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PUNTO DI VISTA

Clinical Governance,
Il contributo di molteplici prospettive

ELio BorGoNOVI

Mecosan ha come propria «filosofia» di fondo quella di realizzare uno stretto collegamento
tra teoria e pratica, sia negli editoriali, sia nelle sezioni, sia nel tipo di articoli/documenti
pubblicati. Questo editoriale rappresenta un ulteriore passo in avanti su tale linea, in-
fatti nasce in un modo diverso dagli altri. Nel mesi scorsi € stato promosso dalla Divisione
Amministrazioni Pubbliche, Sanita e non profit, SDA-Bocconi un Network dei Direttori gene-
rali di aziende sanitarie e ospedaliere che si incontrano tre quattro-volte all’ anno per affron-
tare «dal vivo» e partendo dall’ esperienza, alcuni temi critici, confrontandosi con il mondo
dellaricerca. Il primo incontro € stato dedicato al tema della Clinic Governance e si € svolto
con il seguente metodo:

— breve introduzione da parte dei docenti-ricercatori (stimoli alla discussione);

—ampio dibattito tra i Direttori generali che, oltre a discutere i vari aspeiti del problema
(punti di accordo o di disaccordo) hanno evidenziato come ognuno di loro lo sta affron-
tando nella propria realta (processi e strumenti utilizzati e modalita di coinvolgimento di
medici e altri professionisti);

—un pomeriggio di confronto con domande e risposte con due medici scelti che rappresenta-
vano le posizioni, le attese, il pensiero dei «professionisti».

I1 Documento qui presentato il risultato di un dibattito «a tre voci» che, peraltro, si € svolto
Su uno spartito chiaro e preciso ricordato all’inizio dell’incontro e scritto a lettere cubitali
nella sala del dibattito:

tutte le considerazioni dovranno essere finalizzate all’ obiettivo di fare analisi e proposte per
migliorareil grado di qualitadelle risposte ai bisogni di salute dei pazienti.

Le considerazioni sulla efficienza, sul livello dei costi, sulla razionalita organizzativa, sulla
autonomia decisionale e responsabilita dovranno essere orientate alla finalita sopra indi-
cata.
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PUNTO DI VISTA

Un contributo dei direttori
delle aziende sanitarie pubbliche:
| sistemi di Clinical Governance

a cura di ANTONELLO ZANGRANDI e ELI0O BORGONOVI

Premessa

Un gruppo di direttori di aziende sanitarie pubbliche del Paese ha aderito al Network
dellaSDA Bocconi che si proponel’ obiettivo di approfondirele condizioni in grado di realiz-
zare qualita, efficienza, competenza, appropriatezza, capacita di raggiungere gli obiettivi
delle prestazioni all’ interno delle aziende pubbliche.

Il primo degli incontri del 2005 & stato dedicato al tema della clinical governance, pro-
prio perchéil rapporto coni professionisti & elemento vitale delle aziende sanitarie.

Larilevanza del governo clinico, qualetema che in questi ultimi tempi ha spesso alimen-
tato un acceso dibattito sui sistemi di tutela della salute a livello nazionale einternazionale, &
in genere riferita a due differenti fenomeni:

—daunlatoI'insoddisfazione di molti medici che vedono nella azione delle aziende un ec-
cessivo «soffocamento» della autonomia professionale eclinica, larigidita burocraticaa sca-
pito della qualificazione professionale, una eccessiva attenzione alle risorse finanziarie a
scapito della qualita dell’ assistenza;

—dall’altro la rivendicazione di un ruolo organizzativo, decisionale e gestionale all’in-
terno delle aziende sanitarie pubbliche; un ruolo che «bilanci» il potere del direttore gene-
rale, spesso visto come detentore di potere «quasi assoluto» all’ interno dell’ azienda.

Occorre, dunque, affrontare il tema della clinical governance con un metodo nuovo che
sappia cogliere un reale contributo da parte di tutti gli attori.

1. «Clinical Governance»: lo schema concettuale

Tra le tante definizioni di «Clinical Governance», si ritiene di accogliere quella che la
identifica come un sistema di regole di funzionamento di una azienda sanitaria tramite cui:

— i riconosce, si rispetta e si valorizza I’ autonomia delle conoscenze e professionalita di
coloro che hanno la responsabilita del processi tipici;

— g afferma che tale autonomia deve essere esercitata nel rispetto di condizioni interne ed
esterneidonee a garantirela continuita dell’ azienda e del sistema generaledi tutela della salute.

Gli obiettivi da raggiungere attraverso il governo clinico sono:

—valorizzare |’ autonomia professionalg;

Al Network Dasp (Direttori delle Aziende Sanitarie Pubbliche) hanno finoraaderito: Antonio Aprile, Lionello Bar-
bina, Andrea Belloli, Marco Bonamico, Maria Cristina Cantu, Carmelo Caratozzolo, Cornelio Coppini, Giuseppe De
Leo, Stefano Del Missier, Fosco Foglietta, G. Walter Locatelli, Diego Maltagliati, Paolo Menichetti, Luigi Miglio, Fa-
brizio Oleari, Vincenzo Panella, Giuseppe Pecoraro, Eugenio Porfido, Francesco Ripa di Meana, Nicola Rosato, Paolo
Sdltari, Oreste Tavanti, BrankaVujovic, Pierluigi Zeli, Franco Zigrino, Giuseppe Zuccatelli.
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PUNTO DI VISTA

In linea generale, con il
governo clinico si per-
segue:

- una chiara delega de-
cisionale ai professio-
nisti nell’lambito tec-
nico-professionale;

- una valorizzazione del
loro contributo alla ge-
stione aziendale;

- una assunzione di re-
sponsabilita non solo
sulla gestione del sin-
golo caso.

— favorire una qualita dell’ assistenza attenta ai bisogni di salute attraverso un forte
orientamento alla responsabilizzazione L.

Tali obiettivi sono, owiamente, vincolati da condizioni esterne che devono essere sempre
considerate, quali conoscenze scientifiche, leggi, disponibilita di risorse economiche e valori
attesi di chi ha bisogni di salute.

| principi di autonomia e responsabilizzazione si traducono, quindi, nelle capacita di de-
finire concrete priorita quando esistono condizionamenti e vincoli esterni.

2. L’autonomia clinica e il decentramento delle responsabilita come processo orga-
nizzativo

2.1 Binomio autonomia e responsabilizzazione

Nelle aziende sanitariei professionisti, i medici in particolare, hanno autonomia clinica,
cioé capacita di intervento a favore del propri pazienti utilizzando le risorse disponibili.
Inoltre, hanno la tensione professionale ed etica di utilizzare al meglio lerisorse limitate
rispetto ai bisogni e alla domanda di servizi. L’autonomia clinica va di pari passo, quindi,
con uno strutturale decentramento delle responsabilita.

Il sistema che ne deriva consiste nel rendere compatibili e coerenti le politiche della sa-
lute (sanitaria di sistema, aziendale) da una parte e |’ efficacia, la qualita dei processi assi-
stenziali dall’altra. Come far convivere questa autonomia, che € un valore, con gli obiettivi
aziendali? Con la scarsita (reale o presunta) delle risorse? Un equilibrio deve essere trovato
in ciascuna realta.

2.2 Rilettura del ruolo della «Clinical Governance» come processo organizzativo

La «Clinical Governance», quindi, va intesa non solo come sistema di erogazione delle
prestazioni utilizzando in modo adeguato lerisorse per realizzare prestazioni appropriate e di
gualita, ma anche

Come Processo organizzativo per coinvolgerei professionisti nellagestione dell’ aziendain ma-
niera coerente e capace di trovare sintesi tra compatibilita generali del sistema (nazionali e re-
gionali), equilibrio delle singole aziende ed efficaciadei process assistenziali rivolti ai pazienti.

L’idea non &, quindi, quella di entrare nel merito degli aspetti di efficacia, qualita dei ser-
vizi, madi usareanalisi, informazoni per metterein evidenzale eventuali incongruenze, con-
traddizioni e possibili spazi di miglioramento.

Cio significa:

1) recuperare un forte orientamento al paziente;

2) valutare la sostenibilita degli interventi in rapporto allerisorsefinanziarie disponibili;

3) favorire la costante ricerca della qualita delle prestazioni e dell’ appropriatezza dei
processi assistenziali.

Queste considerazioni comportano una riflessione sull’ organizzazione del lavoro nelle
aziende sanitarie, oltre che sul recupero dei valori connessi alla professione medica e la co-
erenza degli atteggiamenti individuali: infatti, la organizzazione del lavoro € frutto non solo
della specializzazione delle competenze e degli atti normativi (nazionali o regionali), ma
anche della volonta e della possibilita di collaborazione tra operatori.

Tutto cio implica un rilevante e costante sforzo organi zzativo.

1. Per responsabilizzazione si pud intendere il processo attraverso cui i professionisti si fanno carico delle proprie
azioni; questa accezione € assai diversa da quella di responsabilita di processo «tramite cui si individuano coloro che
sono chiamati arendere conto del mancato raggiungimento degli obiettivi».

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA
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3. Ostacoli alla Clinical Governance

Di fronte alle sopraccitate condizioni atte a garantire un'’ efficacia della «Clinical Gover-
nance», si possono individuare, peraltro, dei vincoli del processo di governo clinico e di svi-
luppo di sistemi di coordinamento. Questi fanno riferimento principalmente alla difficolta di
misurazione dei risultati anche sotto il profilo clinico, il che comporta autoreferenzialita.

In altri termini I’assenza di misurazioni sistematiche delle prestazioni professionali al-
I'interno delle aziende, la carenza di valutazioni sulla qualita anche professionale, la debo-
lezza di sistemi di confronto (benchmarking) trale aziende, e ancor di pitila mancanza di una
tensione al cambiamento 2 non favoriscono un orientamento ai risultati e al miglioramento
continuo.

4. Esperienze in atto

Ci sono delle esperienze di coinvolgimento e responsabilizzazione positiva dei professio-
nisti cheindicano la direzione su cui procedere.

Appare determinante sostenere e diffondere esperienze che in molte aziende sono gia in
atto. Le aziende possono trovare le modalita per favorireil coinvolgimento dei professionisti
anche senza ulteriori modificazioni normative. La tabella 1 presenta un elenco degli stru-
menti aziendali di «Clinical Governance».

Definizione di percorsi assistenziali

Protocolli diagnostici e terapeutici

Dimissioni protette

Protocolli condivisi tra mmg e specialisti
Responsabilizzazione dei dirigenti delle unita organizzative
Costituzione di organi collegiali

Sperimentazioni di cure primarie

Decentramento del potere ai dipartimenti

Decentramento del potere ai distretti

Sistemi di prevenzione dei rischi e degli errori

Audit clinico

4.1 Imparare dall’esperienze: strumenti rilevanti

Per poter sviluppare una effettiva partecipazione dei professionisti alla vita delle orga-
nizzazioni, appare particolarmente rilevante puntare su questi elementi:

— Protocolli/Percorsi diagnostico terapeutici
—Clinical risk management
— Accreditamento all’ eccellenza

Devono essere, poi, considerati, come gia sottolineato, tutti i programmi che permettono
le misurazioni delle performance cliniche.

2. Di fronte alle teorie di management secondo cui non &€ migliorabile cid che non € misurabile, si puo sostenere che &
anche migliorabile anche cid che non & misurabile attraverso misure o indicatori quantitativi a condizione di unaforte
tensione a cambiamento.

La capacita di misurare
la qualita di dare
risposta ai bisogni
assistenziali & I'ele-
mento che deve essere
introdotto nelle aziende
per favorire la «clinical
governancen.

E opportuno sviluppare
esperienze nelle dire-
zioni di:

- misurazione delle per-
formance cliniche;

- valutazione sistema-
tica dei risultati;

- individuazione di
standard di comporta-
mento;

- segnalazione degli
errori, ecc.

Tabella 1

Le esperienze di «Clinical
Governance»

MECOSAN | 54 (2005)



PUNTO DI VISTA

La modifica della strut-
tura organizzativa é
un’esperienza da matu-
rare al fine di condivi-
dere la responsabilita.

Lo stile e la modalita di
esercizio sul fronte dei
processi organizzativi
promuovono una consa-
pevole e duratura parte-
cipazione dei clinici al
governo delle aziende
sanitarie pubbliche.

| piani formativi sono
determinati su base
aziendale come sintesi
delle proposte che i li-
velli decentrati espri-
mono in connessione
con gli obiettivi concor-
dati

Piani annuali e plurien-
nali devono essere rea-
lizzati per sviluppare
una costante tensione
alla innovazione di pro-
cesso e di servizio

4.2 Imparare dall’esperienze: possibili mutamenti nella struttura delle responsabilita

E necessario operare attraverso comitati, collegi di direzione o altri organismi che per-
mettano il radicamento delle responsabilita. In questa prospettiva, appare strategico che la
condivisione non sia solo collegata alla responsabilita di chi ha la direzione delle strutture
complesse o dei dipartimenti, ma anche alla val orizzazione da parte della direzione generale
edel direttori di dipartimento di tutti i dirigenti e dellaloro potenziale capacita di rispondere
in modo appropriato e qualitativamente significativo ai pazienti in forte sintonia con gli
obiettivi organizzativi.

4.3 Imparare dall’esperienze: investire in processi organizzativi

Emergono alcuni elementi caratterizzanti: nelle organizzazioni pubbliche & necessario
porre attenzione alle condizioni che generanoi risultati. Occorre, ciog, investire sugli opera-
tori emigliorarelaloro professionalita. Per fare questo & opportuno:

—investire sulla formazone;

— promuovere iniziative volte all’innovazione, al cambiamento, alla flessibilita eall’inte-
grazione;

—condividere le strategie;

—comunicare e coinvolgerei medici e gli altri professionisti;

—rilevarei risultati eintrodurre strumenti di verifica e di misurazione degli stessi.

5. Interventi per coinvolgere e responsabilizzare i professionisti

Due appaiano le priorita per realizzare un effettivo coinvolgimento dei professionisti
nella gestione:

1) investire sullo sviluppo professional e degli operatori identificando anche modalitain-
novative quali la formazione sul campo, stage interni, interscambi tra unita operative;
2) incentivare |’ innovazione e promuovere I’ accumul o delle conoscenze.

5.1 Investire sullo sviluppo professionale degli operatori

| progetti di formazione per essere efficaci devono basarsi sui fabbisogni formativi effet-
tivi che derivano da una seria e approfondita analisi delle performance. Lo sviluppo forma-
tivo delle professionalita necessita di analisi delle performance, di una responsabilita, distri-
buita all’ interno della organizzazione, che sappia valutare gli effettivi fabbisogni, in conside-
razione non solo delle strategie aziendali, ma anche dei concreti comportamenti.

La formazione deve essere proposta nelle sue differenti modalita: formazione frontale,
distance learning, interscambi, progetti intra-aziendali.

5.2 Incentivare I'innovazione e promuovere I’accumulo delle conoscenze

Laricercadell’innovazione nell’ erogazione delle prestazioni € un valore che € necessario
perseguire con grande determinazone.

Per realizzare questo obiettivo appare opportuno rendere maggiormente trasparenti le
prassi, sviluppareinterscambio trale aziende, promuoveretra gli operatori occasioni di con-
fronto di esperienze. Prassi simili per bisogni simili rappresentano innanztutto il forte orien-
tamento alla trasparenza dei comportamenti clinici, la tensione al controllo della variabilita
clinica e della autoreferenzalita, ma anche un evidente orientamento all’ etica dell’ equita e
del rispetto dei diritti degli utenti.

E un valore aprirsi alle nuove esperienze, allaricerca delle migliori possibilita, alla col-
laborazione sistematica.

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA
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6. In conclusione

La «Clinical Governance» € per il miglioramento costante del servizio sanitario. Nel det-
taglio:

—lamessa in campo di una sempre maggiore responsabilizzazone,
—lo sviluppo di strumenti di valorizzazione e di indirizzo dell’ autonomia clinica,
—larealizzazione di verifiche sistematiche di risultato

aumentano il livello di servizio offerto al cittadino.

In altri termini, si vuole che la guida delle azioni sia sempre piu capace di erogare pre-
stazioni adeguate al bisogno, con la piena responsabilita di tutti: da chi ha le competenze
complessive sulla gestione a chi ha le competenze di ciascun specifico caso.

In sintesi con la «Clinical Governance» si intende ridurre la variabilita nel trattamento
dei cas simili, orientare i processi clinici verso la migliore appropriatezza e garantire una
qualita della prestazione erogata il piu costante possibile nel tempo e nello spazio. In questo
tutti possono/devono collaborare.

Al fine di contestualizzare i sistemi di «Clinical Governance» alle singole realta azien-
dali, e utile distinguere le loro diverse funzionalita: sistemi per la guida dei clinici (ad
esempio, strumenti idonei a motivare e incentivare i clinici), sistemi atti a garantire la fun-
zionedei clinici al governo (ad esempio, sistemi che coinvolgonoi clinici) e, infine, sistemi di
governo dei clinici (ad esempio, i sistemi di condivisione delle conoscenzetrai clinici).
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| meccanismi di governance
nelle collaborazioni formali
tra pubblico e privato in sanita

CoORRADO CUCCURULLO

Recently, many organizationsin public
health have established partnershipswith
private-sector organizations (PPPS),
creating alliances, coalitions, consortia
and other partnerships. PPPs are often
seen as offering an innovative method with
a good chance of producing the desired
outcomesin terms of efficiency and
effectiveness. But these partnerships also
bring their own problems and
controversies, especially with respect their
governance. The aim of this paper isto
identify relations among governance
models and performance of formal PPPs.
Based on an analysis of Italian PPP
projects, this paper discusses the distinct
characteristics of these public-private
relationships, and their mechanisms of

cor por ate gover nance with a special focus
on the relationship among stakeholders
and management. Thisincludesa critical
analysis of (i) partners decision making
and control power and (ii) management
autonomy relate to the complex web of
accountability emerging from PPP
schemes. Furthermore, it includesa
discussion of how to improve the

cor por ate gover nance of these particular
PPP schemes.

Note sull’autore

Ricercatore di Economia Aziendale - Universita degli
Studi Magna Graecia di Catanzaro

L’articolo si basa sul paper presentato al Convegno
nazionale «l livelli di governo della sanita: finanzia-
mento, assetti istituzionali e management» ed ha ri-
cevuto il premio Giovani Ricercatori 2004 dall’Asso-
ciazione Italiana Economisti Sanitari.

1. Introduzione

Le collaborazioni tra pubblico e privato
(d'orain poi, per brevita, CPP) dopo unafase
sperimentale si avviano verso una progressi-
vadiffusione. Pur essendo il temadelle CPP
stato trattato con unavarietadi approcci, pro-
spettive, classificazioni, sembra, ancora,
mancare una riflessione in chiave economi-
co-aziendale sugli aspetti di governance, da-
to che nelle esperienze avviate si riscontraun
maggiore orientamento alla progettazione di
sistemi di governance in base ad aspetti giu-
ridici senza unavalutazione approfondita del
loro riflesso sulle condizioni di funziona-
mento duraturo e sulle performance di tali
configurazioni aziendali. La finalita di que-
sto articolo & duplice: chiarire, daun lato, le
criticitadi governo delle CPP, nonché gli ef-
fetti indotti del sistema di governance su du-
rabilita e performance; indicare, dall’atro,
alcune regole di impostazione del sistemain
otticaaziendale.

E bene chiarire, prima di concentrarsi sul-
I’oggetto di studio che esistono tre diverse
configurazioni di CPP che, chiaramente, ne-
cessitano di meccanismi di governance diver-
s (cfr. Cuccurullo, Tommasetti, 2002; 61-71):

1) le CPPinformali, basate su unarete di
relazioni di scambio stabili e frequenti ma
non strutturate e/o formalizzate da contratti
espliciti, fondandosi sullaricercadi conver-
genze significative attraverso |a negoziazio-
netrai partner di obiettivi concreti, sono go-
vernabili mediante meccanismi di tipo so-
ciael;

2) le CPP contrattuali, che strutturano le
transazioni con carattere frequente e sistema-
tico trasoggetti diversi, sono governabili me-
diante meccanismi contrattuali;

SOMMARIO
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2. Le criticita di
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e management: la
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3) leCPPformali, il cui grado di struttura-
zione delle relazioni € massimo, sono gover-
nabili impiegando logiche e strumenti di cor-
por ate gover nance.

Il lavoro sintetizza unariflessione concet-
tuale, utilizzando sei casi italiani 2 per avva-
lorare le tesi, e s articola nella descrizione
delle criticita di governance delle CPP for-
mali (8 2); nell’analisi del rapporti tra pro-
prieta e management (8 3); nell’analisi delle
tematiche di corporate governance in una
prospettivapit ampia (88 4 e5); nelladescri-
zione dei meccanismi di governance impie-
gabili nelle CPP (8§ 6); infine, in riflessioni
conclusive che attengono a miglioramento
del sistemadi corporate governance (8 7).

2. Le criticita di governance nelle colla-
borazioni formali tra pubblico e privato

Le CPP formali presentano elevati livelli
di integrazione e di cooperazione, stabilizza-
ti dalla costituzione di un nuovo soggetto
aziendale, che puo assumere la formulaisti-
tuzionale della societa mista, dellafondazio-
ne, dei consorzi e viaelencando, di frequente
creato per realizzare un progetto, di regola
innovativo e complesso.

La costituzione del nuovo soggetto azien-
daleimplicalanecessitadi governarelerela
zioni trai partner della CPP a suo interno, a
differenza del sistemi adottati dalle atre
configurazioni, consistenti in meccanismi di
governance informali/sociali e contrattuali,
che regolano relazioni, pur intense, ma ester-
ne alla partnership. S tratta, in altri termini,
di governare le collaborazioni formali attra-
verso meccanismi di corporate governance.

Il tema della governance € diventato cen-
trale nel dibattito scientifico ed in quello cul-
turade in Italia a partire dagli inizi degli anni
'90, quando e cominciato il processo di ridefi-
nizione delleregole di corporate governance,
soprattutto per le imprese e, piul in generale,
per il mercato dei capitali. In ambito pubblico,
I'interesse per il tema € da ricondurre (i) ad
una serie di fenomeni di cris aziendali, che
hanno interessato le imprese pubbliche, in
gran parte causati dainefficaci ed inefficienti
sistemi di controllo e (ii) ai process di priva
tizzazione, liberalizzazione e a concorso di
capitale privato in ambito pubblico.

Con I'espressione corporate governance
si intende il governo societario, ma oggi, es-
sendo gli studi sviluppatisi in piu ambiti pur
seguendo direzioni parallele, con il termine
governance si intende il sistemadi direzione
econtrollo aziendale, ciogil complesso di re-
gole, economiche e giuridiche, finadizzate a
rendereil governo dell’ azienda efficace, effi-
ciente e soprattutto corretto ai fini della tute-
ladei portatori di interesses.

In questo articolo, ci si limitera atrattare
la corporate governance delle CPP nell’ ac-
cezione economico-aziendale che indica
con tale termine: (i) le modalita con cui I’ a-
zZienda € gestita e (ii) i meccanismi e le con-
dizioni attraverso cui si regolano i rapporti
trai diversi soggetti nell’ ottica del persegui-
mento delle finalita aziendali. La corporate
governance € un complesso articolato di
meccanismi di mercato, istituzionali e nor-
mativi, main questa sede si impiega la pro-
spettiva del controllo interno in quanto pri-
vilegiata nell’ approccio economico-azien-
dale (Del Vecchio, 2001).

L’ampiezza e varieta dei soggetti consi-
derati (Zattoni A., 2000: p. 158), consente di
analizzare la corporate governance in una
duplice prospettiva: una ristretta che circo-
scrive il tema ai rapporti tra proprieta e
management; un’altra ampia che allarga il
tema fino a considerare altre tipologie di
portatori di interesse, in primis prestatori di
lavoro e cittadini nel caso delle aziende
pubbliche.

3. | rapporti tra proprieta e management:
la prospettiva ristretta di corporate
governance

La prima prospettiva, quellaristretta, rite-
nendo la proprieta la principal e categoria di
portatori d'interesse da tutelare, considerala
problematica della corporate governance
esclusivamente circoscritta ai rapporti tra
proprieta e management, al rapporto di agen-
Ziacheesistetraquesti ruoli 4, ed einteressa-
tain particolare a:

—I"equilibrio dei poteri, ladefinizione del-
lasferadi autonomiadel management el’in-
tegrazione dellavisione strategica;

— i rifless tra sistemi di governance e
performance.
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Secondo quest’impostazione, una fonda-
mentale distinzione deve essere fatta tra as-
setti istituzionali differenti che danno origine
amodelli di governance differenti e, quindi,
adiversi problemi ecriticita(figura 1).

Un primo modello si fonda sulla concen-
trazione del potere del management, anche
perché la partecipazione dei diversi mem-
bri & tipicamente finanziaria e non c’e un
partner di riferimento. Laprincipale criticita
di governance in questo caso consiste nel
conflitto di interessi tra manager forti e azio-
nisti numerosi e deboli.

Un secondo modello, non frequente nei
cas delle CPP sanitarie, non presenta azioni-
sti di riferimento el potere del management
edebole.

Unterzo modello differisce dal precedente
per lapresenzadi azionisti di riferimento che
condizionano il management limitandone
|"autonomia decisionale. Di frequente posso-
no costituirsi patti di sindacato, che possano
durare nel tempo, che determinano il gruppo
dei partner che controllano di fatto la CPP.

Un quarto modello (proprieta: concentra-
ta; management: forte) vede prevalere un'a-
zionista di riferimento, quasi sempre pubbli-
co, che assicuraun controllo stabile. Lamag-
giore area di criticitariguardail conflitto tra
azionisti di maggioranza e azionisti di mino-
ranza. A confermadi tali considerazioni si ci-
tano i risultati di una recente indagine con-
dotta dall’ Agenzia per i servizi sanitari re-
gionali che evidenziacomele principali criti-

citaper i partner privati riguardano la conte-
stabilitadegli accordi, in caso di insuccesso e
inadeguata performance, e la posizione mi-
noritarianell’ ambito delle societa di capitale
cherisultadi scarso interesse se non tutelata
da patti parasociali 5. Tale modello, che vede
prevaere un azionista di riferimento, € quel-
lo maggiormente diffuso in Italia; prevede
per rafforzare I'azionista di riferimento op-
pure per tutelare gli azionisti di minoranza o
atre categorie di partecipanti:

— patti parasociali 0 meccanismi di desi-
gnazionedei consiglieri o dell’ amministrato-
re delegato, come nei casi: (i) della Fonda-
zione Humanitas di Belluno che prevede che
la Presidenza sia sempre appannaggio di
consiglieri espressione dei partner pubblici,
mentre ai partner privati € concessa la desi-
gnazione del vicepresidente; (ii) del Monte-
catone Rehabilitation Institute (MRI) di Imo-
lache prevede chei partner pubblici designi-
no direttamentei propri consiglieri e parteci-
pino paritariamente all’ Assemblea per |’ ele-
zione dei restanti membri del Consiglio di
amministrazione;

—lagolden share, come ad esempio nel ca-
so della societa mista Auxilium Vitae SpA di
Volterrain cui su determinate tematiche stra-
tegichel’ Adl di PisaelaFondazione Mauge-
ri hanno diritto di veto (figura 2).

Quest’ ultimo modello risultail piu diffuso
nel caso delle CPP sanitarie, ma per com-

Figura 1
Assetti istituzionali e
modelli di governance

(*) Un esempio di golden share é rappresentato dal potere vincolante che I’Azienda Usl di Pisa e la Fondazione Salvatore Maugeri Clinica del Lavoro e della Riabilitazione
posseggono su decisioni di natura strategica, in special modo in riferimento all’aumento del capitale sociale (art. 13 dello Statuto della Auxilium Vitae Spa).

MECOSAN | 54 (2005)

13



SAGGI

Figura 2

Strumenti di governance
previsti specificamente
dagli statuti

prendere e criticitadi corporate gover nance
e necessario, agiudizio di chi scrive ed adot-
tando la prospettiva di andlisi ristretta, con-
frontare il potere del management con il po-
tere deliberativo e di controllo esercitato dal-
la proprieta, come schematizzato nellamatri-
cedi figura 3.

Il potere del management € pil 0 meno
ampioinrelazioneallelimitazioni delle dele-
ghe e ale attribuzioni di funzioni. Nel box 1
si descrivono le modalita generali di limi-
tazione delle deleghe e dell’ autonomia del
management adottate dalle CPP esaminate,
mentre nel box 2 s riportano le attribuzioni
tipiche del Consiglio di amministrazione e
del Direttore generale.

Il potere deliberativo e di controllo della
proprietd, viceversa, dipende dal numero e
dalarilevanza delle deleghe non attribuite.

Nel primo quadrante della figura 3 i
partner hanno funzioni di indirizzo e super-
visione delle attivita della CPP, mentre il
management detiene un alto potere decisio-
nale, frutto di un assetto organizzativo forte;
dal punto di vistastrategico lavisioneeladi-
rezione strategica dei differenti partner della
CPP sono comuni, condivise e coerenti con
le scelte strategiche. Un esempio di questasi-
tuazione e rappresentata dalla societa mista
Auxilium Vitae SpA di Volterra (cfr. box 3).

Nel secondo quadrante i partner della
CPP fungono da azionisti di riferimento, ma
le scelte del management sono svincolate dai
loro indirizzi a punto tale che la strategia
della partnership € perfettamente indipen-
dente. Questa situazione si riscontra nella
trasformazione istituzionale degli Irccs, la
cui rilevanzarichiede unatrattazione autono-
mache segue nel paragrafo 4, dove si presen-
ta anche il caso significativo (v. box 7) del
Policlinico Francesco Sforza.

Nel terzo quadrante possono verificarsi
frequenti casi di conflitto, in virtt delladebo-
lezza degli organi di direzione della CPP e
possono determinarsi divergenze strategiche
che scaturiscono dal mancato allineamento
dellevisioni di lungo periodo dell’ alleanza di
ciascuno dei partner. Un caso significativo
di questa situazione € rappresentato dall’l-
SMETT di Paermo (box 4).

Nel quarto quadrante I'ingerenza dei
singoli partner nella sfera di autonomia del
management indebolisce laCPP che non sara
mai foriera di valore aggiunto e la sua dire-
zione strategica sarail frutto di idee generali
ed espressioni di interesse dei singoli mem-
bri. Un esempio di questa situazione di con-
flittualita e rappresentato dall’ Ospedale dei
Castelli Romani (box 5).

Fondazione Humanitas

Montecatone Rehabilitation Institute
(MRI)

Auxilium Vitae Spa

Attivita

Assistenza socio-sanitaria alla terza
eta

Gestione delle attivita di riabilitazione
per craniolesi e mielolesi

Gestione diretta servizi riabilitativi
cardiologici e neurologici

Assetto proprietario

— 50% partner pubblici: Asl, Comune
di Belluno e Comuni della Provincia
— 50% partner privati: banche
ed organizzazioni non profit

— Asl di Imola 64%
— Enti locali e Gruppo DESSTONE
36%

—Asl 51%

— Cassa di Risparmio di Volterra 31%

— Fondazione Maugeri 15%

— Comuni di: Volterra 1,33%;
Pomarance 0,75%; Castelnuovo
0,27%, Montecatini V. di Cecina
0,23; Montana 0,42%

Composizione

9 membri (3 designati dall’Asl, 3

7 membri (2 designati dall’Asl di

di governance adottati
specificamente

(Presidenza nelle mani dei soci
pubblici)

del CdA dagli ee.ll., 1 dall’Arcivescovado e 2 | Imola, 1 dal Comune di Imola e i
dai partner privati) restanti eletti in seno all’Assemblea
societaria) (*)
Strumenti Patti parasociali Patti parasociali Golden share

(Doppio meccanismo di indicazione
membri CdA)

(*) In questo modo il controllo dei partner pubblici & garantito da un doppio meccanismo, perché da un lato essi designano propri consiglieri direttamente e dall’altro
partecipano all’elezione degli amministratori rimanenti con il proprio voto in assemblea.
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Alto Potere deliberativo e di controllo della proprieta Basso
>
— | partner coordinano il management — Partner con funzioni di azionisti e piena autonomia g

del management
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)
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— Meccanismi di gestione del conflitto assenti — Meccanismi di gestione del conflitto non efficaci
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— Strategie generiche — Strategie non correlate perfettamente con quelle dei partner §
L'equilibrio dei poteri tra management e  adottare misure atte a contrastare |’ opportu-

proprieta é determinante del rischio di con-  nismo dell’ agente sostenendo: Figura 3

flitto tratali soggetti e, di conseguenza, della
probabilita di fallimento della CPP, ovvero
del suo funzionamento duraturo, e della sua
performance, misurata in termini di costi
economici ed organizzativi.

Per comprendere, ameno negli aspetti ge-
nerali e qualitativi, I'impatto che un sistema
di governance ha sulla performance bisogna
tener conto, impiegando la teoria delle rela
zioni di agenzia, dei costi che sorgonoin pre-
senza di una relazione contrattuale tra un
soggetto — il principale — che delegalo svol-
gimento di alcune attivita e le responsabilita
ad un altro soggetto, denominato agente. Se-
condo tale teoria, |'agente, nel tentativo di
massimizzare la propria utilitad individuale,
sfruttando le asimmetrie informative con il
soggetto principale, pud adottare comporta-
menti opportunistici che ledono gli interessi
del delegante, spingendo quest’ultimo ad

— costi di controllo, relativi alla misura-
zione dei risultati raggiunti, ai sistemi d'in-
centivazione, ai sistemi di valutazione delle
performance;

—costi di rassicurazione, associati agli atti
che I’ agente adotta per dimostrare la coeren-
za dei suoi comportamenti a mandato rice-
VUuto;

— costi residuali, associati alle misure per
ridurrele divergenze ed appianarei conflitti.

Si tratta di costi economici e non che pos-
sono contenersi soltanto attraverso un’ade-
guata progettazione del sistemadi corporate
governance e principamente differenziando
con chiarezzai ruoli e le funzioni della pro-
prieta e del management.

Unachiaraseparazionetrai ruoli ed un ef-
fettivo potere decisionale del management

In diversi statuti delle CPP é fatto divieto al Consiglio di amministrazione e al Direttore generale di
procedere ad operazioni commerciali, immobiliari e finanziarie di importo superiore ad un determina-
to valore (spesso fissato in 500.000 euro) in assenza di preventiva autorizzazione dell’Assemblea or-

dinaria.

A rafforzare tale vincolo esistono poi clausole circa le maggioranze qualificate necessarie per appro-

vare delibere in assemblea.

Altre volte la limitazione & imposta dal fatto che il Consiglio di amministrazione non puo delegare al Co-
mitato esecutivo o all’Amministratore delegato le attribuzioni ed i correlati poteri deliberativi in merito
a operazioni commerciali e finanziarie di importo superiore ad un valore soglia (circa 100/150.000 eu-
ro), tra cui acquisti, vendite o permute di beni immobili, acquisto o cessione di partecipazioni in altre
societa o imprese, adesione a consorzi, stipula di contratti immobiliari.

Le sfere di autonomia
della proprieta
e del management

Box 1

Limitazione delle deleghe
e dell’autonomia

del management
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Box 3
Le societa miste: il caso

Box 2

Attribuzioni tipiche

del Consiglio di
amministrazione

e del Direttore generale

Il Consiglio di amministrazione ha tutti i poteri di straordinaria amministrazione e di indirizzo dell’am-
ministrazione ordinaria ed in particolare ha il compito di:

— adottare il regolamento interno della societa o Fondazione

— approvare il bilancio preventivo, consuntivo e il programma di attivita, verificandone I'attuazione

— deliberare su acquisti di eredita, legati, donazioni o altre liberalita e modifiche patrimoniali

— conferire gli incarichi di responsabilita dirigenziale

— approvare le modifiche statutarie

— deliberare in ordine ad ogni attivita ritenuta necessaria ai fini del perseguimento degli scopi istituzio-
nali

— svolgere i compiti specificamente assegnatigli dallo statuto (deliberazioni su atti di natura commer-
ciale, immobiliare e finanziaria di determinato importo).

Il Direttore generale ha i poteri di gestione e di ordinaria amministrazione. In particolare € responsabi-
le del raggiungimento degli obiettivi fissati dal Consiglio di amministrazione, della realizzazione dei
programmi e dei progetti adottati e dei risultati attesi, nonché della gestione finanziaria, tecnica ed am-

ministrativa della Societa/Fondazione, incluse |’organizzazione e gestione del personale.

Auxilium Vitae Spa

Il sistema di governance (sfera di autonomia della proprieta e del man-
agement) di Auxilium Vitae Spa presenta un assetto forte, con un man-
agement autonomo nelle scelte di carattere gestionale e delle linee di ricer-
ca (1) che si iscrivono all’interno della cornice degli indirizzi strategici che i
partner esplicitano.

Per quanto concerne il riflesso dell’assetto di governance sulla performance
(governance e performance) la societa mista toscana presenta positivi ri-
sultati dal punto di vista economico finanziario (2), delle prestazioni eroga-
te (3), dell’innovazione (4) e delle risorse umane ().

In sintesi, le strategie sono talmente integrate ed il rischio di conflitto tra le
parti & talmente basso che la compagine & stata allargata nel 2001 alla Fon-
dazione Maugeri, che ha rilevato il 15% delle azioni della Cassa di Risparmio
di Volterra, allo scopo di estendere il campo della ricerca in riabilitazione con
nuove attivita (riabilitazione pneumologica ed altre) e nuovi mezzi come la te-
lemedicina e I'informatizzazione dei processi diagnostici e assistenziali. La
condivisione degli obiettivi di crescita, in una diversa prospettiva, & confer-
mata anche dall’aumento di capitale deliberato nel dicembre 2001.

(1) La ricerca scientifica e lo sviluppo di partnership con istituti qualificati di ricerca € stata
affidata ad un direttore scientifico, proveniente dall’Istituto S. Raffaele di Milano.

(2) Dal punto di vista reddituale si segnala una progressiva crescita del fatturato e al con-
tempo il conseguimento di un utile sin dal primo anno di costituzione della societa. Inol-
tre, si evidenzia che Auxilium Vitae SpA ha incrementato costantemente i volumi di inve-
stimento in apparecchiature sanitarie e attrezzature. Questi risultati complessivi del net-
work hanno favorito anche il contenimento della spesa per attivita di tipo riabilitativo che
I’Asl e gli enti locali sostenevano prima della costituzione della societa.

(3) Nel corso del triennio 2000-2002 |a societa ha aumentato del 30% la dotazione di posti
letto, ampliando lo spettro delle attivita erogate (sviluppo delle attivita nell’ambito della
riabilitazione respiratoria, il trattamento dello scompenso cardiaco, I’arteropatia oblite-
rante, la riabilitazione cardiologica pediatrica).

(4) Nel novembre 2001 & entrata a far parte della compagine sociale la Fondazione Mauge-
ri, istituto di ricerca a carattere scientifico all’avanguardia nel campo della riabilitazione
sia in ltalia sia in Europa, che ha consentito di avviare un polo riabilitativo polivalente di
eccellenza clinica, scientifica e professionale con livelli qualitativi allineati ai principali
centri di eccellenza internazionali.

(5) In linea con la programmazione e gli accordi con le organizzazioni sindacali, la societa,
partita con 50 operatori distaccati dalla Usl 5, ha gradualmente assunto alle proprie di-
pendenze nuovi operatori, per un totale di 78 unita; di fatto dette assunzioni hanno crea-
to altrettanti nuovi posti di lavoro, in quanto nel contempo si & dato corso al rientro del
personale distaccato alla Usl di provenienza, senza dovere utilizzare I'istituto della mobi-
litd, ma garantendo il rientro nella sede di Volterra. L’ulteriore sviluppo delle attivita por-
tera all’assunzione di altre figure professionali, per un totale di 116 unita entro il 2004.

consentono di raggiungere positive perform-
ance comuni che si ridistribuiscono altrettan-
to positivamente sui singoli partner perché
basso € il rischio di conflitto e di fallimento,
come nel caso di Auxilium Vitae SpA (figura
4, quadrante ).

Se la sfera di autonomia e di potere del
management & decisamente pit ampiadel ca-
S0 precedente sono bassi i rischi di conflittoe
fallimento e la performance della partner-
ship pud non avere correlazione con la
performance dei singoli partner, come nel
caso delle Fondazioni Irces (quadrante Il).

Al contrario, quando i due requisiti consi-
derati vengono a mancare performance e
conflitti dipendono da un’estesa varieta di
condizioni di contesto, come nel caso dell’l-
SMETT di Palermo dove la conflittualita na-
sceva damotivi personali (quadrante lil).

Nel caso, invece, di totale ingerenza dei
partner nelle decisioni della CPP ed in pre-
senza di una debolezza dei vertici manage-
riali & possibile che esista un alto rischio di
fallimento della medesima ed una perform-
anceinadeguata, come nel caso dell’ Ospeda-
ledei Castelli Romani (quadrante IV).

Non esiste, dungue, un modello di govern-
ance preferibilein assoluto; € possibile, pero,
effettuare alcune riflessioni circale relazioni
cheintercorrono tralapresenzadi un model-
lo e le specifiche performance della part-
nership:

a) lapresenzadi un partner di riferimento
aumenta I’incentivo a monitoraggio dell’ o-
perato del management, ma gli azionisti di
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minoranza (nelle CPP sono quasi sempre
rappresentati dai partner privati) richiede-
ranno forme di tutela piu elevate fino a sfio-
rareil conflitto el’ uscita, qualoracio non do-
vesse verificars;

b) gli effetti benefici del monitoraggio di-
retto da parte degli azionisti di maggioranza
possono avere un impatto sulla performance
piu rilevante rispetto ai costi impliciti di mi-
nori conflitti.

Allaluce di quanto asserito sembra essere
rilevante analizzare il ruolo degli organi di
direzione della CPP, individuando:

—1i compiti daassegnare;
—laloro composizione;
—laloro struttura organizzativa.

Per guanto concerne il loro compito, es-
S0 deve riguardare estesamente la definizio-
ne delle strategie, la designazione del man-
agement, il controllo dellagestioneinterna, il
garantire laqualita delle informazioni fornite
ai partner.

Per quanto riguardala composizione, oltre
alarappresentativita dei partner e ad un si-
stemadi tuteladi quelli minoritari, & auspica
bile la presenza negli organi deliberativi di

soggetti indipendenti esterni senzaalcunare-
sponsabilita manageridle (amministratori
non esecutivi o sorveglianti o controllanti),
ma che concorrono ala definizione delle
scelte strategiche. | membri indipendenti del
Consiglio di amministrazione apportano, per
le loro competenze peculiari, un punto di vi-
sta autorevole nelle discussioni del Consi-
glio, favorendo |’ approvazione di decisioni
coerenti con I'interesse sociale. In particola
re, gli amministratori non esecutivi interven-
gono quando le tematiche trattate dal consi-
glio inducono a pensare che possa esservi un
conflitto d’'interesse tra gli amministratori
gerenti, la societa e gli azionisti. Pertanto &
auspicabile che per numero ed autorevolezza
assumano un peso significativo al’ inter-
no di tali organi, con il prioritario compito di
monitorare |’ operato degli organi deliberati-
vi nel loro complesso e quello del singoli ma-
nager e di intervenire adirimerei conflitti e
prevenire casi di opportunismo. Anche in
questaipotesi € preferibile che tale meccani-
smo di governance siail frutto di una scelta
comune e condivisatrai partner echesiafis-
sato per statuto sial’inserimento di tali mem-
bri cosi comei criteri di elezione che devono
basarsi almeno sull’indipendenza, sull’as-

L’Istituto Mediterraneo per i Trapianti e Terapie ad alta specializzazione, partnership tra I'universita di
Pittsburgh e gli Ospedali Civico e Cervello di Palermo, ha conosciuto alla fine del 2002 un periodo di
elevata instabilita. Il professor Marino, chirurgo italiano responsabile del Centro trapianti dell’Univer-
sita di Pittsburgh, nominato Direttore dell’'ISMETT nel gennaio del 2003 si & dimesso a seguito di con-
trasti con i partner italiani ed in particolare con il Ministero della salute che finanziava in modo speri-
mentale I'ISMETT.

A giudizio del professor Marino I"autonomia del management era limitata mentre il Ministero era di pa-
rere opposto.

La vicenda ha messo in luce I'inefficacia dei meccanismi di gestione dei conflitti tra i partner e I'im-
perfetta correlazione tra le strategie di partner e management.

Alla fine degli anni '90, riprendendo un progetto elaborato in precedenza, al fine di dotare la vasta area
a sud di Roma di un moderno ospedale, che sostituisse i piccoli ospedali della zona, I’Asl dei Castelli
Romani pensava di ricorrere al project finance.

L’Asl, in concorso con la Regione Lazio, istitui un gruppo di studio coadiuvato dall’Agenzia di Sviluppo
Regionale che intraprese la strada della progettazione del partenariato con istituzioni finanziarie e so-
cieta di costruzione e gestione.

| partner pubblici del progetto (Asl e Regione) avevano sul progetto strategie non integrate e tendeva-
no ad assumere atteggiamenti di ingerenza sulla nascente societa veicolo.

Dopo due anni di studi, il progetto fu abbandonato per la difficolta di dettagliare un’idea generale che
fosse in grado di attrarre partner finanziari e tecnici.

Box 4

L’Istituto Mediterraneo per
i Trapianti e Terapie ad alta
specializzazione di Palermo

Box 5

L’Ospedale dei Castelli
Romani
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Figura 4

Governance e performance

senza di ogni legame tra questi e il man-
agement e di ogni interesse e relazione che
ne potrebbe ridurre |’ autonomia di giudizio
sulla strategia, sulla performance, sulle no-
mine, sugli standard di comportamento in-
terno.

Per quanto concerne I’ organizzazione, in-
fine, & necessario definire puntuamentelari-
partizione delle competenze e delle respon-
sabilita, evitando ambiguita di attribuzione
delle funzioni, in modo da assicurare un bi-
lanciamento trai poteri dei diversi soggetti e
daevitare che qualcuno dei partner possade-
tenere un potere illimitato. A tal proposito il
corretto funzionamento dell’ assemblea & un
elemento essenziale per garantire un’ effetti-
va influenza dei partner sul governo della
CPP.

4. La prospettiva ampia di corporate
governance

Gli studi condotti sulla corporate govern-
ance nella prospettiva ristretta hanno condot-
to ad unaseriedi indicazioni prescrittive® vol -
te a miglioramento della composizione e del
funzionamento del Consiglio di amministra
zione, in particolare in riferimento:

—a numero delleriunione del Consiglio;

—al numero dei consiglieri;

—al bilanciamento della presenza di consi-
glieri interni ed esterni;

— dla presenza di organi autonomi di
audit, di valutazione dei dirigenti, di proget-
tazione dei meccanismi retributivi variabili;

—adlaqualita, quantita e tempestivitadelle
informazioni fornite ai consiglieri.

Tale approccio orienta la soluzione del
problemi di corporate governance alla ridu-
zione dell” accentramento dei poteri e nell’ e-
vitare possibili conflitti d'interesse. In questo
Senso, semplifica notevolmente la pro-
blematica della corporate governance, non
attribuendo rilevanza agli interessi di altri
soggetti che contribuiscono alla vita econo-
micadelle aziende pubbliche. Allargare il te-
maa complessivo assetto istituzionale, vale
adire (i) i soggetti che partecipano all’ attivi-
tad azienda, (ii) i contributi che vi apporta-
no, (iii) le ricompense che ottengono, nonché
(iv) lastrutturae i meccanismi che connetto-
no e regolano questi elementi (strutture isti-
tuzionali) 7, offre la possibilita di considera-
re, a fine di individuare gli strumenti istitu-
zionali utili a mantenerli in equilibrio dina-
mico, questi elementi:

— dtre categorie di portatori d'interesse,
tracui i prestatori di lavoro egli enti pubblici
sovraordinati, che risultano importanti ai fini
dell’ attivita economica di un’azienda pub-
blica;

— le risorse finanziarie e le competenze
che essi apportano;

—acune variabili esterne, comelacultura,
le norme, i controlli esterni, che influenzano
I" attivita economica(figura 5).

Si ritiene che tale concezione alargata
meglio si addiceallo studio dei casi ede pro-

18

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

Stakeholder

Tipologia collaborazione

Area di indagine

Personale

Interessi professionali Tutte

Istituti creditizi Project finance

Istituti pubblici Relazioni istituzionali

Fornitori

particolare rilevanza

Utenza e collettivita Tutte

Societa miste, societa consortili, costituzione di enti
non lucrativi, fondazioni

Concessione di costruzione e gestione,
esternalizzazione, global service, convenzioni di

soggetto giuridico

sanzioni)

Forme di tutela del personale trasferito al nuovo

Coinvolgimento nei processi di decision-making;
partecipazione agli organi deliberanti

Rapporti di advisoring e finanziamento
Logiche di controllo dei gruppi pubblici

Riduzione dei costi di coordinamento, tutela delle
transazioni, rischi associati, meccanismi sociali di
governo (accesso limitato, scelta dei partner,

Ascolto e coinvolgimento; bilancio sociale in merito
ad accessibilita, equita e qualita di servizio

blemi di corporate governancedelle CPP. La
principale conseguenza dell’'impiego di tale
approccio e che i sistemi aziendali possono
essere compresi soltanto collocandoli in spe-

governance che contemperi le esigenze dei
diversi portatori di interesse presenti nel set-
tore: Ministero della salute, Regioni, aziende
farmaceutiche, utenti.

Figura 5
Alcune aree di analisi della
governance degli

cifici contesti culturali e storici (Zattoni A., L eFondazioni dovranno individuare, inol - stakeholder
2000: p. 164). Ne discende, con riferimento  tre, strumenti e meccanismi di collegamento
ale aziende pubbliche, che risulta difficile e sinergiacon le atre strutture di ricercae di
reimpostare il loro modello di corporate assistenza sanitaria, pubbliche e private, e
governance, in quanto ormai cristallizzatosi  con le universita, a fine di elaborare e attua-
aseguito di un lungo periodo di sviluppo, né  re programmi comuni di ricerca, assistenzae
tantomeno risultano automaticamente effica-  formazione, aggregando scienziati e ricerca
ci provvedimenti legidativi che impongono  tori su progetti specifici.
modificazioni del modello medesimo. Attraverso la trasformazione della formu-
la istituzionale in fondazioni, gli Irccs do-
. vranno individuare le alternative strategiche
5. Il concetto am,plo d-l ?orporate govern: per (|) aumentare le risorse d|Sp0n| bili per la
ance (segue): un’analisi comparativa dei . ne ¢ |a ricerca tramite il contributo di
processi di tra_sformazmne istituzionale a soggetti privati, (i) definire gli assetti di
livello internazionale governance per comporre gli interessi di cia-
Il collegato ordinamentale alla Legge fi-  scuna partecipante, (iii) individuare e defini-
nanziaria 2002 sullapubblicaamministrazio-  relo sviluppo di attivita produttive gestite in
ne (PA) delegail Governo ad emanareunde-  partnership con i privati, (iv) riunire la rete
creto legisativo per latrasformazione degli  degli Irccs per aree tematiche di ricerca in
Istituti di ricovero e curaacarattere scientifi-  unarete che operi uno scambio di conoscen-
co (Irccs) pubblici in Fondazioni di diritto  zeedi personale.
pubblico di rilievo nazionale, con la parteci- Nel prevedere laformuladellafondazione
pazione allafondazione stessasiadi soggetti il collegato alla finanziaria 2002 definisce
pubblici che privati. anche le linee guida per la determinazione
Lafondazione é ritenuta una formulaisti-  dell’ assetto di governance di tali enti. Infatti,
tuzionale idonea a garantire una gestionesa-  gli Irccs dovranno adeguare il proprio dise-
nitaria di tipo privatistico salvaguardando, gno istituzionale a principio di separazione
nel contempo, la missione pubblica che gli  trale funzioni di indirizzo e controllo, da un
Irces perseguono. lato, e gestione e attuazione dall’ altro, garan-
| nuovi enti, che consentiranno di trovare  tendo, nell’ organo di indirizzo, composto dal
forme alternative ala gestione diretta della  consiglio di amministrazione e dal presidente
ricerca biomedica da parte del soggetto pub- eletto dal consiglio di amministrazione, la
blico, dovranno individuare un assetto di  presenza maggioritaria di membri designati
MECOSAN | 54 (2005) 19
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Box 6

Assetto di governance delle
fondazioni: il caso della
Fondazione Policlinico
Francesco Sforza

dalle istituzioni pubbliche centrali e locali
sullabase di idonei requisiti di professionali-
ta e onorabilita, periodicamente verificati;
dell’ organo di gestione fanno parteil diretto-
re generale-amministratore delegato, nomi-
nato dal consiglio di amministrazione eil di-
rettore scientifico responsabile della ricerca
nominato dal Ministero dellasalute (box 6).
Il caso italiano della trasformazione degli
Irccs non e isolato nel panorama internazio-
nale. Attualmente e in modo analogo sono in
corso trasformazioni istituzionali di aziende
sanitarie, principalmente di strutture ospeda-
liere, anche in altri Paesi. Trai divers casi

esistono similarita, ma anche grandi diffe-
renze: due Paesi, in particolare, risultano ve-
ramente interessanti per un’analisi compara-
tadei riflessi sulla governance delle trasfor-
mazioni in atto, gli USA e la Gran Bretagna.

5.1. Alla ricerca della competitivita: il caso
statunitense

Negli USA sono in atto attualmente diversi
processi di trasformazione della natura pro-
prietaria degli ospedali e delle loro finalita
economiche. Tali processi hanno avuto inizio
gianel 1970 e sono continuati fino ad oggi,
ma negli ultimi anni si & registrato un picco

La fondazione Sforza ha assunto a suo fondamento il modello della fondazione di partecipazione (). Infatti, lo statuto prevede una di-
versita di ruoli e di poteri per i suoi componenti. In particolare, i membri della Fondazione si distinguono in:

— fondatori: I’azienda ospedaliera Istituti Clinici di Perfezionamento (ICP) e I'lstituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico e I'0-
spedale Maggiore di Milano (Policlinico);

— partecipanti istituzionali e non istituzionali. | «partecipanti istituzionali» sono I’Arcidiocesi di Milano, e il Comune di Milano, per mez-
zo rispettivamente dell’arcivescovo e del sindaco pro-tempore, in rappresentanza degli interessi originari degli enti fondatori, con
diritto a nominare ciascuno un componente del consiglio di amministrazione. Inoltre possono assumere la qualifica di partecipan-
ti, previa delibera del consiglio di amministrazione adottata con il voto favorevole dei rappresentanti degli enti fondatori, € con mo-
tivazione in ordine alla rilevanza dell’apporto che |'aspirante si impegna a fornire alla Fondazione, le Fondazioni bancarie che, con-
dividendo le finalita della Fondazione, contribuiscono alla vita della medesima e alla realizzazione dei suoi scopi con apporti patri-
moniali 0 patrimonialmente valutabili o di particolare valore ideale o rilevanza sociale.

| partecipanti possono operare per il perseguimento delle finalita e degli obiettivi della Fondazione in modo autonomo e indipenden-
te rispetto agli interessi connessi con I'attivita svolta all’esterno della Fondazione stessa. Essi dovranno svolgere la propria attivita
all’'interno della Fondazione in modo tra loro coordinato e potranno costituirsi in maniera collegiale; per disciplinare le modalita di
svolgimento della propria attivita i partecipanti potranno adottare un apposito regolamento, dopo aver acquisito le osservazioni e le
valutazioni del consiglio di amministrazione della Fondazione.

La modalita collegiale dovra essere obbligatoriamente adottata ai fini della designazione dei propri rappresentanti all’interno del con-
siglio di amministrazione o di altri enti e organismi della Fondazione. In tal senso, i partecipanti esprimono una rosa di nomi (minimo
7), all’interno della quale il consiglio di amministrazione, nel corso della prima seduta, operera la sua scelta. In caso di cessazione
del consiglio di amministrazione e di sua ricostituzione, la rosa dei nomi dovra essere proposta ai due enti fondatori che opereranno,
di concerto, la scelta. | partecipanti potranno, comunque, esprimere un solo componente del consiglio di amministrazione.

(1) La fondazione di partecipazione € un istituto giuridico che costituisce un nuovo modello diffuso e adottato in Italia per gestire iniziative soprattutto nel campo
culturale. Negli ultimi cinque anni, ne viene invocata da pil parti I'utilizzazione in diversi settori, date le sue caratteristiche di flessibilita e adattamento alle
diverse realta (sanita, ricerca scientifica, assistenza agli anziani e ai disabili, ambiente).

L’elemento che consente di definire una fondazione come fondazione «di partecipazione» e che la differenzia rispetto ai canoni previsti per questo tipo di isti-
tuto giuridico ex art. 12 Codice civile, & la previsione, accanto alla figura dei soci fondatori che dotano la fondazione dei mezzi necessari per raggiungere il pro-
prio scopo, di ulteriori categorie di soci detti «partecipanti» che aderiscono, anche successivamente all’atto costitutivo, e contribuiscono mediante la sotto-
scrizione di quote, con prestazioni di lavoro o con donazioni, alla vita della fondazione.

La fondazione di partecipazione dunque si configura quale strumento di sintesi tra I’elemento patrimoniale tipico dell’istituto della fondazione e I'’elemento
personale caratteristico invece della formula dell’associazione.

La legittimita dell’istituto giuridico della fondazione di partecipazione € stata messa in dubbio da pill parti, poiché si configurerebbe come forma giuridica ati-
pica e in quanto tale violerebbe il principio di tipicita delle persone giuridiche. Tuttavia si possono considerare alcuni elementi di diritto e di fatto che condu-
cono a conclusioni differenti (Bellezza-Florian, 2001):

—I"art. 12 del Codice Civile prevede che possa essere riconosciuta la personalita giuridica sia alle fondazioni (tipiche), sia alle associazioni anch’esse disci-
plinate, sia ad altre istituzioni di carattere privato che, in quanto definite in via residuale, sono necessariamente atipiche;

— recenti provvedimenti legislativi hanno individuato diverse fondazioni di partecipazione riconducibili all’art. 12 del c.c.. In tali casi si & assistito alla nascita
di fondazioni a cui hanno partecipato, successivamente alla loro costituzione, altri soggetti pubblici e privati, individuando cosi, di fatto, I'istituto della fon-
dazione di partecipazione;

— il regolamento relativo alla costituzione e alla partecipazione a fondazioni da parte del Ministero per i beni e le attivita culturali (previsto dal D.L.vo 368/98),
che delinea espressamente la Fondazione di partecipazione, ha ricevuto il parere favorevole da parte del Consiglio di Stato (sez. 194/99) e quindi per via
estensiva si pud presumere I'ammissibilita di tale formula istituzionale anche in settori diversi da quello culturale.
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delle conversioni dellaformulaproprietarias.
Latrasformazione € damettereinrelazione ai
processi di ristrutturazione complessiva del
sistema per affrontare piu efficacementeledi-
namiche competitive (Herzlinger, 2004;
Cutler, Horwitz, 1998; Aa.Vv., 1999). Tipica-
mente, gli ospedali che avviano process di
trasformazione istituzionale sono di piccole
dimensioni e finanziariamente debali, inca
paci di reggereil considerevole aumento del-
le pressioni competitive, dovute alla riorga-
nizzazione della concorrenza e alle modifica-
zioni del sistema di finanziamento, conse-
guenzadellacrescitadellamanaged care®. In
generae, quindi, strategie difensive e vantag-
gi di tipo finanziario costituiscono le princi-
pai motivazioni delle trasformazioni della
formula istituzionale degli ospedali statuni-
tens. Per laconversione dell’ assetto proprie-
tario s sono adottati diversi meccanismi, Si-
notticamente riportati in figura 6.

La trasformazione istituzionale degli
ospedali in atto negli USA € un processo in-
Verso aquanto staavvenendo in Italia, main
effetti le motivazioni appaiono simili, anche
se nel caso americano sembrano essere in
gran parte relazionate a vantaggi di tipo fi-
nanziario; principalmente si tratta di benefi-
c¢i che riguardano |’ accesso al mercato dei
capitali, la ricerca di efficienza, il supera-
mento della regolamentazione, il coinvolgi-
mento del management e dei medici nella
proprieta.

Nel caso statunitense, I’adozione della
forma for profit consente un piu facile, rapi-
do e meno oneroso accesso al mercato dei ca
pitali. Le strutture ospedaliere hanno bisogno
di ingenti fabbisogni di capitale per affronta-
re lapressione competitiva e con laformafor
profit possono ricorrere anche all’ equity
financing, quando altre fonti s dimostrano
indisponibili o troppo onerose. Sebbene gli
ospedali non profit, come tutte le ONP, pos-
sono accedere a fonti non utilizzabili dal for
profit come le donazioni defiscalizzate, lere-
strizioni e i limiti di natura amministrativa
possono rendereil ricorso al capitale di debi-
to piu oneroso o indisponibile per alcuni pro-
getti. Si tenga presente che |’ equity financing
comporta, in taluni casi, benefici superiori al
capitale di debito, e risulta meno rischioso
delle emissioni obbligazionarie e della carto-
larizzazione. Dal punto di vista dell’impatto

sulla governance, I’equity financing, nella
maggior parte dei casi, riducei costi di agen-
Zia, associati ad alti livelli di debito10.

Si tenga conto anche di alcune considera-
zioni dellaculturae dellapsicologiadei mer-
cati finanziari americani. Per i circuiti e gli
operatori finanziari americani, infatti, lapre-
senza di capitale privato nella proprieta
(equity) degli ospedali favoriscelefusioni ed
€ considerata una determinante per il conso-
lidamento dell’ operazione®. | processi di ri-
strutturazione del settore sanitario sono valu-
tati, quindi, positivamente dai circuiti finan-
Ziari, e pertanto esiste unincentivo nonindif-
ferente a modificare la natura proprietaria
degli ospedali. Laformafor profit amplia, di
fatto, I’ accesso al capitale di debito.

Per quanto riguarda la ricerca di efficien-
za, la trasformazione é considerata da molti
hospital executives una strategia difensivain
un contesto pit competitivo.

Infine, le trasformazioni sono favorite dai
vantaggi finanziari del management e dei
medici, che ottengono maggiori retribuzioni
emaggior prestigio personale.

5.2 La governance sociale: il caso britan-
nico

Il governo britannico ha avviato un pro-
cesso di trasformazione dei Public Trust12in
fondazioni, allo scopo di rafforzare la public
governancel3,

Figura 6

Meccanismi per la
trasformazione
istituzionale degli ospedali
pubblici

Fonte: National Association of
Public Hospital and Health
Systems, The safety net in
transition. Monograph II.
Reforming the legal structure and
gvernance of safety net. Health
System, 1996
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Figura 7

Trasformazioni istituzionali:
analisi comparativa delle
convenienze degli
stakeholder

Gli obiettivi che, attraverso la trasforma-
zione, si intendono raggiungere appaiono es-
sere sinteticamente quattro:

— il maggiore radicamento sociale e terri-
torialedei Trust;

— unamaggiore autonomia decisionale;

—unapiu ampiaautonomiain relazione al-
la spesa per investimenti;

—unamaggiore flessibilita.

Per rafforzare una maggiore partecipazio-
ne social e e un maggiore radicamento territo-
riale, la trasformazione dei Trust in Fonda-
Zione comporta la partecipazione di rappre-
sentanti del cittadini residenti e degli opera-
tori nel Consiglio di amministrazione della
Fondazione.

In una visione di carattere politologico
e sociologico, fatta propria dal paradigma
della public governance 14, tale inclusione &
considerata come una forma di account-
ability ulteriore nei confronti della comunita
di riferimento. Gianel White Paper del 1997,
il governo Blair affermavadi voler costituire
sistemi, forme e strumenti di governance e
accountability di tipo diverso che prevede-
vano, in generale, un sistema di espliciti
standard nazionali e una chiara struttura di
accountability.

La maggiore autonomia decisionale che
corrisponderebbe alla trasformazione consi-
stein un rafforzamento del processo di azien-
dalizzazione delle amministrazioni pubbli-
chels.

In sintesi, la trasformazione istituzionale
apporta diversi benefici per diversi stake-
holder (figura 7).

In conclusione, si pud sostenere cheletra-
sformazioni istituzionali si differenziano per
la forma del nuovo assetto e per le finalita
dell’ operazione (figura 8). In particolare:

—negli USA latrasformazione degli ospe-
dali da non profit a profit si spiega per la
maggiore facilitd del ricorso a forme di fi-
nanziamento; in altri termini, si modifica
I assetto istituzionale, manon si modificalo
spazio di autonomia gestionale degli ospe-
dali;

—in Gran Bretagna, latrasformazione dei
Trust in Fondazione e motivata dalla volon-
tadi allargare la composizione degli organi
di governance ad altre categorie di stake-
holder (utenza e operatori professionali) e
di garantire maggioreflessibilita gestionale;
in atri termini, I’ assetto muta da pubblico
a non profit per scopi di tipo politico-so-
ciae;

—inltalia, latrasformazione degli Irccsin
Fondazioni & motivata dalla volonta di au-
mentare la flessibilita gestionale, uscendo
dai vincoli del sistemadi pubblico impiego e
delle procedure di acquisto proprie del setto-
re pubblico; in atri termini, |’ assetto muta da
pubblico a non profit, con la costituzione di
organi di governance precedentemente as-
senti, per scopi di tipo economico e non per
alargare la partecipazione a rappresentanze
dell’ utenza e dei dipendenti.

Paese USA

Gran Bretagna

Italia

Modifica assetto

Da non profit a for profit

Da pubblico a non profit

Da pubblico a non profit

Benefici per

Utenza

Perdita delle finalita caritatevoli
governo

Partecipazione agli organi di

Nessuna variazione

Operatori professionali

Finanziari
(retribuzione e premi)
governo

Maggiore autonomia e
partecipazione agli organi di

Maggiore autonomia

Azienda

Pit opzioni per il capital funding

— Pil opzioni per il capital funding
— Piu flessibilita gestionale (1)

— Pil opzioni per il capital funding
— Piu flessibilita gestionale

Organi di governance

Nessuna variazione

Allargamento ad altre categorie
di stakeholder

Costituzione dell’assetto

(1) La flessibilita gestionale, associata alla forma non profit, deriva dall’assenza di vincoli generato dai sistemi pubblici degli acquisti e di gestione delle risorse umane.
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Ospedali for profit

USA
(1) (n

profit
Nuovo assetto
istituzionale
pubblico/non profit

Fondazioni (ex Irccs)

Italia

(Iv) ()

Foundation Trust
Gran Bretagna

economico

Scopo della trasformazione istituzionale

politico-sociale

6. | meccanismi di governance impiegabi-
li nelle CPP

Il contesto Paese e la fase storica con-
dizionano notevolmente il problema della
COr por ate gover nance.

Sebbenerrisulti preferibile adottare la con-
cezione ampia di corporate governance per
|0 studio delle aziende pubbliche, almeno per
considerare le implicazioni derivanti daaltre
categorie di portatori d'interesse, per la spe-
cifica categoria delle CPP formali, il proble-
ma oggi maggiormente avvertito in Italia
quello delle sferedel rapporti traConsiglio di
amministrazione, Direttore generale e Man-
agement. In figura 9, é riportato uno schema
di analisi degli elementi di governance che
ha due dimensioni rilevanti:

— una verticale, relativa ai rapporti diretti
traquesti tre soggetti;

— una orizzontale, relativa ai process di
selezione dei direttori, valutazione delle
performance e meccanismi retributivi.

Questo schemaidentifica gli elementi che
influenzano la capacita di governo di un’'a
zienda, manon implicanessunagerarchiatra
essi, né tantomeno assume un punto di par-
tenza. Infatti, in ogni organizzazione diverse
fattispecie di funzionamento delle relazioni
tra questi elementi possono rendere efficace
la governance. Tuttavia risulta un utile stru-
mento per analizzare la struttura e identifica-
re efficacemente i problemi di governance e
le possibili soluzioni alternative in ottica di-
namica.

| meccanismi di governance si modifi-
cano ogniqualvoltasi intenderafforzarel’ ac-
countability e I'efficacia dei Consiglio di
amministrazione. Laperformance dei Consi-
gli di amministrazione dipende essenzia-
mente da:

1) lastrutturadominante;

2) lacomposizione;

3) lefinalitaele competenze del Consiglio
di amministrazione.

Per quanto concerne il primo aspetto, la
struttura dominante € rappresentata dalle re-
lazioni tra consiglieri di amministrazione e
Direttore generale. Al riguardo emergono
due possihili punti di vista:

a) una chiara e netta separazione dei ruoli
e delle competenze tra Consiglio di ammini-
strazione e management rafforza per un
verso il monitoraggio e per I’ altro I’ account-
ability;

b) unafittarelazione trai due organi risul-
ta utile a migliorare il coinvolgimento del
Consiglio di amministrazione nelle decisioni

Figura 8

Trasformazioni istituzionali:
analisi comparativa delle
finalita dell’operazione

Figura 9

Capacita di governo di
un’azienda: elementi
essenziali
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strategiche (Daily-Schwenk, 1996, pp.185-
208). Si tratta dunque di distribuire i poteri
tra Consiglio di amministrazione, Direttore
generale e Management con un adeguato bi-
lanciamento. Nel valutare lo status della
gover nance delle CPPin sanita, attualmente,
invece emerge un gquadro contraddittorio:
esistono casi in cui esisteun elevato livello di
interdipendenzatra Consiglio di amministra-
zione e Direttore generale, quasi un «duopo-
lio», che inibisce un efficace e tempestivo
processo decisionale, oppure un’ abdicazione
del Consiglio di amministrazione, che si li-
mitaaratificare le decisioni del direttore ge-
nerae.

Per quanto concerne il secondo aspetto,
sebbene esista un’ ampia letteraturain merito
alla composizione dei Consiglio di ammini-
strazione che avvalorala tesi che un Consi-
glio composto anche da soggetti indipenden-
ti migliori il suo funzionamento e la perfor-
mance aziendal e, sembratuttavianon esservi
un nesso causa-effetto tra presenzadi «consi-
glieri esterni» (cd. outside directors) e
performance del Consiglio (Daily-Schwenk,
1996, pp.185-208). Eppure la presenza di
membri esterni &€ una delle principali norme
prescrittive dei codici di autoregolamenta-
zione e gover nance. In una CPP sanitaria ap-
pare essere piu valida la partecipazione in
qualita di membri interni di personale medi-
co o di rappresentanti dei professionisti; anzi
laloro presenza sembra essere determinante
per coniugare aspetti strategici e operativi e
quindi per migliorare la performance econo-
mico-finanziaria (Barnett, Perkins, Powell,
2001: pp.139-154).

Per quanto concerne il terzo aspetto, il
Consiglio di amministrazione rappresenta, in
base alla teoria dell’agenzia, il principal,
I’organo chiamato a sostituirsi agli azioni-
sti/finanziatori nei processi decisionali. E, di
fatti, la principale funzione del Consiglio di
amministrazione e di definire le politiche ge-
nerali dell’istituzione, le strategie e gli obiet-
tivi di lungo periodo. All’ attivitadi indirizzo
strategico s affianca quella di monitoraggio,
svolta con costanza durante tutto I’ arco del-
I”’anno. Generalmente per il monitoraggio, il
Consiglio di amministrazione opera attraver-
SO commissioni interne, a cui possono parte-
cipare anchei «consiglieri esterni», incarica-
tedi svolgere su alcune aree compiti di audit-

ing: tipicamente le Commissioni Auditing fi-
nanziario e Fundraising risultano quelle par-
ticolarmente piu attive durante |’ anno. 1l ruo-
lo e le attribuzioni di tali commissioni sono
identificati con chiarezza negli statuti delle
istituzioni, in modo tale da regolamentare
con precisionei rapporti con il management,
onde evitare il rischio di incongruenti so-
vrapposizioni tra organi di controllo e organi
di gestione.

L e attivita operative competono invece a
Direttore generale, scelto dal Consiglio su
basi autonome generalmente tra personalita
non interne al’istituzione (selezione del di-
rettore generale), che deve tradurre gli indi-
rizzi strategici ricevuti in atti di gestione.
Questo aspetto risulta disciplinato negli atti
regolamentativi delle CPP, che tacciono in-
vece sullaretribuzione del direttore generale
e sulla sua composizione. Nessuna partner-
ship ha codificato i criteri di incentivazione
retributivain uno specifico regolamento pub-
blico, lasciando a documento di budget la
regolamentazione della materia per tutto il
management.

7. Alcune riflessioni conclusive sui ruoli
di governo aziendale nelle collaborazioni
formali

Si é asserito che le strutture di governance
vadano modificate in ottica dinamica per mi-
gliorare efficacia ed accountability: s pensi
che negli Stati Uniti ogni anno circal’ 1% de-
gli ospedali modifica il proprio sistema di
governance, a fine di incrementare flessibi-
lita ed efficienza del sistema stesso (Barnett,
Perkins, Powell, 2001: pp. 139-154).

Ma rispetto alla situazione attuale dei si-
stemi di governo delle CPP formali si pone
I’interrogativo circa quali possano essere
preferibili e quali strumenti sia necessario
utilizzare.

Sulla corporate governance nel settore
pubblico in Italia si registra un crescente in-
teresse, ma ancora mancano esperienze con-
solidate per individuare un modello di riferi-
mento. Appare, comunque, evidente che an-
chein ambito pubblico, almeno per le CPP, si
ripropongono gli stessi problemi ele medesi-
me soluzioni che oggi vengono adottate nel
mondo delle imprese.
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Il rapporto tra management ed azionisti,
sebbene come prospettiva di indagine appaia
riduttiva rispetto alla concezione alargata di
corporate governance, costituisce condizio-
ne necessaria anche se non sufficiente, affin-
chéil governo della partnership possa dotar-
si di un controllo stabile e duraturo garanten-
do massima trasparenza nell'informativa
esterna e tutela degli interessi degli investi-
tori, cosi come richiesto dai finanziatori pri-
vati.

La possihilita di partecipare a governo
aziendale, nelle modalita piu appropriate,
rappresenta una formidabile leva di attrazio-
nedi investimenti privati, da garantire, quin-
di, se s'intendono reperire capitali daunaba-
se stabile. La partecipazione al governo d’'a
zienda richiede forme in cui la distribuzione
dei poteri sia quanto piu equa possibile, an-
che se sancirla con strumenti legislativo-isti-
tuzionali, pud non significare automatica-
mente una propagazione ala reale «vita
aziendale». Ulteriori sforzi appaiono tuttavia
necessari per completare il passaggio alogi-
che di governance accettabili in un contesto
pubblico: nel caso delle aziende pubbliche
oltre a tutelare e, ove possibile, garantire il
quadro di democrazia societaria, le regole di
good governance devono favorire una con-
vergenzad'interess trai diversi partner.

Rispetto, dunque, a rapporto trai diversi
attori del governo aziendale, questo tecnica-
mente si configura come rapporto «di agen-
Zia»: relazione di naturacontrattualetrail de-
tentore legittimo di un interesse ed emanato-
redi direttive (principal) e un esecutoredi ta-
li direttive con mandato ad hoc (agent). La
salvaguardia degli interessi economici della
proprieta e assicurata da un corretto rapporto
d’'agenziatra Consiglio d’ amministrazione e
top management, in particolare il Direttore
generae. |l Consiglio di amministrazione &
chiamato a sostituirsi alla proprieta nei pro-
cess decisionali d’ azienda, adottando i me-
desimi criteri, mentre il management ha il
compito precipuo di tradurre I'indirizzo stra-
tegico, fornito dala proprieta attraverso il
Consiglio di amministrazione, in atti gestio-
nali coerenti.

Il settore pubblico, senza dubbio, &€ ancora
indietro rispetto alle best practices di gover-
no d’ azienda. Per progredirein modo signifi-

cativo, la governance engineering deve svi-
lupparsi lungo tredirettrici principali:

a) I’evoluzione del ruolo del Consiglio di
amministrazione e del top management se-
condo un’applicazione piu stringente delle
logiche del rapporto d' agenzia;

b) I'alineamento dei criteri di composi-
zione degli organi di governo secondo
un’impostazione funzionale a loro ruolo;

¢) I'introduzione di meccanismi, regole,
processi e strumenti di governo che assicuri-
no comportamenti gestionali in linea con gli
interessi degli azionisti/finanziatori.

a) L’evoluzione del ruolo del Consiglio di am-
ministrazione e del top management

L’ evoluzionedel ruolo di Consiglio di am-
ministrazione e del top management implica
per entrambi la definizione di compiti e re-
sponsabilita pit coerenti con le funzioni di
principal e di agent in rapporto tra loro. In
molti casi oggi il Consiglio tende ad attri-
buirsi prerogative per lo pit di «vidimazione
formale», altre volte anche di lobbying: cio
limita il ruolo del Consiglio oppure si pud
correre il rischio di una sovrapposizione a
management, o ancora il rapporto e definito
dai comportamenti adottati dai singoli consi-
glieri sullabase della propria esperienza.

Il ruolo del Consiglio deve esserepiu chia-
ro rispetto alle funzioni d’indirizzo e control-
lo, proprie di questa figura e consistere prin-
cipalmente nel:

—fornire al management indirizzi strategi-
ci;

— monitorare la performance economico-
finanziaria dell’istituzione e il rispetto dei
principi etici e I'integritad di condotta finan-
Ziariae amministrativa;

—valutare |’ operato del management;

— orientare, attraverso il trattamento eco-
nomico, il comportamento del top manage-
ment in senso favorevole agli obiettivi degli
azionisti.

Anche la definizione oggi prevalente del
ruolo di Direttore generale tende ad attribui-
re atale organo funzioni non proprie dellafi-
guradell’ agent. Infatti, il Direttore generale
si trova di solito in una posizione ambigua:
allagestione si associaanche un ruolo di go-
Verno.
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b) L' impostazione funzionale dei ruoli

Questa situazione di ambiguita e sovrap-
posizione di ruoli, piu facilmente gestibile
nelle imprese private, diventa piu complessa
nelle aziende pubbliche e nelle CPP, in cui il
management deve rispondere aunapluralita
di stakeholder. In questo contesto il Diret-
tore generale o I’Amministratore delegato
svolge il delicatissimo ruolo di «cerniera»
traistanze private e pubbliche. L’ evoluzione
rispetto alla situazione attual e richiede mag-
giori deleghe di gestione operativa che se-
gnalino in modo inequivocabile laresponsa-
bilita istituzionale del Direttore generale,
una piu efficace protezione da ingerenze
esterne nello svolgimento delle proprie fun-
zioni e |'arricchimento delle tradizionali
funzioni svolte dal direttore generale con
nuove attivita

Alcuni esempi possono chiarire tale affer-
mazione:

—confronto sistematico conil Consiglio di
amministrazione sulla missione, le politiche
aziendali, le principali scelte strategiche e
I’andamento delle attivita;

— gestione periodica delle comunicazioni
agli stakeholder in materiadi strategia, obiet-
tivi erisultati d’ impresa;

— diffusione interna di un’ etica aziendale,
mediante latraduzionein azioni coerenti del-
lastrutturaaziendale.

¢) Meccanismi, regole, processi e strumenti di
governo

Il terzo intervento di governance engi-
neering per realizzare un governo d' azienda
moderno riguardal’ introduzione di meccani-
smi, processi e strumenti di governo che fa
voriscono neli fatti un corretto funzionamento
del rapporto di agenzia. | sistemi di governo
devono permettere a consiglio d’ammini-
strazione di svolgere con efficaciail ruolo di
principal e devono assicurare comportamen-
ti del top management in linea con gli inte-
ressi degli azionisti. Le principali regole e
meccanismi che consentono di implementare
nella pratica quotidiana un corretto rapporto
d’ agenzia comprendono:

— separazione chiaratralafiguradi presi-
dente e del Direttore generale;

— costituzione di comitati composti da
membri del Consiglio di amministrazionefo-
calizzati sull’analisi dei temi principali del
governo aziendale (controllo della perfor-
mance economico-finanziaria, valutazione
del management, nomine e remunerazioni
del top management);

—sistemi di valutazione formale periodica
del Direttore generale, dei singoli consiglieri
e del Consiglio di amministrazione come or-
gano collettivo; sistemi di remunerazione e
incentivi per i consiglieri e per il Direttore ge-
nerale collegati alla performance aziendale.

Note

1. I meccanismi sociali, acui s fariferimento, sonoleli-
mitazioni di accesso, il consolidamento di unamacro-
cultura, la minaccia di sanzioni collettive. Si rinvia
per un approfondimento a Cuccurullo, Tommasetti,
(2003): 29-49.

2.1 cas studiati e riportati sono relativi alle seguenti
CPP: Fondazione Humanitas di Belluno; Montecato-
ne Rehabilitation Institute di Imola; Auxilium Vitae
SpA di Volterra; ISMETT di Palermo; Ospedale dei
Castelli Romani; Fondazione Policlinico Francesco
Sforzadi Milano.

3. In un’ accezione ancor pit ampia, il termine govern-
anceindicalacapacitadi indirizzo e di controllo del-
I’intera struttura economica del Paese e del mercato:
anzi negli studi politologici indical’analisi delle atti-
vitadei governi per modellare strutture e processi so-
cio-economici (Mayntz, 1999: pp. 3-22) e lo stile di
governo politico meno gerarchico e piu cooperativo
ed interattivo tra autorita politiche e altri soggetti, in
special modo in riferimento a reti decentrate miste
pubblico-private (si veda a tal proposito Eljassen-
Kooiman, 1993). Esiste poi un’ altraaccezione del ter-
mine governance piu generale e pitl economica che
indicalaindicacome modalitadi coordinamento del-
le attivita aziendali distinta dai tradizionali meccani-
smi di gerarchiae mercato (cfr. Williamson, 1987).

4. Lateoria delle relazioni di agenzia e trai principali
approcci di analisi impiegati per lo studio del tema
della corporate governance. Per un approfondimento
si vedano CoaseR. H. (1937), The Nature of the firm,
Economica, vol 4; Jensen M., Meckling W. (1976).

5. «Pianeta Sperimentazioni Gestiondi. Assr: quelle
“criticita” ancora da superare», || Sole 24 ore Sanita,
22/6-1/7/02.

6.1 principi base della corporate governance sono cosi
sintetizzabili: separazione delle funzioni di gestionee
controllo; indipendenza ed autonomia dei soggetti
con funzioni di controllo; rappresentativita dell’ azio-
nariato; tutela delle minoranze; tempestivita del con-
trollo e dellarendicontazione; chiarezza e completez-
za dell’informazione; trasparenza posizioni soggetti-
ve (compensi e conflitti d'interesse); equilibrio delle
funzioni, dei poteri, delle responsabilita, dei compen-
si; accountability; correttezza; compliance verso nor-
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me tecniche; efficacia ed efficienzanel gestire e con-

trollare.

Sul temasi vedano i contributi di Airoldi, (1993); Ai-

roldi, Amatori, Invernizzi, (1995); Airoldi, Forestieri,

(1998).

8. | dati sono riscontrabili in American Hospital Asso-
ciation, Annual Survey 2001.

. Negli ultimi anni, negli Stati Uniti si @impostal’idea
che cure mediche di altaqualitaed al tempo stesso ri-
spondenti al criterio dell’ economicita siano possibili
mediante offerte integrate nelle quali:

a) i pazienti sono seguiti ed assistiti su tutto I’ arco del
processo di diagnosi e cura;
b) gli assicuratori ed i fornitori di prestazioni condivi-
dono laresponsabilitafinanziariadi diagnosi eterapia
(cd. modelli managed care).

~

©

Al finedi promuovere i modelli managed care si vin-
colano gli assicuratori ad offrire, dasoli oin pool, una
0 piu «forme particolari d assicurazione», in cui i for-
nitori di prestazioni assumono responsabilita budge-
tarie. In questo modo s introduce I’ obbligo di creare
unarete d' assistenzaintegrata, vista come aternativa
alalibertadi contrarre.

10. Si veda Jensen-Meckling (1976).

11. «Remarks at changes in the non for profit status of
health care organizations», Atti della Conferenza, 30
ottobre 1996.

12. | Trust sono strutture ospedaliere con autonomia eco-
nomica, finanziaria, patrimoniale, organizzativae ge-
stionale.

13. 1l National Health Service britannico, oggi, incontra
difficoltain termini di legittimita sociale, dato chele
recenti riforme e lariduzione dei trasferimenti finan-
ziari pubblici hanno ridotto il livello qualitativo per-
cepito dall’ utenza.

AaVv. (1999), Privatization of Public Hospitals, The
H.J. Kaiser Family Foundation.

AIroLDI G (1993), «Modelli di capitalismo e modelli di
impresa», Economia & Management, 2.

AIRoLDI G, AMATORI F,, INVERNIZZI G, (1995), Proprieta
e Governo delle Aziende Italiane, Egea, Milano.

AIrRoLDI G, BRUNETTI G, Copa V. (1994), Economia
Aziendale, Il Mulino, Bologna.

AIRoLDI G, FORESTIERI G. (A CURA DI) (1998), Corporate
Governance. Analisi e prospettive del caso italiano,
Etas, Milano.

AsHEr K. (1987), The politics of privatisation:
contracting out Public Services, MacMillan
Education, Londra.

BARNETT P, PERKINS R., POWELL M. (2001), «On ahiding
to nothing? Assessing the corporate governance of
hospital and health services in New Zealand 1993-
1998», International Journal of Health Planning and
Management, 16.

14. L'interazione con |’ambiente socio-politico riveste
unimportante ruolo per laPa, fino ad essere, dal pun-
to di vistaaziendale, un aspetto rilevante. Trai prin-
cipali compiti del management pubblico, quindi, ri-
entra il governo di network complessi, composti da
molti differenti attori di varia natura (gruppi politici,
sociali, gruppi di pressioni, istituzioni, imprese) che
agiscono avari livelli (nazionale, regionale elocale).
Lagestionedi questi network pubblici &€ unaformadi
governance esterna, pit ampia del ristretto controllo
amministrativo interno. In sintesi, la public gover-
nance € un meccanismo di influenza diretta dei pro-
cessi sociali in network complessi formati da molti
attori, che, di regola, presentano obiettivi ed interessi
configgenti.

15. Leriforme del management pubblico, in diversi Paesi
occidentali, non presentano sostanziali differenze per
dimensioni, natura ed approccio. Sembra emergere
un comune paradigma, centrato su una cultura orien-
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L'innovazione finanziaria
per gli investimenti
delle aziende sanitarie

FaBio AmATuccl, MARTA MARSILIO

Recently, health care agencies have
introduced and spred innovative policies
to plan and manage financial resources
and to finance investments. The smaller
margins of autonomy and the increasing
control of the Regions have forced health
care agencies to pay more attention to the
facets of low cost management and to be
more responsi ble about community in
order to meet their own institutional
objectives. Fromthe traditional activities
deriving fromthe financial model and
fromthe «financial accounting» activities
geared to passive management, health
care agencies have added the previous
«financial operations» activities, ableto
influence the company’s choicesin the
area of investments, tools and
management model s of «innovative
finance» aimed at easing the productive
structures’ and its existing investments’
reconversion processes.
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1. Introduzione

La riforma del sistema di finanziamento
del sistema sanitario nazional e stainducendo
le aziende sanitarie locali e le aziende ospe-
daliere adedicare sempre maggiore attenzio-
ne al’individuazione ed alla messain atto di
modalita innovative di finanziamento degli
investimenti, in grado di integrare le risorse
finanziarie provenienti dalle Regioni (fondo
sanitario regionale in conto capitale) e dai
programmi nazionali (Piano poliennaledi in-
vestimenti, Piano straordinario per le grandi
Cittd), spesso con il coordinamento degli
stessi organi regiondli. In tale contesto gli
strumenti di finanzainnovativasembrano co-
stituire le soluzioni piu appropriate per co-
niugare |’ elevato fabbisogno finanziario del
settore sanitario, afronte di un ridotto rischio
di mercato. Occorre, pero, prestare molta at-
tenzione ai rischi e ai pericoli dell’importa-
zione di modelli che presentano a tutt’ oggi
difficolta applicative non trascurabili; I'am-
pia pubblicistica generata dagli strumenti di
finanza innovativa non appare sempre del
tutto meditata, bensi guidata da eccessivi en-
tusiasmi per tecniche complesse di finanzia-
mento che, se & vero che rappresentano una
spintaverso processi di modernizzazione, ri-
chiedono il manifestarsi di acune condizioni
preliminari di contesto, nonché di unavaluta-
zione ponderata dei rischi ad esse correlate.
In queste valutazione, inoltre, si tende a tra-
scurare |’ attivita di programmazione finan-
Ziaria, concentrando |’ attenzione soprattutto
sugli iter procedurali connessi al reperimento
delle risorse per la realizzazione degli inve-
stimenti: in mancanza, pero, di una corretta
valutazione amedio e lungo termine dei pro-
getti di investimento e di una correlata previ-
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sione delladinamicadegli incassi edel paga-
menti, dellasituazione di cassa, attuale e pro-
spettica, un’ azienda puo incorrere in proble-
mi di liquidita e in momenti di difficolta nel
confronti non solo delle istituzioni finanzia-
rie, maanche dei propri fornitori e dipenden-
ti (Dallocchio, Salvi, 2004). Di conseguenza
assume importanza rilevante lo sviluppo di
strategie finanziarie coerenti con le politiche
di investimento e con ladefinizione di mix di
attivitaerogate al’ utenzaela parallelaintro-
duzione di specifici strumenti di supporto in
grado di pianificare e programmare i fabbi-
soghi finanziari aziendali.

In questo lavoro si presentano i risultati di
una ricerca condotta dagli autori sullo stato
della funzione finanza nelle aziende sanita-
rie, allo scopo di analizzare quali siano le
strategie e gli strumenti adottati per la pro-
grammazione e gestione delle risorse finan-
Ziarie destinate agli investimenti, a quali
strumenti di finanzainnovativale azienderi-
corrono equali sonoleprincipali potenzialita
e criticitaloro correlabili.

2. Gli investimenti sanitari e il sistema di
pianificazione e programmazione finanzia-
ria aziendale

La necessita di implementare e diffondere
logiche di programmazione e gestione finan-
Ziarianel settore sanitario €in parte ricondu-
cibile ala riforma del sistema di finanzia-
mento degli investimenti, che sta determi-
nando profondi cambiamenti nelle prassi
operative delle aziende sanitarie, orma da
tempo consolidate.

Fin dallacostituzione del sistemasanitario
nazionale, il finanziamento degli investi-
menti era assicurato dalla attribuzione alle
Regioni di unaquota capitale del Fondo sani-
tario nazionale. Si trattava di stanziamenti
destinati afinanziare tutti i settori dell’ edili-
Zia sanitaria (ospedali, distretti, poliambula-
tori, residenze sanitarie assistite, comunita
terapeutiche protette) con un flusso di risorse
continuo e certo che garantivaalle aziende la
possibilitadi programmare, nel medio-lungo
periodo, il piano degli investimenti e di poter
avviare le procedure necessarie allarealizza-
zione dei progetti, con un accettabile grado
di sicurezza. Nel 1988, con |’ art. 20 dellaleg-
ge 67, s e integrato tale meccanismo con lo

stanziamento di ingenti risorse statali (circa
15.500 milioni di euro) per il finanziamento
di un programma decennale di interventi in
edilizia e tecnologie sanitarie. L’ intervento
destinava le fonti ad interventi di natura
straordinaria, finalizzati ad integrare le risor-
se del Fsn, il cui ammontare non permetteva
di rispondere dle esigenze di aree territoriali
particolarmente deficitarie (dato che il crite-
rio allocativo si basava essenzia mente su ba-
se capitarla) e di adeguare le strutture e le
tecnologie sanitarie alla continua evoluzione
scientifica e alla correlata crescita delle
aspettative dei cittadini. Nel 2001, con |’ av-
vio del federalismo fiscale e larelativarifor-
ma del sistema di finanziamento della spesa
regionale, sono stati aboliti tutti i trasferi-
menti erariali in favore delle regioni astatuto
ordinario, incluso il fondo sanitario di parte
corrente e in conto capitale.

Di conseguenza, la responsabilita sul re-
perimento delle risorse per gli investimenti
sanitari e stata attribuita da un lato alla re-
gione, che vi deve provvedere con lo stan-
ziamento di specifici fondi a valere sul pro-
prio bilancio, dall’altro allo sviluppo di una
forte compartecipazione delle aziende sani-
tarie; le aziende, qualora i fondi stanziati
dalla regione e/o da eventuali programmi
speciali nazionali non siano sufficienti a co-
prire il fabbisogno, dovranno reperire risor-
se integrative attraverso forme di autofinan-
Ziamento, quali mutui, avanzi di bilancio,
valorizzazione del patrimonio ed eventual-
mente attraversoil ricorso aformedi finanza
innovativa.

Per questo motivo diventa indispensabile
che le aziende si dotino di strumenti che sia-
noin grado, daun lato di quantificarein mo-
do accurato il fabbisogno, dall’ atro, di indi-
viduare e valutare la sostenibilita di ciascuna
formafinanziariadi copertura.

Un secondo elemento che incide forte-
mente sulle dinamiche di pianificazione e
programmazione finanziaria delle aziende é
la tempistica correlata a ciclo di program-
mazione e realizzazione di un intervento, ov-
vero a tempo che intercorre tra |’ approva-
zione del progetto da parte degli organi com-
petenti (Ministero e/o Regione) eil momento
in cui il nuovo asset entra in funzione. Gli
operatori del settore stimano che, rispetto al
cronoprogrammainiziale, i tempi di comple-
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tamento quanto meno si duplichino?; cio im-
plica un correlato incremento dei costi pre-
ventivati, la necessita di reperire risorse ag-
giuntive rispetto a quelle originariamente
stanziate e, in ultimaistanza, I'impossibilita
di assicurare tempestivamente il migliora-
mento dei livelli quali/quantitativi di servizio
per cui I’ investimento era stato programmato
efinanziato.

Le aziende sanitarie quindi, per fronteg-
giare la progressiva riduzione delle risorse
disponibili indotte dalla riforma del sistema
di finanziamento del Ssn e le difficolta pro-
cedurali correlate alla realizzazione di un
nuovo investimento, dovranno individuare
|"aternativa in grado di massimizzare le ri-
sorse finanziarie disponibili, rispetto al costo
complessivo dell’ investimento, e di assicura-
re il completamento dell’ opera nel rispetto
dei tempi previsti.

In tale scenario per le aziende sanitarie as-
sume unavalenza strategicarilevante:

— I’adozione di adeguati strumenti di pia-
nificazione e programmazione finanziaria,
che consentano di valutare e coordinarele di-
namiche finanziarie degli investimenti con i
fabbisogni generati dalle attivita di gestione
ordinaria;

—la sceltadellaformadi copertura finan-
Ziariache siain grado di garantire la coeren-
zatrai flussi finanziari (in entrata ed uscita)
generati dall’investimento, minimizzandone
il costo per I’ azienda.

In particolare, le aziende sanitarie dovran-
no effettuare la scelta tra le forme piu tradi-
zionali di finanziamento, quali mutui, avanzi
di bilancio, valorizzazione patrimoniae e il
ricorso a strumenti di finanziamento aterna-
tivi, quali il project finance, il leasing finan-
Ziario, le societa di capitale misto pubblico-
privato o altri strumenti innovativi, che com-
portano un coinvolgimento, con diversi gra-
di, del settore privato attraverso I’ apporto di
capitali e/o know how scientifico e gestionale
(Meneguzzo, 1999a).

Attualmente, gli strumenti di finanza in-
novativa sono indicati sia da operatori che
da esperti del settore come le soluzioni piu
appropriate per coniugare I’ elevato fabbiso-
gno finanziario del settore sanitario e la ne-
cessita di garantire in tempi relativamente
contenuti una risposta efficace, in termini di

adeguati standard qualitativi e quantitativi
(Gatti, Germani, 2002). Da una prima anali-
si delle esperienze fin orarealizzate, emerge
lanecessitadi prestare molta attenzione ala
valutazione ponderata dei vantaggi e dei ri-
schi derivanti dall’ applicazione di modelli
che presentano ancora difficolta procedurali
e operative non trascurabili. Si tratta di tec-
niche di finanziamento complesse che, se da
un lato possono rappresentare un driver ad
alto potenziale verso larealizzazione di pro-
cessi di modernizzazione del sistema (come
sottolineato da un’ampia pubblicistica non
sempre del tutto meditata), per un loro pieno
successo richiedono il manifestarsi di alcune
condizioni preliminari di contesto e lo svi-
luppo di specifiche competenze aziendali
per garantirne una efficiente programmazio-
ne e gestione.

3. Indagine empirica: lo sviluppo della
funzione finanza nelle aziende sanitarie

L’indagine si e proposta di delineare le
principali variabili eletendenze dello svilup-
po della funzione finanza all’interno delle
aziende sanitarie pubbliche.

In particolare, la ricerca e stata finalizza-
taa

— verificare la presenza, al’interno delle
aziende, di unafunzione espressamente dedi-
cataalle attivitafinanziarie;

— individuare quali sono le attivita che le
aziende sanitarie ricomprendono nella ge-
stione finanziaria e indagare il grado di svi-
luppo degli strumenti ritenuti di maggiore
utilita;

— verificare le modalita di copertura degli
investimenti sia attraverso forme tradizionali
cheinnovative;

— indagare le caratteristiche principali
degli strumenti di finanziamento cui le azien-
de ricorrono piu frequentemente (mutuo,
leasing e project finance) e laloro coerenza
con i sistemi di programmazione finanziaria
adottati.

Gli strumenti impiegati nella ricerca sono
steti:

1) un questionario inviato alla popolazio-
ne di riferimento, costituita da tutte le Asl e
Ao dd Ssn. Il questionario € stato articolato
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Tabella 1
Rappresentativita del
campione rispetto
all’'universo per area
geografica e tipologia di
azienda

Tabella 2

Scomposizione del tasso di
risposta per area
geografica

in modo da poter ad indagare, da un lato, la
rilevanza delle tematiche finanziarie all’in-
terno delle Ad e Ao italiane (presenza di
una apposita funzione organizzativa; attivita
svolte e competenze presenti, le modalita di
funzionamento delle Unitaoperative che pre-
sidiano la funzione finanza.), dall’ atro le ti-
pologie di coperturaegli strumenti di gestio-
ne del fabbisogno finanziario generato degli
investimenti;

2) interviste di approfondimento ai re-
sponsahili della funzione finanza (o di fun-
zioni ad essa riconducibili), effettuate su al-
cune aziende del campione che, sulla base
del dati ricavati dall’analisi dei questionari,
s sono ritenute particolarmente significa
tive.

L’integrazione dei risultati emersi dall’in-
dagine empirica con gli spunti raccolti dalle
interviste ha permesso di effettuare alcune
considerazioni sulla replicabilita degli stru-
menti, sulle principali criticita che ad
possono essere ricondotti (di naturaistituzio-
nale, gestionale, organizzativa, finanziaria),
nonché sui limiti ei punti di forzadellastrut-
turazione dell’iniziativa.

3.1 La composizione del campione

La somministrazione del questionario &
avvenuta nei primi mesi del 2004 all’intero

universo delle aziende sanitarie del Siste-
ma sanitario nazionale (294 Ad e Ao). La
redemption & stata di 92 questionari, pari a
31% del totale. Le aziende partecipanti han-
no mostrato unrilevanteinteresse allaricerca
e hanno offerto un notevole contributo, siain
termini di attenzione nella compilazione del
guestionario, che in termini di disponibilita
ad approfondimenti einterpretazione dei dati
rilevati.

Intermini di rappresentativitadel campio-
ne rispetto alla popolazione di riferimento, il
tasso di risposta & stato scomposto per area
geografica (Nord, Centro, Sud) e per tipolo-
giadi azienda (Adl, Ao) (tabella 1).

Dal punto di vistageografico, la partecipa-
zione delle aziende sanitarie € stata pit signi-
ficativa nelle regioni del Centro e del Nord,
con tassi pari rispettivamente al 40% e a
36% dell’ universo di riferimento. Piu conte-
nuta (19%) la redemption delle aziende del
Sud.

In termini di tipologie di azienda, le Adl
mostrano tassi di risposta nettamente supe-
riori sia su base nazionale (36% Asdl contro
21% Ao0), che nelle regioni del Nord (43%
contro 24%) e del Sud (25% contro 8%).

Concentrando I’analisi solo sulle azien-
de che hanno aderito alla ricerca, la scom-
posizione del campione per tipologia e che
per area geografica conferma i dati prece-
denti.

Sotto il profilo geografico, come emerge
dalla tabella 2, il peso delle aziende del
Nord é stato nettamente superiore (54%) ri-
spetto a quelle del Centro (24%) e del Sud
(22%).

Quanto alle tipologie di azienda, il peso
delle Adl e assolutamente preval ente rispetto
dleAo (tabella 3).
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4. Analisi dei questionari

| due elementi preliminari di analisi con-
Cernono:

— analisi dell’ assetto organizzativo della
funzione Finanza;

—attivitasvolteal’interno dell’ unitaorga-
nizzativa.

4.1 Analisi organizzativa della funzione Fi-
nanza

Lafunzione Finanza e articolata in un’ au-
tonoma Unita organizzativa solo in 16 azien-
de (18%) e in sotto-unita del servizio econo-
mico-finanziario in atre 11 aziende. Nel 70%
dei casi le attivita vengono svolte invece dal
servizio economico-finanziario (tabella 4).

Lo sviluppo contenuto di unita specifica
mente dedicate alle tematiche finanziarie in-
dicanon solo unalimitata presenzadi profes-
sionalita autonome, ma anche la percezione
ancora insufficiente della rilevanza delle te-
matiche finanziarie. Anche dalleinterviste di
approfondimento, & emerso come gli aspetti
finanziari siano caratterizzati, nelle aziende
sanitarie, da una sorta di gestione «ad emer-
genzax, nel senso che divengono rilevanti al
verificars di problematichelegate allascarsa
liquidita o alla mancanza di risorse, soprat-
tutto per larealizzazione degli investimenti.

4.2 Attivita svolte dalla funzione Finanza

Un secondo aspetto indagato riguarda il
portafoglio di attivita che caratterizzalafun-
zione finanza delle aziende sanitarie; in par-
ticolare, si écercato di capirequali sonoleat-
tivita effettivamente svolte (o per quali attivi-
taé previsto uno sviluppo abreve) ele moda-
lita con cui vengono presidiate: se con pro-
prio personale, oppure attraverso il supporto
di risorse esterne.

Come emerge dalla tabella 5, le attivita
finanziarie svolte nelle aziende sanitarie so-
no fortemente incentrate sulla gestione ordi-
naria, con azioni volte allagestione dei flussi
di liguidita generati dall’ approvvigionamen-
to e della cessione delle prestazioni e con la
correlata attivitadi programmazione delleri-
sorse e di indebitamento a breve termine, per
far fronte ai deficit temporanei di cassa. Me-
no sviluppate sono invece le attivita ricondu-
cibili @ monitoraggio e allaprogrammazione
di medio-lungo periodo del fabbisogno fi-
nanziario aziendale (audit finanziario) e ad
una gestione dell’ indebitamento di lungo pe-
riodo, attraverso il ricorso a strumenti di ri-
strutturazione del debito. La scarsarilevanza
attribuita a tali attivita é testimoniata anche
dallamancata volontadi svilupparle nel bre-
ve periodo.

Attivita di programmazione finanziaria

Quasi la totalita delle aziende che hanno
risposto al questionario dichiarano di effet-

Tabella 3

Scomposizione del tasso di
risposta per tipologia di
azienda

Tabella 4

Analisi organizzativa della
funzione Finanza

Tabella 5

Attivita svolta dalla
funzione Finanza
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Tabella 6

Strumenti utilizzati nella
programmazione finanziaria

Tabella 7

Frequenza attivita
programmazione finanziaria

tuare attivita di programmazione delle risor-
sefinanziarie (82, il 90%).

Il processo di programmazione finanziaria
si articolain acunefasi sequenziai etraloro
coordinate quali:

a) la quantificazione e qualificazione dei
fabbisogni finanziari della gestione, indotti
dalle decisioni economico-reali (sia attivita
di pianificazione gestionale ordinaria che
straordinaria— nuovi investimenti, erogazio-
ne di nuovi servizi);

b) I'individuazione delleformedi copertu-
radel fabbisogno;

¢) la valutazione della compatibilita dei
programmi aziendali con le condizioni di ap-
provvigionamento dei mercati finanziari;

d) lagestione dellaliquidita.

La programmazione finanziaria dovrebbe
quindi consentire, una volta determinato il
fabbisogno finanziario dell’ azienda e indica-
ti i mezzi con i quali farvi fronte attraverso
logiche pit 0 meno sofisticate di audit, di in-
dicare le condizioni per la sostenibilita nel
lungo periodo dei programmi di sviluppo
delle attivita e del piano degli investimenti
istituzionali (Malanca, 2004).

Dadleinterviste di approfondimento, pero,
€ emerso come le aziende riconducano al ter-
mine «programmazione» un significato piut-
tosto lontano da questa definizione: molte
aziende, infatti, intendono per programma-
zione finanziaria la semplice stesura del bi-
lancio di previsione.

Infatti, se solo il 27% delle aziende del
campione fanno ricorso ordinario a tecniche
di audit finanziario, € ragionevole attendersi

che la correlata e attivita di programmazione
dellerisorse non ripecchi il fabbisogno effetti-
VO aziendale e non sia strategi camente proiet-
tata a definire le previsioni per periodi supe-
riori al’arco temporale annuale e a verificare
la fattibilita finanziaria del piani strategici
aziendali. Piuttosto, come confermano le evi-
denze emerse dalle interviste, I'attivita pro-
grammatoria s traduce spesso in un’ attivita
meramente compilatoria di schemi finanziari
precostituiti, per rispondere a fabbisogno in-
formativi imposti (del vertice aziendale o da
enti esterni, quali laregione o il ministero).

Queste percezioni sono confermate anche
dallavalutazione delle frequenzacon cui vie-
ne svolta tale attivita e dagli effettivi stru-
menti di supporto impiegati (tabelle 6 e 7).

La scarsa propensione ad una lettura stra-
tegicadi medio lungo periodo del fabbisogno
finanziario emerge infatti dall’analis degli
strumenti impiegati dalle aziende.

Solo il 37% del campione dichiara di av-
valersi di un piano finanziario; tale strumen-
to consiste in un prospetto fonti-impieghi,
con identificazione della provenienza e della
destinazione delle fonti; presenta una coper-
tura temporale medio-lunga (3-7 anni) e si
pone lafinalita di verificare la compatibilita
del piani strategici con le possibilita di im-
piego e copertura.

Il 27% utilizza budget finanziario, che ha
la stessa struttura del piano, ma é caratteriz-
zato da una copertura temporale a breve ter-
mine (12 mesi) e prevede tipicamente un ag-
giornamento trimestrale al fine di verificare
le compatibilita dei programmi operativi di
esercizio con le possihilita di impiego e co-
pertura. La maggior parte delle aziende
(59%) ricorre al budget di cassa, ovvero a
quello strumento che fornisce una rappresen-
tazione articolata e a cadenza temporale fra-
zionata (un mese, nella maggior parte delle
aziende sanitarie) delle entrate e delle uscite
di cassa attese dalla dinamica degli accadi-
menti gestionali.

Inoltre, non si registraun’ effettiva coeren-
za tra strumenti indicati e la frequenza con
cui le aziende esercitano I’ attivita program-
matoria.

Circa il 44% delle aziende del campione
effettuata una programmazione mensile
(contro il 59% che avevadichiarata di far ri-
corso a budget finanziario), I'11% su base
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trimestrale (rispetto a 27% che ha dichiarata
di utilizzare budget finanziari), mentre il
45% del campione s limita a verifiche del
fabbisogno finanziario unao piu volteall’ an-
no (tipicamente in relazione al processo di
redazione del bilancio di previsione).

L'ampia varieta delle risposte e le incoe-
renzeregistratetraledichiarazioni sullo stru-
mento e la cadenza con cui effettuano la pro-
grammazione dimostrano ancora una scarsa
capacita a correlare il fabbisogno informati-
vo al’ utilizzo di adeguati strumenti eil pre-
valeredi un’otticadi analisi di breve periodo.

Cid nonostante, leinterviste effettuate per-
mettono di affermare che vi & un crescente
sensibilita e consapevolezza sulla necessita
di sviluppare e migliorare i processi di pro-
grammazione dellerisorsefinanziarieedi in-
tegrareil monitoraggio del fabbisogno finan-
ziario di breve termine derivante dalle attivi-
ta di gestione ordinaria, con un piu attento
processo di pianificazione e programmazio-
nedi medio-lungo periodo, soprattutto a fine
di verificare e garantirela sostenibilita finan-
Ziariadegli investimenti.

4.3 Gli strumenti finanziari per la copertu-
ra degli investimenti

L’ attivazione di processi di pianificazione
e programmazione finanziaria rappresenta
una condizione indispensabile ai fini di
un’ ottimale gestione del ciclodi vitadi unin-
vestimento: tali attivita consentono infatti di
individuare il fabbisogno finanziario genera-
to dal nuovo intervento e di ricercarelerisor-
se che per tipologia, anmontare, costo e tem-
pistica di attivazione ne garantiscano la co-
pertura (Dallocchio, Salvi, 2004).

Nel recente passato le aziende sanitarie
hanno fatto un limitato ricorso atali tecniche
essenzialmente perchélefonti per lacopertu-
ra degli investimenti erano totalmente stan-
Ziate e liquidate da soggetti esterni (Regione
0 Ministero), con meccanismi di regolazione
tali da non consentire ale aziende di preve-
derne, con un sufficiente grado di certezza i
volumi elatempisticadellaloro effettivadis-
ponibilita. Attualmente, la recente riforma
del sistema di finanziamento del Ssn e la
conseguente necessita per le aziende di repe-
rire autonomamente le risorse integrative per
il finanziamento degli investimenti, si stanno
dimostrando un importante driver per I'intro-

duzione di tecniche e strumenti che consen-
tano ale aziende stesse di effettuare una va-
lutazione comparata della sostenibilita delle
dternative finanziarie attivabili.

In tabella 8 sono sintetizzati i dati relativi
a volumi medi di investimenti programma-
ti dalle aziende del campione nel triennio
2001-2003, classificati per tipologia di inter-
vento.

Gli interventi si concentrano sull’ areadel-
|’ assistenza ospedaliera, sia per numerosita
che per dimensione media dei progetti. Que-
sti dati sono coerenti con la quantificazione
del fabbisogno per interventi di edilizia sani-
tariaeffettuatanel 2002 in sede di conferenza
Stato-Regioni: con riferimento al’edilizia
ospedaliera, le stime, espresse in percentuale
sul totale dei posti letto, evidenziavano che
circa il 20% del posti letto dovesse essere
sostituito per I'ato degrado degli edifici, il
30% dovesse essere radicalmente ristruttura-
to e solo il 50% potesse essere mantenuto in
esercizio coninterventi di adeguamento delle
attrezzature e degli impianti.

Rispetto alle formadi copertura del fabbi-
sogno finanziario, & possibile classificare le
risorse utilizzate dalle aziende in quattro ma-
cro categorie:

— risorse ministeriali, provenienti dall’ art.
20 dellalegge 60/88 o altri programmi nazio-
nali vincolati;

—fondi regional;

— risorse aziendali (indebitamento e alie-
nazione patrimoniali);

— strumenti finanziari innovativi.

In tabella 9 é riportata la classificazione
degli investimenti programmeti dalle azien-
dedel campionerispetto allatipologiadi fon-
tefinanziariadi copertura attivata.

Rispetto agli interventi su strutture depu-
tate all’ assistenzaterritoriae (sedi di distret-
ti, poliambulatori, ecc.), lafonte principal e di

Tabella 8

Gli investimenti per
tipologia di intervento
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Tabella 9

La classificazione degli
investimenti per tipologia di
fonte di copertura

Tabella 10
Il ricorso all’indebitamento

finanziamento deriva da stanziamenti regio-
nali, mentre assumono un ruolo meno signi-
ficativo i fondi ministeriali; quanto alle for-
me di integrazione attivate dall’azienda, s
registra un utilizzo poco significativo sia di
interventi di alienazione patrimoniale, che di
formedi finanziamento innovative, mentresi
sottolineaunatotal e assenzadi ricorso al’in-
debitamento.

Sul fronte degli interventi di nuova edifi-
cazione o ristrutturazione ospedaliera che per
loro natura sono pit complessi e di importi
unitari medi piu €levati, le aziende dichiara-
no di ricorrere ad una molteplicitadi fondi e
astrumenti finanziari innovativi che consen-
tano di massimizzarne I’impiego. In partico-
lare, a fronte dell’ intervento di risorse extra-
aziendali per la maggior parte del progetti,
con una prevalenza di quelle ministeriali per
interventi di nuova edificazione (53,6%) e di
quelli regionali per interventi di ristruttura-
zione (45,8%), si registra un significativo ri-
corso siaafonti di autofinanziamento che, in
misuraminore, a ricorso aformedi finanzia-
mento innovative.

Rispetto alarealizzazione di nuove strut-
ture ospedaliere, le aziende concorrono a fi-
nanziamento con I’ alienazione di edifici non
piu funzionali al’attivita sanitaria (tipica
mente le strutture ospedaliere dimesse, che

spesso si trovano locati nei centri storici cit-
tadini e che quindi possono risultare appeti-
bili sul mercatoimmobiliare), conil ricorso a
formedi partecipazione di operatori privati e,
in misura inferiore, con indebitamento ban-
cario. L’ assunzione di nuovi mutui per la co-
pertura degli investimenti & spesso vincolata
ala necessita di rispettare i limiti all’indebi-
tamento previsti del decreto 502/92.

Quanto agli interventi di ristrutturazione,
s registra una sostanziale minore adozione
di forme di finanziamento innovative (solo il
4% delle aziende vi ricorre) e all’indebita-
mento.

Un limitato ricorso all’ autofinanziamento
aziendale eformeinnovative di finanziamen-
to éinveceriscontrabile nellacoperturadi in-
vestimenti in attrezzature e impianti, dove le
risorse sono in prevalenza assicurate dai fon-
di regionali.

Le forme di autofinanziamento tradizionali:
il ricorso all’indebitamento

Rispetto al ricorso al’indebitamento, cir-
cail 27% del campione (25 aziende) ha di-
chiarato di ricorrervi per il finanziamento de-
gli investimenti programméti (tabella 10).

L’ importo medio dei mutui sottoscritti édi
circa 7 milioni di euro; il contratto, che nel-
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I’88% dei casi ha durata decennale (limite
massi mo imposto dal Decreto 502/92) preve-
de, nel 40% dei casi, un indebitamento atas-
so fisso con un valore medio di circa 4,95%;
il restante e in parte (52%) sottoscritto ad un
tasso variabile agganciato al’ euribor a6 me-
si (con uno spread medio dello 0,22%), in
parte con strutture miste (fisse per i primi an-
ni evariabili per larestate durata del contrat-
to). Il riordino dell’ assetto organizzativo e
funzionale della Cassa depositi e prestiti ela
conseguente perditadel monopolio nel finan-
Ziamento del settore pubblico si riflette sulla
scelta degli istituti di credito cui le aziende
sanitariesi rivolgono. Benil 76% del mutui
stato contratto con istituti diversi dalla Cassa
depositi e prestiti: i trattadi istituti molto ra-
dicati sul territorio locale o di istituti di rile-
vanza nazionale che sono in grado di offrire
tass molto competitivi e soluzioni pi flessi-
bili rispetto a quelle standard offerte della
Cassa depositi (in particolare tramutui atas-
so variabile, solo uno é stato contratto con la
Cassa depositi e prestiti).

4.4 Gli strumenti finanziari innovativi

Le operazioni di finanza innovativa cui le
aziende sanitarie dichiarano di ricorrere alla
copertura per la copertura dei fabbisogni fi-
nanziari sono prevaentemente il leasing fi-
nanziario e il project finance, come risulta
dai dati riportai in tabella 11.

Alcune aziende hanno indicato I’ utilizzo
di altri strumenti di finanziamento innovati-
vi, in particolare la cartolarizzazione immo-
biliari e forme di valorizzazione del patri-
monio alternative all’ alienazione diretta o
a conferimento degli stessi all’interno di
operazioni di finanza di progetto atitolo di
prezzo (come ad esempio il conferimento di
immobili in fondi immobiliari). In realta, in
questi casi si tratta di operazioni che hanno
interessato asset di proprieta delle aziende,
ma la cui pianificazione e gestione operati-
va e avvenuta alivello regionale. Le azien-
de si sono limitate a conferire gli asset alla
regione o a societa strumentali indicate dal-
la stessa, ricevendo come controparte il tra-
sferimento delle risorse redlizzate, senza
quindi una parallela attivazione di processi
di valutazione e programmazione interni e
senza impatti gestionali aziendali significa-
tivi.

Per questo motivo, in questa sede, I’ana-
lis s focalizzera sui due strumenti gestiti
direttamente dalle aziende, il leasing e il
project finance, rispetto ai quali & necessa
rio che le stesse attivino adeguati processi
di andlis e valutazione sulla loro sostenibi-
lita e opportunita rispetto alle caratteristi-
che dell’intervento e ad altre soluzioni prati-
cabili.

Il leasing finanziario

Le aziende che hanno dichiarato di ricor-
rere al leasing sono 40. Per quanto attiene la
tipologia di intervento che le aziende hanno
deciso di finanziare con tale strumento, pos-
sono essere individuate due macro categorie
di investimenti:

—inbeni standardizzati e abassa comples-
sita (tipicamente beni mobili quali attrezza-
ture, macchinari, automobili, ecc.), con con-
tratti cd di «full leasing», che includono nel
canone un serie di servizi accessori correlati
a bene oggetto del contratto (manutenzioni,
assicurazioni, ecc.);

—in beni non standardizzati, ad alta com-
plessita progettuale (definibili come leasing
«immobiliari»); s trattadi interventi «chiavi
in mano», che comprendono sia una parte di
lavori edili e impiantistici per la ristruttura-
zione di edifici esistenti o la costruzione di
nuove strutture sanitarie, che lafornitura del-
le tecnologie e delle attrezzature necessarie a
rendere |la struttura funzionante e dei servizi
accessori finalizzati a garantirne la piena
operativita per tutta la durata del contratto
(manutenzioni, assicurazioni sull’immobile
esulleforniture).

Per le dinamiche che hanno caratterizzato
ladiffusione del leasing in Italia (Anderloni,
2001) e, in particolare nel settore pubblico,
attualmente lo strumento € prevalentemente

Tabella 11

Le operazioni di finanza
innovativa
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Tabella 12

Oggetto delle operazioni
di finanza di progetto

Tabella 13
Procedura utilizzata

utilizzato per finanziare la primacategoria di
beni.

Trale aziende del campione, 35 hanno di-
chiarato di avvalersi dello strumento per in-
vestimenti in beni mobili. 1l valore medio
dell’ appalto é di circa 770.000 euro, per una
durata di 5 anni e con un prezzo di riscatto
(nel caso a termine dell’ operazione I’ azien-
da sanitaria decidesse di esercitare il diritto
di opzione) molto basso, pari in media alo
0,2% all’importo complessivo del contratto.
All’interno di questa macro-classe, gli inve-
stimenti finanziati sono variegati e compren-
dono impianti per rinnovamento tecnolo-
gico, attrezzature e macchine da ufficio,
macchinari di laboratorio, autovetture, call
center aziendai, attrezzature sanitarie
(TAC), sistemi di gestione delle immagini
PACS, impiantistica (cablaggio strutturato
delle strutture ospedaliere), ecc.

Rispetto al leasing riconducibile ala se-
condatipologia, e aziende del campione che
lo hanno sperimentato sono solo 5. Gli inter-
venti hanno importi unitari di dimensioni piu
significative, compresein un range chevaria
trai 6 ei 10 milioni di euro, durate medie di
8-10 anni e il prezzo di riscatto € di norma
stabilito in unapercentuale chevariatral’ 1%
eil 2% del valore capitale degli investimenti.
Tragli interventi realizzati vi sono la costru-
zione di nuove strutture territoriali (ad esem-
pio, un nuovo poliambulatorio) o ospedaliere
(tipicamente nuovi reparti o centri specializ-
zati ad altatecnologia) einterventi di amplia-
mento e ristrutturazione di strutture sanitarie
esistenti. In tutti questi casi, il finanziamento
copre siail costo di realizzazione della strut-
tura (opere edilizie e impiantistiche), che la

fornituradegli impianti e delle tecnologie sa
nitarie (che in alcuni casi costituiscono la
parte preponderante del valore del contratto)
ede relativi servizi accessori.

L e aziende sanitarie non hanno riscontrato
nessuna particolare difficolta nella gestione
di tali contratti, soprattutto per i beni mobili;
Si tratta di contretti ormai standardizzati, la
cui diffusione é abbastanza capillare e rispet-
toai quali il personal e aziendal e ha sviluppa
to competenze tecniche di valutazione e ge-
stione adeguate (il 100% dei progetti € stato
realizzato con il solo supporto di professio-
nalita aziendali).

Alcune criticita invece sono ravvisabili
nel ricorso a leasing immobiliare, strumento
che solo di recente € stato introdotto nella
prassi operativa del settore sanitario e rispet-
to a quale le aziende non hanno ancora svi-
luppato adeguate conoscenze e competenze
specidistiche. Ciononostante i success rag-
giunti nelle esperienze ad oggi realizzate,
stanno stimolando un crescente interesse sul-
le opportunita connesse al’ estensione del-
I"applicazione del leasing finanziario anche
ad investimenti di natura piu complessa, qua-
li quelli immobiliari. Ad oggi, o strumento &
a vaglio di ameno 10 aziende sanitarie per
la ristrutturazione, ampliamento o nuova co-
struzione di strutture ospedaliere.

Il project finance

Inbase al questionari pervenuti, sono 331e
aziende che hanno dichiarato di effettuare
operazioni di project finance. La precisa
compilazione del questionario, supportata da
interviste di approfondimento, ha permesso
di monitorare tutte le operazioni in oggetto,
alcune delle quali ancorain corso (procedura
di garanon ancoracompletata), altre giacon-
cluse.

Innanzitutto, I’ oggetto delle operazioni ef-
fettuate. Come s vedein tabella 12, le ope-
razioni riguardano prevaentemente larealiz-
zazione di nuove strutture.

Inrelazione allaprocedurautilizzata, si re-
gistra una prevalenza della procedura con
promotore, rispetto ala concessione tradi-
zionale (tabella 13). Anche dalle interviste
effettuate, € emerso come laprocedurain og-
getto, sebbene sia considerata piu dispendio-
saintermini di tempi e pit complessain ter-
mini procedurali, permette di ottenere, da
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parte del promotore, soluzioni tecniche e ge-
stionali innovative ed originali.

In relazione dla natura dell’ opera finan-
Ziata, rispetto alle 33 operazioni analizzate,
la prevalenza € per le opere ospedaliere (ta-
bella 14). In alcuni casi (7 operazioni) larea-
lizzazione € resa possibile solo attraverso
una operazione mista, in cui I’ equilibrio del-
I’ operazione si ottiene dalla gestioneintegra-
tadi una struttura ospedaliera e di una strut-
turaricettiva

Come visto in precedenza, uno degli
elementi critici dell’ operazione di project
finance e rappresentato dal prezzo. Contra-
riamente a quanto s € portati e ritenere, le
operazioni analizzate mostrano come un
prezzo in denaro afavore del concessionario
non sempre sia una condizione necessaria
per attivare una operazione di project finan-
ce; ben 12 operazioni non prevedono acun
prezzo finanziario (tabella 15). Anche conil
supporto delle interviste, € emerso che, spes-
S0, soprattutto nelle operazioni in cui € pre-
sente il promotore, questi preferisce, atitolo
di prezzo, un diritto di superficie, o di pro-
prieta, su un bene immobile dell’ azienda sa-
nitariache non svolge pit funzioni di pubbli-
co interesse; la condizione, naturalmente, €
che sia possibile una variazione d'uso del-
I'immobile, al fine di legarlo ad attivita com-
merciali e/o ricettive (non necessariamente
funzionali al’ attivita sanitaria).

Quando, invece, il prezzo €in denaro, nel-
le 20 operazioni analizzate, mostra im-
porti molto differenti in relazione a valore
dell’investimento (tabella 16).

Considerazioni sulle condizioni per lo svi-
luppo di strumenti finanziari innovativi

In unafase che pud ancora essere conside-
ratadi «introduzione» dellafinanzainnovati-
vanel settore sanitario in Itaia, I'analisi el
confronto tra le diverse esperienze concluse
0in atto puo rappresentare un’importante op-
portunita: nel medio periodo, infatti, I’ effetto
«moltiplicatore» interno alla pubblica ammi-
nistrazione, nonché le sinergie sviluppate at-
traverso I"aumento di competenze e di cono-
scenze potranno svolgere un ruolo determi-
nante nella «modellizzazione» e sistematiz-
zazione di queste iniziative, garantendo non
solo un abbattimento dei costi e unasemplifi-
cazione nellafase di gestione dellaprocedura

di gara e durante il periodo contrattuale, ma
anche in unaloro maggiore diffusione al’in-
terno del sistema pubblico.

Leoperazioni di finanzainnovativarealiz-
zate dalle aziende del campione per larealiz-
zazione di investimenti complessi (rispetto al
leasing, limitiamo I’ analisi a quelle immobi-
liare) presentano alcuni tratti caratteristici
comuni:

— elevata compl essita, tecnica, economica,
contrattuale;

—progressiva estensione dell’ intervento di
operatori privati nell’ambito di progetti inte-
grati e compless;

—dimensione variabile dell’ iniziativa.

In relazione a primo punto, lacostruzione
di unaoperazione di finanzainnovativacom-
portainevitabilmenteil sostenimento di costi
— economici, organizzativi, gestionali, politi-
ci —di granderilevanza. Il processo di valuta-
zione delle alternative spesso supportato dal-
I"apporto di consulenti esterni o di una com-
missione interna appositamente costituita; la

Tabella 14
Operazioni di project
finance per natura

Tabella 15
Operazioni di project
finance per natura

Tabella 16

Percentuale del prezzo sul
valore dell’opera
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pianificazione delle diverse fas di gara; la
continua negoziazione con gli interlocutori
privati, in relazione agli aspetti economico-
finanziari, legali, tecnici, contrattuali; la co-
struzione di un equo piano di ripartizione dei
rischi; ladefinizione di grigliedi valutazione
che permettendo la sceltadi partner affidabi-
li; lacostruzione di un sistemadi penali e ga-
ranzie sufficientemente equilibrato, sono tut-
ti elementi che hanno un forte impatto sulla
struttura organizzativa dell’ azienda, in quan-
to coinvolgono diverse unita funzionali e il
Cui costo, anche se non direttamente quantifi-
cabile, & sicuramente molto significativo.

Di conseguenza I’ investimento per realiz-
zare una operazione di finanza innovativa €
giustificato solo in presenza di operazioni
particolarmente complesse e comungue non
prima di averne accuratamente verificato la
convenienza, rispetto alle possibili opzioni
alternative (tipicamente quella interna, che
prevedeil ricorso all’ indebitamento bancario
e a tradizionale appalto di lavori) cercando
di tenere in considerazione non solo i costi
diretti, ma confrontando anche i costi «di
strutturazione» dell’ iniziativa.

Un secondo elemento, che accomuna le
esperienze nel settore sanitario, € larilevante
estensione del grado di partecipazione degli
operatori privati. Le esperienze analizzate
permettono di affermare che, in Italia, un
modello puro di operazione finanziaria, (0s-
sia con il mero coinvolgimento finanzia-
rio da parte dell’ operatore privato), sia
project finance o leasing finanziario, lasciail
posto a forme di public private partnership,
caratterizzate da un coinvolgimento piu am-
pio del soggetto privato, a secondadel grado
di maggior efficienza che lo stesso pud ga
rantire rispetto ai costi sostenuti e agli stan-
dard quali/quantitativi assicurati dallagestio-
ne aziendal e interna.

Con riguardo a leasing finanziario, tale
tendenza s sta traducendo nell’ evoluzione
sempre pitidecisaaformedi leasing immobi-
liare «chiavi in mano» che, replicando il con-
cetto di full leasing applicato a beni standar-
dizzati, includono ndél contratto di finanzia-
mento anche tutti i servizi accessori che sono
strettamente funzionali amantenerein perfet-
ta e continua efficienza la struttura, gli im-
pianti, le tecnologie e le attrezzature che co-
stituiscono I’ oggetto principale del contratto.

Rimangono a momento invece esclusi dal
contratto tutti i servizi accessori all’attivita
prettamente sanitaria e di assistenza a pa-
Ziente (gestione pulizie, mensa, gestione la-
boratori, ecc). Staraal’ aziendava utare sesia
piu conveniente gestirle con personale inter-
no o (come avviene nella maggior parte del
casl), appaltarlo a soggetti specializzati ester-
ni, magari con contratti di global service.
Con riferimento a Project finance, laten-
denzache s staregistrando € un crescenteri-
corso a modelli di tipo BOSLT (ossia Build,
Operate, Subsidize, Lease, Transfer), dove a
soggetto privato pud spettare la gestione di
una estrema varieta di servizi di supporto:
manutenzione ordinaria e straordinaria del-
I’edificio e degli impianti e delle aree verdi;
servizi amministrativi (reception; servizio
unico prenotazioni; centro contabile; proce-
dure erilevazioni informatizzate); servizi al-
berghieri di carattere industriale (mensa per
degenti e personale; pulizia e sanificazione;
lavanderia; raccolta, stoccaggio e smalti-
mento rifiuti, anche speciali; trasporti interni,
vigilanza;, gestione del calore); servizi di
supporto all’ attivitasanitaria (forniturae ma-
nutenzione della strumentazione e delle tec-
nologie mediche — sale operatorie, laborato-
rio, diagnostica per immagini — magazzino
ospedaliero, logistica di beni, farmaci e pre-
sidi sanitari e non sanitari; farmacia, disinfe-
zione); servizi commerciali: parcheggi, bar,
ristorante, noleggio aree per attivitacommer-
ciali. Di conseguenza, I’ equilibrio economi-
co-finanziario dell’ operasi basa su:

—acquisto di tuttele attivitadi supporto da
parte dell’ azienda sanitaria (opere cosiddette
a tariffazione diretta sulla pubblica ammini-
strazione), attraverso la corresponsione di un
canone (dacui il terminelease nel modello di
riferimento);

—versamento di un prezzo, spesso rilevan-
te, afavore del concessionario (subsidy);

— gestione diretta, da parte del concessio-
nario delle attivita commerciali, con tariffe
sugli utenti, o affitto di spazi commerciali a
favore di soggetti privati.

In questo modello il rischio & che, consi-
derato chelaredditivitadegli interventi in sa-
nitanon e per suanaturain grado di consenti-
rel’ applicazione di un modello puro di finan-
zadi progetto, si richieda, oltre a contributo
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pubblico, I’ affiancamento all’ opera di molte
iniziative a maggiore redditivita che consen-
tano un equilibrio tralivelli di redditivitaedi
rischio, in grado di garantire la sostenihilita
di lungo periodo dell’economicita del pro-
getto. In questo modo |’ azienda si impegna
per un periodo che puo variarein mediatrai
20 e 30 anni con uno stesso operatore affi-
dandogli la gestione di tutti i servizi non sa-
nitari a fronte del pagamento di un canone
che ne copra i costi. Il rischio & che senza
adeguati strumenti di monitoraggio, verifica
erevisionedegli standard dei servizi (con co-
sti di transazione e di informazione elevati),
I"aziendaperdadi fatto il controllo su un’'im-
portante area di attivita che, per quanto ac-
cessoria, influenza in maniera determinante
anche |’ efficienza e qualita delle prestazioni
sanitarie.

In relazione al’ ultimo punto — le dimen-
sioni dell’iniziativa— e esperienze analizza-
te dimostrano come le operazioni di finanza
innovativa possano essere utilizzate indipen-
dentemente dalle dimensioni, ma siano inve-
cecorrelatea

— efficacia gestionale dell’ amministrazio-
ne pubblica che promuovel’iniziativa;

— aperto confronto tra differenti ruoli e fi-
nalita, sfruttando quelle sinergiedi risorsefi-
nanziarie e competenze gestionali in grado di
sostenere o sviluppo di nuovi investimenti
infrastrutturali;

—validitaintrinsecadel progetto, legato ad
effettivi bisogni della collettivita di riferi-
mento.

4.4 Punti di forza e condizioni per |'appli-
cabilita di strumenti di finanza innovativa
nel sistema sanitario italiano

La valutazione complessiva delle iniziati-
ve permette di individuare alcuni elementi ri-
tenuti essenziali per una operazione di suc-
CEess0.

Innanzitutto, il coinvolgimento di tutte le
forze istituzionali, sociali, politiche, econo-
miche fin dalla fase iniziale dell’iniziativa,
per facilitare la creazione di un elevato grado
di consenso preventivo. Di conseguenza, nel
rapporto con gli stakeholder territoriali con
Cui le aziende sanitarie sono chiamate arela-
Zionarsi, € necessario promuovere:

—lacreazione di unarete di tutte le azien-
de presenti sul territorio, al fine di facilitare
lo scambio di esperienze, ladiffusione di mo-
delli innovativi, la condivisione di strumenti
eteoriedi riferimento;

— il coinvolgimento di tutti gli attori eco-
nomici privati: Associazioni industriali, Sin-
dacati, ordini professionali, imprese di pro-
duzione;

— laresponsabilizzazione del sistema ban-
cario e creditizio, che ha potuto raggiungere
determinati risultati economici e reddituali
grazie dlacrescitadel territorio di riferimen-
to.

Un ruolo fondamentale & sicuramente
svolto dall’ attivitadi comunicazione, finaliz-
zata allainformazione ed aladiffusione del-
I'iniziativa presso la collettivita locale e
presso i rappresentanti della vita politica,
economicae sociale.

La consapevolezza che la costruzione e,
soprattutto, il mantenimento del consenso
sull’iniziativa siaessenziale per I’ operazione
in oggetto dovrebbe spingere i promotori a
coinvolgere tutti i possibili attori, cercando
di coordinare e conciliare i loro interessi. Il
coinvolgimento attraverso |’ adeguata infor-
mazione e la mediazione degli interessi per-
mette, in molti casi, una accelerazione dei
tempi di realizzazione dell’iniziativa, ridu-
cendo il rischio di situazioni di stallo dovute
ad intralci burocratici. In molti casi, & oppor-
tuno consultare i principali esponenti della
comunita politica ed industriale locale, non-
chéi sindacati, al finedi renderli partecipi sia
nella fase definitoria del progetto, sia nella
fase di realizzazione.

Questa attivita di mobilitazione e sostegno
del consenso deve essere inoltre supportata
dainiziative finalizzate a garantire la massi-
ma trasparenza e linearita delle procedure;
fragueste particolarmente significative risul-
tano la definizione a priori dei parametri va-
lutativi per I’aggiudicazione della gara, I'e-
strazione pubblica dei membri delle varie
Commissioni e la comunicazione a tutti gli
attori coinvolti di eventuali variazioni avve-
nutein corso d’ opera.

In secondo luogo, I’iniziativadeve inserir-
si dl’interno di una chiara strategia dell’a
zienda pubblica interessata (Meneguzzo,
1999). In particolare, i casi di successo sono
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riconducibili aquelle esperienzein cui I’ ope-
razione € stata percepita come uno stimolo
ala crescita culturale, in cui esiste un piano
di sviluppo di lungo periodo, in cui I’ opera-
zione individuata sia vista come una delle
modalita di realizzazione di opere pubbliche,
solo dopo un'’attenta valutazione dei rischi
che comportae dove siastatafattaun’ a-
nalis comparatatrai diversi strumenti adis-
posizione dell’azienda (operazione di lea-
sing, ricorso all’indebitamento bancario at-
traverso |’ accensione di un mutuo, emissione
obbligazionaria, dismissione di patrimonio
immobiliare, ecc.).

Tuttavia, si ritiene cheil vero fattore criti-
co per il successo di un’ operazione finanzia-
riainnovativasiadarinvenire nell’ approccio
culturale dei diversi soggetti che intervengo-
no nell’iniziativa.

Come evidenziato, il project finance, il
leasing, si basano su unapartnership traam-
ministrazione pubblica, imprese di produzio-
ne private, istituti di credito, in cui si hauna
equaripartizione di ruoli edi rischi, attraver-
SO un processo di negoziazione ed apprendi-
mento, nel rispetto delle esigenze e delle fi-
nalita istituzionali del diversi soggetti coin-
volti.

Lacomposizione ad unita dei diversi inte-
ress puo derivare solo dalla definizione di
regole comportamentali basate su valori co-
muni e general mente accettati, su valori etici,
sulla definizione di strategie di comporta-
mento e di modelli competitivi che permetta-
no I’ ottenimento di risultati «a somma mag-
giore di zero», e sullo sviluppo di un sistema
di opportunita (servizi infrastrutturali, svi-
luppo tecnologico e scientifico, opportunita
economiche), la cui realizzazione deve esse-
re demandata alla collaborazione congiunta
di tutti gli attori sociali costituenti I’ambiente
di riferimento.

L e esperienze analizzate insegnano che, in
assenza, nel tessuto imprenditoriale, finan-
ziario ed economico di riferimento, della
condivisionedi determinati valori, basati sul-
laresponsabilita sociale dei soggetti coinvol-
ti, gli sforzi e le energie dedicate allarealiz-
zazione di un’ operazione finanziariainnova-
tivacomplessarisulteranno vani.

5. Conclusioni

Dall’indagineedalleinterviste effettuate &
emersa una attenzione crescente verso le te-
matiche di natura finanziaria. Tuttavia, Si ri-
tiene chevi siano ancoraampi margini di cre-
scita e un forte fabbisogno formativo, a fine
di superare alcune incoerenze, spesso rile-
vanti.

Unaconferma, in tal senso, si ottiene dalla
letturaintegrata dei dati del questionario.

Ad esempio, incrociando le risposte rela-
tive alla programmazione finanziaria con
quelle relative alle operazioni di project
finance, emergono dati preoccupanti: tra le
aziende che effettuano operazioni di project
finance, ben 5 non hanno una programmazio-
nedellerisorsefinanziarie eben 4 laeffettua-
no con cadenza solo annuale. Una mancata
programmazione delle risorse da parte del-
I" azienda sanitaria, infatti, potrebbe compro-
metterne la capacita di versare il canone di
gestione a favore del concessionario; dalla
puntualita di pagamento del canone dipende,
essenzialmente, la capacita del concessio-
nario di rimborsare il debito agli istituti ban-
cari.

Sempre con riferimento alle aziende che
effettuano operazioni di finanza innovativa,
emerge che:

— 4 aziende non hanno una specifica unita
organizzativa Finanza;

— s0lo 24 aziende effettuano una preventi-
vaattivitadi valorizzazione del proprio patri-
monio immobiliare.

L’andlisi dei dati, supportata anche dain-
terviste specifiche, non solo manifesta una
ancorainsufficiente sensibilita alle tematiche
finanziarie, maevidenziaspesso un rischio di
improvvisazione di molte operazioni innova-
tive; senza, infatti, una preventiva valutazio-
ne dell’impatto finanziario a medio-lungo
termine, in assenza di unavalutazione strate-
gicaintegrata del proprio patrimonio immo-
biliare, in mancanzadi unaattenta simul azio-
ne della sostenibilita del pagamento del ca
none di gestione, le operazioni di project
finance attivate rischiano di essere spinte piu
da elementi di tendenza e novita che non da
reali esigenze e motivazioni sostanziali.

Si é detto che le politiche di gestione fi-
nanziaria, all’interno delle aziende sanitarie,
sono prevalentemente orientate al’ attivita di
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investimento; le variabili che le aziende sani-
tarie, nella sceltadello strumento da utilizza-
re per larealizzazione degli investimenti, de-
vOoNno tenere in considerazione in quanto de-
terminati nell’influenzare le dinamiche fi-
nanziarie generate dall’ investimento sono:

— la difficolta procedurale e i correlati
tempi previsti per il completamento dell’ ope-
rae della sua entratain funzionamento;

— latipologia e natura di opera da realiz-
zare,

—i costi complessivi dell’ operazione.

In relazione alla complessita procedurale,
tragli strumenti di finanziamento, il project
finance presenta le maggiori difficolta, lega
te, attualmente, alla ancora limitata cono-
scenza del fenomeno. Sicuramente di piu
agevol e applicazione sembrano essere:

— il mutuo, che, per il crescente ventaglio
di opzioni, di intermediari finanziari abilitati
ad erogarlo, di condizioni offerte presentaun
elevato grado di flessibilita e che per I utiliz-
Zo reiterato negli anni da parte delle aziende
sanitarie rientra tra le conoscenze consolida-
tedel responsabili di gestione finanziaria;

—il leasing, mutuato senza eccessive diffi-
colta dal settore privato, in cui rappresenta
unaopzione di rilevante interesse. La capaci-
ta di garantire assoluta certezza nel tempi e
nei costi di realizzazione e di poter modulare
e frazionare il pagamento dell’ opera durante
laduratadel contratto, apartire dall’ entratain
funzione della struttura, induce una drastica
riduzione dell’ incertezza sulle dinamiche dei
fluss finanziari aziendali e aumenta la possi-
bilitadi effettuare una programmazione effet-
tivamente coerente del fabbisogno di risorsee
dell’individuazione delle strategie e strumen-
ti di copertura piti adeguate per farvi fronte.

Le accennate difficolta procedurali del
project finance sono probabilmente ascrivi-
bili allacarenzadi iniziative confrontabili ed
esperienze specifiche; nel medio periodo, in-
vece, € verosimile attendersi che I’ aumento
del numero di operazioni di project finance
al’interno del settore dellasanitaelo svilup-
po di economie di esperienza e di apprendi-
mento favoriranno lastandardizzazione dello
strumento e, di conseguenza, |’ abbattimento
dei costi.

Inrelazione al tipo di opera daredizzare,
la sceltadellaformadi finanziamento dipen-
dera, principalmente, dalla redditivita attesa
del progetto e dal grado di rischio associato
alarealizzazione e gestione dello stesso. Un
grado crescente di redditivita attesa suggeri-
sce I’adozione rispettivamente del mutuo,
del leasing e del project finance.

Una lettura in chiave prospettica dei dati
anadlizzati e delle interviste effettuate induce
aritenere che, nel medio periodo (3-5 anni),
S assisteraa

1) unacrescitasostanziale di operazioni di
rinegoziazione del debito, soprattutto attra-
verso strumenti derivati (swap). Attualmen-
te, il livellodei tassi di interesseele previsio-
ni in merito alle sue evoluzioni, ameno a
breve termine, stanno spingendo molti enti
locali arivedere debiti contratti anche da po-
chi anni, atassi piuttosto elevati; questo pro-
cesso molto probabilmente coinvolgera an-
cheleaziende sanitarie;

2) un notevole aumento delle operazioni
di project finance, da parte delle aziende sa-
nitarie, favorito, in particolare, da alcune re-
centi modifiche del quadro normativo di rife-
rimento;

3) un sostanziale aumento nel ricorso ad
operazioni di leasing finanziario per la rea-
lizzazione di nuove strutture o laristruttura-
zione e I'ammodernamento tecnologico di
strutture esistenti, grazie ad acune modifi-
che normative e a recepimento dello stru-
mento come soluzione per il finanziamento
di nuovi piani di investimento sanitari dapar-
tedi alcune Regioni.

Rispetto ad altre operazioni innovative,
non direttamente oggetto dell’ indagine svol-
ta, s prevede un’evoluzione contenuta di
operazioni di cartolarizzazione sul patrimo-
nio immobiliare a fronte invece di una so-
stanziale crescita per le operazioni di cartola
rizzazione dei crediti, soprattutto quelli van-
teti dai fornitori nei confronti del sistemasa-
nitario regionale. In entrambi i casi, i costi di
strutturazione dell’ operazione, il numero di
attori coinvalti, le competenze richieste ina
spriscono le difficoltd di implementazione
dell’operazione da parte di una singola
azienda; soloil ricorso ad operazioni in pool,
tra diverse aziende, o la regia delle regioni
sembrano consentire, attraverso la genera-
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zione di economie di scala, il raggiungimen-
to di soglie di convenienzaeconomico-finan-
Ziaria.

E inoltre prevedibile un crescente ricorso
ad operazioni di finanziamento integrate con
il settore non profit o attraverso assetti istitu-
zionali non profit (fondazione, associazione).
La possibilita di emissione obbligazionaria
«di solidarieta» (titoli obbligazionari, atasso
fisso, non convertibili), consentita a settore
non profit (D.L.vo 460/97 e D.M. 8 giugno
1999, n. 328) apre scenari interessanti di spe-
rimentazione, ad oggi non ancorarecepiti dal
settore sanitario.

Si ritiene, comunque, che il pieno sfrutta-
mento delle opportunita legate al ricorso a
strumenti finanziari richieda il soddisfaci-
mento di alcune condizioni di fondo. Innan-
zitutto, le aziende sanitarie devono dotarsi di
profili professionali adeguati per valutare
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attentamente le caratteristiche dei singoli
strumenti e I’ economicita e sostenibilita di
ciascuno di nel lungo periodo.

In secondo luogo, € necessaria unavaluta-
zione ponderata degli assetti di governance,
basata sul corretto equilibrio tra le diverse
parti coinvolte, sulla ripartizione dei rischi
trai divers attori, sull’integrazione di inte-
ressi spesso contrapposti, su logiche di scam-
bio e di collaborazione tra aziende sanitarie
pubbliche ed operatori privati
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Uno studio su influenza
e vaccinazione antinfluenzale
nel 1999-2000 In Italia

Guipo CITONI

Influenzais an yearly epidemic disease,
widespread and very costly for
communities, both in terms of lives lost
and of direct and indirect costs dueto
losses of days of work. Influenza
vaccination isthe prevailing strategy to
reduce the impact of the disease: the study
of its effectiveness at the national level
may reserve, nonetheless, undesirable
surprises. These are the findings of our
analysisfor Italy, based on the Survey on
Health Conditions conducted by the
Central Satistical Office (Istat) inthe
season 1999-2000: we fail in showing, for
immunised people, both a decrease in the
risk of contracting flu and in the
utilisation of health care serviceswheniill.
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1. Introduzione

Numeros studi documentano ormai con
chiarezza che le epidemie influenzali sono
estremamente costose per le collettivita na-
zionali. Laprimafonte di preoccupazione so-
no, ovviamente, le numerose vite perse tra i
gruppi di popolazione arischio, ma diventa-
no potenzialmente molto importanti, in pe-
riodi di stringenti vincoli di bilancio, gli ag-
gravi di costi, siaper quanto riguardale ospe-
dalizzazioni egli altri servizi sanitari, sig, in-
direttamente, per le ricadute produttive dei
giorni lavorativi persi.

In questa luce, la vaccinazione antinfluen-
zale, gia gratuita, in ltalia per i gruppi ari-
schio e per gli anziani, viene suggerita come
strategia globale per difendere la popolazio-
ne dal rischio influenzale. E pertanto impor-
tante andare ad analizzare la sua efficacia
pratica alivello di collettivita, come confer-
ma e supporto dell’ efficacia clinica, ben do-
cumentata mediante trial diagnostici e studi
di piccoli campioni.

A tale scopo € disponibile I'importante
campione dell’Indagine multiscopo sulle
condizioni di salute dellacollettivita, condot-
ta dall’Istat nel 1999-2000, che formula do-
mande sia sull’ effettuazione della vaccina-
zione, sia sull’aver contratto influenza, ac-
canto atutte le variabili necessarie per la sti-
madel consumo di servizi sanitari, ed anche
per lavalutazione dello stato di salute fisico
ed emotivo.

Naturalmente non si vuole sopravvalutare
I"importanza della suddetta base informati-
va infatti unaovviacriticadi fondo al lavoro
potrebbe essere lanon idoneita dell’indagine
stessa a discriminare gli individui che abbia-
no contratto una verainfluenza dacoloro che
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invece hanno contratto altri malanni di sta-
gione, simili negli effetti all’ influenza stessa.
D’dtra parte, sono necessarie ipotesi forti
per inficiare lavalidita, ameno parziale, del
dati a disposizione: in primo luogo dovrem-
mo ipotizzare generalizzatala prassi dell’ au-
todiagnosi, senzacheil medico curante abbia
I’ opportunita di confermare la presenza o
meno dell’influenza (naturalmente non me-
diante analisi di laboratorio ma in base al
guadro clinico), in secondo luogo dovremmo
ipotizzare che la presenza di malattie simili
al’influenza sia molto eterogenea tra gruppi
di popolazione differenti, edin particolaretra
i gruppi dei vaccinati e dei non vaccinati 1, in
terzo luogo dovremmo escludere la presenza
simultanea di piu ceppi influenzali sul terri-
torio in un dato periodo di tempo, di cui solo
uno e quello soggetto a vaccinazione e infine
dovremmo ipotizzare assenza di errori nelle
modalita di somministrazione e nella tempi-
stica della stessa vaccinazione.

Conlacauteladel caso, pertanto, un’anali-
s siadell’ epidemiologia influenzale, sia dei
suoi costi, sia, infine, dei vantaggi connessi
alavaccinazione, ha costituito |’ obiettivo di
guesto lavoro, riservando qualche sorpresa
proprio per quanto riguarda I’ efficacia prati-
cadellavaccinazione.

Le metodologie impiegate sono state sia
descrittive che analitiche, mai risultati sono
stati in genere concordanti e tali dasuggerire
gualche cautela nella difesa a spada tratta
non tanto del mantenimento della copertura
vaccinale per i gruppi arischio e per gli an-
Ziani quanto per la sua potenziale estensione
anche a soggetti in eta adultao giovanile.

La parte finale del lavoro suggerisce che,
essendo il 1999-2000 associato a fenomeni
pandemici e peculiari, potrebbe essere utile
unaripetizione delle domande nellaprossima
indagine multiscopo del 2004-2005 per valu-
taresei risultati fossero almeno parzialmente
divers riguardo alla efficacia pratica della
vaccinazione.

2. L’epidemia influenzale del 1999-2000
Una analis epidemiologica ci mostra
chez:

1. Il numero di coloro che sono vaccinati
e di circa 7.831.917, ovvero il 13,7% della
popolazione. La percentuale di vaccinati sa-

le con | eta a partire dalla gioventu (oltre 14
anni), e influenzata in modo irregolare dal
$ess0, € maggiore nel nord-est e minore nel-
le isole e risente fortemente da fattori di ri-
schio di cui il principale & la concomitante
presenza di malattie respiratorie croniche
(nella classe degli oltre 65 anni i malati cro-
nici che sono vaccinati ammontano acircail
59%).

2. Il numero di coloro che invece hanno
contratto influenza nella stagione 1999-
2000, & pari, nel campione, a2.355.352, pari
al 4,1% dellapopolazione; se s tiene presen-
techeil dato appenariportato si riferisce dla
popolazione campionaria, riportata all’ uni-
verso, che aveva contratto I'infezione nelle
ultime 4 settimane precedenti I'intervistae s
ipotizza che il periodo di durata dell’ epide-
mia influenzale sia approssimativamente di
16 settimane 3, otteniamo una incidenza an-
nuale del fenomeno influenzale pari a
4* 4,1% =16,4%4. Tdestimaeinlineacon
quanto calcolato ad esempio da Pregliasco et
al. (1999) o, per anni piu recenti con lasorve-
glianza attuatadal Ministero dellasalute.

3. La frequenza dell’ influenza per classe
di eta e riportata nella tabella 1: essa € so-
stanzial mente stabile, ad eccezione della pri-
ma classe, fino a 14 anni, che superadi oltre
una volta e mezza quella delle altre classi di
eta. Cio e probabilmente dovuto proprio ala
carenza di vaccinazione nelle piu giovani
classi di etd, e viceversaalladiffusa presenza
di vaccinazione nelle ultime. Preoccupa so-
prattutto I’elevata percentuale di bambine
con influenza e concomitante presenza di
malattie respiratorie croniche (96,4%); que-
ste ultime sono sempre associate ad unamag-
giore frequenza dell’evento influenza, per
qualsiasi classe di eta, e in modo irregolare
rispetto al sesso.

4. Lafrequenzadell’ influenza non &€ omo-
genea sul territorio nazionale: in testa € il
nord-est, con incidenza pari a 18,12%, se-
guito dal centro (17,84%), dal nord-ovest
(17,32%), dalle isole (16,36%) e da sud
(13,24%). Ancora piu evidente € la differen-
Ziazione su base regionale, anch’ essariporta-
ta nella tabella 1: s va da un minimo di
10,2% della Campania, ad un massimo nella
provinciadi Trento 23,12%.

5. Esistono dei vaccinati che contraggono
comungue I’ influenza: tale percentuale € del
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17,64% dei vaccinati, e del 14,7% degli in-
fluenzati.

3. Stima del costo sociale dell’influenza

L' obiettivo di questa parte del lavoro e
pervenire allastimadei costi diretti eindiret-
ti dell’ epidemia influenzale del 1999-2000,
presa come rappresentativa di epidemie mo-
derate-forti, e con la specificita di essere ab-
bastanza «precoce», cioé con incidenza gia
rilevante nelle ultime settimane dell’anno
1999.

A tale scopo sono state necessarie nume-
rose assunzioni.

Costi indiretti: la metodologia di stima,
per quanto riguardai costi indiretti, & consi-
dtita in una valorizzazione, col metodo del
capitale umano, dei giorni di lavoro persi per
malattia: unamigliore definizione delle gior-
nate perse da coloro che non avevano atre
malattie acute oltre al’influenza, nelle ulti-
me 4 settimane, ha portato a stimarle in nu-
mero pari a 5.478.976. Si sono utilizzati per
laloro valorizzazione, i redditi dalavoro net-
ti stimati dala Banca d'Italia per I’anno
2000, distinti a seconda delle varie categorie
professionali di appartenenza del lavoratore,
e considerando una annualita composta di
220 giornatelavorative; si € ottenuto un valo-
re per anmalato 5 delle giornate perse di €
79,87, che sommato all’universo, fornisce
una stima di 342.077.900 €, corrispondente
ad oltre 650 miliardi delle vecchie lire. Ri-
cordiamo, inoltre, che tale valore € laperdita
netta per i cittadini, e che lordizzando tale
importo, per tenere conto di quanto versato
come imposte e contributi, cioé parlando in
termini di costo del lavoro, |’ammontare
quasi raddoppia. Un analogo lavoro, con ul-
teriori correzioni 6, per tenere conto del fatto
chel’influenza non erala solamalattia speri-
mentata nelle ultime 4 settimane, s é fatto
per coloro con influenza ed altre malattie (ad
esempio s sono distinti i traumatizzati, che
hanno ricevuto un coefficiente di abbatti-
mento maggiore): la stima per questo grup-
po, risulta di 1.471.964 giornate lavorative
perse, e la corrispondente valorizzazione e
pari a 66,78 € per anmalato, per un valore
totale aggregato netto di 93.568.840 €. Si
infine calcolato, in viaconservativa, ed in at-
tesa di migliore specificazione, un valore

Percentuale

Per classe di eta

Meno di 14 anni 25,6
Da 14 a meno di 21 anni 13,8
Da 21 a meno di 31 anni 14,9
Da 31 a meno di 55 anni 14,6
Da 55 a meno di 65 anni 16,2
65 anni e pil 15,8
Per regione

Piemonte 15,2
Valle d’Aosta 19,6
Lombardia 19,2
Bolzano 18,6
Trento 23,1
Veneto 16,4
Friuli-Venezia Giulia 19,6
Liguria 11,8
Emilia-Romagna 19,0
Toscana 18,2
Umbria 21,8
Marche 16,9
Lazio 17,2
Abruzzo 16,9
Molise 20,9
Campania 10,2
Puglia 13,4
Basilicata 12,4
Calabria 18,2
Sicilia 15,6
Sardegna 18,6

netto imputato della giornata non lavorativa
persaaletto sia per i lavoratori che non, pari Tabella 1

a 10 €: poiché le giornate a letto, a netto di
quelle lavorative, sono state, per i due grup-
pi, rispettivamente di 7.803.060 e di
2.612.824, cioe in totale 10.415.884, la ri-
spettiva valorizzazione porta a 104.158.840
€ persi.

In totale, dunque, la perditadi giornate la-
vorative e stata pari a 6.950.940, e quella di
redditi netti pid redditi imputati & stimabilein
539.805.580 €, corrispondente ad oltre 1000
miliardi delle vecchielire.

Costi diretti: la metodologia di calcolo e
statamolto differenziataasecondadel tipo di
spesa.

— Visite mediche generiche e specidisti-
che: nel campionedegli influenzati il numero

Percentuale di influenzati
per classe di eta
e per regione
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massimo di visite pro-capite effettuato nelle
ultime 4 settimane € pari a 2. Per quanto ri-
guarda le visite private si € pertanto distinta
I’ ultimavisita, per laqualesi disponevadella
risposta relativa ala spesa effettiva effettua-
ta, distintaa seconda del tipo di visita (gene-
rica, cardiologica, otorino, ecc.) 7, dalla pri-
mavisita, per laquale si potevaricavareil ti-
po di visitaeffettuata, manon laspesaeffetti-
va: quest’ ultima é stata stimata calcolando la
mediatraindividui delle spese effettuate per
le ultime visite, distinte a seconda della tipo-
logiadi visita. Per levisite pubbliche e accre-
ditate, lacui spesamediaeramolto spessoin-
significante, si e invece preferito non distin-
guere traprime ed ultime visite, edi utilizza-
resemprelatariffastandard per visita specia-
listicadi € 20,66 e di € 10,33 per quelle ge-
neriche 8. | risultati differenziati tra i due
gruppi dei soli influenzati edi coloro che, ol-
tre al’influenza, hanno avuto qualche altra
patologia acuta®, sono i seguenti:

1) solo influenzati: spesa media per visita
11,95 € 10, per un totale di 82.938.712 €;

2) influenzati ed altro: spesamedia per vi-
sital7,76 €, per un totale di 43.962.272 €.

La spesa totale per i due gruppi risulta
quindi pari 2126.900.984 €.

— Spese per guardia medica, accessi a
ppronto soccorso non seguiti daricovero: ipo-
tizzando una tariffa per accesso simile a
quella utilizzata per le visite specidistiche
pubbliche, cioe di 20,66 €, si sono stimati,
per i due gruppi visti sopra, gli importi di
spesa per accesso/visita, rispettivamente di
32,44 € edi 27,59 € per il primo, edi 29,49
€ e26,91 € per il secondo. Passando ai valo-
ri aggregati, otteniamo: 8.718.180 <;
7.621.556 € per il primo gruppo e di
4.326.772 €; 6.607.620 € per il secondo 1.
La spesa totale per questa voce € quindi di
27.274.128 €.

— Spese per assistenza domiciliare: utiliz-
zando la consueta tariffa per visita di 20,66
€, otteniamo: per il gruppo dei soli influen-
zati una spesa media per prestazione di
173,87 €, ed unatotae di 8.545.940 €, per
gli influenzati a patologia multipla, invece,
173,99 € 12 e una spesa totde di 6.734.108
€. |l totale per i due gruppi ammontadunque
a 15.280.048 €.

— Laspesa per ospedalita— a differenza di
altri studi che tentano di imputare, in base ai
consumi rilevati damedici curanti in un cam-
pione di influenzati (Lucioni et al., 2001),
I"importo per i Drg specifici di ricovero—in
assenza di informazioni sulle diagnosi di ri-
covero nel campione Istat, si rifaal piu tradi-
zionale indicatore del costo medio per gior-
nata di degenza: moltiplicato per la degenza
individuale degli influenzati negli ultimi 3
mesi ci fornisce I'importo cercato 3. L'im-
porto, ricavato da dati dell’ Assr 14, & di 510
€, edi risultati sono15:

1) gruppo dei soli influenzati: 4377,2 € per
individuo, e importo totale 166.136.221 €;

2) gruppo degli influenzati a patologia
multipla: 4247,5 € per individuo, importo
totale 123.791.081 €.

La spesa totale ospedaliera attribuibile a
cas di influenza e quindi di: 289.927.302 €.

— La penultimavoce da attribuire & quella
per accertamenti diagnostici. La metodolo-
gia, in questo caso é stata semplificata rispet-
to al’imputazione delle visite, pur utilizzan-
do ancoralerisposte sul costo effettivo soste-
nuto dagli utenti per I’ultimo accertamento
effettuato: essendovi spesso importi trascu-
rabili e non corrispondenti a costo effettivo
dell’ esame per quanto riguarda gli accerta-
menti pubblici, ed essendo inoltre impossibi-
le risalire dall’ ultimo accertamento effettua-
to alla natura pubblica/accreditata o privata
del precedenti 16, si e preferito calcolare, sul-
la base dell’ ultimo accertamento effettuato,
il costo medio per accertamento, indifferen-
temente pubblico/accreditato o privato, di-
stinto solo per tipi di accertamento (sangue,
urine, tac, ecc.). Tali importi medi sono steti
moltiplicati per il numero di accertamenti di
ogni tipologia effettuati dagli utenti, perve-
nendo ai seguenti risultati:

1) soli influenzati: 5,32 € per accertamen-
to pro capitel?, 36.942.248 € in totae;

2) patologia multiplal8: 9,96 € pro capite,
24.681.484 € intotale.

| risultati totali sono quindi di una spesa
per accertamenti pari a61.623.732 €.

—Per i farmaci, purtroppo, non € stato pos-
sibile effettuare acuna attribuzione, perché
I’indagine indaga solo se si sono utilizzati,
manonil tipo elaquantita. Si € dunque deci-
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S0, inviapreliminare, di adottare stime ester-
ne il giacitato studio di Lucioni et al. (2001)
fornisce un costo medio per paziente pari a
9,65 €, che esteso ai hostri influenzati stima-
ti, pari come s & detto, a circa 9.421.408,
portaad unavalorizzazione di 90.916.587 €.

Tirando le somme, la stima dei costi diret-
ti ed indiretti dell’influenza in Italia & pari a
611.922.781 + 539.805.580 = 1.151.728.361
€, pari acirca2230 miliardi delle vecchieli-
re. Per visualizzare meglio, cio comporta che
ogni influenzato fa spendere al servizio sani-
tario I’ equivalente di 64,95 €, mentre gene-
ra mancata produzione?9, al netto di imposte
econtributi, per 57,30 €.

4. Un tentativo di valutazione economica
della vaccinazione antinfluenzale

La letteratura sull’efficacia economica
della vaccinazione antinfluenzale & ormai
ricca, anche sei dati originali campionari su
cui sono basati gli studi sono molto meno nu-
merosi.

Un classico sono i vari studi effettuati sul
campione dell’ Office of Technology Assess-
ment statunitense (OTA, 1982): st mostrava,
utilizzando dati su 150 milioni di dos vacci-
nali somministrate nel periodo 1971-1977,
che lavaccinazione era addirittura a costo ef-
ficacia 0 o negativo per il gruppo di anziani, a
costo efficaciacrescente d diminuire dell’ eta,
matale danon evidenziare mai un costo supe-
riorea258 $ per anno di vitasalvato, senon s
teneva conto delle maggiori spese sanitarie
future per coloro che la stessa vaccinazione
aveva «salvati» 20, Un analogo studio condot-
to per il Canada (cfr. Helliwell, Drummond,
1988) quantificavai costi della vaccinazione
in Ontario in circa $ CAN 7,54 a persona,
mentrei rispettivi benefici monetari risultava-
no essere superiori e pari a$ CAN 11,4 aper-
sona. Una rassegna, condotta da Jefferson e
atri (1996), mostrava, basandosi su 6 studi,
che il costo per anno di vita in buona salute
guadagnato grazie alla vaccinazione, era per
la popolazione generale pari in media a

136 $ 2L Qualche perplessita sull’ efficacia
dellavaccinazione, anche daun punto di vista
€conomico, comincia perd a sorgere presso
qualificate strutturedi ricerca: seinfatti, anco-
ra nel 1996 una rassegna sull’ efficacia della
vaccinazione condotta dal NHS Centre for
Reviews and Dissemination dell’ Universitadi
York, raccomandava la vaccinazione per tutti
gli over 65 e non solo per gli dti rischi, unre-
cente studio (Allsup et al., 2003), condotto
nell’ambito dell’Health Tecnology Assess-
ment (HTA) Programme del NHS, pervienea
conclusioni antitetiche, suggerendo che la
vaccinazione degli over 65 sani nonrisultaas
sociataaminori costi per il NHS inglese22,

4.1 Il concetto teorico

Essendo la vaccinazione antinfluenzale di
carattere facoltativo, & plausibile ipotizzare
chel’individuo vi ricorrain base ad un calco-
lo strettamente individualistico: se i benefici
dellastessa sono superiori ai costi I’individuo
S assicurera, altrimenti varrail contrario.

Possiamo scrivere la condizione analitica
che rende conveniente lavaccinazione:

CS<AVQALY's, + ACIN,

cioé i soggettivi 23 costi diretti (costo dose
vaccinale e somministrazione) ed indiretti
(tempo perso ed eventuali effetti collaterali)
della vaccinazione C\f devono essere minori
0 al pit uguali ai benefici, composti da due
componenti: la  prima,  denominata
AVQALY's,, rappresenta i benefici derivanti
dal valoredei QALY saggiuntivi 24, cioedal-
la monetizzazione del guadagno in quantitae
qualita della vita derivante dall’ avere effet-
tuato la vaccinazione, a netto di possibili ef-
fetti collaterali della stessa, la seconda,
ACIN,, invece, rappresenta le minori spese
per servizi sanitari effettuate dall’individuo
perché lavaccinazione ha eliminato o ridotto
gli effetti dell’influenza.

Scendendo piul in dettaglio sulla compo-
nente AVQALY's, 25 essa pud essere scritta
come:

[7TNS|thcl+7T|?\lo HNSM-h?\IOGM+7[|?\]-7T|\?Mohso(l—GM)+7T|?\|0 ﬂaohMcl]

{[ﬂ\jN| . hs. 1+ ”\ZN. ”\?NM . h\;N. GM + ﬂ‘\?lN. ﬂ\?NM . hs. (1_GM) + 7T\7|N. ﬂ\?M . hM . 1] _}.VAS
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in cui VAs el valore soggettivo dell’ anno di
vitain buona salute, che pud essere ottenuto,
ad esempio con una stima del potenziale la-
vorativo (capitale umano) o delladisponibili-
ta a pagare, le © esprimono probabilita, an-
che questa volta soggettive, il cui argomento
enel pedice: VNI rappresental’ essere vacci-
nato non influenzato, VIN |’ essere vaccinato
influenzato, VNM I’ essere vaccinato e in-
fluenzato ma senzaesiti mortali, VM |’ essere
vaccinato e influenzato e morire e corrispon-
dentemente NI, IN,NM,M, sono |le analoghe
condizioni per i non vaccinati, le h esprimo-
no indici di stato di salute, che per ipotesi si
assumono non soggettivi 26: il pedice Sindi-
ca lo stato di perfetta salute, convenzional-
mente pari ad 1, I'M indicalo stato di morte,
convenzionalmente pari a0, e VIN, IN, rap-
presentano lo stato di malattia temporaneo
degli influenzati, vaccinati o no; nellaformu-
la, infine, 1 rappresenta |’ orizzonte conven-
zionde per una malattia che s ripresenta
ogni anno, e cioé 1 anno di vita aggiuntivo,
mentre GM rappresenta i giorni di malattia
con influenza, espressi in 365esimi di anno.

In pratica, fatte le opportune sostituzioni e
semplificazioni 27, avremo la seguente espres-
sione:

Amyy + Ay + At
incui:

ATty = TN — 7T € Iaumento di QALY's
dovuti ala diminuzione della probabilita di
contrarre |’ infl Suenza‘:zevacci rgati .

SAhINMs: [7vin e TVNM ® (hun — 1) — 7N e
v e (hiy—1)] e GM &1’ aumento di QALY’s
dovuto alla attenuazione dell’influenza se
vaccinati, ponderato con le rispettive proba
bilita

ATRm = Toun @ Tynm — i e Ty € I'al-
mento di QALY'’s dovuto ala diminuzione
della probabilita di morte se vaccinati, pon-

derato con laprobabilitadi contrarre influen-
za

Per fare un esempio, se la diminuzione
della probabilita di influenza, partendo da
un’incidenza del 20%, diminuisce di un
guarto con la vaccinazione, portandos al
15%, il primo termine varra 0,05; se inoltre
la probabilita di non avere esiti mortali del-
I"influenza, passa con la vaccinazione, da

98% al 99% e sel’indicedi qualitadellavita,
peri giorni incui sl émalati, € pari a0,9, cioé
a 90% della perfettasalute, il secondo termi-
nevarra0,00006; infine, il terzo termine, con
le probabilita suddette, varra — 0,0475 28,
L effetto totale sui QALY’'s sara dunque
0,00256; se noi volessmo monetizzare tale
guadagno di qualitadellavita, dovremmo ad
esempio ipotizzare, sullabase dellateoria del
capitale umano, che un anno di vitain buona
salute possa valere 20000 €, il che ci daun
guadagno individuale per la vaccinazione di
51,2 € appenasuperiore al prevedibile costo,
e senzatenere conto dei possibili risparmi di
spesa sanitaria connessi alla vaccinazione:
I"individuo quindi si vaccinera. Naturalmen-
te, qualorala perdita di qualita dellavitanon
si risolvanéin diminuzioni della produttivita
néin perditadi capacitadi consumo, I'ipotiz-
zato valore della stessa puo essereinferiore.

Il problemaé, aquesto punto, quellodi an-
dare a stimare, con dati campionari, in me-
dia, quali sono le singole componenti della
convenienza a vaccinarsi: qui purtroppo le
cose si complicano.

4.2 La probabilita di contrarre influenza se
vaccinati

Lanotadolente di questo studio & che non
siamo riusciti, adifferenzadi molti studi pre-
cedenti, ad evidenziare netti guadagni — in
termini di minore probabilita di contrarre
I’influenza — ottenibili grazie ala vaccina-
zione.

In primo luogo, non sembra esservi una
diminuzione dell’incidenza dell’influenza,
grazie alla vaccinazione: gli odds ratio 29,
cioé il rapporto trainfluenzati e non influen-
zati nel gruppo dei vaccinati sono sempre piu
ati chein quello dei non vaccinati, per gran
parte dei sottocampioni disponibili. Tali va-
lori sono riportati nellatabella 2.

Si potraargomentare che gli odds cosi cal-
colati risentono di molti fattori confondenti,
dadepurare per conoscere I’ effetto dellasola
vaccinazione antinfluenzale: purtroppo an-
che una serie di regressioni logistiche 30 non
sembrano indicare, se non in specifici casgi,
effetti significativi di riduzione dell’ inciden-
za. Regredendo, infatti, la variabile dicoto-
mica «influenza nelle quattro settimane pre-
cedenti» su unaseriedi variabili 31 si sono ot-
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tenuti risultati scoraggianti, riassunti nella
primaparte dellatabella 3.

Come si vede solo in un caso, quello del
campione di tutti gli intervistati nei mesi in-
verndi, si éottenutauna sostanziale costanza
dellaprobabilitadi contrarre influenzagrazie
alavaccinazione, ma con nessuna significa-
tivita statistica; questi dati derivano dalladif-
ferente capacita del singoli campioni di dis-
criminaretracas di influenza effettiva e cas
di influenza solo presunta: la minore proba-
bilita che hanno gli influenzati vaccinati in-

tervigtati in inverno di contrarre influenzari-
spetto a quelli intervistati in estate € infatti
dovuta al fatto che la vaccinazione puo esse-
re efficace solo nei casi di influenza vera, a
ridosso del periodo epidemico invernale e
non sui casi di influenza ritardata o simila-
ri 32,

Per farci unaragione di questi risultati ab-
biamo inoltre condotto la stessa regressione
logistica sulla sola popolazione «non a ri-
schio», intesa come il gruppo di individui
che non avendo patologie croniche 33, po-

Sottocampione di popolazione

Tutta la popolazione

Solo anziani (ultra 65)

Solo intervistati a dicembre e marzo

Solo anziani intervistati a dicembre e marzo

tervistati a dicembre e marzo

Solo anziani a rischio per malattie concomitanti (*) in-

Odds ratio vaccinati Odds ratio non vaccinati
0,214382 0,194637
0,213876 0,166847
0,394009 0,365977
0,407422 0,350688
0,523816 0,366193

Tabella 2

Odds ratio del contrarre
influenza in vari campioni
di popolazione, distinto
tra individui vaccinati

€ non vaccinati

(*) Si veda la nota 32

Tutti gli individui Tabella 3
Probabilita di contrarre
. . Variazione dell’odds ratio o influenza
Campione utilizzato se vaccinati (1) Significativita (2)
Campione generale 1,063 < 1%
Campione con tutti gli over 65 1,104 < 1%
Campione con over 65 intervistati in inverno (3) 1,084 < 1%
Campione con tutti gli intervistati in inverno 1,000 > 86%
Campione con anziani a rischio intervistati in
inverno 1,383 <1%
Solo individui non a rischio
Campione utilizzato Variazione dell'0dds ratio Significativita
se vaccinati
Campione generale 1,020 < 1%
Campione con tutti gli over 65 1,017 =1%
Campione con over 85 intervistati in inverno 0,976 < 1%
Campione con tutti gli intervistati in inverno 0,948 < 1%
(2) Il dato si legge come un aumento della probabilitadi contrarre influenza se superiore al’ unita od una diminuzione
seinferioreall’ unita.
(2) Assumendo lasogliadel 5%, un valore superiorealasogliaindicalascarsaattendibilitadel risultato. L’ adattamento
globale delle regressioni € comungue sempre risultato non molto elevato, dato non sorprendente con dati sezionali,
maanchetale dalasciar supporre unacasualitadel fenomeno influenzaod anche unanon perfettaidentificazione dei
fattori di rischio.
(3) Quarto trimestre del 1999 e primo trimestre del 2000.
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trebbe, teoricamente fare ameno dellavacci-
nazione: paradossalmente proprio su questo
gruppo la vaccinazione risulta essere effica-
ce. Infatti dallatabella3in cui sono presenta-
ti nellaseconda partei risultati per i soli indi-
vidui non arischio 34, si evidenzia che per i
campioni intervistati ininverno3s, siadi tutte
le eta che di soli over 65, la vaccinazione si
dimostra efficace; cio significa che, per gli
individui a rischio non é efficace, proprio il
contrario di quello che avremmo desiderato:
una possibile chiave interpretativa del feno-
meno e che, pur essendo analogatragli indi-
vidui a rischio e quelli non arischio la pro-
porzionedi individui che, in base allapropria
esperienza passata ritengono di essere «sog-
getti» all’influenza 36, tra gli individui ari-
schio & maggiore la paura e quindi, proprio
per questo, la percentuale di coloro che ten-
dono avaccinarsi.

L’ unicastradaapertaé dunque quelladi ri-
correre allaletteratura esterna per inferire un
valore attendibile della diminuzione della
probabilitadi contrarre influenza. Si ricorda,
atale scopo, che unarecente metanalisi (Vil-
lari, Manzoli, Boccia, 2004) ha mostrato una
efficienzaclinicamediadel 22%, machetale
risultato dipende dalla qualita degli studi, di-
minuendo al crescere della qualita dello stu-
dio e dall'etd, risultando meno elevata nei
soggetti piu anziani 37. Decideremo, pertanto
di adottare come stima quelladel 20% di casi
evitati.

4.3 La variazione della qualita della vita
con l'influenza

L’indagine Istat fornisce indici dello stato
fisico ed emozionae calcolati mediante la
metodologia dello SF-12 38, che tiene conto,
per quanto riguardalo stato fisico, dell’ anda-
mento generale della salute, del dolore, delle
limitazioni del proprio ruolo e della capacita
di effettuare attivita fisica, mentre, per quan-
to riguarda lo stato emotivo, considerale di-
mensioni: vitalita, le attivitd sociai, I'in-
fluenza dello stato emotivo sulla performan-
ce lavorativa e sulla concentrazione e infine
lacalma o serenita e lo scoraggiamento o tri-
stezza. Per potere calcolarei QALY’s, come
si e detto, e necessario chelascalasullaqua
levieneespressalaqualitadellavita, siadi ti-
po intervalo (ogni distanza uguale tra due
valori corrisponde alla stessa differenza tra

qualitadellavita) ed espressa nello spazio 0-
1: S eresanecessaria, pertanto, unariponde-
razione, effettuata su dati del campione gene-
rale, per ricondurre i punteggi calcolati dal-
I’ Istat allascala0-139. In tal modo, conside-
rando |’ orizzonte temporale dello stato di
malattiapari a5 giorni in media, il migliora-
mento del valore dell’indice in seguito ala
vaccinazione moltiplicato per 5/365 espri-
meradirettamenteil valoredei QALY's gua-
dagnati.

Anche in questo caso, perd il migliora-
mento dell’indice in seguito alla vaccinazio-
ne & tutt’ altro che scontato: per tenere conto
del possibili effetti confondenti sullo stesso,
si e deciso di calcolare regressioni in cui la
variabile dipendente & appunto I'indice dello
stato di salute ele variabili esplicative sono —
ad eccezione del numero di altri familiari che
hanno contratto I'influenza— quelle gia con-
siderate per lastimalogisticadella probabili-
tadi contrarrel’influenzaoltre avariabili che
esprimono |’ aver contratto mal attie acute re-
centemente o avere malattie croniche in cor-
S040,

Le regressioni, condotte separatamente
per I'indice di stato fisico, per I'indice di sta-
to emotivo e per una combinazione lineare
dei due con pesi paritari hanno mostrato che:

—I"indice di stato fisico risente negativa-
mente dall’ aver fatto una vaccinazione, a ri-
prova che i vaccinati sono evidentemente
mediamente pit malandati e che quindi non
si eriusciti adepurare sufficientemente dallo
stato di rischio;

—I'indice di stato emotivo risente invece
positivamente dall’ avere effettuato la vacci-
nazione, perché questa, evidentemente, con-
ferisce unamaggiore tranquillita;

— I’indice aggregato, come saldo dei due
risultalievemente negativo.

Per capire meglio, pero, selavaccinazione
riesce comunque amigliorarelo stato di salu-
te, s éritenuto di dover segmentare il cam-
pionein due gruppi, gli influenzati ei nonin-
fluenzati: |’ ipotesi postaé che, se nel passag-
gio danoninfluenzato ad influenzato, I’ effet-
to della vaccinazione sull’ indice se negativo
s attenua e se positivo si accresce, Cio € evi-
denza di un’attenuazione dello stato di ma-
lessere generato dall’ influenza ottenuto gra-
zZie alla vaccinazione stessa; inoltre, laddove
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I" effetto della vaccinazione sia positivo men-
talmente per i non influenzati, ¢'é eventual-
mente da considerare anche tale effetto che
puo durare addirittura un anno.

Andando ad analizzare dapprima il cam-
pione contenente i soli anziani, abbiamo che
I’effetto negativo della vaccinazione sullo
stato fisico passada—0,0085 a— 0,0069, cor-
rispondente ad un guadagno in QALY ’s dato
dalla differenza tra i due e pari a 0,0016*
5/365, che, nell’ipotesi di valorizzazione in
base al capitale umano 4L, moltiplicato per un
reddito medio di 20000 € 42 da un guadagno
di circa0,43 €. Similmente s puo procedere
per lo stato emotivo, che passa da 0,0064 a
0,0126 con un guadagno di 0,0062*5/365,
pari ad 1,69 €. Seinfineritenessimo di dover
tenere conto dello stato di tranquillita emoti-
va che conferisce la vaccinazione ai non in-
fluenzati per tutto il corso dell’ anno, avremo
questa volta un valore consistente, pari a
0,0064* 20000 = 128 € 43. Risultati legger-
mente attenuati si ottengono tenendo conto
dell’indice aggregato di salute fisica e men-
tale, per le prime due componenti, con som-
mapari al,04 €, mentrelacomponenterela-
tiva alla salute globale dei non influenzati,
essendo negativa, non consente di inferireal-
tro che una compensazione tra benefici emo-
tivi efisici.

Una simile analisi, ripetuta sul campione
di tutti gli intervistati nel periodo invernale
(quarto trimestre 1999 e primo del 2000),
portaalle seguenti conclusioni: nel passaggio
dallo stato di non influenzati a quello di in-
fluenzati, |’ effetto della vaccinazione é tale
che I’indice dello stato fisico rimane sostan-
zialmente stazionario 44, e la sua valorizza-
zione é quindi trascurabile, mentre I'indice
dello stato emotivo mostra addirittura un
peggioramento (valorizzazione — 1,38 €), a
riprovacheil miglioramento dello stato emo-
tivo se vaccinati riguarda prevalentemente i
soggetti anziani 45.

Laconclusione & che anche in questo caso
I’ evidenzaempiricanon consente di spezzare
unalanciaafavore dellavaccinazione: i gua-
dagni di qualitadellavitaper gli anziani, pur
se presenti, sono di valore insignificante,
mentre per gli atri gruppi di etai guadagni
scompaiono del tutto, dando luogo a peggio-
ramenti dellaqualitadi vita

4.4 La diminuzione della probabilita di
morte se vaccinati

L’ indagine campionarianon ci consente di
affrontare questo problema. | risultati ripor-
tati in letteratura sono estremamente variabi-
li, in quanto I’ efficacia della vaccinazione
varia a seconda dell’intensita dell’ epidemia
influenzale, della coperturavaccinale e della
correttaindividuazione dei ceppi influenzali:
vengono riportate stime che variano dameno
dell’ /210000 acircalo 0,7%.

Si considerino poi i nostri dati epidemio-
logici, che vedono I’ incidenza del fenomeno
influenzale, nella popolazione vaccinata e
non, pari a 16,4%, lapercentuale di vaccina-
ti pari a 13,7% e ipotizzando una efficacia
del vaccino pari al 20%, otteniamo una inci-
denza dell’influenza tra i non vaccinati pari
a 16,86% e pari al 13,48% trai vaccinati. Se,
come ipotizzano stime generose, lamortalita
per influenzaé pari allo 0,4%, e ancheipotiz-
zando un valore ato per la riduzione della
mortalita grazie alla vaccinazione, pari alo
0,5%, |’ applicazione dellaformulaci da

0,1348*0,996-0,1686* 0,991 = —-0,0328

Sottraendo tale valore dal primo termine
calcolato comedifferenzatrale probabilitadi
non contrarre influenza se vaccinati (comple-
mento ad uno di 0,1348) e di non contrarlase
non vaccinati (pari al complemento ad uno di
0,1686), e pari a0,0338, otteniamo il valore
di 0,001; moltiplicando tale val ore per 20000
€, otteniamo un valoredi 20 €.

Sommando infine questo valore al guada-
gnodi circal <€ ottenibile dal secondo termi-
ne relativo alla qualita della vita, otteniamo
un vantaggio netto della vaccinazione antin-
fluenzale di soli 21 €, appena sufficiente per
giustificarla grazie ai soli suoi effetti sullo
stato di salute individuale. Ne concludiamo
che, inun sistemasanitario in cui I'individuo
ha costi 0 al momento del consumo, e quindi
non paga eventuali costi aggiuntivi se con-
trae I'influenza, la vaccinazione antinfluen-
zale non obbligatoriaapagamento e un’ alter-
nativa a limite della convenienzaindividua-
le: infatti la prospettiva di guadagnare 21 €
dalla stessa, se confrontata con una stima dei
probabili costi 46 presso il medico di base di
circa 10,39 € larende conveniente, mase si
ipotizza una somministrazione a pagamento
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da parte di un medico od infermiere gia la
convenienzaviene meno.

4.5 La diminuzione dei consumi se vacci-
nati ed influenzati rispetto ai non vaccinati
influenzati

Infine, come sintetizzato dalla componen-
te ACIN,, , potrebbe essere argomentato che,
pur non diminuendo I’ incidenzadell” influen-
za, lavaccinazione ne riduce le complicazio-
ni, portando aminori costi di cura; anchetale
affermazione, pero, allo stadio attuale dell’ a
nalisi, non sembra essere suffragata comple-
tamente dallarealta campionaria.

Utilizzando il modello impiegato per la
stima dei costi dell’ influenza e ipotizzando
cheletariffe dei servizi non siano differenti
tra influenzati vaccinati e non, otteniamo
chei costi indiretti e diretti sono a volte pe-
santemente maggiori per gli influenzati vac-
cinati che per gli influenzati non vaccinati;
volendo considerare, infatti il campione dei
soli influenzati che nel mese precedente non
hanno avuto altre malattie acute47, ottenia-
mo:

— Costi indiretti: Occorre dapprima fare
una breve premessa metodologica: poiché il
totale dei costi indiretti deriva dalle giornate
lavorative perse e dalle giornate passate al et-
to, male prime sono sperimentate raramente
dai vaccinati, che essendo in primo luogo an-
Ziani sono gia pensionati, si pone un proble-
ma concettuale 48: 0 noi calcoliamo |'am-
montare dei costi per giornate lavorative per-
se solo tra coloro che lavorano, vaccinati o
meno, oppure dobbiamo tenere conto di tutti
i vaccinati e non vaccinati, chelavorino o no.
Nel primo caso il valore medio per gli in-
fluenzati non vaccinati € di 256,2 € per le
giornate perse e di 26,9 € per le giornate a
letto49, mentreil valore medio per ammalato
del vaccinati e rispettivamente di 359,9 € e
di 35,2 €. Nel secondo caso, invece, si deve
dividereil valoretotale dei redditi pers per il
numero totale di influenzati non vaccinati e
di influenzati vaccinati, ottenendo, per gli in-
fluenzati non vaccinati 52,86 € per le gior-
nate di lavoro perse e 18,66 € per le giornate
aletto, mentre per gli influenzati vaccinati le
giornate lavorative perse valgano 33,99 € e
quelle persealetto 24,35 €;

— Spesa totale per visite 50 Valore medio
per anmalato non vaccinati: 24,86 €, Vaore
medio per anmalato vaccinati: 18,30 €;

— Spesa per accessi alla guardia medica:
Vaore medio per ammalato non vaccinati:
28,25 €, Valore medio per ammalato vacci-
nati: 56,91 €;

— Spesa per pronto soccorso5L: Valore me-
dio per ammalato non vaccinati: 8,57 €, Va-
lore medio per ammalato vaccinati: 6,90 €;

— Spesa per ricoveri: Valore medio per
ammalato non vaccinati: 1353,32 €, Valore
medio per anmalato vaccinati: 1546,74 €;

— Spesa per assistenza domiciliare: Valore
medio per ammalato non vaccinati: 35,99 €,
Valore medio per ammalato vaccinati:
107,22 €;

— Spesa per accertamenti diagnostici: Va-
lore medio per ammalato non vaccinati:
40,48 €, Vaore medio per ammalato vacci-
nati: 52,41 €.

Come s vede, solo nel caso delle visite
mediche e degli accessi a pronto soccorso i
vaccinati sembrano spenderein mediadi me-
no dei non vaccinati: il saldo tra tutti gli ef-
fetti, escludendo quello dei farmaci, non in-
clusi @ momento nellaval utazione, &€ comun-
gue tale da evidenziare una maggiore spesa
pro-capite per i vaccinati ed € largamentein-
fluenzato dal dato sulle ospedalizzazioni,
contrario a molte aspettative, e che vede ap-
punto i vaccinati consumare molto di piu.

Tali dati riflettono ancora, pero, il diffe-
rente stato di rischio ed altri effetti confon-
denti; si & deciso, pertanto, di esaminare me-
dianteregressioni —in cui variabili dipenden-
ti sono le varie voci di spesae le esplicative
sono quelle gia considerate per la stimalogi-
sticadellaprobabilitadi contrarrel’ influenza
pit variabili che esprimono la presenza di
mal attie croniche ed altre mal attie acute oltre
I"influenza— se lavaccinazionein sé costitui-
sca fattore che diminuisca le singole voci di
spesa seinfluenzati.

| risultati sono pero in gran parte conformi
a quanto delineato sopra 52, con due distin-
guo. In primo luogo sembra cheil contributo
della vaccinazione ala diminuzione della
spesa per visite mediche siafittizio: infatti il
coefficiente della variabile vaccinazione nel-
I’ equazione esplicativa delle spese per visite
mediche é di segno positivo 53. Al contrario
laregressione mettein evidenzacheil contri-
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buto della vaccinazione alla spesa per accer-
tamenti € negativo, cioé diminuisce la spesa,
di circa 2,29 €. Per tutto il resto vengono
confermati i segni, ovunque positivi, indizio
di aumenti di spesa, tranne che per gli acces-
si al pronto soccorso, dovelavaccinazionefa
guadagnare oltre 15 €.

5. Conclusioni

Il nostro studio, pur evidenziando I’ impor-
tanza dell’influenza come malattia sociale,
non € pero riuscito a mostrare una netta con-
venienza per quanto riguarda I’ effettuazione
di vaccinazioni antinfluenzali. Infatti, non s
riesce ad evidenziare, all’interno del campio-
ne Istat, né una diminuzione della probabilita
di contrarre I'influenza se vaccinati, né una
diminuzione delle spese sanitarie in seguito
al’ attenuazione dello stato di malattia se in-
fluenzati. Risulta, invece, inacuni casi unfle-
bile miglioramento nella qualita della vita e
quindi un guadagno di QALY sin seguito ala
vaccinazione, anche se ottenuto, in gran parte,
grazie al’importazione di stime esterne.

Pertanto, il passaggio dastime di efficacia
teorica, 0 da stime basate su piccoli campio-
ni, spesso controllati, alla popolazione cam-
pionariaitaliana, riserva la sgradita sorpresa
di una efficacia pratica trascurabile, almeno
nell’ annata presain considerazione.

E possibile chetaerisultato sadovuto ala
peculiarita dell’ epidemia influenzale indaga-
ta, tipicadi un anno di particolare virulenzae
con ceppi influenzali parzialmente nuovi?

Per rispondere a tale domanda e chiara-
mente necessario effettuare una nuova inda-
ginesu di un anno diverso, come potraessere
il 2004-2005: ci auguriamo che la nuovain-
dagine multiscopo programmata per quegli
anni mantenga la possibilita di indagare su
tali temi, ripresentando nel questionario le
domande relative ale vaccinazioni antin-
fluenzali.

Note

1. In particolare, per evidenziare una ridotta efficacia
della vaccinazione dovremmo avere una forte corre-
|azione positiva tra probabilita di essere vaccinato e
probabilita di contrarre malattie simili al’influenza:
sembra che I’ eta possa costituire la principale deter-
minante di entrambe e quindi analis a parita di eta
non dovrebbero essere viziate da tale inconveniente.

2. Ulteriori dati sono disponibili arichiesta presso I’ au-
tore.

3. Si vedano, ad esempio, gli articoli di Gasparini et al.
(2003) e Montomoli et al. (2003).

4. |n 16 settimane, infatti, sono compresi 4 periodi (di 4
settimane ciascuno), che vanno quindi moltiplicati
per lafrequenzarilevatain ogni settimana: tale proce-
dimento verra ripetuto in continuazione e d'ora in
avanti nel testo elimineremo questa ripetizione.

5. 11 numero di anmalati considerato, naturalmente, €
quello dei soli occupati che evidenziano assenze dal
lavoro.

6. Sostanzialmente coefficienti di abbattimento del nu-
mero di giornate di assenza, calcolati come rapporto
tragiornate medie di assenza tra persone con solain-
fluenza e persone con patologia multipla

7. La spesa era raggruppata per classi, e si e utilizzato
come valore stimato quello centrale di classe.

8. Tale scelta é statamotivata dal fatto che visite acosto
0o quas per I'individuo, non & detto non abbiano un
costo per la societd, almeno pari alarelativa tariffa
minima.

9. Per costoro si & reso necessario un abbattimento dei
consumi, cioedel numero delle visite effettuate impu-
tabili ad influenza, e si & scelto di mantenere, come
costo medio della visita, quello sperimentato dai soli
influenzati, per evitare che la differente patologia
avesse un impatto sui costi unitari.

10. Tali valori sono coerenti con quanto stimato da L ucio-
ni et al. (2001), che forniscono unastimadi 24.184 li-
re 1999.

11. In questo caso non vi sono stati coefficienti di abbatti-
mento, perché I'utilizzo pro-capite era minore nel
gruppo con patologie multiple.

12. Per questo gruppo, la correzione, consiste sostanzial-
mente nell’ uso di un coefficiente che rende uguale ai
soli influenzati il consumo di assistenzadomiciliaree
quindi laspesaindividuale.

13. Per il momento € stato utilizzato il costo medio per
tuttal’ Italia, masi prevede di differenziarlo aseconda
dellaregione di appartenenza dell’individuo.

14. Agenziaper i servizi sanitari regionali.

15. Nell’interpretazione dei risultati € necessaria cautela:
infatti, la durata media di degenza risulta essere in
medianel campione pari a7,5 giorni, dato superiorea
quello valido nel caso di assistenza per soli acuti; in
esso é quindi compresa anche lalungodegenza, che di
fatto pud avere un costo per giornata di degenza deci-
samente inferiore. L' importo globale e quindi proba-
bilmente, @ momento sovrastimato. Non vi sono,
inoltre state correzioni perché il consumo degli in-
fluenzati a patologia multipla & inferiore a quello dei
soli influenzati.

16. Vi sono utenti che nell’ arco delle 4 settimane svolgo-
no fino asel tipi di accertamento.

17. Questa volta il costo € non comparabile con quello
stimato da Lucioni et al. (2001), perché questi ultimi
dividono le analisi del sangue a seconda della tipolo-
giaenoi no, ed includono andisi diversedalle nostre.

18. Questavolta sono stati calcolati dei coefficienti di ab-
battimento sintetici, che nondimeno presentano una
netta differenzanei costi medi trai due gruppi.

19. O consumi per quanto riguardai redditi imputati.

20. Includendo questi ultimi costi, il massimo costo per
anno di vita salvato, relativo alla popolazione ad ato
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rischio trai 45 e i 64 anni, risultava essere di 41503,
ancora sostanzialmente accettabile (cfr. Perez-Tirse,
Gross, 1992).

21. | dollari sono espressi ai prezzi del 1993 e s utilizza
un tasso di incidenzadel 13,8%.

22. Lastimadel costo incrementale per anno di vitagua-
dagnato risulta pari a244000 £ sterline, mentre quella
del costo pincrementale per QALY guadagnato e ad-
diritturadi 304000 £ sterline.

23. Differenziati cioe traindividuo ed individuo, ed indi-
cati nelleformule con |’ apices.

24.1 QALY’s (Quality Adjusted Life Years) rappresenta-
no gli anni di vita aggiustati per tenere conto della
qualita della vita stessa: in pratica s ottengono
moltiplicando gli anni di vita guadagnati per il loro
indice qualitativo, ottenuto con varie metodologie e
sempre compreso trail valore 1 (perfetta salute) ed il
valore 0 (morte). Se quindi un individuo, grazie alla
vaccinazione, guadagna 10 anni di vita, ein questi an-
ni haunaqualitadi vitapari al 90% della perfetta sa-
lute (indice 0,9), i QALY's guadagnati saranno
10*0,9=9. Si veda, ad esempio Broome (1993).

25. La metodologia proposta € sostanzialmente simile a
quellaproposta da Cutler, Richardson (1998).

26. Taleipotesi & certamente forte ma serve asemplifica-
re latrattazione: infatti, in presenza di effetti collate-
rali della vaccinazione individualizzati, I'indice h ne
risente, siaper i sani cheper gli influenzati, il tutto per
un certo numero di giorni; noi riterremo tali effetti
collaterali trascurabili 0 comungue incorporati negli
indici h stessi.

27. Ricordiamo inoltre che le probabilita di influenza e
non influenza, quelle di esiti mortali e non, trattando-
si di eventi incompatibili, sono complementi ad 1 tra
loro.

28. 1| valore negativo del terzo termine, apparentemente
controintuitivo, si spiega per |’ effetto di composizio-
nedovuto alle ponderazioni con laminore probabilita
di contrarre influenza dei vaccinati: essendo questo
effetto il piu rilevante, nella composizione sopravan-
zagli altri effetti.

29. L’ odds ratio di un trattamento € il rapporto tralafre-
quenzacon laqualeun evento s verificain un gruppo
di pazienti elafrequenzaconlaqualelo stesso even-
to s verificain un gruppo di pazienti di controllo; per
estensione definiamo come odds ratio lafrequenzadi
casi di influenza in una popolazione o sottogruppo
della stessa (nel nostro caso i sottogruppi sono quello
dei vaccinati e quello dei non vaccinati) rispetto alla
frequenza di individui che non la contraggono. In tal
senso |’ odds ratio e vicino a concetto di rischio rela
tivo, cioé la probabilita di contrarre la malattia (o sua
incidenza), dato dal rapporto tracasi segnalati e popo-
lazione arischio.

30. Laregressione logistica € un metodo di stima multi-
variato, cioe un metodo che fa dipendere unavariabi-
le (chiamata dipendente) da una serie di variabili
esplicative: esso si impiegaquando lavariabiledipen-
dente (nel nostro caso I’ avere contratto o meno I'in-
fluenza) e di tipo dicotomico, cioe hasolo due valori,
quello corrispondente al non verificars dell’ evento e
quello relativo al verificarsi dell’ evento.

31. Levariabili esplicative sono di tipoindividuale, di ca-
ratteristiche socio-economiche, di stili di vita, di stato
di salute, di rischio. Nel dettaglio esse sono: trimestre

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

di rilevazione, numero dei componenti familiari, nu-
mero di altri componenti familiari che hanno contrat-
to influenza nello stesso periodo, classe di eta, sesso,
stato civile, titolo di studio, condizione professionale,
posizione nella professione, settore lavorativo, reddi-
to, regione di residenza, invalido, malato cronico ari-
schio, fumatore, presenza del riscaldamento nell’ abi-
tazione, frequenzacon cui vede: figli, nipoti, genitori,
fratelli, altri parenti, amici, essersi recato: a cinema,
a museo, a concerti, a spettacoli sportivi, in discote-
ca, in luoghi di culto, indice di stato fisico, indice di
stato emotivo, vaccinazione antinfluenzale.

| risultati sul campione generale, infatti, sono dovuti
ad una composizione tra effetti sulla parte di intervi-
stati invernali a relativamente ridotta probabilita di
contrarre influenza se vaccinati, e effetti sulla parte
estiva di intervistati per i quali vi € una sostanziale
inefficaciadellavaccinazione.

Definite come bronchite cronica, asma, diabete, infar-
to, angina od altre malattie cardiache.

Naturalmente é esclusa I’ ultimariga relativa a cam-
pione di malati arischio.

E quindi eliminando il fattore confondente delle in-
fluenze estive.

In termini dello schema teorico precedente, segnala-
no, vaccinandosi, di avere una probabilita soggettiva
my di contrarreinfluenza elevata.

Quest’ ultimo risultato, tra I’ atro, risulta confermato
dal nostro studio, e desumibile dalla stessa tabella
proposta, in cui gli anziani mostrano variazioni del-
I"odds ratio piu sfavorevoli dei campioni cheincludo-
no anchei piu giovani

Lo SF-12 appartiene ala famiglia di indici Short
Form (SF-36, SF-12, SF-6D) che deducono laqualita
della vita mediante una analisi multiattributo, cioé di
varie dimensioni dello stato di salute, ognuna piu o
meno compromessa. Sia lo SF-36 (Ware J., 1992),
che lasuaulteriore aggregazione SF-12 (cosi chiama-
to perché pone solo 12 quesiti al’intervistato), sono
basati su otto dimensioni (Funzionalitafisica, Limita-
zioni di ruolo fisiche, Dolore, Salute generale, Ener-
gia e Vitalita, Attivita sociali, Limitazione di ruolo
emotiva, Salute mentale) e su di un punteggio aggre-
gato — cal colato mediante un apposito algoritmo eim-
putato in modo distinto per gli aspetti fisici e mentali
—chevadaO (salute pessima) a 100 (ottima). Anche
per questo indice é stata studiata una versione abbre-
viata SF-6D (con dimensioni Funzionalita fisica, Li-
mitazioni di ruolo fisiche, Dolore, Energia e Vitalita,
Funzionalitasociale, Salute mentale) ed una procedu-
radi aggregazione , che permette di ottenere un solo
punteggio di qualitadellavita, nello spazio 0-1 (Bra-
Zier et al., 2002).

L'ipotesi posta € che colui che nel campione eviden-
ziavail peggior stato di salute veniva considerato con
livello dell’indice pari 20,1, cioé del 10% superiorea
quello di morte (I’ assunzione fatta non € comunque
cruciale ed influenzain modo minimoii risultati).
Sono state tentate differenti specificazioni con risul-
tati fondamental mente comparabili.

Nel caso degli anziani tale ipotesi incontra pero forti
obiezioni essendo i pensionati non produttori di red-
dito.
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42. 11 valore & simile sia a reddito medio europeo nel
2002 (20515 €) siaaquello italiano dello stesso pe-
riodo.

43. Naturalmente, pero, per ssimmetria, andrebbe a questo
punto calcolatalaperditadi benesserefisico conferita
dalla vaccinazione ai non influenzati, se non larite-
niamo tutta spiegatadaerrori nellastimadello stato di
rischio einvecein parte dovutaacontroindicazioni ed
effetti collaterali: il suo valore, pari a— 170 € potreb-
be pit che compensare, anche se preso soloin parte, il
guadagno emotivo.

44. Da-0,0015 a—0,0014.

45, L'indice di stato salute globale evidenzia un valore,
come per gli anziani, lievemente attenuato.

46. Si riportalastimadi Montomoli et al. (2003).

47. Tale scelta consente di attribuire, ad esclusione delle
malattie croniche in atto, il pit possibile al’ episodio
influenzalei costi sanitari, manatural mente comporta
I’inconveniente di dover considerare solo un ridotto
numero di individui, pari a4603 nel campione, cheri-
portato al’ universo corrisponde acirca 1.788.000 in-
dividui.

48. S tratta del problema dei valori mancanti (missing),
poiché coloro che rispondono sono sempre solo un
sottoinsieme del totale degli influenzati, vaccinati o
meno.

49. Si noti che vi pud essere sovrapposizione tra le gior-
nate perse per lavoro e quelle passate aletto; infatti le

ALLSUP S, GosNEY M., Havcox A. et al. (2003), «Cost-
benefit evaluation of routine influenza immunisation
in people 65-74 years of age», Health Technology
Assessment, 7 (24).

BrazIER J.,, RoBERTS J., DeEVERILL M. (2002), «The
estimation of a preference-based measure of health
from the SF-36», Journal Health Economics, 21, pp.
271-292.

BroomE J. (1993), «QALY», Journal of Public
Economics, 50, pp. 149-167.

CuTLER D., RicHARDSON E. (1998), «The value of health:
1970-1990», American Economic Review, 88 (2), pp.
97-100

GasmaRINI R., Luciont C., Lal P et al. (2003), «Valuta-
zione benefici-costi della vaccinazione antinfluenzale
negli anziani in Liguria», PharmacoEconomics - Ita-
lian Research Articles, 5 (1), pp. 23-30.

HeLLIweLL B., DRummonD M. (1988), «The costs and
benefits of preventing influenzain Ontario’s elderly»,
Canadian Journal of Public Health, 79, pp. 175-179.

JEFFERSON T., MUGFORD M., GRAY A. et al. (1996), «An
exercise on the feasibility of carrying out secondary
economic analyses», Health Economics, 5, pp. 155-
165.

Luciont C., Costa B., Sessa A. (2001), «l costi
dell’influenza in Italia», Farmeconomia e percorsi
terapeutici, 2 (1), pp. 11-18.

MonTtomoLi E., Pozzi T., ALFons! V. et al. (2003), «Valu-
tazione benefici-costi della vaccinazione antinfluen-

giornate aletto, per gli occupati, sono un sottoinsieme
di quellelavorative perse. L'ipotesi € chelagravosita
per i compiti abituali dellagiornataalettosi cumuli a
reddito lavorativo perso.

50. In questa, come nelle successive categorie di spese, si
poneil problemadei dati mancanti, che pero conside-
reremo secondo la prima strategia, cioé omettendoli
dai calcoli: i vaori, dunque, rappresentano le medie
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veri eassistenzadomiciliare, esse sono riportate su ba-
setrimestrale, mentreil numero di influenzati ésulle4
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52. Bisogna tenere presente, pero, che nella stima delle
regressioni per pronto soccorso, ospedali e assistenza
domiciliare, non potendo tenere conto del numero ef-
fettivo di influenzati nel corso dei tre mesi presi aba-
se per i consumi delle tre voci suddette, & probabile,
qualorai vaccinati siano popolazione arischio e quin-
di piu probabilmente tale daricorrere a quelle presta-
zioni nel periodo chevaal di |adelle quattro settima-
ne prese a base per definire lo stato di influenzato o
meno, che vengano attribuiti consumi maggiori pro-
prio a vaccinati e quindi i coefficienti delletre varia-
bili siano sovrastimati per questo gruppo.

53. L' adattamento statistico perd € in questa equazione
abbastanza scadente.
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Strumenti manageriali

per il governo

della domanda sanitaria

G. IMBALZANO, L. COLONNA, A. NEGRETTI, R. ScoLA, G. SPORTELLI, A. NAVA

Availability of relevant dataisa basic
condition to involve General Practitioners
(MMG) in the decisional processes and
make them accountable for the use of
resources. The Local Health Autority
(ASL) of Lodi, used two databases, one
focused on healthcare expenditure the
other on demographic information about a
community of about 217.305 inhabitants,
to set up a new reporting system. For each
of the 182 MMG of Lodi county the cost
(total and per patient) of clinical
interventions was estimated and data
presented and discussed in district
meetingswith all MMGsinvolved. The
goal of the project isto make possiblea
negotiation between MMGs and ASL
about the use of resources and improve the
appropriateness of medical prescriptions.
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Azienda Ospedaliera.

Giancarlo Sportelli € Responsabile di Distretto.

1. Premessa

L’ Azienda sanitaria locale della Provincia
di Lodi, di seguito chiamataAdl di Lodi, na-
sce il 1° febbraio 2002 a seguito dello scor-
poro dei presidi ospedalieri e allaconseguen-
te costituzione dell’ Azienda ospedaliera del -
laprovinciadi Lodi.

La Direzione strategica, coerentemente
con la mission aziendale, ha assunto come
obiettivo strategico prioritario il governo cli-
nico della domanda sanitaria. Presupposto
per larealizzazione dell’ obiettivo indicato
la disponibilita di un adeguato strumento in-
formativo in grado di rilevare le caratteristi-
che della domanda e dell’ offerta sanitaria
dellapopol azione residente nel territorio del-
I’ Adl di Lodi. Laconoscenzadelle dinamiche
della domanda e dell’ offerta rappresenta la
condizione fondamentale per avviare un in-
tervento di governo del sistema sanitario lo-
cale, per sviluppare un’azione di coinvolgi-
mento e valorizzazione dei Medici di medici-
na generale (Mmg), figure dominanti del si-
stema sanitario, con cui avviare un confronto
finalizzato alla valutazione delle risorse im-
piegate, al’individuazione di appropriati
percorsi di trattamento e allamessain atto di
possibili azioni migliorative, in un quadro di
forte integrazione con le strutture sanitarie
del territorio.

Obiettivo del presente lavoro € di docu-
mentare, I’ esperienza avviatadall’ Ad di Lo-
di i cui risultati possono fornire un utile con-
tributo al confronto su queste tematiche.

2. Il ruolo del medico di medicina generale

Lamedicinagenerale & posta, nell’ ambito
del Servizio sanitario nazionale, al centro del

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

sistemadi cure primarieil quale «provvede a
fornire servizi di promozione della salute,
prevenzione, cura e riabilitazione e rappre-
sentala prima occasione di contatto degli in-
dividui, dellafamigliae dellacomunitaconiil
sistema sanitario nazionale e il primo ele-
mento di un processo continuo d’ assistenza
sanitaria» (WHO, 1978).

Al Medico di medicinagenerale competo-
no quindi responsabilitadi: medicinapreven-
tiva individuale e familiare, diagnosi, cura,
riabilitazione ed educazione sanitaria, assi-
stenza primaria, assistenza programmata a
domicilio, continuita assistenziale, integra-
zione con i distretti e le strutture ospedaliere
(Accordo collettivo nazionale per ladiscipli-
nade rapporti con lamedicinagenerale).

Il Mmg si colloca nel sistema sanitario at-
traverso un rapporto contrattuale di conven-
zionamento (non di dipendenza) con il Ssn,
che s basa su una convenzione nazionale e
su accordi regionali eaziendali e prevede una
remunerazione costituita da: una quota capi-
taria per iscritto; retribuzioni per prestazioni
di particolare impegno professionale, per as-
sistenza domiciliare programmata, per assi-
stenza domiciliare integrata; premi o incenti-
vi legati a raggiungimento di obiettivi con-
cordati con I’ azienda sanitariadi riferimento;
rimborsi per il rispetto di standard ambulato-
riali o per I’ utilizzo di fattori produttivi.

Liberamente scelto dal cittadino in base ad
un rapporto fiduciario, il Mmg & chiamato a
prendersi carico in modo complessivo del
paziente, a tradurre i bisogni sanitari in do-
manda effettiva e quindi in consumi di pre-
stazioni e acoordinare tutti gli eventi sanitari
cheriguardano i suoi assistiti: fornendo assi-
stenza di base; prescrivendo farmaci; indiriz-
zando verso ambiti di diagnosi e cura specia-
listici ospedalieri, attuando programmi di
screening, prevenzione, informazione ed
educazione sanitaria. L’ attivita della medici-
na generale e caratterizzata dalla presenza di
funzioni:

—di produzione: erogazione direttadi cure
primarie;

—di governo delladomanda: indirizzo ver-
so prestazioni che rispettino la condizione
d’ appropriatezza clinica, degli ambiti di cu-
ra, organizzativa ed economica (soluzioni
che massimizzino il rapporto efficacia-costo,
ottimizzazione dell’uso delle risorse in un

contesto di risorse definite e di bisogni cre-
scenti).

Invecchiamento della popolazione, incre-
mento delle patologie cronico-degenerative,
de-ospedalizzazione, riduzione degli accessi
impropri alestrutture di secondo livello, cre-
scente attenzione verso gli ambiti di curater-
ritoriali, sono soltanto alcuni degli elementi
che rendono necessario 1o sviluppo e il po-
tenziamento delle cure primariein generale e
del ruolo e delle attivitadel Mmg in partico-
lare.

A tal fine, la medicina generae e le Ad
hanno adottato e continuano ad implementa-
re configurazioni organizzative (medicinain
associazionein rete, di gruppo, nuclei di cure
primarie, medicina nel distretto) e strumenti
di gestione (sistemi informativi e di pro-
grammazione e controllo) che responsabiliz-
zino i Mmg rispetto all’ utilizzo delle risorse
e siano di guida per il governo della doman-
da. Si inseriscono in questa prospettivai per-
corsi  diagnostico-terapeutico-assistenziali,
le linee guida che coinvolgono e integrano il
Mmg con le strutture di ricovero e cura, con
I’Ad di riferimento e con le strutture specia-
listiche.

Dal Piani socio sanitari e dagli accordi re-
gionali per la medicina generale, emergono
quattro possibili configurazioni del ruolo del
Mmg (Heller, Tedeschi, 2004):

—ruolo tradizionale: libero professionista
non responsabilizzato in modo particolare
sui consumi sanitari dei propri assistiti o sul-
le prestazioni erogate direttamente e «isola-
to» rispetto agli altri attori del sistemasanita-
rio;

— ruolo di gatekeeper-focus su governo
della domanda: Mmg informato, attraverso
un sistemadi reporting predisposto dall’ Adl,
e dunque responsabilizzato rispetto ai consu-
mi eal’ appropriatezzadelle prestazioni rice-
vute dagli assititi;

— ruolo d’integratore di cure primarie: il
Mmg svolge siafunzioni di gatekeeping, sia
di produzione diretta, anche specidistica;

—ruolo di fornitore di cure primarie: Mmg
produttoresiadi cure primarie siadi speciali-
stica, puo operare integrandosi con atre pro-
fessionalitd, non viene responsabilizzato ri-
spetto ai consumi.
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Con particolare riferimento alla Regione
Lombardia, si evidenzia come il Piano socio
sanitario regionale (Pssr) 2002-2004 preveda
tre possibili configurazioni del Mmg: 1)
principal mente come gatekeeper; 2) integra-
tore di cure primarie nelle realta in cui sono
operativi i Gruppi di cure primarie; 3) forni-
tore di cure primarie anche se in realta tale
ruolo risulta poco diffuso.

Appare quindi chiara, in relazione alla
mission istituzionale delle Asl lombarde di
programmazione, acquisto e controllo delle
prestazioni, la definizione delle priorita ri-
spetto ai fabbisogni e all’alocazione delle
risorse, la verifica della qualita dei servizi,
promozione dell’ appropriatezza e all’ enfasi
postadal Pssr sul governo delladomanda, la
rilevanza delle azioni promosse dalle Adl
per coinvolgere lamedicinagenerale nel si-
stema d’'analisi dei bisogni e di program-
mazione e controllo e per stabilire relazio-
ni continue e strutturate con i Mmg al fi-
ne di rendere concreto il governo della do-
manda.

2.1 1 Mmg nell’Asl di Lodi

Nell’ Ad della Provincia di Lodi operano
182 Medici in convenzione, di cui 155 Medi-
ci di medicina generale (Mmg) e 27 Pediatri
di libera scelta (Pls), che forniscono assisten-
za sanitariaa circa 217.305 cittadini. | Mmg
esercitano la loro professione in regime di
convenzione con laAdl di Lodi, secondo gli
articolati del vigente Contratto nazionale di
categoria (D.PR. 270/2000 e D.L. 229/99)
(tabella 1).

Il territorio dellaAd é articolato in tre Di-
stretti socio-sanitari costituiti ciascuno da
ambiti territoriali (34 totali), comprensivi di
uno o piu Comuni (62 totali).

| Medici di medicinageneraledell’ Adl co-
gtituiti in forma associativa sono 86 su un to-
tale di 155 (55%). Questi esercitano la pro-
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priaattivitain formaassociata, a seguito del-
la costituzione di forme associative per la
medicina generale, regolamentate dall’ ACN
ericonosciute dallaAsl con atto deliberativo.
Lefinalita delle forme associative sono quel-
le previste dall’art. 40 del D.P.R. 270/2000:
facilitare il rapporto tra Mmg e cittadino; in-
crementare il livello qualitativo e maggiore
appropriatezza delle prestazioni erogate; rea-
lizzare adeguate forme di continuita dell’ as-
sistenza; perseguireil coordinamento funzio-
nale dell’ attivita dei Mmg con i servizi di-
strettuali; realizzare forme di maggior fruibi-
lita e accessibilita, da parte dei cittadini, dei
servizi e delle attivitadei Mmg.

Leforme associative (tabella 2) del Mmg
dell’ Adl di Lodi sono cosi caratterizzate:

— 13 Mmg sono associati in 5 associazioni
di medicina di gruppo. | medici esercitano in
ambulatori ubicati in una sede unica; i singo-
li studi sono collegati da unareteinformatica
che consente la condivisione di dati e infor-
mazioni trai singoli medici; |’ orario di rice-
zione della sede unica € pit ampio rispetto al
minimo convenzionale (6 ore giornaliere).
Almeno un ambulatorio € aperto ogni matti-
nae ogni pomeriggio, per 5 giorni/settimana.
Almeno un ambul atorio medico rimane aper-
tofino alle ore 19.00;

— 63 Mmg sono associati in 12 gruppi di
medicinain associazione: i medici esercitano

Tabella 1
Asl della Provincia di Lodi

Tabella 2
Forme associative dei Mmg
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nei rispettivi ambulatori. L’ insiemedegli am-
bulatori garantisce un orario minimo giorna-
liero di 6 ore. Almeno un ambulatorio € aper-
to ogni mattina e ogni pomeriggio, per 5
giorni/settimana e rimane aperto fino alle ore
19.00;

— 10 Mmg sono associati in forma mi-
sta d’ associazione medicina in rete/medici-
na in associazione: i medici esercitano nel
rispettivi ambulatori, I'insieme degli ambu-
latori garantisce un orario minimo giorna-
liero di 6 ore. Almeno un ambulatorio é
aperto ogni mattina e ogni pomeriggio, per
5 giorni/settimana, almeno un ambulatorio
rimane aperto fino alle ore 19.00. Gli ambu-
latori di 3 Mmg del gruppo sono collegati da
una rete informatica che consente la condi-
visione di dati e informazioni tra i singoli
medici.

I Mmg si rapportano con |’ Agl Attraverso i
loro organismi istituzionali: Comitato azien-
dale (CA): costituito da rappresentanti del-
I’ Adl erappresentanti delle Ooss.

Le funzioni del CA sono quelle previste
dall’art. 11 del D.PR. 270/2000, fra cui le
piu rilevanti sono: trattativa sindacale e de-
finizione accordi aziendali; pareri su dero-
ghe al massimale; pareri sulle ricusazioni;
variazioni degli ambiti; individuazioni zone
disagiate.

Comitato di distretto (C.d.D): in ogni di-
stretto € costituito il comitato distrettuale
composto dal Direttore di distretto e da 3
Mmg eletti dai Mmg del distretto. Le funzio-
ni sono quelle previste dagli artt. 14 e 15 bis
del D.PR. 270/2000 e dagli accordi regionali
del 2002: di monitoraggio dell’ Assistenza
primaria a livello territoriale, finalizzato al-
I’ ottimizzazione dei rapporti tra Mmg, Pls,
Specialisti territoriali ed ospedalieri e opera-
tori distrettuali, per I'erogazione dell’ assi-
stenza piu appropriataa cittadino.

Nell’Adl di Lodi sono ettivi gruppi di
lavoro relativi alla definizione di linee gui-
da e PDTA condivisi (diabete, ipertensione,
BPCO) e per larealizzazione di unacommis-
sione con funzioni di supporto alladirezione
generale con il compito di esaminare e pro-
porre adeguate soluzioni ad eventuali cause
di disservizio e conflitto nel rapporti tra
ospedale eterritorio.

3. Il progetto

Per realizzare un’incisiva azione di gover-
no della domanda sanitaria I’ Adl di Lodi ha
sviluppato e approvato uno specifico proget-
to, per lacui definizione e redlizzazione ci si
e avvals dellaconsulenzadel CERGAS del-
I’ Universita Bocconi.

Il progetto prevede la costituzione di un
gruppo di lavoro aziendale nel quale agisco-
no in formaintegratale competenze azienda-
li necessarie alla gestione dell’iniziativa. Il
gruppo di lavoro é costituito dal responsabile
delle Uu.Oo. di Controllo di gestione, Servi-
zi sanitari di base, Servizio farmaceutico e
Responsabile di distretto.

3.1 Obiettivi del progetto
Gli obiettivi del progetto sono:

— mappatura del processo di programma-
zione e controllo per lamedicina di base at-
traverso I'implementazione del sistema in-
formativo, della progettazione e della diffu-
sione del reporting e definizione di linee gui-
dadi riferimento per I'andlisi;

— costruzione e implementazione degli
strumenti tecnici di supporto al citato proces-
so (schedainformativa, reportistica);

—implementazione di un sistemadi gover-
no clinico per la valutazione e il migliora-
mento dell’ appropriatezza delle risorse per il
governo del sistema.

Larealizzazione degli obiettivi avviene at-
traverso la definizione e condivisione con i
Mmg/Pls dellametodologiadi analisi, larea
lizzazione di un percorso di formazione dei
Mmg coinvolti nel progetto mediante mo-
menti seminariali e la definizione di mecca-
nismi incentivanti legati a processo.

Il progetto si propone di sviluppare e di
sperimentare un modello di governo clinico
per lamedicinagenerale specificaper il terri-
torio, in particolare si intende realizzare un
concreto ed operativo strumento che possa
contribuire: a governo clinico della doman-
dain sanitad e a miglioramento dell’ uso delle
risorse.

La redlizzazione del progetto nei suoi
aspetti metodologici ed operativi aderisce ai
principi contenuti nell’ accordo regionale su
governo clinico tra Regione Lombardia e
0o0.Ss. dei Medici di medicinagenerae e Pe-
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diatri di libera scelta, in particolare si consi-
derano quali punti di forzairrinunciabili:

— lavalorizzazione dell’ autonomia e delle
capacita di gestione nell’ ambito del governo
clinicodei Mmg ePls;

— il coinvolgimento e I'integrazione fra
medici specialisti delle strutture erogatrici e
di quelledelle cure primarie;

— il costante confronto (Adl, Comitati
aziendali, Comitati distrettuali) finaizzato
dla condivisione sia degli strumenti tecni-
co/operativi che dei contenuti del progetto,
sino all’ applicazione dellametodologia;

— chiara esplicitazione degli obiettivi e
dellemodalitadi perseguimento.

3.2 Le fasi del progetto
Il progetto, si articolanelle seguenti fasi:

a) analisi degli attuali strumenti di Pro-
grammazone e controllo per laMedicinage-
nerale e progettazione del sistema di respon-
sabilizzaz one anche economica:

ci s propone di rappresentare |o stato del-
I"artein temadi programmazione e controllo
delle attivitadei Mmg, con lafinalitadi ana-
lizzareil processo di definizione delle strate-
gie, I'insieme degli obiettivi ed i meccanismi
di controllo anche dei livelli d utilizzo delle
risorse dei Mm;

b) costruzione di linee d'indirizzo strate-
giche per il piano annuale - definizione del
documento programmatico per |’ accordo de-
centrato ex capo VI del D.PR. 270/00:

la seconda fase si concentra sulla defini-
zione di linee d’indirizzo per la concertazio-
ne di un documento che identifichi gli obiet-
tivi e, nello specifico, gli interventi/azioni fi-
nalizzati al miglioramento e/o consolida-
mento della situazione rilevata per i Mmg e
di distretto. In particolare si intende presenta-
reunaseriedi obiettivi possibili e concordati
cui correlaregli strumenti d’ analisi e control-
lo maggiormente efficaci per il loro raggiun-
gimento;

) costruzione di un sistema di strumenti
per il governo clinico e per la valutazione
dell’ appropriatezza della domanda sanitaria:

la valutazione dell’ appropriatezza delle
prestazioni, soprattutto nelle organizzazioni
professionali, richiede un momento di espli-
citazione e di forte condivisione dei criteri
che stanno alla base dei comportamenti. In
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particolare, strumenti come linee guida
aziendali, elaborate dai professionisti che poi
le dovranno applicare, sono particolarmente
efficaci per 1o sviluppo del governo clinico a
livello aziendale Nell o specifico, possono es-
sere considerati strumenti per il governo cli-
nico: lelinee guida, i percorsi assistenziali, il
sistema di reporting qualitativo (indicatori
sanitari), il monitoraggio periodico dei con-
sumi relativi ale variabili oggetto di andis;

d) organizzazione di momenti seminariali:

il coinvolgimento dei Mmg nel processo
di programmazione, acquisto e controllo del-
I’ Azienda sanitaria comporta anche la defini-
zione di momenti dedicati ala conoscenza
del sistema e alla presentazione degli stru-
menti manageriali che I’ azienda intende uti-
lizzare nel governo della domanda e nella
massimizzazione del rapporto costo-effica-
cia. Questa fase prevede I’ organizzazione di
specifici e concordati eventi seminariai ali-
vello distrettuale con il coinvolgimento atti-
vo dellaDirezione aziendal e e delle Organiz-
zazioni sindacali;

€) definizione sistemadel reporting di sup-
porto:

il processo di responsabilizzazione pre-
vede la predisposizione e la discussione di
report contenenti indicatori che misurino le
risorse impiegate e le attivitd svolte dai
Mmg, singoli ed associati. La definizione di
tale sistema rappresenta per i Mmg un mo-
mento particolarmente complesso sia nella
declinazione operativa (costruzione del re-
port) che delladiscussione ed analisi del dato
(finanziario e sanitario). Questa fase si pone
come obiettivo quello di realizzare un effica-
cesistemadi reporting volto allaresponsabi-
lizzazione dei Mmg in coerenza con dli
obiettivi identificati nell’accordo aziendale
decentrato. Questa fase operativa richiede,
piudi altre, un forte coinvolgimento e unaat-
tivacollaborazione coni Mmg/Pls, finalizza-
taatestare gli strumenti proposti e avalutar-
ne la reale efficacia. Si ritiene, inoltre, sia
fondamentale concordare la metodologia di
analisi in modo da definire un approccio co-
mune.

In particolare, la gestione dell’innovazio-
nein medicinageneralerichiedeil coinvolgi-
mento anche di opinion leader dei Mmg. La
discussione dei dati el relativo processo di
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responsabilizzazione deve avvenire median-
te un coinvolgimento attivo dei coordinatori
delle forme associative presenti sul territorio
e la parallela apertura a confronto con le
0o0.Ss.

Si ritiene di particolare importanza preve-
dere e garantire la valorizzazione di tre mo-
menti:

— momento professionale; avente come
obiettivo la definizione dei criteri e degli in-
dicatori per lavalutazione delle performance
(es. criteri per la definizione dell’ appropria-
tezza di acune tipologie di prestazioni dia-
ghostiche);

— momento gestional e: avente come obiet-
tivo la definizione del contributo che ogni
Mmg/formaassociativapud darea migliora-
mento dell’ appropriatezza prescrittivi in re-
lazione allo storico ed alla tipologia di pa-
Zienti assistiti;

—momento sindacale: per ladefinizione di
un sistema premiante legato al raggiungi-
mento dei risultati concordati nel momento
gestionale.

3.3 La ricerca del consenso

Lo sviluppo del progetto e la successiva
realizzazione richiedevano necessariamente
I"avvio di un serrato confronto nel CA per ot-
tenere il consenso da parte delle 00.Ss. dei
Mmg.

Il progetto, sianellafase di predisposizio-
ne sia nei successivi stati d'avanzamento, é
stato illustrato ale Oo0.Ss. dei Mmg. La stra
tegia adottata per ottenere il consenso e la
collaborazione si € sviluppata attraverso una
diffusa azione di informazione. In particola
re, sono stati presentati la metodologia pro-
gettuale, il sistemainformativo di supporto e
il percorso operativo che prevedevala predi-
sposizione e I'invio di uno specifico repor-
ting ad ogni Mmg, cui seguivano degli in-
contri con lafinalita di valutare, analizzare e
individuare i bisogni sanitari degli assigtiti.
L’ aspetto fortemente critico del progetto era
costituito dagli incontri, individuali e/o di
gruppo, con i Mmg. Lafinalitadegli incontri
e attuare con ogni Mmg I’ analisi del report e
costruire una comune metodologia di lettura
del bisogni dei propri assistiti per rilevare
eventuali criticita e definire interventi appro-
priati.

Le Oo0.Ss. hanno assunto un atteggiamento
di condizionata disponibilita in attesa di va-
lutareil progetto nel corso del suo svolgersi.

Piu operativo é stato il confronto avviato
con i rappresentati di distretto finaizzato a
testareil reporting diretto ai Mmg. Sono sta-
ti certamente utili i consigli e le osservazioni
formulate dai medici circa I’ utilita delle in-
formazioni, ladifficoltadi lettura e le moda-
litadi presentazione.

4. 1l sistema informativo: la banca dati
assistititi

Il sistema informativo aziendale ha rap-
presentato un punto di forza per lo sviluppo
ed il successo del progetto aziendale.

La disponibilitd di un DWA aziendale
composto da specifici datamart quali: assi-
stenza farmaceutica territoriale, farmaci del
File F, al’ assistenza ospedalieraricoveri or-
dinari e dh, specialistica, ambulatoriale, con-
sultoriale, psichiatrica, gia consolidati e uti-
lizzati in Adl (Frignani, Imbalzano, Nava,
2004) hapermesso di utilizzare efficaci stru-
menti tecnici e un patrimonio informativo ri-
levante e strutturalmente gia disposto verso
lefinalitadel progetto. Inoltreil DWA azien-
daleintegrato con il database delle esenzioni
e dell’ anagrafica assistiti ha consentito al-
I’Ad di Lodi di generare la banca dati assi-
stiti.

4.1 La banca dati assistiti

Labancadati assititi (B.d.A) nasce come
progetto della Regione Lombardiae sviluppa
la metodologia sperimentata dall’ Adl di Pa-
vianel corso del 2001, finalizzata al’indivi-
duazione di una serie di patologie croniche
rilevate attraverso |’ applicazione di specifici
criteri di inclusione (Agnello, Cerra, Lottaro-
li, 2002).

Il progetto regionale! dellaB.d.A, svilup-
pato con la collaborazione di alcune Ad
Lombarde costituite in gruppo di lavoro re-
gionale, nasce con |’ obiettivo primario di co-
struire una mappa descrittiva della distribu-
zione sullapopolazionedi patologie croniche
con forte impatto socio-economico. Leinfor-
mazioni raccolte andranno a costituire una
mappa epidemiologica delle patologie sulla
popolazione, che sara successivamente uti-
lizzata per costruire una banca dati assititi,
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per ogni Adl e su base regionale, dalla quale
sara possibile tracciare per ciascun assistito
lastoriaclinicacon associatala spesaindotta
dalla farmaceutica, dalla specialistica ambu-
latoriale, ricoveri, assistenza domiciliare,
protesica, ecc.

La metodologia prevede che ciascuna pa-
tologia debba essere identificata andando a
verificarelapresenzatragli assistiti di alcuni
criteri specifici. | criteri utilizzati sono I'e-
senzione per patologia, I’ uso di tipiche cate-
gorie di farmaci, il ricorso al ricovero o ala
specialistica ambulatoriale, in modo da rap-
presentare oggettivamente |la presenza della
patologia. Laricercadei criteri identificativi
di ciascuna patol ogianon é casual e masegue
un ordine predefinito, stabilito in base a
maggiore peso in termini di assorbimento di
risorse. Le fonti utilizzate per la rilevazione
dei criteri di inclusione sono: I’ anagrafe de-
gli assistiti, archivio degli assistiti con esen-
zione dal pagamento delle prestazioni, archi-
vio delle prescrizioni farmaceutiche Ssn,
schede di dimissione ospedaliera (Sdo),
schede di dimissione ospedaliera extra Re-
gione, file F, prestazioni di specialisticaam-
bulatoriale Sono stateindividuate n. 12 classi
di patologie croniche e due ulteriori insiemi
che raggruppano i pazienti (altro non utente)
che non hanno avuto nessun contatto con il
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Ssr, e pazienti (altro) non in carico per le pa-
tologie croniche esaminate ma con consumi
sanitari. La disponibilita della banca dati as-
sistiti consente di effettuare analisi specifi-
che circa le caratteristiche epidemiologiche
dellapopolazione dell’ Ad di Lodi inrelazio-
ne alla domanda sanitaria, con particolare ri-
ferimento a consumo di farmaci, prestazioni
specialistiche ambulatoriali, ospedalizzazio-
ne. A titolo esemplificativo si riportano alcu-
ni report rilevabili dallaB.d.A e prodotti dal-
I’Ad di Lodi (tabelle 3, 3.1, 3.2 e grafici 1
el1)

5. Dalla Banca dati assistiti alla scheda
informativa del Mmg

Coerentemente con gli obiettivi del pro-
getto I'Adl di Lodi si proponeva di governa
re, in collaborazione con i Mmg, ladomanda
sanitariadel territorio provinciale. S trattava
quindi di sviluppare un sistema informativo
focalizzato sul Mmg ed in grado di fornireun
quadro informativo originale ed esauriente
sui consumi dei propri assistiti in relazione al
quadro epidemiol ogico e demografico speci-
fico confrontato con ladimensione territoria-
le. Il Gruppo di lavoro ha progettato e realiz-
zato un sistemadi reporting con un significa-
tivo valore aggiunto sia per il Mmg sia per

Tabella 3

Assistiti Asl Lodi
popolazione assistita
classificata per patologie
croniche
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Tabella 3.1

Assistiti Asl Lodi
popolazione assistita
classificata per patologie
croniche. Costi sanitari

I Asl capace di stimolarelacuriositadel sin-
goli professionisti sanitari e, nel contempo,
facilitare il confronto fraMmg e Adl rispetto
al’ obiettivo del governo della domanda sa-
nitaria: un reporting focalizzato sulle caratte-
ristiche degli assistiti e sui bisogni di salute
espressi. Si & operato per spostare la prospet-
tivadi analisi e valutazione dai costi a per-
corso di cura, alla appropriatezza e alla mo-
dalitad offertadelle prestazioni sanitarie.

La scheda informativa del Mmg € stata
progettata e creata dal gruppo di lavoro attra-
verso un confronto interno che havisto I’in-
tegrazione e la collaborazione di differenti
competenze professionali. Inoltre attraverso
I" organizzazione di incontri di verificacon i
rappresentanti dei Comitati di distretto sono
stati coinvolti i Mmg. Con i rappresentanti di
distretto e stata testata la schedainformativa,
sono stati definiti i report, & stata verificata
I"utilitainformativa ed il grado di interpreta-
bilita della scheda.

L’ informazione consolidata chei Mmg ri-
cevevano trimestralmente dall’ Adl s limita-
vaad unaarticolata reportistica sulle prescri-

zioni farmaceutiche del Mmg e con indicato-
ri di confronto sui costi per assistito pesato
rispetto allamediaAd e Dipartimentale.

Obiettivo dichiarato dellascheda informa-
tiva del Mmg e di fornire un quadro informa-
tivo compiuto sugli assistiti evidenziando le
variabili che condizionano ladomanda, (qua-
dro epidemiologico e anagrafico degli assi-
dtiti) e documentare, attraverso un graduale
percorso conoscitivo, i consumi dei pazienti,
ed in quale misura I’ offerta & prescritta/ ge-
nerata dal Mmg o da altri soggetti del servi-
Zio sanitario nazional e (specialisti ospedalie-
ri, privati ecc). In questo modo s intendefor-
nire ad ogni Mmg una maggiore conoscenza
sui propri assistiti e mettere in relazione la
variabile epidemiologicacon i consumi sani-
tari, per evidenziare le possihili criticita. I
reporting & stato concepito per facilitare il
confronto fra I’Asl ed i singoli medici con
I’ obiettivo di compiere una comune analisi
sulla situazione esistente per responsabiliz-
zareil Mmg sulladomanda espressadagli as-
sistiti e definire obiettivi comuni verso il go-
verno clinico delladomanda.
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5.1 La struttura della scheda informativa

La scheda informativa del Mmg & struttu-
ratain quattro sezioni (tabella 4): lasezione,
che comprendei report /A; 1; 1.1; 1.2, evi-
denzia il quadro epidemiologico, secondo il
criterio gia descritto per generare la banca
dati assisiti. Viene evidenziataladimensione
quantitativa e demografica degli assistiti,
I"assorbimento di risorse (valori assoluti
e %) articolati per classi di patologie degli
assidtiti relativamente ai consumi della far-
maceutica, alle prestazioni specialistiche e al
ricoveri, viene indicato lo scostamento dalla
mediaAsl. Attraverso questo primo blocco di
informazioni si damodo al Mmg di conosce-
rele caratteristiche dei propri assistiti per pa-
tologia e per struttura demografica e di ap-
prezzare gli scostamenti rispetto alla media
Adl (tabella 4,4.1, 4.2, 4.3).

La seconda sezione (report 2; 2.1; 2.2;
2.3) élapiu consistente e sviluppal’ informa-
zione sulla spesa farmaceutica. Partendo da
una informazione macro sui volumi di spesa
prescritti dal singolo medico s riportano al-
cuni indicatori generali con indici di scosta-
mento temporali e spaziali rispetto alla di-
mensione distrettuale e generale dell’ Adl.
(tabella 4, 4.4).

L’anadlisi viene sviluppata per ATC 2 sino
a livello quattro per gruppi terapeutici omo-
genei e per principio attivo.
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Le sezioni tre e quattro della scheda recu-
perano I’ informazione sulle prestazioni di ri-
covero e di specialistica ambulatoriale gene-
rate dagli assistiti in particolare per i ricoveri
(report 3; 3.1; 3.2) sono rappresentare le se-
guenti variabili: la struttura di erogazione
della prestazione se appartenente all’ Adl di

Tabella 3.2
Patologie e risorse

Grafico 1

utilizzate

Distribuzione della spesa

per fasce di eta
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Grafico 1.1
Distribuzione della spesa
farmaceutica per Mmg

Tabella 4
Scheda informativa Mmg report 1/A
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Tabella 4
Contenuti del report della scheda informativa del Mmg
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Tabella 4.1

Scheda informativa Mmg
report 1

Composizione assistiti per
patologia e scostamento
Asl

riferimento o ad altre Adl, se pubbliche o pri-
vate; le modalita di invio (chi prescrive/ge-
nerail ricovero) ed infine le cause del ricove-
rorilevabili dal Drg, distinti per regimedi ri-
covero ordinario e Dh e se appartenenti alla
classe a LEA. Per le prestazioni specialisti-
che ambulatoriali(report 4; 4.1; 4.2) si evi-
denzia, per ogni branca specidlistica, il nu-
mero di prestazioni erogate, il prescrittore e
la struttura sanitaria di erogazione (tabelle
4.6,4.7).

6. L’analisi del reporting e la comunica-
zione

Il processo di produzione della schedain-
formativa é stato accompagnato da una se-
riedi incontri di verificacon i rappresentan-

ti di distretto. E stata simulata la |ettura del
reporting e sono emerse alcune criticita, in
particolare: una bassa responsabilizzazione
rispetto ai ricoveri ealle prestazioni ambula-
toriali utilizzate dagli assistiti, una forte at-
tenzione sulla spesa farmaceutica, una diffi-
colta di lettura e interpretazione delle infor-
mazioni epidemiologiche. Di conseguenza,
per accrescere la capacita di comprensione
del report, si & concordato di sviluppare un
percorso formativo specifico e, soprattutto,
di integrare la scheda informativa del Mmg
con unasinteticanotadi analisi e commento
sui contenuti del report, in modo dafacilitar-
ne la comprensione ed evidenziare le infor-
mazioni piu significative.

Questa scheda, definita scheda analisi,
stata predispostain modo tale da (tabella 5)
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costituire lo strumento di comunicazione at-
traverso il quale guidare la riflessione del
Mmg, iniziare il confronto raccogliendo le
valutazioni e considerazioni sulla andisi e
lettura effettuata dall’ Adl e dettagliare un re-
ciproco impegno sulle cose dafare attraverso
la definizione di interventi azioni finalizzati
a miglioramento e/o consolidamento della
Situazionerilevata.

Per non appesantire e complicare il
reporting, oltre che per aderire allerichieste
emerse nel corso degli incontri coni rappre-
sentanti di distretto, si & concordato di ap-
profondire il commento e I'analisi della

Tabella 4.3

spesa farmaceutica. Per la restante reporti-
gticaci si e limitati a fornire un commento
sintetico sulla composizione degli assistiti
per patologia, sul consumo di prestazioni
ambulatoriali specialistiche e di ricovero

Scheda informativa Mmg report 1.2. Distribuzione assistiti - costi e scostamento Asl

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 4.2

Scheda informativa Mmg
report 1.1. Distribuzione
assistiti per classi d’eta e
scostamento Asl
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Tabella 4.4

Scheda informativa Mmg
report 2

Spesa farmaceutica

evidenziando gli scostamenti rispetto ala
media Asl e le modalita prescrittive. Sono
stati evidenziati e commentati gli indicatori
considerati maggiormente significativi per
rappresentare I’ azione del Mmg e degli as-

Sono steti utilizzati i dati amministrativi
del datawarehouse Adl, relativi ale prescri-
zioni farmaceutiche a carico del Ssn (in tota-
le 1.278.976), rilevate per gli assistiti del-
I’Adl dellaProvinciadi Lodi.

Sulla base dei dati di spesa farmaceutica
dell’anno 2003, confermati anche nel primo
trimestre 2004, sono state evidenziate le aree
ATC liv. 1 piu critiche alivello generale Adl,
siain termini di spesa (grafico 2) che di nu-
mero di prescrizioni (grafico 2.1). Successi-
vamente, tenendo conto siadellarealtaloca
le dellI’Adl di Lodi, che delle sollecitazioni
regionali per il controllo della spesa farma-
ceutica territoriale 3 sono state identificate
quattro aree ATC critiche:

1) A02B Farmaci antiulcerosi;

2) C Cardiovascolare;

3) JO1 Antibatterici per uso sistemico;

4) MO1A antinfiammatori/antireumatici.

All’interno delle suddette aree sono stati
individuati acuni principi attivi (ATC liv. 5),
da qui in poi denominati molecole-marker
(PA), che sono stati monitorati in termini
quantitativi di spesapro assistibile pesato. La
scelta é statafattain funzione di diversi para-
metri, quali larilevanza delle molecole nella
spesa generale dell’ Adl di Lodi (Ie molecole
dovevano essere presenti nell’elenco delle
prime 30 molecole oggetto della spesa loca-
le), I' aderenza a linee guida ministeriali (Di-
rezione generale per lavalutazione dei medi-
cinai e la farmacovigilanza, 2002-2003) o
condivise alivello internazionale (Direzione
generae per la valutazione dei medicinali e
la farmacovigilanza, WHO International So-
ciety of Hypertension ISH, 2003), anche se-
condo criteri di costo/efficacia (farmaci di
prima e seconda scelta), infine, la disponibi-
litasul mercato per amenouno del PA al’in-
terno dello stesso gruppo ATC omogeneo,
del farmaco generico (a fine di verificare il
grado di prescrizione dei farmaci non coperti

indicatori S da brevetto). Latabella 6 mostra, per ognu-
sistiti. A .
na delle molecole marker individuate con i
. ) criteri soprariportati, il numero di prescrizio-
6.1 Ana_I|S| della spesa farmaceutica: me- ni, il valoredi spesaelaquantitadi confezio-
todologia adottata ni erogate acarico del Ssn nel corso di tutto il
E stata effettuata un’analisi retrospettiva  2003.
sulla spesa farmaceutica relativa all’anno Quale indicatore dell’ esposizione della
2003 per ognuno dei 155 Mmg operanti nel  popolazione a farmaco considerato, € stato
territorio dell’ Adl di Lodi. calcolato il valore di spesa per PA/assistibile
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Tabella 4.5

Scheda informativa Mmg
report 3

Ricoveri ordinari per
struttura di erogazione

Tabella 4.6

Scheda informativa Mmg
report 3.2

Ricoveri ordinari e Dh per
Drg

Tabella 4.7

Scheda informativa Mmg
report4.1

Prestazioni ambulatoriali
per provenienza ed
erogatore
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Tabella 5
Scheda analisi Mmg

pesato per ognuna delle molecole marker in-
dividuate. Il valore é stato cal colato per ogni
singolo Mmg sulla base delle prescrizioni e
degli assigtiti, oltrechealivello distrettuale e
generdledell’ Adl di Lodi (grafico 2.2).

La spesa farmaceutica in AO2B € ascrivi-
bile principalmente alle prescrizioni di far-
maci inibitori di pompa protonica (PPI), che
nel corso di pochi anni hanno soppiantato

quasi completamente gli altri farmaci del
gruppo. Nellaclasse ATC C, lacriticitadella
spesa é dovuta principalmente alla cronicita
del trattamenti: s e fotografato I’ andamento
generade delle prescrizioni fino a dettaglio
del singolo principio attivo (ATC liv. 5) ma
I"analisi quantitativa é stata effettuata sui so-
li farmaci antipertensivi e in particolare su
due gruppi terapeutici rappresentativi rispet-
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tivamente di un trattamento di primae secon-
dalinea gli ACE-inibitori e gli inibitori del-
I” angiotensina. Per enalapril e valsartan sono
state considerate anche le formulazioni di as-
sociazione con i diuretici, in quanto le recen-
ti linee guida di trattamento sull’ ipertensione
raccomandano come alternativa al farmaco
in monoterapia le combinazioni farmacol o-
gichevery low dose.

Anaogamente, nella classe ATC J01 s &
effettuata una rilevazione generale della pre-
scrizione, mentre € stata monitoratain termi-
ni di spesapro assistibile pesato I’ amoxicilli-

na, una penicillinaad ampio spettro d' attivita
antibatterica disponibile sul mercato sia co-
me farmaco generico chein associazione con
acido clavulanico (specialita farmaceutiche
coperte da brevetto).

Nella classe MO1A é stato monitorato
I"andamento prescrittivo dei due coxib piu
prescritti nell’ arco del 2003 (rofecoxib e ce-
lecoxib), confrontato con diclofenac, un
FANS non selettivo, a brevetto scaduto, che
per caratteristiche farmacocinetiche puo rap-
presentare una delle principali alternative te-
rapeutiche ai coxib (Direzione generale per

Grafico 2

Spesa farmaceutica 2003
dell’Asl di Lodi per aree
ATC liv. 1

Grafico 2.1

Numero di prescrizioni
2003 dell’Asl di Lodi per
aree ATC liv. 1
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Tabella 6

Molecole Markers 2003 Asl|
di Lodi

Grafico 2.2

Valori generali Asl di Lodi
del parametro spesa
farmaco per assistibile
pesato dei principi attivi
monitorati nelle aree ATC
critiche
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lavalutazione del medicinali e lafarmacovi-
gilanza, 2002-2003).

6.2 Metodologia dell’analisi

L'analisi dei dati sullafarmaceuticaé stata
effettuata utilizzando | e seguenti fonti di dati,
riportate nella scheda informativaMmg:

— prescrizione farmaceutica Ssn dei
Mmg/Pls (2003);

— anagrafica degli assistiti per patologia e
classe d’ eta (2003);

— ricoveri e prestazioni ambulatoriali
(Schede Sdo 2003).

L'analisi della reportistica farmaceutica
per singolo medico viene effettuata indivi-
duando in primo luogo eventuali scostamenti
dallamediadell’ Asl e del distretto di appar-
tenenza per gli indicatori generali (spesafar-
maceutica per assistibile pesato, valore me-
dio prescrizione e numero di prescrizioni per
assistibile pesato). Successivamente si indi-
viduano le aree ATC livello 1 critiche in ter-
mini di scostamento dallamediaAsdl/distretto
sia per numero di prescrizioni per assistibile
pesato (parametro che pud indicare unacriti-
cita in termini di iperprescrizione) che per
valore medio prescrizione (ad indicazione di
un atteggiamento culturale del medico che
privilegiai farmaci piu costos). In seguito s
analizzala prescrizione per gruppi terapeuti-
ci omogenei alivello ATC 3 (con il dettaglio
ad ATC liv. 5 del principio attivo). Questa
metodologia & utilizzata per I'andisi delle
quattro aree monitorate alivello generae Ad
ed eventualmente € applicabile su atri grup-
pi ATC, oggetto di scostamento per il singolo
medico, chelo richiedano.

Il valore di spesaper PA/assistibile pesato,
calcolato sullabase delle prescrizioni del sin-
golo medico, viene confrontato con |’ analo-
go dell’ Adl e del distretto di appartenenza e
in seguito viene giustificato o meno sullaba-
se delle informazioni provenienti dall’ epide-
miologiadei pazienti edai dati relativi arico-
veri/visite ambulatoriali/esami.

Per alcune aree AT C specifiche é possibile
incrociare dati di consumo relativi a note li-
mitative4 (note CUF) conil dato epidemiolo-
gico dei pazienti, per rilevare |’ appropriatez-
zaprescrittiva. Un esempio di tale possibilita
€ rappresentato dall’incrocio dei dati di con-
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sumo relativi ai farmaci antiulcerosi erogati a
carico del Ssn nell’ ambito dellenote CUF 1 e
48 e quéelli relativi agli antinfiammatori ero-
gati nell’ambito della nota 66 (tabella 7). 11
numero delle prescrizioni dei farmaci della
categoria ATC A02B viene confrontato con
quello degli antinfiammatori (M01A) e, solo
nell’ambito dellanota48, anche con il nume-
ro di prescrizioni degli antibiotici in JO1 indi-
cati per |'eradicazione dell’Helicobacter
Pylori. Viene inoltre verificata |’ eventuale
correlazione frala quantitadi farmaci consu-
mata e il numero di assistiti riconosciuti dal-
I"analisi epidemiologia come gastropatici ul-
cerosi.

Per ogni Mmg é stata completatal’ analisi
del proprio report, i cui risultati sono sinteti-
camenteriportati nella scheda analisi (tabel-
la 5).

7. Gli incontri di valutazione con i Mmg

L’incontro con i Mmg per la discussione
dei contenuti della schedainformativa ha co-
gtituito un passaggio estremamente critico
poiché ha consentito all’ Adl di Lodi di avvia-
re un confronto diretto con tutti i Mmg e di
apprezzarne la disponibilita e la motivazio-
ne. Lagestione degli incontri harappresenta-
to, pur con le criticitd emerse, un forte mo-
mento di interazione edi verificarispetto agli
obiettivi attesi. In sostanza, si entravanel vi-
Vo del progetto, si iniziava a costruire larete

Tabella 7

La figura illustra le
associazioni possibili fra
farmaci prescritti
nell’ambito delle note CUF
1, 48 e 66. La correttezza
del percorso prescrittivo
verificata per ciascun Mmg,
incrociando i dati di
consumo di farmaci delle
aree ATC A0O2B, MO1A e
JO1 (per gli antibiotici
previsti nella terapia
eradicante di H. Pyl.)
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di relazioni coni singoli Mmg finalizzata al-
laanalis delle caratteristiche dei propri assi-
dtiti attraverso la valutazione del reporting
che, per la prima volta, offre una fotografia
globale integrando i dati di consumo con in-
formazioni di carattere epidemiologico e de-
mografico.

Il tutto allo scopo di ottenere un maggiore
coinvolgimento del Mmg nel governo della
domanda mediante una condivisione di per-
corsi terapeutici e migliorando I’ appropria-
tezza prescrittiva.

In unaprimafase gli incontri sono stati or-
ganizzati in formaindividual e. Questamoda-
lita & stata contestata dalle O0.Ss. in quanto
ritenuta eccessivamente formale, inoltre ve-
nivapercepitacome un esame ed unaverifica
dell’ operato dei Mmg, creando non poco im-
barazzo psicologico nei confronti dei profes-
sionisti che ancora non conoscevano afondo
oli obiettivi del progetto. Per evitare frainten-
dimenti e superare le tensioni che si erano
create, gli incontri sono proseguiti a piccoli
gruppi, di quattro o cinque medici, nelle sedi
del distretti di appartenenza. In questo modo,
non solo si @ migliorato il clima e ladisponi-
bilita, malapresenzadi piu medici hafavori-
to il confronto senza rinunciare ale finalita
degli incontri. Si € manifestataunaspontanea
esigenza, un forte bisogno di confrontarsi e
di verificare i propri comportamenti. Allo
stato attuale gli incontri hanno consentito di
coinvolgerecircail 70% dei Mmg dell’ Adl di
Lodi.

In generale, I’ atteggiamento con cui il me-
dico s presentava agli incontri, soprattutto
nellafaseiniziae, eradi diffidenza e preoc-
cupazione, prevaleva un comportamento di
difesa e di giustificazione del proprio opera-
to. Non era stata ben compresa la funzione
della scheda informativa e, nell’ ambito della
discussione, emergeva una difficolta oggetti-
va ad essere propositivi. Progressivamente
|’ atteggiamento del medici € cambiato, si €
compreso che I'incontro non aveva alcuna
funzione fiscale o0 impositiva, ed é stata ap-
prezzatalapossibilitadi disporre di informa-
zioni piu articolate sui propri assititi. Inol-
tre, da un numero significativo di medici, €
statarimarcatalapositiva opportunitadi con-
fronto tecnico scientifico con i colleghi oltre
che con I’Adl. Pur volendo coinvolgere il
Mmg in una discussione globale sul suo

comportamento curativo attraverso I’ analisi
del reporting, & emerso che la discussione
della prescrizione farmaceutica ha avuto una
forte rilevanza e frequentemente ha monopo-
lizzato I’incontro, a dimostrazione che il
Mmg conosce le criticita di questo settore e
che e sottoposto ad una forte pressione sui
costi della spesa farmaceutica. Per quanto ri-
guardagli eventi sanitari relativi ai ricoveri e
ale prestazioni specialistiche ambulatoriali,
il Mmg s ritiene poco coinvolto, ritiene di
incidere in misura minima sul governo della
domanda.

Le Oo0.Ss. de Mmg hanno manifestato
una forte preoccupazione: evitare che venis-
se lesa I’ autonomia professionale. Rilevante
e la preoccupazione di difendere I’ operato
dei colleghi anche di fronte areiterate assicu-
razioni circagli obiettivi del progetto.

Per ogni Mmg I'incontro si concludeva
con unaindicazione operativa riportata nella
scheda di analisi. Di fatto con il completa-
mento della parte A e B della scheda analisi
(tabella 5) si chiudeva questa prima fase del
progetto e nel contempo si ponevano le basi
per I'avvio di una fase successiva pit avan-
zata per la realizzazione del governo della
domanda.

8. Considerazioni conclusive

Considerata la natura del progetto e I’ at-
tuale stato d'avanzamento, € possibile com-
piere alcune considerazione di tipo metodo-
logico e prospettare alcune indicazioni ope-
rative.

In primo luogo, occorre considerare cheiil
progetto é giunto ad un punto di non ritorno,
nel senso che un disimpegno, un abbandono,
una caduta di tensione da parte dell’Ad
avrebbe conseguenze negative in termini di
credibilita e di capacitadi sostenere e gestire
progetti complessi edi primariarilevanzaper
lefinalitaistituzionali dell’ azienda.

Quindi, occorre esserein grado di valutare
criticamente il percorso intrapreso, se neces-
sario rivedere le modalita operative e gli
obiettivi intermedi, ma comungue continuare
a mantenere alta la tensione progettuale. In
sintesi, occorre essere flessibili ma coerenti:
flessibili nel metodo, dimostrando di saper
cogliereeinnovareil processo afronte di og-
gettive necessita, ascoltare le richieste e le
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esigenze, ma coerenti nel perseguire I’ obiet-
tivo definito.

Un passaggio critico & determinato dalla
ricercadel consenso formale e sostanziale da
parte dei Mmg. Questa fase va costruita at-
traverso un laborioso e impegnativo processo
che deve trovare il diretto impegno da parte
della direzione strategica aziendale nel pro-
porre il progetto, chiarire gli obiettivi, espli-
citare il percorso operativo e tutelare il pro-
getto nel suo sviluppo attraverso la costante
verificadello stato d’ avanzamento e interve-
nire per mantenere atoil livello di partecipa-
zione.

E stato sottovalutato I’impatto anche psi-
cologico dei Mmg generato dal confronto sia
individuale chedi gruppo. E emersalaneces-
sita di accompagnare il processo con un pia
no di formazione finalizzato a facilitare la
comprensione della reportistica e a fornire
maggiori strumenti interpretativi dei feno-
meni rilevati. Un aspetto, costituito dal siste-
mainformativo, nel corso del progetto é stato
rivisto, arricchito e potenziato rispetto a fab-
bisogno dei destinatari. |l sistema informati-
vo é focalizzato sul Mmg dove le informa
zioni primarie sono date dalle caratteristiche
(epidemiologiche e demografiche) degli as-
sistiti elaloro relazione con gli eventi sanita-
ri e risorse assorbite. Il sistema informativo
si e dimostrato un punto di forza rilevante
che pud/deve essere continuamente affinato,
migliorato, personalizzato in relazione alle
singole esigenze del Mm: unarisorsa, cheva
oltre il progetto ed & disponibile per le esi-
genze di chiunque operi in ambito sanitario.
Da parte dei Mmg sono scaturite indicazioni
di lavoro: é statavalutata positivamentel’ op-
portunita di mantenere un costante confronto
frai Mmg eAd sullaappropriatezza prescrit-
tiva, lanecessitadi costruire un organico rap-
porto con gli specialisti ospedalieri per defi-
nire protocolli comuni circa le prescrizioni
farmaceutiche e specialistiche ambulatoriali.

In particolare, il confronto coni medici ha
permesso di individuare aree ATC particol ari
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in cui la prescrizione € indotta prevalente-
mente dallo specialista, a dimostrazione che
il governo della spesa farmaceutica deve co-
involgere siagli specialisti dell’ ospedale che
quelli del territorio. In questa otticain futuro
I’Adl di Lodi attiveradelle commissioni tera-
peutiche miste in collaborazione con laloca-
le Azienda ospedaliera (medici territoriali e
specialisti ospedalieri) al fine di promuovere
efavorirel’ appropriatezzadi utilizzo del far-
maco eil governo della spesa.

Consolidata questa prima fase occorre av-
viare unafase progettual e piu avanzatain cui
e indispensabile individuare le criticita nella
domanda sanitaria e definire percorsi di mi-
glioramento specifici per ogni Mm, con I’ at-
tuazione di un processo di monitoraggio del
percorso clinico con le forme associative
maggiormente evol ute mediante la predispo-
sizione di una schedainformativaad hoc.

Infine va considerato che il progetto, sia
nellafase di stesurasiain quelladi attuazio-
ne, ha costituito un forte stimolo al’integra-
zione delle competenze Adl.

Note

1.1l servizio della Regione Lombardia qualita e appro-
priatezzadel servizi sanitari, nel corso del 2002, ha av-
viato in collaborazione con sei Asl Lombarde un grup-
po di lavoro per definirei criteri di rilevazionedelle pa-
tologie croniche secondo la metodol ogia messa a pun-
tonell’ Asl dellaProvinciadi Pavia. Nel corso del 2003
e stata avviata la sperimentazione per la costituzione
dellaBDA intutte le Al della Regione.

2. ATC - Classificazione anatomica terapeutica chimica:
sistemadi classificazioneinternazional e alfa-numerico
dei farmaci a cura del Nordic Council on Medicines,
raccomandato dal WHO e aggiornato in Italia dal Mi-
nistero dellasalute.

3. Nota regionale D.G. sanita del 12 marzo 2004 Prot.
H1.2004-0017082): rivolta ale Aziende sanitarie sug-
gerisce degli indicatori sentinella da analizzare in
un’ottica di approccio metodologico a controllo della
spesa farmaceutica.

4. Note CUF (oggi note AIFA): si tratta della definizione
di particolari limitazioni prescrittive, rispetto alle indi-
cazioni d'uso registrate, per I’ erogabilita a carico del
Ssn di alcuni farmaci.
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Le sperimentazioni

gestionali in sanita:
Il caso Volterra in Toscana

RAFFAELE FAILLACE

More than ten years ago the Italian
National Health Service began to explore
the possibility of public private
cooperation in the provision of health
services. After someinitial difficultiesthe
program devel oped under regional
responsibility. Volterra experience here
described is very interesting for different
reasons. Thefirst oneisthat Toscana
region iswell known for his strong pro
public attitude and, in principle, not
favorable to cooperation. The second one
isthe original involvement of alarge set of
institutions representing local
communities. Finally, Volterra case shows
how health care services could help local
social and economic development.

Note sull’autore

Raffaele Faillace & Direttore generale del Dipartimen-
to Salute della Regione Calabria, gia Direttore del Pro-
getto «Auxilium Vitae»

1. Premessa

L’ istituto delle sperimentazioni gestionali
insanita, inregimedi Ssn, falasuaprimaap-
parizione nel 1991 con laleggen. 412, art. 4
commab. Lafinalitadichiaratae quelladella
ricercadi modelli di governo orientati allaef-
ficienza attraverso la realizzazione di colla-
borazioni con privati.

Successivamentel’ art. 9 bisdel decreto le-
gislativo n. 502 del 1992 haripreso il tema
individuando come «missione» delle speri-
mentazioni gestionali due obiettivi di fondo:
il primo é quello dellaricerca di modelli di
governo piu efficienti della spesasanitariaed
il secondo & quello del miglioramento della
qualitadell’ assistenza.

L’introduzione di tali «novita» nella ge-
stione del servizi sanitari non é stata cosada
poco. Su tale decisione ampio ed a tratti
aspro e stato il dibattito politico. Tant’ e cheil
502 aveva espressamente previsto che il nu-
mero delle sperimentazioni non dovesse es-
sere superiore ale 9 unita, singolarmente au-
torizzate dalla conferenza Stato-Regioni, in-
caricataperaltro di valutarne |’ andamento ed
i risultati.

I1 D.L.von. 229 del 1999 riprende latema-
ticaall’ articolo 10 con unaformulazione che,
sedaunlato tende ad ampliareil numero del-
le sperimentazioni, dall’atro evidenzia la
preoccupazione di «contaminazioni» negati-
ve che potrebbero derivare dalla presenzadei
privati nellagestione del servizi sanitari pub-
blici.

Datale preoccupazione derivail potenzia-
mento del ruolo della conferenza Stato-Re-
gioni cui viene attribuito il compito di «auto-
rizzare» i programmi di sperimentazione
proposti dalle Regioni.
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Unasvoltasull’ argomento & costituitadal -
lalegge n. 405/2001, art. 3. Essa ha attribuito
alleregioni il potere di «adottare» i program-
mi di sperimentazione, dandone solo comu-
nicazione ai ministeri competenti e redigere,
successivamente, una relazione annuale sui
risulteti. Tale legge conferma I’ applicazione
dell’articolo 9 bis ma, ed € questa la novita
piu importante, fino alla adozione di specifi-
cheleggi regionali. Si trattadi un punto di ar-
rivo del tutto naturale, conseguente alarifor-
madel titolo V della costituzione.

Dunque, dalle iniziali preoccupazioni de-
rivanti dalla partecipazione dei privati ala
gestione di rami di attivita della sanita si
giunti ad unaposizione piu pragmatica: quel-
ladi riconoscere la competenza delle regioni
e demandare ad esse la formalizzazione dei
programmi delle sperimentazioni piu oppor-
tune e coerenti con i rispettivi piani sanitari.

A tali conclusioni si & giunti probabilmen-
te anche sulla base di due considerazioni. La
prima & quella che, nonostante lalimitazione
previstadal 9 bisdel 502 e le preoccupazioni
del 229, erano comungue realizzate nel paese
molte iniziative di sperimentazioni gestiona-
li, favorite anche da quella autonomia im-
prenditoriale delle aziende sancita dal 229 e
dai relativi statuti aziendali. In secondo luo-
go si édovuto prendere atto che con lasvolta
federalistaerapressochéimpossibile limitare
tali esperienze a pochissimi casi, addirittura
daautorizzarsi e validare centralmente.

Le ultime modifiche introdotte a D.L.vo.
n. 229/99 non hanno modificato la natura né
il quadro generale di riferimento del modello
di sanitache quindi continua ad essere carat-
terizzato da un servizio sanitario pubblico a
carattere universalistico e gestito finanziaria-
mente dalla contribuzione pubblica.

Afrontedi tali certezzesi trattadi conside-
rare pragmaticamente |l e sperimentazioni che
sono state realizzate per comprenderne la
portata e soprattutto ricavarne utili indicazio-
ni per stimolare, nel quadro del servizio sani-
tario pubblico e universalistico, ulteriori ini-
ziativein grado di meglio realizzarele duefi-
nalita che il legislatore haindividuato per le
sperimentazioni gestionali: la maggiore effi-
cienzaed economicitanello svolgimento del-
le attivita e lo sviluppo qualitativo del servi-
zi.

A tale scopo viene in soccorso I'indagine
svoltadall’ Agenziadei servizi sanitari regio-
nali (Assr) pubblicata nel settembre 2003.
Essa ha preso in considerazione 146 progetti
di sperimentazione gestionale provvedendo,
tramite una commissione ad hoc, ad una spe-
cificaed approfonditavalutazione. Talelavo-
rorisultadi particolare interesse poiché dalla
varieta delle esperienze possono trarsi spunti
assai significativi per sviluppare iniziative
sperimentali.

Il caso della sperimentazione di Volterra
relativa a centro di riabilitazione multispe-
cialistica «Auxilum Vitae» nel programma
delle sperimentazioni esaminate appare di
particolare spessore e significato. Non acaso
essa e stata considerata fra le tre pit impor-
tanti sperimentazioni gestionali esistenti.

Significativa e altresi la circostanza che
tale sperimentazione sia stata redlizzata in
Toscana, regione notoriamente impegnatain
unaforte affermazione del carattere pubblico
del servizio sanitario.

2. Il contesto

Volterra & un comune a centro della To-
scana di circa 11.000 abitanti, pressoché
equidistante daPisa, Sienae Firenze, con una
fortetradizione sanitariache, nel secolo scor-
S0, ne avevafatto un punto di riferimento per
I’ Italia centrale nell’ ambito della psichiatria,
con punte di oltre 6.000 ricoverati nell’ex
Ospedal e psichiatrico.

Cento anni di convivenza con un struttura
sanitaria di tali dimensioni, ancorché in pro-
gressivadismissionedal 1978, hanno interfe-
rito profondamente sulla struttura economica
e sociale della citta, determinando lo svilup-
po di un cultura sanitaria e una sensibilita al-
le problematiche del settorein ogni cittadino
dellazona

L’ esperienza psichiatrica ha reso naturale
per Volterra il riferimento a un bacino di
utenzamultizonal e tanto che nel 1963 eragia
iniziata I’ attivita di riabilitazione neurologi-
ca, con 60 p.l. e nel 1990 € iniziata |’ attivita
di riabilitazione cardiologia in regime di de-
genza (32 p.l.), unica struttura di questo tipo
nell’ Italia centrale.

L’Azienda Udl 5 di Pisa (di cui oggi I'o-
spedale di Volterrafaparte) ha saputo coglie-
rel’importanzadi questo patrimonio cultura-
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le e haintrapreso una programmazione sani-
tariain cui lacitta é stata posta come centro
di riferimento dell’ Italia centrale nel campo
dellariabilitazione (c.d. «polo riabilitativo»).

Il progetto di realizzazione di un Centro di
riabilitazione multispecialistico nasce quindi
dallaprecisavolontadi individuare nuovedi-
rezioni di sviluppo per I’ Ospedale di Volterra
in alternativa al’imponente riduzione dei
servizi a cui lo stesso sembrava inevitabil-
mente destinato.

L’ ospedal e sarebbe infatti andato incontro
ad una pesante ridimensionamento secondo i
parametri indicati sia dalla legge finanziaria
invigoreper I’anno 1996 (L. n. 549 del 28 di-
cembre 1995), che dal Piano sanitario regio-
nale (Psr), 1996/1998 della Regione Toscana
(Psr) nonché della programmazione predi-
sposta, per I’anno 1996, dalla stessaAzienda
Ud 5di Pisamedianteil suo principale docu-
mento di pianificazione annuale, il Piano at-
tuativo locale (Pal).

Larealizzazione di un Polo multispeciali-
stico per le attivita di riabilitazione, di eccel-
lenza, in grado di soddisfare le esigenze di un
bacino di utenza anche sovraregionale, hain-
vece offerto tangibili garanzie del permanere
del presidio ospedaliero e, a contempo, ha
realizzato i concreti presupposti per il suo
sviluppo in quanto lo ha riqualificato anche
come principale erogatore delle prestazioni
correlate alle attivita di riabilitazione.

Per queste ultime, infatti, sono di fonda-
mentale supporto alcuni servizi quali ladia-
gnostica per immagini, |’ ortopedia, il labora-
torio di analisi chimico cliniche nonché!’in-
sieme della consulenze offerte dagli speciali-
sti degli ulteriori reparti ospedalieri.

Il progetto € nato inoltre con I'intento di
operare unariconversione in attivita produt-
tivedel ricco patrimonio immobiliare, prove-
niente dall’ex Ospedale psichiatrico (perve-
nuto alla proprieta dell’ Azienda Usl median-
te trasferimento dai Comuni) quale alternati-
va dla sua dismissione, generalizzata e fra-
Zionata.

Il requisito strutturale per ipotizzare tale
soluzione e stato fornito dalla presenzadi al-
cuni padiglioni inutilizzati, mafacilmenteri-
strutturabili, ove era possibile identificare
non soltanto nuovi reparti di degenza, ma an-
che spazi per strutture di supporto.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

La scelta di pianificare nuove forme di
collaborazione con altri enti, quali la costitu-
zione di societa a capitale misto pubblico-
privato (ex art. 9 bisD.L.vo n. 502/92) per la
gestione delle attivitadi riabilitazione, e stata
ulteriormente stimolata e supportata da al cu-
ne considerazioni:

—laUd 5 incontrarilevanti difficolta nel
reperire dal suo bilancio adeguate risorse
economiche dadestinare ad un’incisiva poli-
ticadi sviluppo e di miglioramento dei servi-
Zi sanitari e delle attivita connesse;

—lacittadi Volterraé al centro del territo-
rio designato per I’ offerta di prestazioni ero-
gabili da parte del Polo multispecialistico di
riabilitazione;

—nell’ areaospedalierainsistono ampi spa-
Zi esterni utilizzabili per i percorsi riabilitati-
vi, per le aree di terapia occupazionae, per
attivita sportive e di tempo libero;

— i reparti di riabilitazione neurologica
(operativadal 1963 - unadelle prime sedi in
Italia) e di riabilitazione cardiol ogica (opera-
tiva dal 1990 e ancora |’ unica struttura pub-
blica di questo tipo non solo in Toscana, ma
nell’ltalia Centrale) garantiscono attivita
consolidate da esperienze pluriennali.

3. Il fabbisogno

I decremento della mortalita generale ed
il contestuale innalzamento dell’ aspettativa
di vitaregistratosi negli ultimi anni in Italia,
cosi comein atri paesi industrializzati, si ac-
compagna al’ incremento della popolazione
anziana ed a conseguente aumento dell’e-
spressivita di molte patologie invalidanti che
ad essa s correlano. Cio, unitamente ad altre
cause quali i traumatismi e la maggiore
aspettativa rispetto ala qualita della vita,
rende ragione del progressivo incremento
delladomandadi riabilitazione. Le attivitadi
riabilitazione hanno cosi progressivamente
assunto una «priorita d’intervento» all’ inter-
no dei Piani sanitari nazionali.

Il numero di casi che necessitavano di ri-
abilitazione tra i residenti della provincia di
Pisae delle province limitrofe (Livorno, Sie-
na e Grosseto) e stato stimato elaborando da-
ti statistici dell’Istat e del dipartimento di
Scienze neurologiche dell’ Universita degli
studi di Firenze. Cio haconsentito unainizia-
le previsione delle necessita riabilitative di
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Tabella 1

un’ampia zona della Toscana (si veda tabel-
lal).

Il bisogno di prestazioni di riabilitazione &
particolarmente consistente soprattutto per
gli esiti di chirurgiaortopedica, cardiacaeto-
racica, per malattie reumatologiche erespira-
torie, per esiti di eventi cerebrovascolari, al-
cune malattie congenite o acquisite correlate
agravi disahilita.

Una conferma, seppur indiretta, delle ne-
cessita riabilitative del territorio considerato
era data dall’indice di attrazione esercitato,
negli anni precedenti, dalle attivitain regime
di degenza registrato nei reparti di riabilita-
zione gia operativi a Volterra. Infatti, in tali
reparti, la percentuale dei ricoveri di residen-
ti sul territorio di altre province superava il
60% e s attestava a valori intorno al 4% per
il flusso di utenza di altre Regioni.

Fu presa in considerazione anche la do-
mandadi prestazioni di riabilitazione musco-
lo scheletrica che, nel 1997, era pervenuta a
strutture specialistiche regionali da parte di
cittadini residenti sul bacino di utenza azien-
dale (n. 185 ricoveri pari ad un valore econo-
mico di L. 1.158.000.000).

Il bisogno di riabilitazione, riportato a li-
vello nazionale, ha una dimensione parti-
colarmente rilevante, a fronte di una scarsa
disponibilita di strutture pubbliche capaci di
dare risposte adeguate.

Ci0 ha ulteriormente rafforzato la scelta
progettuale per un Polo riabilitativo in grado
di proporsi, per particolari patologie, quale
struttura capace di accogliere |’ utenzaprove-
niente non solo dalla Toscana, ma anche da
un bacino sovraregionale.

4. La sperimentazione gestionale

Il progetto prevedeva il conferimento ad
una Spa delle attivita di riabilitazione che fi-
no aquel momento laUsl avevaeffettuato di-
rettamente e I'ingresso di partner economi-
camente forti e sensibili ale esigenze locali,
quali la Fondazione dell’Istituto di credito
cittadino.

Il progetto & divenuto un fulcro della pro-
grammazione aziendale per I'intera Zona
dell’ AltaVa di Cecina e parte integrante del
Piano attuativo locale 1997 dell’ Azienda Udl
che é stato ratificato dalla Conferenza dei
sindaci e giudicato conforme al Psr dalla
Giuntaregionale Toscana.

Al contempo, per valutare le varie possibi-
litd di costituzione di una societa a capitale
misto per lagestione delleriabilitazioni, neu-
rologicae cardiologica, fu nominato un grup-
po di lavoro, i cui componenti furono con-
giuntamente individuati dalla Ud e dala
Fondazione.

84

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

La complessita organizzativa, derivante
dallacompartecipazione di piu soggetti, pub-
blici e privati, alla realizzazione del Polo di
riabilitazione, ha reso inoltre necessario stu-
diarele possibili forme giuridiche per il defi-
nitivo concretizzarsi dell’intero progetto. Il
gruppo di lavoro ha preso in considerazione
anche le possihili collocazioni immobiliari
delleattivitariabilitative elo studio di fattibi-
lita per il passaggio alla eventuale gestione
consortile del Polo.

Un’'importante tappa nella realizzazione
del progetto si e registrata nel 1997 quando,
con proprio decreto, il Ministro della sanita
haindicato il presidio ospedaliero di Volterra
guale sede per un «Polo di riabilitazione mul-
tispecialistico» le cui strutture «saranno da
redlizzare 0 da ristrutturare a cura e spese
dell’ Inail».

Il riconoscimento del presidio ospedaliero
di Volterra quale Polo di riferimento per un
bacino di utenza sovraregionale ha, quindi,
consentito all’ Azienda Udl di richiedere alla
Regione Toscana la pronta adozione di un
provvedimento legidlativo che autorizzasse
sialagestionein formasocietaria delle riabi-
litazioni esistenti (ex art. 9 bisdel D.L.vo n.
502/92) sial’ attivazione dei primi posti letto
di Riabilitazione muscol o-scheletrica.

Il progetto ha quindi assunto la seguente
connotazione:

1) forma giuridica: societa mista, con la
maggioranza assoluta delle azioni in mano
agli enti locali ed dla Ud 5 e unarilevante
partecipazione della Fondazione Cassa di ri-
sparmio di Volterra; 1o strumento ha consen-
tito successivamente I’ingresso di altri part-
ner privati (Fondazione Maugeri) che hanno
apportato il loro know-how nel campo scien-
tifico edellaricerca;

2) oggetto sociale: gestionedirettain regi-
medi degenzadi servizi di riabilitazione car-
diologici e neurologici; svolgimento di atti-
vitadi impresanel settore dei servizi sanitari
in generale, da realizzarsi anche mediante
adesione e partecipazione a consorzi con al-
tre strutture analoghe;

3) fondamento giuridico: art. 11 codice ci-
vile, art. 4, comma 6, L. 412/91, art. 9 bis
D.L.vo502/92, delibera Giuntaregionale To-
scanan. 994/98;

4) gestione: affidataal Consiglio di ammi-
nistrazione e al’ Amministratore delegato;

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

un’ apposita convenzione traUsl 5 e Spa re-
golale prestazioni sanitarie (Quardia medica,
radiologia, laboratori, farmacia ecc.) e para-
sanitarie (supporti amministrativi e tecnici)
nonché i rapporti di dare/avere per i servizi
resi e per le attivitadi degenza;

5) direzione sanitaria: affidataallaUd 5;

6) acquisizione beni/serviz: rispetto al si-
stema pubblico la Spa, come soggetto priva-
to, ha una maggiore flessibilita burocratica
chefacilitail sistemadegli acquisti; lasocie-
ta, se lo ritiene opportuno, pud comunque
subentrare nei contratti chelaUsl stipulacon
i suoi fornitori, previo consenso di questi ul-
timi;

7) Personale: inizialmente e stato utilizza-
to il personae della Usl 5 che gia prestava
servizio nei reparti di riabilitazione mediante
accordi con le organizzazioni sindacali che
hanno avuto un ruolo di forte partecipazione
e di condivisione del progetto. L’intesa ha
consentito di garantirelacontinuitadel servi-
zio di assistenzaeil mantenimento del suo li-
vello qualitativo, e nel contempo il manteni-
mento dello status giuridico di dipendente
pubblico; é stato quindi siglato un accordo
commerciale aterminetralaUs 5 e la Spa,
recepito anche dalla delibera della regione
Toscana n. 994/98. Gradual mente la societa
si & dotata di personale proprio mediante as-
sunzione alle sue dirette dipendenze, garan-
tendo il ritorno ala Udl di tutto il personale
che ne aveva fatto richiesta, oppure I’ assun-
zione di quello che hanno optato per conti-
nuare alavorare nella societa.

Le informazioni relative alla composizio-
ne sociale sono fornite nel box 1.

5. I risultati

Lasocieta hainiziato la sua attivitail pri-
mo maggio 1999. | risultati programmati so-
noinlineacon quelli perseguiti ed ottenuti in
questi primi anni di attivita.

Attivita

Lasocieta hainiziato con 55 posti letto, di
cui 30 di riabilitazione cardiologiae 25 di ri-
abilitazione neurologica; nel 2001 laregione
Toscana ha autorizzato |’ ampliamento a 85
posti letto, di cui 15 di neuroriabilitazione di
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Box 1
Informazioni relative alla
composizione sociale

Tabella 2
Investimenti della societa

La Societa e stata costituita nel novembre 1998 con un capitale sociae di lire 5.686.000.000, cosi sud-

divisi:

—AZIENDA USL 5DI PISA, socio a 51%; haeffettuato il conferimento in naturadelle attivitadi ria-
bilitazione giain essere, per un vaoredi lire 2.900.000.000

—FONDAZIONE CASSA DI RISPARMIO DI VOLTERRA: socio a 46% ha effettuato un conferi-
mento in denaro di lire 2.615.420.000

—COMUNE DI VOLTERRA: socio al’1,33% ha effettuato un conferimento in denaro di lire
75.624.000

—COMUNE DI POMARANCE: socio a 0,75% ha effettuato un conferimento in denaro di lire
42.645.000

—COMUNE DI CASTELNUOVO V.C.: socio a 0,27% ha effettuato un conferimento in denaro di li-
re 15.352.000

—COMUNE DI MONTECATINI V.C.: socio a 0,23% ha effettuato un conferimento in denaro di lire
13.078.000

—COMUNITA MONTANA: socio a 0,42% ha effettuato un conferimento in denaro di lire
23.881.000

Le percentuali degli Enti locali della zona, che detengono in tutto il 3% del capitale, sono state riparti-
te sulla base della popolazione residente.

Nel 2001 la FONDAZIONE SALVATORE MAUGERI ha chiesto di entrare afar parte della societa;
Ci0 e stato realizzato grazie ala disponibilita della Fondazione Cassa di Risparmio di Volterra, che ha
ceduto a nuovo socio il 15% delle proprie azioni.

Nel dicembre 2001 e stato deliberato I’aumento di capitale — connesso allarealizzazione dellaforeste-

ria— pari aeuro 998.320.

3° livello (gravi cerebrolesioni acquisite) e
40 di riabilitazione neurologica.

| posti letto sono tutti attivi ei tassi di uti-
lizzazione nel 2004 sono risultati essere:

—riabilitazione neurologicacod. 56 97,10
—riabilitazione per gravi cerebrole-

sioni acquisite cod. 75 97,41
—riabilitazione cardiologiacod. 56 89,96

Investimenti

Nella tabella 2 s riportano gli investi-
menti strutturali e in attrezzature, impianti,
macchinari fatti nel corso degli anni dalla So-
cieta

In particolare tra le attrezzature e da se-
gnalare I’ acquisto in riabilitazione cardiolo-

giadi un ecografo e di una centrale di moni-
toraggio completa di registratore e ricevitore
telemetrico, il rinnovo della strumentazione
per la palestra ed il reparto di riabilitazione
neurologica e I'acquisto delle attrezzature
per I attivazione della riabilitazione di 3° li-
vello.

Gli interventi strutturali hanno riguardato
lamessaaregimedel reparto di riabilitazione
neurologicadi 3° livello e’ ampliamento del
2° livello che sono stato effettuati nel rispetto
dei requisiti dellaL. reg. n. 8/99 sull’ accredi-
tamento istituzionale.

Personale

In linea con la programmazione e gli ac-
cordi con le organizzazioni sindacali, la so-
cieta, partitacon 50 operatori distaccati dalla
Usl 5, ha gradualmente assunto alle proprie
dipendenze nuovi operatori, per un totale ad
oggi di oltre 130 unita.

Di fatto le assunzioni hanno creato altret-
tanti nuovi posti di lavoro in quanto nel con-
tempo si e dato corso al rientro del personale
distaccato alla Udl di provenienza, senza do-
vere utilizzarel’ istituto dellamobilitamaga-
rantendo il rientro nella sede di Volterra.
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Latabella 3 che riporta I’andamento del
personale nel corso degli anni.

Foresteria

Si € conclusa la costruzione di una Fore-
steria di circa 60 posti, per un investimento
complessivo di oltre 6 miliardi di cui 900 mi-
lioni di lire ottenuti con finanziamento afon-
do perduto mediante il patto territoriale della
Provinciadi Pisa.

Laforesteriaentrerain funzione entro bre-
ve tempo e sara dotata anche di due apparta-
menti domotizzati allo scopo di preparare gli
utenti ed i familiari ad una buona organizza-
zionedomiciliare.

Produzione

| dati relativi allaproduzione ealaredditi-
vitadella societa sono richiamati dallatabel-
la 4.

6. Attualita e prospettive

Al suo 6° anno di attivita la Societa regi-
stra una «buona salute» cosi come dimostra-
no i dati dellatabella 4.

In particolare:

—sono andati aregimei programmi stabi-
liti quanto alle specialitaed al numero di po-
dti letto;

— la struttura ha superato la verifica della
Commissione regionale per |’ accreditamen-
to;

— il Psr 2002/2004 e quello recentemente
varato (2005/2007) considerano la sperimen-
tazione pienamente riuscita e prevedono for-
ti azioni di sviluppo della societa per la co-
struzione di un grande centro di eccellenza
riabilitativa.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

La creazione di tale centro di eccellenza,
come accennato, avrebbe dovuto realizzarsi
in collaborazione con Inail, che, per effetto
del decreto del Ministero della sanita del
1997, haattivato in Volterra, nellastessaarea
ospedalieraun primo nucleo di 30 p.1. di cen-
to autorizzati dalla Regione, di riabilitazione
muscol o-scheletrica. In virtt dello stesso de-
creto, Inail eratenutaareadizzare a sue spese
le strutture necessarie per la creazione del
«Polo di riabilitazione multispecialistica»,
CiOé un vero e proprio nuovo ospedale della
riabilitazione ove collocare le attivita Inalil,
quelledella SpaAuxilium Vitae oltre ad altre
attivita riabilitative e di ricerca. In tale pro-
spettiva, I'Inail aveva acquistato dallaAd 5
tre edifici daristrutturare per unvaloredi 7.3
miliardi di lire.

Coerentemente era stato predisposto, nel
2002, e presentato alla Regione cosi comeri-
chiesto dal Psr un progetto comune Inail,
Auxilium ViteaSpa, Asl 5di Pisa.

Ad oggi, purtroppo, S registraun graveri-
tardo nella prosecuzione di tali progetti. Inail
€ oggetto di costanti sollecitazioni da parte
degli enti locali, dell’ Adl 5 e della stessa Re-
gione Toscanaarealizzarel’ investimento per
far nascere un nuovo e moderno ospedale

Tabella 3
Personale della societa

Tabella 4

Produzione e redditivita
della societa

(*) Stima
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dellariabilitazione che costituiscail centro di
eccellenza riabilitativa per la Toscana e non
solo.

A fronte della battuta di arresto delle ini-
Ziative con Inail, la Societa haritenuto ugual -
mente di procedere al proprio sviluppo. Cio
intredirezioni:

a) sviluppo di altri rami di attivitariabili-
tativa. Entro il 2005 verra attivato un nuovo
reparto di riabilitazione respiratoria inizial-
mente con 20 p.l. e successivamente con 30
p.l. Il reparto sara dotato di 6 p.l. di sub-in-
tensiva (areadi ventilazione). S tratta di una
speciaita riabilitativa praticamente assente
nelle strutture pubbliche toscane e non solo
toscane;

b) costante qualificazione delle attivita at-
traverso I'acquisizione di personale qualifi-
cato, metodologie di lavoro aggiornate, e lo
stretto collegamento con le strutture ospeda-
liere dell’Ad 5, dell’ Azienda universitaria
ospedalieradi Pisae con altri centri riabilita-
tivi della Toscana. Con questi ultimi s sta
realizzando un Cup unificato per |'ata spe-
cialita(gravi cerebrolesioni acquisite);

¢) laricerca. Nei mesi scorsi la Societa,
anche su impulso dell’ Assessore regionale al
Diritto alla salute, ha promosso un accordo
con laScuolasuperiore S. Annadi Pisadacui
€ scaturito un ambizioso programmadi ricer-
ca. Taleprogrammasi articolain4lineedi ri-
cerca

— I’introduzione della robotica e della
meccatronica quale ausilio al monitoraggio
delle condizioni dei pazienti ed allariabilita-
zione,

—la domotica che si prefigge di creare le
condizioni e gli ausili per una efficace orga-
nizzazione dellavitafamiliare,

— la teleriabilitazione per creare una rete
di assistenza in tempo reale ed al domicilio
dell’ utente,

— la bioingegneria con I’ utilizzazione di
protesi di stimolazione eettrica (FES, neuro-
protesi, ecc.).

Tale impostazione delle attivita di ricerca
si prefiggedi offrireil massimo supporto tec-
nologico per migliorare i risultati della assi-
stenza nel breve momento, ma soprattutto in
una prospettiva futura

Non & secondaria in tale impostazione
I"ambizione di stimolare lanascitadi aziende
produttrici (spin-off) o investimenti di azien-
de esistenti per prodotti nuovi che le linee di
ricerca pongono in evidenza.

Costituisce, quest’ ultima, una prospettiva
di grande interesse per o sviluppo economi-
co del territorio. Lariuscitadi unatale opera-
zione starebbe adimostrare che la sanita pra-
ticataai livelli piu avanzati pud generare svi-
luppo ed aprire prospettive innovative assai
rilevanti.

In provincia di Pisa esistono molte condi-
zioni favorevoli atale approdo:

—lapresenzadi strutture universitarie e di
ati studi. La Scuola superiore S. Anna di Pi-
sa gestisce un avanzato centro di ricerca di
ragguardevoli dimensioni;

— la presenza di piccole e medie imprese
dinamiche einnovative;

— idtituti di credito e relative fondazioni
interessati ad un impiego delle risorse finan-
Ziarieininiziative che possano generare svi-
luppo;

—un orientamento assal deciso delleistitu-
zioni locali e regionali verso le innovazioni
in sanita ed in economia.
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Modelli organizzativi e sistemi

operativi di gestione della separazione

tra committenza e produzione:
un’analisi di 5 realta aziendali

VALENTINA CHIARINI, ELEONORA CORSALINI, EMANUELE VENDRAMINI

Organizational design and management
control are two of the most important
functions of health management. This
articleisfocused on the analysis of 5 case
studiesin the Emilia Romagna region on
how the Department of Primary careis
designed from an organizational point of
view and how the responsibility centres
are set from a management control point
of view. The analysis shows that each
single HA followed a specific pathway and
the same organizational structure (the
primary care department) is percepted
differently. Besides this differentiation
some interesting conclusions can be
drawn and they are linked to the steering
process of the General practitioners (GPs)
and specifically their network (Primary
Care Trusts or Groups).
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1. Premessal

Ladevoluzione sanitaria sancita dal punto
di vista legidativo dallariforma del titolo V
della Costituzione rappresenta la ratifica di
un processo avviato oramai da diversi anni
che ha portato le singole regioni a definire
modelli propri di organizzazione e gestione
dell’ assistenza sanitaria (territoriale e non).

Le novita forse pit importanti sono rap-
presentate dall’ evoluzione degli assetti orga-
nizzativi ed in particolare la diffusione di si-
stemi operativi (in particolare sistemi di pro-
grammazione e controllo) con la finalita di
incrementare il livello d' efficacia ed di ap-
propriatezza nell’ erogazione delle prestazio-
ni sanitarie (percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali, logiche di governo clinico ad
esempio) 2. In particolare proprio il tema dei
percorsi e delle logiche di gestione della pa-
tologia rafforzano le logiche che vogliono
nella centralita del paziente-utente la parola
d’ ordine in quasi tutte le Adl italiane (Ven-
dramini, 2004).

In particolare recentemente si € comincia-
to a riflettere sulla tipologia delle risposte
fornite ai pazienti, attraverso una piu attenta
analisi dei loro bisogni: proprio guardando
alladomanda si é evidenziato come il Ssn s
fosse storicamente concentrato sul momento
acuto della patologia, ladomandasi & svilup-
pata sempre di piu sul lato della cronicita so-
prattutto in conseguenza all’aumentata eta
media della popolazione (Longo, 2001; Ca-
sati, 2002; Tarricone, 2005).

In alcune Regioni, in particolare in Emi-
liaz:Romagna, queste valutazioni hanno por-
tato all’ adozione sul territorio di un modello
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organizzativo che vede come protagonisti il
Distretto socio-sanitario ed il Dipartimento
di cure primarie, nell’ ottica del rafforzamen-
to della funzione territoriale (Lega, Vendra-
mini, 2001). Nei Piani sanitari regionali del-
I’Emilia-Romagna (con particolare riferi-
mento al terzo Psr) si definisce chiaramentei
compiti e leresponsabilita del Distretto e del
Dcp, attribuendo a primo la funzione di
committenza ed a secondo quella di produ-
zione, lasciando invece alle Ausl le modalita
organizzative, le forme di coordinamento ed
i sistemi operativi ritenuti maggiormente ef-
ficaci nelle differenti realta aziendali.

In particolare, il presente contributo, alla
luce delle sperimentazioni gestionali avviate
dal 2001 in regione Emilia-Romagna, inten-
de analizzare I’ assetto organizzativo del Di-
partimento delle cure primarie (struttura or-
ganizzativaedei sistemi operativi lastruttura
dei centri di responsahilitd) di 5 realta azien-
dali.

Le Aziende considerate sono state scelte
poiché caratterizzate da numerosi elementi
comuni, quali unapopolazionedi riferimento
con trend demografici negativi ed un altoin-
dice di vecchiaia. Inoltre tutte e cinque le
Ausl mostrano una simile distribuzione dei
cittadini: 80.000 abitanti in media per ogni
Distretto con presenza di realta sia cittadine
che montane.

2. La nuova organizzazione territoriale
delle Asl: ruoli e funzioni

L’ ampliamento delle capacita organi zzati-
ve e progranmetiche delle Adl italianein ter-
mini di possibilita ha comportato un profon-
do ripensamento della configurazione dei
Servizi territoriali incentrato sulla separazio-
ne tra committenza e produzione, cambia-
mento ancorain atto dal punto di vista orga-
nizzativo il distretto € una forma d’integra-
zione che si basa su logiche di integrazione
orizzontale, caratterizzata cioé da una re-
sponsabilita per aree complessive di bisogni
o di domanda, che implica una delega quasi
totale delle funzioni di coordinamento e inte-
grazione dalle varie macrostrutture aziendali
al Distretto. In particolare esso si configura
come centro per I’ erogazione dell’ Assistenza
primaria, filtro della domanda delle presta-
zioni sanitarie e socio-assistenziali e come

base dell’ osservatorio epidemiologico per la
valutazione dei bisogni della popolazione e
della conseguente programmazione sanita-
ria

Lalogicache é sottostante alla definizione
della struttura organizzativa denominata Di-
partimento delle cure primarie é relativa dla
volonta di separare, per ridurre I’ aurorefe-
renzialita del dover controllare I’ appropria-
tezzadellaproduzionedistrettuale. Intal sen-
s0 il Dcp é responsabilizzato sul processo di
erogazione delle prestazioni di Assistenza
primaria (infermieristica, medicina generale,
assistenzaambul atoriale, domiciliare, farma-
ceutica, residenziale e semiresidenziale, pe-
diatrica e consultoriale). In questo modo al
Distretto spetta il compito di dare risposta
completaalladomanda (su cui si concentrail
focus organizzativo), progettando percorsi
sul territorio e trasversali tra questo el’ ospe-
dale a fine di offrire all’ utente una risposta
integrata (funzione di committenza e gover-
no clinico).

Il Distretto € parte integrante della Dire-
Zione aziendale ed i suoi compiti sono:

— monitorare, analizzare e programmare i
consumi sanitari del proprio territorio;

—realizzarel’integrazionetrai Servizi ter-
ritoriali che dipendono dadiverse Uu.Oo;

— garantire I’integrazione socio-sanitaria
(con Adi, Rsa, Case protette, Strutture semi-
residenziai);

—coordinare le attivitadi promozione del-
lasalute (Lega, Vendramini, 2001).

Con la separazione dellafunzione di com-
mittenzadaquelladi produzione s configura
una matrice, assetto tipico in sanita. Le do-
mande di ricercache caratterizzano il presen-
te lavoro sono quindi: quale € I’ assetto orga-
nizzativo delle strutture territoriali nel cas
andizzati? In particolar modo quale € la
struttura organizzativa e quali i sistemi orga-
nizzativi del territorio?

In letteratura non sono molti i contributi
relativi all’assetto organizzativo del cosid-
detto «mondo territoriale» allaluce della se-
parazionetralafunzione di committenzae di
produziones,

In particolare tre sono le tematiche devono
essere prese in considerazione nel momento
in cui viene avviata una analisi dell’ assetto
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organizzativo del territorio in Emilia-Roma-
gha

1) il rapporto tra Distretto e Dipartimento
delle cure primarie;

2) la allocazione ed il governo del fattori
produttivi;

3) lagestione dei Nuclel delle cure prima-
rie.

In merito al rapporto tra distretto e diparti-
mento delle cure primarie risulta importante
sottolineare comeil concetto di dipartimento
richiami una struttura organizzativa unica a
livello aziendale. Una delle prime variabili
oggetto di analisi dei casi aziendali sara pro-
prio la numerosita dei dipartimenti: unico a
livello aziendale oppure il Dcp come funzio-
nedi produzione del distretto e quindi inseri-
toin un rapporto biunivoco (uno auno) conil
distretto stesso?

In questa secondafattispeciel’ analisi deve
concentrarsi sul rapporto gerarchico tra Di-
stretto e Dcp. |1 Direttore di distretto e gerar-
chicamente superiore a direttore del Dcp?
Ed in caso di risposta affermatival’ipotesi di
partenza relativa alla separazione tra com-
mittenza e produzione € da considerarsi an-
coravalida?

Sembrerebbe che il modello puro di sepa-
razione tra le due funzioni spinga verso un
Dcp unico che raccoglie, o meglio, definisce
i vari distretti contratti interni di committen-
zaesullabase dei quali poi definisce la pro-
prialineadi produzione.

In merito alla alocazione dei fattori pro-
duttivi lariflessione & legataalla attribuzione
di risorse (personale, spazi, ecc.) a Dcp. Il
distretto quindi verrebbe svuotato di perso-
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nale che verrebbe destinato alla funzione di
produzione dipartimentale. L' analisi intende
capire, soprattutto facendo riferimento al
processo di budget, quali scelte sono state ef-
fettuate dalle aziende.

Lagestione dei Ncp risulta essere un tema
particolarmente complicato in quanto a que-
ste forme organizzative di carattere funzio-
nale s richiede da un lato di partecipare ai
progetti di governo clinico edi governo della
domanda (ponendosi di fatto sul versante
dellacommittenza e quindi distrettuale), dal-
I’atro di ripensare I’ erogazione di servizi e
prestazioni (Adi e presain carico di pazienti
diabetici ad esempio) con una chiara dipen-
denza organizzativa e gestionale dal Diparti-
mento delle cure primarie.

Interpretare le scelte aziendali in tema di
responsabilita di governo dei Ncp, di gestio-
ne delle relazioni con i loro coordinatori &
evidentemente una delle variabili maggior-
mente significative per comprendere le logi-
che ele strategie adottate.

3. Presentazione delle cinque realta azien-
dali

3.1 Metodologia della ricerca

Il presente lavoro si configura come una
survey, vale a dire una rilevazione diretta
mediante analisi di documenti ed interviste
ad personam ai responsabili delle artico-
lazioni organizzative interessate. Nella ta-
bella 1 s riportano i principali documenti
esaminati per ogni Ausl.

L'analis s & focalizzata principalmente
sulla natura del Dcp (distrettuale o sovradi-

Tabella 1
Documenti analizzati
per ciascuna Ausl
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Figura 1

Organigramma aziendale

strettuale), sul modello dei Cdr adottato, sui
rapporti tra Distretto socio-sanitario e Dipar-
timento di cure primarie (d’ orainnanzi Dcp),
nonché sulla natura dell’ interfaccia azienda
le per i Nuclel di cure primarie (d' orain poi
Ncp).

3.2 Azienda Usl di Piacenza

La struttura organizzativa del territorio

Per quanto riguarda I’ organizzazione del
territorio, I’ Azienda Udl di Piacenza e suddi-
visain quattro Distretti. Come si evince dal-
I’ organigramma aziendale (figura 1), i Di-
stretti dipendono direttamente dalla Direzio-
ne generale.

L' Azienda assegna un ruolo forte a Di-
stretto: e gerarchicamente sovraordinato
ale Uu.Oo. territoriali, le quali sono sottoar-
ticolazioni dell’U.O. Assistenza primaria.
Quest’ ultima, come il Distretto, € definita
Struttura complessa, mentre le Uu.Oo. terri-
toriali sono Strutture semplici. Strutture
complesse sono pureil Dcp, il Dipartimento
di salute mentale, il Dipartimento di sanita
pubblica, e’ U.O. Integrazione socio-sanita-
rig, trasversali atutti e quattroi Distretti.

La separazione delle funzioni di commit-
tenza e produzione e avvenuta datempo ma,
in tutti i Distretti (tranne quello Urbano), la
responsabilita delle due attivita ed i due
budget collegati sono in capo ad un’unica
persona: il Direttore di distretto.

Ai fini della presente indagine, risulta in-
teressante osservare la sperimentazione av-
viatanel Distretto urbanoin cui I’ Aziendaha
deciso di operare concretamente la distinzio-
ne tra le due funzioni. La committenza &
sempre stata vista come una funzione affe-
rente alla Direzione generale: con la speri-
mentazione avviata nel Distretto urbano si &
voluto dare una parziale delegadi funzione e
di potere per quanto riguarda I’attivita di
committenza. || peso strategico di questa atti-
vitdprogrammatorias evidenzianel fortele-
game con laresponsabilitaprimariadel verti-
ci aziendali: definire, con il Piano strategico,
la «rotta» da seguire anche e soprattutto te-
nendo in debito conto |e esigenze della popo-
lazione di riferimento. Ci si éresi finalmente
conto che la committenza serve a spostare
I’attenzione dalla singola prestazione dla
«presain carico» del paziente-utente.

Operativamente, nel Distretto urbano é
stata attuata una forte scissione tra le due
funzioni territoriali primarie, attribuendo la
gestione dei fattori produttivi a capo della
Struttura complessa Assistenza primaria. La
responsabilitafinale dellaproduzioneterrito-
ridle éin capo a Dcp (nella persona del Di-
rettore sanitario).

Il climaédi forte collaborazione e concer-
tazione: la negoziazione del budget avviene
tra Direzione generale, Direttore di distretto
e Responsabile della StrutturacomplessaAs-
sistenza primaria, in modo estremamente
diaettico. Al primo vengono assegnati solo
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obiettivi «di committenza», ovvero di quali-
ta, innovazione, sviluppo e di raggiungimen-
to generale degli obiettivi territoriali; al se-
condo sono attribuiti obiettivi «di produzio-
ne», quindi quantitativi e monetari. Anche se
organizzativamente parlando il Distretto e
gerarchicamente sovraordinato ala Struttura
complessa Assistenza primaria, la gestione
diretta delle risorse economiche é totalmente
in capo a quest’ultima. Si riporta |’ organi-
grammarelativo a territorio nellafigura 2.

L’architettura dei Cdr ed il processo di
budget

Da questo quadro emerge un ruolo abba-
stanza «debole» del Distretto; tuttavia, nel-
I"ambito della negoziazione, € proprio lui a
«guidare il gioco». E grazie ai dati d’ analisi
delladomandaches decidedi affidare deter-
minati obiettivi di produzione, con conte-
stual e assegnazione di risorse.

L architettura dei Cdr che ne risulta € ab-
bastanza interessante. La Struttura comples-
sa Assistenza primaria € un Cdr, articolato
nelle Strutture semplici che coordina. 1l Di-
stretto € anch’esso un Cdr (di pari grado ri-
spetto a quello della Struttura complessa)
che:
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—presentafinalitadi raggiungimento degli
obiettivi economici delle unita organizzative
di cui s compone e cheintegra;

— presenta obiettivi «di committenza,
svuotati di consistenza quantitativa e caricati
di valenze qualitative.

Tuttavia, per il 2004 il Distretto urbano
non ha avuto una scheda budget di commit-
tenza: il Direttore di distretto risponde ala
Direzione del «buon funzionamento», coor-
dinamento ed integrazione delle attivita che
vengono espletate all’interno del suo territo-
rio di riferimento, non avendo perd acuna
responsabilita specifica. Trovandosi all’ini-
zio dellasperimentazione, laDirezione gene-
rale della Ausl di Piacenza ha preferito non
delegare, mantenendo in capo a se stessa la
responsabilita piena della committenza terri-
toriale.

In questo quadro, il Distretto urbano ri-
mane comungue un Cdr, risultante dalla
sommatoriadel Cdr presenti a proprio inter-
no.

Negli altri Distretti la situazione € molto
diversa: i budget di produzione (insieme ad
obiettivi di coordinamento) sono in capo ai
Direttori di distretto, che, quindi, gestiscono
direttamente le risorse economiche necessa

Figura 2
Organigramma del territorio
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rie all’ erogazione delle prestazioni assisten-
ziai.

Da modello sembraemergere comelavo-
lonta dell’ Audl di Piacenza siaquelladi fare
una «committenza territoriale» e non distret-
tuale. In altri termini, I’ obiettivo € quello di
creare unafigurasovradistrettual e, trasversa-
leai quattro Distretti, che commissioni I’ ero-
gazione di prestazioni sanitarie per tutto il
territorio. Essa sarebbe |a responsabile unica
del budget di committenza e assegnerebbe «a
cascata» gli obiettivi ai Distretti, attraversoiil
raggiungimento dei quali perseguirebbelefi-
nalita strategiche che solo al lei competono.

L’ Azienda crede che la committenza a li-
vello aziendale, intesa come |l ettura dinamica
del bisogno, possa permettere di individuare
le smmetrie e le asimmetrie del territorio di
riferimento, al fine di omogeneizzare il trat-
tamento dei pazienti nei vari distretti edi rag-
giungere importanti sinergie.

Sul versante della produzione si riscontra
lo stesso orientamento accentratore: la fun-
zione di produzione é ufficialmente presidia-
tadal Dipartimento di cureprimarie, il cui re-
sponsabile & responsabile «in solido» della
erogazione delle prestazioni territoriali. L’ A-
zienda hadunque pensato ad un Dcp sovradi-
strettuale: al pari del Dipartimento di salute
mentale ed aquello di sanita pubblica, e
trasversale rispetto ai quattro Distretti. Il Di-
rettore del Dcp € gerarchicamente sovraordi-
nato ai responsabili delle Strutture complesse
di Assistenza primariae funge dacoordinato-
re ed integratore delle attivita di produzione
sul territorio: il Dcp @ un Cdr eil suo budget
risultadallasommatoriadel budget di produ-
zione dei vari Distretti. Dal punto di vista
delle responsabilita organizzative |’ attuale e
temporaneo responsabile del Dcp é il Diret-
tore sanitario: e su di lui chericade larespon-
sabilita ultima. Nella reata, pero, il Dcp
sembra svuotato di qualsiasi funzione di ge-
stione diretta dei fattori produttivi appare
inoltre come il Direttore del distretto urbano
ha, ad oggi, rapporti di collaborazione sia
conil Dcp checon laStrutturacomplessaAs-
sistenza primaria: Si viene cosi a creare una
complessa rete organizzativa che assomiglia
ad una «matrice nella matrice», in cui il Di-
stretto gioca un ruolo chiave, fungendo da
perno, ma risulta svuotato di qualsias re-
sponsabilitaufficiale.

La redta piacentina offre un esempio di
quanto articolata possa essere la struttura ter-
ritoriale di unaAdl. Il caso in esame presenta
dunque notevoli spunti di riflessione. Innan-
zitutto sembra pregevole la volonta di omo-
geneizzare I’ offerta sul territorio attraverso
I'istituzione della «committenza territoria-
le», che, attraverso I’ opportunaanalisi dei bi-
soghi, riuscirebbe adare un quadro onnicom-
prensivo della domanda rivolta all’ Azienda
per fornire un’ adeguata risposta. Questo aiu-
terebbe anche a raggiungere una maggiore
equitanel trattamento dei pazienti. Lareadiz-
zazione di un progetto tanto ambizioso, tutta-
via, richiedera sicuramente diverso tempo,
sia per gli strumenti tecnici di cui necessita
sia per il cambiamento culturale da cui deve
essere accompagnata.

In questo modo non sembrano apparire
definite puntualmentele funzioni del Distret-
to, visto che non & prevista una suaresponsa-
bilita diretta né riguardo la committenza né
circala produzione. Inoltre, crediamo cheil
rischio maggiore di questo impianto organiz-
zativo sia la possibile deresponsabilizzazio-
ne dei Direttori di distretto, esautorati di un
potere formale sulle risorse economiche e
con obiettivi non sempre concreti e definiti
puntual mente.

Per quanto riguardail Dcp sovradistrettua-
le, si vuole sottolineare il rischio di rendere
eccessivamente complessa |’ organizzazione
adottando questa soluzione, ala luce della
realizzazione della «committenza territoria-
le»: si potrebbe infatti appesantire troppo il
cambiamento, caricandolo di esagerate com-
plicazioni. Le attuali Strutture complesse di
Assistenza primaria, presenti in ogni Distret-
to, assomigliano molto aDcp distrettuali e, di
fatto, quello del Distretto urbano svolge le
stesse identiche funzioni: anzi, probabilmen-
te riesce a presidiare in modo piu efficace i
fattori produttivi affidati, rispetto a quanto
farebbe un unico Dcp (che ha un solo punto
di riferimento per la committenza).

Probabilmente | accentramento dei poteri
e delle responsabilita non pud avvenire su
entrambi i «lati»: 0 s realizzala committen-
Za unica, lasciando la responsabilita della
produzione distrettuale, o si sposail modello
centrato sul Dcp, che vede questo ultimo pro-
tagonista indiscusso del territorio, lasciando
lacommittenza alivello distrettuale.
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3.3 Azienda Usl di Modena

La struttura organizzativa del territorio

Per quanto riguardala struttura organizza-
tiva adottata, bisogna sottolineare come an-
chel’ Audl di Modena assegni un ruolo orga-
nizzativo forte ai Distretti: SoNno gerar-
chicamente sovraordinati alle Uu.Oo. territo-
riali (tracui I’U.o. Cure primarie) e, rispon-
dono unicamente a Direttore generale. Il ter-
ritorio della Aus modenese € articolato in
sette Distretti.

L’Aziendasi trova attualmentein unafase
di forte sperimentazione per quel che concer-
ne le attivita territoriali: I'implementazione
dello schema distrettuale sul territorio ha
comportato, inevitabilmente, il cambiamento
del modus operandi delle Uu.Oo. interessate,
abituate da sempre aragionare in senso fun-
zionale. La riorganizzazione secondo i Di-
stretti ha proprio quale obiettivo primo il ri-
disegno delle articolazioni organizzative
aziendali secondo i percorsi assistenziali ed i
processi di cura, spesso trasversali rispetto a
tradizionale schemafunzionale.

La sperimentazione sopra accennata ri-
guardalacostituzione del Dcp con riferimen-
to ai soli Digtretti di Modena e Castelfranco
Emilia

Il Dcp € sovradistrettuale (solo per i due
Distretti interessati), cosi comelo sono anche
il Dipartimento di salute mentale ed il Dipar-
timento di sanita pubblica, unici per tutto il
territorio.

In questo contesto il Distretto deve assicu-
rarealapopolazionedi riferimento I’ accesso
al servizi ed alle prestazioni sanitarie e socia-
li ad elevataintegrazione sanitaria, mediante:
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— il concorso e la collaborazione, in rela
zione al proprio bacino di popolazione, ala
complessiva valutazione aziendale dei biso-
gni ed alla conseguente definizione dei servi-
Zi necessari (funzione di committenza);

— |’ erogazione diretta nell’ ambito dei Di-
partimenti cure primarie o |’acquisizione
esternadi prestazioni eservizi di | livelloodi
base, in riferimento ai programmi aziendali
definiti e nel rispetto delle risorse disponibili
(funzione di produzione);

— lo sviluppo della continuita e dell’inte-
grazione dei processi di cura, coordinando i
soggetti erogatori di prestazioni; a questo
proposito & bene sottolineare come I’ integra-
zione si sviluppi in tre direzioni: quellatrale
varieattivitasanitarieterritoriali, quellatrale
attivita sanitarie territoriali ed ospedaliere ed
infine quellatrail complesso delle attivitasa
nitarie e quelle socio-assistenziali di compe-
tenza degli enti locali (funzione di integra-
zione) 4.

Ad oggi, ai Digtretti di Modena e Castel-
franco € assegnata in pieno la funzione di
committenza, mentre la funzione di produ-
zione e presidiata interamente dal Dcp, che
gestisce direttamente i fattori produttivi at-
traverso le articolazioni territoriali da
coordinate e dirette (figura 3).

Tuttavia, il rapporto traDistretti e Dcp non
€ totalmente paritario: di fatto, i primi sono
sovraordinati al secondo ed orientano il loro
operato attraverso |’ affidamento dellerisorse
economiche necessarie all’ erogazione delle
prestazioni sanitarieterritoriali (figura 4).

Lacreazione del Dcp € vistacome funzio-
nale a graduale superamento dell’imposta-
zione burocratica rigida ed alla conseguente
adozione di unavisione di pit ampio respiro

Figura 3

Il Dipartimento delle cure
primarie unico tra:
Distretti di Modena

e di Castelfranco Emilia
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che consideri fondamentali (dal punto di vi-
sta organizzativo e delle responsahilitd) i
processi/percorsi assistenziali. In questo sen-
so eprevistol’avviamento dei Ncp, in cui do-
vrebbe articolarsi il Dcp: questi elementi so-
no un ottimo mezzo per responsabilizzare
anchei Mmg ed i Plssugli obiettivi aziendali
€ per iniziare a ragionare «per processi» an-
che con questi attori.

La collaborazione coni Mmg a Modena &
sempre stata particolarmente attiva: storica-
mente i Medici di base sono ben disposti a
cooperare con le strutture territoriali della
Adl, tanto che laAdi e gli altri servizi assi-
stenziali possono vantare ottimi livelli di ap-
propriatezza ed efficacia.

L’architettura dei Cdr ed il processo di
budget

Ufficialmenteil Dcp ricevei suoi obiettivi
di budget (budget di produzione) dai due Di-
rettori di distretto. Di fatto, il processo di
budget in uso prevede che ancheil Responsa-
bile del Dcp sieda a tavolo di negoziazione
con laDirezione generaleinsieme ai Diretto-
ri di distretto: in questo contesto si decidono,
inbase ai dati di analisi delladomanda e agli
studi effettuati sul territorio (compiti dei Di-
stretti), quante e quali risorse destinare alla
produzione.

Ne deriva che il Dcp € un Cdr articolato
secondo le Uu.Oo. territoriali che presidia
ed a cui affida «a cascata» gli obiettivi di
produzione. E utile sottolineare come nei
Distretti non interessati dalla sperimentazio-

Figura 4 Ne siano le Uu.Oo. Cure primarie ad asse-

Il rapporto Dcp e Nuclei  gnare gli obiettivi di produzione alle atre

delle cure primarie  Uu.Oo. territoriali.

| Distretti (cosi come il Presidio ospeda-
liero, il Dipartimento di salute mentale ed il
Dipartimento di sanita pubblica) sono invece
delle macroarticolazioni, cioé Cdr di livello
sovra ordinato, composti datanti Cdr di pri-
mo livello. Quindi, il Dcp costituisce una
componente, una sotto articolazione dell’in-
sieme delle responsabilita economiche del
Distretto. Questo ultimo, infatti, risponde al-
laDirezione aziendale del raggiungimento di
diversetipologie di obiettivi:

—di committenza;

—di produzione (anche sein viaindiretta);

— trasversali, in comune con il Presidio
ospedaliero;

—di integrazione tra le attivita territoriali
ed ospedaliere;

—di coordinamento con le attivita gestite
dai comuni (il Direttore di distretto € respon-
sabile della costituzione di diversi documen-
ti, tracui Pat e Pal).

Si delineaun’ organizzazione molto chiara
e coerente, che assegna al Distretto un ruolo
chiave, sia dal punto di vista organizzativo,
siadal punto di vistagerarchico. Il Dcp funge
da «mediatore»: la sua attivitadi recepimen-
to di obiettivi «alti» e traduzione degli stessi
in micro-obiettivi pit operativi nell’ambito
dellanegoziazione distrettual e con le Uu.Oo.
territoriali assomiglia molto a compito
espletato da un Centro di hegoziazione.

Con I'inserimento, in questo disegno, dei
Ncp il sistema assume la sua declinazione
completa e coerente: gli obiettivi dei Nuclei,
definiti dal Dcpin coerenzacon il suo budget
e quello di Distretto, serviranno ad orientare
le attivitadei Mmg e dei Pls, anche loro for-
malmente responsabilizzati sul persegui-
mento delle finalitagenerali di Azienda.

I punti di forzadi un tale schema organiz-
zativo sono evidenti. Innanzitutto la chiarez-
zaelasemplicita dichiarate sono anche real-
mente ricercate e raggiunte: s tratta di un
modello «quasi puro», che accentrain mano
a Distretto laresponsabilitadelle attivitater-
ritoriali. Affidando la gestione diretta dei fat-
tori produttivi a Dcp, il Distretto si trovali-
berato dalle funzioni piu operative e piu tec-
niche e puo cosi dedicarsi completamente al-
la gestione strategica del territorio, concen-
trandosi sull’analis della domanda e sulla
composizione del bisogno espresso dalla po-
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polazione di riferimento. Esso e fortemente
responsabilizzato sugli obiettivi strategici
d'Azienda, il cui raggiungimento dipende
anche da una efficiente ed efficace gestione
della produzione (ovvero dall’ appropriatez-
za): ecco perché éil Direttore di distretto ad
assegnare ufficialmente gli obiettivi al Dcp.
Quest’ ultimo risponde direttamente al «suo»
Direttore dei risultati conseguiti e risulta, in
questo modo, egualmente responsabilizzato
ed orientato (anche se solo rispetto ad una
parte di Azienda). | costituendi Ncp, nell’ e-
spletamento delle loro funzioni, saranno in-
dirizzati sullasciadel Dcp, e quindi dellaco-
mune filosofia aziendale. La coerenza sem-
bra quindi essere la veraforza di questo im-
pianto.

3.4 Azienda Usl Bologna Citta

La struttura organizzativa del territorio

L' Azienda Usl Bologna Citta negli ultimi
10 anni ha subito numerose modifiche erior-
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ganizzazioni, tra cui le pit recenti risalgono
alafine del 2003. Lalegge regionae 21 del
2003 hainfatti istituito I’ Ausl unicadi Bolo-
gha come risultante delle ex Ausl Bologna
Citta, Bologna Sud e Bologna Nord. Tuttavia
al’ epoca della presente indagine le tre realta
aziendali continuano a mantenere le proprie
strutture organizzative e le proprie peculiari-
ta, poiché I’ Atto aziendale della nuova Ausl
unicadi Bolognaé stato definito solo nel feb-
braio 2005.

L' Azienda Usl Bologna Citta al momento
dell’ unificazione presentava 2 Distretti deri-
vanti dalla fusione dei precedenti 5 corri-
spondenti ai quartieri storici dellaCitta. | Di-
stretti dipendevano direttamente dalla Dire-
zione generale. Il Presidio ospedaliero (con 2
Stabilimenti), il Servizio infermieristico tec-
nico ed i Dipartimenti di salute pubblica, sa-
lute mentale e cure primarie erano invece ge-
rarchicamente dipendenti dallaDirezione sa-
nitaria. Tutte queste 7 articolazioni erano de-
finite «<Macrogestioni» (figure 5 € 6).

Figura 5

Organigramma aziendale
(sintesi)

Figura 6

Organigramma con focus
sulla Direzione sanitaria
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Figura 7

La struttura

del Dipartimento
delle cure primarie

La nuova struttura organizzativa adottata
nel 2001 prevedeva la netta separazione del-
I"attivita di committenza da quella di produ-
zione. In questo modo i responsabili della
committenza avrebbero potuto supportare
meglio le decisioni strategiche aziendali per
il posizionamento dell’ Ausl nell’ arena com-
petitiva provinciale. L’ elemento che caratte-
rizzava maggiormente I’ Ausl Bologna Citta
erainfatti il superamento da parte del Distret-
to del doppio ruolo di committente e produt-
tore, o meglio |’ applicazione del modello di
commissioning. Tale scelta era coerente con
il Psr 1999-2001 che intendeva per commit-
tenza la definizione di servizi necessari per
rispondere ai bisogni di salute della popola-
zione di un determinato territorio e lo stru-
mento indispensabile per laprogrammazione
e per produzione la garanzia di modalita
omogenee di erogazione e fruizione dei Ser-
vizi sanitari, caratterizzati da integrazione e
tempestivita sull’intero territorio 5.

Al Distretto era affidato il governo della
domanda, I'integrazione dei processi di cura,
la committenza e la produzione esterna di
prestazioni sanitarie (es. Case di cura accre-
ditate, Cup), mentreil Dcp si dovevaoccupa-
redellagestione dellerisorse assegnate e del-
la produzione interna.

In particolare eradi responsabilitadel Dcp
la produzione dei Servizi territoriali richiesti
a livello distrettuale e la garanzia d'equita
d’ accesso per tutta la popolazione, indipen-
dentemente dal Distretto di afferenza. Il Di-

stretto era pertanto la funzione aziendale re-
sponsabile della definizione del case-mix del
Dcp, il quale costituivainvece lafunzione di
produzione. | Distretti erano organizzati a
proprio interno per macroaree, OVvero con un
Responsabile dei servizi erogati per ogni fa-
sciadi popolazione (es. minori, adulti, anzia-
ni, ecc.).

I Dcp eraunico per tuttal’ Aziendaed era
articolato al proprio interno in diversi Servi-
zi, secondo un modello prettamente funzio-
nale. Accanto all’ Assistenza primaria, infat-
ti, esistevano altre attivita di competenza del
Dcp, quai le attivita consultoriali, di Pedia-
triadi comunita, di Angiologia, di Pneumoti-
siologia, di Supporto per le dipendenze pato-
logiche e per I’ handicap adulti (figura 7).

Relativamente all’ Assistenza primaria,
questa a patire dal 2001 era stata organizzata
per Zone, ovvero luoghi di sviluppo delle
éguipeterritoriali in cui operavano accanto ai
Mmg ed ai Plis, gli specialisti, gli infermieri,
le ostetriche, gli assistenti sanitari e sociali.
Le Zone erano state definite in base a criteri
territoriali e gestionali: i loro confini ricalca-
vano infatti quelli dei 5 quartieri storici della
Citta, anche se con acuni accorgimenti per
rispettare i criteri volti allaricercadi econo-
mie di scala, di scopo e di governabilita. In
questo modo era stato possibile mantenere
un fortelegame coniil territorio ele sue orga-
nizzazioni amministrative e sociali.

Nell’ambito di ciascuna Zona, la Medici-
na generale era organizzata in Ncp, ovvero
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organizzazioni per I’ Assistenza primariater-
ritorialein cui i medici convenzionati condi-
vidono un legame funzional e su a cuni aspet-
ti organizzativi e gestionali. Ogni Zona com-
prendeva 4-5 Ncp di circa 15 medici ciascu-
no. Il numero di medici per Ncp erastato de-
terminato in modo da avere da un lato una
massa critica sufficiente per poter diffondere
un diverso approccio culturale a rapporti tra
gli stessi medici convenzionati e I’Ausdl e,
dall’ altro, una complessita organizzativa fa-
cilmente gestibile. Inoltre, nella costituzione
dei Ncp era stata data grande enfasi alla na-
scita delle forme associative previste dal Psr
1999-2001, quai la medicina di rete e di
gruppo 6. Delle 5 Zone create 3 avevano di-
mensioni molto simili, mentre le altre 2 ave-
vano estensioni rispettivamente maggiori e
minori dellamedia; in totale comprendevano
21 Ncp con 305 Mmg ecirca40 Pls. Le Zone
(indicate dal 2001 come Uu.Oo. di Assisten-
za primaria e specialistica) avevano pertanto
dimensioni quantitative e di complessita si-
mili aquelledel singoli Dcp dellealtreAus a
carattere provinciale presenti in Regione.

Al momento dellanascitadell’ Ausl unica,
I’ Ausl Bologna Citta era pertanto arrivata ad
avere Uu.Oo. di Assistenza primaria e spe-
cialistica con tutte le competenze necessarie
per gestire gli aspetti professionali del rap-
porto Mmg-Ausl. Era infatti presentein cia-
scuna di esse un Comitato di zona costituito
da un Responsabile organizzativo, un Refe-
rente medico, un Referente informativo, un
Referente infermiere ed un Referente ammi-
nistrativo, oltre che ai Rappresentanti di cia-
scun Ncp della Zona. | 5 Responsabili orga-
nizzativi partecipavano poi a tavolo di con-
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fronto del Gruppo di assistenza di base pre-
sieduto dal Direttore del Dcp (figura 8).
Cosi facendo erapossibile per I' Azienda:

—avere un’interfacciacon il territorio uni-
cae completa;

—ridurre i momenti di confronto interno a
due soli livelli (traReferenti Ncp/Comitati di
zona e tra Responsabili organizzativi di zo-
na/Gruppo di assistenzadi base);

— attuare sul territorio interventi il pit pos-
sibile omogenei ed integrati.

Allaluce di tutto cio si pud dunque notare
come per I’ Assistenza primaria |’ integrazio-
ne non fosse garantitatanto dallastrutturaor-
ganizzativa (basata su un modello funzionale
acanne d'organo), quanto dai sistemi opera-
tivi implementati e questo ovviamente dimo-
stragrande maturita nel processo di azienda-
lizzazione.

Uno degli obiettivi fondamentali per cui
erastato itituito il Dcp era proprio quello di
migliorare I'integrazione tra tutti i Servizi
territoriali rispetto allaprecedente organizza-
zione. Con I’ assetto scelto a partire dal 2001
la responsabilita operativa sulla produzione
di prestazioni sanitarie a livello territoriale
erain capo a Dcp: mentre con i 5 Distretti
preesistenti I’Azienda poteva a massimo
«coordinare» le attivitadi produzione dei va
ri ambiti territoriali, con il Dcp poteva «ge-
dtirle direttamente» ed integrarle ex-ante a
partiredallaloro programmazione. Intal sen-
SO Si pud notare come la scelta di creare un
unico Dcp fosse sicuramente coerente con
I’obiettivo d'integrazione e di maggiore
equita d’'accesso ai Servizi per la popolazio-

Figura 8
Il governo
delle cure primarie
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ne, individuato trai valori di riferimento del-
lo stesso Dcp?”.

Il Dcp aveva pertanto un ruolo rilevante
e strutturale al’interno dell’ Azienda, a cui
s affiancava I'attivita piu prettamente di
commissioning svolta dai 2 Distretti (uno
orientato soprattutto verso le attivita a carat-
tere piu sanitario el’ atro verso quelle aforte
connotazione socio-sanitario). Nonostante la
collocazione dei Distretti in staff alla Dire-
Zione generale (quasi come tecnostruttura) si
erariusciti aconferire loro abbastanza forza,
grazie soprattutto al ruolo giocato nella defi-
nizione del budget del Dcp. Nel recepire le
indicazioni per il modello distrettuale impo-
ste dal D.L.vo 229/99, I' Aud Bologna Citta
avevainfatti scelto di rafforzare lastrettacol-
laborazionetraDistretti e Dcp, puntando pre-
valentemente sui sistemi operativi piuttosto
che sui rapporti gerarchici.

Il modello organizzativo scelto dall’ Ausl
Bologna Citta era pertanto centrato sul Dcp e
garantiva

— una netta separazione dell’attivita di
committenza da quelladi produzione;

— una chiara linea di responsabilita sulla
produzione dei servizi territoriali in capo a
Dep;

— un unico interlocutore aziendale per la
Medicinagenerae;

— il rafforzamento dell’ attivita di commit-
tenzadel Distretti anche versoi Presidi ospe-
dalieri (se pur col supporto della Direzione
generae);

—il pieno sfruttamento delle sinergietrale
articolazioni territoriali preposte alla funzio-
ne di produzione, a fine garantire maggiore
appropriatezzaed equitanell’ accesso alle cu-
re focalizzandosi sulla centralita del pazien-
te-utente nei percorsi assistenziali.

L’architettura dei Cdr ed il processo di
budget

Alla struttura organizzativa indicata in
figura 5 efigura 6 si sovrapponevasenzasi-
gnificative discrepanzeil piano dei Cdr: nel-
lo specifico i Distretti ed il Dcp erano Cdr di
pari livello, i primi con budget di committen-
za ed il secondo con budget di produzione.
Nel momento in cui i Distretti elaboravanoil
Piano delle azioni per I'anno futuro, ciog il
documento aziendale in cui si definivano le

azioni da attuare per ogni fascia di popola-
zione, gli obiettivi daraggiungere, gli indica-
tori da considerare per monitorarne il rag-
giungimento ed i valori di riferimento per
ogni indicatore, discendevano quasi automa-
ticamente gli obiettivi di budget per il Dcp. |1
Dcp riceveva cosi da Direttore generale e
dai Distretti il proprio budget elo declinavaa
suavoltaper le5 Uu.Oo. di assistenzaprima
ria e specidistica e per gli atri servizi dla
proprie dipendenze. In questo modo i sistemi
operativi utilizzati permettevano di mantene-
re comunque il Distretto in una posizione
forte rispetto al Dcp, honostante I’ assenza di
dipendenzagerarchicatrai due el allocazio-
ne dei fattori produttivi in capo a Dcp.

Al momento dell’ unificazione delle 3Ausl
non esistevano sotto alle Zone ulteriori Cdr,
poiché il processo di implementazione dei
Ncp non eraarrivato atradurre a cun accordo
tral’ Audl edi sindacati dei Mmg in forme di
responsabilizzazione economica per i Ncp.
Gli Accordi integrativi aziendali per laMedi-
cinagenerae erano quindi I’ unico strumento
a disposizione per la responsabilizzazione
dell’attivita dei medici convenzionati. Tale
accordo a Bologna Citta era normalmente
firmato dal Direttore generale con i sindacati
del medici, ma s lasciava ampio spazio di
partecipazione e delega al Dcp.

Gli Accordi integrativi aziendali s sono
piu volte rivelati uno strumento non suffi-
cientemente forte ed efficace su cui far leva
per integrare strutturalmente il personale
convenzionato (Mmg, Pls, medici speciali-
sti) con quello dipendente dell’ Azienda, poi-
ché non sono obbligatori e non riescono ad
arginare la tendenza dei sindacati a focaliz-
zarsi pit sugli obiettivi personali del singolo
Mmg che non su quelli del Ncp. Per inserire
nel modo pit organico possibile laMedicina
generde nella programmazione aziendale,
I’ Ausl Bologna Citta aveva pertanto utilizza-
to meccanismi concertativi e di confronto
con i rappresentanti sindacali, tecnico-scien-
tifici e gestionali di ciascun nucleo. In parti-
colare erano previsti cicli gestionali che co-
involgevano i Comitati di zona ed il Gruppo
di assistenza di base: ogni ciclo di incontri
comprendeva una riunione preparatoria di
Dipartimento e 5 riunioni di Zona, acui s &f-
fiancavano quelle periferiche dei singoli
Ncp. Cio permetteva di contemperare la
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complessita della realta da gestire (oltre 300
Mmg) con la fattibilith di un meccanismo
operativo di tipo concertativo.

3.5 Azienda Usl Bologna Sud

La struttura organizzativa del territorio

Da punto di vista organizzativo, I’Aud
Bologna Sud aveva scelto di gestire il rap-
porto committenza vs produzione seguendo
«alla lettera» le indicazioni del Psr 1999-
2001: in particolare era stato costituito a li-
vello distrettuale il Dipartimento delle cure
primarie, gerarchi camente subordinato al Di-
stretto (figura 9).

Ai Didtretti era affidata I’ attivita di com-
mittenza: il loro contributo era quindi incen-
trato sull’analisi dei bisogni di salute della
popolazione e sulla proposta di possibili so-
luzioni per il governo della domanda. Tutta-
via, alla committenza concorrevano anche
tutte le altre macrostrutture aziendali, ciascu-
na per il proprio ambito di competenza. Le
decisioni finali erano poi in capo alla Dire-
zione generale, soprattutto per alcune temati-
che comei Contratti di fornituraconi Presidi
ospedalieri ele atre Audl. Solo relativamen-
te a governo delle Dimissioni protette ed
dell’ attivita specialistica i Distretti avevano
una autonomia decisional e abbastanza forte.

Complessivamente il Distretto si poteva
quindi definire come un organo di supporto
dla Direzione generale per le decisioni
aziendali di commissioning, in grado di fun-
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gere anche da raccordo con le altre macro-
strutture aziendali.

Contemporaneamente, ciascun Distretto
eraanche responsabile dell’ attivitadel relati-
vo Dcp, nato intorno a 2002 con funzioni
operative e di produzione, ovvero coni com-
piti di:

1) governo funzionale dellerisorse;

2) integrazione gestionale e professionale
socio-sanitaria;

3) governo clinico;

4) realizzazione dei percorsi diagnostico
terapeutico.

Ogni Dcp eraorganizzato a proprio inter-
no per Aree: I’ Areadei Ncp, quella socio-sa-
nitaria e quella sanitaria (figura 10). La pri-
ma s occupava delle attivita di assistenza
farmaceutica, ostetrica, infermieristica, so-
ciale, riabilitativa, medica di base e pediatri-
ca, oltre che della continuita assistenziae.
L’ Area socio-sanitaria gestiva i Servizi resi-
denziadi e semi-residenziali per gli anziani e
I" handicap adulto, nonchéi Servizi per le di-
pendenze patologiche. L’ Area sanitaria infi-
ne si occupava della Specialistica ambulato-
riale, delle Attivita consultoriali, della Neu-
ropsichiatriainfantile e del Recupero funzio-
nale.

L’areadel Ncp erain corso d’ implementa-
zione a momento dell’ unificazione ad evi-
denziare questo aspetti vi eralanon comple-
ta autonomia/responsabilita gestionale del
Ncp. Nel periodo 2001-2002 sono stati pro-

Figura 9

Organigramma aziendale
con focus specifico

sul distretto e i Dcp
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Figura 10

La microorganizzazione
del distretto

e del Dipartimento
delle cure primarie

mossi alivello aziendale alcuni progetti inte-
ressanti coni Ncp, quali I’ Adi ed il controllo
della spesa farmaceutica, affiancati entrambi
dalareportistica per singoli Mmg e per Ncp.
Cosi come percorsi di formazione per i
Mmg, nati con la collaborazione dei Medici
ospedalieri: cid adimostrazionedi unabuona
collaborazione ed integrazione tra ospedale e
territorio.

I Ncp a Bologna Sud erano pit grandi di
quelli dellacitta erano infatti costituiti da 10
a 30 Mmg, acuni dei quali partecipavano a
forme di medicinain associazione. Le diver-
sedimensioni dei Nuclei tenevano conto del-
le differenti esigenze presenti in una realta
non urbana come quelladei Comuni a Sud di
Bologna. In particolare si era riscontrata una
maggiore difficolta nell’individuare i Refe-
renti dei Ncp per i vari progetti (referenti ge-
stionali, tecnico-scientifici, etc.) al’interno
di Nucle troppo ristretti.

Per quanto riguarda invece I’interfaccia
aziendale, si pud notare come il personae
strutturato dell’ Ausl confluisse solo funzio-
nalmente nei Ncp, avolte anche in modo non
esclusivo inuno o pit Nuclei.

Con questo modello organizzativo i Dcp
assumevano quindi le vesti di interlocutori
trale relative Uu.Oo. distrettuali ed i Mmg,
sia per costituzione dei Nuclei, che per il co-
ordinamento dell’ offerta delle stesse Cure
primarie. Parallelamente, I’ Ausl delegava d
Distretto la gestione integrata della program-
mazione e della produzione dei Servizi sani-
tari territoriali. In questo modo I’ introduzio-
ne dei Dcp non avevarichiesto un assetto or-
ganizzativo molto differente da quello pre-
sente prima del 2002, evitando di mettere in
discussione la posizione giaforte riconosci u-
taa Distretto. Per esempio, nell’ipotesi del-

I’eventuale istituzione di un solo Dcp tra-
sversale atuttal’ Azienda, s sarebbe sicura
mente messo in crisi il ruolo del Distretto;
d'altro canto una scelta di questo tipo avreb-
be potuto portare I’Ausd ad una maggiore
chiarezza nell’ attribuzione delle responsabi-
lita di committenza e produzione. Le scelte
fatte sembrano comungue coerenti con il
contesto aziendale pre-esistente, poiché il
modello organizzativo adottato richiedeva
proprio un’ Azienda con:

—unadimensione ed un numero di Distret-
ti abbastanza ridotti in modo da evitare
un’eccessiva duplicazione del numero di
Dcp;

— un assetto organizzativo pregresso che
avesse gia attribuito a Distretto un ruolo
centrale nel sistemadecisionale;

— una buona collaborazione tra Ausl e
Mmg;

— un assetto socio-demografico non parti-
colarmente compl esso.

L’architettura dei Cdr ed il processo di
budget

Per quanto concernel’ architetturadei Cdr,
i Distretti ed i Dcp erano Cdr di pari grado
con un budget di committenza i primi e di
produzione i secondi. Essendo i Dcp I’ unica
articolazione dei Distretti, si erascelto di non
creare un Cdr di Il livello con sotto un solo
Cdr di | livello per evitare di metterein piedi
due tavoli di negoziazione separati, ovvero
guello tralaDirezione generale ed il Distret-
to (per gli obiettivi di governo delladomanda
edi produzione) e quello trail Distretto ed il
Dcp (per la declinazione degli obiettivi di
produzione). Si era deciso pertanto di orga-
nizzare un unico tavolo di budget, a cui far
sedere da una parte la Direzione generale e
dall’atrail Direttore di distretto con accanto
il Direttore del proprio Dcp.

3.5 Azienda Usl Forli

La struttura organizzativa del territorio

Dal punto di vistaorganizzativo I’ Azienda
e articolata in 4 macroaree: il Distretto, il
Dsp, il Presidio ospedaliero ed il Dipartimen-
to amministrativo (figura 11). Ciascuna di
gueste € a sua volta organizzata in Diparti-
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menti, ovvero in Uu.Oo. complesse, a loro
volta suddivise in Uu.Oo. semplici secondo
criteri di affinitd o d'interdipendenza. Tra
sversalmente a queste macroaree opera il
Servizio infermieristico tecnico-ostetrico e
dellariabilitazione, con funzioni di coordina-
mento del personal e sanitario non medico.

In posizioni gerarchicamente dipendenti
dal Distretto si trovano il Dcp ed il DSM.
Quest’ ultimo e collocato alle dipendenze del
Distretto perché, essendo unico in Aziendae
svolgendo attivitaaforte impatto territoriale,
deve necessariamente coordinarsi con
(figura 12).

Il Distretto € unico per tutta I’ Azienda e,
se cio daun lato pud semplificare alcune di-
namiche trala Direzione generale, il Distret-
toedil Dcp, dall’ altro potrebbe creare alcune
sovrapposizioni negli ambiti d'azione di cia-
scuna articolazione. La scelta di istituire un
solo Distretto ed un solo Dcp e Dsm per tutta
I’ Azienda comportainfatti per il Distretto sia
responsabilita di supporto alla Direzione
strategica e di committenza (per ambiti d’'a
zione specifici), che di produzione in quanto
sovraordinato al Dcp.

Il Direttore generale € quindi titolare del-
I’attivita di committenza e, in base ale indi-
cazioni fornite dalla Regione, dalla Confe-
renza sociale sanitaria territoriale e dalle
istanze della popolazione di riferimento, de-
ve organizzare la risposta dell’ Azienda sul

territorio. Tuttavia, essendo il territorio del-
I’Audl coincidente con i confini geografici
del Distretto, I'attivita di committenza ri-
guarda necessariamente anche lo stesso Di-
rettoredi distretto. A Forli questa sovrapposi-
Zione € stata parzia mente risolta attribuendo

Figura 11
Ausl Forli,
organigramma aziendale

Figura 12
Ausl Forli,
organigramma del distretto
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al Direttore di distretto ambiti di competenza
propri, diversi da quelli della Direzione ge-
nerae.

In particolare, il Direttore generale si oc-
cupa della committenza verso i Dipartimenti
del Presidio ospedaliero, mentre il Direttore
di distretto governala domanda della specia-
listicaattraverso lastipuladi Contretti di for-
nitura con i privati accreditati e gestisce i
rapporti con le strutture socio sanitarie. S
tratta cioe di settori che hanno da sempre una
forte ricaduta sul territorio, su cui pertanto il
Direttore di distretto riesce ad intervenire
con maggior autorevolezza che non altrove.

Per quanto riguarda il Dcp, questo nasce
con lo scopo di tutela della salute dei cittadi-
ni affetti da malattie croniche e di alcune po-
polazioni target, quali I'infanzia, I’ eta evolu-
tiva, ledonne, gli anziani edi disabili fisici. Il
Dcp persegue dunque I'integrazione della
Medicina generale nelle attivita distrettuali,
utilizzando a questo scopo I’ opportunita rap-
presentata dalla stipula degli accordi azien-
dali. Garantisce a tal fine I'istituzione e lo
sviluppo dei Nuclei di cure primarie, formati
essenzialmente dai Mmg e dai Pls che costi-
tuiscono, in prospettiva, larete clinica dello
stesso Dcps.

Il modello di riferimento acui tendeil Dcp
e quello a matrice previsto dal Psr 1999-
2001, incui i Ncp dovrebbero essere dei Cdr
aziendali con un proprio budget. Tuttaviata-
le organizzazione non € ancora statarealizza-
ta poiché, nonostante una forte adesione dei
Mmg ai progetti di associazionismo per la
Medicinadi base (70%), € ancora molto dif-
ficile la gestione delle relazioni tra Aud e
sindacati. A tal proposito, I’ Ausl ha cercato
di semplificarei rapporti conil Comitato tec-
nico dei Mmg e coni Nuclei, negoziando con
il Comitato non solo gli Accordi integrativi
per la Medicina generale, ma anche la corni-
cegeneraedegli obiettivi di budget per i Nu-
clei. In questo modo I’ Azienda ha evitato di
bypassare i sindacati nella definizione degli
accordi con i Nuclei, facilitandone |’ attua-
zione.

In ogni Ncp € presente un coordinatore ed
un referente del sistema informativo per ge-
stirein modo piti mirato i rapporti con I’ Ausl
a secondadel proprio settore di responsabili-
ta e mantenere un equilibrio pit stabile a-
I'interno dello stesso Nucleo.

L’interfacciaaziendale per i Ncp é rappre-
sentata invece dal Direttore del Dcp, affian-
cato volta per volta dai facilitatori richiesti
dalla specificasituazione.

I Ncp nati nell’ Audl di Forli hanno dimen-
sioni estremamente variabili, che vanno dai
25 Mmg in cittd ai 5 nelle vallate del com-
prensorio forlivese. | Ncp presenti a Forli si
sono formati sulla base di affinita personali
trai Mmg o di adesione allamedesimaforma
associativa, e non sulla base di criteri geo-
grafici. Tuttavial’ attivita di questi Nuclei ri-
sente molto del contesto cittadino e sembra
essere piu difficoltosa rispetto a quella dei
Ncp di Provincia. Tra questi ultimi, infatti,
ve ne sono 2 che addirittura gestiscono diret-
tamente dei Country Hospital, dimostrando
grandi capacitadi organizzazione e di colla-
borazione.

Gli stessi rapporti trai Ncp ed il Dsm sono
pit semplici nei Comuni del comprensorio
che non in cittd, poiché gli psichiatri in citta
operano secondo |’ articolazione territoriale
dei quartieri che non coincide con quella dei
Nuclei.

La struttura organizzativa complessiva
dell’Ausl di Forli € quindi riconducibile ad
un modello centrato sul Distretto (Modello
1), simile a quella adottata anche dall’ Audl
Bologna Sud. Néel caso di Forli, pero, il tutto
e semplificato dalla scelta strategica di isti-
tuire un solo Distretto ed un solo Dcp per tut-
tal’ Azienda. Questo elimina tutta una serie
di problematiche, quali la collocazione del
Dcp rispetto a Distretto e la definizione del
numero di Dcp per ogni Distretto; d'atra
parte, pero, la separazione delle attivita di
committenza e produzione rischia di essere
ancora piu labile se non viene presidiata con
opportuni sistemi di P&C. Gli equilibri di
forzainterni all’ Azienda sembrano infatti es-
sere abbastanza spostati verso il Distretto,
che funge da fulcro per I’ attivita di commit-
tenza, produzione, supporto ala Direzione
aziendale e dainterfaccia con gli enti locali.

L’architettura dei Cdr ed il processo di
budget

Le 4 macroareeindicatein figura 11 sono
delle strutture organizzative complesse che
esercitano funzioni di committenza e/o di
produzione nel proprio ambito specifico di
competenza. Il responsabile di ciascuna ma-
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croarea presidiala gestione complessiva del-
le risorse e del personale assegnati, assicu-
rando I’ efficienza alocativatrai diversi Di-
partimenti in cui ogni struttura € articolata.
Nel processo di programmazione questi Re-
sponsabili hannoil dupliceruolo di supporta
relaDirezione genera e nella definizione de-
gli obiettivi per ogni macroarea e di ripartire
poi tali obiettivi per ciascuna U.O. comples-
sa. In questo modo le Macroaree sono simili
a CdN, poiché non hanno veri e propri obiet-
tivi di produzione, se non quelli legati al rag-
giungimento dei risultati operativi attesi da
ciascun Dipartimento. | Cdr in senso stretto
sono invece le Uu.Oo. complesse per le quali
viene predisposta una scheda di budget, ov-
Vero:

—il Dcp, il Dsm, il Programma di integra-
zione socio sanitaria, I’ Ufficio di specialisti-
ca ambulatoriadle aziendale (macroarea di-
stretto);

—I’Areadi igiene e salute pubblica, I’ Area
tutela salute degli ambienti di lavoro e sicu-
rezza, I’ Area epidemiologia e comunicazio-
ne (macroarea Dsp);

—tutti i Dipartimenti ospedalieri (macroa-
reapresidio ospedaliero).

Le principali fasi del processo di budget
sono rappresentate dalla:

— definizione da parte della Direzione ge-
nerale dellelinee di indirizzo per gli obiettivi
elerisorse di ciascuna macroarea (cio viene
fatto in collaborazione con i 4 responsabili
delle suddette articolazioni e sulla base delle
proposte per il governo della domandaforni-
tedal Direttore di distretto);
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— declinazione delle linee guida aziendali
inobiettivi di budget per ogni Cdr di | livello;

— negoziazione degli obiettivi di ciascun
Cdr alivello della propria macroarea, in mo-
do da garantire la coerenza dell’intera ma-
croarticolazione con gli obiettivi aziendali;

— presentazione alla Direzione generale
dei risultati negli incontri di negoziazione
gestiti dai responsabili di macroareg;

— aggregazione delle informazioni nego-
Ziate e definizione del budget di ciascunaar-
ticolazione.

Si tratta pertanto di un processo di budget
chiaro e condiviso, ma ancora di tipo top
down, probabilmente utilizzato per supporta-
re la transizione verso un modello diparti-
mentalein cui gli stessi Dipartimenti sianoin
grado di fare proposte per la produzione ed i
consumi allaDirezione aziendale.

4. Sintesi comparativa dei risultati

| risultati emersi dalla presente indagine
Sono stati sinteticamente raccolti nellatabel-
la 2.

E opportuno ricordare che I’ Audl di Pia-
cenzael’Ausl di Modena si trovano ancora
in una fase sperimentale, sia per quanto ri-
guarda la separazione delle funzioni di com-
mittenza e produzione tra Distretto e Dcp,
che per quanto concerne I’istituzione dei
Ncp. In particolare, nell’ Ausl di Piacenzala
sperimentazione riguarda un solo Distretto
(il piu grande), mentre nell’ Ausl di Modena
sono coinvolti due Distretti.

Tutte le Aziende considerate, se pur con
modalita e tempi differenti, hanno recepito il
principio di separazione delle funzioni, al-

Tabella 2

Risultati dell’analisi dei
cinque casi aziendali
(*) Lega, Vendramini, 2001
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leggerendo il Distretto dalle attivita piu tec-
niche ed operative di produzione interna a
vantaggio delle attivita di analisi della do-
manda e di gestione strategica del territorio.
Esso diventa dungue fortemente responsabi-
lizzato sugli obiettivi strategici d’ Azienda, il
cui raggiungimento dipende anche da una ef-
ficiente ed efficace gestione della produzio-
ne, ovvero dall’ appropriatezza.

Relativamente allanaturadel Dcp, emerge
in modo chiaro latendenza alla sovradistret-
tualita, ovvero al’istituzione di un Diparti-
mento trasversale a piu Distretti. Infatti solo
I’ Ausdl di Bologna Sud ha optato per un vero
modello di Dcp distrettuale, (con un Dcp per
ciascuno dei tre Distretti); nell’ Audl di Forli,
essendoci un unico Distretto, il rapporto Di-
stretto-Dcp érisultato automaticamente 1:1.

Lacostituzione di un unico Dcp trasversa-
le atutta I’ Azienda punta a sfruttare a pieno
le sinergie trale articolazioni territoriali pre-
poste ala funzione di produzione, nonché a
garantire maggiore appropriatezza ed equita
nell’ accesso alle cure. Inoltre, tale imposta-
zione consente di focalizzare I’ attenzione sui
processi e sui percorsi assistenziali, recupe-
rando cosi lacentralitadel paziente-utente.

Per quanto riguarda il modello organizza-
tivo adottato, nessuna delle Aziende conside-
rate sembraapplicare il modello amatrice ed
i principali orientamenti riscontrati si foca-
lizzano soltanto sull’archetipo a centralita
del Distretto o del Dcp.

Le Aziende che hanno scelto di attribuire
un ruolo forte a Distretto (Ausl di Modena,
Ausl Bologna Sud, Ausl di Forli) di fatto sot-
tomettono gerarchicamente il Dcp al Distret-
to. L'Ausdl di Piacenza e I’Audl di Bologna
Cittahanno invece conferito un ruolo forte al
Dcp, edunque unasignificativaresponsabili-
ta sulle attivita territoriali. Tuttavia, mentre
la prima azienda s trova ancora in fase di
sperimentazione, la seconda presenta un as-
setto organizzativo piu consolidato e maturo,
che le consente di separare in modo netto
committenza e produzione.

Quanto a ruolo del Dcp nel sistema di
Programmazione e Controllo, risulta eviden-
te chei tutte le readlta analizzate assuma
dignitadi Cdr con un proprio budget operati-
vo, anchein quelle Aziende che hanno optato
per |’ assetto organizzativo con focus distret-

tuale: questo confermal’ adesione a modello
di separazione delle funzioni.

Relativamente all’ ultimo aspetto indaga-
to, I'interfaccia aziendale per i Ncp, trovia-
mo che il continuo e costante monitoraggio
del rapporti con i Ncp risulti cruciae per
ogni Ausdl, a fine di raggiungere unavisione
del territorio unicae completaed a finedi at-
tuare sul medesimo interventi il pit possibile
omogenel ed integrati. Nelle tre Aziende in
cui i Nuclei sono stati gia avvidti il referente
etipicamenteil Dcp; lasolaAus di Bologna
Cittahacostituito cinque Comitati di zonaal-
I’interno del Dcp che fungono da mediatori
traNcp ed Azienda.

5. Riflessioni conclusive

La presente ricerca evidenzia dunque co-
me i modelli agiti siano a volte molto diffe-
renti, pur partendo dalle medesime riflessio-
ni ed assunti. Per le Direzioni aziendali s
tratta, infatti, di cercare di contemperare due
istanze: la necessita di omogeneita ed ade-
renza a modello teorico identificato tipica-
mente a livello regionale e la domanda di
contestualizzazione cheil territorio richiede.

L’ analisi sottolinea anche come in alcune
Aziende non sia stata ancora delineata I’in-
terfacciacon i Mmg, mentrein altre sia stata
identificata nel Dipartimento di cure prima-
rie. In particolare, la domanda a cui ogni
Azienda dovrebbe rispondere € relativa ale
implicazioni cheladefinizione del Dcp o del
Distretto comporta nell’interpretazione del
ruolo del Mmg. Seil Dcp € la struttura orga-
nizzativa deputata all’ esercizio della funzio-
ne di produzione, anchei Mmg devono esse-
reresponsabilizzati sullaproduzione e quindi
Su quanto prescrivono direttamente, depu-
rando tutta la prescrizione indotta e quindi
definendo con loro obiettivi legati alla loro
produzione. Si ritiene perd sottolineare co-
me, per stessa constatazione dei Mmg, laloro
produzione di prestazioni erogate in regime
di ricovero o prestazioni ambulatoriali sia
parti colarmente bassa, 30-40% (i ricoveri av-
vengono per accesso diretto, tramite guardia
medica, ecc.). Evidentemente il responsabi-
lizzare i Mmg sulla loro produzione diretta
equivale a sancire la loro non centralita ri-
spetto a sistema e forse anche I’ opportunita
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omeglioil rapporto costo efficaciadi svilup-
pare progetti con loro.

Viceversa una responsabilizzazione dei
Ncp sui consumi dei loro assistiti indipen-
dentemente da chi abbia effettivamente in-
dotto la prestazione miraariportare a centro
del sistemail Mmg, coinvolgerlo nel proces-
so di governo delladomanda, ricercadell’ ap-
propriatezzadi quelle prestazioni che vengo-
no richieste daquelli che sono i suoi assititi.
Evidentemente questo seconda logica di re-
sponsabilizzazione pud avvenire proprio gra-
Zie alelogiche associative dei Ncp che faci-
litano la condivisione di criteri comuni e che
abbiano come obiettivo lariduzione dell’ ete-
rogeneitadei comportamenti e delle risposte.

In realta un efficace processo di responsa-
bilizzazione dovrebbe contemperare le due
|ogiche definendo quindi per i Mmg unadop-
pialineadi responsabilizzazione: con il Dcp
per la produzione e con il Distretto per la
committenza ed il governo clinico (adottan-
do di fatto il modello paralelo (Lega, Ven-
dramini, 2001).

Inrealtaanalizzando i casi aziendali e piu
in generale la realta delle aziende sanitarie
locali 1a sensazione che emerge € che lastra-
tegia deliberata parta dall’ intento di respon-
sabilizzare complessivamente i Mmg sui
consumi dei propri assititi, mache poi leal-
I’interno delle Aziende si modelli organizza-
tivi particolarmente frammentati in cui i rap-
porti con lamedicinagenerale siano suddivi-
s in una molteplicita di Unita, ciascuna re-
sponsabile di una parte del processo (farma-
ceutica, adi, convenzione, progetto diabete,
vaccinazioni, ecc.). Evidentemente una non
chiara attribuzione dellafunzione di governo
della medicina generale non pud che ridurre
I efficaciadelle azioni.

Alla luce dell’analisi dei casi aziendali e
delleriflessioni soprariportate emerge chelo
scenario che caratterizzera i prossimi anni,
anche allaluce dei dettami della nuova con-
venzione, sara quello delle definizione di
strumenti e modello di micro progettazio-
ne organizzativa della Medicina generale
(governance interna ed esterna dei nuclei ad
esempio) edei sistemi operativi che governi-
no complessivamente la medicina generale,
dalla farmaceutica a ricoveri, dall’Adi ai
percorsi diagnostico-terapeutici, in un’ottica
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di sempre maggiore integrazione e conside-
razione delle future Utap (Ncp strutturali)
come veri e propri Centri di responsabilita
aziendali. | Ncp verranno quindi ad essere
considerati dei Cdr integrati nel sistema di
budget aziendale e parteciperanno con una
propria scheda budget al processo di defini-
zione degli obiettivi facendo quindi parte
dellafunzione di programmazione e control -
lo aziendale.
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Note

1. L'indagine é stata effettuata nell’ ottobre 2004, momen-
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mente fuse in un’ unica realta metropolitana (L. reg. n.
21 del 20 ottobre 2003), ma mantenevano ancora le
proprie peculiaritaoriginarie.

2. Si fariferimento a contenuti del rapporto OASI del
Cergas Bocconi soprattutto del 2002, 2003 e 2004.

3.In questo lavoro si intende fare riferimento ai modelli
definiti daLega, Vendramini (2001).

4. Manual e organizzativo Ausl Modena, 2004.
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2003.

6. Manuale organizzativo dipartimento cure primarie,
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7.Manuale organizzativo dipartimento cure primarie,
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8.Atto di organizzazione e funzionamento aziendale,
2001.
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Il confronto di performance
economico-finanziarie

tra aziende sanitarie:

I’esperienza della Regione Toscana

Lino CINQUINI, SABINA NuTl, ANGELO Boccaccio, MILENA VAINIERI

Theintroduction of accrual accounting in
health care units has deeply changed
accounting systems and the accounting
information delivered. Only in recent
times the opportunity of accrual
accounting to provide information on
financial performance of the local units
beginsto be appreciated and tested. The
paper shows the pathway followed by
Tuscan Regional Health Authority to value
new accrual accounting information, with
a particular focus on the appropriate
choice and building of the balance sheet
ratios able to represent the economic and
financial dynamicin local units properly.
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1. Premessa

L’ introduzione della contabilita economi-
co-patrimoniale nelle aziende sanitarie ha
comportato un cambiamento profondo nel-
I’interpretazione della dinamica gestionale
delle aziende e nell’ evoluzione dell’impiego
dell’informazione derivante dalla contabili-
ta Tuttavia, anchein relazione alle difficolta
del percorso di introduzione e consolidamen-
to dei nuovi sistemi contabili, solo da poco
tempo il linguaggio dei bilanci economico-
patrimoniali comincia ad essere considerato
anche per le potenzialitache offre di analisi e
val utazione della gestione delle aziende sani-
tarie.

Questo articoloillustrail percorso seguito
in Toscana per valorizzazione dell’informa-
zione economico-patrimoniale ai fini della
valutazione delle performance delle aziende
sanitarie. L’ esperienza presenta la prospetti-
va metodologica con cui € stato affrontato il
problema di un’adeguata interpretazione ed
analisi dei bilanci, chetenesse conto delle ca-
ratteristiche della gestione e di a cune speci-
ficitddei meccanismi di finanziamento ed in-
vestimento che in esse s riflettono. Piu che
soffermarsi sui risultati ottenuti, di cui sono
riportati alcuni esempi, I’analisi si focalizza
sul problema dell’individuazione di quegli
indici, proposti dalla letteratura economico-
aziendale o specificamente costruiti in con-
formita ad essa, che possono essere adatti a
rappresentare adeguatamente la performance
economico-finanziaria delle aziende sanita-
riepubbliche elerelative specificitain logica
di benchmarking.
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2. Logica di benchmarking mediante ana-
lisi dei bilanci in sanita: possibilita e limi-
ti

Il termine benchmarking € ormai diventa-
to di uso comune in molti contesti: ma quale
eil suo preciso significato?

L’American Productivity and Quality
Center lo definisce nei seguenti termini:
«benchmarking isasystematic and continous
measurement process. a process of conti-
nuously measuring and comparing an organi-
zation's business processes against business
process leaders anywhere in the world to
gain information which will help the organi-
zation to improve its performance» (Watson,
1995).

Si tratta quindi di un sistema che permette
apiu organizzazioni di confrontarsi sui risul-
tati conseguiti attraverso un insieme concor-
dato di misure. Esso rappresenta pertanto
uno strumento che, con continuita e sistema-
ticita, permette a ogni organizzazione che
aderisce, di confrontare i propri risultati con
quelli di altre organizzazioni che svolgono
processi simili. Intale modo & possibile indi-
viduarei differenziali di risultato rispetto alle
organizzazioni che presentano la performan-
ce di maggiore successo, e focalizzare la ti-
pologiael’entitadei punti di debolezza della
gestionein cui cercareil miglioramento della
propria performancel.

Le metodologie di process benchmarking
nascono dal mondo delleimprese. Esse furo-
no formalizzate originariamente dalla Xerox
Corporation per far fronte alla crescente con-
correnza giapponese degli anni *70. Si defi-
niscono appunto di benchmarking perché so-
no volte all’ identificazione di un benchmark,
ossiadi un processo di riferimento, che per la
sua performance costituisca il modello per i
processi di riorganizzazione delle aziende. S
tratta di metodologie che hanno permesso a-
leimprese di scoprire unanuova cultura fon-
data sul confronto, superando lalogica della
pura concorrenza e individuando le imprese
eccellenti da cui imparare, cosi damigliorare
i processi con risultati non soddisfacenti.

Per implementare un sistema di bench-
marking & necessario che piu organizzazioni
si accordino per individuare in primo luogo
su quali processi chiave impostare I’analisi
di confronto. Quindi & necessario che siano
definite, e da tutte le organizzazioni accetta-

te, lemodalitacon cui i dati ele misure devo-
no essere rilevate, nonché il soggetto prepo-
sto alla elaborazione del dati. Molto spesso
questa funzione viene svolta da agenzie
esterne quali le Universitao gli enti di ricerca
che in questo modo, oltre che fornire un ser-
vizio, Si riservano un campo privilegiato su
Ccui costruire la conoscenza e I’ apprendimen-
to sull’evoluzione dei processi di migliora
mento in atto nelle aziende.

Nel caso di un confronto basato sulle per-
formance economico-finanziarie desumibili
dai bilanci aziendali, & possibile piu corretta-
mente parlare di data benchmarking.

A differenza del process benchmarking,
dove I’ oggetto di confronto & la sequenza di
attivita di un processo aziendale simile se-
condo unalogicadi apprendimento dalle best
practices e trasferimento mediante reinge-
gnerizzazione del processo, nel data bench-
marking oggetto di valutazione comparativa
e la performance di un processo, di unafun-
zione 0 aziendale: in quest’ultimo caso si
trattadi confrontare, sullabase di unset di in-
dicatori condiviso, le diverse dimensioni di
performance sintetiche desumibili ed even-
tualmente attribuire dei punteggi per giunge-
re ad una valutazione quantitativa sintetica
per ogni aziendaz2.

Gli obiettivi perseguibili attraverso questo
percorso, per un sistema sanitario regionale,
possono essere molteplici:

— in primo luogo superare la prospettiva
tradizionale di osservazione dei risultati, tesa
aconsiderare le prestazioni rese «all’interno
e adl’indietro», ossia osservando la perfor-
mance raggiunta in logica incrementale ri-
spetto al passato, valutando il trend di mi-
glioramento conseguito sempre consideran-
do soloi risultati interni del passato, conil ri-
schio di definire obiettivi di miglioramen-
to potenzialmente inficiati da pregressi livel-
li di inefficienza ed inefficacia. Nel bench-
mar king le organizzazioni modificano lapro-
spettiva di osservazione dei risultati e delle
proprie prestazioni, guardando «all’ esterno e
in avanti». Esse, infatti, confrontano le loro
performance con quelle conseguite da altre
reata. Si tratta quindi di un confronto con
I'esterno, che espone |’organizzazione ad
unaverificaimmediata e oggettiva degli spa-
zZi di miglioramento individuati e delle solu-
zioni adottate, e «in avanti» in quanto il con-
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fronto si farispetto non al passato maad una
soluzione adottata da altre organizzazioni
che, potenzialmente, puo portare arisultati di
eccellenza;

—inoltre, in assenza di un sistemadi mer-
cato che «giudica» |’ operato delle organizza-
zioni in termini di efficaciae di efficienza, il
confronto costituisce un importante processo
che consente una vautazione dell’ operato
delle aziende e contribuisce a fornire input
per il miglioramento; il benchmarking appa-
re uno strumento di particolare efficacia nel
sistema sanitario soprattutto per alimentare e
mantenere «vitale» nel tempo larete regiona-
letradiverse aziende e per fornire indicazio-
ni sui processi di natura prettamente gestio-
nale. In questo campo infatti, in mancanza di
standard di riferimento validi in assoluto
(che, per inciso, non avrebbero nemmeno
senso) e di un contesto competitivo tradizio-
nale «di mercato», & fondamentale per cia-
scuna Azienda Sanitaria poter contare su un
sistema di informazioni trasversali che per-
metta loro di confrontarsi con altre redta e
conoscere prassi e soluzioni maggiormente
valide adottate dalle altre istituzioni operanti
nello stesso campo. In atri termini, contri-
buisce fortemente a far superare I’ autorefe-
renzialita di ciascuna azienda e a permettere
agli operatori di aprirsi ala cultura del con-
fronto come fonte di apprendimento e di mi-
glioramento;

— un terzo aspetto, non trascurabile, € co-
gtituito dalla spintache larealizzazione di un
sistema di benchmarking sui bilanci econo-
mico-patrimoniali determina nei confronti
dello sviluppo di modalita piu accurate ed
uniformi di rilevazione tra le aziende del si-
stema. L’ attendibilita dei confronti poggia,
infatti, sullapresenza di un sistemadi rileva-
zione contabile condiviso con I’ applicazione
degli stessi «principi contabili», che garanti-
scasempredi piu |’ uniformita nel trattamen-
to delle informazioni e nell’ elaborazione dei
dati per la contabilita generale. Questo pro-
blema si pone, in particolare, relativamente
ad alcune specificita presenti nelle gestioni e
nelle rappresentazioni contabili delle aziende
sanitarie per quanto riguardala contabilizza-
zione delle sterilizzazioni e I’ omogeneita tra
le diverse aziende del contenuto delle voci di
bilancio rispetto ai rispettivi piani dei conti e
procedure contabili 3. Piu ampiamente, una
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piu consapevole e deliberata considerazione
dei principi contabili di redazione del bilan-
ciodi esercizio consentirebbe di aumentareil
grado di attendibilita delle voci, in particola
redi quelle stimate, ed il grado di confronta-
bilitd. A questo fine occorrono, oltre I'’omo-
geneita formale riconducibile a criteri di
omogenea redazione secondo schemi unifor-
mi, anchel’ omogeneita sostanzial e, attinente
dlacorrettaapplicazione di principi valutati-
vi, I’attendibilita, che concerne la possibile
presenza di politiche di bilancio miranti ad
dterarelerisultanze contabili elacompletez-
za, relativa alla presenza nel documenti esa-
minati di tutti i valori utili per svolgereleela
borazioni ed i confronti 4. Non & un caso che
la Regione Toscana stia percorrendo questo
processo di armonizzazione contabile paral-
lelamente alo sviluppo di logiche valutative
di benchmarking sui bilanci economico-pa-
trimoniali 5;

— un ultimo aspetto, infine, riguardale po-
tenzialita di impiego del data benchmarking
economico-finanziario per un monitoraggio
a livello regionale delle performance com-
plessive di sistema e di ogni singola azienda
(relativamente alla dimensione economico-
finanziaria) per finalitadaun lato di governo
dellasanitaregionale, dall’ atro di valutazio-
ne del top management delle aziende. E evi-
dente che queste finalita non possano non es-
sere integrate nell’ ambito di un sistema mul-
tidimensionale di valutazione delle aziende
sanitarie, nel quale anche la dimensione eco-
nomico-finanziariaassume unasuarilevanza
relativa.

I benchmarking sui dati finanziari € daal-
cuni anni in forte sviluppo nell’ area pubbli-
casb, proprio in quanto strumento che puo for-
nire, coerentemente con |’evoluzione della
contabilita, informazioni comparate fonda-
mentali per il perseguimento di obiettivi di
cambiamento e di innovazione nel comporta-
menti delle amministrazioni pubbliche.

3. Specificita della gestione delle aziende
sanitarie e bilancio economico-patrimo-
niale

L’introduzione della contabilita economi-
ca nelle aziende sanitarie ha costituito un
processo di transizione non sol o tecnico-con-
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tabile e di reporting, ma anche di cultura
aziendale e manageriale, che e stato affronta-
to in modo differenziato per tempo e modali-
tanei diversi sistemi sanitari regionali, come
e stato documentato nei rapporti dell’ OASI
(Osservatorio sulla funzionalita delle Azien-
de sanitarie italiane del Cergas Bocconi)
pubblicati negli ultimi anni 7.

Sotto il profilo culturale, questo passaggio
aziendale ha posto al centro dell’ attenzione
unadinamicadei valori economico-finanzia-
ri che seguei principi delle rilevazioni delle
operazioni aziendali finalizzate a determina-
re un risultato economico di esercizio ed un
connesso capitale di funzionamento, produ-
cendo informazioni contabili che consentono
una valutazione dell’economicita della ge-
stione nelle sue diverse dimensioni (equili-
brio economico, patrimoniale, finanziario e
monetario) 8.

Sotto il profilo manageriale la contabilita
economico-patrimoniale hafornito alle dire-
zioni aziendali eregionali un nuovo strumen-
to di elaborazione dei dati economico-finan-
Ziari, in grado di cambiare profondamente la
gualita informativa dei dati contabili sulla
base dei quali assumere decisioni rilevanti
per lavitaelo sviluppo dei sistemi sanitari.

In tale prospettiva risulta essenziale chia
rire in che misura s riflettono sui prospetti
derivanti dalla contabilita economico-patri-
moniale le peculiaritd delle gestioni delle
aziende sanitarie, dipendenti dai meccanismi
di finanziamento degli specifici sistemi sani-
tari regionali, in quanto questa consapevo-
lezza pud migliorare I'interpretazione delle
dinamiche economiche, patrimoniali, finan-
Ziarie e monetarie nel contesto dell’ azienda
sanitaria. Cio a fine di non traslare meccani-
camente schemi di analisi del bilancio eco-
nomico-patrimoniae erelativeinterpretazio-
ni provenienti dall’ esperienze di impresefor-
profit operanti sul mercato, che possono es-
sere fuorvianti nel contesto delle aziende sa
nitarie, per cercare invece di massimizzare il
valore aggiunto informativo che datale con-
tabilita puo derivare anche nel contesto della
produzione della salute.

Con riguardo alla Regione Toscana, un
primo fondamentale aspetto che influisce
sull’interpretazione dell” equilibrio economi-
co delle «Aziende sanitarie locai» (Adl) &
costituito dalla mancanza di correlazione tra

valore e volume delle prestazioni erogate e
ricavi iscritti nel conto economico. | ricavi
dell’ Azienda Udl infatti non sono causati da
un processo di scambio monetario coni citta-
dini in relazione ai servizi erogati ma sono
determinati e concessi dall’ Amministrazione
regionale in relazione a numero di abitanti
corretto da alcuni parametri specifici quali
I" anzianita media dellapopolazione, le carat-
teristiche geografiche, epidemiologiche ecc;
solo una parte esigua dei ricavi (compensa-
zioni da mobilita attiva) si collega alle pre-
stazioni effettivamente erogate a soggetti
non residenti. Diversamente avviene per le
«aziende ospedaliere» (Ao) del sistema sani-
tario, i cui ricavi sono costituiti dalle tariffe
delle prestazioni ospedaliere (valorizzate
sullabase del sistemadi Drgs).

Si tratta di un problema generalmente pre-
sente nell’ interpretazione dell’ equilibrio eco-
nomico delle aziende pubbliche, che limitail
contenuto informativo del conto economico
rispetto a quello delle imprese, nel senso che
non € in grado di dar ragione dell’ efficacia
delle prestazioni in quanto non esiste un mer-
cato capace di valorizzarle9.

Un altro elemento di peculiarita delle in-
formazioni della contabilita economico-pa-
trimonial e nelle aziende sanitarie & costituito
dalle politiche di «sterilizzazione degli am-
mortamenti», conseguenti ale previsioni
delle Linee guida predisposte dalla Ragione-
riagenerale dello Stato successivamente ala
definizione degli schemi di bilancio ministe-
riali delle aziende sanitarie (D.M. 20 ottobre
1994) (Ragioneria generale dello Stato,
1995). Mediante questa operazione, in pre-
senza di investimenti effettuati mediante
contributi in conto capitale daparte della Re-
gione, s fatransitare da Conto economico il
valore del contributo equivalente a valore
della quota di ammortamento di tali investi-
menti, in modo da neutralizzare I’ effetto sul
risultato di questi ammortamenti. Conte-
stualmente si riduce il valore nel netto patri-
moniae del contributo in conto capitale, che
pertanto si azzerera al termine del periodo di
ammortamento. Come € stato osservato
(Santesso, Sostero, 1999), questa previsione
dtera significativamente |'interpretazione
del bilanci d esercizio delle aziende sanita-
rie, deteriorandone il contenuto informativo
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rispetto a consumo dei fattori produttivi a
lungo ciclo di utilizzo.

Inoltre, I’interpretazione dei risultati del-
I’analisi finanziaria, monetaria e della strut-
tura finanziaria non puo prescindere dai vin-
coli che la Regione od enti sovraordinati
pongono all’autonomia decisionale delle
aziende (si pensi ad esempio ai limiti di inde-
bitamento autonomo e di ricorso ad anticipa-
zioni del tesoriere da parte delle aziende) e
dalle conseguenze di comportamenti regio-
nali sulle palitiche finanziarie delle aziende
sanitarie (s pensi al tempi di erogazione dei
finanziamenti correnti o in conto capitale ed
agli effetti che cio comportasui tempi di dila-
zione dei pagamenti verso i fornitori).

Malgrado queste ed altre differenze nella
gestione di queste aziende, I'analisi delle
condizioni di equilibrio della gestione me-
dianteil bilancio economico-patrimonialeri-
mane uno strumento di governo fondamenta-
le per il management aziendale. Non si tratta
di ottenere unavalutazione di natura contabi-
le e formale sull’ andamento gestionale del-
I’ azienda quanto invece di avere indicazioni
sui risultati ottenuti, sull’impatto di decisio-
ni, di politiche e di scelte adottate dalla dire-
zione sul consumo dellerisorse, a finedi au-
mentare la consapevolezza e la competenza
del management nella guida della propria
azienda. Certamente non appare molto signi-
ficativa un’analisi delle determinanti della
redditivita condotta solo in termini economi-
co-finanziari ma permane di rilevante inte-
resse lo studio, ad esempio, della composi-
zione edelladinamicadei costi, dellastruttu-
radellefonti di finanziamento e dellatipolo-
giadegli impieghi, nonchéle modalitadi ge-
stione dei flussi finanziari adottate. Queste
informazioni, opportunamente correlate ad
uninsiemedi atri parametri di natura sanita-
ria, qualitativa e fisico tecnica, potranno rap-
presentare la base portante del processo di
valutazione della performance 10 di queste
aziende, ossiadellaloro capacitadi persegui-
re gli obiettivi assegnati dall’ amministrazio-
ne regionale operando uniformemente ai
principi primaillustrati.

In questo senso I’ orientamento normativo,
siaalivello regionale che nazionale, relativo
al sistemadi contabilitadelle Aziende sanita-
rie e ospedaliere evidenzia, quale finalita del
bilancio d'esercizio, la medesima che il le-
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gislatore prevede per la generalita delle im-
prese, ossia che la redazione del bilancio di
esercizio si ponga, quale obiettivo principale,
la rappresentazione chiara, correttae veritie-
radel risultato economico e della situazione
patrimoniale e finanziaria dell’ azienda 1.

Con queste premesse, lo sforzo da com-
piere é di identificare una riclassificazione
dei bilanci elapredisposizionedi acuni indi-
¢i che mantengano una loro significativita
anche nel contesto delle Aziende sanitarie e
che consentano di compiere utilmente dei
confronti spaziali e temporali degli anda
menti delleloro gestioni.

4. Un modello di analisi del bilancio eco-
nomico-patrimoniale delle aziende sanita-
rie per il data benchmarking

L'adozione della contabilita economico-
patrimoniale orientata alla redazione del bi-
lancio di esercizio haevidenziato lanecessita
di definire uno schemadi bilancio standard,
adattando il modello civilistico alle specifici-
ta delle aziende sanitarie. |1 D.I. del 20 otto-
bre 1994, modificato dal D.l. del 2002, ha
predisposto uno schemauniforme di bilancio
(composto dallo Stato patrimoniale e dal
Conto economico), di piano dei conti e linee
guida ministeriali. Ogni Regione, avendo la
delega, ha ridefinito il sistema contabile at-
traverso linee guida regionali. La Regione
Toscana ha definito con la delibera della
giuntaregionale n. 1091/96 e successive mo-
difiche il passaggio dalla contabilita finan-
Ziaria a quella generale, a contempo indivi-
duando gli schemi di bilancio per le aziende
sanitarie toscane.

Al pari delle imprese private, anche nelle
aziende sanitarieil bilancio deve fornire una
rappresentazione veritiera e corretta della di-
namicaeconomico-finanziariaaziendal e. Per
questo la sua redazione deve essere redizza-
ta applicando quei criteri e principi definiti
dalla prassi contabile consolidata (principi
dell’ ordine dei dottori commercialisti) e san-
citi dalle norme giuridiche civilistiche: i
principi generali di chiarezza, veridicita e
correttezza del bilancio edi principi specifici
di prudenza, competenza, continuazione di
attivita, continuita dei criteri di valutazione
ediscrizionedi utili realizzati.
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Tabella 1

Stato patrimoniale
riclassificato

Punto di partenza dell’ analisi degli equili-
bri aziendali delle aziende sanitarie mediante
il bilancio & la riclassificazione, necessaria
per assegnare ai prospetti di «Stato patrimo-
niale» e «Conto economico» quella struttura
cheli renda adatti a consentire un’interpreta-
zione del patrimonio e del reddito di eserci-
zio nell’ambito dell’analisi economico-fi-
nanziaria della gestione. La costruzione di
una serie di indici calcolati sulla base dei
prospetti riclassificati consente, infatti, quel-
I’operazione di ritrasformazione delle cifre
in dinamiche economico-finanziarie direttaa
evidenziareil grado di raggiungimento degli
equilibri gestionali.

I modelli di riclassificazionedi Stato patri-
moniae, Conto economico e rendiconto fi-
nanziario, di seguito riportati, costituiscono
la rivisitazione in ambito sanitario dei mo-
delli proposti in letteratural? e sono stati rea-
lizzati a partire dagli studi condotti dall’ Os-
servatorio di Change Management in sanita
dalla Scuola superiore Sant’ Anna 13 e suc-
cessivamente approfonditi nell’ambito del
progetto di valutazione e valorizzazione del-
la performance delle aziende sanitarie tosca-
ne.

4.1 La riclassificazione dello Stato patri-
moniale

La riclassificazione dello Stato patrimo-
niale si basa sul modello generamente pro-
posto in dottrina che utilizzai criteri di liqui-
dita per gli impieghi ei criteri di esigibilita
per lefonti, comeillustrato nellatabella 1.

Nel prospetto di riclassificato, sopraripor-
tato, dal lato delle fonti nel passivo consoli-
dato sono stateinseritelevoci di debito di bi-
lancio che hanno esigibilita superiore ai 12
mesi. Nelle passivita correnti, invece, sono
individuate le posizioni debitorieinferiori al-
I’anno.

La stessa logica € seguita anche nella se-
zione degli impieghi: cosi nell’ attivo fisso si
inseriscono, oltre alle immobilizzazioni, tutti
i crediti con scadenza superiore ai 12 mesi;
nell’ attivo circolante, invece, sono incluse le
voci con esigibilita entro i 12 mesi, graduate
in base alaliquidita. Per i fondi nel passivo
edi ratel ei risconti sono statefatte delle con-
siderazioni ad hoc per |e aziende sanitarie an-
che sulla base della lettura delle Note Inte-
grative: i fondi per rischi ed oneri sono collo-
cati nelle passivita consolidate, i ratei ed i ri-
sconti sono stati considerati congiuntamen-
tels,

Gli obiettivi conoscitivi dell’ analisi finan-
Ziaria dello Stato patrimoniale sono applica-
bili anche alle Aziende sanitarie; i profili del
grado di indebitamento, della situazione fi-
nanziaria, della correlazione tra scadenza
delle fonti e scadenza degli impieghi rappre-
sentano anche per la gestione delle aziende
sanitarie e dell’Ente regionale sovrastante
elementi informativi fondamentali per I’ o-
rientamento delle decisioni gestionali ed il
giudizio a consuntivo della gestione svolta.

4.2 La riclassificazione del conto econo-
mico

Lariclassificazione del conto economico,
come giadetto, & operazione propedeuticaal-
I"analisi del risultato di esercizio. L’indivi-
duazione del modello di riferimento deve
pertanto tener conto del particolare significa-
to assunto dai ricavi nelle aziende sanitarie,
comericordato nel paragrafo precedente.

Dato chei ricavi non rappresentano nelle
Adl il corrispettivo di un servizio offerto, il
confronto ricavi-costi non puo essere inter-
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pretato come verifica della presenza di con-
dizioni di efficienza ed efficacia nell’impie-
go delle risorse rispetto al valore creato e ri-
conosciuto dal mercato, quanto piuttosto co-
me capacita di mantenimento dei livelli di
consumo di risorse aziendali nell’ ambito dei
livelli di risorse assegnate e di quelli dei ser-
vizi daassicurareai cittadini.

Il modello di riclassificazione di conto
economico scelto equello acosti ericavi del-
la produzione ottenuta con I’ evidenziazione
del «valore aggiunto», specificatamente ela-
borato per le aziende sanitarie (Cinquini,
Miolo Vitali, Nuti, 2002: p. 40).

Nel riclassificareil conto economico si so-
no introdotte due modifiche che tengono
conto di due fenomeni:

1) le sterilizzazioni;

2) i contributi straordinari di esercizio che
|e aziende ricevono primadi deliberareil bi-
lancio annuale.

Come in precedenza osservato, la norma-
tiva vigente riconosce alle aziende sanitarie
la possibilita di sospendere I'incidenza sul
reddito di esercizio («sterilizzare») di acuni
costi connessi all’ammortamento, in partico-
lare di quelli relativi alle immobilizzazioni
finanziate con risorse regionali specificata
mente vincolate alla realizzazione di tali in-
vestimenti. Laratio di questasceltaedaindi-
viduarsi sostanzialmente nell’ assenza di au-
tonomia decisionale da parte della direzione
aziendale nellasceltadi investimento: infatti,
si tratta di politiche di spesa decise alivello
regional e e pertanto |’ aspetto economico del -
I"investimento (ammortamento) non grava
sul risultato annuale dell’ azienda di cui ladi-
rezione € responsabile 15,

L’acquisizione del bene da parte dell’a
zienda determina, in termini di bilancio, I’i-
scrizione del cespite fra le immobilizzazioni
e, parallelamente, al’interno del patrimonio
netto aziendale andra ad essere iscritta una
specificavoce «Fondi per investimenti», che
accogliera il valore dei contributi regionali
assegnati. Sul piano economico (reddito
esercizio) latecnica contabile usata per steri-
lizzare questi costi € quella di capitalizzare
frai ricavi il valore complessivo degli am-
mortamenti effettuati che s riferiscono alle
voci di investimento sopra individuate, an-
dando contestualmente a ridurre di pari im-
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porto il relativo fondo del patrimonio net-
to1e.

In termini di equilibrio economico, un
problema che sorge riguarda gli effetti che
tale sterilizzazione produce sulla remunera-
zione dei fattori produttivi pluriennali: i «ri-
cavi di periodo» dovrebbero, in condizioni
di equilibrio, esserein grado di assicurare la
remunerazionedi tutti i fattori produttivi (re-
cupero dei costi sostenuti per laloro acquisi-
zione ed utilizzo). Il recupero del costo degli
investimenti, in particolare, é realizzato at-
traverso il processo di ammortamento: si ad-
debita nel conto economico quella quota
parte del valore economico del bene che
esprime la partecipazione del fattore plu-
riennale alla produzione dei servizi sanitari
erogati in quell’anno. La sterilizzazione di
questa quota, apparentemente, impedirebbe
laremunerazione di questatipologiadi inve-
stimenti sospendendo la loro incidenza sul
reddito di esercizio. Inreatd, latecnicacon-
tabile prevede laremunerazione annuale del
fattore pluriennale (quota di utilizzo) attra-
verso il ricorso a fondi regionali apposita-
mente stanziati in bilancio nel Patrimonio
netto. Tuttavia il meccanismo della steriliz-
zazione offusca la trasparenza del risultato
economico.

Il problema rispetto alle capitalizzazioni
per sterilizzazioni riguarda anche I'entita
delle somme contabilizzate come ricavi:
spesso | e aziende non effettuano le sterilizza-
zioni nei limiti previsti (valore complessivo
dei fondi stanziati dallaregione), mautilizza-
no guestavoce per presentarerisultati econo-
mici meno negativi «gonfiando» |’ entita del
risultato di esercizio.

Per questaragione, essendo lariclassifica-
zione del conto economico effettuataafini di
analis gestionae con I’ obiettivo di definire
uno strumento da impiegare nella val utazio-
ne dell’ economicita dell’ azione del manage-
ment aziendale, i ricavi della gestione carat-
teristica sono stati depurati dalle capitalizza-
zioni relative agli investimenti sterilizzati per
evitare cheil risultato annualerisultasse alte-
rato.

Con riferimento ai contributi annuali
straordinari, si tratta di risorse aggiuntive
«straordinarie» deliberate, primadell’ appro-
vazione del bilancio di esercizio, al fine di
incrementare il valore della produzione e
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Figura 1

Modello riclassificato

presentare un risultato annuale meno negati-
Vo.

Pertanto nel modello riclassificato tanto le
sterilizzazioni chei contributi straordinari in
conto eserciziol7 sono stati scorporati dai co-
sti capitalizzati (inseriti nel valore della pro-
duzione) eriproposti dopoil risultato di eser-
cizio rilevante a fini gestionali con il solo
scopo di effettuare la riconciliazione con il
reddito finale. In questo modo tali poste non
incidono su acuno dei risultati del riclassifi-

cato che saranno utilizzati per la costruzione
degli indici economici.

Lalogica adottata in questo schema di ri-
classificazioneequelladi individuaregli ele-
menti reddituali raggruppati in base alle se-
guenti aree della gestione aziendale: operati-
valcaratteristica (sanitaria in senso stretto);
atipica; finanziaria; straordinaria e fiscale.
La riclassificazione del Conto economico
evidenzia cinque margini anteriori ed inter-
medi rispetto al risultato netto (figura 1).
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Valore aggiunto —dato dalladifferenzafra
valore della produzione (individuato al netto
dei costi capitalizzati per sterilizzazioni e dei
contributi straordinari in c/esercizio) e costi
della produzione relativi ai fattori acquisiti
da economie esterne. Questo margine espri-
me la capacita dellagestione azienda e di co-
prire i propri costi interni (personale e am-
mortamenti), successivamente remunerare il
capitale di credito (area finanziaria), infine
sostenere i costi connessi con la gestione fi-
scale;

Margine sanitario lordo (Mdl) — esprime
lacapacitadi remunerarei costi connessi agli
ammortamenti e accantonamenti, oltre che
degli altri fattori (capitale di credito) e delle
atre gestioni;

Margine sanitario netto (Msn) —eil risul-
tato dell’ attivita tipica dell’ azienda sanitaria,
ossia I’ utile operativo relativo alla gestione
sanitaria. Questo margine individua la capa-
citadellagestionedi contenerei costi dell’ at-
tivitatipicaentro i limiti delle risorse dispo-
nibili (valore produzione);

Risultato lordo (RI) —manifestail risultato
complessivo aziendale a lordo delle impo-
ste;

Risultato ante sterilizzazioni (Ras) —ripor-
ta cio che corrisponderebbe al risultato d' e
sercizio se non fosse previstala sterilizzazio-
ne degli anmortamenti eI’ assegnazione del-
le risorse straordinarie deliberate afine eser-
cizio per integrareil bilancio. Questo risulta-
to esprime la capacita della gestione di rea
lizzare |’ attivita aziendale sostenendo costi
in equilibrio con lerisorse disponibili.ln otti-
ca economico-aziendale questo sarebbeil ri-
sultato da analizzare, perché I’ azienda deve
sempre operare con I’ obiettivo dellaremune-
razione di tutti i fattori produttivi, quindi an-
chei beni oggetto di sterilizzazione.

4.3 1l rendiconto finanziario

A completare il quadro dei documenti di
bilancio riclassificati, presentiamo il model-
lo di rendiconto finanziario adottato nel si-
stema di valutazione delle performance eco-
nomico-finanziarie in logica di data bench-
marking.

Questo prospetto facilita nella individua-
zione degli indicatori daimpiegare nell’ ana-
lisi dell’equilibrio finanziario dell’azienda
che abbiano la caratteristica di rivelare laca-
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pacita della gestione di produrre «cash
flow», aspetto sempre molto critico per le
aziende sanitarie: il pagamento dei debiti con
tempi di dilazione accettabili 18, |a disponibi-
litadi liquiditaper far fronte agli impegni ge-
stionali nel loro complesso e piu in generale
la creazione di situazioni di tensione finan-
Ziaria sono aspetti della gestione che andreb-
bero meglio indagati nelle aziende sanitarie
per capire i margini che il management ha
per governare questi fenomeni.

Il modello di rendiconto adottato, parten-
do dal risultato d’esercizio calcola in modo
indiretto i flussi monetari, evidenziando, at-
traverso risultati intermedi, dove é stata as-
sorbita o generata la liquidita aziendale e
quanta liquidita nel suo complesso ha pro-
dotto/assorbito la gestione (tabella 2).

Il rendiconto finanziario utilizzato eviden-
Ziai seguenti risultati:

— Flusso di Ccn da gestione reddituale —
esprimelaliquidita potenzia e aziendal e pro-
dotta dalla gestione reddituale complessiva;

— Flusso di cassa gestione reddituale —
spiega la variazione di liquidita determinata
in relazione dla variazione del capitale cir-
colante;

Tabella 2
Rendiconto finanziario
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— Flusso di cassa netto aziendale — rappre-
sentalaliquidita prodotta/assorbita dalla ge-
stione annuale;

— Liquidita netta di fine anno — misura lo
stock di liquidita complessivamente a dispo-
sizione allafine dell’ anno.

4.4 Determinazione degli indici e dei flussi

Le aziende sanitarie, come le atre tipol o-
gie di aziende, devono operare seguendo la
logica di efficienza, efficacia ed economici-
ta, ciascunadelle quali esprime una specifica
condizione di equilibrio dellagestione azien-
dale.

Il conseguimento e il mantenimento di
questi equilibri & presupposto indispensabile
per il permanere nel tempo dell’ azienda sen-
zache sianecessario il sistematico ricorso ad
altre economie.

Il grado di raggiungimento dei tre equili-
bri e verificato attraverso un’ adeguata | ettu-
radei documenti di bilancio riclassificati so-
pra descritti (Conto economico riclassifica-
to, Stato patrimoniale riclassificato e Rendi-
conto finanziario): da possiamo verifi-
care quante e quali risorse (siain termini di
costi con il C.E. chedi liquiditacon il R.F.)
sono state assorbite/generate e da quale area
della gestione, come |'azienda finanzia i
propri investimenti, il grado di esposizione
verso terzi ei costi connessi alla struttura fi-
nanziaria scelta, I’ entita dell’ esposizione a
breve verso le banche e infine il grado di
correlazione fra capitale di investimento e
di finanziamento. Lo strumento utilizzato in
letteratura, come noto, per realizzare questo
tipo di analisi & rappresentato dagli indici di
bilancio (ratios) che sono unamisurasinteti-
ca per indagare gli equilibri aziendali nel
tempo e nel confronto interaziendale di set-
tore.

Nel paragrafo successivo saranno appro-
fondite le scelte degli indici presenti nel mo-
dello di data benchmarking in oggetto, indi-
viduati partendo dall’analisi della letteratu-
ra aziendale e contestualizzati in ambito sa-
nitario.

Nel confronto dei risultati dell’ analisi in-
fluiscono alcune condizioni che hanno con-
dotto alla determinazione dei bilanci azien-
dali nel momento di passaggio dalla contabi-
lita finanziaria a quella economica e che an-
cora oggi producono effetti distorsivi nella

determinazione dei prospetti annuali di bi-
lancio:

— la determinazione del patrimonio azien-
dale nel momento di costituzione delle azien-
de sanitarie e gli effetti che questo ha prodot-
to sulla veridicita dell’ attivo patrimoniale e
sul piano economico degli ammortamenti
realizzati annual mente;

—I"assenza di «regole di comportamento»
da seguire nella contabilizzazione di alcune
voci cui consegue ladisomogeneitadi alcune
rilevazioni contabili e di alcuni aggregati di
costo;

—ladisomogeneitanella contabilizzazione
enellasceltadi metodi di valutazione.

Questi sono solo acuni dei problemi che
rendono difficile effettuare un confronto in-
teraziendale regionale fra le diverse aziende
sanitarie, criticitd che solo parziamente
un’ attenta lettura della nota integrativa e le
informazioni aziendali riescono a superare.
Peraltro e opportuno sottolineare come lare-
dazione di unanotaintegrativa con piu atten-
zione ai contenuti esplicativi dei contenuti
delle voci di bilancio rappresenti anch’essa
unalacuna da colmare velocemente.

In questa direzione, si € mossala Regione
Toscana che attraverso un tavolo di lavoro
regionale e con il supporto esterno di esperti
haredatto i principi contabili specifici per le
aziende sanitarie e contemporaneamente cer-
tificato i bilanci delle aziende sanitarie pilota
che hanno partecipato al progetto sperimen-
talels,

L’adozione di principi contabili per la
compilazione dello Stato patrimoniae e la
decisione di avviare un processo di revisione
del patrimoni aziendali entro il 2005 per arri-
vare nel 2006 a presentare bilanci veritieri
sul piano patrimoniale ed economico, contri-
buiscono a superare quelle criticita che ren-
devano il benchmarking interaziendale diffi-
ciledarealizzare.

Per i problemi generali che un confron-
to interaziendale ad oggi presenta, il model-
lo di benchmarking proposto, soprattutto per
quanto attiene alle analisi degli equilibri pa-
trimoniali e finanziari, deve essere letto per
le potenzialita che esprime in termini di con-
fronto nel momento in cui I’ applicazione dei
principi contabili consentiradi disporredi bi-
lanci redatti con criteri omogenei.
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5. Impiego degli indici: problematiche in-
terpretative e confronto tra le Aa.Ss. del-
la Regione Toscana

Per poter leggere ed interpretare i bilanci
in modo sintetico si ricorread indici di bilan-
cio che analizzino I'aspetto patrimoniale,
economico e finanziario dellagestione.

Inletteraturagli indici sono distinti in base
al’obiettivo dell’analisi cui sono preposti:
esistono indicatori patrimoniali, finanziari ed
economici, aseconda cheriguardino lasitua-
zione patrimoniale, la situazione finanziaria
e la situazione reddituale. 1l loro significato
va ricercato nell’ambito di una lettura siste-
matica; infatti la gestione aziendale si com-
ponedi divers aspetti, mavaanalizzatanella
sua unitarieta. Nella figura 2 s riporta lo
schemadel processo di analisi economico-fi-
nanziariadi bilancio.

5.1 Indici di struttura patrimoniale

L'analisi dell’equilibrio patrimoniale ha
come obiettivo quelli di esprimere un giudi-
zio sulla solidita patrimoniale dell’ azienda
sanitaria; in altri termini, si cercadi capire se
le fonti di finanziamento scelte sono le piu
adeguate per finanziare le attivita aziendali e
piuin generale sel’ azienda risulta essere ec-
cessivamente indebitata o, diversamente,
presenta un equilibrato rapporto fra capitali
propri e mezzi di terzi.

La facilita con cui |'accesso a credito e
concesso al’ azienda ed una contenutaonero-
sitadellapropria struttura finanziaria sono le
principali eimmediate prerogative di una so-
lida struttura patrimoniale.

L’anadlisi dell’ equilibrio patrimoniale nelle
aziende sanitarie, come in qualsias altra
readta aziendale, non pud prescindere dalle
politiche di investimento intraprese dall’a
zienda nel corso degli anni, per le ricadute
che gueste hanno nello sviluppo e nel mante-
nimento della solidita patrimoniale.

La solidita e la solvibilitd dell’ azienda
sono due facce della stessa medaglia, ossia
della capacita aziendale di far fronte ai pro-
pri impegni nei tempi previsti dagli accor-
di contrattuali: la solidita rappresentail pre-
supposto strutturale (equilibrio patrimonia-
le), mentrela solvibilita esprimeil presuppo-
sto dinamico di questa capacita (equilibrio fi-
nanziario), valeadirelapresenzadi un’ equi-
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librata sincronizzazione fra entrate e uscite
finanziarie.

Gli indicatori presenti in letteratura sono
numerosi. Tuttavia per lo svolgimento di una
comparazione dei bilanci delle aziende sani-
tarie in Regione Toscana, si sono selezionati
degli indicatori a nostro avviso particolar-
menterilevanti per i caratteri strutturali di ta-
li aziende:

— Coefficientedi rinnovo degli investimen-
ti: calcolato come la percentuale dei nuovi
investimenti materiali sul totale delle immo-
bilizzazioni materiali valorizzate a costo
storico;

— Tasso di obsolescenza: calcolato dal rap-
porto fra ammortamenti globalmente effet-
tuati (accumulati nel Fondo ammortamento)
eil costo storico dei beni, conriferimento al-
le immobilizzazioni materiali sanitarie (voci
Allll eA.lV dello Sp);

—Indicedi disponibilita: rapporto fraAtti-
Vo circolante e Passivo corrente 20,

Di seguito viene riportata una breve de-
scrizionedi tali indicatori.

Figura 2

Processo di analisi
economico-finanziaria di
bilancio
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Figura 3

Indice di disponibilita per le
Asl della Regione Toscana
(triennio 2001-2003)

Coefficiente di rinnovo degli investimenti
materiali

Laconsiderazione di questo indicatore nel
sistemadegli indici patrimoniali hal’ obietti-
vo di mantenere altal’ attenzione nelle azien-
de sanitarie sulle problematiche del rinnovo
delle immobilizzazioni. L'aver circoscritto
I"analisi aquelle materiali s giustificacon la
considerazione che ad esse sono riconducibi-
li gli investimenti in tecnologia sanitaria, po-
litica necessaria per mantenere altalaqualita
dei servizi sanitari offerti, anche se da sola
non sufficiente. Oggi la medicina puo defi-
nirsi un settore ad ato contenuto tecnologi-
co, dove la capacita di diagnosi e di cura so-
no strettamente correlate alla disponibilita
del moderni mezzi messi adisposizionedalla
tecnologia esistente. La propensione dell’ a
zienda ad investire in questo senso & un indi-
catore proxy della volonta di mantenere co-
stante i livelli qualitativi del servizi offerti,
oltre ad essere tale indicatore un’importante
chiavedi letturadegli equilibri economici: la
realizzazione di nuovi investimenti vaad au-
mentare non solo i costi direttamente |egeati
al’ investimento (ammortamento annuo), ma
anche quéelli relativi ad altre attivitadi gestio-
nead collegate?.

Tasso di obsolescenza

L’ inserimento di questo indice ha motiva-
zioni simili a quelle presentate per il quo-
Ziente precedente: seil coefficiente di rinno-
vo degli investimenti & sintomatico della ca

pacita prospettica di adeguarsi agli standard
tecnologici offerti dalla moderna tecnologia
sanitaria, I'indicatore in oggetto misural’ at-
tenzione dell’azienda ad operare con stru-
mentazione fisico sanitaria non obsoleta ed
efficace. In altri termini, I’indicatore misura
guanto delle strumentazioni sono state gia
ammortizzate.

La sua importanza € da riconnettersi al-
I'attivitd di programmazione: indica la ne-
cessitadi prevedere un piano di rinnovo degli
investimenti tanto piu urgente quanto piu
I'indice evicino al’ unita

Sul piano dell’ equilibrio economico que-
sto rappresentaanche un campanello di allar-
me su un possibile aumento dei costi, con-
nesso al rinnovo degli investimenti 22.

Indice di disponibilita

L’ indice mettein relazione le disponibilita
abrevedi liquidita con gli impegni di eguale
scadenza. L'impiego di risorse nell’attivo
circolante (liquidita, crediti a breve e scorte)
dovrebbe essere finanziato prevaentemente
con il passivo corrente, perché solo il norma-
le ciclo di rientro dei crediti abreveriesce a
produrre liquidita temporal mente compatibi-
le con il ciclo di rimborso dei debiti a breve
scadenza23. | valori di equilibrio dell’indice
sono quelli superiori al’unita, ovvero s ri-
chiede che nel complesso solo una parte del-
I"attivo circolante sia impiegato per il rim-
borso degli impegni a breve; questo per ave-
reun margine di sicurezza che tenga conto di
poste che sebbene presenti nel circolante pre-
sentano situazioni di difficile realizzazione
in termini monetari: s pensi ad alcune voci
di credito24 o alle scorte.

Pur con le problematiche sopra espresse,
I'indicatore pud mantenere una capacita di
rivelare la presenza o meno di equilibrio nel-
I’ottica di confronto tra aziende propria del
benchmarking.

Riportiamoinfigura 3 i valori di taleindi-
ce per leAziende sanitarielocali dellaRegio-
ne Toscana nel triennio 2001-2003 (tratteg-
giato il valore medio del 2003).

Datali rappresentazioni Si possono trarre
delle indicazioni sul trend e sul posiziona-
mento delle aziende (reciprocamente traloro
elo rispetto ad un valore di riferimento del-
I’indicatore). Inoltre, alivello Regionale, ri-
sulta evidente il grado di criticita della strut-
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tura finanziaria per il sistema delle aziende
sanitarie.

5.2 Indici di liquidita

La liquidita esprime la solvihilita a breve
dell’ azienda, cioé la capacita di far fronte, in
ogni momento ai pagamenti dovulti.

L’ equilibrio finanziario esiste sel’ azienda
ein grado di disporre dellaliquidita necessa-
ria per pagare ale diverse scadenze i propri
impegni.

Alcuni interessanti indici di liquidita pos-
sono essere costruiti facendo riferimento al
prospetto del rendiconto finanziario che ana-
lizzando le entrate e uscite finanziarie cerca
di spiegare come si € generatalaliquidita at-
traverso la gestione oppure evidenziale cau-
se che hanno prodotto un assorbimento di li-
quidita.

L’impiego del rendiconto finanziario per
I"analisi dellagestione delle aziende sanitarie
costituisce un’importante innovazione negli
strumenti di valutazione economico-finazia-
riaapplicati atali aziende, chederivadall’in-
troduzione della contabilita economico-pa-
trimoniale.

Accanto al rendiconto, sono stati introdot-
ti alcuni quozienti di liquidita che evidenzia-
no sel’azienda si trova o meno in una situa-
zione di tensione finanziaria, calcolati met-
tendo in correlazioni i tre prospetti di bilan-
cio riclassificati (Stato patrimoniale, Conto
economico e Rendiconto finanziario):

—Indicedi elasticitafinanziaria: calcolato
come rapporto trail capitale circolante netto
eil valore della produzione;

— Indice di durata media dei debiti: dato
dal rapporto fra debiti commerciali e gli ac-
quisti di beni e servizi moltiplicato per 360
giorni;

— Indice di generazione di risorse finan-
Ziarie: é calcolato comerapporto frail «Flus-
so di Ccn da Gestione reddituale» derivato
dal rendiconto finanziario e il «Valore della
produzione».

Indice di elasticita finanziaria

Il capitale circolante netto misurail margi-
ne residuo di attivo corrente a netto degli
impegni a breve dell’ azienda. In questo sen-
so € segnaletico della capacita della gestio-
neaziendaledi produrreliquidita(immediata
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o differita) disponibile a breve termine. La
considerazione al denominatore del valore
della produzione rappresenta una pondera-
zione che consente la comparazione relativa
fra le aziende sanitarie. L'indicatore e stato
scelto anchein quanto impiegato alivelloin-
ternazionale nelle aziende sanitarie2s.

Riportiamoinfigura 4 i vaori di taleindi-
ce per le aziende sanitarie locali della Regio-
ne Toscana nel triennio 2001-2003 (tratteg-
giato il valore medio del 2003).

Anche questa rappresentazione conferma
lacriticita dell’ aspetto finanziario con un va-
lore negativo dell’indicatore per la maggio-
ranza delle aziende sanitarie toscane.

Indice di durata media dei debiti

L’indice traduce in termini di numero di
giorni il rapporto tralo stock di debiti rilevati
afine anno rispetto a totale dei costi che ge-
nerano indebitamento di fornitura durante
I”’anno. Talerisultato esprime laduratamedia
dell’indebitamento, ovvero il tempo medio
di pagamento dei debiti. Le voci di debito
considerate nel calcolo dell’ indice sono quel -
leinserite nello stato patrimoniale nellevaoci:
«deb. v/fornitori» e «debiti diversi»; al deno-
minatore sono inseriti i costi della produzio-
ne caratteristica (voce B del conto economi-
co riclassificato) al netto dei costi per presta-
zioni di servizio dapubblico26 edella«varia
zione delle rimanenze». L’ indice esprime la
durata media con cui sono pagati i debiti ver-
so fornitori ed evidenziail potere contrattua-
le dell’ azienda. L' indicatore esprimeil grado
di correttezza dei rapporti con i fornitori da

Figura 4

Indice di elasticita
finanziaria per le Asl della
Regione Toscana (triennio
2001-2003)
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Figura 5

Indice di generazione di
risorse finanziarie per le
Asl della Regione Toscana
(triennio 2001-2003)

parte dell’ azienda pubblica sanitaria: paga-
menti oltre tre mesi dalla fatturazione espri-
mono una patologia della dilazione di paga-
mento in gquanto possono indurre le aziende
fornitrici in stato di crisi di liquiditagravi. In-
fatti, sul temalalegge 833/78 al’art. 50 (1°
comma, n. 8) integrata con la direttiva CEE
2000/35, gia recepitain Italiacon il D.L.vo
231/2002, fissa il tempo di dilazione massi-
mo per il pagamento delle fatture in sanita
pari a90 giorni 27.

Indice di generazione delle risorse finan-
ziarie

Ricordiamo che il Flusso di Ccn & una
grandezza finanziaria che emerge diretta-
mente dal rendiconto finanziario. Tale flusso
e un indicatore proxy dellerisorse finanziarie
prodotte o assorbite (se negativo) dalla ge-
stione reddituale; non rappresentail risultato
finaleintermini di variazione dellaliquidita,
perché non sono considerate le variazioni at-
tive e passive connesse con altri movimenti
di grandezze patrimoniali come i debiti, cre-
diti, scorte ed immobilizzazioni. La sceltadi
considerare questa grandezza per |'analisi
della liquidita prodotta & stata incentivata
dal’ utilizzo alivello internazional e di questo
indice specificatamente nel contesto sanita-
rozs,

Riportiamoinfigura 5i valori di taleindi-
ce per leAziende sanitarielocali dellaRegio-
ne Toscana nel triennio 2001-2003 (tratteg-
giato il valore medio del 2003), da cui si

evince il generale peggioramento dal 2001,
seppure con trend positivo negli ultimi due
anni della serie.

5.3. Indici economici

L’analisi dell’equilibrio economico azien-
dale cercadi valutarelacapacitadel soggetto
economico di realizzare la gestione secondo
criteri di economicita; inaltri termini, di con-
seguire un fatturato che superi i costi soste-
nuti per la sua realizzazione, che sia quindi
suscettibile di offrire una remunerazione
adeguata ai fattori utilizzati ed un compen-
SO proporzionale ai risultati raggiunti al sog-
getto economico per conto del qualel’ attivita
si svolge (Giannessi, 1979: pp. 40 e segg.).
Questa definizione nel caso delle aziende sa-
nitarie deve essere contestualizzata per con-
siderare sia la loro mission, ma anche e so-
prattutto la particolare tipologia di azienda
che esse rappresentano.

La prima considerazione da fare riguarda
il soggetto economico che nel caso delle
aziende in oggetto & pubblico, rappresentan-
do I'azienda lo strumento impiegato dallo
Stato per garantire ai cittadini larealizzazio-
ne di un diritto costituziona mente garantito.
L'immediata conseguenza di tale specificita
(soggetto economico pubblico) riguarda pro-
prio un aspetto importante del significato di
equilibrio economico. L' azienda & chiamata
ad erogare servizi sanitari di qualita per mi-
gliorare e garantire un miglioramento della
salute del cittadini (mission), ma certamente
non agarantire un compenso al soggetto eco-
nomico.

Quindi, I'equilibrio economico per le
aziende sanitarie consiste nell’ erogazione dei
servizi socio-sanitari impiegando al massimo
di efficienza le risorse assegnate per la loro
realizzazione in sede di programmazione.

Per le aziende sanitarie I’ equilibrio globa-
le della gestione s ritiene raggiunto quando
complessivamentei ricavi uguagliano i costi
sostenuti per il loro conseguimento. L’ analisi
dell’ equilibrio economico che halo scopo di
verificare sia |’ adeguata remunerazione dei
fattori produttivi chel’ efficienzadel loroim-
piego, viene redlizzata ai fini manageriali
suddividendo I’ indagine rispetto alle singole
aree della gestione caratteristica, accessoria,
finanziaria, straordinaria, tributaria. L’ analisi
effettuata in Regione Toscana ha cercato di
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recuperare queste specificita, individuando
pochi indicatori che risultassero significativi
per indagare il grado di raggiungimento del-
I’ equilibrio economico dellagestione. Gli in-
dicatori prescelti intendono spiegare le con-
dizioni di equilibrio siarispetto all’ area sani-
taria che a complesso della gestione. Essi
SoNo:

— Incidenza sul valore della produzione
del risultato operativo (I.R.O): I'indice écal-
colato come rapporto frail margine sanitario
netto (risultato operativo) e il valore della
produzione;

— Incidenza sul valore della produzione
del risultato operativo sterilizzato (1.R.O.S):
rispetto all’ indice precedente ladifferenzari-
guardail numeratore, che e dato dallasomma
framargine sanitario netto e quote di ammor-
tamento sterilizzate. Si tratta cioé del margi-
ne sanitario netto che risulterebbe senza la
rettifica operata sulle sterilizzazioni nel con-
to economico riclassificato;

— Indice di compensazione: calcolato co-
me rapporto tra saldo della mobilita attiva e
mobilita passiva relativa all’ attivita ospeda-
liera, ambulatoriale e di riabilitazione eil to-
tale dei costi dellaproduzione;

— Incidenza del risultato ante-sterilizza-
zione: calcolato comerapporto frail risultato
economico ante sterilizzazioni e il valore
dellaproduzione;

— Return on investment: espresso come
rapporto fra margine sanitario netto e capita-
le investito. Tale indice & calcolato solo con
riferimento alle Aziende ospedaliere (A0).

Di seguito unabreve descrizione di tali in-
dicatori.

Incidenza sul valore della produzione del ri-
sultato operativo

Individuato dal rapporto fra margine sa-
nitario netto e valore della produzione, I'in-
dice esprime nell’ azienda sanitaria la capa-
cita della gestione sanitaria di contenere i
costi della produzione tipica entro i limiti
delleremunerazioni assegnate (Asl) oi con-
tributi tariffari connessi all’ attivita erogata
(A0).

Questo indicatore non tiene conto degli ef-
fetti dei contribuiti integrativi di bilancio e
soprattutto delle capitalizzazioni connesse
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con le sterilizzazioni, ovvero di quel costi sui
quali I’ altadirezione aziendale non hapotere
decisionale esclusivo. Riportiamoin figura 6
i valori di tale indice per |e aziende sanitarie
locali della Regione Toscana nel triennio
2001-2003 (tratteggiato il valore medio del
2003).

Pur nella permanente negativita dell’ indi-
catore si osserva un generale miglioramento
dal 2002 a 2003 che potrebbe, se conferma-
to, essere interpretabile nel senso di un pro-
gressivo recupero di efficienzanelle gestioni
aziendali del sistemaregionale.

Incidenza sul valore della produzione del ri-
sultato operativo sterilizzato (I.R.0.S)

In piu rispetto al precedente, questo indice
misura |’ effetto positivo (incrementale) sul
margine sanitario netto prodotto dalla capita-
lizzazione degli ammortamenti sterilizzati.

Indice di compensazione

Questo rapporto, calcolato come saldo fra
mobilita attiva e passiva relativa all’ attivita
ospedaliera, ambulatoriale e di riabilitazione
eil totale dei costi della produzione esprime
I"attrazione o la fuga di risorse, in termini
percentuali sul totale dei costi della produ-
zione.

Il quoziente considera la mobilita sia in
compensazione regionale che quella connes-
sadlafatturazione attiva e passiva che inter-
corre direttamente fra le aziende sanitarie 9.

Figura 6

Indice di incidenza sul
valore della produzione del
risultato operativo (triennio
2001-2003)
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Figura 7

Indice di incidenza risultato
ante sterilizzazioni sul
valore della produzione
(triennio 2001-2003)

Incidenza del risultato ante-sterilizzazioni

Questo indice esprime la capacita del ma-
nagement di redizzare |'attivita aziendale
sostenendo costi in equilibrio con il comples-
so dellerisorse disponibili.

Il risultato economico ante sterilizzazioni
consideral’ effetto delle gestioni non caratte-
ristiche (poste economiche legate ad opera-
zioni atipiche, —es. oneri e proventi finanzia-
ri — o straordinarie — es. plusvalenze/minu-
svalenze -) e delle imposte, sul risultato
complessivo aziendal e ante sterilizzazioni

Riportiamoinfigura 7 i valori di taleindi-
ce per le aziende sanitarie locali della Regio-
ne Toscana nel triennio 2001-2003 (tratteg-
giato il valore medio del 2003).

Si osserval’ effetto «stabilizzatore» del ri-
sultato operato dalle gestioni extracaratteri-
stiche, rispetto all’andamento dell’ incidenza
sul valore della produzione del risultato ope-
retivo.

Return on investment

Questo indice esprime I’ efficienza con la
guale e utilizzato il capitale investito nell’a
Zienda.

NelleAo I’ esistenzadi un sistema di tarif-
fazione delle prestazioni (Drgs) chelegai ri-
cavi correnti a volume dell’ attivita svolta,
rende significativo il calcolo di questo indi-
ce, diversamente dal caso delle Audl dove i
ricavi sono quasi del tutto scollegati dal volu-

me delle prestazioni erogate e legati a para-
metri diversi (quotacapitaria).

Rimane da rilevare, perd, nell’interpreta-
zione dell’indice come le tariffe corrispon-
denti ai Drgs non sono assimilabili ai prezzi
di mercato (espressione del valore ricono-
sciuto alle prestazioni offerte), ma siano dei
costi standard costruiti.

Nonostante queste limitazioni, lanecessita
dell’ Ao di mantenersi alivelli di eccellenza
nell’ offerta sanitaria e di garantire adeguate
strutture di ricerca (in quanto costituenti an-
che poli universitari), rende necessario |’ at-
tuarsi di continui investimenti. Per queste ra-
gioni, il ROI vainterpretato come indice che
sintetizza la capacita dell’ azienda di valoriz-
zare anche economicamente i propri investi-
menti.

5.4. Problematicita degli indici e osserva-
zioni conclusive

Rispetto alle caratteristiche strutturali e di
funzionamento delle aziende sanitarie esisto-
no alcune criticita relative agli indicatori di
bilancio indicati.

In particolare, le problematiche degli indi-
catori patrimoniali menzionati possono esse-
re raggruppate in due grandi categorie:

1) Lanecessitadi un confronto con lealtre
realta aziendali dello stesso settore: per
esprimere un giudizio sulla soliditad o sulle
politiche di investimento € essenzialeil con-
fronto fraaziende del sistema sanitario in cui
I"azienda opera. Ai fini dell’interpretazione
del valore degli indici non esistono, infatti,
dei riferimenti in letteratura o in normative
che indichino «standard» daraggiungere.

2) L’ attendibilita e I’omogeneitadei crite-
ri adottati nella valorizzazione e contabiliz-
zazione delle voci di bilancio. Il confronto
frale aziende sanitarie pud essere effettuato
in modo corretto solo se le aziende seguono
gli stessi criteri nell’iscrizione delle voci in
bilancio. Questa criticita € legata soprattutto
allapossihilitadi correttainterpretazione de-
gli indici relativi alle politiche di investimen-
to. Comein precedenzaricordato, |laRegione
Toscana e le aziende sanitarie hanno intra-
preso una strada di omogeneizzazione attra-
verso laformulazione e I’ adozione di princi-
pi contabili adattati al contesto sanitario.
Inoltre un altro passo importante verso la
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confrontabilita € dato dalla certificazione dei
bilanci che € uno degli obiettivi delle Aass
nel prossimi anni.

Per quanto riguarda I'andlisi finanziaria
attraverso I’ utilizzo del Rendiconto finanzia-
rio e degli indici indicati in precedenza la
scelta della determinazione dei flussi secon-
do il metodo indiretto, se da un lato permette
la correlazione di voci del Conto Economico
con quelle dello Stato Patrimoniale (vedi
modello nel precedente paragrafo), dall’ altro
lato perd non e adatto a supportare la gestio-
ne quotidiana dellatesoreria

Un'’ ultima annotazione, dovuta alla pecu-
liarita del meccanismo di finanziamento del
sistema sanitario regionale, e relativa al’in-
dice di dilazione del debiti. La dilazione dei
debiti dovrebbe essere confrontata con un al-
tro indicatore: la dilazione dei crediti. La
contestuale considerazione dei crediti assu-
me un significato particolare per le aziende
sanitarie: le Aass non sono nelle condizioni
di poter contrattare la loro dilazione , in
quanto il principale creditore e la Regione.
Nel sistema sanitario infatti la Regione rap-
presenta per le aziende, al tempo stesso, il
principale socio fondatore e fonte di ricavi di
esercizio.

Alcunebrevi considerazioni aconclusione
dell’indagine presentata:

— I'analisi di bilancio in ottica di data
benchmarking, proprio per le finalita asse-
gnate, é opportuno che sia effettuata da un
soggetto esterno alle aziende che svolga un
ruolo di «agenzia» super partes in grado di
fornire suggerimenti e considerazioni per
comprendere, in logicadi confronto, i fattori
determinanti le condizioni di equilibrio della
gestione3o;

—lasceltadi basaretutte le analisi esclusi-
vamente sui dati di bilancio, escludendo
quelli extracontabili, & coerente rispetto agli
obiettivi enunciati: non é opportuno basare
I’indagine eil confronto su dati forniti dall’ a-
zienda e non verificabili, ma I'analisi s &
fondata su quelli desumibili da documenti
ufficiai dell’ azienda. Il problema della vali-
dazione ufficiale dei dati (di bilancio o di al-
tra provenienza), in una logica di bench-
marking, & di fondamentale importanza per
la condivisione dell’iniziativa. Il confronto
interaziendale (volto a far emergere le «best
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practies») ha avuto un suo momento impor-
tante nelladiscussione dei risultati conlesin-
gole aziende. Questo ha consentito di realiz-
zare una lettura degli andamenti gestionali
piu efficace, recuperando quel contenuto in-
formativo che di per séil Bilancio e la Nota
integrativa non possono garantire;

—I"otticadi benchmarking che ha orienta-
to laletturade dati a confronto, rappresenta
il tentativo di far emergere le eventuali best
practices presenti nel contesto regionale to-
scano ponendosi come strumento di know-
ledge management per il sistema; inoltre, I’ e-
mersione di criticitadi sistemae/o della spe-
cifica azienda, offre la possibilita di un im-
portante confronto costruttivo.

6. L’esperienza della Regione Toscana:
dal data benchmarking sui bilanci al si-
stema di valutazione della performance

L’'analis e lariclassificazione dei bilanci
in benchmarking a supporto dei processi de-
cisionai e gestionali del management delle
aziende sanitarie Toscane e della Regione &
un’ attivita svolta dalla Scuola superiore San-
t'Anna sin dal 1999, anno di costituzione
dell’ Osservatorio di Change Management in
Sanitd. Questo Osservatorio si € proposto,
quale obiettivo prioritario, di instaurare un
legame con le Aziende Udl e ospedaliere to-
scanein qualitadi strutturavocataasvolgere
ricerca applicata, attenta a monitorare i mi-
glioramenti gestionali introdotti nei diversi
contesti aziendali.

Lo sviluppo delle attivita dell’ Osservato-
rio nel corso degli anni, siain ambito forma-
tivo che nella ricerca sulle tematiche di ma-
nagement sanitario ha permesso di costituire
nel 2004 presso la Scuola superiore Sant’ An-
na, in collaborazione con la Regione Tosca
na, il Laboratorio di ricerca e formazione
«Management e Sanita». Questa struttura ha
progettato un sistema di valutazione della
performance delle aziende sanitarie toscane
che ha incluso la misurazione dei risultati
economico-finanziari in un sistema multidi-
mensionale dove accanto alla capacita azien-
dale di permanerein condizioni di equilibrio
in termini reddituale, patrimoniale, finanzia-
rio e monetario sono considerate altre varia-
bili atrettanto strategiche per il buon anda-
mento della gestione aziendale.
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Tabella 3

Valutazione delle
performance

Per la misurazione e la rappresentazione
dei risultati nel sistema di valutazione della
performance sono state proposte sei dimen-
sioni di sintesi, capaci di evidenziare gli
aspetti fondamentali della performancein un
sistema complesso quale quello sanitario
(vedi tabella 3).

Queste sono:

— Lavalutazione dei livelli di salute della
popolazione. Pur sapendo che questa tipolo-
giadi misure, quali lamortalitanel primo an-
no di vitao lamortalita per diverse patologie,
s muove lentamente nel tempo e che un mi-
glioramento registrato oggi spesso e determi-
nato da scelte gestionali effettuate in anni
precedenti, € stato ritenuto opportuno inseri-
renel sistemaameno treindicatori di sintesi,

con |’ obiettivo di mantenere focalizzatal’ at-
tenzione dei manager sul fine ultimo di ogni
sforzo fatto, ossia sul miglioramento del li-
vello di salute dellapopol azione, pur tenendo
conto che I’ andamento di tali misure dipende
anche da fattori ambientali fuori dal control-
lo dell’ azienda.

— La valutazione della capacita di perse-
guire gli orientamenti del sistema regionale.
L e aziende sanitarie toscane rispondono, in-
fatti, non solo della loro capacita di essere
strutture efficienti ed efficaci come entita au-
tonome maanche come soggetti costituenti il
sistema sanitario regionae che operain logi-
ca di squadra, per valorizzare le sinergie e
per garantire accesso e equita atutti i cittadi-
ni dellaregione. In questo senso &€ importante
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che le aziende siano attente e capaci di im-
plementare gli orientamenti strategici regio-
nali, ossia di applicare le delibere regionali
nei tempi e nei modi da queste indicati.

— Lavalutazione clinico sanitaria. In que-
sta dimensione sono compres i risultati di
qualita, di appropriatezza, di efficienza e di
capacitadi governo delladomandae di rispo-
stadel sistema sanitario per le attivitadell’ o-
spedale, del territorio e della prevenzione.

—Lavalutazione esterna. In guesta dimen-
sione viene considerata la valutazione dei
servizi sanitari datadai cittadini. Si considera
in questa dimensione anche |’ efficacia dei
processi di comunicazione esterna delle
aziende sanitarie.

—Lavalutazioneinterna. In questadimen-
sione viene considerato il livello di soddisfa-
zione del personale delle aziende sanitarie.
Ormai molti studi evidenziano la rilevante
correlazionetrail livello di soddisfazione dei
dipendenti, il clima organizzativo aziendale
elasoddisfazione degli utenti dei servizi ero-
gati. Puntare sul miglioramento dei risultati
quindi necessita di una rilevante focalizza-
zione sui sistemi e i meccanismi gestionali
atti asostenereil coinvolgimento e larespon-
sabilizzazione degli operatori negli obiettivi
di miglioramento dei servizi erogati. Inoltre
in questa dimensione sono oggetto di valuta-
zione il funzionamento dei servizi interni
(controllo di gestione, approvvigionamenti,
sistemainformativo...) elacapacitadi utiliz-
zo da parte dell’ azienda degli strumenti fon-
damentali di management (meccanismi di
programmazione e controllo, formazione,
comunicazioneinterna..).

Il sistemadi valutazione della performan-
ce é stato sperimentato in quattro aziende pi-
lota (Ausl 3 di Pistoia, 5 di Pisa, 8 di Arezzo
e presso |’ azienda Ospedaliero universitaria
pisana) nel 2004 e successivamente adottato
dalla Regione quale sistema di riferimento a
supporto dei processi di valutazione com-
plessivasiadell’ operato dei direttori genera-
li, sia dell’andamento delle aziende oggetto
di analisi 31.

In un sistema sanitario come quello tosca-
no, che puntapiu alla cooperazionetragli at-
tori del sistemache alacompetizione, e stato
importante pianificare e sviluppare un siste-
ma condiviso tra le aziende e tra queste e la
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Regione, che fosse trasparente e chiaro nel
metodo e nelle finalita, capace di monitorare
non solo la capacita delle aziende a permane-
re in condizioni di equilibrio economico fi-
nanziario, maanche di perseguire gli obietti-
vi strategici definiti a livello sia di sistema
sanitario regionale che aziendale. A tal fine
quindi & stato importante prevedere un siste-
ma capace di considerare altretipologiedi ri-
sultati, significativi per perseguiregli obietti-
vi di miglioramento dello stato di salute e di
benessere dei cittadini, quali ad esempio la
qualita dei servizi erogati e la capacita di
soddisfare i cittadini. Il progetto quindi, fin
dal suo primo avvio, € stato vissuto come una
sfida per tutto il sistemaregionale, non come
uno strumento per dare il «voto» al manage-
ment e alle aziende, ma come un’ opportunita
per poter capire, crescere ed apprendere, un
mezzo a disposizione della Regione (ma an-
che del management aziendal€) per supporta-
re il governo del sistema sanitario nel suo
compl e nelle sue specifiche unitadi ero-
gazione, unamodalita per valorizzare cio che
vale perché eccellente e per migliorare cio
chei numeri indicano come areadi criticitae
di debolezza.

Lafinalita del sistema consiste nel fornire
un quadro di sintesi dell” andamento dellage-
stione delle aziende sanitarie, utile non solo
alavalutazione della performance consegui-
ta, masoprattutto necessario per lavalorizza-
zione e comunicazione dei risultati ottenuti.
Mediante il processo di valutazione della
performance, costruito a partire dalla espe-
rienza di benchmarking sui bilanci economi-
co-patrimoniali, si @inteso quindi proseguire
Verso una sempre maggiore valorizzazione
delle best practices delle aziende sanitarie,
mediante la quale i manager e le organizza-
zioni nel loro complesso abbiano la continua
opportunitadi apprendere e di crescere.

Note

1. Cfr. McNair, Leibfried (1992): pp. 1-52.

2. Sulla distinzione tra process benchmarking e data
benchmarking si vedano Foot (1998); Madg, Curry
(2003); Ball, Bowerman, Hawksworth (2000).

3. Cfr. Anessi Pessina (2001): pp. 203 e ss. e (2003): pp.
193ess.

4. Su questi aspetti Invernizzi, Molteni (1990): pp. 90-
94 e Terzani (1996).
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5. Sono stati recentemente emanati i primi principi con-
tabili con ladelibera GR.T. n. 1343 del 20 dicembre
2004 e decreto GR.T. n. 8102 del 24 dicembre 2004.

6. Cfr. Marconi (2001). Per gli enti locali si veda Pado-
vani, Romagnoli (2003).

7.11 D.L.vo n. 502/1992 ha sancito il passaggio dala
contabilita finanziaria alla contabilita economico-pa-
trimoniale per leAd eleAo. Nelleipotesi del legisla
tore, la nuova disciplina contabile doveva entrare in
vigore gianel 1995, tuttaviasolo nel 2002 il processo
di transizione contabile pud ritenersi concluso con
|"adeguamento contabile della Regione Siciliae della
p.a di Bolzano (Anessi Pessina, Pinelli, 2003). Sul
passaggio dalla contabilitafinanziariaaquellaecono-
mico-patrimoniale nelle aziende sanitarie si veda an-
che Rossi, Scanabucci (1999).

8. Nelle aziende, I’ economicita pud essere intesa come
lacapacitadi raggiungimento di efficaciaed efficien-
zatali dagarantireal’ aziendacondizioni di funziona-
litd, durevolezza, autonomia e sviluppo protratte nel
tempo, ossia condizioni di equilibrio economico ava-
lere nel tempo (Giannessi, 1961: pp. 1025-1038). Le
due fondamentali dimensioni della performance
aziendale, efficienza ed efficacia, riguardano rispetti-
vamente la capacita di impiego razionale dei fattori
produttivi per la realizzazione di determinati volumi
di attivita e la capacita di scegliere e di raggiungere
prefissati obiettivi. In questa prima accezione, I’ eco-
nomicita s configura come «metodo di azione»,
«condizione di funzionamento» (adeguata efficacia
ed efficienza) rispetto al fine costituito dall’ equilibrio
economico. In un’altra accezione, |’ economicita puo
essere intesa come attitudine dell’ azienda ad offrire
permanentemente adeguata remunerazione a tutti i
fattori produttivi, tendendo acoincidere con il concet-
to di equilibrio economico durevole (cfr. Cavalieri,
2000: pp. 231-233; Sostero, 2003: pp.1-5). Nellapub-
blica amministrazione che fornisce beni collettivi o
individuali sottratti al meccanismo del mercato, |'e-
conomicita va intesa come «capacita mantenuta nel
lungo periodo di soddisfare i bisogni considerati di
pubblico interesse dallacomunitafacendo affidamen-
to suunflusso di ricchezza“fisiologico”, ossia consi-
derato economicamente sopportabile e sociamente
accettabile dalla comunita stessa» Borgonovi (1996),
p. 154.

9. Sostero (2003): pp. 40-47. «In definitiva — scrive
I’ Autore—salvo che per |’ efficienzadel processo pro-
duttivo, I’ equilibrio economico delle aziende pubbli-
che (diverse da Stato, Regioni ed Enti locali) dipende
davariabilie esogene, giacché queste aziende:
—hanno limitate capacita di manovrare i volumi di

domanda da soddisfare,
—non hanno margini di negoziazione sui trasferimen-
ti chericevono per |’ attivita svolta.
In questi casi, quindi, I’ equilibrio economico viene a
dipendere in modo determinante dalle decisioni delle
aziende pubbliche di livello sovraordinato» (p. 47).
10. Si rinviaaquanto diremo nel § 6. Sulle modalita con
cui realizzareil processo pit ampio di valutazione dei
risultati nelle aziende di servizi di pubblica utilita si
veda tra gli atri: Rebora (1999); Gori, Vittadini
(1999); Vedung (1997); Pointer, Orlikoff (2002).
11. Si vedain proposito Rea (1998).

12. Per un approfondimento del tema dell’analisi di bi-
lancio, trai molti Autori che si sono occupati dell’ ar-
gomento ricordiamo: Caramiello (1993); Ferrero et
al. (1998); Marchi, Paolini, Quagli (1997), Sostero,
Ferrarese (2000); Pavarani (acuradi) (2002).

13. Vedi Cinquini, Miolo Vitali, Nuti (acuradi) (2002).

14. In particolare per quanto riguardai ratei ed i risconti
s e deciso di considerare congiuntamente i ratei ed i
risconti nell’ ambito delle liquidita differite (quelli at-
tivi) e nel passivo corrente (quelli passivi), senza pro-
cedere ad unaloro differenziata evidenziazione e col-
locazione. Per quanto riguardai fondi SoNo stati
colloceti tra le passivita consolidate in quanto sulla
base delle Note integrative € emerso che si tratta pre-
valentemente di fondi accantonamenti per il persona-
le in servizio, fondi accantonamenti per il personae
in quiescenza e, in acuni casi, fondi accantonamenti
per cause civili.

15. Non si trattadi unaverae propriaderogadai Principi
contabili, nel senso cheil PC n. 16 prevede una sorta
di sterilizzazione dei contributi a fondo perduto ero-
gati alleimprese. Ladifferenzarispetto a quanto pro-
posto dal PC n. 16 staeventualmentenellasceltadi un
metodo di sterilizzazione diverso rispetto a quelli in
€SS0 previsti.

16. Questatecnicacontabile produce di fatto unacopertu-
ra anticipata rispetto alla manifestazione del risultato
economico di un componente negativo di reddito con
il netto patrimoniale.

17. Conriferimento a bilancio 2003 i contributi straordi-
nari si riferiscono ale risorse integrative erogate adle
aziende sanitarie con le delibere G. reg. 325/04 e
373/04.

18. Ricordiamo che oggi anche la normativa europeaim-
ponealle aziende sanitarietempi di dilazione massimi
di 90 giorni, oltre ai quali i fornitori possono addebi-
tare interessi di mora automatici senza nemmeno ef-
fettuare lamessain mora del debitore.

19. Tra queste ricordiamo le Aziende sanitarie locai di
Sienaedi Pistoia.

20. Questo indice, nelle analisi di bilancio, ha anche una
valenza finanziaria connessa alla solvibilita a breve
termine.

21. Ci riferiamo, ad esempio, ai costi di manutenzione
dell’investimento, all’ aumento di costi generali o spe-
cifici connessi con il suo utilizzo.

22.In generale, rispetto al temadegli investimenti azien-
dali ein corso di valutazione con il dipartimento re-
gionale |’ opportunita di inserire atri indici che misu-
rino la capacita del management di realizzare gli in-
vestimenti programmati, secondo i costi ele scadenze
stahilite.

23. La scelta di inserire questo quoziente e non altri nel
panel di valutazione é dariconnettersi a suo utilizzo
in ambito sanitario alivello internazionale; ad esem-
pio, realta come I’ Ontario (Canada) 1o hanno stabil-
menteinserito nei loro modelli di Balanced scorecard
applicati agli ospedali.

24. | crediti cui si fariferimento sono crediti nei confron-
ti della Regione verso cui |’ azienda ha scarso potere
contrattuale.

25. Cfr. «Hospital report 2001 - Acute care» of the Cana-
dian Institute for Health Information (http://www.ho-

spitalreport.ca).
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26. Rispetto ai costi per prestazioni da servizio pubblico
I"unica voce che non & stata esclusa riguarda la spesa
farmaceutica, perché s intende misurare i tempi di di-
|azione delle aziende sanitarie verso le aziende private.

27. L'art. 50 (1° comma, n. 8) aveva stabilito «chei con-
tratti per lafornituradi beni e servizi non possono es-
sere stipulati con dilazioni di pagamento superiori a
90 giorni». La successiva Direttiva della CEE
2000/35 in materia di ritardi di pagamento nelle
«transazioni commerciali», recepita con il D.L.vo 9
ottobre 2002 n. 231, nel fissarele nuoveregole non ha
modificato né cancellato espressamente |a sopra cita-
ta regola speciae. Il termine di 90 giorni ad oggi €
quindi considerato tassativo e applicabile anche fa-
cendo ricorso dl’art. 7 (nullitd) del D.L.vo 231/2002
in quanto se e vero che fornitore e Servizio sanitario
nazionale (Ssn) possono accordarsi sia sulle date del
pagamento (ma da contenersi entro il termine massi-
mo dei 90 giorni) sia sulle conseguenze del ritardato
pagamento (in termini di entita degli interessi, di de-

ANEssl PessinA E., CaNTU E. (a cura di) (2001) (a cura
di), L'aziendalizzazione della sanita in Italia: Rap-
porto OAS 2003, Egea, Milano.

ANESs! PessiNA E., PINELLI N. (2003), «L’indagine nazio-
nale sul processo di aziendalizzazione: sistemi di con-
tabilitagenerale e di programmazione e controllo», in
E.Anessi Pessing, E. Cantu (a cura di), L' aziendaliz-
zazione della sanita in Italia: Rapporto OAS 2003,
Egea, Milano.

BagNoLI L. (1998), «I| bilancio di esercizio nell’ azienda
sanitaria: unalettura critica», Revisione contabile, 19.

BaLL A., BowermMAN M., HawkswortH S. (2000),
«Benchmarking in local government under a central
government agenda», Benchmarking: An
International Journal, vol. 7, n. 1, pp. 20-34.

BATTAGLIA G, LEONI G. (2000), «L’analisi per quozienti
di bilancio nelle aziende sanitarie pubbliche: il caso
della Regione Piemonte», Mecosan, 36.

Borconovi E. (1996), Principi e sistemi aziendali per le
amministrazioni pubbliche, Egea, Milano.

CaraMIELLO C. (1993), Indici di bilancio, Giuffre, Mila-
no.

CavaLIErI E. (2000), «Lavalutazione dell’ equilibrio eco-
nomico: laredditivitaaziendale», in Cavalieri E., Fer-
raris Franceschi R., Economia Aziendale, vol. |, Giap-
pichelli, Torino.

CINQUINI L., MioLo ViTaLl P, NuTi S. (acuradi) (2002),
La dinamica economico-finanziaria delle aziende sa-
nitarie toscane, Franco Angeli, Milano.

FErRrRerO G, Dezzani F., Pisoni P, Puppu L. (1998), Le
analisi di bilancio. Indici eflussi, Giuffré, Milano.
Foor J. (1998), How to Do Benchmarking: A
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GIANNESSI E. (1961), «Interpretazione del concetto di
azienda pubblica», in Saggi di economia aziendale e
socialein memoria di Gino Zappa, Giuffre, Milano.
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correnza degli stessi, ecc.) debbono, pero, fare atten-
zione a non stringere accordi annullabili dal giudice
(anche d' ufficio) perché gravemente iniqui; tali, ad
esempio, potrebbero essere considerati gli accordi piu
favorevoli per il Ssn, mache s discostano dai princi-
pi generdli voluti dal legislatore e che, indirettamente,
s atteggiano a strumenti di finanziamento del Ssn a
«spese» del fornitore.

28. Vedi nota 29.

29.Le voci di riferimento sono puntualmente riportate
nel piano dei conti delle aziende sanitarie, vedi decre-
to GRT n. 8102 del 24 dicembre 2004.

30. Nel Regione Toscana questo compito € stato affidato
a Laboratorio management e sanita della Scuola su-
periore Sant’ Anna e Regione Toscana.

31. Attualmente (primo semestre 2005) il sistemaéinfa
sedi implementazionein tutte le aziende sanitarieter-
ritoriali toscane. Nel secondo semestre del 2005 I'im-
plementazione sara estesa ale aziende ospedaliere
universitarie della Regione.

GIANNEss! E. (1979), Appunti di economia aziendale, Pa-
cini, Pisa

Gorl E., ViTTADINI G (1999), Qualita e valutazione nei
serviz di pubblica utilita, Etaslibri, Milano.

INVERNIZZI G., MOLTENI M. (1990), Analisi di bilancio e
diagnosi strategica, Etaslibri, Milano.

MADG H., Curry A. (2003), «Benchmarking: achieving
best value in public-sector  organisations»,
Benchmarking: An International Journal, vol. 10, n.
3, pp. 261-286.

MARCHI L., PaoLint A., QuAGLI A. (1997), Srumenti di
analisi gestionale, Giappichelli, Torino.

MARconI P. (2001), «La diffusione del benchmarking
nelle amministrazioni pubbliche», in http: //Mmww.busi-
nessinter national .it/Pubblicamministrazione/inter-
vento%20marconi%20convegno%20benchmar -
king%2021-11-01.ppt.

McNalR CJ, CMA, LesrriED K.HJ. (1992),
Benchmarking: A tool for contiuous improvement,
Edizioni John Wiley & Sons, New York, Usa.

Pabovani, RomAGNoLI (2003), «I principi contabili per il
benchmarking: I'analisi economico finanziaria com-
parata proposta dall’ osservatorio bilanci & servizi en-
ti locali», in Dalla contabilita finanziaria informazo-
ni preziose per il controllo strategico: un modello di
analisi, Azienditalia, 4 (inserto).

Pavaranl E. (a cura di) (2002), Analisi finanzaria,
McGraw-Hill, Milano.
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Bass, San Francisco.
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da per il bilancio delle Aziende sanitarie, Roma.

Rea M.A. (1998), Le aziende sanitarie pubbliche, Giap-
pichelli, Torino.
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Come difendere i cittadini
dalla burocrazia? Il caso
dell’esenzione ticket per patologia

P.P. FARONATO, A. CARLINI, M. TAVERNA, C. GIORDANI, C. DARIO

A study conducted by Treviso Healthcare
Sructure has demonstrated that in certain
specialities, up to 30% of appointments
were for patients to obtain exemption from
payment for medication. In many casesthe
pathology, which is object of exemption,
had already been diagnosed during
hospitalization and isincluded in the
Hospital Discharge File (H.D.F.). Theaim
of the project isto use the electronic
format of thisfileto certify the pathologies
which are exempt from payment. The
results attained to date are shorter waiting
listsand a more straightforward
procedure for patientsto obtain an
«exemption card». After thefirst few
months of the project 4 out of 10 patients
no longer need to have specialist
appointments to obtain exemption.

Note sugli autori

Pietro Paolo Faronato & Direttore Distretto Ulss 9 -
Treviso

Antonio Carlini, Ufficio Statistica Ulss 9 - Treviso
Maila Taverna e Carlo Giordani sono borsisti presso
Ulss 9 - Treviso

Claudio Dario € Direttore Generale Ulss 9 -Treviso

1. Introduzione

Un’ azienda che offre servizi deve doman-
darsi non solo quali sono le esigenze dell’ u-
tente ma anche quale e la modalita migliore
per soddisfarle. Un’ azienda sanitaria deve a
maggior ragione porre grande attenzione a
comeerogai propri servizi, oltrecheaquali e
in che quantita; gli utenti sono infatti malati
e dungue persone svantaggiate, psicologica-
mente e/o fisicamente piu deboli. In partico-
lare gli anziani, che costituiscono lafasciadi
popolazione piu disagiata, con frequenti pro-
blemi di mobilitd, sono coloro che necessita-
no anche di maggiori cure.

Ciononostante troppo spesso I’iter che un
cittadino deve compiere per ottenere |’ assi-
stenza cui ha diritto € inutilmente compl
e si compone di molti passaggi burocratici
che hanno I’ effetto di allungare ulteriormen-
tei giaconsistenti tempi d' attesa dovuti alle
liste dei pazienti.

Il progetto «Come difendere i cittadini
dalla burocrazia? 1l caso dell’esenzione
ticket per patologia» realizzato dall’ Ulss 9 di
Treviso nell’anno 2004 si € proposto di af-
frontare proprio questo problema: nel caso
specifico si é cercato di ridurreil disagio de-
gli utenti che necessitano del tesserino di
esenzioneticket per patologiacronica. Il pro-
getto evidenzia come la semplificazione del
percorso chel’ utente deve compiere per ave-
re |’ esenzione possa avere come conseguen-
za una riduzione delle liste d' attesa. Il per-
corso piu semplice per I’ utente € dungue an-
cheil migliore per I’ azienda, esattamente co-
me accade nella matematica e nellafisica: le
leggi pit semplici sono quelle che descrivo-
no in modo piu efficaceil fenomeno in osser-
vazione.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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Figura 1

L’iter che un paziente
doveva compiere per
ottenere il tesserino di
esenzione

Il progetto s inserisce al’interno di un
piano aziendale che adotta la gestione per
progetti come metodologia per il raggiungi-
mento del propri obiettivi. Esso fa dunque
parte di un piu ampio insieme di progetti av-
viati dall’Ulss 9 nel 2003-2004 e rispecchia
fedelmente le linee programmatorie che I'a
zienda si & data, che possono essere cosi sin-
tetizzate:

—lapersonaéal centro non solo comerife-
rimento generale, ma come concreto orienta-
mento di tuttal’ organizzazione;

—I’azienda € unica: si devono orientare i
percorsi verso un’omogeneita di risposte in
tutte le articolazioni organizzative e questo
indipendentemente dalla struttura che eroga
direttamente la prestazione;

— I’obiettivo generale dell’azienda nel
triennio (2003-2005) € quello di erogare pre-
stazioni di assistenza sanitaria cosi come de-
finito dalla programmazione regionale, se-
condo parametri di efficienza ed efficacia,
orientando I’ organizzazione allacentralita ed
unicitadi ciascuna personaed all’ unicita del-
I’ azienda.

Il progetto «Come difendere i cittadi-
ni dalla burocrazia? Il caso dell’esenzione
ticket per patologia» ha realizzato in modo
semplice, efficace e poco costoso un cambia-
mento di processo che ben si inquadra nel
perseguimento da parte dell’ azienda del mi-
glioramento continuo dellaqualita, posto co-
me elemento fondamentale nello stesso atto
aziendale dell’ Ulss 9.

2. 1l problema

La normativa nazionale (D.M. 28 mag-
gio 1999, n. 329 e successive modifiche) e
regionalecheregolail rilascio dell’ esenzione
ticket per patologia prevede che ai cittadini
affetti da patologia cronica, per avere acces-
so gratuito alle prestazioni di cui hecessitano,
siarilasciato un certificato attestante la for-
ma morbosa, redatto da un medico speciali-
stadi unastruttura pubblica.

Un’'indagine preliminare condotta presso
I’ Azienda sanitaria Ulss 9 di Treviso aveva
messo in evidenza come, in alcune branche
specidistiche (quali cardiologia e oncolo-
gia), fino a 30 % delle visite specialistiche
fosse finalizzata al rilascio del certificato di
esenzione. In un rilevante numero di casi, la
patologia oggetto di esenzione era gia stata
diagnosticata durante un ricovero presso uno
del presidi ospedalieri dell’ Ulss, ma, per di-
verse ragioni, a momento della dimissione
non era stato compilato e consegnato a pa-
ziente il certificato necessario a rilascio del-
I’esenzione. |l cittadino eraquindi costretto a
prenotare ed effettuare una visita specialisti-
ca, con la conseguenza di un notevole dis-
agio per sé e dell’erogazione di prestazioni
prive di valore aggiunto, che finivano unica-
mente per allungare le liste d attesa. 1l dia-
grammadi flusso di figura 1 mostrail tortuo-
so percorso che dovevafareil paziente prima
dellarealizzazione del progetto in questione.

L’ideaallabase del progetto e stata quella
di utilizzare la Sdo (Scheda di dimissione
ospedaliera) come documento atto a certifi-
care le patologie oggetto di esenzione. Tale
scelta e giustificata dal fatto che, ai sensi del
D.M. 28 dicembre 1991, la Sdo € a tutti gli
effetti parte integrante della cartella clinica,
di cui assume le medesime valenze di carat-
tere medico-legale.
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In questo modo si evitaa pazientelavisi-
ta specidistica e il percorso potrebbe ridursi
ad un unico passaggio: il ritiro del tesserino
presso il distretto (figura 2).

Il progetto si e prefisso, dunque di af-
frontare e risolvere, per quanto possibile,
il problema dal punto di vista del cittadi-
no che e costretto ad effettuare percorsi tor-
tuosi, farraginosi e spesso inutili per poter
usufruire di prestazioni o di diritti che non
solo gli spettano, ma che il sistema dovreb-
be fornirgli nel modo piu semplice ed im-
mediato.

Nel nostro caso, il mancato utilizzo di
un’informazione contenutanella Sdo (codifi-
ca, fralediagnos di dimissione, di una pato-
logia che da diritto ad esenzione) causava
una ridondanza di percorsi, con conseguente
perditadi tempo e spreco di risorse.

Lasituazione di partenzada cui € scaturita
la necessita di sviluppare tale progetto risul-
tava piuttosto problematica:

Lunghe liste d’attesa

Da parte dell’ utenza molteplici erano le
proteste per le lunghe liste d' attesa.

Impossibilita di ottenere dagli specialisti
una compilazione sistematica della modu-
listica

Questo fenomeno si spiega per piu motivi:

—mancanzadi un sistema informatico dif-
fuso;

—elevato numero di dimissioni;

—compilazioneritardatadelle Sdo, che av-
viene solitamente dopo la dimissione del pa-
ziente;

—non sufficiente aperturadi unasegreteria
di reparto.

2.1 | dati

Nel 2003 il numero di assistiti dell’ Azien-
da Ulss 9 di Treviso che haricevuto almeno
una esenzione ticket per patologia é stato di
11.6331. Di questi, ben 4.365 (38%) avevano
avuto, nel corso dell’ anno precedente, alme-
no un ricovero ospedaliero nella cui Sdo era
presente un codice di dimissione che davadi-
ritto all’ esenzione.

Con una diversa gestione dei dati ammi-
nistrativi, 38 esenzioni su 100 potrebbero

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

teoricamente essererilasciate evitando lavi-
sita specialistica e tutto cio che questa com-
porta.

La tabella 1 illustra i dati relativi alle
esenzioni ticket per patologia rilasciate dal-
I’Ulss 9 nel corso del 2003.

| dati consentono di stilare la graduato-
ria delle patologie che hanno maggior peso
sulle 16.117 1 esenzioni rilasciate. Latabel-
la 2 evidenzia come quattro patologie ren-
dano conto da sole di circa il 70% delle
esenzioni rilasciate e che, in un notevole nu-
mero di casi, la codifica era gia presente in
una Sdo.

Se consideriamo la popol azione suddivisa
in fasce d’ eta (tabella 3), € possibile osser-
vare che il 47% degli assistiti con esenzione
rilasciata nel 2003 ha eta superiore ai 65 an-
ni.

Un progetto di revisione dei flussi infor-
mativi, quindi, va aincidere sulla trafila bu-
rocraticaproprio dellafasciad’ eta piu debole
e in misura non trascurabile, nelle eta piu
avanzate (tabella 3 efigura 4).

3. Gli obiettivi specifici del progetto

L’ obiettivo principale del progetto & la
semplificazione del processo attraverso il

Figura 2

L’iter che compie ora il
paziente dimesso
dall’ospedale per ottenere
il tesserino di esenzione

Tabella 1
Quadro generale
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Tabella 2

Dettaglio esenzioni per
patologia

Figura 3

Distribuzione delle
esenzioni 2003 per fasce
d’'eta

guale un cittadino ottieneil tesserino di esen-
zione. A corollario di tale obiettivo principa-
le ci sono questi altri obiettivi:

—evitareinutili disagi all’ utente;

—eliminare gli accessi ambulatoriali inap-
propriati causati dalle richieste di esenzione
ticket per patologie giadiagnosticatein ospe-
dale

—ridurreleliste d’ attesa per I’ accesso alle
prestazioni ambulatoriali togliendo visite
prive di valore aggiunto;

— evitare che siail cittadino (o un suo fa-
miliare o delegato) ad effettuare personal-
mente | e tappe burocratiche necessarie per il
percorso di salute;

— evitare inutili duplicazioni di informa-
zioni una volta che, dl’inizio del percorso,
I’informazione relativa al bisogno di salute
del cittadino si siagenerata;

—sburocratizzarei percorsi.

Latabella 4 mostral’incidenza, calcolata
per i reparti di cardiologia e oncologia, delle
visite evitabili (finalizzate all’ esenzione per
pazienti gia precedentemente ricoverati) sul
totale delle visite. Eliminando questa tipolo-
giadi visite ci s aspettachei tempi di attesa
si riducano della stessa percentuale?, per cui
sono calcolati i tempi d' attesa previsti ridu-
cendo i tempi d attesa attuali della percen-
tuale di incidenza.
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Tabella 3
Esenzioni per fasce d’eta

Figura 4
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Tabella 4

Incidenza delle visite
evitabili sul totale visite
2003 (Cardiologia e
Oncologia)

(*) Il valore di 7.861 si riferisce
alle visite dei poliambulatori dove
di fatto si effettuano le visite a
scopo di esenzione

| dati dellatabella 4 riguardano solamen-
te due reparti, ma € opportuno considerare
cheil progetto incide, sia pur in modo meno
evidente, su atretipologiedi visite. Lastima
della riduzione dei tempi d attesa e consi-
stente se si considera che essa & dovuta sola
mente ad un cambiamento di procedura per il
rilascio dei tesserini di esenzione.

4. 1l percorso sviluppato dall’Ulss 9 - Tre-
viso

Come detto in precedenza l’idea alla base
del progetto e stata quelladi utilizzare la Sdo
come documento che certifichi le patologie
oggetto di esenzione.

L'ideainiziale eraquella di inviare il tes-
serino di esenzione direttamente a domicilio
dell’ utente, una volta verificata e certificata
con la Sdo la patologia oggetto di esenzione.
Tuttavia la normativa sulla privacy pone dei
vincoli precisi sullagestione dei dati sensibi-
li; in particolare é richiesto il consenso scrit-
to da parte dell’ utente per latrasmissione via
postadi .

La procedura ha previsto che ciascuna se-
de distrettuale fosse collegata con il data-
base centralizzato delle Sdo. Una procedura
informatica estrapola mensilmente dall’ ar-
chivio delle Sdo i nomi degli assistiti per i
quali, al’interno della scheda di dimissione,
vi eraun codice di dimissione che desse di-
ritto ad una esenzione non gia in possesso
dell’ utente.

In automatico, tramite POSTEL, vienein-
viataad ogni cittadino interessato, unalettera
nellaquale si comunicail diritto all’ esenzio-
ne, con I'invito arecarsi presso lapiu vicina
sede distrettuale per ritirare il tesserino atte-
stanteil diritto.

Gli operatori del distretto possono consul-
tareintempo reale!’ archivio dei nuovi esen-
ti, stampareil certificato di esenzione, recan-
tein calceil codice della cartella clinica cui
fariferimento, e consegnare al’ interessato il

tesserino attestante |’ esenzione assieme alla
lista delle prestazioni fruibili in regime di
esenzione. Lafigura 4 illustrail diagramma
di flusso descritto.

Per ora |’ applicazione di tale processo in-
teressai cittadini residenti e assistiti dall’ A-
zienda Ulss 9, ricoverati presso gli Ospedali
di Treviso ed Oderzo che, trai motivi del ri-
covero, abbiano avuto una o piu patologie
che danno diritto all’ esenzione ticket. Tale
procedura & pero facilmente esportabile in
gqualsias altra azienda sanitaria e, una volta
implementata, ha costi minimi di manteni-
mento.

5. La strategia adottata

Il progetto é stato gestito e condotto se-
condo la metodologia GPMO (Gestione dei
progetti mirata agli obiettivi). Si & prevista
cioe una pianificazione dettagliata delle atti-
vita, unaindividuazione delle milestone (pie-
tre miliari) con relativo diagrammadi Gantt.
Con questa metodologia € possibile monito-
rare lo stato di avanzamento del progetto e
dungue prevedere manovre correttive nel ca-
soil progetto non progredisca secondo le tap-
peedi tempi previsti.

Senza andare nel dettaglio delle attivita
pianificate riportiamo qui di seguito le mile-
stone del progetto.

1. Costituzione del Gruppo di Progetto

Il Gruppo di Progetto si compone di
personale multidisciplinare: Servizio flus-
si informativi e statistica, personale del
CED e dei Distretti. Laformalizzazione del
gruppo & avvenutaa marzo 2004. |1 Gruppo
di lavoro si e riunito settimanalmente per
aggiornarsi su guanto svolto volta per volta.
Nel complesso il Gruppo di lavoro e stato
operativo per un totale di circa360 ore lavo-
retive.
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2. Definizione delle procedure per I’ identifi-
cazione degli utenti cui spedireadomicilioil
tesserino di esenzione

Questafase hariguardato in viaprelimina-
rel’ estrapolazione apartire dalle anagrafiche
aziendali dei nominativi estrapolati e dei re-
lativi indirizzi, che si & sviluppata con con-
trolli incrociati. Questa importante fase ha
occupato un mesees e conclusaametaapri-
le 2004.

3. Approntamento dei sistemi informatici di
estrazione e stampa

Questafase s econclusanelafinedi apri-
le 2004. | sistemi informatici approntati han-
no permesso di estrarre i dati dall’archivio
delle Sdo (Schede di dimissione ospedaliera)
contenenti le patologie che danno diritto ai
cittadini interessati di avere un tesserino che
attesti I’ esenzione dalle prestazioni relative.

4. Definizione del contratto con Postel

Questa fase s € realizzata nella fine di
aprile 2004. In automatico, tramite POSTEL,
viene inviata ad ogni cittadino interessato,
una lettera nella quale si comunicail diritto
al’esenzione, con I’invito arecarsi presso la
piu vicina sede distrettuale per ritirare il tes-
serino attestante il diritto.

5. Soedizione sperimentale dei tesserini

Questa fase ha determinato |’ adeguatezza
del progetto a quelle che sono le norme vi-
gneti in merito alla privacy. Questa penulti-
ma fase € stata avviata ad agosto 2004, con
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un mese di ritardo rispetto a quanto pianifi-
cato.

6. oedizione aregime

Lafase di spedizione aregime del percor-
so semplificato per I’ ottenimento del tesseri-
ni & iniziata a meta settembre ed ha da subito
raccoltoil favore degli utenti. Si presume che
significativi risultati i possano monitorare a
partire dai primi sei mesi di operativitaare-
gime del nuovo percorso.

Il diagrammadi Gantt (figura 5) illustrale
tempistiche con cui é stato pianificato il pro-
getto. Tale pianificazione é stata complessi-
vamente rispettata.

Per dare una spinta al’avvio di questo
processo é stata avviata anche una campagna
di comunicazione con distribuzione di de-
pliant informativi per I’ utente cheillustrasse-
ro lanovitaintrodotta (vedi figura 6).

Il piano strategico di comunicazione € sta-
to sviluppato in modo tale da permettere al-
I’utenza di conoscere ed apprezzare I'inizia-
tiva sviluppata dall’ Azienda sanitariae i be-
nefici che apportava all’ utenza é stata cosi
strutturata. Dal punto di vista della comuni-
cazione esterna sono stati:

1) pubblicati degli articoli sui giornai lo-
cali che hanno contribuito a creare la consa
pevolezza dell’ avvio concreto del progetto,

2) esposti dei manifesti descrittivi nei di-
stretti socio sanitari e nei centri di prenota-
zione,

3) distribuiti dei depliant informativi (si
vedafigura 6).

Figura 5
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Figura 6

Tabella 5

Esenzioni nel periodo
settembre-dicembre 2004

A livello di comunicazione interna, inve-
ce, s € proceduto con un’informazione carta-
cea veicolata ai dipendenti con foglio azien-
dale inserito e distribuito nel cedolino della

paga.

6. | risultati

Pur essendo trascorsi solamente tre mesi
dalla piena operativita della procedura, &
possibilefare un primo bilancio in baseai da-
ti sin qui raccolti.

In tabella 5 viene riportato il numero di
esenzioni rilasciate con la nuova procedura
(tramite Sdo) raffrontato con il numero di
modifiche apportate all’ archivio degli esenti.
Questa seconda voce corrisponde ad inseri-
menti di:

—nuovi esenti;

— nuove esenzioni per esenti giaregistrati;

—rinnovi di esenzioni giaregistrate.

| dati dellatabellasi riferiscono esclusiva
mente a periodo 1 settembre-31 dicembre
2004. Va considerato che la pienaimplemen-

tazione della nuova procedura risale al set-
tembre 2004.

E opportuno considerare che la percentua-
le di copertura della nuova procedura é sen-
Z'dtro sottostimata in quanto il numero di
modifiche al’ archivio comprende rinnovi di
esenzioni sui quali la nuova procedura non
puo incidere. Stimando attorno a 10% il pe-
so di questa ultima voce sul totale delle mo-
dificheall’ archivio la copertura e meglio sti-
mata attorno a 40%, dato in lineacon le pre-
visioni fatte ainizio progetto (38%).

Il miglioramento atteso ed in parte giarea-
lizzato &, oltre alla maggiore funzionalita del
sistema e della qualita fornita e percepita,
quello di un risparmio di tempo e di energie
per il cittadino e per la sua famiglia dovuto
alla semplificazione e alla snellezza dei per-
corsi e delle procedure. La nuova procedura
produrraeffetti anchesulleliste di attesa, non
prevedendo visite non necessarie, con bene-
fici per I’intero sistema.

7. Conclusioni e prospettive

| primi risultati del progetto sono in linea
con le previsioni e evidenziano come a4 pa-
zZienti su 10 vienerisparmiatalavisitaspecia-
listica necessaria al’ ottenimento dell’ esen-
zione ticket. Tale risultato s traduce, come
detto, in uno snellimento delle liste d' attesa,
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la cui entitd €, a momento, difficile davalu-
tare, ma che stiamo monitorando.

Il progetto, come da noi attuato, appare
ampiamente trasferibile, dal momento che
tutte le Aziende Ulss hanno un archivio in-
formatizzato delle Sdo.

Stiamo attualmente valutando, mediante
un espresso quesito posto al Garante della
privacy, la possibilita di far pervenire il tes-
serino di esenzione direttamente a domicilio
dell’ Utente, evitandogli, cosi, anche il fasti-
dio di recarsi presso lasede distrettuale.

Si segnalainoltre chetale progetto si inse-
riscein un filone aziendale pit ampio che ri-
guardala Telemedicina. E dasottolineare tut-
tavia che I'implementazione di un sistema
interamente digitale, che consenta una ge-
stione informatica dei documenti, comporta
un complesso studio di fattibilita dei fluss
documentali esistenti nonchéun’analisi degli
aspetti tecnici, organizzativi elegali.

In ambito sanitario tali tecnologie permet-
tono I’implementazione di un sistemadi vali-

ANDERSON E.S., CasonaTo G, GRUDE K.V., Hauc T.
(1992), Leadership, innovazione, risultati, Coopers &
Lybrand.

ULss 9 b TRevIso (2003), «Atto Aziendale».

ULss 9 b1 TReviso (2003), «PAL (Piano attuativo locale)
2003-2005».

www.parlamento.it, «Tutela delle persone e di altri sog-
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dazione, cifratura, trasmissione, estrazione e
conservazione dei documenti, in grado di re-
plicare internamente ed efficacemente la ge-
stione cartacea degli stessi.

Un esempio e fornito dai progetti ESCA-
PE sviluppati dall’ Azienda Ulss 9 di Treviso
con il supporto della Regione Veneto nel-
I’ambito dei progetti di informatizzazione
cui s rimanda per ulteriori informazioni
(www.ulss.tv.it).

Note

1. S consideri che il numero di esenzioni rilasciate &
maggiore del numero esenti in quanto molti assistiti ne
hanno ricevuto piu d’ una.

2. Questo tipo di analisi prende come modello uno studio
effettuato dalla Regione Emilia-Romagna pubblicato
nel maggio 2003, disponibile in Internet al’indirizzo:
http://www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/col-
Idoss/index.htm, DOSSIER 79 - 2003 dal titolo «Valu-
tazione dell’ appropriatezza delle indicazioni cliniche
di utilizzo di MOC ed ECO_COLOR_DOPPLER e
impatto sui tempi d’ attesa», pagine 20 e 21.

getti rispetto a trattamento dei dati personali», legge
31 dicembre 1996, n. 675.

www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/colldoss/in-
dex.htm, DOSSIER 79 - 2003 «Valutazione dell’ ap-
propriatezza delle indicazioni cliniche di utilizzo di
MOC ed ECO_COLOR_DOPPLER e impatto sui
tempi d’ attesa», pagine 20 e 21.
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dei paragrafi, preceduti danumeri arabi seguiti dal
punto. (Esempio: SOMMARIQ: 1. Introduzione - 2.
Parte prima- 3. Parte seconda - 4. Conclusioni - 5.
Appendici).

Si richiede uno stilelineare e scorrevole eil testo
inviato deve essere gia stato sottoposto a controllo
ortografico. E raccomandato I’ utilizzo dellaforma
impersonale.

Titoli dei paragrafi

Preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto. E
previsto un solo livello di sottoparagrafi. Altre
partizioni saranno segnal ate da un solo titolo privo di
numerazione ein corsivo.

Esempio: 1. La programmazione nelle aziende
1.1. Gli attori del processo
Il ruolo della direzione amministrativa

Tabelle, grafici e figure

Devono essererichiamati nel corso degli articoli con
riferimenti puntuali e forniti in stampa separata dal
testo ein un file diverso con untitolo. Si ricorda agli
autori che Mecosan € unarivistain bianco e nero,
dunque non saranno accettati articoli che contengono
figure acolori. Le rappresentazioni grafiche saranno
accettate a condizione che siano accompagnate da
tabelle numericheriportanti i dati di riferimento.

Note

Con richiami numerici. Se ne consiglialabrevitaed
e preferibile che non vi compaiano lunghe ed
eccessive citazioni o riferimenti bibliografici.

Lunghezza articoli

Indicativamentei saggi dovranno esseretrale
cinquemilaelediecimilaparole, per leatre sezioni
s consigliadi non eccedere le settemila parole.

Riferimenti bibliografici

Si devono effettuare con il sistemaautore-data (e
non con i numeri progressivi) nel corpo del testooin
nota secondo la seguente forma: (Borgonovi, 2000).
Leindicazioni corrispondenti si devono riportare
dlafinedell’articolo nellabibliografia, dopo le note,
in ordine alfabetico, secondo il seguente esempio:

Monografie

BorgoNovi E. (2000), Principi e sistemi aziendali
per leamministrazioni pubbliche, Egea, Milano.
BRUNETTI G. (1979), Il controllo di gestionein
condizioni ambientali perturbate, Milano: Franco
Angeli.

Pubblicazioni con pit autori

BrRuNsW.J., KAPLAN R.S. (acuradi) (1987),
Accounting and Management: Field Sudy

Per spectives, Boston, MA: Harvard Business School
Press.

Saggi in pubblicazioni

KAPLAN R.S. (1985), «Accounting lag: the
obsolescence of cost accounting systems», in K.
Clark, C. Lorenze (acuradi), Technology and
Productivity: the Uneasy Alliance, Boston, MA:
Harvard Business School Press, pp. 195-226.

Articoli in riviste

MENEGUZZzO M., DELLA PIANA B. (2002) «Knowledge
management e p.a. Conciliare I’ inconciliabile?,
Azienda pubblica, 4-5, pp. 489-512.

Rapporti/Atti
OECD (1999), Principle of corporate Governance,
Paris: OECD.

Non pubblicati

ZIToA. (1994), «Epistemic communitiesin
European policy-making», Ph.D. dissertation,
Department of Political Science, University of
Pittsburgh.

Per citazioni multiple dello stesso autore e nello
stesso anno, far seguire a, b, ¢, ecc. all’ anno.

| testi non citati nell’ articolo che eventualmente si
vorranno segnalare dovranno essere inseriti in una
bibliografia separata.
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NOVITA
BIBLIOGRAFICHE

Lorenzo Cuocolo

LA TUTELA DELLA SALUTE TRA NEOREGIONALISMO E FEDERALISMO.
PROFILI DI DIRITTO INTERNO E COMPARATO
GIUFFRE - LUIS UNIVERSITY PRESS, ROMA, 2005, PP. 382 € 38,00

Questo manuale pone |’ attenzione all’ ordinamento italiano soprattutto nella prospettiva dei
rapporti tradiritto alla salute e forma di Sato, alla luce delle recenti riforme costituzionali e
amministrative, e soprattutto della legge costituzionale n. 3 del 2001, che ha profondante mo-
dificatoil riparto di competenzetra Sato eregioni. Non mancano riferimenti ai processi di ri-
forma in corso, che oscillano tra regionalismo e federalismo, in bilico su un crinale perico-
loso, al di ladel qualesi degrada nella disuguaglianza e nel sacrificio dei principi unitari che
reggono e devono reggere |’ ordinamento costituzional e italiano.

INDICE 1. LA TUTELA DELLA SALUTE NELL’ORDINAMENTO ITALIANO: TECNICHE DI ATTUAZIONE E STRUMENTI NORMATIVI A
CONFRONTO - 2. STRUMENTI E TECNICHE DI REGOLAZIONE NEL NUOVO ASSETTO COSTITUZIONALE. IN PARTICOLARE: LA LE-
GISLAZIONE ESCLUSIVA DELLO STATO E QUELLA CONCORRENTE STATO-REGIONI - 3. | LIVELLI ESSENZIALI DELLE PRESTAZIONI
CONCERNENTI | DIRITTI CIVILI E SOCIALI CHE DEVONO ESSERE GARANTITI SU TUTTO IL TERRITORIO NAZIONALE: RICOSTRU-
ZIONI TEORICHE - 4. TECNICHE DI REGOLAZIONE E GIUSTIZIABILITA DEI LIVELLI ESSENZIALI DELLE PRESTAZIONI - 5. I LIVELLI
ESSENZIALI DI ASSISTENZA SANITARIA E FARMACEUTICA - 6. IL DIRITTO ALLA SALUTE TRA DISPORRE E PROVVEDERE: IL
NODO DELLE FUNZIONI AMMINISTRATIVE, GLI INTERESSI NAZIONALI E GLI STRUMENTI DI COORDINAMENTO TRA LIVELLI DI GO-
VERNO - 7. LA TUTELA DELLA SALUTE NEL DIRITTO COMPARATO ED EUROPEO

Ermeneia, Aiop - Associazione italiana ospedalita privata

OSPEDALI & SALUTE - SECONDO RAPPORTO ANNUALE 2004
FRANCO ANGELI, MILANO, 2005, PP. € 20,00

Il rapporto «Ospedali & Salute» compiedue anni eribadisceil suo obiettivo di presidiare cul-
turalmente un ambito molto significativo per il Paese, che coinvolge piti di 11 milioni di per-
sone, 621 mila dipendenti e 43,3 miliardi di spesa pubblica. Ma soprattutto che genera
un’ «esperienza sociale» estesa e contemporaneamente delicata, basata sulle risposte specia-
listiche ai bisogni di analisi, di cura, di intervento, a tutela e a promozione della salute delle
persone.

Il tema viene analizzato sotto un duplice punto di vista: quello dell’ offerta dei servizi e quello
delle opinioni, delle valutazioni e delle propensioni dei cittadini, anche grazie ad un’ apposita
indagine congiunturale del rapporto tra famiglie italiane e ospedalita (sulla base di un cam-
pione nazionale rappresentativo di piti di 4.000 unita). Il vantaggio di un rapporto annuale &
quello di mettere sotto osservazone costante |’ evoluzione di un settore, con particolareriferi-
mento all’ ospedalita privata accreditata, impegnata a consolidare il peso oggettivo, la qua-
lita delle prestazioni eil ruolo percepito dai cittadini. E questo malgradoi limiti posti allo svi-
luppo della componente privata attraverso i vincoli di budget e del numero massimo di pre-
stazioni consentite. Anche il Rapporto 2004 registra, nella popolazione italiana, un atteggia-
mento volto a considerare |’ offerta di servizi ospedalieri come un sistema misto pubblico/pri-
vato, nell’ambito del quale esercitare le proprie scelte, sulla base di un’ adeguata informa-
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zione, oggi peraltro avvertita come insoddisfacente. Una maggiore opportunita di alternative
distribuite sul territorio presenta tuttavia un’inevitabile contropartita in termini di costi ag-
giuntivi, di cui il cittadino risulta consapevole e per i quali si dichiara disponibile ad assu-
mersi, in maniera non marginale, le responsabilita conseguenti. Inoltre per la prima volta
vengono definiti degli Indici sintetici di performance del sistema, con particolare attenzione
per il progressivo riequilibrio tra servizi forniti dalla componente pubblica e servizi predi-
sposti dalla componente privata. Assecondare la crescita di un sistema ospedaliero misto co-
stituisce |’ obiettivo di riferimento dell’ Aiop, cui I’ esercizio annuale del rapporto intende con-
tribuire.

INDICE PRESENTAZIONE - PARTE PRIMA - IL PRESIDIO DEL RAPPORTO PUBBLICO/PRIVATO - 1. UN SISTEMA SOTTO
SFORZO. 1.1 LA CRESCITA RELATIVA DELL’OSPEDALITA PRIVATA. 1.2 LA TENSIONE VERSO IL MIGLIORAMENTO DELLE PRE-
STAZIONI. 1.3 L’ESTENDERSI DI UNA LOGICA DI SISTEMA. 1.4 IL CONTRIBUTO POSITIVO ALLA SPESA OSPEDALIERA. 1.5
UNA COMPETIZIONE IMPERFETTA. 1.6 LA SCELTA OSPEDALIERA COME DIRITTO INCOMPIUTO. 1.7 UN INDICATORE SINTETICO
DI OFFERTA DEI SERVIZI - 2. COMPORTAMENTI E GIUDIZI IN CRESCITA DA PARTE DEL CITTADINO. 2.1 IL SISTEMA MISTO
COME PUNTO DI RIFERIMENTO. 2.2 L’OSPEDALE COME OPZIONE «FORZATA». 2.3 IL VALORE GUIDA DELL’'INFORMAZIONE
PER POTER SCEGLIERE. 2.4 LA DECISIONE DI PERSEGUIRE | PROPRI ORIENTAMENTI. 2.5 L’ACCETTAZIONE DEGLI ONERI A
FRONTE DELLA LIBERTA DI SCELTA. 2.6 DUE INDICATORI PER LA DOMANDA DI OSPEDALITA - PARTE SECONDA. LA CON-
GIUNTURA FAMIGLIE ITALIANE E OSPEDALITA - 1. UN PERCORSO SELETTIVO NEL CONSUMO DEI SERVIZI OSPEDALIERI. 1.1
COSTANZA DI ACCESSO, MAGGIORI PRESTAZIONI RICHIESTE. 1.2 L’OSPEDALE PUBBLICO SOTTO CASA, L'OSPEDALE PRI-
VATO FUORI COMUNE. 1.3 L’AUMENTO DELLA FIDELIZZAZIONE NEL PRIVATO - 2. L’ESPERIENZA GUIDA LA VALUTAZIONE.
2.1 SODDISFAZIONE STABILE NEL PUBBLICO E SODDISFAZIONE IN CRESCITA NEL PRIVATO ACCREDITATO. 2.2. IL LENTO
FORMARSI DI UNO ZOCCOLO DI QUALITA. 2.3 UN RAFFORZAMENTO DEI PERCORSI CONOSCIUTI. 2.4 L’AUMENTO DI CON-
SAPEVOLEZZA SULLE POSSIBILITA DI SCELTA. 2.5 IL PERMANERE DI UNA QUOTA DI NON CONOSCENZA DELLE OPPORTUNITA
A DISPOSIZIONE - 3. L’AFFERMARSI DI UNA CULTURA DI SISTEMA. 3.1 IL RICHIAMO DEL VALORE DEL PRIVATO. 3.2 COM-
PORTAMENTI E REALTA A CONFRONTO. 3.3 LA SPACCATURA TRA OSPEDALE IDEALE E OSPEDALE ALTERNATIVO. 3.4 L’AC-
CETTAZIONE DEGLI ONERI DERIVANTI DALLA LIBERTA DI POTER SCEGLIERE - PARTE TERZA. GLI INDICATORI STATISTICI - 1. |
DATI DI STRUTTURA. 1.1 GLI ISTITUTI PUBBLICI E PRIVATI ACCREDITATI. 1.2 | POSTI LETTO. 1.3 LE APPARECCHIATURE - 2.
| DATI DI ATTIVITA. 2.1 GIORNATE DI DEGENZA E TASSO DI UTILIZZO. 2.2 TIPOLOGIE DI RICOVERI E DIMESSI. 2.3 | DRG
PIU DIFFUSI. 2.4 ATTIVITA PER MAGGIORI CATEGORIE DIAGNOSTICHE. 2.5 ATTIVITA PER DISCIPLINA - 3. | DATI DI PERSO-
NALE. 3.1 L’ANDAMENTO DEGLI ADDETTI NEL TEMPO. 3.2 LA SITUAZIONE DEGLI ADDETTI PER TERRITORIO - 4. | DATI DI
SPESA. 4.1 L’ANDAMENTO DEI FLUSSI NEL TEMPO. 4.2 SPESA SANITARIA A CONFRONTO - PARTE QUARTA. L’OSPEDALITA
NELLA STAMPA QUOTIDIANA - 1. UNA MINORE ATTENZIONE PER | TEMI DELLA SANITA - 2. LA SPESA OSPEDALIERA AL
CENTRO DELL’ATTENZIONE - 3. LE REGIONI STRETTE TRA BISOGNI IN CRESCITA E RISORSE IN DIMINUZIONE - 4. LA NOVITA
DELL’AGENZIA NAZIONALE DEL FARMACO E LO SFORZO DI CONTENIMENTO DELLA SPESA FARMACEUTICA - 5. IL RINNOVO
DEI CONTRATTI CONFERISCE PESO AL TEMA DEL PERSONALE - 6. | TEMI-CHIAVE DEL DISAGIO PSICHICO E DELLA NON AUTO-
SUFFICIENZA - 7. NOTIZIE DI MALASANITA IN DIMINUZIONE - 8. UNA BATTUTA D’ARRESTO SUL FRONTE DELLA «SANITA IN-
TEGRATIVA» - ALLEGATI. 1. LA METODOLOGIA DELL’INDAGINE DI CAMPO - 2. INDICE DELLE TABELLE STRUTTURALI - 3. LE
TABELLE DI DETTAGLIO SULLA CONGIUNTURA FAMIGLIE ITALIANE E OSPEDALITA

Guido Giarelli

MEDICINE NON CONVENZIONALI E PLURALISMO SANITARIO.
PROSPETTIVE E AMBIVALENZE DELLA MEDICINA INTEGRATA
FRANCO ANGELI, MILANO, 2005, PP. 336, € 24,00

Una trasformazione sociale profonda sta avvenendo nell’ assistenza sanitaria americana nel
corso degli ultimi anni: sempre pitl persone, e medici, si rivolgono a quella che ha cominciato
ad essere chiamata medicina alter nativa e complementare. Le questioni che questo nuovo fe-
nomeno sanitario e sociale solleva sono molteplici. Alivello clinico, come cambia il modo di
concepire I’incontro terapeutico? Come si trasforma la relazione medico-paziente? A livello
organizzativo: come si modifica la divisione del lavoro in una nuova e pitl comprensiva con-
cezione dell’ assistenza sanitaria? A livello di sistema sanitario: quali effetti produce la medi-
cinaintegrata?

INDICE PRESENTAZIONE DI MARY RUGGIE - PREFAZIONE DI GUIDO GIARELLI - 1. RITORNO AL FUTURO: IL RIEMERGERE
DELLE MEDICINE NON CONVENZIONALI. 1.1 DESCRIZIONI: UN FENOMENO SOCIALE DI RILEVANZA INTERNAZIONALE. 1.2
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CLASSIFICAZIONI: UN UNIVERSO POLIMORFO DAGLI INCERTI CONFINI. 1.3 CAUSAZIONI: INSODDISFATTI O CREATIVI? - 2.
BIO-MEDICINA E MEDICINE NON CONVENZIONALI TRA ERGONOMIA E PLURALISMO SANITARIO. 2.1 | SISTEMI SANITARI AL-
L'EPOCA DEL PLURALISMO COMPETITIVO. 2.2 IL FENOMENO DEL SETTARISMO E IL SORGERE DELL’ORTODOSSIA MEDICA.
2.3 IL CONSOLIDAMENTO DELL’EGEMONIA BIOMEDICA E LE MEDICINE «MARGINALI». 2.4 DUE CASI DI PROFESSIONALIZ-
ZAZIONE DELL'ORTODOSSIA: OSTEOPATIA E CHIROPRATICA. 2.5 LA CRISI DELLA BIO-MEDICINA E IL MOVIMENTO PER LA SA-
LUTE OLISTICA - 3. FORME E PROBLEMI DELLA NUOVA MEDICINA INTEGRATA. 3.1 DALL’OSTILITA ALL’INTEGRAZIONE: GLI AT-
TEGGIAMENTI DELLA COMUNITA MEDICA. 3.2 FORME DI INTEGRAZIONE NEL CONTESTO OSPEDALIERO. 3.3 FORME DI IN-
TEGRAZIONE NEL CONTESTO TERRITORIALE. 3.4 | TRE LIVELLI-PROBLEMA DELL'INTEGRAZIONE - 4. LA DIMENSIONE CLINICA
DELL’INTEGRAZIONE: RIPENSARE L'INCONTRO TERAPEUTICO. 4.1 UNA MEDICINA INTEGRATA EVIDENCE-BASED? 4.2 LA VA-
LUTAZIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE. 4.3 TRA CONSUMERISMO E PARTNERSHIP TERAPEUTICA. 4.4 MALPRACTICE E GE-
STIONE DEL RISCHIO CLINICO. 4.5 UN CONSENSO INFORMATO OBBLIGATORIO PER LE MNC? - 5. LA DIMENSIONE ORGA-
NIZZATIVA DELL’INTEGRAZIONE: VERSO UNA NUOVA DIVISIONE DEL LAVORO SANITARIO. 5.1 LA DIVISIONE GERARCHICA DI
TIPO PROFESSIONALE. 5.2 L’ESPANSIONE DEL CONTINUUM DEL LAVORO SANITARIO. 5.3 IL COMMUNITY HEALTH CARE MA-
NAGEMENT. 5.4 L’EQUIPE MULTIPROFESSIONALE E INTERDISCIPLINARE - 6. LA DIMENSIONE STRUTTURALE DELL’INTEGRA-
ZIONE: UN SISTEMA SANITARIO A «PLURALISMO GESTITO»? 6.1 IL PROBLEMA DELLA LEGITTIMAZIONE DELLA MEDICINA IN-
TEGRATA. 6.2 REGOLAMENTAZIONE STATALE O AUTOREGOLAMENTAZIONE PROFESSIONALE? 6.3 OPINIONE PUBBLICA,
MASS MEDIA E NUOVI MOVIMENTI SOCIALI. 6.4 COMPLESSO SANITARIO-INDUSTRIALE E MERCIFICAZIONE DELLE MNC - 7.
IL DIBATTITO SULLA VALUTAZIONE SCIENTIFICA DELLE MNC E IL PROBLEMA DELLA FORMAZIONE MEDICA. 7.1 STAKEHOLDER
E POLITICA DELLA RICERCA SULLE MNC. 7.2 IL METODO SPERIMENTALE E APPLICABILE ALLE MNC? 7.3 SFIDE METODO-
LOGICHE E DOMANDE DI RICERCA. 7.4 DALLA GERARCHIA ALLA «CASA DELLE EVIDENZE»: VERSO UN PLURALISMO METO-
DOLOGICO? 7.5 LA SFIDA DELLA FORMAZIONE MEDICA INTEGRATA - 8. CONCLUSIONI. L’'INTEGRAZIONE AMBIVALENTE -
POSTFAZIONE DI MARCO BIOCCA, IL CASO ITALIANO: QUALE MEDICINA INTEGRATA. APPENDICI: ELENCO DELLE INTERVISTE
EFFETTUATE - SCHEDE INFORMATIVE SULLE MEDICINE NON CONVENZIONALI

AAVV.

LA PROGRAMMAZIONE SANITARIA - METODOLOGIE E STRUMENTI DI VALUTAZIONE
PER LE REGIONI E LE AZIENDE SANITARIE
FORMEZ, MILANO, 2005, PP. 251

Il volume che qui s presenta ripercorrere le tappe di una attivita formativa, realizzata dal
Formez, nell’ambito dei Fondi strutturali 2000-2006. Nello specifico, il percorso € quello re-
lativo alla sola attivita di «Formazione alla programmazione sanitariax, I’ iniziativa nel mese
di aprile 2003 e terminata nel mese di marzo 2004, mirata, in particolare, a diffondere e ap-
profondire conoscenze e strumenti di programmazione sanitaria, rivolta ad un gruppo di diri-
genti e funzionari degli Assessorati alla sanita delle Regioni. Dal percorso e scaturito un
quadro aggiornato della programmazione e degli strumenti da adottare che s ritiene utile
condividere con tutti gli attori interessati.

INDICE 1. LE LINEE DI TENDENZA DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA - 2. UNA METODOLOGIA PER LA VALUTAZIONE EX
ANTE DEGLI INVESTIMENTI IN SANITA - 3. IL SISTEMA DI INDICATORI - 4. IL SISTEMA DI MONITORAGGIO DI PROGRAMMI E
PROGETTI
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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 settembre 2005
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