralita del
paziente), semplicemente mediante I'istitu-
zione di una nuova funzione aziendale, inne-
statasu di un sistemaimmutato nell’ organiz-
zazione, nei meccanismi di funzionamento e
nellelogichedi fondo. Non si sono quindi su-
perati i limiti che hanno determinato il falli-
mento delle riforme precedenti: I’intervento,
se attuato, sarebbe stato parziale e si sarebbe
inserito su preesistenze rischiando di produr-
reibridi non facilmente decifrabili e di diffi-
cile accesso per successivi interventi. L’ef-
fetto piu probabile sarebbe stata una battuta
di arresto a processo di aziendalizzazione
nonché un ridimensionamento del potere del
direttore generale (nei primi tempi neanche
eccessivo, sesi considera cheil coordinatore
clinico doveva essere proposto dai responsa-
bili di strutturacomplessa, i quali sono figure
«gradite» a direttore generale, che li sceglie
trauna «rosa» di candidati).

Inoltre, va osservato che la nuova figura
del coordinatore clinico sarebbe stata scelta
non in base ad una valutazione delle compe-
tenze o del potenziale, main base a consen-
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SO riscosso presso i responsabili di struttura
complessa, una platea non rappresentativa
del variegato mondo di professionalita che
convergono nel processo assistenziale. Ta-
gliando fuori le professionalita paramediche,
tecniche, infermieristiche, amministrative, s
sarebbe rischiato di disincentivare quellache
dovrebbe essere la quintessenza del governo
clinico, ossia I'impegno multidisciplinare,
condiviso tra le diverse «anime» dell’ orga-
nizzazione.

Comunque, indipendentemente dagli esiti
parlamentari della proposta di Sirchia, ha
senso continuare adiscutere di governo clini-
co. Questo infatti, in relazione aquellache
la componente innovativadel suo messaggio
(lacentralitadel paziente), si pud configurare
quale soluzione efficace a problemadell’in-
tegrazione dei servizi sanitari.

Vainoltrerilevato chei documenti recenti
di programmazione sanitaria spingono in
questa direzione. Gia il decreto legidativo
229/99 sollecita scelte di governo regionale
orientate verso criteri di accreditamento dei
servizi edei professionisti orientati arendere
trasparente e valutabile la qualita delle pre-
stazioni, e, al’articolo 1, afferma che il Ser-
Vvizio sanitario nazionale garantisce, e quindi
finanzia, soltanto |e prestazioni di dimostrata
efficacia. Tale orientamento emerge anche
dall’accordo Stato-Regioni dell’8 agosto
2001, in base a quale una serie di patologie
deve essere trattata esclusivamente in day-
hospital, e dalla legge finanziaria 2002, che
pone a di fuori dei livelli essenziali di assi-
stenza (LEA) acune prestazioni di non pro-
vata efficacia. Inoltre alcuni documenti re-
centi di programmazione sanitaria regionae
hanno enfatizzato I’ efficacia e I’ appropria-
tezza degli interventi sanitari: una delle pri-
me regioni é statal’ Emilia-Romagna, che ha
introdotto il governo clinico gia nel suo Pia-
no sanitario regionale 1999-2001.

Ha dungue senso concentrarsi sul governo
clinico, sia a livello teorico che della speri-
mentazione concreta, indipendentemente dai
provvedimenti legidlativi. Piu che discutere
sulle implicazioni del governo clinico relati-
vamente alle opportunita e responsabilita per
i divers attori (direttori sanitari, direttori di
dipartimento, collegio di direzione) —come e
accaduto nel nostro Paese — appare invero
utile discutere sulle condizioni organizzative

indispensabili per redizzare gli obiettivi del
governo clinico nonché sugli strumenti attua-
tivi (riflessione che, adifferenza di altri Pae-
si, danoi e alquanto carente).

4, Condizioni organizzative e strumenti
attuativi del governo clinico

E abbastanza pacifico che, in assenza di
idonee condizioni organizzative interne ed
esterne alle aziende, I’ idea stessadi governa-
re la pratica clinica risulta velleitaria. Tali
condizioni sono state evidenziatein letteratu-
ra e possono sintetizzarsi come segue.

1. Unavisione integrata e multidisciplina-
re dell’ assistenza. Come evidenziato nel pri-
mo paragrafo, il moltiplicarsi delle specializ-
zazioni mediche non consente pitl ad un sin-
golo professionista di prendere in carico un
paziente, dunque I’ambiente organizzativo
deve favorireil coinvolgimento attivo el’in-
tegrazione di tutti gli attori del processo assi-
stenziae.

2. Un’ esplicita responsabilizzazione degli
operatori. In particolare il perseguimento
dell’ efficacia clinica non deve essere un ge-
nerico dovere professionale dei singoli ope-
ratori, maun impegno condiviso dei team nel
loro insieme, i quali devono assoggettarsi a
forme di valutazione e controllo delle presta-
zioni secondo principi professionalmente
condivisi. Cio implica, per i medici, il supe-
ramento dei meccanismi di regolazione e
controllo esclusivamente interni ala profes-
sione (in genere limitati allameraidentifica-
zionedi casi di malpractice), elacostruzione
di una capacita di valutazione e monitorag-
gio sull’insieme del contesto clinico. Questo
non significachei singoli operatori debbano
vedere ridotta laloro autonomia decisionale,
bensi che devono sottoporsi ad una valuta-
zione basata su principi professionalmente
accettati.

3. La predisposizione di indirizzi clinici
chiari. Questi devono essere basati su prove
di efficacia clinica e di costo-efficacia che
tengano in considerazione |’ esperienza dei
professionisti e dei manager, nonché i valori
e le aspettative degli utenti. E importante poi
identificare figure professionali che, affron-
tando le difficolta connesse all’ individuazio-
nedi indicatori di performance condivisi, va-
lidi eaffidabili, svolgano ladelicatafunzione
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di verifica e monitoraggio dell’ efficacia cli-
nica.

5. L’empowerment del paziente-utente e
della comunita attraverso la realizzazione di
processi partecipativi che vedano coinvolti
tutti gli attori (politici, professionali, ammi-
nistrativi esindacali). In particolare, I’ assisti-
tonon deveesserepiuil vettore passivodi in-
formazioni ale quali solo i professionisti
hanno accesso, perpetuando una asimmetria
poco propensa alo sviluppo di unarelazione
medico-paziente adulta. Egli deve diventare
soggetto attivo e partecipe della propriacura,
il che richiede I'implementazione di politi-
che di comunicazione che consentano agli
utenti di: accrescere la consapevolezza di
guanto possono ragionevolmente attendersi
dagli interventi sanitari disponibili, adottare
comportamenti pienamente funzionali al rag-
giungimento degli obiettivi clinici, effettuare
scelte pienamente informate in presenza di
diverse aternative diagnostico-terapeutiche,
esprimere i propri disagi, trovando tempesti-
verisposte in un sistema che tiene conto del-
la qualita percepita dal paziente e utilizzale
informazioni ad essa relative come strumen-
to di verificae miglioramento.

6. La costruzione di un adeguato sistema
informativo, che consenta di porre fine ala
tradizionale separatezzatrala sferamedicae
la sfera economica, coniugando informazio-
ni relative agli aspetti clinici dell’ assistenza
con informazioni relative agli aspetti orga-
nizzativo-gestionali, per costruire indicatori
quantitativi e qualitativi che partano da una
rappresentazione del processi assistenziali
condivisatrale due componenti.

7. L’'individuazione di un «direttore di or-
chestra» del processo assistenziale. Tale con-
dizione, meno richiamata in letteratura ri-
spetto alle altre, appare invece cruciae.
Mentre gli speciaisti abbondano, nessuno si
occupa delle interfacce. E di fondamentale
importanzaidentificare un ruolo integratore,
al quale attribuire laresponsabilitadi coordi-
nare, rispetto adeterminati percorsi o proces-
i, il lavoro dei diversi attori operanti lungo
la catena di produzione dell’ assistenza sani-
taria. Tale figura dovrebbe esserein grado di
interloquire con tutti gli attori dislocati sul
territorio, non soltanto le strutture della Adl
(presidi ospedalieri, strutture di lungodegen-
zaeriabilitazione, strutture di day-hospital e

day-surgery, specidisti sul territorio, assi-
stenti domiciliari) maanche atre strutturein
qual che modo chiamate a cooperare nella so-
luzione agli specifici problemi di saute
(aziende ospedaliere, strutture private con-
venzionate e non, servizi dell’ ente locale, or-
ganizzazioni di volontariato). L’ obiettivo do-
vrebbe essere quello di far convergere gli
sforzi di tutti gli attori sul fine istituzionale
costituito dall’intervento sanitario globale
sul paziente, in manieratale dagarantirel’ u-
nitarietad del percorso di fruizione dell’ assi-
stenza, cosi che rispetto a problema diagno-
sticato vi sia una sequenza spazio-temporale
di interventi definitaed integrata, nonchél’ u-
nitarietadel progetto assistenziale, cosi cheil
paziente venga «umanizzato» attraverso il
recupero di una visione olistica che combini
mente e corpo (Lega, 1998). Tale ruolo po-
trebbe essere svolto efficacemente dal medi-
co o dal pediatradi base: sulle modalitaele
condizioni dovrebbe porsi in essere un’ ap-
profonditariflessione.

Anche sugli strumenti operativi del gover-
no clinico esiste un’ampia letteratura: i piu
importanti sono i «profili assistenziali»
(Russo, 2000), i «percorsi del paziente» (Ca-
sati e Vichi, 2002) e il «disease man-
agement» (Cavallo, Del Vecchio, 1997). Tut-
ti etrepongono a centro il pazientee, pur ali-
mentandosi delle evidenze scientifiche e del-
le potenzialita offerte dal benchmarking na-
zionae e internazionale, si costruiscono e si
sviluppano a partire dalle specificitadei con-
testi locali (Noto et al., 2000). Allabase vi €
I'idea che la variabilita e la diseconomicita
del process assistenziali siano legate non
soltanto alle performance cliniche, ma anche
allemodalitadi erogazione dell’ assistenza, e,
quindi, agli aspetti organizzativo-gestionali.
Sei «percorsi del paziente» sono prevalente-
mente focalizzati sugli aspetti organizzativi, i
«profili assistenziali» sono maggiormente
orientati verso gli aspetti clinico-assistenzia-
li, mentreil «disease management» si conno-
taper un’impostazione sistemica.

Per esigenze di brevitanon ci si sofferma
in dettaglio sulle caratteristiche dei singoli
strumenti, e ci si limitain questa sede a pro-
porre alcuni spunti di riflessione.

Siai «profili assistenziali», chei «percors
del paziente», come anche il «disease man-
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agement», in quanto utilizzano come tecno-
logia di base I’andlisi di processo, denotano
unarotturaradicale coni modi tradizionali di
concepire I’ offerta di prestazioni sanitarie,
sostituendo ale rappresentazioni verticali
centrate su di una funzione o un dominio di
competenza, unarappresentazione trasversa-
le dell’ assistenza sanitaria centrata sulla pro-
duzionedi valore per il paziente. Talerappre-
sentazione consente tral’ atro di evidenziare
lereti informali che esistono siatragli attori
operanti all’interno delle organizzazioni sa
nitarie sia al’ esterno delle stesse e che nel
loro insieme convergono intorno ad un pro-
cesso assistenziale. E cosi possibile rafforza-
re e strutturare queste relazioni per costruire
delle vere e propriefiliere assistenziali a par-
tire dallarealta delle relazioni e delle affinita
tragli attori del sistemadi cure.

Inoltre, e soprattutto, I’ analisi del proces-
so gettale basi di un vero apprendimento or-
ganizzativo, consentendo ai diversi attori di
effettuare un’analisi introspettiva sulle pro-
prie pratiche maanche sullaloro pratica col-
lettiva: si attua cosi attorno ai processi un
gioco complesso di decostruzione/ricostru-
zione dal quale vengono fuori nuove rappre-
sentazioni condivise e nuovi saperi colletti-
Vi.

5. Scenari futuri per I’azienda sanitaria

Se la clinical governance rappresenta il
principale modello di riferimento per il cam-
biamento nella sanita italiana, &€ necessario
porsi con chiarezza quali sono i principali
problemi da affrontare nel futuro, anche per
costruire una specifica strategia del cambia-
mento.

Non va infatti taciuto cheil tipo di cam-
biamento da avviare é di estrema difficolt3,
proponendo un processo modificativo che
deve necessariamente toccare tutti i livelli
organizzativi (I'individuo, il gruppo, I'a
zienda sanitaria e ospedaliera, I'intero net-
work) e che deve incidere su un contenuto
complesso, coinvolgendo e trasformando le
caratteristiche fondamentali degli attori or-
ganizzativi e ladimensione interna ed ester-
nadellerelazioni tragli operatori della sani-
ta Il cambiamento s riflette notevolmen-
te sui condizionamenti reciproci che han-
no luogo tra le azioni delle principali com-

ponenti del sistema sanitario. La clinical
governance prevederelazioni di causa/effet-
to tratutti gli agenti e un cambiamento dove
lamodificazione di ogni singola parte deter-
minala modificazione di tuttala struttura di
Cui essa € parte.

Uno dei punti di forza della clinical
governance €, infatti, quello di ritenere che
non esistano coppie di opposti (economi-
co/manageriale vs. clinico/medico), ma che
tali opposti rappresentano elementi di uno
stesso disegno da considerare e costruire in-
sieme per creare azioni di miglioramento
qualitativo.

D’dltra parte I’ attuazione piena di un mo-
dello gestionale ispirato allaclinical govern-
ance favoriscel’ adozionein toto dellalogica
processuale, che pud condurre a sviluppi to-
talmente destrutturanti per I’ azienda sanita-
ria. Nellafase ancora senza nome che si pro-
fila al’ orizzonte, possiamo immaginare I'a
zienda sanitariacome un insieme di «reti cu-
ranti», team assistenziali che prendono in ca-
rico un paziente con I’ obiettivo di prestargli
| assistenza piu appropriata, efficace ed effi-
ciente in un continuum di diagnostica, tera-
pia, riabilitazione, assistenza sociae ecc.
Nell’ipotizzato scenario I'azienda sanitaria
diventa un’istanza di coordinamento, un as-
semblatore di servizi, che collegain rete as-
set infrastrutturali, tecnologici e professiona
li per realizzare obiettivi di cura. Senza
un’ attenta strategia del cambiamento unatale
evoluzione destrutturante puo facilmente de-
generare nel caos e nell’ anarchia, dando luo-
go ad elevati costi transazionali, inefficienza
e deresponsabilizzazione.

Condizioni di successo di un sistema sif-
fatto sono: I'individuazione di un responsa-
bile per ogni programma di cura, cui spetta
dare una risposta, coerente e coordinata, ad
un problema di salute di un paziente; un si-
stemadi valori condiviso che consenta di ar-
monizzare i comportamenti dei diversi nodi
dellarete curante e minimizzare I’ opportuni-
SmMo; un sistemainformativo aretedistribuita
per ottimizzare i costi di collegamento e co-
ordinamento trale parti e favorire la creazio-
ne di conoscenza; la prequalificazione dei
potenziali nodi dellarete curante (Mele, Adi-
nolfi, 2004).

Condizione di sicuro insuccesso € invece
coltivarel’illusione di poter realizzarei cam-
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biamenti desiderati intervenendo solo con
mezzi burocratici/formali, imponendo dal-
I" adlto macro-soluzioni daadottarein qualsia-
si realta. Questo € un limite spesso presente
nelle riforme sinora tentate: mancain esse la
cultura dell’implementazione, la considera-
zione dellafattibilitade provvedimenti, |’ at-
tenzione all’ analisi organizzativa per valuta-
reil grado di coerenzadei progetti di cambia-
mento rispetto ai tempi, alla cultura e dla
professionalitadel personale, alle prassi ope-
rative consolidate e ai vincoli strutturali,
«fornendo indicazioni utili per attuare inter-
venti sull’ organizzazione interna idonei ad
aumentare la probabilita di successo delle
politiche adottate» (Borgonovi, 2002, p.
303). Manca inoltre la considerazione del
fondamentale carattere politico di ogni cam-
biamento. Il tentativo di produrre cambia-
menti nellasanita, comein ogni altro appara-
to pubblico, viene visto come semplice azio-
ne consapevole volta ad introdurre modifica-
zioni tecnico-organizzative a fine di miglio-
rare le prestazioni. Tale concezione appare
obsoleta: se non si pud immaginare I’ammi-
nistrazione come una mera macchina esecu-
tricedi indirizzi politici, cosi hon si pud con-
siderarne I'insoddisfacente funzionamento
come un problema esclusivamente tecnico,
di discrepanzatrale prestazioni desiderate e
le tecniche utilizzate. Favorire I'instaurarsi
di una dinamica innovatrice significa porre
in essere un processo politico/strategico, nel-
I"'ambito del quale si svolgono negoziazioni
tra gli attori, conflitti e azioni di resistenza
(Mercurio, 2000, p. 42), tanto pit intens
guanto piU vengono messi in discussione non
soltanto aspetti tecnici e organizzativi, ma
anche equilibri consolidati e rendite di posi-
zione.

Se I’approccio legalistico e neutralistico
sembra continuare a fare prevalentemente
breccia nel nostro Paese, nonostante gli esiti
inlargapartefallimentari sinorasortiti, € per-
ché appare essere in maggiore sintonia
con il paradigma giuridico/politico dominan-
te. Questo ha continuato a produrre i suoi ef-
fetti anche quando si sono introdotti termini e
concetti, come quelli aziendalistici, che
avrebbero dovuto determinarne, pur con
tempi necessariamente lunghi, il superamen-
to. E dunque accaduto che le logiche e gli
strumenti di organizzazione e gestione azien-

dale, rimossi dal dominio flessibile e contin-
gente della conoscenza manageriale e ricon-
dotti a rigore universalistico proprio delle
categorie politico/giuridiche, siano dtati
Spesso svuotati dei contenuti piti significativi
etrasformati, in molterealtd, in meri adempi-
menti burocratici (Panozzo, 2000). Appro-
priandosi dei nuovi paradigmi, I'impostazio-
ne tradizionale non s é facilmente evoluta,
ma spesso ha trovato linfa per consolidarsi,
portando ad una produzione cumul ativadi ri-
sultati non adeguati alle nuove esigenze della
societa.

E percio importante dare avvio ad un pro-
cesso di evoluzione culturale che porti ad ab-
bandonare la prospettiva di taglio puramente
«amministrativistico»: le innovazioni do-
vrebbero cercare di seguire, come si e speri-
mentato in alcune realta territoriali, percorsi
di cambiamento dal basso, applicati al’ inter-
no di singoli sistemi sanitari attraverso pro-
cessi di apprendimento per prove ed errori,
capitalizzando conoscenze redlizzate entro
quelle specifiche organizzazioni. Fondamen-
taleata fineéladiffusione di conoscenze di
tipo organizzativo-gestionale, per creare for-
ti tensioni alla sperimentazione di soluzioni
innovative. «La cultura organizzativa e ma-
nageriale é quellache garantisce il completa-
mento della concezione del dover essere e
dell’ adeguamento alla norma con lo studio
delle condizioni di fattibilitareae e che for-
nisce gli strumenti per un’analisi e valutazio-
ne dei risultati degli interventi (che sempre
meno, in condizioni di complessita, possono
essere dati per dovuti/acquisiti/deterministi-
camente derivanti dalle decisioni formali)»
(Rebora, 1995, p. 79).

E chiaro, contrariamente a quanto ritenuto
daalcuni, che la cultura gestionale non offre
regole certe o algoritmi per soluzioni deside-
rabili; essa piuttosto fornisce un modello de-
cisionale e un’impostazione per I’ azione, che
stapoi achi operaapplicare e valorizzare nel
caso concreto. Mail senso di una culturanon
e solo quello di accrescere la capacita di sa-
per fare, acuendo I’ intelligenza pratica degli
attori in rapporto a contesti specifici eal’in-
terno di determinate interazioni, & anche
quello di saper vedere. Essainfatti, fornendo
linguaggi, quadri cognitivi, criteri di giudi-
zio, offregli occhiali adatti per riconoscerele
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innovazioni emergenti e per interpretarle, a
di ladel contesto originario.

E interessante osservare che, in tale pro-
spettiva, il ruolo dello studioso € oltremodo
importante: questi, oltre a produrre cono-
scenza utilizzabile dai diversi operatori, for-
nisce un contributo prezioso nel riconosce-
re, ricostruire e interpretare I’innovazione
emergente, nel consentire la comunicazione
eil trasferimento dell’innovazionein diversi
contesti, e dunque in ultima analisi nel pro-
muovere processi di apprendimento per tutti
gli attori realmente interessati a cambia-
mento.
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Health Technology Assessment
come strumento di supporto
al management: aspetti cognitivi

e metodologici

STEFANO LORUSSO

Health technology assessment (HTA) is an
important component of effective
management of technology in the Health
Care Sector. It is therefore important for
technology managers to develop a suitable
technology assessment in order to obtain
meaningful information for making
decisions. HTA is a multidisciplinary
decision support system that examines the
clinical, economic, ethical, legal and
social implications of the diffusion and use
of specific procedures, services or
techniques in health care. The purpose of
this article is to define the meaning of
«health technology» and to present a
possible evaluation process of health
technology stressing the importance of
time of evaluation («Always too early
until, unfortunately, it's suddenly too
late»), the connections with Evidence
Based Medicine (Evidence Based
Decision) and the critical aspects.

Note sull’autore

Lorusso € dottore di ricerca in Economia e manage-
ment delle aziende e delle organizzazioni sanitarie,
Controllo Direzionale - Azienda Ospedaliera «San Car-
lo» di Potenza

1. Il ruolo del Technology Assessment in
sanita

L’ innovazione tecnologica ha assunto un
ruolo strategico nel trasformare I’ economia
dei Paesi industrializzati da economia mani-
fatturierain economiadi servizi. La pervasi-
vita e I’ eterogeneita di questo fenomeno ab-
braccia ovviamente un inseme di attivita
ampie e complesse e coinvolge, oggi piu che
mai, le risorse immateriali e materiali delle
organizzazioni pubbliche.

E evidente che I’ attenzione all’ innovazio-
ne tecnologica & presente anche nel settore
del servizi sanitari, in quanto I’implementa-
zione di nuove tecnologie permette di offrire
diagnosi e cure qualitativamente migliori e di
maggiore efficacia.

Negli ultimi trenta anni la sanita ha regi-
strato notevoli passi in avanti intermini di at-
tivita preventiva, diagnostica, terapeutica e
riabilitativa grazie a progresso e, in partico-
lare, al’innovazione tecnologica. La prolife-
razione delle tecnologie in ambito sanitario &
stata accompagnata, oltre che da un incre-
mento dell’ efficacia dell’ attivita sanitaria,
anche da un incremento dei costi 1, cio haas-
segnato alla gestione delle nuove tecnologie
un ruolo preponderante. | fornitori di tecno-
logia, gli specidisti, i pazienti, la classe diri-
gente ospedaliera, i politici richiedono sem-
pre maggiori informazioni per supportare le
decisioni relative allo sviluppo, I’ acquisizio-
ne e |'utilizzo di determinate tecnologie. Il
Technology Assessment (TA) in ambito sani-
tario risponde a questa pressante domanda di
informazioni.

Il termine «Assessment» (valutazione) nel
campo delle tecnologie sanitarie & usato «per
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individuare un qualsiasi processo di analisi
che evidenzi le caratteristiche di una deter-
minata tecnologia. Queste caratteristiche
possono essere inerenti alla sicurezza, all’ef-
ficacia, alla flessibilita, alle indicazioni di
utilizzo, ai costi, alla relazione costi-benefi-
ci, possono riguardare il campo sociale, eco-
nomico ed etico» (Institute of Medicine,
1985).

L’importanza ed il ruolo delle tecnologie
in sanita € da vari anni messo in rilievo dal
Ministero della salute, in particolar modo
nell’ambito dell’ attivita di programmazione.
I Piano sanitario 2003-2005 individua dieci
obiettivi strategici generali di salute, tra tali
obiettivi due vengono dedicati esclusiva-
mente a ruolo dellatecnologia:

— Progetto 3 «Garantire e monitorare la
qualita dell’assistenza sanitaria e delle tec-
nologie biomediche»;

— Progetto 8 «Promuovere la ricerca bio-
medica e biotecnologica e quella sui servizi
sanitari».

2. Cosa si intende per tecnologia sanita-
ria

Per definire un processo di valutazione
dellatecnologia utilizzatain ambito sanitario
€ necessario avere una comune definizione di
cio che s intende per tecnologia sanitaria.

Con il termine «tecnologia» s indica
usua mente il complesso di procedure, mate-
riali e macchine necessari ad utilizzare le co-
noscenze scientifiche in settori specifici del-
I"attivita produttiva. Nél caso, invece, della
tecnologia sanitarialadefinizione piu diffusa
nel mondo scientifico, ed in particolare negli
studi aziendali, & quella proposta dall’ OTA
(Office of Technology Assessment) per la
quale rientrano in tale categoria «tutti gli
strumenti, apparecchiature, farmaci e proce-
dure impiegati nell’erogazione dei servizi sa-
nitari, nonché i sistemi organizzativi e di
supporto attraverso i quali I’assistenza sani-
taria viene fornita».

Secondo questaimpostazione la «tecnolo-
gia» e classificabilein:

— apparecchiature e dispositivi (alcuni
esempi possono essere i pacemaker cardiaci,
la tomografia computerizzata, il tomografo
ad emissione di positroni, ...);

— presidi medico chirurgici;

—farmaci;

— procedure medico-chirurgiche (psicote-
rapia, angiografiacoronarica, ...);

— sistemi di supporto (archiviazione elet-
tronicadelle cartelle cliniche, sistemi di tele-
medicina, banche del sangue, laboratori cli-
nici, ecc.);

— sistemi organizzativi e gestionali (total
quality management, Drg...).

Si tratta di una definizione molto ampia,
ma non condivisa da tutti, in particolare in
Italiail CIVAB (Centro informazione e valu-
tazione apparecchiature biomediche di Trie-
ste - Ministero della sanitd), riferendosi ala
tecnologia biomedica, la definisce come:
«L’insieme dei prodotti e dei dispositivi me-
dici 2 che afferiscono alla sanita ad eccezio-
ne dei farmaci; le apparecchiature biomedi-
che costituiscono un sottoinsieme di tale
comparto, con riferimento alla sola strumen-
tazione».

Ladefinizione propostadal CIVAB rispet-
toaquelladell’ OTA escludein modo esplici-
toi farmaci, sceltanon condivisadalladottri-
na italiana e internazionale piu autorevole
(Goodman, 1998; Lamberti et al., 1998). E
preferibile, infatti, optare per quella del-
I’OTA, in guanto esistono delle tecnologie
boundary-crossing difficilmente classifica-
bili, perché combinano le proprieta dei far-
maci con quelle dei dispostivi o delle appa-
recchiature (ad esempio i preservativi sper-
micidi). Inoltre, la definizione dell’ OTA in-
clude in modo esplicito i sistemi gestionali e
organizzativi necessari per erogare presta-
zioni sanitarie, una specificazione importan-
te se s interpreta la prestazione sanitaria co-
me servizio orientato a gestire complessiva-
mente il rapporto con I’utenza (sistemi di
prenotazione Cup).

Da momento, allora, in cui ci si propone
di affrontare il problema della valutazione
delle tecnologie & indispensabile individuare
un criterio comune che ci dicafino ache pun-
toil concetto di tecnologia sanitariapossa es-
sere esteso. Tale criterio &formulabile nel se-
guente modo: «per tecnologia sanitaria deve
intendersi qualsiasi mezzo progettato per
conseguire un risultato concreto ed esplicito
nella soluzione (prevenzione, diagnosi, tera-
pia o riabilitazione) dei problemi di salute
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degli utenti sanitari» (Bracale, 2000). L' au-
tore individua come discriminate |’ output,
ovvero: latecnologia sanitaria eI’ insieme di
tutti i mezzi progettati per risolvere problemi
connessi allo stato di salute.

3. Health Technology Assessment al ser-
vizio dei decisori

Alla luce della definizione di tecnologia
sanitaria proposta, si puo interpretare il tech-
nology assessment (TA) come un processo di
studi volto afornire, acoloro che hanno pote-
ri decisionali, informazioni sul possibile im-
patto e sulle possibili conseguenze di una
nuova tecnologia o di significativi cambia-
menti intervenuti su una vecchia tecnologia
Il TA mette in relazione diverse alternative e
le loro implicazioni alivello economico, so-
ciale, politico, legale ed etico (Coates, 1992).

«Una valutazione richiede, di conseguen-
za, un approccio interdisciplinare con analisi
approfondite di sicurezza, costi, benefici, ef-
ficacia comprendendo, inoltre, valutazioni
critiche e misure dell’effettivo miglioramento
della qualita della vita» (CCOHTA, 1994).
L’ attivita val utativa strettamente connessa al -
la tecnologia sanitaria € denominata Health
Technology Assessment (HTA).

L’Health Technology Assessment (HTA) &
fondato sulla valutazione delle piu rilevanti
conoscenze disponibili su un dato problema.
E un processo che sfrutta ed utilizza sia le
tecniche di ricerca di tipo prettamente scien-
tifico che quelle di tipo manageriale e ammi-
nistrativefocalizzate sull’ attivita di decision-
making costituendo un ponte tra il modello
scientifico (science paradigm) orientato al-
I’analisi della perfomance dellatecnologia e
| attivita decisionale (policy paradigm) tesa
valutare I’ utilizzo efficace ed efficiente delle
risorse (Battista, 1995). Si puo alora affer-
mare che I’HTA halo scopo di fornire infor-
mazioni per i processi decisionali costituen-
do un collegamento tra la ricerca scientifica
(elaelaborazione dellaconoscenza) ei diffe-
renti livelli decisionali.

E opportuno, poi, specificare il rapporto
tra HTA e ricerca. Se e vero che laricerca
scientifica produce informazioni e, quindi, &
una componente fondamentale del processo
di valutazione, & altrettanto vero che I’ob-
biettivo ultimo della ricerca € proprio |’ au-

mento delle conoscenze, mentre nell’ HTA
I’ obbiettivo € quello di produrre una cono-
scenza che serva a prendere decisioni: I’a-
spetto decisionale é I’elemento che distingue
la ricerca da un processo di HTA (Battista,
2000).

Le valutazioni delle tecnologia possono
essere condotte da diverse prospettive a se-
conda del livello decisionale coinvolto. So-
stanzialmente sono individuabili quattro li-
velli: la prospettiva della societa, la prospet-
tiva del sistema sanitario, la prospettiva
aziendale e quelladel paziente.

Laprimatipologiadi analis &€ sicuramente
quella da prediligere nelle valutazioni degli
interventi sanitari in quanto & un’'analisi che
considera la societa nel suo complesso e
quindi il benessere della stessa. Tale prospet-
tiva € omnicomprensiva e impone di consi-
derare tutte le conseguenze per la societa,
pertanto ogni aspetto direttamente o indiret-
tamente interessata dall’ introduzione di una
nuova tecnol ogia deve essere preso in consi-
derazione nell’ analisi. Spesso le valutazioni
sono condotte da prospettive piu limitate. Un
maggior approfondimento meritala prospet-
tiva aziendalista. Essa si concentra in parti-
colare modo sulla capacita di unatecnologia
di essere funzionale rispetto agli obiettivi
aziendali. La prospettiva aziendale, soprat-
tutto con riferimento agli aspetti economici,
sta assumendo sempre pit importanzain ra
gione della scarsita delle risorse disponibili,
in quanto € una prospettiva che considera, tra
I’atro, I'effetto sull’ equilibrio economico
aziendale derivante dall’introduzione e ac-
quisizione di unatecnologia. In secondo luo-
go, € benetenere presente chechi allafinein-
cide realmente nei processi di produzione e
consumo di servizi sanitari sonoi singoli isti-
tuti (famiglia, aziende sanitarie pubbliche,
regioni), che effettuano le scelte in ragione
dellarete di convenienze. Pertanto, e consi-
derazioni proposte di seguito sviluppano la
classica discussione sull’HTA al’interno di
un quadro concettuale di taglio economico
aziendale. In questa prospettiva si affrontano
le relazioni tra il processo decisionale e le
evidenze scientifica, trail momento delibera-
tivo e la definizione dell’ autonomia decisio-
nale aziendale, tra un possibile approccio
metodologico e le competenze professionali
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coinvolte etraciclo di vitadellatecnologiae
lo sviluppo di processi valutativi.

4. HTA e Evidence Based Medicine

Una peculiarita dell’HTA é rappresentata
dal legame con I’Evidence Based Medicine
(EBM). L’Evidence Based Medicine € un
movimento culturale, che si & rapidamente
diffuso nel mondo scientifico, fondato su un
nuovo approccio all’ assistenza sanitaria do-
ve «le decisioni cliniche risultano dall’inte-
grazione tra I’esperienza del medico e I’uti-
lizzo delle migliori evidenze scientifiche dis-
ponibili, relativamente all’accuratezza dei
test diagnostici — alla potenza dei fattori pro-
gnostici, all’efficacia/sicurezza dei tratta-
menti preventivi, terapeutici e riabilitativi»
(Sackett, 1996). In altre parole laEBM € un
processo di autoapprendimento in cui |’ assi-
stenza al paziente individuale stimola la ri-
cerca medica a trovare nella letteratura spe-
cialisticainformazioni clinicamente rilevan-
ti.

La EBM origina fondamentalmente da
due presupposti (Wallaceet al., 1997):

— nessun medico, per quanto esperto e
competente, puo esserein grado di conoscere
tutti i progressi della ricerca clinica, anche
solo nel proprio settore specialistico;

— numerosi interventi sanitari, sia diagno-
stici che terapeutici, sono stati introdotti nel-
la pratica clinica prima di essere sottoposti a
rigorose sperimentazioni cliniche per defi-
nirne I’ efficacia, che pertanto risulta spesso
dubbia o addiritturainesistente.

L'HTA pud anche essere visto come uno
studio analitico che spinge verso un approc-
cio critico alle decisioni in ambito sanitario
basato sulla costante necessita di fondare il
pil possibile le scelte e le azioni sull’ eviden-
zadelle prove.

In ragione di cio I'HTA s puo servire dei
cinque principi dell’ Evidence Based Medicine
(Sackett, 1997):

a) formulare delle domande per cui € pos-
sibiletrovare dellerisposte;

b) ricercare le migliori evidenze, relative
al problema oggetto di valutazione;

) selezionare e analizzarele evidenzerac-
colte;

d) metterein pratica;
e) valutareil processo.

La raccolta delle «evidenze» diviene mo-
mento imprescindibile della val utazione del-
latecnologia, si pud parlare, infatti, di siste-
mi di valutazione basati sulle evidenze scien-
tifiche (Evidence Based Decision Support
System). Laconseguenzadi questo approccio
e lo sviluppo di un sistema decisionale fon-
dato sulle evidenze scientifiche (Evidence
Based Decision).

5. L’HTA ed i processi decisionali

Le profonde trasformazioni strutturali in-
tervenute nella sanita a partire dal 1992 han-
Nno reso e rendono rapi damente obsoleti i pre-
cedenti comportamenti gestionali e richiedo-
no tempestivi «rialineamenti» strategici. S
richiede al management aziendale di supera-
re un’ ottica basata sulle esigenze contingenti
per proporre una gestione fondata su un’ otti-
cadi lungo periodo.

L’ alta direzione € oggi investita della re-
sponsabilitadi assumere scelte strategiche ed
operative in grado di fronteggiare al meglio i
complessi vincoli ambientali nel rispetto del-
leregole edel soggetti nell’ interesse dei qua-
li I’ azienda opera3.

In questo contesto si collocano i processi
decisionali. Le decisioni, secondo I’ econo-
mia classica, erano intese come processi ra-
zionali simultanei e ottimizzanti basati su
una conoscenza perfetta dellarealta. Succes-
sivamente, in riferimento ai processi decisio-
nali, Simon (1968) ci dice che gli attori com-
piono sceltein condizioni di razionalitalimi-
tata seguendo un processo sequenzialelitera-
tivo e soddisfattivo, basandosi in modo pitio
meno consapevole su modelli, intes come
rappresentazioni semplificate e selettive del-
larealta

| processi decisionali agiscono come mec-
canismi operativi 4 e sono caratterizzate da
un input informativo, da un sistema di scelte
edaun output di azioni edi informazioni; ap-
pare allora evidente il ruolo del sistema in-
formativo che costituisce il tessuto vitale del
processo decisionale.

La decisione rappresenta la risultanza di
un processo complesso attraverso il quale,
partendo da un adeguato supporto informati-
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Analisi delle
alternative

Informazione

Decisione Azione

vo, s valuta, tra una pluralita di alternative
quelle opzioni che piu efficacemente tendo-
no al raggiungimento degli obbiettivi 5.

Volendo rappresentare schematicamente
un processo decisionale e possibile indivi-
duare quattro momenti temporal mente con-
seguenti: informazione, andlisi delle alterna-
tive, decisione ed azione (Metallo, 1992) (fi-
gura 1).

Il sistema decisionale é articolato princi-
palmente in tre sottosistemi: decisioni strate-
giche; decisioni tattiche; decisioni operative.
Le prime, poco strutturabili, investono aspetti
fondamentali dellavitaaziendale e fanno sen-
tire la loro influenza su un vasto orizzonte
temporale, originando fatti di gestione diffi-
cilmente reversibili ameno nel breve perio-
do. Le seconde s propongono come strumen-
to di attuazione delle decisioni strategiche,
mentre leterze s caratterizzano per unalimi-
tata discrezionalita e fanno riferimento alle
operazioni esecutive; sono pertanto struttura-
te ed originano fatti di gestione per lo pitl re-
versibili.

Simon (1968) suddivide poi le decisioni in
programmate e non programmate. Le deci-
sioni sono programmate nella misura in cui
esse sono hote e ripetitive ed una specifica
procedura é stata predisposta per la loro as-
sunzione. L e decisioni sono hon programma-
te nella misura in cui esse sono nuove, non
strutturate e occasionali.

Se é evidente che I'HTA non puo che agi-
re, considerata la complessita delle compe-
tenzarichieste, asupporto di decisioni strate-
giche o tattiche, e altrettanto evidente che a,
seconda della confidenza dell’ organizzazio-
ne con simili strumenti, si puo parlare di de-
cisioni non programmate 0 programmeate.

Un altro elemento importante € la presen-
za dell’autonomia clinica dei medici che, a
di |a delle impostazioni organizzative e ge-
stionali, richiede un decentramento delle re-
sponsabilita e delle decisioni. Se & vero che
attiene tipicamente al management la possi-

bilita di decidere in merito all’alocazione
delle risorse, ala predisposizione di servizi
comuni, alla definizione di priorita e di ob-
biettivi, @altrettanto vero chei professionisti,
invocando tale autonomia, condizionano i
processi di produzione e di consumo.

E opportuno individuarei reali spazi deci-
sionali presenti ai differenti livelli delle
aziende sanitarie pubbliche considerando le
caratteristiche organizzative ed i limiti posti
dagli interventi istituzionali.

Definire lo spazio d’ azione al’ interno del
quale sviluppare i processi decisionali signi-
ficaindividuare quali sono le variabili chelo
determinano: variabili istituzionali; variabili
aziendali; variabili individuali (figura 2).

L'autonomia decisionale risulta, infatti,
fortemente influenzata dalla legislazione na
zionale e regionale, dagli indirizzi e dai pro-
grammi nazionali elocali (variabili istituzio-
nali). A questi aspetti vanno aggiunti i limiti

Figura 1

Rappresentazione del
processo decisionale

Figura 2

Le variabili del processo
decisionale
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derivanti dall’articolazione organizzativa
che definisce le responsabilita e le modalita
di svolgimento dei processi di produzione e
cheattribuisce edistribuiscel’ autorita, intesa
come esercizio di normati poteri e accesso al-
leinformazioni (variabili aziendali) 6.

Le variabili istituzionali ed aziendali fini-
scono per individuare uno spazio decisionale
e quindi di azione definito in modo neutrale
ed oggettivo 7, ma & necessario evidenziare
che ogni processo decisionale attiene ale ca-
pacita direzionali degli operatori ed alaloro
motivazioni 8 (variabili individuali). Si pensi
al ruolo degli strumenti incentivanti, al’ au-
tonomiaclinicadaparte dei medici ealeim-
plicazioni di tipo etico e medico legale.

Il grado di efficaciadel processo di HTA e
direttamente proporzionale ala dimensione
dello spazio decisionale, nel senso che I’ ef-
fetto di un processo valutativo sullafunzione
deliberativa & maggiore se € ampio lo spazio
decisionale disponibile.

E evidente che ogni processo decisionale
nasce in un contesto definito in termini di
persone, luoghi etempi esi sviluppainragio-
ne di differenti variabili di tipo istituzionale,
aziendale eindividuali.

sanita: utilizzazione e riorganizzazione dei
servizi comuni, gestione del personale, ac-
cesso del pazienti/utenti all’ ospedale, acqui-
sizione dei beni e dei servizi sanitari e non
sanitari, introduzione di nuove attivita, ge-
stione delle risorse finanziare e gestione del-
I’informazione.

Ognuno di questi processi, partendo dalla
definizione proposta di tecnologia, potrebbe
essereinteressato in modo pit 0 meno diretto
a process di valutazione di tecnologia. Re-
sta, aquesto punto, dadefinire come colloca-
reutilmente HTA rispetto ai processi decisio-
nali.

Si e affermato che I'HTA ha lo scopo di
fornireinformazioni costituendo un pontetra
la conoscenza ed i livelli decisionali. Attra-
verso I"'HTA si elaborano leinformazioni uti-
li per tutti i processi decisionali. Partendo da
tale considerazione Bettista afferma che
«I’obiettivo ultimo e la ragione principale di
un esercizio di valutazione delle tecnologie
consiste nel favorire il trasferimento dell’in-
formazione tecnico-scientifica verso i pro-
cessi decisionali, creando sempre piu vincoli
traricerca, dati, obbiettivi e decisioni» (figu-
ra 3).

Lafigurariportataci aiutaacomprendere,
alora, dove s collocal’HTA all’interno del
processo decisionale. E evidente che I’'HTA
si colloca al’interno di un processo decisio-
nale come metodologiadi elaborazione delle
informazioni a supporto delle decisioni stes-
se.

| processi decisionali partono da un pro-
blema/opportunita di tipo sanitario che pone
lanecessitadi valutarelapossibilitadi acqui-
sire 0 meno unatecnologia. Successivamente
leinformazioni disponibili sono elaborate at-
traverso I'implementazione di processi valu-
tativi definiti come HTA, sulla base delle cui
risultanze il decisore effettua una sceltaein-
traprende un’ azione che produce degli effet-
ti. Questi effetti possono andare a modificare
il problema/opportunita assistenziale, po-
trebbero richiedere un’ ulteriore ridefinizione
della dimensione tecnol ogica oppure potreb-
bero far emergere delle criticita legate dla
conduzionedel HTA.

L attuazione di un simile ciclo allo stato
attual e rappresenta una nuova alternativa per
il management, quantomeno per I’Italia, ri-
spetto ai differenti approcci perseguiti in sa

Figura 3

M ﬁc.o del processo In via generale Zangrandi (1999) indivi-
decisionale dua sette tipologie di processi decisionali in
86

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

nitanell’ attivitadi decision-making con rife-
rimento allatecnologia.

L'HTA svolge un’ attivita di selezione del-
le informazioni. La selettivita delle informa:
zioni consiste nella riduzioni delle informa-
zioni disponibili con una perdita delle infor-
mazioni ritenute non rilevanti.

In questa ottica I'Health Technology
Assessment svolge una funzione «ordinatri-
ce» delle opzioni di comportamento, poiché
rende possibile I'individuazione delle linee
di azione che permettono di raggiungere gli
obbiettivi in modo piu efficace.

I suo ruolo al’interno dei processi deci-
sionali investe pertanto numerosi aspetti:

— I’individuazione delle differenti oppor-
tunita e possibilita;

—lavalutazioni degli effetti positivi e ne-
gativi e delle rispettive probabilita associate
aleopzioni di comportamento;

—lavalutazione dei risultati ottenibili e ot-
tenuti rispetto agli obbiettivi.

E evidente che il perseguimento di tali fi-
nalita & direttamente connesso alla tipologia
di fonti cui attingere informazioni. Il ciclo
decisionale, infatti, si fonda sullareale possi-
bilita di disporre in tempo utile di informa-
zioni attendibili.

Le informazioni che alimentano un pro-
cesso val utativo possono essere di duetipi:

— informazioni interne (es: rilevazione dei
costi diretti),

— informazioni esterne (es: RCT reperiti
nellaletteratura scientifica).

Le prime sono presenti in azienda ed e
possibile rilevarle mediante I'impiego di op-
portune metodologie di rilevazione e di ade-
guati sistemi informativi. Occorre hon sotto-
valutare che spesso s tratta di informazioni
non sempre reperibili in tempi e costi conte-
nuti, ma richiedono la definizione e I’ elabo-
razione ex-novo di flussi informativi. Le se-
conde sono presenti nell’ambiente esterno
(comunita scientifica, ricerche di mercato,
ecc.) in quanto raccolte ed elaborate da orga-
nizzazioni, istituzioni ricercatori e studiosi.
A questo riguardo internet costituisce uno
strumento di raccolta di informazioni di
granderilevanzaedi facile fruibilita per tutti
gli operatori del settore.

La qualita e I'attendibilita delle informa-
zioni, nei percorsi vautativi come I'HTA,
rappresentano gli elementi distintivi.

Intermini pit generali il grado di efficacia
di un processo di HTA, espressain termini di
capacita di incidere sui processi decisionali,
€ unavariabile dipendente dalla qualita delle
informazioni disponibili, dal reale spazio de-
cisionale e dal conseguente grado di discre-
zionalita entro cui ogni livello decisionale
puo agire. Cio nondimeno la conduzione di
valutazioni che si concretizzano nella elabo-
razione e diffusione di sintesi, linee giuda,
raccomandazioni, ecc. incide a sua volta su-
gli spazi decisionali degli operatori spingen-
do verso scelte fondate sulle migliori infor-
mazioni possibili. Latrasformazione delleri-
sultanze di un processo di HTA in scelte ope-
rative dipende anche e soprattutto dalla con-
sapevolezza diffusatragli operatori dell’ uti-
litddi un simile processo val utativo.

In un simile contesto, I'attivita di pro-
grammazione cambia ottica sostituendo |’ as-
sunto per cui I’ uso dellatecnologia &€ sempre
in grado di ottimizzarei processi ei percorsi
in modo indiscusso con quello di analisi pro-
grammatoria che si fonda su unavalutazione
accurata effettuata sulla base di esperienze
giamaturate.

Il compimento di un processo valutativo,
in sintesi, supporta la funzione deliberativa
selezionando ed elaborando le informazioni
rilevanti ed ordinando le opzioni possibili.

6. HTA: un approccio metodologico

E utile tenere presente che parallelamente
dla diffusione nel settore sanitario del-
I"Health Technology Assessment si & regi-
strato nel corso degli ultimi decenni un’evo-
luzione dello stesso in termini di contenuti,
dimensioni valutative e approccio metodolo-
gico.

Negli anni 70 I'OTA (Office of Techno-
logy Assessment), in relazione al grande svi-
luppo dell’ epidemiologia clinica, disciplina
base chefornisce gli strumenti di valutazione
di efficacia, sviluppa process di valutazione
della tecnologia che rispondono essenzial-
mente a questa domanda: «la tecnologia in
esame e accurata, e sicura, e efficace?. Cio
che sembra prioritario in questa impostazio-
ne sono gli effetti diretti relativi al’ utilizzo
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Figura 4
| diversi approcci all’HTA

della tecnologia (approccio technology
oriented). Iniziamente I’ approccio valutati-
vo standard consisteva quindi nellarevisione
dellaletteratura scientifica.

Nel 1989 lain Chalmers e colleghi pubbli-
carono in UK: Effective Care in Pregnancy
and Childbirth, questo documento influenzo
profondamente la comunita scientifica del
tempo per le severe review della letteratura,
proponendo il problemadi una ridefinizione
dell’ approccio valutativo. Negli anni novan-
taoltre ad assistere ad uno sviluppo dell’ epi-
demiologia clinica, incentrato principa men-
tesullacapacitadi sintetizzareleinformazio-
ni scientifiche (nascita del Cocharne, di cui
I’Evidence Based Medicine €’interpretazio-
ne piu recente), si dilatail campo di interes-
se. Non basta, infatti, considerare |’ efficacia
elasicurezza di unatecnologia, ma & oppor-
tuno effettuare considerazioni di tipo econo-
mico, etico, sociae. Il quesito principale di-
ventaora: «quale e I'impatto clinico, econo-
mico e sociale di una certatecnologia per ri-
solvere un problemarispetto alla pratica cor-
rente o ad unatecnologiasimile?. Lapiu ri-
levante novita di questo approccio (problem
oriented) €il coinvolgimento nel processi di
HTA di differenti professionalita, si formano
team di valutazione che vedono interagire
clinici, epidemiologi, ingegneri, economisti
e sociologi.

Tugwell, pero, nel 1995 puntualizzache vi
era un anello mancante nei precedenti due
modi di affrontare unavalutazione, cioéil le-
game tralatecnologia sanitariaed il suo im-
patto «reale» in termini di modificazione dei
bisogni di salutefisica, mentaleesociale?. In
questo approccio e rilevante, la dimensione
locale, il punto di vistadellacomunitael’im-
patto sulla popolazione. Diventa allora ne-
cessario allargare il campo di azione del-
I'HTA alla comunita di riferimento propo-
nendo un nuovo approccio project oriented
che prende in considerazione il contesto
aziendale e ambientale in cui la domanda di
tecnologia nasce.

L'HTA sintetizzando, pud essere condotto
contretipi di approcci differenti che, oltreal-
la potenziale complementarieta, possono in
parte sovrapporsi:

— 1" approccio technology oriented &il mo-
do di procedere classico, hail fine di deter-
minare I'impatto clinico, professionde e
scientifico di unatecnologia sanitariain tutte
le possibili applicazioni cliniche;

— I"approccio problem oriented & focaliz-
zato sull’analisi di variabili che vanno oltre
gli aspetti tecnologici, clinici ed epidemiolo-
gici;

— |I"approccio project oriented che integra
le valutazioni technology e problem-oriented
con laredtalocae nei suoi aspetti economi-
ci, organizzativi e sociai (figura 4).

Sicuramente il terzo approccio sembra es-
sereil pit complesso, maancheil piu effica-
ce in quanto non prescinde dall’analisi del-
I'impatto effettivo sulla comunita di una
nuova tecnologia. Difatti, cid che diventari-
levante non € il solo raccogliere ed elaborare
informazioni rispetto ad unatecnologia o ri-
spetto ad un problema di tipo sanitario, ma
considerare !’ ambiente in cui nasceil proble-
maed il contesto in cui collocare la tecnolo-
gia. In questo approccio sono rilevanti ai fini
decisionali:

— i benefici diretti o indiretti (economici,
sociali, ecc.) associabili ad unatecnologiari-
spetto ad un dato contesto;

—interpretareleinformazioni adisposizio-
ne rispetto ad un obbiettivo (problemal/op-
portunitd) specifico;

—larealtalocale.
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Una definizione proponibile del processo
valutativo, in parte mutuata da Lamberti, ri-
spondente a tale approccio potrebbe essere
«una sequenza logica di attivita e decisioni
che trasformano un bisogno clinico (di una
data popolazione) in una descrizione dei
parametri performanti e in una soluzione
tecnologica preferenziale (Lamberti et al.,
1998) 10 da collocare in una specifica orga-
nizzazione ed in un dato contesto ambienta-
lex.

Partendo da tale impostazione, integrata
con ulteriori contributi 1, & possibile indivi-

duare sette momenti nei processi di Hta: 1.
Identificazione degli obiettivi; 2. Identifica-
zione dei soggetti che effettueranno la valu-
tazione; 3. Assessment dei bisogni; 4. Asses-
sment dell’applicabilita delle tecnologie (In-
dividuazione delle tecnologie differenti); 5.
Valutazione; 6. Sintesi; 7. Raccomandazioni
(figura 5).

Tale rappresentazione configura I'HTA
come un processo strutturato e multidimen-
sionale:

a) strutturato, nel senso che presuppone
una raccolta ed una analisi sistematica dei

PROBLEMA/OPPURTINITA
SANITARIO

v

1. IDENTIFICAZIONE DEGLI
OBIETTIVI

v

1. IDENTIFICAZIONE DEI
VALUTATORI

v

lll. VALUTAZIONE DEI BISOGNI

v

v

v

Requisiti clinici

Aspettative utenti
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v
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RILEVANTI

.l

v
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TECNOLOGIE DIFFERENTI

<

v
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v

v

v

v
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Etica

Tecnica
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VIl. DIFFUSIONE
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Figura 5
Approccio di sintesi delle
fasi di un processo di HTA

MECOSAN | 53 (2005)

89



SAGGI

dati e delle informazioni e richiede I’indivi-
duazione di metodologie di studio delle stes-
se secondo definiti principi e criteri;

b) multidimensionale, per indicare unava
lutazione complessiva degli effetti sulla co-
munita di riferimento di una tecnologia nelle
diverse dimensioni (economica, sociale, ecc.).

Uno degli aspetti piuimportanti di unava
lutazione & specificare chiaramente la o le
domande a cui s vuole dare una risposta. In
tale ambito & opportuno che il problema di
assessment riconosca la relazione tra nuove
tecnologie e tecnologie gia esistenti. Per
€sempio, una nuova apparecchiatura diagno-
stica potrebbe fornire al medico un maggior
numero di informazioni, ma potrebbe nonin-
fluenzare un trattamento o potrebbe non por-
tare ad un effettivo miglioramento dei risul-
tati in termini di outcome. Fondamental men-
te identificare il problema con chiarezza si-
gnifica evidenziare quali siano i vincoli e gli
obbiettivi. | vincoli possono essere di varia
natura (finanziari, ambientali, organizzativi)
mentre gli obbiettivi perseguibili nella for-
mulazione delle ipotesi valutative sono tipi-
camente:

—lariduzione dei costi;

— il miglioramento dello stato di salute
dellapopolazione;

— il miglioramento e semplificazione dei
processi di fornituradi prestazione.

In secondaanalisi € opportuno individuare
quali aspetti occorre valutare e come pianifi-
careleprioritatralediverse materie candida-
te. Tale scelta & chiaramente funzionale allo
scopo dell’HTA e alla missione dell’ azienda
sanitaria pubblical2,

In ragione del tipo di valutazioni occorre
determinareil gruppo di valutatori (ad esem-
pio se occorre valutare se esternalizzare o
Meno un servizio sara opportunala presenza
di un referente del controllo di gestione). Si
tratta di una fase delicatain quanto il mix di
competenze scelte determinera I’ esito della
valutazione.

L’assessment dei bisogni consiste nella
esplicitazione dei requisiti clinici, nell’indi-
viduazione delle aspettative degli utenti e
nella definizione delle implicazioni di tipo
organizzativo (Lamberti et al., 1998). Deter-
minarei requisiti clinici significadelineareil

paradigma clinico cui riferirsi a fine di ri-
spondere ad una domanda di salute e di col-
locare utilmente un intervento sanitario in
una politica di offerta orientata al paziente.
Sostanziadlmente e un’attivita mediante la
guale si definiscono la quantitaelatipologia
di output e di outcome 13 che si desiderano, si
identificano gli utenti, si prevede ladomanda
es determinano urgenze e priorita. Le aspet-
tative degli utenti sono definite sia conside-
rando le attese dei pazienti che valutando le
richieste dellacomunitadi riferimento in ter-
mini di miglior accesso alle prestazioni sani-
tarie e di aumento della qualitadellavita. In
gquesta fase € molto importante focalizzare
I” attenzione anche sull’analisi dell’organiz-
zazione esistente e sulle possibili trasforma-
zioni della stessa (variazioni della struttura
organizzativa, dellacultura e dei processi). E
evidente che lo studio delle implicazioni di
tipo organizzativo derivanti dallaintroduzio-
ne (o validazione) di unatecnologia devono
essere condotte tenendo conto la strategia
aziendale 14, il sistema dei ruoli e delle re-
sponsabilita, laculturaorganizzativa e facen-
do le opportune considerazioni di tipo nor-
mativo.

Identificato cio che dallatecnologia s at-
tende, sara possibile definire unalistadi va
riabili rilevanti ai fini decisionali. Il porre
I attenzione sugli aspetti legati alla tecnolo-
giadefinendo quelli prioritari (ovvero piu ri-
spondenti ai bisogni clinici) potrebbe, da un
lato, richiedere una modificazione del mix di
competenze necessarie nella conduzione di
un processo di HTA e, dall’ altrolato, permet-
teradi definire le potenziali soluzioni tecno-
logiche presenti sul mercato rispondenti a
bisogno da soddisfare (assessment dell’ap-
plicabilita delle tecnologie) 15.

Solo aquesto punto si procede allaraccol-
tadelle informazioni e alo sviluppo del pro-
cesso valutativo 16, Nellafigurasono state se-
gnalate cinque possibili dimensioni dell” ana-
lisi, a seconda del caso concreto alcune di
queste potrebbero essere non rilevanti ai fini
decisionali e altre prospettive potrebbero es-
sere aggiunte. Per alcune tecnologie, infatti,
potrebbe essere indispensabile una valuta-
zione ad hoc sull’impatto economico e del
tutto superfluo considerare |’ aspetto etico.

Conil termine sintesi si fariferimento ale
conclusioni acui s € giunti a termine dello
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studio. Tale sintesi deve essere poi diffusa ai
decisori sotto forma di raccomandazioni, li-
nee guida, ecc. Ladistribuzione ai decisori e
a mondo scientifico dovrebbe essere pianifi-
cata accostandola eventualmente ad altre at-
tivitddi valutazione. Lasintesi deveinclude-
re unachiara descrizione del problema, degli
obbiettivi e delle figure professionali coin-
voltel7.

L’HTA deveessere, infine, inteso come un
processo capace di modificarsi e revisionarsi
autonomamente sulla base delle sintesi e del-
le valutazioni prodotte. L’ interazione si ma-
nifesta nella possibilita che le sintesi diffuse
possano ridefinire il problema sanitario e gli
obbiettivi dell’HTA riproponendo, eventual-
mente, un nuovo problemavalutativo.

Laformalizzazione del processo di valuta-
zione proposto non pud considerarsi valida
inogni contesto (soprattutto selavalutazione
econdottaalivello aziendale), masi tratta di
un tentativo di rappresentazione dei singoli
momenti ritenuti essenziai e fondanti, dain-
terpretare in ragione dello specifico contesto
aziendale1s.

7. HTA: un approccio multidisciplinare

L'HTA, secondo le piu recenti interpreta-
zioni, integra differenti prospettive di analisi
(economica, etica, sociale, ecc.) presentan-
dosi quindi come un campo interdisciplinare
emergente che non definisce unasingola atti-
vita di ricerca e di studio, ma un processo
comprensivo di un elevato numero di consi-
derazioni professionalmente differenti.

Entrando piu nello specifico I'HTA & un
processo che pud coinvolgere, tra |’ atro, 1o
studio di differenti aspetti, come:

—laperformance, intesa come rapporto tra
le risorse impiegate da unatecnologiae I’ ef-
fettivo miglioramento dello stato di salute;

— la sicurezza, spiegata come un giudizio
sull’ accettabilita di un rischio associato al-
I’uso di unatecnologia;

— I’ efficacia, misuratain termini di capaci-
taassolutadi migliorarelo stato di salute;

— |’ efficienza, definibile come rapporto tra
input del processo e prestazioni erogate19;

— |"impatto economico sia da un punto di
vista microeconomico che macroeconomico;

—gli impatti sociali, legali, etici, politici.

Lamultidisciplinarita risponde allo scopo
del processo valutativo dellatecnol ogia sani-
tariariassumibile nella capacita di «assistere
chi ha il potere decisionale nelle scelte di ti-
po clinico, gestionale e politico al livello di
singola azienda (Asl o Ao) o a livello nazio-
nale» (Goodman, 1996).

Valutare |la tecnologia sanitaria richiede,
pertanto, un approccio multidisciplinare che
va dalle valutazioni tecniche a quelle econo-
miche che si integrano nellaricercadi speci-
fiche relazioni. | singoli aspetti sono funzio-
nali agli interessi effettivamente coinvolti e
dle differenti dimensioni di andlisi ritenute
rilevanti 20 (tabella 1).

Un problemadi valutazione della tecnolo-
gia & una decisione complessa, in quanto ca-
ratterizzato da una molteplicita di aspetti
compositivi per cui non sono rinvenibili
espliciterelazioni causali ed univoche. L'Hta
rappresenta una logica di fronteggiamento
della complessita, il riconoscimento delle
differenti conoscenze richieste e costituenti
un sistemaval utativo complesso riferibile al -
lavariabiletecnologica, infatti, daunlato po-
ne I’ accento sul carattere olistico del proces-
so edall’ atroindicaun percorso di soluzione
nella ricerca della semplificazione. La sem-
plificazione del problema valutativo rappre-
senta, alora, un’attendibile approssimazio-
ne, strumental mente necessaria per ricostrui-
re processi cognitivi e decisionali, se non ot-
timali, quantomeno accettabili.

Tabella 1
Ambiti presi in
considerazione dalla

valutazione delle tecnologie
sanitarie (da Bonaldi et al.,

1994)
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Figura 6
Il ciclo di vita delle
tecnologie sanitarie

8. Quando attuare un processo di HTA

In prima analisi occorre precisare che i
campi di applicazione dellavalutazione delle
tecnol ogie sanitarie sono fondamental mente
due:

—il processo che portaadecidere di intro-
durre nella pratica clinica corrente una (nuo-
va) tecnologig;

— il processo di revisione dell’ utilizzazio-
ne di unatecnologiagiainseritanella pratica
clinicacorrente (validazione).

L'HTA e di conseguenza un processo va
lutativo che accompagnalatecnologiain tut-
telefas del suociclo di vita Rispetto ai sin-
goli processi decisiondli, si pone come il ne-
cessario supporto informativo atto a definire
nel modo piul preciso possibileil momentoin
Cui acquistare o abbandonare una tecnologia
evitando inutili sprechi di risorse.

La curva, rappresentata in figura 6, illu-
stralo sviluppo e la diffusione delle tecnolo-
gie sanitarie. Si tratta di un sistema di assi
cartesiani dove sull’ asse delle ascisse sono
riportatelefasi del ciclo di vitadellatecnolo-
gia, mentre sull’ asse delle ordinate I’ esten-
sione dell’ uso umano della tecnologia. Que-
sta curva definisce |I' andamento dell’ utilizzo
delletecnologie.

Il ciclo di vitadellatecnologiasi sviluppa
in diverse fasi in cui dapprimal’impresa ri-
cerca nuove possibilita e nuove capacita tec-
nologiche. In questo fasei primi consumato-
ri sono interessati soprattutto alle potenziali-

taealle performance chelanuovatecnologia
offre. Successivamente | e capacitatecnol ogi-
che passano in secondo piano ed i consuma-
tori diventano molti e interessati solamente
ala soddisfazione di un bisogno, le variabili
importanti per I’ acquisto sono in questa fase
quelle tradizionali il prezzo, |'assistenza,
€ecc.

Un processo di HTA pud essere condotto
in un qualungue stadio del ciclo di vitadi una
tecnologia. Gli stadi possono essere:

— concettuale: nel primi tempi dello svi-
luppo;

—sperimentale: nelle primefasi di test e di
valutazioni con I’ utilizzo di animali o model-
li (sviluppo);

— investigativo: si procede con le prime
valutazioni cliniche (sperimentazioni sugli
esseri umani);

— stabile: la tecnologia in esame € uno
standard e’ uso é diffuso;

— obsoleto: & superato daunanuovatecno-
logiao é stata provatal’ inefficacia.

Spesso questi stadi non sono ben definiti e
le tecnologie non seguono necessariamente
un’evoluzione lineare e univoca attraverso
guestefasi. Unatecnol ogia pud essere stabile
per una determinata applicazione e alo sta-
dio investigativo per altri trattamenti. Dal
momento che una tecnologia € in costante
evoluzione anche il processo di valutazione
dovra prevedere un approccio dinamico che
consenta di essere coerente rispetto alo svi-
luppo della tecnologia (Gelijns, 1996 e Rei-
ser, 1994).

Non esiste un singolo stadio in cui condur-
re un processo di HTA. Si possono effettuare
valutazioni di tecnologia sanitaria in ragioni
di differenti bisogni informativi manifestati
dai differenti soggetti del sistema sanitario
(manager, politici, utenti) in tempi diversi. E
evidente che asecondadello stadio molto pro-
babilmente varieranno gli elementi informati-
vi adisposizione, pertanto varierail processo
di HTA per questo una delle prime valutazio-
ni che andrebbe fatta & I'individuazione dello
stadio del ciclo di vitadellatecnologia

Sono individuahili particolari trade/off tra
stadio del ciclo di vita e valutazione della
tecnologia. Da un lato, quanto prima valuto
la tecnologia tanto prima potro limitare la
diffusione di unatecnologiainefficaceeinsi-
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cura(McKinlay, 1987). Dall’ altro lato, assu-
mere le conclusioni raggiunte a seguito di
valutazioni effettuate su una tecnologia an-
cora nei primi stadi come definitive o finali
potrebbe essere forviante in quanto una in-
vestigational technolgy potrebbe essere mi-
gliorata e perfezionata, i suoi costi non sono
ancora stabili ed inoltre non e stata ancora
applicata in un numero sufficiente di situa-
zioni tali per cui si possano escludere ulterio-
ri benefici: «& sempre troppo presto fin quan-
do improvvisamente € troppo tardi» (Buxton,
1987).

Infine, vi & da considerare quello che
Goodman (et al., 1996) chiama il moving
target problem. Rispetto al momento in cui €
stato condotto un processo di HTA le sue
conclusioni potrebbero essere datate e supe-
ratein virtt di cambiamenti intervenuti o sul-
la tecnologia o in virtu di differenti utilizzi
della stessa, pertanto I’ équipe che effettuala
valutazione arriva ad una conclusione valida
in un dato momento. Quindi, € opportuno
considerare I'HTA come un processo dina-
mico e non un'analisi statica, che considera
la variabile tecnologica nel suo processo
evolutivo. A tal fine, di grande importanza &
I’indicazione sui report prodotti delle fonti
informative, della data di elaborazione e del-
la metodol ogia seguita, elementi informativi
che mettono nelle condizioni il decisore di
capire quando € il momento di procedere ad
un’ ulteriore valutazione.

9. Aspetti critici legati all’lHTA

Il technology assessmenet € un processo
non privo di criticitalegate adifferenti aspet-
ti. Rispetto alla situazione italiana la man-
canzadi adeguate competenze e professiona-
litaal interno delle singole aziende e sicura-
mente un gap che sconta un sistema che da
poco tempo si confronta con analisi fondate
sulle evidenze scientifiche (EBM) e con pro-
cess valutativi multidisciplinari (HTA).

Un secondo aspetto delicato € legato al-
I’individuazione delle tecnologie da porre a
confronto, il rischio di confronti inappropria-
ti o di soluzioni tecnologiche difficilmente
compatibili in termini di qualita dell’ outco-
me generato non € basso (Haycox et al.,
2003).

L'HTA € uno strumento che trova ampia
diffusione nel mondo anglosassone ed & uti-
lizzato e sponsorizzato soprattutto dal mondo
industriale a sostegno delle innovazioni dalle
stesse proposte a discapito della neutralita
del giudizio. Il rapporto trai venditori di tec-
nologie e acquirenti & spesso shilanciato, s
registra soprattutto in Italia una debolezza
delle strutture acquirenti, spesso prive delle
opportune competenze per valutare in modo
multidimensionalel’ acquisizione elavalida-
zione di nuove tecnologie. Fenomeno cono-
sciuto come technology pulls demand pushes
che finisce con determinare valutazioni hon
rigorose e superficiali. La scarsa capacita
delle aziende sanitarie, poi, di essere orienta-
tain termini culturali e organizzativi al’in-
novazione porta inevitabilmente I’ azienda a
subireil mercato delle tecnologie?l.

L’ overlapping delletecnologieei processi
di sostituzione rappresentano un ulteriore
aspetto critico. La sempre maggior velocita
nei processi di sostituzione delletecnologiee
I"aumento delle aree di sovrapposizione tra
differenti tecnol ogie rappresentano degli ele-
menti di novita e problematicita per il pro-
cesso valutativo (Cantantanti et al., 2003).

Lacoerenzadellaprospettivadi valutazio-
ne rispetto al’ oggetto e alle variabili da
prendere in considerazione & un requisito
fondamentale, occorre prestare attenzione
agli elementi che alimentano il processo va
lutativo. Le informazioni elaborate devono
essere compatibili coni livelli decisionali co-
involti e devono essere utilizzabili e coerenti
rispetto agli obbiettivi e ale risorse attribui-
te.

In molti settori della medicina non esiste
ricerca di buona qualita, ma numerose ed
ampie zone grigie dove I’ incertezza sull’ effi-
cacia di un intervento diagnostico-terapeuti-
co €/o delle sue alternative € elevata. Tutta
via, questo non pud determinare la paraisi
decisionale ma € necessario avere la consa
pevolezza, cheledecisioni cliniche sono fon-
date non sulle «migliori evidenze», ma sulle
«migliori evidenze possibili».

Infine, I’ultimo aspetto & la compatibilita
trail rigore scientifico del percorso valutati-
vo e il tempo del processo decisionade. L'a
nalisi non dovrebbe ricercare la perfezione
del rigore scientifico a discapito dellatempe-
stivita. Traun dato preciso matardivo ed uno
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solo attendibile ma tempestivo, va senz’ altro
preferito questo ultimo, in quanto solo in
guesto modo diventa possibile attivare in
tempo utile azioni idonee aindirizzare lage-
stione nella direzione desiderata e ad assicu-
rare la coerenza tra la gestione strategica e
quellatecnologica.

10. Conclusioni

Alla luce di queste considerazioni non &
condivisibile la posizione di chi interpreta
I"'Health Technology Assessment come se si
trattasse di una metodologia di sintesi della
produzione scientifica sull’ efficacia clinica
di una data tecnologia, in quanto, se & inne-
gabile lo stretto legame con |'Evidence
Based Medicine, gli obbiettivi e le prospetti-
vedell’ Htasono di certo di pitampio respiro
e richiedono un approccio project oriented
che supporti il processo di allocazione delle
risorse.

In sintesi, una definizione proponibile per
I’Health Technology Assessment, cumulativa
delle precedenti riflessioni, mutuata in parte
dal’Institute of Medicine, potrebbe essere:
un processo dinamico, strutturato, multidi-
mensionale e interattivo che si propone come
supporto alla funzione manageriale per de-
cisioni strategiche o tattiche al fine di orien-
tare una strategia d’intervento.

Dove I’ attivitadi orientamento si esplicita
nella capacita di ordinare le informazioni in
modo sistematico e scientificamente basato e
nellacapacitadi sviluppare strategie di diffu-
sione dell’ informazione.

L'HTA & un processo interattivo in quanto
capace di modificarsi durante la sua applica
zione sulla base della sintesi o delle racco-
mandazioni prodotte ed in quanto capace di
adeguarsi e modificarsi nel tempo sulla base
degli effetti dell’ azione intrapresa. Difatti, se
daunlatoI"HTA richiede rigore metodol ogi-
co d finedi evitaredi asservirelavalutazione
ai decisori attraverso discutibili interpreta-
zioni, dall’ atro deve essere una metodologia
flessibile capace di adattarsi ai diversi conte-
ti in cui viene utilizzato e capace di modifi-
carsi inragione anche degli effetti prodotti. 11
rigore metodologico s esplica nella capacita
di elaborare informazioni in modo sistemati-
CO e quanto piu possibile incontrovertibile e
soprattutto in ragione della qualita e attendi-

bilitd delle informazioni raccolte. Il rigore
metodologico determina I’ attendibilita della
valutazione. Tanto pitu I'HTA & attendibile
tanto piu le decisioni assunte saranno razio-
nali e scientificamente fondate (Evidence
Based Decision). Un supporto informativo
per le decisioni inerenti latecnol ogianecessi-
ta, per essere attendibile, di processi struttu-
rati e multidimesionali comel’HTA.

Un ultimo aspetto da evidenziare € quello
per cui I'HTA si configura come una valuta-
zione dinamicarispetto a tempo, inquantoin
un settore in continua evoluzione come quel -
lo biotecnol ogico eimpensabile accettarel’ e-
sito di una valutazione come costante nel
tempo e costante rispetto all’ evoluzione della
tecnologia stessa. Una simile circostanza ri-
chiede un monitoraggio continuo della dina-
mica degli esiti rispetto alo sviluppo tecno-
logico edladimensionetemporale. Lagiusta
considerazione di tale trade/off & presupposto
indispensabile perché il management possa
garantire la necessaria coerenzatra variabile
tecnologica aziendale e obiettivi da raggiun-
gere.

Note

1. A tal riguardo si registrano numerosi contributi come
quello di Newhouse (1992) che hanno mostrato chela
spesa in tecnologia ha contribuito in modo piu rile-
vante alacrescitadei costi nellasanita. Occorre pero
precisare che fermarsi al’ equazione evoluzione tec-
nologica = maggior spesa potrebbe essere forviante.
In realta, I'impatto tecnologico in termini di costi e di
spesanon & assol utamente scontato madipende, apa-
ritadi condizioni (fattori epidemiologici elivelli retri-
butivi del personale), dalle caratteristiche dellatecno-
logia in questione dagli aspetti di politica sanitaria e
dagli aspetti di pianificazione e di organizzazione dei
servizi (Gazzaniga, 1999).

2. Daun punto di vistanormativo unadefinizionedi dis-
positivo medico abbastanza precisa si ha con I’ema-
nazione delle direttive comunitarie del settore (Diret-
tiva 93/42/CEE, art. 1, c. 2, lett. @) che identifica il
dispositivo medico come: «qualsiasi strumento, appa-
recchio, impianto, sostanza o altro prodotto, utilizzato
da solo o in combinazione, compreso il software in-
formatico impiegato per il corretto funzionamento, e
destinato dal fabbricante ad essere impiegato nell’ uo-
mo a scopo di diagnosi, prevenzione, controllo, tera-
pia o attenuazione di una malattia; di diagnosi, con-
trollo, terapia, attenuazione o compensazione di una
feritao di un handicap; di studio, sostituzione o modi-
ficadell’anatomia o di un processo fisiologico; di in-
tervento sul concepimento, il quale prodotto non eser-
citi I'azione principale, nel o sul corpo umano, cui &
destinato, con mezzi farmacologici o immunologici
né mediante processo metabolico ma la cui funzione
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3.

6.

7.

10.

possa essere coadiuvatadatali mezzi ...».

Si sottolineal’ importanzadi riferirsi al’ assetto istitu-
zionale inteso come elemento sovraordinato della
strutturadi azienda (Airoldi et al., 1994).

| meccanismi operativi rappresentano una delle prin-
cipali dimensioni dell’analisi organizzativa d’ azien-
da. Con il termine meccanismo operativo ci s riferi-
sce al’'insieme del processi che governano il funzio-
namento di un’organizzazione inducendo adeguati
stimoli al comportamento delle persone e dei gruppi
al’interno di un’ organizzazione aziendale. Mentre la
struttura organizzativa definisce gli elementi base del
sistemadi ruoli e del sistema delle responsabilita or-
ganizzative, i meccanismi operativi rappresentano le
modalita di funzionamento dinamico del sistema or-
ganizzativo e riguardano un’articolata varieta di ele-
menti. | meccanismi operativi riguardano i seguenti
processi nell’ambito dell’ organizzazione aziendale:
a) processi di comunicazione, b) processi decisionali,
c) processi di programmazione e controllo, d) proces-
si di valutazione (Cotta, 1999).

. Larilevanza della definizione degli obiettivi nel pro-

cesso decisionale &€ ampiamente sottolineata da Si-
mon (1967) che opportunamente farilevare I’ esisten-
zadi un’ unica possibilita per valutare I’ esattezza del-
ladecisione: il riferimento allo scopo.

Si precisachein ambito sanitario lerelazioni di carat-
tere organizzativo s differenziano dalle relazioni di
tipo sanitario. Difatti le prime individuano tutte |e at-
tivita non direttamente rivolte ai pazienti/utenti del-
I"azienda (es. la gestione del personale, le procedure
di ricovero), mentre le seconde si riferiscono a tutte
quelle attivita strettamente cliniche che riguardano il
contenuto del lavoro in senso proprio (quando ricove-
rare, il protocollo da seguire, ecc.). Tale distinzione
ha rilevo in particolare nelle comprensioni delle re-
sponsabilita (Zangrandi, 1999).

Questo potrebbe non essere del tutto vero laddove
esistono ambiti decisionali non normati e laddove il
processo di attribuzione delle responsabilita non ha
tenuto conto della struttura organizzativa, dell’omo-
geneitadelleattivitasvolte edellasignificativitadelle
risorse impiegate.

. Infatti, come evidenzia Haynes (1978), il comporta-

mento individual e € fortemente influenzato dalle abi-
lita tecnico pratiche, dalle conoscenze professionali,
dalle capacita concettuali, dalle motivazioni e dai va-
lori, atteggiamenti, interessi e bisogni.

. Quando e disponibile unatecnologiasanitaria, s deve

misurare I’ efficacia pratica per la comunita che pud
essereinfluenzatadallapossibilitadi accesso, dall’ ac-
curatezza della diagnosi, dalla efficacia teorica, dalle
competenzedel professionisti edei consumatori. Suc-
cessivamentesi determinalarelazione costi/effetti ot-
tenuti. Laterza fase consiste nella sintesi delle infor-
mazioni e nell’'implementazioni (valutazioni di fatti-
bilitd). Si procede, infine, a monitoraggio del pro-
gramma che permette di valutare il nuovo carico del-
lamalattia come evitabile e non (Tugwell, 1995).

Si specifica che si intende per parametri performanti
le caratteristiche (tecniche, economiche e sociali,
ecc.) daricercare nella soluzione tecnologica.

11

12.

13.

14.

15.

16.

L'analis di Lamberti & stataintegratacon i contribui-
ti di Goodman (et al., 1998) di Liberati (et al., 1997) e
Heitmam (et al., 1998).

Alcuni programmi di assessment hanno specifiche
procedure per valutare le priorita; altri stabiliscono le
prioritaad hoc in modo informale ed in base a parti-
colare progetto. Rimane comungue importante artico-
|are una metodologia per identificarei criteri di sele-
zione. Determinazione del gruppo che procedera alla
valutazione (Goodman, 1998).

Si intenda outcome ogni possibile risultato che pud
scaturire da un intervento specifico in una data situa-
zione; potrebbe anche indicare una delle possibili
conseguenze di un intervento assistenziale in un pro-
blema generale di assistenza medica. E il risultato
concreto di una attivita ed uno del pit importanti
parametri nellavalutazione di efficacia. In campo sa
nitario e sociale & solo cid che € connesso alle condi-
zioni di benessere dei pazienti o dellapopolazione, al-
laqualitae quantitadi vitadei soggetti destinatari de-
gli interventi sanitari o sociali», mentre per output si
intende «la prestazione o servizio comerisultato di un
processo. Anche lasommadei risultati di uninterven-
toteso amoadificareil funzionamento spontaneo di un
sistema; I’ammontare del benefici o degli effetti otte-
nuti grazie al’impiego di certi mezzi» tratto dal
«Glossario della qudita e dell’ organizzazione», in
QS, Qualita Salute, materiali per lapromozione della
salute, Monografie n. 1/2000, Regione Lazio, Roma.

Per strategia si intende: «Un disegno che emerge in
un flusso di decisioni che posizionano I’ organizzazio-
nerispetto al’ ambiente e dalle quali consegueil com-
portamento effettivo dell’ organizzazione. Inoltre una
strategiae un piano orientato al futuro cheforniscein-
dicazioni per le decisioni a manager» (Duncan et al.,
1995; Casati, 2000).

Si precisa che intendendo per valutazione «l’ attribu-
zione di un valore ad una prestazione attuata racco-
gliendo in modo sistematico informazioni valide ed
affidabili su di essa e facendo confronti, a fine di
prendere decisioni pit ponderate o capirne i meccani-
smi di baseoi principi generali» (Ovretveit, 1998), ri-
sulta evidente che I’'HTA non pud non basarsi su un
raffronto tradiverse possibilita

Uno del compiti pit importanti compiti all’interno di
un processo di Health Technology Assessment € la
raccolta delle prove relative ad una particolare tecno-
logia primadi procedere ad una qualunque sintesi sia
essa qualitativa che quantitativa. Spesso laricercasi
deve spingere oltre le materie prettamente mediche e
alargarsi al campo piu scientifico in generale. Divie-
ne cosi necessario consultare piu risorse efonti di da-
ti in modo daincrementare la possibilitadi raccoglie-
re prove adeguate (Evidence Based Medicine). Meto-
di per generare nuovi dati sugli effetti di una nuova
tecnologia medica sono: Randomized controlled
trials (RCT), Cohort study, Case-control study ...
L’ interpretazione delle prove coinvolge la classifica
zione degli studi il conferire a ciascuno di un pe-
so e la possibilita di includerli o meno nella sintesi.
Esistono due metodi per sintetizzare le differenti in-
formazioni le revisioni non quantitativa della lettera-
tura (tali revisioni consistono in riassunti della lette-
ratura esi stente sel ezionata e adeguatamente val utata)

MECOSAN | 53 (2005)

95



SAGGI

elameta-analisi (fariferimento ad un gruppo di tec-
niche statistiche che combinanoi dati di studi multipli
alo scopo di ottenere risultati e stime quantitative).

17. Goodman (1998) sottolinea come I’ elaborazione e la
diffusione delle raccomandazioni possano indurre i
seguenti comportamenti: acquisizione o adozione di
unanuovatecnologia; riduzione dell’ uso di unadeter-
minata tecnologia; cambiamento dellafrequenzad’ u-
so di unatecnologia; nuovaallocazionedi risorse nel-
|”ambito sanitario regionale o nazionale; modifica-
zione della pianificazione di marketing di una deter-
minata tecnologia.

18. Questo processo strutturato, multidimensionale e ci-
clico non hasenso nelle aziende in cui la gestione de-
gli approvvigionamenti si concretizza nella mera ge-
stione delle richieste da parte dei medici (Bracale,
2000).

19. Si precisachel’analisi dell’ efficienzanon permette di
effettuare considerazioni su come tali prestazioni in-
cidano sullo stato di salute del paziente.

20. L’interesse del paziente @migliorareil suo stato di sa-
lute. Da questo punto di vista, le pitiimportanti carat-
teristichedi untest sono lasicurezzael’ efficacia. An-
che I"aspetto economico pud assumere importanza,
ma SPesso € preso in considerazione secondariamen-
te. Il test & sicuro se non provoca danno al pazientein
senso generale. L' efficaciain questo caso (efficacy) si
riferisce a potenziale vantaggio per i malati apparte-
nenti ad una definita popolazione quando il test & ap-
plicato per uno specifico problema ed in una condi-
zione di impiego ideale. Necessariamente, la societa
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L'innovazione nei modelli di controllo

delle Aziende sanitarie:
evidenze dall’applicazione
del modello di controllo per LEA

DANIELE ALESANI, FRANCO ANCONA

The concept of «essential and uniform
assistance levels» (LEA) has been
introduced in the italian public Healthcare
System in the early 1990s’, with the
purpose to identify the minimum level of
healthcare assistance uniformly guaranteed
throughout the national ground. Recently,
the matter was object to punctual
regulation, through: i) the identification of
kind of services which are expected to be
delivered into the LEA,; ii) the requirement,
by Regions and the Healthcare Ministry, of
specific information on costs generated by
LEA and level of service offered in every
Local Health Authority (LHA).

The article mainly deals with the
development of a cost accounting system
fairly specific with the concept of LEA.
Starting with a «state-of-the-art» analysis
on the management accounting systems in
italian healthcare sector, the central part of
the article takes into consideration an
activity-based costing perspective,
explaining the architecture of an accounting
model wished-for and applied in an italian
LHA, particularly coherent with the
information requirements on LEA delivery.
The final part of the article goes through the
effectiveness of monitoring systems on LEA,
as strategic means within the regionalization
context of the italian public Healthcare
Sistem. Some relevant conditions and trends
are expored in this perspective.
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Daniele Alesani & Ricercatore CERGAS e Dottorando
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Franco Ancona €& Director di PricewaterhouseCoopers
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1. | Livelli Essenziali di Assistenza nell’at-
tuale assetto del Sistema sanitario nazio-
nale: lo stato dell’arte 1

L’ introduzione del concetto di Livelli uni-
formi ed essenziali di assistenza?, avvenuta
con il DL.vo 502/1992 di riordino del Ssn,
pud essere considerato uno degli elementi
chiave per il funzionamento dell’ attuale as-
setto del sistemasanitario. Essorichiamal’ e-
sistenza di determinati livelli minimi di ri-
sposta a bisogno di salute della popolazione
che devono essere garantiti uniformemente
su tutto il territorio nazionale da parte dei
soggetti istituzionali preposti a fine di rea-
lizzarelafunzione pubblicadi tuteladellasa-
lute.

Secondo la piu recente riforma del Ssn
(cfr. art. 1 del DL.vo 229/1999, che sostitui-
sce il precedente testo dell’art. 1 del DL.vo
502/1992), i livelli uniformi ed essenziali di
assistenza comprendono le tipologie di assi-
stenza, i servizi ele prestazioni garantite uni-
versalmente dal Ssn:

— che rispondono a necessita assistenziali
tutelate in base ai principi ispiratori del Ser-
vizio sanitario nazionale: ladignitadellaper-
sonaumana, il bisogno di salute, I’ equitanel-
I’ accesso al’ assistenza, la qualita delle cure
elaloro appropriatezzariguardo alle specifi-
che esigenze, nonché I’ economicita nell’im-
piego dellerisorse;

—relativi dle aree di offerta individuate e
definite dal Piano sanitario nazionale, in co-
erenza con e contestualmente all’individua-
zione delle risorse finanziarie destinate allo
stesso, nel rispetto delle compatibilita finan-

SOMMARIO

1. | Livelli essenziali di
assistenza nell’attuale
assetto del sistema
sanitario nazionale: lo
stato dell’arte

2. Il rinnovamento dei
modelli di
programmazione e
controllo in sanita
verso |’ activity based
costing: dai contributi
della letteratura alle
esperienze empiriche

3. Il controllo economico
per Livelli essenziali di
assistenza:
I'implementazione
nella realta dell’Asl di
Terni

4. Quale contributo del
modello di controllo per
Livelli essenziali di
assistenza al governo
delle aziende e del
sistema sanitario?

Attribuzione

Il presente contributo, pur es-
sendo frutto del lavoro con-
giunto dei due autori, per
quanto riguarda la stesura dei
paragrafi & da attribuire come
segue:

Daniele Alesani 8§ 1, 2, 4.2;
Franco Ancona 8§ 3, 4.1.
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Ziarie definite per I’intero sistema di finanza
pubblica.

Conseguentemente, € stabilito che I'am-
piezzaele determinanti dei LEA siano varia-
bili in coerenza con gli obiettivi della pro-
grammazione nazionale triennale e la rel ati-
vadisponibilitadi risorse.

Secondo la normativa sono invece esclusi
dai LEA letipologie di assistenza, i servizi e
le prestazioni sanitarie che:

a) non rispondono anecessita assistenziali
tutelate in base ai principi ispiratori del Ser-
Vizio sanitario nazionale;

b) non soddisfano il principio dell’ effica-
cia e dell’ appropriatezza, ovvero la cui effi-
cacia non & dimostrabile in base alle eviden-
ze scientifiche disponibili o che sono utiliz-
zati per soggetti le cui condizioni cliniche
non corrispondono alle indicazioni racco-
mandate;

C) in presenza di atre forme di assistenza
volte a soddisfare |e medesime esigenze, non
soddisfano il principio dell’ economicita nel-
I’impiego delle risorse, ovvero non garanti-
scono un uso efficiente delle risorse quanto a
modalita di organizzazione ed erogazione
dell’ assistenza.

Il concetto di Livelli essenziali di assisten-
za sembra dunque correlato alla necessita di
garantire la compatibilita, soprattutto sotto il
profilo economico, tral’ affermazione del di-
ritto alla salute e la possibilita concreta della
comunita di garantirlo attraverso il finanzia-
mento all’ erogazione di prestazioni e servizi
(Borgonovi, 2005). Questo punto pud dirsi
uno dei piu controversi e dibattuti nel funzio-
namento del Servizio sanitario nazionale ita-
liano: in una prima fase il diritto alla salute
era stato interpretato in senso lato e assoluto
(«garantire atutti i cittadini tutti i servizi che
le conoscenze e le buone pratiche assisten-
ziali consentivano per cercare di recuperare,
mantenere, promuovere il benessere fisico e
psichico delle persone», art. 1 L. 833/1978).
Peraltro, fattori quali la costante crescita del-
la spesa sanitaria3, la sottostima delle risorse
finanziarie per il sistema e la creazione di
crescenti e insostenibili disavanzi, hanno ne-
cessariamente portato al riconoscimento che
«un diritto in astratto assoluto, in concreto
trova un limite oggettivo nella disponibilita

delle risorse» (sentenza della Suprema Corte
di Cassazione, 1997). Si € conseguentemente
affermata la legittimazione di meccanismi
che limitano il livello reale dei servizi assi-
stenziali alla compatibilita tra livello di fi-
nanziamento pubblico e livello della spesa.

In questo senso, il concetto di LEA puo es-
sere collegato all’ identificazione di un punto
di equilibrio nell’ambito dellatutela della sa-
lute tra il livello di assistenza garantito dal
servizio sanitario pubblico e quello lasciato
allaresponsabilitade singoli ed dellasocieta
in se stessa (forme di autoregolazione socia-
le).

Per alcuni anni dall’introduzione del con-
cettodi LEA, e di fatto rimasto un «ele-
mento programmatico» nellaregolazione del
sistema sanitario italiano; i Livelli essenziali
di assistenza sono stati infatti definiti e fissa-
ti nella conferenza Stato-Regioni della sedu-
tadel 22 novembre 2001 4.

L’ accordo individua tre macro-Livelli es-
senziali di assistenza:

1) I’ assistenza sanitaria collettiva in am-
biente di vitaedi lavoro,

2) I’ assistenza distrettuale,

3) I’ assistenza ospedaliera;

ulteriormente articolati in:

—25livelli (7 per il macro-livello preven-
zionee9 per il macro-livelloterritoriale e per
il macro-livello ospedaliero);

— 26 ulteriori micro-livelli, a specificare
ulteriormente le tipologie di servizio/presta-
zione comprese nei LEA (2 per il livello pre-
venzione, 24 per il livello territoriale, nessu-
no per il livello ospedaliero).

Il fatto che I'articolazione operativa dei
LEA siaavvenutanel pieno della stagione di
regionalizzazione del sistemasanitarioitalia-
no sembra significativo, in quanto permette
di comprendere I'importanza attibuita a tale
strumento in termini di regolazione dei rap-
porti di sistema pubblico tra Stato e Regioni.

In questo senso, potremmo affermare che
lo strumento dei LEA concretizzail profilo di
responsabilita complessiva della Regione
qual e soggetto cui spettail governo del siste-
ma sanitario sul proprio territorio, pur nel-
I”ambito dell’ appartenenza ad un unico siste-
masanitario nazionale. Nel disegno istituzio-
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nale complessivo, a fronte della concessione
di ampi spazi di autonomia nel determinare
leregole di finanziamento, di funzionamento
e gli assetti del proprio Ssr, le regioni sono
state responsabilizzate all’ erogazione di de-
terminati livelli di servizi e prestazioni «mi-
nimi», sotto il vincolo del mantenimento del-
I’ equilibrio economico complessivo.

Sotto questa prospettiva, si comprende la
necessitadaunaparte di identificare efissare
puntualmentei LEA, dall’ atradi controllare
I effettiva erogazione dei LEA e di monito-
rarneil costo ed il livello quali-quantitativo.

L’attuale normativa nazionale prevede
specifici strumenti € meccanismi di monito-
raggio dei Livelli essenziali di assistenza.

Lo strumento di misurazione principale
dei LEA consiste in apposite schede di rile-
vazione dei costi dei livelli assistenziali (cfr.
dlegato 2.a dell’accordo Stato-Regioni 22
novembre 2001) che devono essere compila-
te dalle aziende sanitarie locali e consolidate
alivello regionale. Lametodologia di classi-
ficazione dei costi per livello essenziale di
assistenza € dettata da Linee guida ministe-
riali 5. Essa richiama esplicitamente il siste-
madi contabilitdanaliticadelle aziende sani-
tarie quale fonte per la compilazione del mo-
dello e delinea una metodol ogia general e per
la definizione del costo pieno dei servizi fi-
nali, basata sull’ attribuzione dei costi diretti
e |’ effettuazione di una serie di «ribaltamen-
ti» dei costi indiretti rispetto ai LEA e affe-
renti all’amministrazione generale aziendale.

Al controllo di tipo economico sui LEA si
e poi affiancato anche un monitoraggio del
livello quali-quantitativo delle prestazioni ri-
comprese nei LEA e introdotta con il D.M.
12 dicembre 2001 «Sistemadi garanzie per il
monitoraggio dell’assistenza sanitaria». |
parametri individuati sono espressivi di mi-
surequali: attivitasocio-sanitariaerogata, in-
dicatori strutturali e di dotazione, indicatori
di efficienza, di apprpriatezza e di aefficacia
«esterna 6.

| dati di natura contabile ed extracontabile
sono raccolti ed inviati da parte delle Regioni
a Ministero dellasalute e utilizzati nei lavori
della Conferenza Stato-Regioni, all’interno
del Tavolo di monitoraggio e verificasui Li-
velli essenziali di assistenza sanitaria.

Ad oggi, secondo lerilevazioni degli orga-
ni di staff dellaconferenza Stato-Regioni 7, lo
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stato dell’ arte del controllo sui Livelli essen-
ziali di assistenzaalivello nazionale non pud
dirsi maturo. Dal punto di vistadei dati con-
tabili, permangono rilevanti ambiti di mi-
glioramento nell’omogeneizzazione, unifor-
mazione e consolidamento delle metodol o-
giedi misurazione dei valori economici.

La capacita di rilevazione e monitoraggio
dei dati di origine extracontabile scontalivel-
li significativi di arretratezza, anche dovuto
al fatto che gli indicatori proposti spesso non
rientrano nei tradizionali flussi informativi di
controllo richiesti dalle Regioni alle proprie
aziende sanitarie locali.

Peraltro, sempre secondo il tavolo di mo-
nitoraggio dei LEA, il sistema di controllo
potraandare aregime nel prossimi anni, rea-
lizzando un’ evoluzione dall’ attuale utilizzo,
legato alla verifica del costo dell’ erogazione
del LEA, verso un piu compiuto confronto
sul rapporto tra risorse consumate e qualita,
quantitaed efficaciadi servizi essenziali ero-
gati sul territorio nazionale. Cio permettera
a Ministero dellasalute di migliorare lapro-
pria capacita di indirizzo e di controllo sulle
regioni per gli obiettivi di assistenzaei tipi di
prestazioni che rimangono il fattore comune
imprescindibile della Programmazione sani-
tarianazionale e del Servizio sanitario nazio-
nale.

Il dibattito sui LEA s sta progressivamen-
te spostando dall’ aspetto astratto e program-
matorio agli aspetti di rilevazione, monito-
raggio e gestione dei LEA. Cio sembrain li-
neacon |’ attuale esigenza di passare dal con-
cetto di «livelli essenziali di assistenza pro-
grammati» (LEAP) a concetto di «livelli ef-
fettivi di assistenza controllati» (LEAC) 8.
Mentre il concetto di LEAP & astratto e ri-
chiamalafase di identificazione del servizi e
degli ambiti di assistenzarientranti nei LEA,
il concetto di LEAC é concreto, misurabile e
rimandaall’ esigenzadi:

—impostare la gestione della sanitain mo-
do da raggiungere determinati livelli di ri-
spostaai bisogni di salute;

— apprestare strumenti di misurazione,
monitoraggio e rendicontazione coerenti ad
una verifica aziendale ed interistituzionale
sul livello di rispostaai bisogni garantito.

Al fine di definire e, soprattutto, di misu-
rare i LEA deve essere citato un ulteriore
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aspetto fondamentale. | LEA sono stati alter-
nativamente definiti come:

—livelli di rispostaai bisogni di salute;

—livelli di servizio edi prestazioni unifor-
memente garantite dal Servizio sanitario na-
zionae.

L’ accostamento proposto dalla normativa
€ una semplificazione che equiparala soddi-
sfazione del bisogno di salute all’ erogazione
delle prestazioni. Essa é peraltro comprensi-
bile e, forse, inevitabile in relazione alla ne-
cessita di «operazionalizzare» un concetto di
portata generale come quello di «livello di
assistenza» in termini gestionali.

Nel presente lavoro si analizzera in parti-
colaretale ultimaprospettivadei LEA, ovve-
rolelogiche, letecniche elepossibili proble-
matiche connesse al’ esigenza di misurare e
monitorare I’ erogazione dei livelli essenziadli
di assistenzain una prospettiva aziendale.

Il controllo impostato sul modello LEA ha
ad oggetto principale di misurazione le «fa-
migliedi prestazioni e servizi» prodotte e ac-
quisite dall’azienda sanitaria locale. Per
guanto riguardain particolare la parte econo-
mico/contabile del controllo, I'esigenza di
rappresentare i costi degli output finali pre-
suppone I'esigenza di osservare i processi
produttivi dell’azienda sanitaria, le attivita
che li compongono, ed il modo in cui
partecipano alaproduzione dei risultati fina-
li.

In altre parole, a fine di implementare un
sistemadi controllo economico coerente con
il modello LEA s dovraevolvere dallatradi-
zionale prospettiva di misurazione analitica
delle aziende sanitarie, impostata sulle strut-
ture organizzative dell’ azienda, per adottare
unalogicaactivity based.

Il paragrafo che segue riprende ed appro-
fondisce la prospettiva di osservazione cita
ta, presentando un accenno dei contributi
presenti in letteratura sul tema dell’ activity
based costing in sanita e delle esperienze ap-
plicative in ambito nazionale e internaziona-
le, nell’ambito del quale si colloca, con le
proprie peculiaritd, il modello di controllo
economico centrato sui Livelli essenziali di
assistenza.

2. Il rinnovamento dei modelli di program-
mazione e controllo in sanita verso I’acti-
vity based costing. dai contributi della
letteratura alle esperienze empiriche

Da acuni recenti studi (Del Vecchio,
2000; Anessi Pessinag, 2003; Lecci, Longo,
2004; PricewaterhouseCoopers, 2005) € pos-
sibile evincere alcuni tratti dello stato del-
I"arte dei sistemi di programmazione e con-
trollo nelle aziende sanitarie pubbliche. Ad
0ggi, puo dirsi superata lafase di sensibiliz-
zazione e sperimentazione e considerarsi
raggiunto un primo stadio di diffusione e ap-
plicazione, anche se un’ effettiva maturazio-
ne degli stessi sembra ancora da conseguire.

Gli studi indicati evidenziano alcuni ele-
menti fondamentali che sembrano essersi ad
oggi consolidati, diventando fattor comune
del sistemi di programmazione e controllo
delle aziende sanitarie:

— la presenza nelle aziende di organi di
staff dedicati;

— ladisponibilita di strumenti informativi
di supporto, fondati sul sistemadi contabilita
economica analitica per CdC/CdR e su set di
dati e di indicatori di performance extracon-
tabile gestiti dal controllo di gestione;

— la generale accettazione della presenza
del sistema di controllo direzionale da parte
del professionisti e la presenzadi un proces-
so formalizzato di programmazione e con-
trallo.

Elementi di maggiore eterogeneita, ogget-
to di forte sviluppo, sembrano invece riscon-
trarsi sui seguenti fronti:

— I’ «efficacia pragmatica» del sistemi di
programmazione e controllo 9, ovvero la ca-
pacita effettivadi essere strumento di coordi-
namento gestionale e di orientamento dei
comportamenti dei professionisti edegli ope-
ratori. Sotto questo profilo, deve essere os-
servato chelarealta aziende sanitarie presen-
taledifficoltae gli ostacoli tipici di organiz-
zazioni complesse nelle quali sono prevalen-
ti la cultura «professionale» e I'autonomia
clinica (sul punto cfr. Mintzberg, 1996; Zan-
grandi, 1999);

—lastrutturaorganizzativadel controllo; il
dibattito verte in particolare sul ruolo dei Di-
partimenti quale elemento gestionale «for-
te», sull’ estensione del sistema di controllo,
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tradizionalmente concentrato sulle strutture
ospedaliere e sul progressivo rafforzamento
dei centri ordinatori di spesa (i c.d. centri di
risorsa) nel supporto ala direzione nella ge-
stione del processo di budget e nella predi-
sposizione e gestione dei c.d. budget «tra-
sversali»;

—lasignificativitadel sistemainformativo
di controllo economico e piu in particolare
I’ oggetto specifico del controllo. L’ evoluzio-
ne — per orain gran parte solo prospettata —
delle architetture informative dei sistemi di
controllo direzionale dovrebbe andare nel
senso del rafforzamento della correlazione
traindicatori di risultato (di output e di out-
come) e valori di costo (tradizionalmente ri-
feriti invece a singole unita organizzative).
Da qui il frequente richiamo a focalizzare
|" attenzione sui percorsi del pazientee ad in-
trodurre logiche di activity-based costing.

Ai fini del presente lavoro interessa appro-
fondire in particolare quest’ ultimo punto. La
diffusione dei sistemi di contabilita analitica
si é consolidata nel corso della stagione del-
I’ aziendalizzazione conseguente a DL.vo
502/1992 nelle aziende sanitarie, con lafina
litaprincipale di sviluppare sistemi interni di
responsabilizzazione economica.

In questa direzione, |’ architettura dei si-
stemi di contabilita analitica e stata plasmata
in base agli assetti organizzativi delle azien-
de, secondo I’ assunto che e unita decisionali
autonome (generalmente coincidenti con le
strutture complesse dell’ azienda) che utiliz-
zano in modo esclusivo quantitativi di risorse
(strumentali, umane e finanziarie) significa-
tive rappresentassero il livello di articolazio-
ne del sistema contabile adeguato per sup-
portareil processo di alocazione delle risor-
seedi controllo sullagestione.

L’ articolazione «strutturale» 10 dei sistemi
di contabilita analitica € oggi la soluzione
pressoché universalmente adottata dalle
aziende sanitarie pubbliche. Taleimpostazio-
ne ha avuto un ruolo fondamentale nello svi-
luppo delle capacita di utilizzo delle infor-
mazioni di costo afini gestionali, in quanto
correla direttamente le responsabilita orga-
nizzative allatitolarita nel consumo di risor-
sell,

Negli ultimi anni, tuttavia, la letteratura
(Lega, 1997; Anessi, 2003; Vendramini,
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2004) propone con sempre piu forzal’ oppor-
tunita dell’ evoluzione di tale consolidataim-
postazione, verso logiche di osservazione
della gestione maggiormente rappresentative
dell’ assorbimento dei costi da parte delle at-
tivitache compongono i processi produttivi e
che permettono di generare i risultati finali
delle aziende. Trale motivazioni che spingo-
no atale evoluzione s possono segnalare le
seguenti:

— introduzione e consolidamento di siste-
mi di pagamento degli erogatori atariffa per
prestazione;

— necessitadi miglioramento della signifi-
cativitadelleinformazioni sui costi di gestio-
ne (Johnson, Kaplan; 1989), che permetta
una migliore comprensione non solo del
«quanto» e del «dove» s € speso, ma anche
del «come» e del «perché» sono state impie-
gate determinate risorse. Cio in particolare
puo giovare allagiacitata efficacia pragmati-
ca del sistema di controllo, permettendo
maggiore chiarezza di comprensione delle
informazioni sul consumo dei fattori produt-
tivi daparte dei professionisti che governano
i processi sanitari.

In questo senso, s fariferimento all’ evo-
luzione verso il modello dell’ activity-based
costing. Esso € stato teorizzato ed applicato
diffusamente, in particolare nelle aziende di
produzione di matrice anglosassone a partire
dalla secondameta degli anni * 80 (per un ap-
profondimento sulle esperienze applicative
cfr. ad esempio Cooper 1998, Innes e Mit-
chell 1991, Rotch 1990). Le esperienze rea-
lizzzate in quest’ ambito hanno permesso di
evidenziare alcune dimensioni di utilita fon-
damentali dellametodologia, quali:

—I’identificazione di configurazioni di co-
sto maggiormente rappresentative delle ri-
sorse assorbite dalle diverse tipologie di beni
prodotti e servizi erogati;

— il supporto informativo alla presa di de-
cisioni sullarazionalizzazione delle politiche
di produzione elaformulazione dei prezzi di
vendita.

Tali esperienze hanno peraltro messo in
luce alcuni aspetti di criticita insiti nell’ uti-
lizzo del modello:
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—di tipo «tecnico»: elevati costi di proget-
tazione, implementazione e manutenzione
del sistemadi controllo, in quanto gli assetti
di funzionamento interno dell’azienda si
evolvono in modo dinamico nel tempo a se-
guito di cambiamenti nell’ organizzazione
del fattori produttivi, outsourcing, rifocaliz-
zazioni del core business, etc.

—di tipo «culturale»: necessita di una cul-
tura di gestione manageriale matura e di ca
pacita di interpretazione di informazioni di
costo «evolute» afini decisionali.

Nell’ambito del settore sanitario, la meto-
dologia di activity-based costing & stata og-
getto di rilevante interesse da parte della let-
teratura internazionale, in particolare ameri-
canal?, sui sistemi di controllo direzionale
negli ospedali. Dall’ esperienza applicativa
sviluppata in questo ambito & necessario no-
tare chein linea generale le forme di activity
based in sanita sono risultate particolarmente
adeguate dl’ analisi micro-organizzativa, alla
comprensione delle leve di miglioramento
della qualita assistenziale. Esse di converso
si sono dimostrate meno congruenti rispetto
alla comprensione delle criticita e degli
aspetti di miglioramento insiti nel piu com-
plessivo sistema di offerta aziendale e nella
gestione delle strutture di erogazione. Queste
sembrano peraltro problematiche di massima
rilevanza, in particolare al’interno del pano-
rama della sanita italiana. In quest’ ultimo
contesto, lametodologiadi activity based co-
sting & «approdata» in tempi piu recenti in
Italia, ed € attualmente in fase di primo svi-
luppo 13,

Ladifferente sensibilitanei confronti della
metodologia si deve ameno in parte ala di-
versita di sistemi sanitari (contrapposizione
tra sistemi assicurativi e sistemi mutualistici
0 sistemi sanitari nazionali). Latradizionale
mancanzain molti sistemi sanitari europei 14
di meccanismi di mercato e del prezzo come
strumento di regolazione degli scambi non
ha svolto un ruolo di stimolo aladell’ identi-
ficazione di configurazioni di costo per pre-
stazioned finedi orientarele decisioni di ge-
stione (Francesconi, 1993).

Peraltro, a livello italiano I’interesse nei
confronti dellatematicain analisi esignifica-
tivamente cresciuto nel corso dell’ ultimo de-
cennio, in concomitanza con |'evoluzione

della cultura gestionale dalla focalizzazione
sulla struttura di offerta alla focalizzazione
sul paziente, proposta con forzadallalettera-
tura e confermata da molte esperienze appli-
cativels.

A sostegno di quanto affermato, si consi-
deri chei riferimenti esistenti nellaletteratu-
ranazional e rispetto allametodol ogiadi acti-
vity based costing in sanita sono chiaramente
legati al concetto di «processo assistenziale
del paziente» (comunemente detto PDTA) o
«percorso del paziente» (PDP) al’interno di
unastrutturadi curao rispetto ad un determi-
nato problemadi salute (Lega, 2001; Casati,
Vichi, 2002). Secondo la letteratura di riferi-
mento, i PDTA sono il vero oggetto di scam-
bio conil paziente, che «non élasingolapre-
stazione, mail risultato di curacui s giunge
attraverso laredlizzazione di un determinato
insieme di prestazioni e processi correlati»
che vanno organizzati in modo efficiente ed
efficace e monitorati nel tempo. In altre paro-
le, quelladel PDTA é unafilosofiadi gestio-
neil cui perseguimento puo essere sostenuto
attraverso I'implementazione di adeguati
strumenti, tra i quali sistemi di costing del
processo che permettano di attribuire dei va-
lori economici standard e monitorarne gli
scostamenti rispetto ai costi effettivi.

Riprendendo quanto affermato nel para-
grafo 1, il presente lavoro considera |’ ado-
zione di una logica di activity based costing
presupposto necessario per concretizzare il
significato del modello di controllo che ha
per oggetto di osservazione finale i Livelli
essenziai di assitenza.

E necessario peraltro chiarire che il mo-
dello di controllo preso in andlisi s differen-
Ziada modello PDTA in termini di «merito»
edi «metodo».

Latabella 1 indicale principali dimensio-
ni di differenziazione trai due modelli in os-
servazione.

In primo luogo, i due sistemi s differen-
Ziano in termini di oggetto di osservazione e
misurazione: mentre il modello PDTA pren-
deinriferimentoi singoli percorsi diagnosti-
ci, terapeutici ed assistenziali, il modello
LEA si focalizza sulle tipologie di prestazio-
ni e servizi erogati dall’ azienda sanitaria

In questo senso, il primo modello concre-
tizza unavisione dell’ azienda qual e soggetto
erogatore di servizi, la cui gestione deve es-
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sere fortemente orientata e centrata sul pa-
Ziente/utente, al fine di ottimizzare la rispo-
staai suoi bisogni di salute siain termini cli-
nico-assistenziali (continuita, appropriatezza
delle prestazioni, efficaciaclinica) siain ter-
mini economici (massimizzazione dell’ effi-
cienzadel processo di curd). Lametodologia
di costing prenderadunguein considerazione
i valori economici generati dal singolo pro-
cesso assistenziae/di cura, a fine di ottimiz-
zare le attivita che lo compongono dal punto
di vistadell’ efficicenza e dell’ efficacia.

I secondo modello prende invece in con-
siderazione |’ azienda sanitaria qual e sogget-
to istituzionale deputato a garantire determi-
nate tipologie di prestazioni finali ai propri
residenti, attraverso processi di erogazione
diretta e acquisizione di prestazioni dall’e-
sterno. La metodologia di costing prende in
considerazione I'insieme dei processi azien-
dali, ed i valori economici generati dalle atti-
vita cheli compongono secondo larispettiva
modalita di partecipazione alla produzione o
al’acquisizione delle varie tipologie di pre-
stazioni.

Si tratta di un modello di analisi partico-
larmente coerente con la realta del SSN ita-
liano e con uno dei problemi piu frequente-
mente riscontrabili nel soggetti erogatori del
sistema: il non ottimale dimensionamento
della capacita produttivarispetto ai reali fab-
bisogni della popolazione di riferimento. Il

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

sistema di offerta presenta in molti casi un
eccesso di capacita produttiva per alcuni ser-
vizi specifici in determinate aree geografi-
che, congiuntamente con una carenzain altri
ambiti territoriali e di assistenza.

Alla luce ddl’inquadramento sulle logi-
chedi activity based costing in sanitaei suoi
possibili ambiti di applicazione, nei paragra-
fi seguenti si analizzera un’ esperienza nella
quale é stata implementata una metodologia
di rilevazione dei costi di LEA specificaeco-
erente rispetto alle peculiari esigenze infor-
mative del modello di controllo.

3. Il controllo economico per Livelli es-
senziali di assistenza: I'implementazione
nella realta dell’Asl di Terni

3.1 La realta aziendale oggetto di speri-
mentazione

L’ azienda sanitaria locale n. 4 di Terni
nata nel 1998 dalla fusione delle precedenti
unita sanitarie locali di Terni e di Orvieto e
dallo scorporo della struttura ospedaliera di
SantaMariadi Terni, divenuta azienda ospe-
dalieraautonoma. Il territorio afferente all’ a
Zienda € piuttosto vasto e il numero di resi-
denti s attesta nel 2004 a 225.000 abitanti
(contro unamedianazionae di circa290.000
abitanti per Adl).

Tabella 1

Il controllo dei LEA e dei
PDTA: un confronto
Fonte: nostra elaborazione
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Figura 1

L’architettura del modello

di controllo per LEA

implementato all’Asl di Terni

Fonte: nostra elaborazione

Il modello di azienda sanitaria dell’ Adl di
Terni risultaconforme aquello delineato dal-
laRegione Umbrianei piani sanitari e preve-
de il mantenimento di una primariafunzione
di erogazione diretta da parte delle strutture
pubblicheintutti gli ambiti di assistenza. Dal
punto di vistadellamobilita passivadei resi-
denti i principali poli di attrazione si trovano
in Lazio (in particolare strutture ad alta spe-
cializzazione in Roma) e in Toscana.

L’ azienda é articolata nelle seguenti «ma-
crostrutture» principali: Dipartimento di pre-
venzione, tre Distretti territoriali (Terni, Nar-
ni-Amelia, Orvieto) e due Presidi ospedalieri
(Narni-Ameliae Orvieto).

Per quanto riguardal’ ambito di assistenza
territoriale, negli anni azienda ha consolidato
I'investimento sulla produzione diretta al-
I"interno di strutture specializzate distribuite
sul territorio 16 secondo la logica del conti-
nuum of care 17.

Larealta aziendale oggetto di analisi pud
considerarsi particolarmente rilevante per
I"ambito di studio preso in riferimento dal
presente lavoro. All’interno della sanita pub-
blica umbra essa puo essere considerata I’ a
zienda piu innovativa nell’implementazione
del sistemi di programmazione e controllo: &
statalaprima azienda sanitariaad implemen-
tare un sistemadi rilevazione contabile siste-
matico dei fatti amministrativi sia sotto il
profilo della contabilita generale che sotto il
profilo della contabilita analitica. L’ opera-
zione é stata avviata in concomitanza con il
rinnovamento del proprio sistema informati-
VO amministrativo e con una riprogettazione

della configurazione organizzativa azienda-
le, tesa ad integrare organicamente le attivita
svolte dalle tre precedenti Unita sanitarie lo-
cali.

3.2 Obiettivi e logiche di funzionamento
dello strumento di rilevazione

Nel corso del 2003, I’ Adl di Terni sceglie-
va di sfruttare in modo proattivo I’ esigenza
di soddisfare il debito informativo nei con-
fronti della Regione e del Ministero dellasa
lute sui costi dei Livelli essenzidi di assi-
stenza. In particolare, I’ azienda decideva di
non intendere lo stimolo proveniente dai li-
velli istituzionali superiori come mero adem-
pimento da affrontare con la semplice riela-
borazione dei dati di contabilitaanalitica. La
Direzione aziendal e intravedevainvece |’ op-
portunitadi creare un apposito modello di ri-
levazione che rispecchiasse fedelmente la
reale alocazione delle risorse nel processi
produttivi e acquisitivi aziendali. Un tale si-
stemaaveval’ obiettivo di:

— strutturare in modo coerente ed automa-
tico il flusso informativo regionale/ministe-
ridlesui LEA,;

—arricchire e completare il sistemadi re-
porting aziendale offrendo una prospettiva
complementare dell’ assorbimento delle ri-
sorse rispetto a quella per strutture organiz-
zative aziendali («alberi dei centri di costo»).

L’ azienda decideva dunque di affidarsi ad
un consulente esterno 8 al fine di progettare,
costruire eimplementare uno strumento di ri-
levazione adeguato allefinaitaidentificate.

Lo strumento di rilevazione oggetto di
anaisi € stato progettato ispirandosi alle lo-
giche di activity-based costing. In particola-
re, rispetto ataleimpostazione si e voluto uti-
lizzareI'idea che sialo svolgimento delle at-
tivita, al’interno dei processi, ad assorhire le
risorse necessarie ala produzione delle pre-
stazioni e dei servizi compresi nei Livelli es-
senziali di assistenza.

Peraltro, inrelazione ad un sistemadi acti-
vity based «puro» sono stati introdotti degli
elementi di semplificazione o differenziazio-
ne dovuti &

— la volonta di sfruttare le informazioni
fornite dal sistema di contabilita direzionale
recentemente implementato, introducendo
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una prospettiva di osservazione complemen-
tare aquella delle strutture organizzative,

—i vincoli allaprogettazione del sistemadi
costing dettate dalle indicazioni ministeriali
per quanto riguarda I’ allocazione dei valori
economici ai livelli assistenziali.

3.3. L’architettura del modello di controllo
economico per Livelli essenziali di assi-
stenza

Entrando nel merito dell’ architettura del
modello di controllo per LEA implementato
nellareatadell’ Ad di Terni, il funzionamen-
to generae dello strumento puod essere rap-
presentato secondo lafigura 1.

Il punto di partenza é rappresentato dalla
matrice di allocazione del consumo dei fatto-
ri produittivi per ciascun Centro di Costo pre-
sente nel sistema di contabilitd analitica
aziendalel9.

Ai fini dellaprogettazione dello strumento
e stata operata una suddivisione preliminare
dei centri di costo in tre categorie, a seconda
del «ruolo» svolto nell’ erogazione e acquisi-
zione dei processi socio-sanitari («linee di
produzione») 20:

—centri di costo «finali», che corrispondo-
no ai centri erogatori di prestazioni finali ver-
so I’ utente esterno (che puo coincidere conil
singolo paziente nel caso di un reparto ospe-
daliero responsabile della dimissione o con
I"intera comunita di riferimento nel caso del
dipartimento di prevenzione);

—centri di costo «di supporto», identificati
come le strutture organizzative che produco-
no prestazioni a supporto dei centri di line e
la cui attivita pud considerarsi direttamente
correlabile dl’ attivita sanitaria21;

— centri di costo di amministrazione gene-
rale; in questa categoria sono stati fatti rien-
trare tutti i centri di costo afferenti al diparti-
mento amministrativo nonché la direzione
aziendale e relativi uffici di staff.

Il percorso seguito a fine di determinare
I’entita di risorse assorbite per garantirei Li-
velli essenziali di assistenza prevede quattro
principali step logici:

— allocazione dei costi relativi ai centri di
costo di supporto ai centri finali; tale proce-
dimento é stato affrontato in ottica contin-
gente, a seconda della tipologia di relazione
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che collegai centri di supporto ai centri fina-
li;

— definizione del costo di produzione dei
LEA. L' attribuzione del costo di tutti i centri
di supporto ai CdC finali ha permesso di
identificare una configurazione di costo (il
c.d. cost pool) che é stato imputato ai servizi
ed ale prestazioni erogate. Nel caso in cui il
centro finale di riferimento producesse pre-
stazioni 0 servizi afferenti a piu Livelli es-
senzidi di assistenza, I’ operazione di impu-
tazione dei costi ad ogni LEA & stata guidata
dall’identificazione di activity driver rappre-
sentativi del consumo di risorsedi ogni fami-
gliadi servizi;

— passaggio dal costo relativo alla produ-
zione aziendale delle prestazioni/servizi ri-
compresi nei LEA al costo sostenuto per ga-
rantire i LEA alla popolazione di riferimen-
to. A tdlerisultato si € pervenuto:

aggiungendo al costo di produzione per
LEA i costi di acquisto di prestazioni afferen-
ti ad ogni livello di assistenza??;

epurando dai costi di produzionei valo-
ri relativi ale prestazioni e ai servizi svolti
per i non residenti 23;

— definizione di una configurazione di co-
sto totale o «pieno» dei Livelli essenziali di
assistenza garantiti ai residenti, mediante al-
locazione del costi relativi all’amministra-
zionegeneraleai LEA.

Il processo ora delineato ha permesso di
disporre di unareportisticaaziendale relativa
al costo totale di produzione direttae/o di ac-
quisizione dei livelli di assistenza, suddiviso
per tipologiadei fattori produttivi, nonché di
adimentare in automatico i modelli di rileva-
zionerichiesti dal livello regionale e ministe-
riale24,

3.4 1l processo di implementazione del
modello di controllo: elementi metodologi-
ci e progettuali

Le principali fasi che hanno guidato I'im-
plementazione del modello di controllo eco-
nomico per LEA nellaredtain analisi sono
state le seguenti:

1) andis preliminare delle caratteristiche
del sistemadi contabilitaanalitica;
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Figura 2

La correlazione tra macro-
strutture aziendali e Livelli
Essenziali di Assistenza
Fonte: nostra elaborazione

2) studio della correlazione tra processi
socio-sanitari e struttura organizzativa azien-
dae;

3) definizione organicadelle logiche di at-
tribuzione dei costi di produzione sanitariaai
LEA;

4) costruzione del supporto €elettronico a
modello di rilevazione del costo di ciascun li-
vello.

L’analisi preliminare ha avuto la finalita
principale di alineare le specifiche tecniche
della contabilita analitica (imputazione dei
valori economici ai centri di costo) aleindi-
cazioni delle linee guida ministeriali per la
compilazione del reporting ministeriale per
LEA 25,

La seconda fase progettuale s € resa ne-
cessaria in considerazione della mancanza di
una correlazione biunivocatrale macrostrut-
ture organizzative aziendali (presidi ospeda-
lieri, distretti, dipartimento di prevenzione) e
i Livelli essenzidi di assistenza. Ad esempio
(figura 2):

— le prestazioni erogate all’interno dei
presidi ospedalieri afferiscono non soltanto
a macro-livello ospedaliero (ricoveri ordi-
nari, day surgery) maanche a quello territo-
riale (prestazioni specialistiche ambulatoria-
li) e a quello di prevenzione (attivita di
screening);

— le prestazioni erogate all’interno dei di-
stretti appartengono di normaal macro-livel-
lo di assistenza territoriale (prestazioni am-
bulatoriali, assistenza semiresidenziale e re-
sidenziale) main alcuni casi anche al macro-

livello prevenzione (prestazioni vaccinali,
attivitadi educazione alimentare, etc.).

E sorta di conseguenza la necessita di
scomporre le macro-strutture a minimo li-
vello di dettaglio, svolgendo un’analisi ap-
profondita finalizzata comprendere la corre-
lazionetrai singoli centri di costo finali ei li-
velli di assistenza cui afferiscono le presta-
zioni ei servizi daess prodotti. A tale scopo,
per ciascun centro di costo sono state effet-
tuate delle interviste coni responsabili, i pro-
fessionisti e funzionari delle singole unita
operative.

Soloinrari casi € stato possibile effettuare
un’imputazione diretta dei valori economici
del CdC a singoli LEA, mentre particolare
attenzione e stata necessaria nell’ analisi del-
I”ambito di assistenzaterritoriale, dato il par-
ticolare grado di dettaglio riservato ad
nella classificazione del modello LEA e la
molteplicitadi strutture di erogazione diretta
dell’azienda sul territorio 26. L'output della
presente fase e consistito nella realizzazione
di una matrice di correlazione tra centri di
costo finali ei Livelli essenziali di assisten-
za?i,

La fase centrae della progettazione del
modello di controllo & consistita nella defini-
zione organica delle logiche di attribuzione
dei costi di produzioneai Livelli essenziali di
assistenza. In questa sede si argomentano gli
spunti metodologici ritenuti pit significativi
rispetto all’ architettura presentata piu sopra
nei suoi caratteri principali.

L’ alocazione dei costi dei centri di sup-
porto ai centri finali & stataeffettuatain ottica
contingente, a seconda delle specifiche rela-
zioni produttive esistenti, secondo la logica
del ribaltamento «a cascata», procedendo dai
centri di supporto collegati in modo pit «me-
diato» ala produzione di prestazioni e servi-
zi versoi centri finali.

Prendendo in riferimento ad esempio il
costo relativo a centro di costo «Direzione
ospedaliera» del presidio di Orvieto, esso &
stato in un primo tempo ribaltato sui diparti-
menti ospedalieri e da questi allocato ai cen-
tri di costo finali, quali ad esempio la struttu-
racomplessa pediatria (figura 3).

Identificato I'insieme dei costi diretti ed
alocati collegabili ai centri di costo finali
(anche detto cost pool), lametodologia di ri-
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levazione prevede I’ attribuzione degli stessi
ai diversi livelli di assistenza mediante I’ uti-
lizzo di activity driver.

Elemento metodol ogico fondamental e per
I"identificazione degli activity driver € la
comprensione dell’ entita di risorse assorbite
dalledifferenti «lineedi prestazioni» (ovvero
insiemi di prestazioni e servizi afferenti a
singoli livelli assistenziali) prodotte e acqui-
sitedal centro di costo. A tal fine, per ciascun
CdC finale che serve piu LEA é stata effet-
tuataun’ analisi tesaad identificarei parame-
tri piu idonei, sulla base dei dati disponibili
in azienda; talericercahaportato all’ identifi-
cazione di un numero considerevole di indi-
catori, altamente specifici rispetto a centro
in osservazione. In tutti i casi in cui s siare-
S0 possibile, sono state privilegiate le misure
espressive dell’ output prodotto dalle struttu-
re2s,

Per quanto riguarda i centri di costo delle
strutture ospedaliere, laripartizione dei costi
tra

— attivita di degenza ordinaria (macro-li-
vello assistenza ospedaliera),

—attivitadi day-hospital/day surgery (ma-
cro-livello assistenza ospedaliera),

— prestazioni ambulatoriali specialistiche
(macro-livello assistenza distrettuale);

e stata effettuata sulla base della valorizza-
zione economica delle diverse «famiglie» di
prestazioni (entita del finanziamento regio-
nale per Drg nel caso dei ricoveri ordinari e
in day hospital, tariffa del nomenclatore ta-
riffario regionale per le prestazioni speciali-
stiche). |l parametro € stato selezionato sulla
base dell’ipotesi che la valorizzazione eco-
nomica delle prestazioni rispecchi il livello
di complessita gestionale e di consumo di ri-
sorse associato alle stesse29.

Per quanto riguardai centri di costo finali
non ospedalieri non poteva essere utilizzato
lo stesso parametro utilizzato nel caso prece-
dente, a causadellamancanzadi unaclassifi-
cazione formale delle prestazioni socio-sani-
tarie erogate e di una valorizzazione econo-
mica delle stesse, espressiva del consumo di
risorse nelle diverse «linee» di produzione.
In questo caso S sono ricercati caso per caso
atri indicatori idonel rispetto ale esigenze
del modello di controllo.
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Con riferimento ad esempio ad una strut-
turaterritoriae, il Servizio salute mentalein-
fanzia, i servizi erogati, omogenei per tipolo-
gia di assistenza offerta, afferiscono a due
LEA differenti, in ragione della categoria di
utenti (portatori di disabilita fisica, psichica
€/o sensoriale e pazienti con problematiche
psichiatriche).

In questo caso, il driver di attivita e stato
identificato nel numero degli utenti seguiti
nel corso del periodo di riferimento afferente
ale due categorie0,

Nel caso di centri di costo finali che gene-
rano categoriedi servizi e prestazioni non va-
lorizzahili economicamente né paragonabili
sotto il profilo fisico-tecnico, per I'identifi-
cazione dei driver sono state utilizzate misu-
redi input.

Prendendo ad esempio il SERT, le presta-
zioni garantite dalla struttura sono di natura
eterogenea (prestazioni ambulatoriali e semi-
residenziali) ed afferiscono a differenti
LEAS3L,

Nella fattispecie, il driver e stato indivi-
duato nel costo ponderato del personale in
termini di full time equivalent. Conseguente-
mente, il valore economico attribuito ad ogni
linea di prestazione é stato proporzionae a
tempo dedicato alla stessa dal personale del
CdC. Attraverso una serie di interviste con i
singoli professionisti elacondivisionedei ri-
sultati dell’ analisi con la direzione delle uni-

Figura 3

Il ribaltamento dei valori
afferenti ai CdC di
supporto:
un’esemplificazione
Fonte: nostra elaborazione
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ta organizzative si € giunti a determinare la
ripartizione del tempo lavorato dall’insieme
del professionisti trai tre sottolivelli LEA cui
afferisce I attivita del SERT e quindi la per-
centuale del costo di detta struttura da attri-
buire ad ognuno di 32,

L attribuzione ai LEA dell’insieme dei co-
ti (diretti ed allocati) dei CdC finali, consen-
te di identificare il costo per la produzione
dei LEA daparte dell’ azienda per fattori pro-
duttivi omogenei 33, che epurato del valori
economici relativi alla mobilita attiva e pas-
sivapermette di ottenenereil costo per laga
ranzia dei LEA ai residenti. Tale configura-
zione di costo sembra essere particolarmente
significativa ai fini del modello di controllo,
in quanto attribuisce ai LEA tultti i costi che
sono ad riconducibili entro un accettabi-
le grado di discrezionalita.

Il processo di rilevazione progettato pre-
vede in ultimo I’allocazione dei costi del-
I’amministrazione generale sui LEA. In co-
erenza con le disposizioni contenute nelle li-
nee guida ministeriali, il costo del personale
e stato preso in riferimento come base di ri-
partizione unica per |’ attribuzione dei costi
dell’amministrazione generale ai Livelli es-
senziali di assistenza.

Questo passaggio e stato esplicitamente
lasciato come ultima fase del processo di ri-
levazione, in quanto metodologicamente
esogeno al resto del modello, main ogni caso
necessario per giungere ad una configurazio-
nedi costo pieno di LEA comerichiesto dal-
I" attuale modello ministeriale.

Un ulteriore aspetto metodologico che si
ritiene rilevante citare € la scelta dello stru-
mento informatico di supporto alarilevazio-
ne dei costi per LEA. La soluzione identifi-
cata e consistita nell’ utilizzo dei dati relativi
al sistemadi contabilitd analitica aziendale e
nell’ elaborazione degli stessi al’interno di
un ambiente informatico esterno le cui licen-
ze erano gia disponibili in azienda (foglio
elettronico). Nel caso in andlisi, tale orienta-
mento & cosi motivabile:

—necessita di dotarsi di uno strumento fa-
cilmente utilizzabile dal piu vasto numero di
operatori aziendali, al fine di gestire piu age-
volmente gli input del modello di rilevazione
nel tempo, quali ad esempio lamatricedi ali-
mentazione della contabilita analitica o gli
activity driver, variabili in relazione amolte-

plici e mutevoli fattori (evoluzione degli as-
setti organizzativi, delle modalita di eroga-
zionedei servizi, etc.);

— esigenza di contenimento dei tempi per
la predisposizione dello strumento;

— limitata disponibilita di risorse supple-
mentari da destinare all’investimento, alla
gestione ed alla manutenzione di sistemi in-
formativi da parte dell’azienda sanitaria in
oggetto.

4. Quale contributo del modello di con-
trollo per Livelli essenziali di assistenza al
governo delle aziende e del sistema sani-
tario?

Il presente contributo ha preso in conside-
razione il modello di controllo economico
per Livelli essenziali di assistenza, inqua-
drando in un primo tempo lefinalit, le carat-
teristiche e lo stato dell’ arte dell’ utilizzo del
modello a livello di Ssn, per poi mettere in
evidenzaunametodologiadi rilevazione spe-
cificamente progettata e realmente imple-
mentata nellarealtadell’ Al di Terni.

A partire dai contenuti dell’analisi di tale
esperienza applicativa, il presente paragrafo
intende offrire spunti di riflessione e elemen-
ti progettuai in riferimento alle seguenti pro-
spettive di sviluppo del controllo sui livelli di
assistenza:

— I'affinamento e consolidamento delle
metodologie di misurazione dei valori eco-
nomici attribuibili ai vari LEA;

— I'utilizzo del modello di controllo in
chiave gestionale (a livello aziendale) e di
governo del gruppo pubblico alivello regio-
nale e nazionale.

4.1 Punti di forza e aspetti di criticita del-
I’esperienza in analisi

Analizzando I'implementazione del con-
trollo economico per LEA nella redta del-
I’ Adl di Terni & possibile identificare un pun-
todi forzaprincipale: lacoerenzaelasignifi-
cativita dei dati di costo per livello di assi-
stenzaricavati. Tale caratteristica e legata al-
I"adozione di una metodologia di costing
specifica e coerente rispetto alla logica del
modello di controllo per LEA ead un’analisi
approfonditadelle caratteristiche contingenti
dell’ azienda sanitaria. La significativita dei
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dati rilevati rappresenta inoltre precondizio-
ne fondamentale per I’ effettivo sfruttamento
delleinformazioni del sistemadi rilevazione
da parte dell’ azienda sanitaria, nei seguenti
ambiti:

— osservazione del posizionamento dell’ a-
zienda in relazione alle indicazioni strategi-
che regionali concernenti I’ allocazione delle
risorse disponibili sui Livelli essenziali di as-
Sistenza;

— monitoraggio ed analisi periodica delle
modalitadi allocazione delle risorse disponi-
bili dell’azienda sui processi di acquisto e di
produzione;

—comprensione degli impatti di scelte ge-
stionali e organizzativein relazione al’ enti-
tae allacomposizione dei costi per |’ eroga-
zionedei livelli di assistenza. Atti quali lari-
conversione di strutture di offerta (ad esem-
pio da presidio ospedaiero a struttura di
lungodegenza/riabilitazione) o |’ esternaliz-
zazione della gestione di servizi impattano
sulle determinanti del modello di rilevazio-
ne e conseguentemente permettono di regi-
strare le variazioni nell’ utilizzo dei fattori
produttivi rispetto ai singoli LEA.

In questo senso, un fattore critico di suc-
cesso e stato I apporto di un consulente all’ a
zienda, che ha apportato competenze tecni-
che specifiche e unavisione complessiva del
problema maturatain contesti analoghi.

Nell’ esperienza di utilizzo del modello di
controllo in oggetto, lagestione el’ aggiorna-
mento nel tempo dello strumento hanno rap-
presentato un aspetto critico. In questo senso,
gli elementi di attenzione possono essere ri-
assunti nei seguenti termini:

— difficolta nel monitorare con sufficiente
frequenzai valori relativi agli input informa-
tivi del modello, con particolare riferimento
a valori espressivi degli activity driver. L'a
limentazione del sistema di rilevazione ri-
chiedeinfatti lastrutturazione di flussi infor-
mativi periodici specifici che possono risul-
tare onerosi per la struttura operativa;

—difficolta—tipicadei sistemi di controllo
activity-based — nel tenere aggiornata I'im-
postazione del modello di controllo, inragio-
ne dell’ evoluzione degli assetti organizzati-
vi. Cambiamenti nelle modalitadi partecipa-
zione delle varie componenti dell’ azienda ai
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processi produttivi, nel mix di fattori produt-
tivi utilizzati o nel ricorso al’esternalizza-
zione incidono sulle determinanti del model -
|0 34 erichiedono conseguentemente una sua
revisione.

Infine, dall’esperienza in esame possono
essereindividuati i seguenti ambiti di miglio-
ramento e di sviluppo:

— completamento del sistema informativo
centrato sui Livelli essenziali di assistenza
con la sistematica rilevazione di dati di pre-
stazione e indicatori di tipo extracontabile
(con riferimento ad esempio ai parametri in-
dicati nel D.M. 12 dicembre 2001);

— opportunita di disporre di un supporto
tecnologico piu solido per gestire il modello
di rilevazione. In questo senso, si ritiene ade-
guato un sistema di business intelligence
fondato su un datawarehouse 35. Esso per-
metterebbe di trattare in modo unitario flussi
informativi provenienti dafonti eterogenee e
di garantire latracciabilita e la confrontabili-
tanel tempo dei valori relativi agli input del
modello eai costi dei livelli di assistenza. Un
tale sistemapermetterebbe di gestirein modo
unitario anche i dati e gli indicatori di moni-
toraggio dei LEA di natura extra-economica.

4.2 |l controllo dei LEA in ottica strategica:
spunti e prospettive

Lo strumento dei Livelli essenziali di assi-
stenza e stato fino ad orainterpretato preva
lentemente nelle sue valenze «programmeati-
che», legate alla fissazione dellatipologia di
prestazioni e servizi «minimi» comuni al
Servizio sanitario nazionale a fronte del li-
vello di spesa pubblica sanitaria programma-
to alivello nazionale.

Ad oggi non sembrainvece essersi ancora
affermato I’approccio al’utilizzo dei LEA
quale strumento di monitoraggio sull’ effi-
cienza el livello quali-quantitativo di assi-
stenza effettivamente garantita sul territorio
nazionale, forseancheinrelazioneall’ ancora
recente introduzione dello strumento:

—lageneralita delle aziende sanitarie pare
interpretare tale fattispecie di controllo come
un ulteriore adempimento da soddisfare me-
diante predefinite rielaborazioni dei dati del-
lacontabilitaanalitica, invece che come nuo-
vaprospettivadi osservazione dellagestione;
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— alivello di confronto interistituzionale
Stato-Regioni, 1o strumento dei livelli assi-
stenziali e stato utilizzato prevalentemente
per il controllo sul livello di spesacomplessi-
vo regionale in relazione all’ entita delle ri-
sorse trasferite dal livello di governo nazio-
nale.

Si é avuto peraltro modo di chiarire nella
parte introduttiva del lavoro che & oggi ne-
cessario puntare fortemente sul concetto di
«livelli effettivi di assistenza controllati» ov-
vero spostare |’ attenzione sul fronte del con-
trollo dei risultati effettivi delle politiche e
della gestione (Borgonovi, 2005). Tale atten-
zione puo essere centrale sia nella prospetti-
va della singola azienda sanitaria sia nella
prospettiva del controllo di gruppo pubblico,
alivello regionale e, in seconda battuta, na-
zionale.

Sotto la prospettiva aziendale, I’ adozione
di una metodologia di rilevazione coerente e
specificarispetto all’ oggetto di osservazione
LEA puod essere uno strumento efficace per
diffondere e sistematizzare la consapevol ez-
zasullemodalitaed i costi di erogazione dei
Livelli essenziali di assistenza per la popola-
zione di riferimento. In questo senso, un ef-
fettivo controllo sui LEA (di tipo economico
e sui livelli di prestazioni garantiti) pud sup-
portare confronti intertemporali e sostenere
analisi «strategiche» e scelte gestionali citate
nel paragrafo 4.1.

Sotto la prospettiva del governo del siste-
ma sanitario regionale, il monitoraggio sul
costo effettivo dellagaranziadel LEA dapar-
te delle aziende sanitarie puod rappresentare
un importante elemento del controllo di
gruppo da parte delle Regioni, in quanto:

—arricchisce i dati relativi a consumo di
fattori produttivi contenuti nel prospetto CE,
in quanto permette di confrontare le aziende
in base alla modalita di allocazione delle ri-
sorse nei vari ambiti di assistenza;

— in combinazione con gli indicatori di
prestazione dell’ attivita socio-sanitaria for-
nisce elementi informativi utili al monitorag-
gio di obiettivi di programmazione sanitaria
e dl’espressione di valutazioni sui livelli di
efficienzadelle aziende.

Infine, nella prospettiva del sistema sani-
tario italiano, i LEA possono essere intesi

quale strumento di concertazione e dialogo
interistituzionale. In questo senso, il sistema
di monitoraggio sui costi effettivi dei LEA e
sui livelli quali-quantitativi di prestazioni e
servizi erogati puo rappresentare:

—uno strumento informativo sullabase del
quale impostare il nuovo rapporto «negozia-
le» tra Stato e Regioni in coerenzacon il nuo-
vo ruolo degli organi ministeriali, garanti
dell’ offerta di servizi assistenziali minimi
uniformi sul territorio nazionale sotto il vin-
colo di sostenibilita della spesa pubblica;

—un elemento di comparazionetrai diver-
si Sar, chetrascende gli specifici assetti orga-
nizzativi e le modalita di erogazione dell’ as-
sistenza sanitaria nel divers territori e si fo-
calizza sulle prestazioni finali omogenee co-
muni al sistera sanitario nazionale.

Nel prossimo futuro, I’investimento nelle
logiche e nei meccanismi di monitoraggio
dei LEA erogati sara tanto piu importante
quanto piu questi ultimi diventeranno un lin-
guaggio comune nel governo del sistema sa-
nitario italiano e una prospettiva per I’ osser-
vazione della gestione delle aziende sanita-
rie. Presupposto primo ed indispensabile per
il raggiungimento di tale obiettivo & che le
aziende sanitarielocali si dotino di coerenti e
specifici strumenti di osservazione e control-
lodei LEA.

Note

1. 1l modello di controllo dei LEA analizzato nel presen-

te contributo é stato progettato e implementato da Pri-
cewaterhouseCoopers Advisory, mediante il lavoro
del Gruppo Healthcare composto dal dott. Mario Pa-
pini (Senior Manager), il dott. Luca Succio, il dott.
Massimo Paolo, il dott. Cesare Gallorini.
Gli autori desiderano ringraziare in particolareil dott.
Massimo Paolo, per il prezioso contributo dato ala
stesura ed all’ affinamento dei contenuti dell’ elabora-
to.

2.D’orain avanti indifferentemente indicato come Li-
velli essenziali di assistenzao LEA.

3. Per approfondimenti ed analisi sugli impatti attesi
delle dinamiche demografiche e sociografiche sul
funzionamento dei sistemi sanitari a livello globale
cfr. in particolare PricewaterhouseCoopers, 1999,
2002.

4.1 cui contenuti sono stati successivamente riportati
nel D.P.C.M. 29 novembre 2001.

5. Le linee guida ministeriali sono state prodotte dalla
Direzione generale della programmazione sanitaria,
dei livelli di assistenza e de principi etici di sistema,
lacui ultimaversionerisale all’ aprile 2004.
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6. Per un’andlisi critica sul punto si veda ad esempio
Donzelli, 1999.

7. Cfr. Relazione sullo stato dei lavori del tavolo di mo-
nitoraggio e verificasui Livelli essenziai di assisten-
zasanitaria, 24 luglio 2003.

8. | due concetti richiamati sono introdotti in Borgono-
vi, 2005.

9. Secondo Amigoni (1995) i sistemi di programmazio-
ne e controllo sono analizzabili secondo due dimen-
sioni principali:

—lasignificativita «semantica», cheindicalacapacita
dell’impianto informativo del controllo di rappre-
sentare adeguatamente le performance/gli elementi
fondamentali dellagestionein relazionealefinalita
istituzionali ed alle priorita strategiche;

—|I"efficacia «pragmatica», che esprime la capacita
del sistema di programmazione e controllo di coor-
dinare e orientare i comportamenti degli operatori
aziendali verso larealizzazione delle priorita strate-
gicheindividuate.

10. Ovvero per «centri» di imputazione dei valori econo-
mici cherispecchiano le strutture organizzativedi dif-
ferentelivello dell’ azienda (CdC e CdR).

11. In questo senso, un elemento di attenzione & rappre-
sentato dallarecente diffusionein molte aziende sani-
tarie pubblichedi configurazioni del sistemadi conta-
bilitaanaliticaper centro di costo «acosto pieno» (full
costing). Facendo riferimento allaletteraturain mate-
riaerimandando alla stessa per gli aspetti di dettaglio
(ad esempio Casati, 2000), € necessario sottolinearela
scarsa utilitaela «pericolosité» sul piano dei compor-
tamenti indotti dell’adozione di un’impostazione a
costo pieno, che tende aidentificare «risultati econo-
mici» di unita organizzativa, attraverso operazioni di
attribuzione dei costi generali secondo criteri quanti-
tativi arbitrari.

12. Cfr. ad esempio Brimson, Antos, 1994; Hankins,
2004; King, Lapsley, Mitchell, 1994.

13. Deve essere notato inoltre che la letteratura interna-
zionale propone delle metodologie di studio e inter-
pretazione fortemente quantitative, che discendono
dagli studi sul comportamento dei costi; cfr. ad esem-
pio Neumann, Boles, 1998.

14. Sul punto cfr. in particolare PricewaterhouseCoopers
Advisory (2005), «Report on Hospital Costing,
Reimbursement Sophistication.

15. Si pensi allacrescente importanza assuntadal concet-
to di «percorso diagnostico terapeutico ed assisten-
zide del paziente», alla sempre piu rilevante produ-
zione di linee guida per la gestione del paziente, di
«profili di cura» edi altri strumenti che ridisegnano i
processi organizzativi attorno all’ utente dei servizi.

16. Ad esempio con la presenzadi strutture di assistenza
semiresidenziale e laboratori andisi distrettuai a ge-
stione diretta.

17. 11 termine indica laricerca dell’ ottimizzazione del ri-
sultato di curadel paziente/assistito attraverso I’inte-
grazione tra I’ offerta ospedaliera per acuti e I’ assi-
stenza sul territorio (con particolare riferimento alla
dicotomia ospedale-territorio) e finalizzata (per labi-
bliografiadi dettaglio e un approfondimento sul tema,
con particolare riferimento a concetto di «rete», cfr.
Lega, 2002).
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18. 1l modello di controllo & stato progettato e realizzato
da PricewaterhouseCoopers Advisory s.r.l.

19.L'Adl di Terni ha adottato un sistema di contabilita
analiticaacosti diretti evoluto, che prevede I'imputa-
zioneai CdC dei soli costi specifici, fissi o variabili.

20. Considerata la volonta dell’ azienda di mantenere il
proprio sistema informativo-contabile, i centri di co-
sto sono stati necessariamente utilizzati come punto
di riferimento per il calcolo dei costi dei LEA, essen-
do I’ oggetto di rilevazione dei valori economici per
destinazione di massimo dettaglio all’interno del si-
stemadi contabilita direzionale dell’ azienda.

21. | centri di costo intermedi coincidono solitamente con
strutture che forniscono prestazioni che partecipano
ad un processo produttivo complesso (prestazioni del
laboratorio di analisi per pazienti ricoverati) o che
svolgono attivitadi coordinamento e gestionedi strut-
ture di erogazione finali (ad esempio le direzioni di
presidio).

22. | costi per lamobilita passiva solitamente non vengo-
no recepiti dai sistemi informativi transazionali ma
vegono contabilizzati in sede di chiusuradel bilancio
di esercizio. | costi relativi alla mobilita passiva sono
attribuibili direttamente ai Livelli essenziali di assi-
stenza (mobilita passiva per ricoveri, per specialistica
ambulatoriale, etc.).

23. Secondo la piu recente versione ministeriale del mo-
dello LEA non deve essere effettuato |o scorporo dei
valori economici imputabili alla mobilita attiva per
motivi di quadratura del totale costi con il modello
CE.

24. Al tempo dell’implementazione del modello di con-
trollo per LEA venivarichiesta la produzione di due
formedi reporting per LEA: modello LEA dell’ agen-
Zia per i servizi sanitari regionali e modello LA del
Ministero dellasalute. A partire dal 2003 ladicotomia
evidenziata é stata superata a favore di un unico mo-
dello (modello LA 2004 del Ministero dellasalute).

25. Lelineeguidaministeriali che delineano lametodol o-
gia da seguire per il monitoraggio dei LEA indicano
la contabilita andlitica delle aziende sanitarie quale
fontedi dati cui giungere, attraverso determinate allo-
cazioni ai centri di costo e ribaltamenti, alla quantifi-
cazione dei costi dei Livelli essenzidli di assistenza.

26. Ad esempio, lo stesso tipo di assistenza (ad esempio
semiresidenziale) fornito a differenti categorie di
utenti afferisce a diversi LA, cosi come tre moddita
di assistenza (domiciliare, semiresidenziale, residen-
ziae) afavore dellamedesima categoria di soggetti.

27. Sono stati considerati i 54 Livelli essenziali di assi-
stenza di dettaglio previsti dall’ accordo Stato-Regio-
ni 29 novembre 2001. Lasceltadi considerareil mini-
mo livello di dettaglio LEA possibile & stata dettatada
esigenze di flessibilita dello strumento di rilevazione
da implementare rispetto ad eventuali modificazioni
dellamodulisticaministeriale. Allaluce della succes-
siva evoluzione ericonfigurazione del modello LA la
scelta adottata s e rivelata opportuna.

28. Lasceltadegli output come activity driver privilegia-
to discende dall’assunto, tipico dei sistemi activty
based, che siano le attivita che compongono i proces-
s produttivi a «trainare» i costi aziendali (Cooper,
1988).
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29. La congruenza della metodologia legata all’ identifi-
cazione dell’activity driver con il valore economico
delle prestazioni s regge su una generale ipotesi di
isoconsumo di risorse correlata ala valorizzazione
economicadei Drg, anche se ogni azienda hauna pro-
priadifferente strutturadi costo e nellavalorizzazione
economica delle prestazioni sono compresi dei cor-
rettivi che penalizzano le prestazioni arischio di inap-
propriatezza).

30. Lasceltadi questo parametro implical’ assunto sem-
plificatorio di uguale impiego di risorse (ad esempio
full time equivalent del personale dipendente) per il
trattamento di diversi pazienti seguiti.

31. Le prestazioni redlizzate dal SERT afferiscono ai
LEA «assistenza territoriale ambulatoriale e domici-
liare» e «assistenza residenziale e semiresidenziale»;
quest’ ultimo & ulteriormente scomponibilein base al-
I’ erogazione di prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
apersone dipendenti da sostenze stupefacenti e a per-
sone affette daHIV.

32. La quantificazione del «costo ponderato» del perso-
nale in termini di full time equivalent ha richiesto il
seguente processo:

ANEss PessINA E. (2003), «I sistemi di programmazione
e controllo: lo stato dell’ arte», Rapporto OASI 2003,
Egea, Milano.

ANTHONY R.N., Youna D.W. (1992), Controllo di gestio-
ne per gli enti pubblici e le organizzazioni non profit,
McGraw Hill, Milano.

AmicoN! F. (a cura di) (1995), Misurazioni d’azienda.
Programmazione e controllo, Giuffré Editore, Mila-
no.

BorcoNov! E. (2004), Principi e sistemi aziendali per le
amministrazioni pubbliche, Quarta edizione, Egea,
Milano.

Borconov! E. (2005), «Dai livelli essenziali ai livelli ef-
fettivi di assistenza», Mecosan, 53.

BrRiMsON A., ANTOs J. (1994), Activity-based
management for service industries, government
entities, and non profit organizations, The Chartered
Ingtitute of Management Accountants, CIMA
Publishing, London.

BuccoLlero L., Caccia C., Nasi G (2000), Il sistema in-
formativo automatizzato delle aziende sanitarie,
McGraw Hill, Milano.

BuccoLlero L., Caccia C., Nasi G (2005), E-health,
McGraw Hill, Milano.

BurcH J.G. (2000), Contabilita direzionale e controllo di
gestione, EGEA, Milano.

CasaTl G. (2000), Programmazione e controllo di gestio-
ne nelle aziende sanitarie, McGraw Hill, Milano.

CasaTl G, VicH M.C. (2002), Il percorso assistenziale
del paziente in ospedale, McGraw Hill, Milano.

—identificazione dei profili professionali afferenti ad
ogni centro di costo e delle unita di personae pre-
senti per ogni profilo;

— pesaturadel rispettivo costo del lavoro in termini di
full time equivalent;

—comprensione del tempo dedicato dalle varie unita
delle componenti professionali ala produzione del-
lelinee di servizio afferenti ai diversi LEA;

—calcolo ponderato del costo del lavoro per ogni linea
di servizio.

33. Per unamaggiore leggibilitadel modello di analisi, a
fini dell’ attribuzione del costo dei fattori produttivi ai
LEA si escelto di aggregare laclassificazione dei fat-
tori produttivi presente nel sistemadi contabilita ana-
liticain cinque gruppi di fattori coerenti con il model-
loCEedLA.

34. Quali ad esempio laselezionedegli activity driver piu
appropriati.

35. Per approfondimenti sull’ utilizzo della tecnica del
datawarehousing nei sistemi informativi delle azien-
de sanitarie cfr. Buccoliero, Caccia, Nasi, 2000 e
2005.

Coorer R. (1988), «The rise of activity-based costing -
Part two: When do need an activity based cost
system», Journal of Cost management, autumn.

DEL VECcHIO M. (2000), «Contabilita e controllo di ge-
stione delle aziende sanitarie territoriali ed ospedalie-
re», Mecosan, 36.

DonzeLLl A. (1999), «Quali indicatori per verificarei li-
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Strumenti di pianificazione

della strategia:

un’applicazione all’A.O. Niguarda

LucA MUNARI

Financial constraints on healthcare are
pressing public hospital managers to
pursue efficiency in delivering appropriate
services. However, this is not enough. A
strategic perspective is needed to afford
the organisation a sustainable
development in the long run, consistent
with the institutional mandate. In this
paper, basic strategic tools from the
enterprise setting are reviewed and tested
in their potential to support an effective
strategy, with the case-history of a real
hospital firm. Starting from corporate
image and mission, main issues and
opportunities are identified by analysing
current trends in the healthcare system;
key performance areas are related to
stakeholders expectations to prioritise
strategic goals; strength, weaknesses and
potential in hospital services are assessed
with portfolio analysis tools. Finally, all
the above information are summarised in a
reminder form to help managers making
the right choices in a fast-changing
environment.

Note sugli autori
Luca Munari & Direttore Sanitario dell’Azienda
Ospedaliera Niguarda Ca’ Granda.

1. Introduzione

| decreti-legge 502/92 e 517/93 hanno av-
viato un progressivo decentramento delle re-
sponsabilita sull’equilibrio  economico-fi-
nanziario delle singole aziende sanitarie.
Svincolando il valore dei fondi disponibili
dalla spesa storica, il finanziamento per quo-
ta capitaria e la remunerazione dell’ attivita
secondo tariffe predeterminate hanno creato
le condizioni per una sofferenza degli istituti
che non siano in grado di sviluppare adegua-
te capacita di orientare correttamente i costi
alaquantitaetipologiade servizi effet-
tivamente erogati. Le eventuali diseconomie
non pongono a rischio la sussistenza delle
aziende sanitarie, dato il loro particolare fine
istituzionale, ma si traducono in meccanismi
sanzionatori per il management. L’ importan-
za della responsabilita dei direttori generali
sui risultati di gestione trova riscontro nella
legislazione nazionale e regionale, che pone
questo fattore fra i requisiti fondamentali
dell’ equilibrio del sistema, come recente-
mente riaffermato nella normativa nazionale
(L. 289 del 27 dicembre 2002) e regionale
(L. reg. 3 del 24 marzo 2003).

Questa tendenza ha determinato due con-
seguenze rilevanti:

—daun lato, I'incentivo ad una maggiore
efficienzaoperativahaintrodotto |anecessita
di una gestione manageriale della sanita, che
tuttavianon implica di per sé una corretta fi-
nalizzazione delle risorse al’efficacia del
servizio in termini di beneficio per il cittadi-
no (output = outcome);

— dall’dtro, I’azione concorrente di una
pluralitadi erogatori che competono per il fi-
nanziamento delle prestazioni offerte intro-
duce unalogicadi mercato regolato, in cui la
distribuzione dei finanziamenti per lediverse
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attivitadipendein qualche misuradalle capa-
citadi attrazione della struttura sull’ utenza.

In Regione Lombardia, le caratteristiche
innovative di composizione del sistema di
offerta stabilite dalla L. reg. 31/97, con una
sostanziale equivalenza di opportunita fra
erogatori pubblici e privati, hanno facilitato,
frail 1997 ed il 2002, una prospettivadi svi-
luppo delle aziende sanitarie legata alla red-
ditivita delle prestazioni rimborsate dal Ser-
vizio sanitario regionale. Gli ospedali hanno
riorientato la propria attivita caratteristica
nella direzione di una maggiore efficienza
operativa, massimizzando i volumi di presta-
zioni di ricovero ed ambulatoriali. D’dtra
parte, la difficolta di realizzare interventi si-
gnificativi sui costi di strutturahareso prefe-
ribile alla maggior parte dei manager inse-
guire la crescita di valore della produzione
qualefattore principale di successo ed equili-
brio economico.

Come prevedibile, il trend verso unincre-
mento complessivo dellaspesa per prestazio-
ni sanitarie, contenuto solo in parte dal mec-
canismo degli abbattimenti ex post, rappre-
sentava una minaccia per la tenuta del siste-
ma. | vincoli imposti dal trattato di Maa-
stricht sull’onerosita del welfare hanno poi
determinato la necessita di stabilire un con-
trollo ex ante sul valore dei consumi, anche
per consentire agli erogatori unaprogramma-
zione piu equilibratadell’ attivita.

L’ attuale evoluzione del modello contrat-
tuale fraAd ed erogatori, con la definizione
di un valore predeterminato (tetto) per strut-
tura del finanziamento dell’ attivita a carico
del fondo sanitario regionale, haquindi intro-
dotto un significativo cambio di scenario nel-
le regole di funzionamento delle aziende sa-
nitarie, che hanno iniziato a percepire con-
cretamente la relazione fra le proprie pro-
spettive di sviluppo el’ equilibrio complessi-
vo del sistemal.

In parallelo, emerge dalle professioni sani-
tarie, in particolare dalle funzioni apicali, a-
I'interno degli ospedali la necessita di una
maggiore condivisione del «senso» dell’ atti-
vitasvolta, attraverso unapartecipazione ala
definizione di strategie esplicite che permet-
tano al’azienda di perseguire i propri fini
istituzionali senza «subire» |’ evoluzione del-
le condizioni esterne come un limite ale le-

gittime esigenze di sviluppo e di benessere
dell’ organizzazione.

Infine, sull’impulso di istanze istituzionali
e tecnico-professionali s va progressiva-
mente affermando una cultura della salute in
sostituzione della cultura della prestazione
che hafinoradominato I’ evoluzione del Ser-
Vvizio sanitario nazionale dopo i decreti-legge
502-517. Questa transizione contiene le pre-
messe di un’evoluzione virtuosa della dina-
mica dei consumi, attraverso un’ educazione
del cittadino, ma anche delle aziende e del
management.

Nonostante le principali critiche mosse al
cosiddetto «sistema dei tetti» enfatizzino
I'impossibilita di individuare uno spazio
strategico di aziendala dove non sia prospet-
tabile uno sviluppo libero davincoli sui rica-
vi, il presente lavoro muove dall’ ipotesi con-
traria.

Infatti, proprio nel momento in cui mag-
giori sonoi vincoli di sistemasi rende neces-
saria da parte delle direzioni ospedaliere la
capacita di definire una prospettiva strategi-
ca, adottando politiche di sviluppo compati-
bili conil contesto istituzionale attuale e rea-
lizzando i presupposti per la sussistenza in
futuro dell’ azienda. E necessario considerare
un orizzonte di lungo periodo, non per ripri-
stinare il modello dei piani strategici, spesso
riducibili a pure dichiarazioni di intenti prive
di un effettivo riscontro nel funzionamento
dell’ organizzazione, ma richiamando con
opportuna periodicita «le ragioni fondamen-
tali dell’esistenza dell’ azienda» accanto ai
processi ordinari di gestione corrente (Del
Vecchio, 1995). In sostanza, si chiede all’a
ziendasanitariadi perseguirerazionalmentei
propri fini secondo tuttal’ampiezza delle re-
lazioni con i divers attori del sistema, anzi-
ché impegnarsi esclusivamente nella propria
autoconservazione. Per questo € indispensa-
bile acquisire consapevolezza della missione
aziendale e adottare modalita di funziona-
mento coerenti. Cio introduce ad un modello
di gestione del valore che superi lalogica del
semplice raggiungimento degli obiettivi di
esercizio, dove il termine valore definisce
qui larealizzazione delle finalita ultime del-
I’ ente, che per un’ azienda pubblicanon coin-
cidono con gli obiettivi di produzione.

Seil modello si affermeranel futuro, nelle
aziende sanitarie pubbliche una nuova cultu-
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ra manageriale dovra almeno contaminare,
se non sostituire, quellaamministrativatradi-
zionae.

Daqui I'interesse di valutare I’ applicazio-
ne in ambito sanitario di alcuni strumenti di
analisi e pianificazione strategicadi impresa,
come supporto ala Direzione nelle decisioni
relative alo sviluppo dell’ Azienda nel siste-
ma regionale, per individuare gli interventi
piu coerenti con il mandato istituzionale ele
attese dellasocietacivile.

L’ obiettivo di questo lavoro e anzitutto de-
lineare un percorso razionae di approccio a
valutazioni spesso implicite, anche come ba-
se di una comunicazione e condivisione di
responsabilita con i massimi livelli di colla-
borazione con I’ alta direzione. In primo luo-
go, quindi, il percorso qui descritto rappre-
senta un test per valutare |’ applicabilitae va
liditadi strumenti di analisi e pianificazione
strategica nel contesto di una grande azienda
ospedalierapubblica. Non si tratta pero di un
puro esercizio, in quanto ha consentito di de-
lineare alcune indicazioni utili allo sviluppo
di una prospettiva di azione nel medio-lungo
termine. Infatti, molti dei contenuti qui espo-
sti sono stati discussi nell’ ambito dei lavori
del Collegio di direzione dell’ Ao Niguarda
frail 2003 eil 2004.

1.1 Spazio strategico delle aziende sanita-
rie

Per strategia s intendono gli indirizzi di
azione di medio-lungo periodo derivati da
una comprensione ed interpretazione dell’ e-
voluzione del contesto di riferimento e con
essa coerenti a fine di garantire nel tempo il
successo dell’ azienda nel perseguirei propri
fini istituzionali (Cuccurullo, 2002).

Lo spazio strategico delle aziende sanita-
rie consiste in una sfera di discrezionalita e
azione sufficiente a operare scelte che (Del
Vecchio, 1995).

— definiscono I'insieme delle relazioni
azienda-ambiente;

—incidono su tuttele aree di funzionamen-
to;

— definiscono ladirezione di sviluppo del-
leattivita;

— sono rilevanti per il raggiungimento dei
fini istituzionali;

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

ma, soprattutto, si caratterizzano per una
scarsa reversibilita. A quel punto non si pud
tornareindietro se non con prezzi atissimi

E nell’ ampiezza e peculiarita dei fini isti-
tuzionali che emerge la differenzafralafor-
mulazione di obiettivi strategici da parte di
aziende sanitarie pubbliche e quella adottata
dalle imprese che operano in un contesto di
libero mercato. Da qui la necessita di consi-
derare il termine valore aggiunto nella sua
dimensione pit ampiadi ricchezzache I’ atti-
vita aziendale crea nel periodo a vantaggio
del suoi interlocutori, non riducibile a soli
aspetti monetari maanche e soprattutto come
insieme di benefici intangibili per la colletti-
vita

Perché risulti efficace, la strategia deve
quindi:

—essere coerente con latradizione, finalita
evalori dell’ azienda;

— cogliere/anticipare i cambiamenti rile-
vanti dell’ambiente di riferimento;

—guidare gli investimenti;

— essere sostenibile dall’ organizzazione;

— ricevere I'impulso di adeguate capacita
di leadership.

In base all’ ampiezza e complessita dell’ o-
rizzonte considerato, € possibile attribuire a
diversi livelli di responsabilita la definizione
erealizzazione di scelte strategiche (tabella
1). Il lavoro qui presentato verte sull’ analisi
delle strategie di pertinenza del livello azien-
dae.

2. La struttura

2.1 Caratteristiche dimensionali

L’ Azienda ospedaliera (Ao) Niguarda Ca
Granda € un ospedale generale, fortemente
radicato nel territorio dell’ area urbanadi Mi-
lano e hinterland. Peculiarita dell’ Ao Ni-
guarda nel contesto del sistema di offerta
I"elevato livello di intensitaassistenziale, che
si riflette nel pit alto valore medio delle pre-
stazioni di ricovero a livello regionale (€
4073 per ricovero ordinario). Si riassumono
qui di seguito le principali caratteristiche di-
mensionali (dati 2003):

—azienda ospedalieradi rilievo nazionale;
—fatturato 281 M€,
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Tabella 1

Contenuti e livelli di
responsabilita delle scelte
strategiche

Fonte: Cuccurullo (2002)

—dipendenti 4.375;

—posti letto 1326 (180 DH);
—ricoveri 57.600 (38% DH);
—accessi PS 78.000;

— prestazioni ambulatoriali 3.000.000;
— attrazione extra-Regione (€) 19%;
—CO E-U provinciale;

—80 UO (68 sanitarie).

Dal punto di vistadegli indicatori sintetici
di performance, I’ Ao Niguarda €& caratteriz-
zata da (Regione Lombardia - Direzione ge-
nerale sanita, 2003):

— massima saturazione dei posti letto del-
I'intero sistemaregionale (84%);

— massimo costo per posto letto ordinario
(€ 301.800/anno);

—massimo costo per ricovero (€ 6.059);

— peso piu elevato della casistica (1,54 sul
ricovero ordinario).

La caratteristica di elevata complessita
non puo essere mantenuta e perseguita senza
specifici investimenti che garantiscano la
disponibilitadi adeguate risorse professiona-
li e tecnologiche, con un’ apertura all’ evolu-
zionedel sistemaed alle sue compatibilita. In
condizioni di scarsitadi risorse, tenendo con-
to del trend virtuoso di progressivariduzione
del disavanzo avviato nel 2003, diventa ne-
cessario operare scelte che orientino le risor-
se verso i settori a maggior valore aggiunto
(cfr. Introduzione). L' utilita di queste opera-
Zioni puo essere massimizzata associando al-
tri strumenti. Fra questi, ad esempio, laleva

organizzativache portaaridefinireil proces-
so di erogazione dei servizi secondo un gra-
dientedi livelli assistenziali che faccia corri-
sponderel’intensitaal bisogno come nel mo-
delli «arete verticale» (Lega, 2002).

Laconcomitanzadellastesuradel Piano di
organizzazione aziendale e la progettazione
del nuovo ospedale ha rappresentato un’ op-
portunita unica per un riesame dellamission,
vision, e finalita principali dell’ ospedale da
proiettare in una prospettiva di lungo perio-
do. Questo percorso € stato condiviso con
tutte le componenti dell’azienda (sanitaria,
amministrativa, professionale, manageriae),
e confrontato con le piu recenti acquisizioni
in termini di progettazione strutturale ed or-
ganizzativa (Guppo di progetto ASSR,
2003).

3. Mission e finalita principali

3.1 Mission

L’ Azienda ospedaliera (Ao) Niguarda Ca
Granda svolge un ruolo di ospedale generale
di riferimento per I'area urbana di Milano e
hinterland. Lasuamission &€ garantire ad ogni
cittadino, in qualsiasi circostanza, lacurapiu
adeguata a proprio bisogno di salute, senza
adcuna discriminazione di sesso, €ta, razza,
nazionalita, religione, condizione sociae at-
traverso lapraticaclinicaintegrata, I'innova-
zione tecnologica, lo sviluppo dell’ eccellen-
za alivello nazionale nelle aree di specifico
interesse.

3.2 Vision

L’idea dell’ organizzazione e del suo fun-
Zionamento si puo articolarein 5 parole chia-
ve

— Integrazione: la peculiarita dell’ Ao con-
siste nella disponibilita a proprio interno di
tutte le specialita cliniche per il trattamento
dellafase acuta dellamalattia e pertanto rico-
nosce come caratteristica prioritaria di indi-
rizzo nel proprio funzionamento la massima
integrazione delle competenze e tecnologie
esistenti. L’ ospedale stesso € parte di un si-
stema integrato, arete, di servizi, professio-
nisti sanitari e livelli di assistenza che com-
pongono in un continuum |’ offerta sanitaria
regionale.
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— Servizio: I’ obiettivo finale dell’ Ao nel
suo funzionamento & concorrere a benessere
ed allatutela della persona. Per questo le ti-
pologie ele modalitadi erogazione delle pre-
stazioni assistenzidli, i percorsi di cura, I'in-
formazione e la documentazione clinica, la
modalita di ospitalita e accoglienza, i com-
fort adisposizione del cittadino chesi rivolge
all’ ospedale derivano il proprio senso in una
prospettiva di servizio. Tutte le funzioni ed i
livelli di responsabilita nell’ organizzazione,
quindi, sono regolate non secondo una fram-
mentazione delle competenze ma secondo il
principio della corresponsabilita nel conse-
guimento di un beneficio per I’ utente come
risultato delle attivita

— Cultura: I’ ospedale € anche luogo di svi-
luppo di cultura sanitaria, di ricerca intellet-
tuale e di aggiornamento professionale per i
medici interni, per quelli esterni, per il perso-
naleinfermieristico e per lacollettivita. L’ al-
ta professionalita degli operatori €, infatti, il
capitale piu prezioso di cui disponel’ ospeda-
le per assolvere lapropriamission.

— Sicurezza: la struttura dell’ ospedale € in
continuo divenire ed é caratterizzata da aree
adifferente grado di vetusta. In ogni momen-
to é dataattenzione alle condizioni ambienta-
li ed alle procedure operative perché I’ ospe-
dale sia un luogo sicuro per i degenti ed il
personale.

— Sviluppo: |’ assetto attuale dell’ azienda
si inserisce in unatradizione chelo precede e
deve essere potenziata. La crescita e o svi-
luppo dell’ ospedale dipendono dalla massi-
ma espressione di tutte le risorse disponibili,
con un’ apertura all’ evoluzione del sistema
In questo senso, accanto al’ aggiornamento
tecnologico e organizzativo, I’'attenzione e
rivolta prioritariamente alla valorizzazione
dellarisorsaumana, offrendo atutto il perso-
nale I’ opportunita di sviluppare a meglio le
proprie potenzialita e competenze.

3.3 Aree di interesse specifico

Tradizionalmente, le aree di interesse spe-
cifico dell’ Ao Niguarda sono:

— emergenza-urgenza;
—trapianti d’' organo e di tessuti;
—trattamento delle lesioni spinali;
—terapie chirurgiche di ataspeciaita;
—malattie cardio e cerebro-vascolari;
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—onco-ematologia;

—malattie dell’ apparato respiratorio;

— neuroscienze;

—psichiatrig;

— tecnologie avanzate diagnostiche e tera-
peutiche,

per le patologie dell’ adulto e dell’ eta evol uti-
va. L' ospedale di Niguarda é riferimento re-
gionale per I’ emergenza-urgenza e di un va
sto territorio nel suo intorno per la media
complessita. L'azienda non riconosce come
settori prioritari di intervento bassa comples-
sita e lungo-degenza, tuttavia € previsto lo
sviluppo di alcuni servizi destinati alla fase
post-acutaallo scopo di garantire lacontinui-
ta di cura. Complessivamente, |I’offerta di
servizi configura un modello di ospedale di
elezione per |'alta speciaita che affianca e
completal’ emergenza-urgenza.

3.4 Identita e immagine dell’azienda

L’ Ao Niguarda ha un’identita e un’imma-
gine aziendae distintiva rispetto agli altri
ospedali della rete. Le caratteristiche essen-
ziali dell’identitadi Niguardasono ben sinte-
tizzate nel logo (figura 1):

Cura: il logoriprende lalettera H, indica-
tore segnaletico dell’ ospedale e dunque im-
mediatamente connesso a concetto di cura
ed assistenza sanitaria;

Accoglienza: laporta aperta, che richiama
la configurazione ad arco dell’ingresso mo-
numentale dell’ ospedal e, suggeriscel’ ideadi
Ca Granda, quindi un luogo con grandi ca-
pacitadi accoglierele persone chevi si rivol-
gono e del loro bisogno di cura;

Sicurezza: laformarisultante dalla sinte-
si dei due simboli precedenti ricorda una

Figura 1

Logo dell’Ao Niguarda Ca’
Granda

MECOSAN | 53 (2005)

121



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

torre stilizzata, come se accoglienza e cura
si realizzassero nell’ ambito di un baluardo,
compatto e ben attrezzato, a difesa della sa-
lute.

L’ elenco che segue riporta le idee fonda-
mentali che compongono I’'immagine di Ni-
guarda nella percezione del pubblico gene-
rae:

—sanitapubblica;

—grandi dimensioni di offerta;

— ospedal e sempre aperto;

—servizi prevalentemente ospedalieri;
— affidabilita nonostante carenze;

— professionalita eccellenti;

— pili spesso accolti che trasferiti;

—il meglio quando il problema e serio.

3.5 L'orientamento all’eccellenza

Benché di non facile definizione, I’ eccel-
lenza in ambito clinico € una componente ri-
levante ai fini della definizione delle strate-
gieper I’ Ao Niguarda. Essaconcorreinfatti a
determinare esigenze non direttamente ri-
conducibili a processi aziendali core €/o a
soggetti detentori di interesse. Funzionali
al perseguimento dell’ eccellenza sono ad
esempio:

— politiche di sviluppo delle risorse uma-
ne;

—qualita organizzativa;

— contatti e collaborazioni con centri di ri-
ferimento nazionali/internazionali;

—sviluppo dellaricercaclinica;

— accessibilita e diffusione delle informa-
zioni/documentazioni scientifiche;

—tempi e spazi per eventi e corsi;

—sensihilitaall’ innovazione tecnologica.

Richiamando la definizione del National
Institute for Clinical Excellence (NICE),
il perseguimento dell’eccellenza clinica
non é disgiunto dall’adozione di politiche
di governance che impegnano direttamente
la direzione aziendale nella gestione com-
plessiva dell’azienda. Il riferimento per il
management € il modello EFQM, che iden-
tifica 8 principi fondamentali per 1o svilup-
po dell’eccellenza in azienda (European
Foundation for Quality Management,
2003):

1) Orientamento ai risultati: conseguire
risultati in grado di soddisfare tutti gli stake-
holder dell’ organizzazione.

2) Attenzione rivolta al cliente: creare va
lore per il cliente e sostenerlo nel tempo.

3) Leadership e coerenza degli obiettivi:
leadership «visionaria» e capace di ispirare,
associata a coerenza negli obiettivi.

4) Gestione in termini di processi e fatti:
gestire |’ organizzazione mediante un com-
plesso di sistemi, processi e fatti interdipen-
denti einterrelati.

5) Coinvolgimento e sviluppo delle perso-
ne: massimizzare contributo dei dipendenti
attraverso il loro sviluppo e coinvol gimento.

6) Apprendimento, innovazione, migliora-
mento continui: porrein discussione lo status
quo eredizzareil cambiamento facendo leva
sull’ apprendimento per generare innovazio-
ne e creare opportunita di miglioramento.

7) Sviluppo della partnership: sviluppare
e mantenere rapporti di partnership in grado
di aggiungerevalore.

8) Responsabilita sociale: superare i re-
quisiti normativi minimi dell’ambiente so-
cide nel quale I'organizzazione opera e
sforzarsi di comprendere le attese degli
stakeholder sociali per rispondervi adeguata-
mente.

4. L’ambiente esterno

Unavoltadefiniti gli aspetti caratterizzan-
ti I’identita aziendale, la Direzione sanitaria
di azienda con il supporto dello staff direzio-
nale ha analizzato I’ ambiente esterno socio-
economico ed epidemiol ogico-sanitario alo
scopo di individuare le tendenze piu rilevanti
che s riflettono con maggior forza sul fun-
zionamento e sullo sviluppo dell’ Ao.

4.1 Analisi del contesto

Metodo

Le principali dinamiche in atto nell’am-
biente esterno sono state aggregate secondo
categorie e quindi classificate come minacce
0 opportunita secondo la prospettiva dell’ a-
Zienda.

Si sono individuate |e seguenti categorie:

—quadro politico-istituzionale;

122

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

—evoluzione delladomanda di salute;
—dinamiche del sistemadi offerta;
—evoluzione del ruolo dell’ ospedal g
—regole del sistema;

—contesto locale.

Per facilitare una selezione delle variabili
ambientali influenti, a ciascun fattore é stato
attribuito un giudizio di forza del potenziale
impatto sul livello locale:

1=debole
2 =intermedio
3=forte

Risultati

| risultati dell’analisi sono riportati in ta-
bella 2.

Poiché I’ obiettivo di questo esercizio e
esplorare |’ applicazione degli strumenti, ci si
limita qui a presentare un elenco dei fattori
ambientali classificati come opportunita e
minacce. Si assume che la rappresentazione
fornita sia intuitivamente condivisibile cosi
da poterla utilizzare come riferimento per il
seguito, evitando di introdurre un’ approfon-
ditadisamina delle tematiche affrontate.

4.2 Gli stakeholder

Un primo risultato della pianificazione
strategica e definire una mappadelle aspetta-
tive con cui & necessario confrontarsi, leloro
caratteristiche e forza di influenza. Si tratta
di individuare i molteplici detentori di inte-
resse (stakeholder), cioé ogni soggetto o ca
tegoriadi soggetti portatori di un’ attesalegit-
timadi qualsiasi natura (economica, politica,
ideologica) direttamente e/o indirettamente,
sull’ attivita e successo dell’ ospedale.

Metodo

La Direzione sanitaria aziendale e i re-
sponsabili delle funzioni di staff della Dire-
zione generale si sono riuniti per identificare
gli stakeholder dell’Ao con la tecnica del
brainstorming. Obiettivo del gruppo erain-
dividuare non solo i portatori di interessi im-
mediati e diretti, ma anche altre categorie di
attori non immediatamente intuibili come
stakeholder. Dopo discussione libera (fase
divergente) lalistadelleidee e stataricompo-
sta e criticata alo scopo di eliminare even-
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tuali categorie ridondanti o non rilevanti per
la realta specifica dell’ Ao Niguarda. Con lo
stesso metodo s € ottenuta una lista delle
possibili aspettative degli stakeholder, defi-
nite secondo le aree del funzionamento del-
I'azienda orientate a soddisfare tali attese
(aree-chiave di performance o KPA). Le
KPA non costituiscono un elenco analitico
degli obiettivi dell’ azienda, ma una rappre-
sentazione dellagammadi aspettative dei de-
tentori di interesse. Tuttavia, questo termine
ricordala denominazione associata agli indi-
catori caratteristici degli strumenti di con-
trollo direzionale costruiti sul modello della
scheda a punteggio bilanciato (balanced
scorecard). In effetti, la sua adozione espri-
me qui la possihilita che le aree specifiche
cosl individuate possano diventare oggetto di
un monitoraggio dell’ efficacianel perseguire
gli obiettivi strategici, eventualmente attra-
verso lo sviluppo di uno strumento del tipo
«cruscotto direzionale» secondo quanto ver-
raesposto in seguito.

Un'analisi approfondita delle attese co-
muni ha evidenziato portatori di interessi so-
vrapponibili o condivisi, che sono stati via
viaeliminati 0 aggregati, portando ad un’ul-
teriore semplificazione della lista inizia-
mente definita.

Risultati
Sono stati considerati 4 sistemi principali:

1) Sistemadi governo;

2) Sistemadegli interessi collettivi;
3) Sistemadei clienti diretti;

4) Sistemadei fornitori,

nell’ambito dei quali sono stati identificati
19 stakeholder, suddivisi secondo lo schema
di figura 2. Nellarappresentazione grafica, i
detentori degli interessi diretti piu forti sono
posizionati vicino al simbolo di Niguarda, gli
atri adistanzaviavia crescente al’ attenuar-
si della forza delle aspettative. Stakeholder
riferibili apiu sistemi sono posizionati all’in-
terfaccia.

In seguito ala definizione delle aspettati-
veed dlaloro attribuzione ai rispettivi deten-
tori di interesse, si € ottenutala seguentelista
che elenca gli stakeholder individuati (in or-
dine decrescente secondo il numero di aspet-
tative da soddisfare):
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Dinamiche in atto nell’ambiente esterno con impatto sull’Ao Niguarda

Tabella 2
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— Regione Lombardia;

— dipendenti;

—associazioni pazienti;

— opinione pubblica, come insieme di
orientamenti e convinzioni espresse da una
proporzione significativa della comunita;

—Ministero salute;

— utenti esterni;

—assicurazioni;

—TdM;

—societascientifiche;

—organizzazioni sindacali;

—istituzioni di altre Regioni;

—societacivileintesacomeinsiemedi for-
zeevalori solidali che, nellaloro dimensione
collettiva, assumono |’ obiettivo della solu-
zione dei problemi rilevati secondo il princi-
piodi sussidiarieta;

—atre aziende sanitarie del sistema;

—industria farmaci/dispositivi;

—Mmg;

—imprese come potenziali clienti e benefi-
ciari dei servizi dell’ Ao;

—comunitalocale;

—fornitori.

Riferite all’ambiente interno, le aspettati-
ve degli stakeholder individuano nel funzio-
namento aziendale atrettante aree-chiave di
performance (KPA) ad esse orientate.

Queste sono state poi aggregate in sette
macroaree (settori di riferimento) in base alla
competenza prevalente nel determinare la
performance dell’ organizzazione a riguardo
(tabella 3).

1) Comunicazione (COM): settore della
comunicazione/informazione, che compren-
de la comunicazione interna ed esterna, 1o
sviluppo dell’immagine dell’ ospedale nella
percezione dell’ utenza, lavisibilita acquisita
nei confronti dell” opinione pubblica e quindi
disponibile asoggetti interni/esterni all’ orga-
nizzazione.

2) Direzionale (DIR): riguarda ambiti di
competenza dell’ alta direzione, comelo Svi-
luppo dei servizi, lagestione del portfolio, la
capacita di stabilire partnership con soggetti
terzi su progetto, il rispetto delleregole di si-
stema e gli obiettivi legati ala valutazione
del management.

3) Economico-finanziario (EF): attiene al-
la prospettiva di successo dell’ ordine econo-

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

mico dell’ ospedale, anzitutto come equili-
brio di bilancio, e la conseguente possihilita
di garantireun’ offertadi posti di lavoro, poli-
ticheretributive soddisfacenti, tariffe compe-
titive per I’utenza solvente o nel rapporti
contrattuali e convenzionali con altri enti, af-
fidabilitanei debiti verso i fornitori.

4) Produzione (PRO): riguarda le caratte-
ristichedei servizi, intermini di accessibilita,
complessita, appropriatezza, efficienza ope-
rativa, continuita assistenziale e integrazione
con larete.

5) Qualita (MCQ): considera la prospetti-
vadi miglioramento continuo del livello qua
litativo dei servizi, siasanitari che alberghie-
ri, incontrando le esigenze dell’ utente finale.
Riguarda anche la qualita della documenta-
zioneel'idoneitaarispettarei requisiti di ac-
creditamento istituzionale e all’ eccellenza.
Infine, riflette anche I'impegno nel garantire
condizioni ottimali di sicurezzaagli utenti ed
agli operatori, dalle attivita di prevenzione e
protezione dei lavoratori aquelle legate al ri-
schio clinico.

6) Organizzazione (ORG): comprende le
aspettative rivolte all’ organizzazione in ter-
mini di semplificazione delle procedure am-
ministrative, trasparenza nel funzionamento,
puntualita nel debito informativo verso terzi,
disponibilita di spazi adeguati per le attivita
previste, nonché rispetto della privacy e in

Figura 2

Mappa degli stakeholder
dell’Ao Niguarda,
raggruppati in quadranti
secondo il sistema
prevalente di
appartenenza. La posizione
rispetto al centro indica il
potere di influenza
sull’azienda: elevato al
centro, basso all’esterno,
medio nella fascia
intermedia
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Tabella 3

Aree di performance
corrispondenti alle
aspettative degli
stakeholder e relative
macroaree di competenza

generale qualita organizzativa con rifless
positivi sul climaaziendale.

7) Ricerca e sviluppo (RD): consiste es-
senzialmente nel livello di innovazione e di
ricercascientifica, nell’ efficaciadell’ investi-
mento in formazione, nelle politiche di svi-
luppo delle risorse umane.

Ciascun detentore di interesse puo presen-
taremaggiori o minori aspettativein unapar-
ticolare area, come evidenziato dalla matrice
infigura 3.

Calcolando per ogni stakeholder la per-
centuale di aspettative attribuite dalla matri-
ce, per ciascuna delle macroaree in cui sono

raggruppate, € possibile definire un vettore
(profilo) caratteristico del soggetto. Ad
esempio, la Regione Lombardia copre 31
delle 33 KPA disponihili, che risultano ripar-
tite come databella A.

Il vettore cosi individuato pud essere rap-
presentato graficamente, per agevolarne la
lettura (figura 4). Ad esempio, sempre nel
caso del livello regionale si pud immediata-
mente rilevare come il profilo sia sostanzial-
mente bilanciato tra i vari settori, con una
predominanza degli aspetti legati alla produ-
zione.

In atri cag, il profilo dello stakeholder
potra caratterizzarsi per laprevalenzaol’as-
senza di un particolare settore di interesse.
Per dare un'idea di questa variabilita, si ri-
portano qui di seguito atitolo di esempio i
profili calcolati per gli atri detentori di inte-
resse.

| profili qui rappresentati (figura 5) hanno
lo scopo di esplorareil potenziale informati-
vo dello strumento e non si intendono ovvia
mente esaustivi. La forma grafica proposta
pud comunque aiutare ad evidenziare imme-
diatamente differenze, similitudini e orienta-
menti prevalenti dei diversi detentori di inte-
resse.

5. Mappa di posizionamento

Il percorso fin qui seguito pud apparire ec-
cessivamente analitico. Non si intende solle-
vare dubbi sul fatto che ogni manager sappia
gia perfettamente come soddisfare le attese
del propri stakeholder. Il metodo proposto
consente pero di condurre simulazioni, piani-
ficare con piu attenzione gli eventuali inter-
venti, sviluppare una maggiore articolazione
dell’ orientamento strategico. Questo puo ri-
sultare utile quando sia necessario mantenere
una prospettiva «aperta», cioé multidimen-
sionale, nel perseguire le finalitaistituziona-
li.

Insintesi, definire e differenziareil profilo
degli stakeholder pud servire a

— classificare le aree di funzionamento in
base a potenziale di soddisfazione dei deten-
tori di interesse;

—individuare gli stakeholder principali da
soddisfare;
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Figura 3

Matrice degli stakeholder
dell’Ao Niguarda e delle
loro aspettative

COM DIR EF PRO MCQ ORG RD Totale Tabella A
N. aspettative 3 5 4 6 5 5 3 31
% 10% 16% 13% 19% 16% 16% 10% 100%

— definire un mix di aspettative «di base»
condivise dalla maggior parte degli stake-
holder;

— progettare interventi mirati alla soddi-
sfazione di un particolare di detentore di inte-
resse.

Nel caso dell’ Ao Niguardai dati dellama-
trice degli stakeholder (figura 3) suggerisco-
no le seguenti aree principali di performance:

— Comunicazione;

— Sviluppo servizi;

— Semplificazione amministrativa;
—Qualitade servizi (sanitari e alberghieri);
—Sicurezzy;

— Estensione portfolio servizi.

Scopo delle mappe di posizionamento &
confrontare la posizione dell’ azienda e quel -
ladi altri soggetti erogatori relativamente ad
aspetti rilevanti in una logica competitiva
Nel contesto attuale un fattore critico di suc-
€esso € rappresentato ad esempio da un buon
equilibrio tra efficienza operativa e capacita
di offrire unarisposta completa ed articolata

alladomanda di salute (complessita). I con-
fronto pud evidenziare esempi virtuosi su
cui impostare una prospettiva di migliora-
mento.

Figura 4

Profilo della Regione
Lombardia come
stakeholder dell’Ao
Niguarda
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Figura 5
Profili degli stakeholder
dell’Ao Niguarda

Metodo

Sono stati elaborati i dati regionali relativi
al’attivita delle aziende sanitarie lombarde
nel 2003.

Sono state scelte le dimensioni e le relati-
ve proxy, come mostralatabella B.

L’indicatorerelativo allafunzione urgenza
e stato individuato sulla base del fatto che,
condel. GR. VI1/17250 del 23 aprile 2004, la
Regione Lombardia ha stabilito un finanzia-
mento basato sulla stima dell’ impatto eserci-
tato dalle attivita di emergenza-urgenza (Eu)
sull’intera struttura di ricovero e cura (par.
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Ab.c delladdl. GR.). L'indicatore utilizzato
per misurare I'impegno dell’ ospedale nel-
I’Eu é lapercentuale di posti letto dedicati a
pazienti affetti da patologie di elevatagravita
(letti sentinella) calcolatadai dati delle Sche-
de di dimissione ospedaliera. Si ritiene quin-
di che questo parametro possa rappresentare
una proxy attendibile dell’impegno dell’ o-
spedale nel settore emergenza-urgenza. Per
gli scopi di questa analisi, sono state omesse
le denominazioni delle aziende ospedaliere
confrontate.

Risultati

La mappa evidenzia come |’ efficienza
operativa sia distribuita in maniera presso
che uniforme in un ampio spettro di aziende
alivello di complessita medio-basso. Questo
non vale, pare, per le strutture di complessita
elevata, per lequali s individua un’ area con
due poli, rappresentati dalle aziende ospeda-
liereA eB (figura 6). L’ obiettivo di muover-
S verso un'area di efficienza media senza
perdere sostanzialmente in complessita non
puod verosimilmente collocarsi nel secondo
quadrante, dove non & presente alcuna strut-
tura.

Probabilmente I’ obiettivo massimo per-
seguibile e quello che si colloca al polo su-
periore dell’ area individuata dagli ospedali
di riferimento individuati dalle posizioni A
e B sulla mappa, che equivale a mantenere
un peso Drg di circa 1,37 ad un costo del
lavoro per posto letto saturato intorno ai
161 €.

Altre possibili applicazioni riguardano la
verifica di dimensioni particolarmente rile-
vanti per I'identita aziendale. Si e stabilito,
ad esempio, che I’emergenza-urgenza (figu-
ra 7) e |I'elevata intensita assistenziale rap-
presentano due aree di interesse principali
per I’ Ao. Rispetto a queste dimensioni la po-
sizione dell’Ao Niguarda risulta avanzata,
mamigliorabile.

Infatti, per la massa critica dell’ Ao Ni-
guarda la dimensione assoluta dell’impegno

(segue) Figura 5
Profili degli stakeholder
dell’Ao Niguarda

Tabella B
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Figura 6

Mappa di posizionamento
dell’Ao Niguarda in
relazione alle dimensioni di
efficienza operativa e
complessita. La freccia
indica I’obiettivo di
miglioramento

Figura 7

Mappa di posizionamento
dell’Ao Niguarda in
relazione all’emergenza-
urgenza ed all’alta
intensita assistenziale. La
freccia indica I’obiettivo di
miglioramento

sul fronte dell’ Eu & predominante nell’ ambi-
to del sistema complessivo, come conferma-
to dal massimo valore del finanziamento
corrisposto per tale funzione, che rappresen-
ta da solo il 4,2% dell’intero fondo per le
strutture dotate di pronto soccorso. Tuttavia

sel’emergenzael’ ataintensita sono dimen-
sioni caratterizzanti, la focalizzazione del-
I’Ao su questo settore, misurata in termini
percentuali sull’ attivita e confrontata con le
altre strutture del sistema, ha spazi di mi-
glioramento.
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6. Analisi dell’offerta aziendale

6.1 Analisi di portfolio con il modello Bo-
ston Consulting Group (BCQG)

Le matrici di analisi di portfolio hanno lo
scopo di classificare le linee produttive di
un’ azienda rispetto alla posizione competiti-
va hel mercato e agli obiettivi aziendali. In
ambito sanitario, questo approccio si applica
bene all’ azienda ospedaliera, in cui le unita
operative afferenti a diverse specialita pos-
sono essere considerate come linee di pro-
dotto che si affermano con maggiore o mi-
nore successo nel sistema in funzione sia
dell’andamento della domanda, siadellalo-
ro attrattiva per le esigenze del paziente ri-
spetto a servizi confrontabili offerti da altri
erogatori (competitor).

Assunti:

— é assicurata la libera scelta del paziente
tra soggetti diversi che forniscono lo stesso
servizio, i quali «competono» per soddisfare
le sue aspettative;

—in un contesto di «quasi mercato» I'in-
cremento di valore di un settore specialistico
riflette I'evoluzione della domanda dell’ u-
tenza e gli interventi regolatori delle agenzie
di governo (Regione, Adl), ad esempio attra-
verso lalevatariffaria o la modulazione del-
I’ingresso di nuovi soggetti erogatori;

— le considerazioni valide nelle reata
commerciali per I’ attrattiva di settori di mer-
cato in termini di profitto possono essere
traslate all’ambito sanitario no profit se i
comportamenti di consumo dei servizi offer-
ti riflettono la capacita di soddisfare le attese
dei pazienti.

Il primo modello proposto per condurre
guesta analisi € la matrice BCG, giarisultata
utile nell’analisi dell’ offerta speciaistica
ospedalierain sede di Conferenza dei servizi
di un’Adl lombarda (Ad di Lecco, 2001).

Metodo

Lamatrice BCG mette in relazione (Koch,
1995):

— tasso di crescita del mercato di riferi-
mento dellalinea di prodotto: incremento %
del valore complessivo dei consumi rispetto
a periodo precedente;

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

— quota di mercato relativa della linea di
prodotto (relative market share, RMS): € la
quota di mercato dell’azienda divisa per
quella del suo principale competitor per
quellalinea. E pitiimportante della quota as-
soluta, in quanto da un’idea delle dimensioni
della posizione assunta nel mercato di riferi-
mento. Una RMS > 1 indica rappresenta un
punto di forza sia per le economie di scala
consentite dagli elevati volumi di produzio-
ne, sia perché esprime il riconoscimento di
una leadership in quellaspeciaita.

Sulla base di queste due dimensioni (e di
soglie convenzionali identificate), le attivi-
ta vengono classificate in quattro tipologie
(figura 8):

1) quadrante in ato a sinistra: le stelle
(star). Sono attivita caratterizzate da un’alta
quota di mercato in un settore in crescita.
Nelle realta imprenditoriali questi prodotti,
da curare particolarmente, garantiscono buo-
ni profitti afronte di investimenti per mante-
nere una leadership sui competitori. In cam-
PO sanitario possono rappresentare punti di
eccellenza in ambiti che si sviluppano rapi-
damente e possono assorbirerisorse per I’in-
novazione tecnologica, il mantenimento del

Figura 8
Matrice Boston Consulting
Group (BCG)
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know-how attraverso la formazione continua
degli operatori, la comunicazione all’ utenza;

2) quadrantein ato adestra: punto interro-
gativo (question mark). Per queste attivita
I'impresa deve decidere tra una strategia di
sostegno e unadi disinvestimento, in quanto
detengono basse quote in mercati ad elevata
crescita. In ambito sanitario possono corri-
spondere anuovi servizi avviati per soddisfa
re una domanda in espansione oppure a spe-
cialitadi nicchiain cui unanuovatecnologia
0 acquisizione scientifica modifica improv-
visamente ladinamicadei consumi;

3) quadrante in basso asinistra: e mucche
dareddito (cash cow) sono prodotti che, av-
vantaggiati daunaposizione di leadership in
un settore soggetto a scarse fluttuazioni, pos-
sono generare profitto afronte di investimen-
ti modesti e quindi garantiscono il sostegno
finanziario ai question mark ed alestar. An-
che nel servizi ospedalieri le specialita con
una tradizione piu consolidata sono fattori di
equilibrio che sostengono I’ attivitael’imma-
gine dell’ ospedal e nel sistema senza necessi-
tadi particolari interventi da parte del man-
agement;

4) quadrante in basso adestra: i cani (dog)
presentano una bassa quota di mercato in set-
tori quiescenti. Questi prodotti non assicura-
no profitti soddisfacenti o addirittura genera-
no perdite ale imprese, che devono vautare
se optare per una dismissione o una strategia
di «mietitura»: ridurre a minimo gli investi-
menti e lasciare che le vendite siano sostenu-
te solo da alcuni clienti fedeli ai servizi del-
I"azienda, cosi da ottenere rapidamente tutta
la liquidita possibile prima di ritirarlo dal
mercato. Considerare la dismissione di un
servizio sanitario solleva ben atri problemi
nelle relazioni con il pubblico e la commit-
tenza, tuttaviaatuteladellasalute del cittadi-
no € quanto mai opportuno valutare attenta-
mente se si hanno la massa critica, il know
how e le risorse necessarie per garantire pre-
stazioni al passo con gli standard di efficacia
esicurezza.

Per costruire la BCG del portfolio di Ni-
guarda sono stati elaborati i dati relativi alle
prestazioni di ricovero erogate in Regione
Lombardia nel 2001, 2002, 2003 [14]. Per
ogni specidita (linea di prodotto) sono stati
calcolati i valori della produzione a carico

del Ssr per attivita di ricovero (ordinario e
DH) negli ospedali accreditati lombardi. La
quota di mercato per ogni struttura per setto-
re di attivita e stata cal colata con la seguente
formula

MS(i) = EuroH(i)/EuroR

DoveH(i) él’ospedalee R €il mercato re-
gionale di riferimento per quella speciaita
Nel caso di piu unita operative afferenti alla
stessa specialita per uno stesso ospedale, i
dati sono stati cumulati. Unavoltaidentifica-
to I’erogatore con la piu elevata quota di
mercato per la specialita considerata, € stato
calcolatoil rapporto

RMS = MS(Niguarda)/MS(i)
Il tasso di crescitadel mercato per specia-
lita (GR%) é stato calcolato come

EuroR(2002) — EuroR(2001)
EuroR(2001)

Risultati

La matrice riferitaal 2002 (figura 9) evi-
denziaquattro posizioni di leadership (tabel-
laC).

In reata, per le ultime due specidita si
trattava piu propriamente di un monopolioin
quanto nel 2002 esse risultavano presenti so-
lo aNiguarda.

Punti interrogativi per il 2002 erano: Unita
spinale, Recupero e rieducazione funzionale,
Gastroenterologia e Chirurgia toracica e, se-
condariamente, Nefrologia.

Nel corso del 2003 ci si € orientati a soste-
nere con prioritale linee collocate piti a sini-
stranel |1 quadrante (Unitaspinale USU, Ga-
stroenterologia e Nefrologia). Nei confronti
delleattivitadi Recupero e rieducazione fun-
zionale (RRF) e Chirurgia toracica, in una
posizione menorrilevante per il sistemae pro-
babilmente piu fungibili, si & mantenuto un
atteggiamento di watchful waiting in attesa
di unamigliore definizione delle potenzialita
ed opportunita di questi servizi.

Per quanto riguarda la Nefrologia, si €in-
vestito nell’ attivita trapiantologica contando
anche su un effetto trascinamento per il peso
di guesta componente, accanto a servizio
didisi, nellaproduzione dellalinea. |1 settore
e stato riorganizzato, € stata effettuata una
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promozione del procurement eavviatoil per-
corso per lacostituzione del dipartimento dei
trapianti.

Infine, si & sostenuto il settore onco-ema-
tologico coninterventi strutturali, di comuni-
cazione, di impulso all’innovazione anche
attraverso uno sviluppo delle sperimentazio-
ni cliniche. Inoltre é stata data priorita alla
chirurgia generale oncologica rispetto ad a-
tri settori di elezione (s é allungatalalistadi
attesa per la chirurgia delle vie biliari ed er-
niaria).

Lasituazionea termine del 2003 erappre-
sentata in figura 10. Si confermano le posi-
zioni di leadership per le quattro linee di ec-
cellenza: endocrinologia, allergologia, psi-
chiatria, grandi ustionati. Lavariazione della
posizione dell’allergologia € spiegata dal-
I” accreditamento di un secondo reparto di de-
genzanel sistemaper questaspecialitacheha
determinato il passaggio di Niguarda da una
condizione di monopolio aunaleadership si-
gnificativa(RMS = 2,59).

In una posizione molto forte si trovano an-
che Cardiologia, Nefrologia e Medicina ge-
nerale che occupano avalore il 2° posto nel
sistema regionale, Ematologia (3° posto),
Pneumologia (4° posto).

| question mark hanno mantenuto le ri-
spettive quote ma sono rientrati nel gruppo,

in quanto non si é riscontrata una sostanzia-
le crescita nei loro settori di riferimento.
Cio confermalavalidita dell’ atteggiamento
prudenziale rispetto ai due servizi piu debo-
li di questo gruppo (RRF e chirurgiatoraci-
ca).
La Nefrologia ha guadagnato posizione,
forse anche per effetto di un eccezionale au-
mento dell’ attivita trapiantologia osservato
nel 2003 (+ 19% rene, + 26% fegato, + 40%
cuore).

Nel 2003 I’ Oncologiadi Niguarda ha con-
seguito la migliore performance alivello re-
gionale per valore delle prestazioni in regime
di ricovero. Oltre ad un effetto di sviluppo,
questo risultato puo dipendere daaltri fattori.
Ad esempio, una riduzione delle prestazioni
di ricovero in altri ospedali per trasferimento
a settore ambulatoriale di una parte dell’ atti-
vita di chemioterapia antiblastica preceden-
temente svoltain DH, legata al meccanismo
di rimborso dei medicinali somministrati (fi-

Figura 9

Matrice BCG del portfolio

servizi di ricovero
ospedaliero dell’Ao
Niguarda nel 2002

Tabella C
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Figura 10

Matrice BCG del portfolio
servizi di ricovero
ospedaliero dell’Ao
Niguarda nel 2003.

| cerchi rappresentano le
posizioni del 2002 per le
linee indicate dalle frecce

leF), oppure variazioni nellaqualitadel flus-
so informativo.

Se s espande I’area del gruppo centrale
aumentando la definizione sulle ordinate, si
evidenziano ulteriori differenzie nella posi-
zione competitivadei vari servizi. In partico-
lare, possiamo distinguere 3 situazioni (figu-
ra11):

1) gruppo A: areadi eccellenza caratteriz-
zata da unita con leadership nel settore di
competenza (Oncologia, Cardiologia, Ema-
tologia, Medicina generale, Unita spinale,
Nefrologia, Gastroenterologia). Queste linee
dovrebbero essere considerate attivita priori-
tarie nel perseguimento della mission del-
I’Ao;

2) gruppo B: areadasviluppare per realiz-
zareil potenzialedi servizio dell’ Ao nei con-
fronti del sistema (Medicina nucleare, Ra
dioterapia, Neurologia, Reumatologia, Oste-
tricia-ginecologia, Patologia neonatale, Ma-
lattie infettive, Chirurgiatoracica). Acquisire
posizioni significa offrire maggiore spazio
alle competenze presenti in azienda per
esprimersi in settori nel quali s osserva un
aumento della domanda. Questo puod avveni-
re attraverso investimenti mirati o strategie

di differenziazione che enfatizzino le caratte-
ristiche del servizio offerto daNiguarda;

3) gruppo C: aree deboli dariorientare in
funzione dello sviluppo di A e B. Ad esem-
pio, I'investimento in campo ortopedico pud
essere indirizzato prioritariamente a sostene-
re ed espandere I'attivita traumatologica e
competenze di nicchia qualificanti per il set-
tore dell’emergenza-urgenza (es.: chirurgia
della mano) o trapiantologico (es.: trapianti
di cartilagine articolare), evitando di compe-
tere sull’ ortopedia in elezione gia adeguata-
mente coperta nel territorio. Questi aspetti
meritano di essere approfonditi con un’ anali-
si ad hoc, qui non riportatain quanto non per-
tinente all’ obiettivo di questo esercizio. Ana
logamente, nel mix della Chirurgia vascolare
si edataprioritaal settore degli aneurismi ed
ala chirurgia protesica endovascolare. Infi-
ne, I’ attivita di Chirurgia maxillo-facciale si
puod riconfigurare limitando le risorse asse-
gnate al necessario per garantire I’ intervento
sull’ emergenza cranio-facciale con letti tec-
nici disponibili nell’ambito del dipartimento
EAS.

L’ applicazione del modello BCG puo
quindi agevolare unalettura complessiva del
portfolio di servizi ai fini di:
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—comporreun sistemadi offertaequilibra-
to;

— individuare opportunita di sviluppo so-
stenibile massimizzando il ritorno in termini
di coerenza con la visione strategica com-
plessiva e la domanda emergente dell’ uten-
Zq,

—evidenziare punti di forza e debolezza.

Come ogni modello, laBCG mostraal cuni
limiti. Ad esempio, I'indicatore del vantag-
gio competitivo sostenibile & rappresentato
esclusivamente dalla quota di mercato. A pa-
ritadi crescitadel mercato, i prodotti caratte-
rizzati da una bassa quota risultano «inferio-
ri» ai detentori di una quota elevata, sotto
I" assunto che elevati volumi consentono eco-
nomie di scala e di esperienza. Anzitutto,
guesto principio non & applicabile in modo
estensivo ala sanita, in cui la revisione dei
processi di erogazione segue logiche non so-
lo organizzative ma anche professionali che
possono giustificare interventi onerosi anche
su percorsi giaconsolidati ed ottimizzati sot-
toil profilo dell’ efficienza. Inoltre, come per
atro nellerealtaimprenditoriali, scelte di fo-
calizzazione e di differenziazione possono
evidenziare un’ attrattivita anche in settori di
nicchia caratterizzati dabassi volumi.

6.2 Il modello McKinsey

Il modello McKinsey consente di ovviare
in parteai limiti dellaBCG, introducendo dei
correttivi che enfatizzano alcune caratteristi-
che di interesse per lavalutazione. Attrattivi-
ta del mercato e competitivita della linea di
produzione sono dimensioni definite di volta
in voltain base ad assunti e messe in relazio-
nein unamatrice 3x3 (figura 12).

Nell’esempio illustrato si e cercato di
esplorare ulteriormente la situazione dell’ Ao
Niguarda in tre settori di attivita posizionati
nell’area A di sviluppo strategico: Oncologi-
co, Ematologico, Nefrologico. Queste linee
produttive sono state confrontate con la con-
correnza nell’ambito dei primi 4 leader del
settore di riferimento.

Metodo

L’ attrattivita del mercato di riferimento e
stata valutata in base ai seguenti criteri: vo-
lume del consumi di prestazioni, crescita a
valore 2003/2002, pressione della domanda,
sperimentazioni cliniche proposte o in cor-
so, concentrazione di eventi congressuali e
corsi ECM nel settore. Poiché I’ informazio-
nericercataeral’ attrattivitarelativadelletre
specialita considerate, per semplicita é stata

Figura 11

Matrice BCG del portfo
servizi di ricovero
ospedaliero dell’Ao
Niguarda nel 2003 con
dettaglio sul gruppo de
question mark per
evidenziare eventuali
priorita di investimento
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Figura 12

Matrice BCG del portfolio
servizi di ricovero
ospedaliero dell’Ao
Niguarda nel 2003 con
dettaglio sul gruppo dei
question mark per
evidenziare eventuali
priorita di investimento

Tabella D

applicata direttamente una scala ordinale.
Volendo invece stabilire unascaladi attratti-
vitadei settori di riferimento piu estesa nel-
I"ambito del portfolio servizi, si sarebbe at-
tribuito ad ogni linea un punteggio compre-
sofraleb.

L'indice di competitivita & stato calcolato
sullabase di duefattori secondo unametodo-
logia proposta nell’ambito della Scuola di
Direzione in Sanita dell’ IREF (Lega, 2004),
considerando laquotadi mercato (MS) come
forza di posizione ed il tasso di saturazione
del posti letto (TS) come indice della poten-
zialitadi assorbimento della capacita produt-
tiva

Nell’ attribuzione del punteggio si € privi-
legiato il vantaggio di posizione, per cui

Competitivita=MS x 0,6 + TS x 0,4

| punteggi di MS e TS sono stati attribuiti
in base ai dati regionali (Regione Lombar-

Parametro Valori Punteggio
<10 1
MS 10-15 2
>15 3
< 75% 1
TS 75-85% 2
> 85% 3

dia, DG Sanita; Rapporto sui ricoveri), ap-
plicando i criteri arbitrari indicati nella ta-
bella D.

Le attivita speciaistiche sono rappresen-
tate graficamente con cerchi di area propor-
zionale allaquotadi mercato.

Risultati

| settori di attivita sono stati cosi classifi-
cati in termini di attrattiva del mercato di ri-
ferimento:

— Nefrologia abilitata al trapianto = bassa
attrattivita

—Oncologia= media attrattivita

— Ematologia = dtaattrattivita

Il calcolo degli indici di competitivita ha
fornitoi risultati riportati in tabella 4:

L’esempio riportato (figura 13) meglio
evidenzialaposizione delle linee considerate
rispetto ai competitor. L’ Ematologia confer-
malaposizione di leadership allapari con le
altre due unita di riferimento in Lombardia,
cioé gli Ospedali Riuniti di Bergamo eil San
Matteo di Pavia, in un settore giudicato di at-
trattivita elevata.

Per quanto riguarda le oncologie lombar-
de, la combinazione dei volumi di attivita e
saturazione dei posti letto enfatizza la posi-
zione di vantaggio di Niguarda in un settore
che haridotto il proprio tasso di crescita ed
inizia a soffrire dei costi elevati dell’innova-
zione in campo terapeutico.

Nell’ambito della nefrologia abilitata al
trapianto, 6 strutture coprono il 32% del va-
lore complessivo delle prestazioni di ricove-
ro nelle nefrologie lombarde. Fra queste, si
rileva con migliore dettaglio la posizione di
Niguarda, che esprime un buon indice di
competitivitd anche in termini di satura-
zione.

Utilita delle matrici di portfolio

In sintesi, I’ applicazione delle matrici di
portfolio pud quindi aiutare a:

— selezionare i settori su cui indirizzare
prioritariamente le risorse per conseguire o
mantenere posizioni di riferimento nell’am-
bito del sistemadi offerta secondo lamission
dell’ ospedalg;
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— ottenere indicazioni per riorganizzare
il portfolio servizi in modo bilanciato fra i
settori pit affermati e quelli infasedi svilup-
po;

—finalizzare |’ attivitadi settori specialisti-
ci che, pur non rappresentando punti di forza,
possono utilmente sostenere le linee conside-
rate di eccellenza;

—individuare aree deboli per le quali i ser-
Vizi possono essere meglio garantiti attraver-
SO convenzioni/partnership con soggetti piu
affermati in quel settore specialistico (reti
orizzontali).

7. SWOT Analysis

Questa tecnica consente di rappresentare
in modo visivo e razionale (Regione Lom-
bardia, DG Sanita, Rapporto sui ricoveri)
I"influenza esercitata da diversi fattori del
contesto ambientale, distinguendo nell’ am-
biente interno punti di forza (Strength) e
di debolezza (Weakness) e in quello ester-
no opportunita (Opportunity) e minacce
(Threat). Lo scopo efornire un quadro sinte-
tico dell’ analisi ambientale interna ed ester-
na, infatti la qualita della valutazione con-
dotta con metodologia SWOT sono quindi
funzione della completezza dell’ analisi pre-
liminare.

La matrice (figura 14). evidenzia come
gli investimenti prioritari siano nell’ area do-
ve |"ambiente interno pone punti di forza e
quello esterno opportunita. Hail vantaggio di
indicarein modo chiaro, unavoltaidentifica-
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Tabella 4

Indici di attrattivita e
competitivita per le linee
Oncologia, Ematologia e
Nefrologia

Figura 13

Matrice Mc Kinsey di
analisi della posizione dei
servizi di ricovero
ospedaliero per Nefrologia,
Ematologia e Oncologija in
confronto ai rispettivi
concorrenti principali

Figura 14

Significato dei dati
contenuti nella matrice
SWOT come sintesi
dell’analisi ambientale
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Tabella 5

Sintesi delle informazioni
ricavate dall’analisi
ambientale, classificate
secondo le dimensioni
della matrice SWOT

Tabella 6

Matrice SWOT compilata
sulla base dei risultati
dell’analisi ambientale

to il quadrante di riferimento, la strategia da
adottare.

Per costruirla, organizziamo nelle sezioni
pertinenti una sintesi delle informazioni ac-
cumulate nell’analisi dell’ambiente esterno
ed interno (tabella 5).

Sono qui riportati i fattori esterni ed interni
di maggiore impatto, dei quali € necessario te-
nere conto nell’ elaborazione delle ipotesi per
ladefinizione di unastrategiacomplessiva.

Dall’incrocio delle liste cosi ottenute s
costruisce lamatrice SWOT (tabella 6).
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8. Ipotesi attuative

8.1 L’agenda del Direttore

Proviamo a sintetizzare i suggerimenti
emersi dall’analisi fin qui condotta per ela
borare un elenco di possihili azioni che, op-
portunamente organizzate, potrebbero rap-
presentarei contenuti essenziali di una piani-
ficazione strategica ad uso della Direzione
aziendale e che per il momento & sufficiente
formulare come un’agenda che riporta I'e-
lenco di action item datenere sempre presen-
te.

Si propone di organizzare I’ agenda su tre
livelli di azione, fraloro correlati:

1) livello degli stakeholder;

2) livello del equilibrio economico-fi-
nanziario;

3) livello del portfolio servizi.

Secondo una struttura a piramide nella
quale disporre le azioni da intraprendere. |l
primo livello riporta le esigenze prioritarie
da soddisfare in base ai risultati dell’ analisi
degli stakeholder (figura 15).

La prospettiva economico-finanziaria ri-
portaleipotesi di intervento sul versante dei
ricavi edei costi derivate dall’ analisi del con-
testo ambientale (cfr. 8§ 4.1).

Al livelloinferiore dellapiramide si trova-
no le azioni prevedibili sul portfolio servizi,
in base dle ipotesi generate dalla matrice
SWOT, a seconda del quadrante di pertinen-
za

— SO (Strength-opportunity) = Consolida-
mento: investimenti finalizzati a sfruttare le
opportunita offerte dal contesto ambientale
per mantenere/potenziare posizioni di suc-
CESSO;

— WO (Weakness-opportunity) = Svilup-
po: interventi orientati ad acquisire vantaggi
di posizione attraverso investimenti mirati,
strategie di differenziazione, focalizzazione
su particolari nicchie per consentire ad al cuni
punti interrogativi di emergere nel settore di
riferimento;

— ST (Strength-threat) = Difesa delle aree
di eccellenzada condizioni ambientali poten-
Zialmente avverse;

— WT (Weakness-threat) = Razionalizza-
zione dell’ offerta attraverso la selezione del-
leareedi interesse, |” affiancamento a punti di
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forza su cui stimolare un effetto trainante
(es.: emergenza-urgenza), |’ ottimizzazione
del risultato abreve (harvesting).

La presentazione sinottica permette una
costante integrazione e verificadelle indica-
zioni riportate sui tre livelli per ottenere la
composizione di un quadro coerente. La ta-
bella 7 propone un esempio di lista delle
azioni «strategiche».

8.2 Collegamento con I'attivita di program-
mazione e controllo

Fabbisogno di congruenza

Fin qui il tentativo di elaborazione di una
prospettiva strategica attraverso I’ impiego di
alcuni strumenti comuni allareataimprendi-
toriale si & sviluppato liberamente a partire
dall’analisi dell’ambiente esterno ed interno
al’ azienda e dalla considerazione dei fattori
condizionanti. Se € vero chel’ orizzonte stra-
tegico guarda a lungo periodo, € pero atret-
tanto vero che € impossibile attuare le strate-
gie senza pianificare azioni di breve periodo.

Nel momento di delineare orientamenti ed
azioni che costituiscono i contenuti della
strategia si pone quindi il problema della co-
erenza con le modalita di funzionamento e
generazione degli obiettivi propri della ge-
stione corrente. Sarebbe infatti velleitario
formulare obiettivi strategici a prescindere
da una coerenza con lamodalita con cui I'a

Figura 15

Modello di «agenda del
direttore» e relative fonti di
informazione per
organizzare in un quadro
sinottico i contenuti della
pianificazione strategica
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Lista di azioni per I'implementazione delle strategie

Tabella 7
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zienda nel suo funzionamento pensa, vede e
percepisce se stessain azione.

Questo fabbisogno di congruenza costitui-
sce il punto di raccordo frala pianificazione
strategica e i processi di programmazione e
controllo, in riferimento a budget (figura
16) (Vendramini, 2004). Dal primo derivano
in direzione top-down presupposti legati a
perseguimento dei fini istituzionali, secondo
la mission e i condizionamenti emergenti
dall’ambiente, dal secondo gli obiettivi verso
i quali I’ azienda orientale suerisorse durante
I’esercizio. Molte delle critiche di appiatti-
mento del ruolo dell’ ospedale sul governo
economico mosse al processo di aziendaliz-
zazione trovano probabilmente laloro ragio-
ne principal e in questo disallineamento.

Il secondo problema riguarda |a necessita
di attivare un sistemadi monitoraggio e feed-
back in ordine all’ efficaciadelle azioni intra-
prese per attuare |e strategie pianificate. Sen-
za una verificain progress e la possibilita di
mettere a punto i correttivi sard impossibile
perseguire gli scopi prefissati senza far pre-
valere le sollecitazioni esterne, cioé «mante-
nere larotta nellatempesta.

Un approccio comune é quello di affidare
questo compito alla programmazione e con-
trollo (P&C), attraverso la scomposizione
degli indirizzi strategici in obiettivi di breve
e la loro traduzione in obiettivi di budget.
L’intento e quello che sialamacchinaad ali-
nearsi automaticamente agli obiettivi strate-
gici ses estati efficaci nel formulare corret-
tamentei relativi input.

Si trattain reatadi un errore, per vari mo-
tivi. Anzitutto, le strategie non sempresi pre-
stano ad essere formulate in termini di obiet-
tivi di budget. Si pensi ad esempio ad un’ipo-
tesi di riconversione o dismissionedi un’ atti-
vita: sarebbe paradossale realizzare un ali-
neamento fra gli obiettivi in capo atutti i re-
sponsabili coinvolti nell’azione, in primis la
direzione del presidio con il direttore della
struttura che eroga quel servizio. Inoltre,
I"architetturadi un simile piano di budget che
integrasse tutti gli obiettivi aziendali sarebbe
cosi onerosa e rigida dabloccare anchei pro-
cessi di P& C. Masoprattutto sarebbe inutile,
in quanto non potrebbe garantire laflessibili-
ta necessaria a rispondere alle mutate condi-
zioni ambientali, requisito essenziale per una
strategiaefficace. E noto comeil budget met-
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te in moto I’ organizzazione con un’inerzia
che interpone ameno un trimestre fra con-
trollo direzionale e risultati, e dungue non
consente pitl di unarevisione per esercizio.

Bisognarassegnars all’ evidenza che spet-
ta all’alta direzione assorbire il carico del
fabbisogno di congruenza fra pianificazione
strategica e gestione corrente, senza alcuna
possibilita di delega agli automatismi del si-
stemagiarodato di P& C. Cio poneil proble-
ma di come realizzare un idoneo sistema di
controllo, riservato all’ alta direzione, ciog il
cruscotto direzionale.

Modelli per la realizzazione del cruscotto
direzionale

Per cruscotto direzionale si intende qui
uno strumento che consente all’ altadirezione
un quadro sintetico dello stato di alineamen-
to rispetto agli obiettivi fondamentali dell’ a
zienda, cioé un sistema per rendere operati-
va, in misuraragionevole, laprospettivastra-
tegica. Trattandosi di uno strumento di con-
trollo direzionale, deve poter riassumere con
periodicitaaccettabilein un set limitato di in-
dicatori di immediatainterpretazionelaposi-
zione dell’ azienda rispetto alla direzione che
si sta percorrendo nel medio-lungo periodo.

Si individuano 3 possibili modelli:

Figura 16

Fabbisogno di congruenza
fra pianificazione strategica
e processo di budget

Fonte: Vendramini (2004)
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1) Balanced scorecard (BSC): valuta la
performance dell’ azienda secondo 4 prospet-
tive chiave: economico-finanziaria, processi
interni, sviluppo e innovazione, soddisfazio-
ne dell’ utente. Si tratta di un modello molto
efficiente che affronta in modo esplicito il
problema del collegamento fra strategia e
programmazione abreve el’ approccio multi-
dimensionale. Descrive in modo chiaro e
comprensibile la strategia aziendale e puo
rappresentare un eccellente canale di comu-
nicazione a middle management. A fronte di
un’ elevata coerenza interna costituisce pero
un sistema chiuso. Le 4 prospettive sono in-
fatti fortemente intercorrel ate e non si presta-
no adistorsioni. L' adozione della BSC com-
porta quindi la necessita di percorrereil pro-
cedimento di costruzione dello strumento ab
initio.

2) 1l modello Joint Commission: propone
un sistema multidimensionale di indicatori
che, nella versione proposta dalla Regione
Lombardia per la valutazione delle perfor-
mance delle Aziende sanitarie considera 5
prospettive, ciascuna delle quali definisce
degli standard per il monitoraggio di aree
chiave di performance:

— performance qualitativa sul paziente;

— performance qualitativa sull’ organizza-
zione;

—valutazione degli outcome;

— valutazione economica e della produltti-
vit&;

—valutazione del management.

Questo sistema puo adattarsi arappresen-
tare un cruscotto direzionale. Tuttaviail me-
todo di valutazione e fondato sul confronto
con una best practice (benchmark), e per-
tanto mal si presta ad un uso interno, essen-

do piu adatto a supportare un controllo di si-
stema.

Entrambi i modelli si caratterizzano per un
forte costrutto interno e quindi una scarsa
flessibilita

3) Volendo elaborare il cruscotto direzio-
nale apartire dal percorso qui descritto non &
difficile «forzare» dl’interno della BSC le
prospettive individuate nel paragrafo 4.2.
Volendo pero garantire alla pianificazione
strategica la possibilita di svilupparsi libera-
mente secondo un orizzonte aperto, puo esse-
re preferibile proseguire laricerca con la se-
guente ipotesi di lavoro:

1) lasciare che sia il percorso top-down
sviluppato a partire dall’analisi degli stake-
holder a definire quante e quali prospettive
inserire in un nuovo tipo di scheda a punteg-
gio bilanciato, specifica per azienda;

2) attribuire a specifiche funzioni azienda-
li (e non solo al controllo di gestione) la re-
sponsabilita del monitoraggio e presidio su
ciascuna prospettiva e sulle aree di perform-
ance ad essa pertinenti;

3) stabilire un debito informativo interno
che consenta di alimentare automaticamente
il cruscotto direzionale assicurando i neces-
sari meccanismi di feedback.

Questo processo, non solo concettuale ma
anzitutto tecnico ed organizzativo potra esse-
re oggetto di un prossimo articolo.

Note

1. Si ricompone cosi I’ iniziale spintaverso unadeintegra-
zione del sistema generata da un’interpretazione ridut-
tivadella L. 31/97 da parte di molti erogatori, che ha
enfatizzato gli aspetti di competizione anziché|’invito
ad unadifferenziazionedi ruoli in unalogicadi rete. S
tende oggi a promuovere |’ integrazione del servizi va-
lorizzando le specificitadei divers attori.
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'applicazione della cartolarizzazione

al settore sanitario:
modalita di applicazione
e valutazioni di convenienza

VERONICA VECCHI

The article draws a map of the
securitiations closed in the Italian
regional healthcare systems, underlining
how securitisation venture shave evolved
over the years. The aim of the article is to
suggest the importance to support the
decisional process of the policy maker
with an economic and financial analysis of
the convenience of a securitisation. It
shows a model for the assessment of
securitisations of real estate and credits
(bad debts of healthcare organisations),
based on the calculation of the value for
money, through a comparison of costs or
proceeds (respectively in the case of assets
formed by credits and real estate) of a
securitisation with the costs or proceeds of
alternative tools.

Note sugli autori
Veronica Vecchi & Ricercatore CERGAS - Universita
Bocconi.

1. Introduzione

Primo obiettivo di questo articolo édi illu-
strare le tipologie di operazioni di cartolariz-
zazione che sono state realizzate nel settore
sanitario italiano, mettendo in evidenza |’ e-
voluzione del modello, legato soprattutto alla
tipologia di asset oggetto di cartolarizzazio-
ne e dunque ale finalita stesse delle opera-
zioni.

A partire dal 2001, o strumento della car-
tolarizzazione, gia sperimentato dagli enti
dello Stato, ha trovato applicazione anche
agli asset sanitari, con operazioni che, specie
nei primi anni, avevano il solo obiettivo di ri-
cercare forme alternative di finanziamento
rispetto alle gia ampiamente utilizzate emis-
sioni obbligazionarie o ai tradizionali mutui
bancari, finalizzate alla copertura del dis-
avanzi sanitari pregressi. Successivamente,
in applicazione dei vincoli pit stringenti del
Patto di stahilita, I'ambito di applicazione &
mutato e le operazioni piu recenti, a partire
dal 2004 (vedere nota 11), hanno riguardato
prevalentemente i crediti vantati da fornitori
nei confronti delle aziende sanitarie.

Secondo obiettivo di questo scritto, einve-
ce quello di individuare un criterio guida per
la valutazione economica e finanziaria delle
operazioni di cartolarizzazione che puo esse-
re utilizzato per rafforzare il processo deci-
sionale pubblico.

Infatti, la complessita delle operazioni
spesso puo indurre il soggetto pubblico (Re-
gione o consorzi di aziende sanitarie) a non
valutare la convenienza economica e finan-
Ziaria dello strumento e a non ricercare/stu-
diare soluzioni alternative, ma ad adottare
semplicemente le soluzioni proposte dal
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mercato. Come spesso accade in molti altri
settori, infatti 1a convenienza per un operato-
re privato s fonda principa mente sulla pos-
sibilita di conseguire economie di scalae di
specializzazione e quindi sulla possibilita di
replicare le operazioni. Le operazioni di car-
tolarizzazione s prestano, tral’atro, ad una
facile replicabilita, specie quando gli asset
sottostanti sono crediti, utilizzando |a stessa
modellizzazione finanziaria e, spesso, anche
lo stesso veicolo (SPV) e gli stessi interme-
diari finanziari.

L’ articolo non trattain modo approfondito
il quadro giuridico di riferimento per le car-
tolarizzazioni pubbliche, né tanto meno ap-
profondisce le caratteristiche tecniche delle
operazioni. Esso analizza invece, da un lato,
le caratteristiche delle principali operazioni
realizzate nel settore sanitario italiano dalla
Regione Lazio, dalla Regione Sicilia e dala
Regione Abruzzo 1, facendo anche un breve
cenno all’ esperienza anglosassone. Dall’al-
tro lato, fornisce un semplice modello di va-
lutazione della convenienza economica e fi-
nanziaria di operazioni di cartolarizzazione,
che puo rappresentare uno strumento di sup-
porto per il decisore pubblico, anche con
riferimento a confronto negoziale con gli
advisor finanziari

2. Le cartolarizzazioni pubbliche

Lasecuritisation & unatecnicafinanziaria
che consente latrasformazione di crediti o di
altre attivita di bilancio, che non hanno la
possibilitadi circolare sui mercati finanziari,
in titoli aventi caratteristiche ben definite in
termini di profilo finanziario, rendimento e
rischio e negoziabili in modo efficiente sul
mercato dei capitali. La cartolarizzazione
consiste dungue nella creazione di un porta-
foglio di asset e nellasuccessivaemissione, a
fronte di tale pool, di titoli 2 che saranno ven-
duti agli investitori finali sul mercato dei ca-
pitali e che saranno ripagati con i flussi deri-
vanti dagli asset di bilancio sottostanti (cioé
daquelleattivitache hanno generato lacarto-
larizzazione).

L'utilizzo della cartolarizzazione, dopo
aver riscontrato ampio consenso negli Stati
Uniti gia a partire dagli anni Settanta, e poi
nel Regno Unito a meta degli anni Novanta,
si e diffuso anchein ltalia, a seguito dell’in-

troduzione di una apposita normativa che
ne ha disciplinato il funzionamento (L.
130/1999).

In particolare, in Italia, questo strumento
ha trovato significativi spazi di applicazione
nel settore pubblico, specie con riferimento
al’alienazione di patrimonio immobiliare
non piu funzionale ale finalita pubbliche,
dopo I’ approvazione della legge 410/2001 3,
che hasegnato I'inizio di un importante pro-
cesso di dismissione del patrimonio immobi-
liare pubblico (Morri, Ferrero, 2002). Lacar-
tolarizzazione del patrimonio immobiliare
pubblico pud premiare alcuni significativi
vantaggi quali:

—|" accelerazione delladismissione del pa-
trimonio immobiliare pubblico non piu fun-
zionale, attraverso unasuavalorizzazione;

— la riduzione dell’indebitamento netto
della pubblica amministrazione;

—I" utilizzo di proceduretrasparenti evelo-
Ci.

La convenienza di una operazione di car-
tolarizzazioneimmobiliare & subordinataalla
definizionedi un portafoglio immobiliare ab-
bastanza omogeneo ed economicamente
consistente, condizione che € spesso difficile
da conseguire. Nell’analisi di convenienza
devono inoltre considerati altri elementi so-
stanziali, quali i vincoli urbanistici, la fati-
scenza di molti immobili oggetto di cartola-
rizzazione e la carenza o incompletezzadella
documentazione catastale.

Sulla scorta dell’ esperienza delle prime
cartolarizzazione dello Stato, disciplinate ap-
punto dalla L. 410/2001, il legislatore nazio-
nale ha definito il quadro giuridico per I’ ap-
plicazione delle cartolarizzazioni anche agli
enti locali. La legge 289/2002, legge Finan-
Ziaria per il 2003, ha previsto infatti, all’ art.
84, lapossihilitaper le Regioni, le Provincee
i Comuni e gli atri enti locali di costituire o
promuovere la costituzione, anche attraverso
soggetti terzi, di societaaresponsabilitalimi-
tata(con capitaleiniziale di 10.000 €) aventi
ad oggetto esclusivo larealizzazione di unao
piu operazioni di cartolarizzazione dei pro-
venti derivanti dalla dismissione di propri
patrimoni immobiliari o di quelli delle azien-
de sanitarie locali e di aziende ospedaliere o
di altri enti strumentali 4.
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3. Le caratteristiche delle operazioni di
cartolarizzazione di crediti e di immobili

Una operazione di cartolarizzazione dei
crediti puo essere strutturatain tre fasi:

1) costituzione di un pool di crediti aventi
caratteristiche simili da parte di un soggetto
chiamato originator;

2) venditadel pool di crediti ad un sogget-
to costituito ad hoc, chiamato special purpo-
se vehicle (SPV), che permette di isolare i
flussi di cassa derivanti dagli asset (ripaga-
mento dei debiti);

3) emissione, da parte della SPV, di titoli,
garantiti dai crediti sottostanti, ceduti diretta-
mente ainvestitori o attraverso un investment
bank che provvedera a collocamento sul
mercato. Una caratteristicaimportante di tale
fase élaprevisionedi idonee garanzie elinee
di liquidita esterne che costituiscono un sup-
porto creditizio (credit ehnancement), neces-
sario al’ottenimento di un rating migliore
sui titoli emessi.

| sottoscrittori dei titoli emessi dallasocie-
taveicolo sono remunerati e garantiti (per la
partedi capitaleinvestito) dal flusso derivan-
te dala gestione del portafoglio di asset e
non dal patrimonio dell’originator (si tratta
di titoli di credito ad esigibilita limitata - li-
mited recourse).

Questo elemento & sicuramente un princi-
pio fondamentale delle operazioni di cartola-
rizzazione, in deroga al principio tradiziona-
le secondo cui il debitore risponde alle sue
obbligazioni con tutti i beni presenti e futuri
(responsabilita patrimoniale del debitore). A
tal riguardo, atuteladegli investitori assumo-
no grande rilevanza le modalita di confezio-
namento del pool di asset eil rating assegna-
to al’ operaziones® (figure 1 e 2).

Analizzando la titolarita degli attivi smo-
bilizzati ele modalitadei pagamenti effettua-
ti dagli investitori, € possibile identificare
due tecniche di cartolarizzazione: il pass-
through e la pay-through. Con la prima, il
pool di asset oggetto della cartolarizzazione
viene eliminato dallo Stato patrimoniale del-
I’originator e i titoli emessi rappresentano
unaquotafrazionatadella SPV eincorporano
undiritto di proprietasugli attivi stessi. Nella
struttura pay-through i titoli rappresentano
un’ obbligazione dell’ emittente che quindi ne
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mantiene la proprieta e ha facolta di struttu-
rare diverse tranche di emissioni.

Una operazione di cartolarizzazione degli
immobili presenta, invece, |la seguente strut-
tura:

1) cessione di un portafoglio immobiliare
da parte di soggetto chiamato originator a
una societa veicolo (SPV) che emette titoli
dacollocare sul mercato dei capitali;

2) pagamento al’originator al’ente del
prezzo iniziale (prezzo a pronti) finanziato
coni proventi derivanti dall’ emissione dei ti-
toli obbligazionari;

3) vendita degli immobili (direttamente o
tramite soggetti specializzati) da parte della
societa veicolo e utilizzo dei proventi deri-
vanti dallavenditadegli immobili per il rim-

Figura 1

| flussi generati da una
cartolarizzazione

Figura 2

La struttura di una
operazione di
cartolarizzazione dei crediti
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Figura 3

La struttura di una
operazione di
cartolarizzazione degli
immobili

borso dei titoli emessi. L’ eventuale maggior
valore dei proventi, rispetto al’esigenza di
rimborso dei titoli e di copertura delle spese
dell’ operazione, viene retrocesso al’origi-
nator che ha ceduto il patrimonio (prezzo
differito) (figura 3).

Una operazione di cartolarizzazione im-
mobiliare non & considerata operazione di
debito, cheimpatta dunque negativamenteri-
spetto a rispetto del Patto di stabilita se il
prezzo inizial e ottenuto dalla pubblicaammi-
nistrazione e pari ameno al’85% del valore
del portafoglio immobiliare ceduto .

4. La cartolarizzazione dei crediti della
Regione siciliana

L’ operazione di cartolarizzazione — che
qui si illustra — trova fondamento nell’ arti-
colo 30 della legge della Regione siciliana
del 3 maggio 2001, n. 6, commal, in base a
gualei crediti vantati dalle 9 Aziende unita
sanitarielocali edalle 16 Aziende ospedalie-
re nei confronti della Regione, per un am-
montare complessivo € 628.926.859,00 (re-
lativi agli anni 1995, 1997 e 1998), potevano
formare oggetto di cessione nel quadro di
operazioni di cartolarizzazione. Tale dispo-
sizione normativaautorizzava, dunque, le 25
aziende sanitarie (Ausl e Ao) della Regione
aricorrere ad unaoperazione di cartolarizza-
zione per rendere immediatamente liquidi i

crediti vantati nei confronti delle Regione.
L e aziende sanitarie, per poter procedere al-
la cessione, hanno costituito tra di esse un
consorzio, a quale sono stati ceduti tutti i
crediti che ciascuna di esse vantava nei con-
fronti delle Regione, che haquindi assunto il
ruolo di originator dell’ operazione.

Il consorzio, a fine di individuare la mi-
gliore strutturazione finanziaria dell’ opera-
zione di cartolarizzazione, nel giugno 2002,
ha fatto ricorso ad una trattativa privata in-
formale a cui sono stati invitati a presentare
una offerta alcuni dei principali operatori
bancari.

L e offerte ricevute presentavano due tipo-
logie di assistenzadiversetradi loro:

1. una prima tipologia presentava una
strutturazione dell’ operazione che lasciava a
carico delleAziende Consorziateil rischio di
rating, di tasso di interesse e politico;

2. una seconda tipologia trasferiva invece
allasocietaveicolo tutti i rischi, prevedendo,
in particolare, una struttura con tasso di inte-
resse fisso.

Il Consorzio, preferendo tutelarsi darischi
difficilmente controllabili, come quello del
tasso di interesse, ha optato per la seconda
strutturazione finanziaria. | crediti sono stati
trasferiti ad un veicolo costituito ad hoc,
chiamato CSRS (crediti sanitari Regione Si-
cilia) - societa per la cartolarizzazione a re-
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sponsabilita limitata, che ha contestualmen-
te emesso una obbligazione del valore di €
654.943.000,00, con scadenza 2011 e tasso
fisso annuo pari a 4,1520%. Il flusso deri-
vante dall’emissione era funzionae al rim-
borso di un finanziamento ponte finalizzato
ala liquidazione immediata dei crediti tra-
sferiti delle aziende sanitarie. Il rimborso
delle cedole, per un importo annuo di €
87.264.994,13, avviene tramite i pagamenti
effettuati dalla Regione Sicilia, sulla base
degli impegni di spesa pluriennali stabiliti
con decreti di settembre e ottobre 2002 (figu-
ra 4).

5. Le cartolarizzazioni della Regione Lazio

LaRegione Lazio & unadelle primeregio-
ni italiane ad essersi affacciataa mercato dei
capitali per finanziare la spesa sanitaria. Nel
2001 essa ha lanciato una operazione di car-
tolarizzazione dei crediti vantati dalla Regio-
neverso lo Stato (Cartesio serie 2, 2001); nel
2003 ha effettuato una seconda operazione di
cartolarizzazione — operazione di sale & lea-
se back dei presidi sanitari di aziende sanita-
rie locali e ospedaliere (SAN.IM - Cartesio
serie 1; 2003); nel 2004 ha effettuato una
operazione di cartolarizzazione delle quote
di un Fondo Immoabiliare chiuso costituito
con |"apporto di immobili non strumentali

delle Adl e due operazioni di cartolarizzazio-
ne dei crediti di fornitori vantati nei confron-
ti delle aziende sanitarie (Atlantide e FL Fi-
nance); nel 2005 ha effettuato poi una sesta
operazione di cartolarizzazione dei crediti
vantati daospedali e cliniche private nei con-
fronti di aziende sanitarie locali (Salus) e a
momento della stesura di questo articolo sta
concludendo una settima operazione, Atlan-
tidell.

5.1 Operazione Cartesio

La prima operazione di cartolarizzazione,
nota sotto il nome «Cartesio», ha permesso
alaRegionedi cederei crediti sanitari vanta-
ti nei confronti dello Stato. Tali crediti sono
stati trasferiti al veicolo Cartesio Sir.l, che ha
emesso sul mercato dei capitali due tranche
di titoli del valore di 250.000.000 € ciascu-
na, con scadenza a 18 e 36 mesi e rimborso
secondo modalita bullet 7. Gli investitori so-
no stati rimborsati con i pagamenti erogati
dallo Stato afavore della Regione.

Cartesio hautilizzato i proventi dell’ emis-
sione del titoli per erogare alla Regione La-
zio un finanziamento a tasso fisso per unim-
porto pari a 500.000.000 €. La Regione s
impegnava, inoltre, a garantire il rimborso
dei titoli emessi qualorai pagamenti da parte
dello Stato fossero risultati insufficienti (fi-
gura 5).

Figura 4

Struttura dell’operazione

della Regione Sicilia
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Figura 5
Cartolarizzazione Regione

Lazio - Cartesio serie 2
2001

Figura 6
Il portafoglio di immobili di
San.Im.

5.2 Operazione SAN.Im., sale and lease
back

San.Im. € una operazione complessa com-
posta da un sale and lease back del patrimo-
nio indisponibile delle aziende sanitarie della
Regione e daunacorrelataoperazione di car-
tolarizzazione dei canoni futuri derivanti dal-
I’ operazione di leasing.

Inforzaall’articolo 8 dellalegge n. 16 del
3 agosto 2001, laRegione Lazio e stata auto-
rizzataallacostituzione di unasocietaacapi-

tde regionale maggioritario denominata
«SAN.IM. Spa». La societa & posseduta al
99% dallaRegione etalevincolo di proprieta
risulta strettamente necessario dato che tale
societa e finalizzata ad acquistare la proprie-
tadi parte del patrimonio immobiliare sanita-
rio indisponibile. Con lo scopo di immettere
liquiditanei conti sanitari dellaRegione, I’ o-
perazione di sale and lease back ha previsto
I’ dlienazione degli immobili funzionali delle
aziende sanitarie dla San.Im. (sale), laquale
li hatrasferiti in locazione alle aziende sani-
tarie (lease back). Questa venditafittizia de-
gli immobili ha creato i presupposti per la
realizzazione di unaoperazione di cartolariz-
zazione che prevede la cessione da parte di
San.Im dei canoni di locazione futura che le
aziende sanitarie devono corrispondere alla
San.Im stessa. La Regione haaccollato aséil
pagamento dei canoni di leasing, liberando le
aziende datale onere, malasciando loroil di-
ritto di esercitare I’ opzione per il riacquisto,
al termine della locazione finanziaria della
proprietadei beni, ad un prezzo stabilito con-
trattualmente. |l patrimonio ceduto consiste
in 56 ospedali dislocati su tutto il territorio
regionale facenti capo alle aziende sanitarie
riportate nellatabelladi figura 6.

Per pagare I'acquisto degli immobili
SAN.IM. (originator) ha ceduto ad una so-
cietaveicolo, ossiaallaCartesio Srl, il porta-
foglio dei canoni di leasing che é stato ac-
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quistato con la liquidita derivante da una
emissione obbligazionaria, per € 1.100 mi-
lioni, che sara rimborsata con il pagamento
dei canoni di affitto da parte della Regione
(figura 7).

Laraccoltadi risorse finanziarie, median-
te il collocamento dei titoli sul mercato da
parte di Cartesio, ha presentato alcuni aspetti
critici inrelazione ai seguenti aspetti:

—natura dei titoli, formalmente classifica-
bili come ABS (Asset Backed Securities), ma
rappresentativi del rischio Regione Lazio;

— necessita di ottenere scadenze lunghe,
per alleggerireil peso del rimborso del debi-
to sul bilancio regionale, che harappresenta-
to una novita per il mercato delle cartolariz-
zazioni;

— peculiarita degli asset sottostanti, gli
ospedali, che non garantiscono il rimborso
dei titoli, effettuato invece direttamente della
Regione Lazio con mandato irrevocabile di
pagamento.

L’'emissione ¢ stata strutturata in diverse
tranche con valute e profili di rimborso di-
vers a fine di incontrare le varie nicchie di
investitori sui mercati internazionali (figu-
ra 8).

La complessita della struttura ha compor-
tato unadifficile gestione dei flussi finanzia-
ri dovutaad alcuni fattori critici tracui:

— la necessita di rendere omogenee le va-
lute, eliminando il rischio di cambio sui titoli
denominati in sterline ein dollari;

— la necessita di riconciliare le scadenze
del contratto di leasing (30 anni) con le sca
denze dei titoli (25 anni, 30 anni, con am-
mortamento lineare o in un’ unica soluzione);

— lanecessita di fissare tutti i flussi finan-
Ziari, per garantire che quanto il veicolo per-
cepisce sottoforma di canoni di leasing sia

Figura 7

Schema dell’operazione di
Sale and Lease back e
cartolarizzazione

Figura 8
Profilo dell’emissione
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Figura 9

Proposte presentate per la
valorizzazione del
patrimonio disponibile della
Comunione

sufficiente a rimborsare quanto dovuto per
capitaleedinteressi ai sottoscrittori dei titoli.

L’ operazione ha consentito alla Regione
Lazio di provvedere alla copertura dei dis-
avanzi sanitari, raccogliendo risorse finan-
Ziarie sui mercati internazionali dei capitali,
senza appesantire il volume di titoli emessi
direttamente dalla Regione.

Bisogna comungue sottolineare che, in ba-
se dl’attuale quadro normativo, tale opera-
zione si configura come operazione di debi-
to, non rendendola piu attuabile per la coper-
tura del fabbisogno finanziario legato alla
coperturadei disavanzi sanitari.

5.3 Operazione Gepra

L’ operazione Gepra, avviata nel 2002, &
finalizzata alla dismissione di oltre 900 unita
residenziali e commerciali, appartenenti ale
Asdl del Lazio. Questo patrimonio, affidato ad
una comunione di beni (la GEPRA), le cui
guote sono suddivise trale 12 Adl in propor-
zione ala popolazione assistita, & stato con-
ferito ad un fondo immobiliare gestito dalla
BancaBNL, con I’ obiettivo di dismetterloin
treanni. Lacostituzione del Fondo é stata ac-
compagnata da un’ operazione di cartolariz-
zazione, che ha consentito alle Adl di incas-
sareinanticipoi proventi dellefuture dismis-
sioni, senza subire penalizzazioni per effetto
dellavenditain blocco.

| beni — oggetto dell’ operazione — faceva-
no parte del patrimonio dei disciolti Enti
ospedalieri della Regione, successivamente
trasferiti ale aziende sanitarie. In particolare
I'art. 24 dellaL. reg. 18/1994 (Legge di rior-
dino del sistemasanitario regionale) discipli-

navail trasferimento proindiviso alle aziende
unita sanitarie locali dei beni destinati afor-
nire rendite patrimoniali, dei beni culturali e
di quelli artistico-monumentali. La legge
prevedeva due aternative gestionali dei beni
trasferiti in comunione:

a) apporto ad un fondo comune di investi-
mento immobiliare chiuso, istituito ai sensi
dellalegge 25 gennaio 1994, n. 86 (legge di
istituzione e disciplina dei fondi comuni di
investimento immobiliare chius) e sm.i.,
gestito da una societa per azioni, con even-
tuale partecipazione pubblicaal capitale,

b) affidamento in gestione ad una societa
per azioni a partecipazione pubblica, ivi
compresa quella eventuale della Regione,
costituita o indicata dalle Aziende unita sani-
tarielocali.

A seguito dell’ approvazione della legge
410/2001, che hadisciplinato la cartolarizza-
zione immobiliare effettuata dallo Stato, la
Regione Lazio ha ritenuto necessario verifi-
care cheil Fondo (modalitagestionale a) fos-
se ancora lamigliore soluzione ed harichie-
sto a varie controparti finanziarie e immobi-
liari di presentare proposte su possibili inter-
venti di dismissione del patrimonio.

Fra le proposte presentate, in assenza di
una normativa che regolasse larealizzazione
di operazioni di cartolarizzazioneimmobilia-
re da parte degli enti locale (introdotta suc-
cessivamente con |’art. 84 della finanziaria
2003), la struttura scelta e risultata essere la
costituzione di un fondo immobiliare con
successiva cartolarizzazione delle quote,
operazione che meglio rispondeva dle esi-
genze patrimoniali ed organizzative della
Regione Lazio (figura 9).

Nell’ agosto 2002 BNL haistituito il fondo
immobiliare ad apporto denominato «Lazio -
fondo comune di investimento immobiliare
di tipo chiuso» per I’ apporto dei beni indivi-
duati dalla Comunione, che hainiziato lasua
attivitaafine 2003. Il fondo éfinaizzato ala
venditadi 926 unitaimmobiliari localizzate a
Roma (I’ 80 per cento nel centro storico; 61%
con destinazione residenziale, 39% con de-
stinazione commerciale - negozi e uffici).

I fondi immobiliare ad apporto pubblico
costituiscono uno strumento in base a quale
le pubbliche amministrazioni possono effet-
tuare una dismissione intermediata degli im-
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mobili. L’ operazione pud essere strutturatain
duefasi:

1) la pubblica amministrazione apporta a
fondo gli immobili, ricevendo in cambio
quote del fondo;

2) la pubblica amministrazione colloca
tramite la societa di gestione del fondo
(SGR) le quote del fondo presso gli investito-
ri privati o istituzionali, realizzando quindi
una operazione di dismissione del patrimo-
nio.

Ladisciplinadei fondi ad apporto pubbli-
co 8 prevede che ci sia un conferimento pari
ad almenoil 5% del valore del fondo in dena-
ro. Le quote sottoscritte dalla Comunione so-
no state oggetto di unasuccessiva operazione
di cartolarizzazione, che ha quindi permesso
ale Adl di incassare immediatamente i pro-
venti futuri derivanti dall’ alienazione degli
immobili.

L’ operazione e stata cosl strutturata:

—il 13 dicembre 2003, GEPRA ha appor-
tato immobili per un valore di circa € 167
milioni e liquidita per circa<€ 37 milioni a
FONDO LAZIO. In cambio haricevuto quo-
tedel fondo per un valore complessivo di cir-
ca<€ 204 milioni;

— GEPRA ha poi collocato le quote del
Fondo presso il veicolo GepralLazio Pic a
fronte del pagamento di circa€ 180 milioni a
titolo di prezzo a pronti e del pagamento di
un prezzo differito, in misuravariabile;

—il veicolo (Gepralazio PIc) hafinanziato
il prezzoinizialedi acquisto (prezzo apronti)
emettendo titoli per € 150 milioni e ottenen-
do daBNL un prestito mezzanino. |l mezza-
nino & interamente subordinato: non verrari-
pagato né per la parte capitale né per la parte
di interessi se non successivamente al rim-
borso dei titoli collocati sul mercato;

— Gepralazio Plc. ha sottoscritto un flexi-
swap per omogeneizzare i flussi al’interno
del veicolo e gestire il rischio di tasso. BNL

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

ha garantito a GepralLazio Plc unalineadi li-
quidita sufficiente a coprire 18 mesi di inte-
ress e spese;

— i proventi derivanti dalla vendita degli
immobili da parte del Fondo sono utilizzati
per rimborsare le quote del Fondo detenute
dal veicolo Gepralazio Pic;

— Gepral.azio Plc. riconosceraa Gepra co-
me prezzo differito di acquisto il plusvalore
derivante dalla vendita degli immobili sul
mercato dopo aver rimborsato i titoli e il
mezzanino (figure 10 e 11).

L’ operazione non si configura né come
una cartolarizzazione immobiliare «pura» né
come una cartolarizzazione di crediti, in
quanto il patrimonio a garanzia del rimborso
dei titoli & rappresentato dalle quote del fon-
do.

5.4 Operazione Atlantide

L’ operazione Atlantide & la prima opera-
zione multioriginator (operazioni caratteriz-
zate da una pluralita di soggetti creditori)
redizzatain sanitain Italia, che ha aperto la
strada ad altre operazioni simili effettuate

Figura 10
L’operazione GEPRA

Figura 11

Le Caratteristiche
dell’emissione

MECOSAN | 53 (2005)

153



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 12
Crediti certificati

Figura 13

La struttura dell’operazione
FL Finance

dalla stessa Regione Lazio e dalla Regione
Abruzzo.

Nel dicembre 2003 la Giunta regionale,
con del. GR. n.1329, autorizzava il diparti-
mento economico a sottoscrivere con orga
nizzazioni imprenditoriali, rappresentative
dei fornitori, accordi transattivi quadro per la
regolazione di partite debitorie. Contestual-
mente & stato siglato un Accordo quadro tra
Assobiomedica, Regione e 16 aziende sanita-
rie(12 Ad e 4 Ao) che stabilivale modalitae
i tempi per stipulare accordi transattivi tra
imprese creditrici, aziende sanitarie e Regio-
ne. Nel febbraio 2004, & stato poi siglato un
nuovo accordo quadro traAssobiomedica (ed
altre associazioni di fornitori), laRegionee 3
aziende ospedaliere che non avevano aderito
all’accordo precedente. Nel marzo 2004 le
associazioni del fornitori, con capofilaAsso-
biomedica, hanno ceduto i crediti ad una so-
cietaveicolo, Atlantide Finance, che haprov-
veduto all’emissione di una obbligazione per
€ 518 milioni, con scadenza 2009, tasso va
riabile Euribor a3 mesi piu uno spread di 240
punti base, necessaria per liquidare immedia-
tamente i creditori delle aziende sanitarie. |1

rimborso delle cedole € garantito dall’ assun-
zione di delegazione di pagamento da parte
dellaRegione (figura 12).

5.5 Operazione FL - Finance e Salus

L’ operazione di cartolarizzazione FL Fi-
nance e stata strutturatain modo analogo alla
precedente operazione Atlantide. Si tratta di
unacessionedei crediti vantati dafornitori di
beni e servizi e da case farmaceutiche nel
confronti delle Aziende sanitarielocali, delle
Aziende ospedaliere e degli Istituti fisiotera-
pici ospedalieri della Regione Lazio. | credi-
tori sono rappresentati da Farmafactoring,
chehail ruolo di originator dell’ operazione.

In base alla delibera della Giunta regiona-
len. 1329 dell’ aprile 2004 |a Regione Lazio,
le aziende sanitarie e Farmafactoring hanno
stipulato un accordo quadro per il trasferi-
mento aquest’ ultimadei crediti vantati da44
fornitori. In forza atale accordo, ogni azien-
da sanitaria € obbligata a pagare a Farmafac-
toring un ammontare pari allasommadel de-
bito certificata piu un ammontare forfetario.
Di fatto tale sommagrava sul bilancio regio-
nale, in quanto le aziende sanitarie hanno ot-
tenuto mandato irrevocabile di pagamento da
parte della Regione. | crediti in capo a Far-
mafactoring (originator dell’ operazione) so-
no stati ceduti a FL Finance (veicolo) nel-
I’ottobre 2004 e liquidati immediatamen-
te grazie ad un finanziamento ponte (€
191.969.624,71). Questo finanziamento pon-
te & stato ripagato dal veicolo tramite una
emissione obbligazionaria sul mercato di €
193.259.000,00 a cinque anni con rate seme-
strali atasso variabile (Euribor a6 mesi piu
uno spread di 235 punti base). Siccomeil tas-
so delle cedole € variabile e I'impegno di
spesa della Regione, con cui si devono ripa
garele cedole, e fisso, il veicolo ha stipulato
un contratto di swap che permette di incassa-
re la somma fissa dalla Regione e pagare a
tasso variabile gli investitori (figura 13).

Operazione analoga € quella conclusa nel
marzo 2005 che ha permesso a 38 ospedali e
cliniche della Regione, rappresentati da due
associazioni (la ARIS — Associazione Reli-
giosalstituti Socio Sanitari —elaFOAI —Fe-
derazione degli Organismi per |'assistenza
alle personedisabili) di cartolarizzarei credi-
ti vantati nel confronti delle Aziende sanita-
rielocali. Le due organizzazioni, |’ originator
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dell’ operazione, hanno trasferito i crediti a
Kimono Finance sr1 (il veicolo) che haemes-
so una obbligazione (asset backed zero co-
upon notes) del valore di € 115 milioni. E
inoltre in corso un’altra operazione, prose-
guo di Atlantide, Atlantide 11, del valore di
700 milioni €, che prevede la cartolarizza-
zionedi crediti vantati da 420 imprese, capo-
filaAssobiomedica.

6. Cartolarizzazione della Regione Abruzzo

La cartolarizzazione dei crediti della Re-
gione Abruzzo si configurain modo del tutto
simile alle operazioni Atlantide | ell, FL Fi-
nance e Salus della Regione Lazio. S tratta
di una operazione che prevede la raccoltain
pool dei crediti vantati nei confronti delle
aziende sanitarie della Regione Abruzzo da
fornitori di servizi e di beni e dacliniche pri-
vate (s tratta in totale di 160 fornitori). Di-
versamente dalle operazioni multioriginator
della Regione Lazio, in questa operazione &
stato coinvolto un soggetto pubblico, la Fira
spa, finanziariadella Regione, conil ruolo di
intermediario, che ha acquistato pro soluto i
crediti vantati dai fornitori nei confronti delle
aziende sanitarie, in base a una delibera di
giunta regionale del 14 dicembre 2004. La
Regione ha, inoltre, accettato la delegazione
di pagamento, con un impegno di spesa plu-
riennale (delibera di Giuntan. 1 del 10 gen-
naio 2005), sollevando dunque |e aziende sa-
nitarie dall’impegno verso FIRA. La finan-
Ziaria regionale, con il ruolo di originator,
ha, poi, trasferito atitolo oneroso, in data 23
dicembre 2004, i crediti da riscuotere acqui-
stati pro soluto dalle aziende sanitarie a Car-
tesio (SPV). Il veicolo ha utilizzato un finan-
Ziamento ponte (€ 335.215.388,20) erogato
da Banca Intesa, Cassa di Risparmio di Pe-
scaraedellaBancaPopolare dell’ Emilia-Ro-
magna per pagarel’ acquisto dei crediti daFl-
RA. Il veicolo hapoi emesso unaobbligazio-
ne (€ 336.655.000,00) con scadenza decen-
nale per ripagare il finanziamento ponte. Il
tasso di interesse delle cedole semestrali e
pari al’Euribor asei mesi piu uno spread di
250 punti base. Siccome I'impegno plurien-
nale della Regione prevede il pagamento se-
mestrale di un importo dovuto e un importo
forfetariofisg, il veicolo hastipulato un con-
tratto di Swap con Merrill Lynch cheincassa
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il pagamento fisso dalla Regione e paga la
cedolavariabile agli investitori (figura 14).

7. Le cartolarizzazioni sanitarie nel Regno
Unito

Nel Regno Unito, paese da sempre precur-
sore ndll’ utilizzo di strumenti finanziari piu
sofisticati nei settori di pubblico interesse, la
cartolarizzazione € applicata al settore sani-
tario soprattutto con riferimento a operazioni
di sale and lease back su patrimonio immo-
biliare o di whole business (si tratta di carto-
larizzazioni che riguardano le attivita dell’ a
zienda nel suo complesso). Al 2004, nel Re-
gno Unito sono state concluse 13 operazioni
di cartolarizzazione (JCRA, 2004) dei flussi
derivanti da operazioni di sale and lease
back sul patrimonio immobiliare di ospedali
privati ecasedi cura. Laduratamediadi que-
steoperazioni eétrai 28 ei 30 anni. Il giudizio
di rating é stato nella maggior parte dei cas
molto alto, in mediaAaa, in quanto il settore
sanitario & considerato un settore con doman-
dainforte crescita, specie con riferimento al-
I’ assistenza agli anziani, allariabilitazione e
alalungodegenza

Di rilevante interesse sono le whole busi-
ness securitisation, cartolarizzazioni sui pro-
venti futuri generati datutte le attivitadi im-
presa dell’ originator. Una delle piu signifi-
cative e statal’ operazione di General Helath-
care Group (GHG), gestore privato di clini-
che sanitarie. Nel 2001, GHG ha cartolariz-
zatoi proventi futuri del gruppo e un portafo-
glio di immobili di valore pari 100 milioni di

Figura 14
Struttura dell’operazione
della Regione Abruzzo
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Figura 15
Cartolarizzazioni di
immobili in UK (sale and
lease back)

Fonte: JCRA (2004)

Figura 16
Cartolarizzazioni Whole
Business

Fonte: JCRA (2004)

sterline, grazie ad una emissione obbligazio-
nariadi 975 milioni di sterline. L' emissione é
finalizzataaripagare un finanziamento ponte
erogato da Morgan Stanley nel settembre del
2001 che ha permesso a GHG di ripagare i
debiti pregressi e di finanziare la crescita fu-
tura attraverso una strategia di acquisizioni
in Europa (figure 15 e 16).

8. Valutazioni di convenienza delle opera-
zioni di cartolarizzazione

Concettualmente, le operazioni di cartola
rizzazione strutturabili nel settore pubblico
possono essere ricondotte a due modelli pre-
valenti, uno a iniziativa pubblica ed uno a
iniziativa privata. Le cartolarizzazioni a ini-
Ziativa pubblica sono quelle che si originano
daun fabbisogno pubblico di cessione di de-
terminati asset, in questa categoria si collo-
cano prevalentemente quelle su immobili

pubblici, considerando che ad oggi non e piu
possibile strutturare operazioni su crediti
vantatati da un soggetto pubblico verso un al-
tro soggetto pubblico 1. Quelle a iniziativa
privata si originano, invece, da un fabbiso-
gno privato, quale quello dei fornitori della
pubblica amministrazione, che propongono
la strutturazione di operazioni multiorigina-
tor, incui il rapporto pubblico e privato viene
solitamente regolato attraverso accordi di
programma, volti a stabilire le condizioni di
cessione dei crediti e quindi I’ onere a carico
del debitore pubblico.

La complessita delle operazioni, ma so-
prattutto la necessita di garantire un utilizzo
efficiente dellerisorse, richiede cheil deciso-
re pubblico debba supportare il processo de-
cisionale, spesso basato su una valutazione
dei generali vantaggi che questo tipo di ope-
razioni possono produrre, con analisi di con-
venienza economica. In generale, tali valuta-
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zioni considerano gli impatti (in termini di
proventi o di costi, a seconda che si tratti di
cartolarizzazioni di immobili o di crediti) di
due alternativi strumenti finanziari o azioni
che permettono di conseguire uno stesso sco-
po e permettono di calcolareil value for mo-
ney, indicatore sintetico relativo al miglior
utilizzo dellerisorse pubbliche.

Con riferimento alle operazioni su patri-
monio immobiliare, leanalisi di convenienza
devono considerare il diverso valore di ces-
sione degli asset che pud essere conseguito
da parte del soggetto pubblico con un’ opera-
zione di cartolarizzazione o con una ordina
ria azione di alienazione di patrimonio. Il
vantaggio di queste operazioni deriva dalla
valutazione delle inefficienze dimostrate da-
gli operatori pubblici nel processo di valoriz-
zazione e dismissione immobiliare (e quindi
da una valorizzazione dei rischi inerenti ai
minori proventi e ai maggiori tempi di ces-
sione). Le analisi di convenienza assumono
un profilo sicuramente complesso, proprio
per il fatto che devono confrontare proventi
certi, stabiliti nel contratto stipulato con la
societa di progetto, con proventi attesi, cal-
colati sullabase di diverse probabilitadi ma-
nifestazione di differenti prezzi di cessione.
Operativamente, la valutazione deve essere
incentrata sul calcolo del valore attuale della
differenza tra i proventi attesi generati da
un’ azione di dismissione pubblicarispetto a
prezzo di cessione contrattualizzato.

La convenienza della cartolarizzazione
puo essere espressa dalla seguente formula:

0 (PlXP1+P2xP2)t<
(1+i)t e

t=1

Il primo fattore esprime la sommatoria at-
tualizzatadel valore atteso dei prezzi dellet -
cessioni effettuate direttamente dall’ operato-
re pubblico, in base alla probabilita di mani-
festazione del rischio. Il secondo fattore, Pc,
indicail prezzo di cessionein unaoperazione
di cartolarizzazione.

Il vantaggio della cartolarizzazione immo-
biliare consiste nella possibilita di ridurre la
rischiosita relativa alla variabilita dei pro-
venti e di rendere immediatamente liquide
somme invece soggette a una certa aleatorie-
ta, grazie al ricorso a soggetti con know how
specifico che si accollanoiil rischio dell’ alie-
nazione, garantendo un prezzo di cessione
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che deve essere ameno pari all’85% del va-
lore del portafoglio.

Con riferimento, invece, ale operazioni
multioriginator, il generale vantaggio per il
soggetto pubblico, una Regione o una azien-
dasanitaria, @ quello di rimodularele scaden-
ze abreve del debito verso i fornitori secon-
do un profilo di ammortamento (a medio-
lungo) piti consono ai flussi finanziari del bi-
lancio pluriennale di previsione.

La reale esistenza di tale vantaggio deve
perd essere val utata attraverso il confronto tra
due strutture di costo, facilmente stimabili: il
costo dell’ operazione proposta dai fornitori,
tramite le loro associazioni di settore, e il co-
sto ddl ricorso a forme di finanziamento piu
flessibili, comele aperturedi credito (discipli-
nate in particolare dall’art. 68 della L.
311/2004, Finanziaria per il 2005). Le opera
zioni multioriginator hanno trovato ampio
consenso trai fornitori, in quanto permettono
loro di trasferire pro soluto i crediti per forni-
ture alle aziende sanitarie, riducendo signifi-
cativamentei costi legati al pagamento di one-
ri finanziari per esposizione verso le banche o
dleattivitadi recupero/smobilizzo dei crediti.

Considerando i dati sui tempi di pagamen-
to delle aziende sanitarie delle Regioni italia
nerelativi agli anni 2003 e 200412 risultache
esistono alcune situazioni che potrebbero ge-
nerare un incremento del numero di proposte
di operazioni di cartolarizzazioni multiorigi-
nator, sulla scorta delle esperienze della Re-
gione Lazio e Abruzzo (figura 17).

Figura 17

Indici DSO (days of
outstanding payment) *
Fonte: Assobiomedica

* L’indice DSO rappresenta il
numero di giorni che intercorrono
tra la data di fatturazione e la
data di incasso
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Figura 18

Dinamica dei flussi di
cassa di una operazione di
cartolarizzazione
multioriginator

Se la cartolarizzazione produce un effetto
tampone nel breve periodo, non risolvendo,
comunque, un problema ben pit complesso,
quale quello dei ritardi di pagamento delle
aziende sanitarie, che non é causato solo da
un disallineamento temporale tra stanzia-
mento ed erogazione del finanziamento ma
anche da un disallineamento economico tra
fabbisogno e finanziamento, diventarilevan-
telavalutazione dell’impatto che questo tipo
di operazioni produce sulla spesa sanitaria e
il costo di soluzioni alternative.

Obiettivo del decisore pubblico, di fronte
ala proposta di strutturazione di un’ opera-
zione multioriginator, dovrebbe essere quel-
lo di valutare chel’impegno di spesaplurien-
nale, finalizzato a ripagare gli obbligazioni-
sti, siainferiore rispetto a soluzioni alternati-
ve e aindividuare possibili margini di nego-
Ziazione.

Una struttura abbastanza frequente di
operazione prevede che la Regione, che ac-
quisisce mandato irrevocabile di pagamento
da parte delle aziende sanitarie debitrici, de-
finisca un impegno pluriennale di spesa a
copertura di rate fisse da corrispondere alla

societa veicol o per tutta la durata dell’ emis-
sione obbligazionaria. Analizzando il profi-
lo di rimborso dell’ emissione obbligaziona-
ria, generamente atasso variabile, in quanto
piu appetibile per il mercato finanziario, si
puod notare che spesso esiste un periodo di
grazia, in cui la societa veicolo corrisponde
agli obbligazionisti solo gli interessi matura-
ti, mentre il rimborso del capitale viene po-
sticipato di alcuni mesi (circa 18 mesi). Il
surplus di cassa iniziale pud essere reinve-
stito dalla societa di progetto o dai soggetti
ad essa collegati sui mercati finanziari in
modo tale da massimizzare il rendimento
dell’ operazione.

Nella figura 18 si evidenzia la dinamica
dei flussi di cassache si possono generare da
una operazione di cartolarizzazione 13 che
pOSSONO essere cosi Sintetizzati:

— la societa veicolo incassa la rata seme-
stralefissaacarico dellaRegione, che ndll’ e-
sempio riportato e pari a€ 20.957.438,81;

— contestualmente essa deve pagare le ce-
dole agli obbligazionisti, secondo un piano di
rimborso che prevede che per i primi tre pe-
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riodi di pagamento (semestrali) ci sia solo
una maturazione degli interessi (ad un tas-
so annuo pari all’Euribor a 6 mesi pit uno
spread, pari a 2,45%), mentre a partire
dal quarto periodo avvenga anche il rimbor-
so di capitale, costante nel tempo (€
16.833.250,00), ad esclusione della quarta
rata, incui e significativamente maggio-
re (€ 67.333.000,00);

—ladifferenzatra questi flussi, rispettiva-
mentein entrataein uscitaper il veicolo, ge-
nera un surplus finanziario che pud essere
reinvestito ad un tasso, che é stato pruden-
Zialmente ipotizzato pari a tasso variabile
dell’emissione sottostante (2,45% annuo e
1,22% semestrale);

—al termine del rimborso risultache esiste
un capitaleresiduo, che potrebbe essere resti-
tuito all’ originator o agli azionisti del veico-
lo, in base agli accordi contrattuali sottostan-
ti, pari acirca€ 36 milioni;

Nella simulazione si € ipotizzato, per
semplicitd, che la societa veicolo non stipu-
li un contratto di swap per tutelarsi dallava-
riabilita del tasso in base al quale devono
essere pagate le cedole agli obbligazionisti.
Questaipotesi hacosi permesso di analizza-
rei margini di sconto per il soggetto pubbli-
co rispetto alla cordata di Istituzioni finan-
ziarie che normamente partecipano alla
strutturazione di una operazione di cartola-
rizzazione. Inoltre e stato ipotizzato che la
societa veicol o debba sostenere costi fissi di
strutturazione dell’ operazione pari a € 5
milioni.

La simulazione finanziaria illustrata per-
mette al decisore pubblico di valutare I’ esi-
stenzadi eventuali margini per lanegoziazio-
ne di condizioni economiche migliori, che
puo essere tradotto nell’ ottenimento di uno
sconto sullarata fissa concordata.
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Il reale vantaggio di una operazione mul-
tioriginator rispetto a soluzioni aternative
puo essere espresso dal valore attuale della
differenzatrail costo dellacartolarizzazione,
stabilito negli accordi di programma, e il co-
sto di un'opzione alternativa, quale per
esempio una apertura di credito. La figura
19 mostra come puo essere calcolato il value
for money di una operazione multioriginator
rispetto ad una aperturadi credito finalizzata
a pagamento immediato dell’ammontare dei
debiti dalle aziende sanitarie.

Leipotesi utilizzate per lacostruzione del-
la simulazione 13 sono e seguenti:

— apertura di credito pari al’ammontare
dei debiti/crediti certificati, daammortizzare
in 10 semestri ad un tasso annuo del 3%;

— costo della cartolarizzaizone determina
to dalle rate semestrali dovute dalla Regione
dlasocietaveicolo per un periodo di 10 anni
epari a€ 20.957.438,81.

Infigura 19 sono stati riportati soloi flus-
s relativi a primi due semestri, in reata il
costo dell’ opzione apertura di credito (A)
prende in considerazione 10 periodi, mentre
il costo dell’opzione cartolarizzazione (C)
prende in considerazione 20 periodi. Il tasso
di attualizzazione utilizzato €l costo dell’a
perturadi credito.

Dal confronto emerge come la cartolariz-
zazione impatti negativamente sul bilancio
sanitario regional e rispetto ad una apertura di
credito, che permette invece di conseguire un
value for money pari a circa € 23 milioni.
Nel modelloillustrato si indicaancheil tasso
interno di rendimento, che esprime anche il
punto di break even, cioéil tasso massimo a
cui la Regione puo contrarre una apertura di
credito, oltre il quale risulta pit conveniente
una operazione di cartolarizzazione.

Figura 19

Il value for money relativo
alle due opzioni apertura di
credito e cartolarizzazione
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9. Conclusioni

Dall’analisi delle operazioni di cartola-
rizzazione, effettuate in Italia nel settore sa-
nitario a partire dal 2001, emerge che c'é
stato uno spostamento da operazioni di ces-
sione dei crediti vantati da soggetti pubblici
(Aziende sanitarie 0 Regione) nei confronti
di un altro soggetto pubblico (Regione o
Stato) verso operazioni di cessione dei cre-
diti vantati da soggetti privati (fornitori) nei
confronti delle aziende sanitarie e verso
operazioni di cessione di patrimonio immo-
biliare disponibile. Le operazioni di cartola-
rizzazione su patrimonio immobiliare esclu-
sivamente sanitario sono state strutturate so-
lo dalla Regione Lazio. Come detto si tratta
di operazioni di cartolarizzazione costruite
Su operazioni sottostanti ben specifiche: un
sale and lease back, che ha permesso la de-
finizione di proventi futuri cartolarizzabili;
un fondo immobiliare chiuso ad apporto
pubblico che ha consentito la cartolarizza-
zione delle quote del fondo medesimo. Altre
Regioni, comeil Friuli-Venezia Giulia, han-
no effettuato negli ultimi due anni operazio-
ni di cartolarizzazione immobiliare su un
portafoglio di asset misto, al’interno del
guale sono confluiti anche immobili di pro-
prieta delle aziende sanitarie. Una cartola-
rizzazione, prevedendo il coinvolgimento di
molti soggetti, si caratterizza per un elevato
costo di strutturazione dell’ operazione (fee
di advisor e di arrangement) dacui dipende
la convenienza dell’ operazione stessa. Per
guesto motivo & importante che la massa di
asset da cartolarizzare sia di valore abba-
stanza elevato, generalmente superiore a
100 milioni di €. Questo determina conse-
guentemente la necessita di strutturare ope-
razioni alivello regionae o tra consorzi di
aziende sanitarie e, con specifico riferimen-
to alla cessione di immobili, anche la crea-
zionedi portafogli di asset misti (non solo di
provenienzasanitaria). Vainoltre sottolinea-
to, con riferimento alle cessioni di crediti,
che ad oggi non trovano piu alcuna giustifi-
cazione le operazioni di cessione in cui sia
creditore che debitore sono soggetti pubbli-
ci, in quanto, in base al’art. 3, co. 17 della
L. 350/2003, finanziaria 2004, esse costitui-
scono operazioni di debito 4. | casi regiona

li illustrati dimostrano come latecnicadella
cartolarizzazione dei crediti pud essere fa-
cilmente applicata ai crediti vantati verso la
pubblica amministrazione da soggetti ad es-
si esterna, quali i fornitori di beni e servizi
(come nel caso delle cartolarizzazioni mul-
tioriginator della Regione Abruzzo e della
Regione Lazio).

L articolo ha voluto dimostrare che nella
sceltadi strutturare unaoperazione ainiziati-
va pubblica o di accettarne una ad iniziativa
privata, il decisore pubblico deve adottare
del semplici strumenti di valutazione degli
impatti economici e finanziari, che permetto-
no di valutare il perseguimento del value for
money, ovvero del miglior utilizzo delle ri-
sorse pubbliche. | modelli finanziari presen-
tati 15 non vogliono dimostrare I’ assoluta
sconvenienza di operazioni di cartolarizza-
zione, ma hanno il solo obiettivo di fornire
semplici strumenti di analisi alle Regioni e
alle aziende sanitarie.

Sicuramente non va negato che I’impor-
tanza di introdurre criteri di valutazione eco-
nomica e finanziaria nei processi decisionali
dipende anche dal fatto che alivello interna-
zionale esistono alcuni casi che testimoniano
lamaggior onerositadi operazioni di cartola
rizzazione. Armstrong e Fletcher hanno, in-
fatti, dimostrato che la cartolarizzazione dei
canoni di affitto delle residenze per studenti
della Keele University (UK) (Armstrong,
Fletcher, 2004) € unaopzione finanziariapiu
onerosa rispetto a forme piu tradizionali di
indebitamento. Essi hanno quindi suggereri-
to di estendere anche alla cartolarizzazione
gli stessi vincoli esistenti per il ricorso a cre-
dito bancario.

Una maggior attenzione ai criteri di va-
lutazione di convenienza economica e fi-
nanziaria risultainoltre di assoluta necessi-
ta quando si approccia a strumenti finan-
zZiari nuovi, specie quando s ha I’impres-
sione che laloro diffusione sia spinta da un
effetto «moda», che pud contribuire ad
acuire eventuali fenomeni di domanda in-
dotta da parte delle Istituzioni finanziarie
operanti nel settore, spesso determinata dal-
lapossibilitadi conseguire economiedi sca-
la e di specializzazione che riducono il co-
sto di strutturazione delle operazioni (figu-
ra 20).
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Note

1. Anche la Regione Friuli-Venezia Giulia ha concluso
nel 2004 una operazione di cartolarizzazione del va-
lore di 51 milioni €. Oggetto della cartolarizzazione
sono i proventi derivanti dalla dismissione di parte
del patrimonio immobiliare della Regione, costituito
da 104 beni immobiliari non piu utilizzabili per fini
istituzionali, di proprieta regionale, dell’Ersa (Ente
regionale per la promozione e lo sviluppo dell’ agri-
coltura) e delle Aziende sanitarie della Regione.

2. Tali titoli sono genericamente chiamati ABS - asset
backed securities (titoli emessi afronte di un pool di
asset). Tecnicamente si possono trovare sul mercato
dei capitali anche dtri tipi di titoli, quali i MBS -
mortgage backed securities (titoli emessi a fronte di
mutui ipotecari residenziali), le CMBS - commercial
mortgage backed securities (titoli emessi a fronte di
mutui commerciali) ele CBO e CLO - collateralised
bond e loan obbligation (titoli emessi afronte di tito-
li/bond /prestiti di vario genere, chiamati anche CDO
- collateralised debt obligation (Ilardo I).

3. Legge sulla cartolarizzazione del patrimonio dello
Stato.

4. ' articolo 84 comma 6 della L. 289/2002 stabilisce
infatti che gli immobili delle aziende sanitarielocali e
delle aziende ospedaliere «sono trasferiti atitolo one-
roso dagli enti proprietari ai rispettivi enti territoriali
di riferimento mediante atto pubblico o scrittura pri-
vata autenticata.

5. Per aumentare il gradimento dei titoli e aulteriore tu-
teladegli investitori intervengono, rispetto allo sche-
ma descritto, altri soggetti:

—il garante o credit enhancer: fornisce garanzie a co-
perturadi unamancata performance degli asset car-
tolarizzati;

—il trustee: rappresentail tramite tra SPV e investito-
ri. Vigila sul comportamento del veicolo, riferisce
agli investitori di eventuali variazioni del rating del
portafoglio e, in generale, di qualunque accadimen-
to che possaledere gli interessi degli investitori;

—le societadi rating: svolgono un’indagine preventi-
vasulle procedure riguardanti lacessione e’ ammi-
nistrazione del pool di asset ceduto al fine di giun-
gere ad un giudizio circalarischiosita complessiva
dell’ operazione. In particolare nel caso di un’ opera-
zione di cartolarizzazione viene effettuata un’ anali-
si approfondita dei flussi di cassa prodotti dagli as-
set cartolarizzati per verificare che siano di anmon-
tare sufficiente a rimborsare gli investitori e che i
flussi di cassa positivi ad correlati giungano
agli investitori secondo le procedure evidenziate nel
prospetto informativo;

—il servicer, che s occupadel recupero e del trasferi-
mento dal cedente a cessionario dei flussi in conto
capitale e in conto interessi prodotti da portafoglio
di attivita

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

6. Si trattadi un parametro stabilito da Eurostat nel giu-
gno 2002 |a contabilizzazione delle operazioni di car-
tolarizzazione.

7. Unfinanziamento bullet prevedeil rimborso del capi-
tale solo alla scadenza.

8. Legge n. 86/1994 (disciplina generale dei fondi co-
muni immobiliari) art. 14 comma 3. | fondi ad appor-
to pubblico sono disciplinati dallalegge n. 503/1995,
dall’art. 3 comma 111 della L. 662/1996, dal D.L.vo
58/1998 e dallaL . 440/2001.

10. Ex art. 3, co. 17 dellaL. 350/2003, finanziaria 2004.

11. Ricerca del Centro Studi di Assobiomedica, marzo
2005.

12. L' autore, nell’ elaborazione dell’ andlisi finanziaria, ha
peso spunto dall’operazione multioriginator della
Regione Abruzzo.

13. Anche con riferimento a questa seconda simulazione,
|"autore ha fatto riferimento ai dati dell’ operazione
dellaRegione Abruzzo.

14. Art. 3 co. 17 L. 350/93 «Costituiscono, inoltre, inde-
bitamento (..) le cartolarizzazioni e le cessioni di cre-
diti vantati verso atre amministrazioni pubbliche».

15. Lasceltadel caso della Regione Abruzzo, e soprattut-
to dei dati di input, € finalizzata solo al’illustrazione
dei due modelli di calcolo della convenienza di una
operazione multioriginator, i cui risultati non voglio-
no assolutamente esprimere alcun giudizio di merito
rispetto all’iter decisionale della Regione, anche per
una insufficienza di informazioni a disposizione del-
|"autore, che ha fatto riferimento solo all’ Offering
Circular.

Figura 20
Quadro di sintesi
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E L’ORA
DEL RINNOVO

OcceTTOo: Rinnovo dell’ abbonamento a MECOSAN + MECOSAN CLICK.

Egregio lettore,

MECOSAN, rivista di management ed economia sanitaria, € un laboratorio privilegiato per I’approfondimento delle
nuove teorie alla base della managerialita che sta oggi guidando il modo di fare azienda in sanita.

Rivista trimestrale, edita sotto gli auspici del Ministero della salute, & un osservatorio attento su quanto di nuovo emer-
ge nell’organizzazione e nella gestione del sistema sanitario ed & per questo uno strumento indispensabile per chi vuole gesti-
re aziendalmente le strutture sanitarie.

In pit, MECOSAN si ¢ dotata del supporto informatico MECOSAN click, la copia esatta della rivista in CD-rom, in for-
mato PDF, che Le permettera una pratica consultazione della rivista anche sul Suo PC, con tutti i vantaggi che da cio derivano.

Tali ragioni L’hanno convinta ad essere gia abbonato a MECOSAN o La convinceranno a diventarlo sottoscrivendo
subito I’abbonamento per il 2005 a MECOSAN per sé e per i suoi collaboratori.

Farlo subito, utilizzando la cedola sottostante, non interrompera I’invio dei fascicoli.

Cordiali saluti.
IL DIRETTORE GENERALE

R

Roma, febbraio 2005. —_—

CEDOLA DI SOTTOSCRIZIONE DI ABBONAMENTO A MECOSAN 2005

Programma abbonamento 2005 Spediz. in abb. post., c. 1, art. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04) - Roma

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

@ Vi prego di voler mettere in corso, alle condizioni che lo regolano:

d N abbonamenti a MECOSAN cartaceo al prezzo di € 250,00;

d N abbonamenti a MECOSAN cartaceo + MECOSAN click al prezzo complessivo di € 380,00;

dno.o....... abbonamenti a MECOSAN click al prezzo di € 391,00 (per chi non intenda abbonarsi alla versione cartacea di MECOSAN).
® Pertanto:

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

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

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



Costo dell’abbonamento per 1’anno 2005: € 250,00

MECOSAN

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO

L’abbonamento annuo a Mecosan, Management ed economia sanitaria, decorre dall’inizio di ciascun anno solare e da diritto, in qualunque
momento sia stato sottoscritto, a tutti i numeri pubblicati nell’annata.

Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’anno pre-
cedente a quello, cui la disdetta si riferisce.

La disdetta puo essere posta in essere solo dall’abbonato che sia in regola con i pagamenti.

Per I’abbonamento non confermato, mediante versamento della relativa quota di sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quel-
lo cui la conferma si riferisce, la societa editoriale si riserva di sospendere 1’inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno, fermo restando
per I’abbonato I’obbligazione sorta anteriormente. L’amministrazione provvedera all’incasso nella maniera piti conveniente, addebitando le spese rela-
tive.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, 1’abbonato ¢ tenuto a corrispondere in via automatica, ai sensi del D.L.vo 9 ottobre
2002, n. 231, gli interessi di mora, nella misura mensile del tasso legale pubblicato all’inizio di ogni semestre solare sulla Gazzetta Ufficiale. Inoltre
tutte le eventuali spese sostenute dalla SIIPIS per il recupero di quanto dovutole, ivi comprese le spese legali (sia giudiziali che stragiudiziali)
saranno a carico dell’abbonato inadempiente, che dovra effettuarne il pagamento su semplice richiesta.

Il pagamento, sempre anticipato, dell’abbonamento, potra essere effettuato mediante:

— c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l.;

— assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a SIPIS s.r.l.;

— bonifico bancario (SANPAOLO IMI, Ag. n. 59 Roma, cod. BBAN: A 01025 03282, c/c 100000000178), con eventuali spese di commis-
sione bancaria a carico dell’abbonato.

Il prezzo di abbonamento per I’anno 2005 ¢ fissato in:
€ 250,00 per I’abbonamento ordinario

In caso di abbonamento plurimo (piu copie), si applica:
per ordine di almeno 6 abbonamenti - la riduzione del 3%
per ordine di almeno 12 abbonamenti - la riduzione del 5%
per ordine di almeno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%
per ordine di almeno 36 abbonamenti - la riduzione del 15%

Per qualsiasi controversia ¢ competente esclusivamente il foro di Roma.

E ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ultimo giorno del mese di rife-
rimento del fascicolo; la societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso all’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte esistenti.

Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell’importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul
prezzo di copertina).

Non ¢ ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera rac-
comandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita 1’etichetta riportante il vecchio indirizzo.

Il prezzo di un singolo fascicolo di un’annata arretrata ¢ pari di norma al prezzo del fascicolo dell’annata in corso, fatte salve eventuali cam-
pagne promozionali.

11 prezzo dell’abbonamento 2005 per ’estero & fissato come segue: € 250,00, per I’Europa unita (pil spese postali); € 350,00, per il resto del
mondo (pill spese postali).

La spesa per I’abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fiscal-
mente deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE
Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:
Volume 10, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) € 226,00
Volume 2o, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 226,00
Volume 30, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 226,00
Volume 4o, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 226,00
Volume 50, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 226,00
Volume 60, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 226,00
Volume 7, annata 1998 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 226,00
Volume 8o, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 226,00
Volume 90, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 226,00
Volume 100, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 226,00
Volume 110, annata 2002 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 250,00 *
Volume 120, annata 2003 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 250,00 *
Volume 13, annata 2004 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 250,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15 %, al prezzo speciale di € 2.558,50,
anziché € 3.010,00, e, nel caso siano richieste piul copie della stessa annata, sara praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel giugno 2005
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