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PUNTO DI VISTA

Convergenze parallele:
guando sistemi diversi
hanno problemi e sfide simili

ELio BorGgoONOVI

L osservazione delle dinamiche in atto nei diversi sistemi di tutela della salute mette in
risalto alcune convergenze parallele: convergenze nel senso che i problemi e le criticita
tendono ad essere gli stessi 0 molto simili, parallele nel senso che i diversi Paesi non
sembrano ancora orientati o pronti a modificare radicalmente i rispettivi modelli. Cosi
gli USA non rinunciano al sistema basato sulle assicurazioni private, nonostante il 45%
della spesa totale (pari al 6,5 del PIL) sia comunque coperta con fondi pubblici, la Gran
Bretagna, I’Italia, la Germania, la Francia ed altri Paesi, soprattutto europei, non rinun-
ciano al principio del diritto alla salute come uno dei diritti di cittadinanza e, quindi, non
rinunciano a sistemi di tutela pubblica sia essa in forma di Servizio sanitario nazionale, o
di sistema delle casse mutue obbligatorie, ecc.

Le convergenze innanzitutto. Da una indagine compiuta nel 2004 dal CommonHealth Fund,
un centro di ricerche e indagine degli USA (think thank) che non € schierato politicamente,
né viene considerato ideologicamente vicino ai repubblicani o ai democratici (quindi bi-
partisan), risulta che su circa 6957 cittadini USA intervistati:

a) quasi tutti hanno dichiarato di aver dovuto sostenere spese sanitarie dirette (out of
pocket) pari ad oltre 1000 dollari I’anno poiché non titolari di assicurazione o perché
le cure necessarie non erano coperte;

b) circa un terzo ha dichiarato di aver dovuto rinunciare a «cure necessarie» (prescritte
dal medico) perché eccessivamente onerose rispetto al proprio livello di reddito;

¢) il 34% circa ha dichiarato di essere stato vittima di errori nelle cure o di episodi di
«grave disorganizzazione nell’erogazione dei servizi»;

d) la maggior parte dichiara di avere una soddisfacente accessibilita alle cure mediche,
ma di «avere avuto gravi difficolta» nel trovare il medico in caso di bisogni fuori orari
previsti dalle strutture, e di «aver impiegato pit di un giorno» per ricevere la visita di
un medico dal momento in cui si &€ manifestato il malessere.

Sempre negli USA, le imprese dichiarano con crescente frequenza di considerare il costo
per le assicurazioni sanitarie «troppo elevato» e quindi fattore che «riduce la loro compe-
titivita» a livello internazionale.

Uno dei «punti caldi» della recente trattativa tra General Motor e sindacati, forse I’ultimo
punto su cui si € trovato un accordo, € stato proprio quello della «diminuzione delle presta-
zioni coperte dalla assicurazione aziendale» che ha consentito la riduzione di un miliardo
di dollari sui costi (valore stimato per ogni anno di validita del contratto). Si tratta di
minori costi per I’azienda che, in caso di esigenze di cura da parte dei lavoratori, si tradur-
ranno in maggiori spese dirette da parte degli stessi.

Nella proposta di budget per il 2006 sottoposta dal Presidente al Congresso & prevista una
riduzione degli stanziamenti per i programmi federali nel settore della salute pari a 36 mi-
liardi di dollari motivati dall’esigenza di «ridurre gli sprechi nel settore».
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PUNTO DI VISTA

In Europa la situazione non sembra migliore. In tutti i pit grandi Paesi sono previste ridu-
zioni della spesa per la salute nei bilanci preventivi per il 2006 (e per gli anni successivi)
poiché la situazione della finanza pubblica non consente di sostenere livelli di servizi e di
prestazioni «diventati troppo elevati» rispetto ai vincoli imposti dall’obiettivo di stabilita
macroeconomica e all’imperativo di orientare le spese al recupero e al sostegno della com-
petitivita (esempio ricerca e sostegno alle imprese). In Francia e in Germania i nuovi governi
sono alle prese con progetti di riforma dei rispettivi sistemi di salute che, pur salvaguardan-
done i principi ispiratori, possano introdurre elementi di maggiore responsabilizzazione nei
confronti dei diversi soggetti (pazienti, medici, strutture che erogano i servizi e organi che
decidono le politiche nazionali o subnazionali, come nel caso dei Lander tedeschi e delle
Regioni in ltalia).

Da alcuni anni I’Olanda ha adottato un sistema basato sulla competizione e sulla sostan-
ziale privatizzazione degli «erogatori dei servizi» con il mantenimento pero di un sistema
di finanziamento parzialmente pubblico. Recenti, invece, sono le politiche finalizzate a dare
«maggiore spazio al privato» nell’erogazione dei servizi in Gran Bretagna, ultimo baluardo
di un sistema finora pressocché esclusivamente pubblico.

In Germania, Francia, Spagna, Italia e in molti altri Paesi europei (e non europei come
Canada e Australia) sono iniziati, o si sono accelerati negli anni pit recenti, i processi di
privatizzazione di ospedali ed altre strutture di offerta o esperienze di «gestione mista» pub-
blico-privato.

In Italia, da oltre un decennio le politiche e, quel che piu preoccupa, il dibattito e il con-
fronto/scontro tra Stato e Regioni, tra le stesse Regioni, 0 tra regioni e Aziende sanitarie
sembra piu centrato sui livelli di spesa e sulla diversa efficacia delle diverse politiche e dei
diversi strumenti nel contenimento della spesa, che non su decisivi sforzi nel miglioramento
della qualita dei servizi e della capacita di rispondere ai reali bisogni dei cittadini.

Inoltre, nel nostro Paese sembrano esser in aumento i casi effettivamente rilevati di piccoli o
pit gravi errori diagnostici, terapeutici e nel campo delle riabilitazioni (es. 21.000 in Lom-
bardia nel 2004), nonché le cause di risarcimento promosse da pazienti nei confronti di me-
dici e strutture sanitarie. In definitiva, sembra accrescersi I’incidenza di «rischio sanitario»,
il che ha determinato una maggior attenzione a richieste di interventi per ridurne I’incidenza.
Ci0 anche per motivi economici, in quanto aumentano i casi di assicurazioni che non parte-
cipano piu alle gare per la copertura di tali rischi. Di conseguenza aumentano i costi delle
aziende sanitarie territoriali ed ospedaliere per «il risarcimento dei danni», con una ulte-
riore riduzione della quota di spesa destinabile all’erogazione di servizi e alla soddisfazione
dei bisogni.

Per fortuna le convergenze non sono solo di questo tipo, ma riguardano anche aspetti po-
sitivi per la salute dei cittadini e per il futuro dei sistemi di tutela della salute. Prosegue in
tutti i Paesi progrediti lo sforzo di ricerca nel campo della tutela della salute che, seppure
con le difficolta causate dai limitati finanziamenti anche in questo settore, consente con-
tinui progressi che solo alcuni anni fa erano impensabili. Individuazione di nuove cure, o
scoperte che lasciano prevedere la messa a punto di trattamenti efficaci anche per gravi
malattie oggi incurabili, si moltiplicano e costituiscono eccellenti premesse per il raggiun-
gimento della capacita di tutela della salute delle future generazioni. Le politiche «per la
competitivita» (si veda per I’Europa la dichiarazione di Lisbona del 2000), individuano
nella ricerca e nella generazione di conoscenze la via maestra per riconvertire i sistemi
economici europei, consentendo loro di fronteggiare la concorrenza di Paesi emergenti
senza ridurre la libera circolazione dei beni. Tra i settori considerati prioritari per realiz-
zare concretamente questa strategia europea della competitivita sono sempre elencati quelli
collegati alla filiera della salute. Lo stesso accade per gli USA e per altri grandi Paesi
progrediti.

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA
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Peraltro, incominciano a diffondersi ampiamente analisi e teorie che considerano la spesa
per la salute, o almeno una parte di essa, come investimento anziché come spesa di consumo.
Non si tratta di considerare investimenti solo le spese collegate a beni durevoli, ma anche
parte della spesa corrente che, per sua destinazione, puo aiutare a migliorare lo stato di sa-
lute delle persone e, allo stesso tempo, puo alimentare il «circuito virtuoso» di consumi che
sostengono la produzione di servizi che non sono delocalizzabili.

Altra convergenza positiva riguarda il «risveglio» dell’interesse verso la ricerca di soluzione
dei problemi di salute nei Paesi del sud del mondo. Dopo I’interesse suscitato nel periodo
di quello che é stato poi definito «I’idealismo terzomondista» e dello sviluppo di forti mo-
vimenti di origine laica e religiosa impegnati ad attenuare le differenze e le disparita tra
regioni della terra (principio economico dell’equita distributiva, sociale della solidarieta
estesa a chi ha maggiore bisogno, etico e religioso del riconoscimento delle pari dignita
della persona in ogni parte del mondo, specie negli anni "60 e "70 dello scorso secolo), vi &
stato un periodo nel quale ha prevalso la fiducia nella diffusione dell’imprenditorialita, del
mercato, considerato idoneo a diffondere ricchezza e sviluppo in nuove e sempre piu estese
aree socio-economiche (la ricerca di nuove opportunita di espansione), oltre che ad aumen-
tare la qualita di vita nei Paesi sviluppati. In questa fase (fine anni ’80 e specialmente *90)
erano passati in secondo piano i temi della «salute per tutti nell’anno 2000» (dichiarazione
OMS, fine anni ’70), quelli della lotta a patologie endemiche prima e a patologie epidemiche
poi (come AIDS in Africa).

In tempi recenti ed a seguito di spinte varie, il tema della salute é ritornato ad essere con-
tenuto non marginale sia delle politiche nel settore a livello nazionale, sia per i tentativi
(con diverso successo) di concertazione delle politiche tra diversi Paesi. Fenomeni quali il
«morbo della mucca-pazza», dell’influenza aviaria, del rischio di rinascita e diffusione di
malattie e patologie epidemiche a seguito della enorme mobilita delle persone e dei beni,
nonché dei fenomeni di immigrazione, hanno spinto la maggior parte dei Paesi a riorientare
in questa direzione sforzi di ricerca, programmi di prevenzione, diagnosi precoce, diagnosi,
cura, e a destinare ad essi un maggiore ammontare di risorse. Sintomi di questo nuovo inte-
resse possono essere individuati:

a) nel dibattito che si e aperto nelle sedi che governano il commercio internazionale sulla
tutela brevettuale di certi farmaci efficaci contro patologie endemiche ed epidemiche nei
Paesi poveri, 0 maggiore liberalizzazione «tutelata» contro operazioni di «esportazioni
parallelex;

b) decisione autonoma di alcuni Paesi di produrre comungue in loco «farmaci essenziali»
per la propria popolazione e il proprio sviluppo, «forzando» o «dando interpretazioni
estensive» ai principi regolatori del commercio internazionale;

c) decisione dei grandi organismi internazionali (Banca Mondiale, Banche regionali di svi-
luppo, ecc.) di introdurre nei progetti di finanziamento e di sostegno ai Paesi in via di
sviluppo e non ancora sviluppati, una analisi obbligatoria sulla «strategia della salute
e poverta»: questa scelta e stata determinata dalla considerazione, sostenuta sul piano
teorico e confermata da molte indagini empiriche, che esiste una elevata correlazione
tra stato di salute, efficacia delle politiche di lotta alla poverta, attivazione di un circuito
positivo di uscita dalla situazione di non sviluppo per entrare nella fase dei Paesi in via
di sviluppo;

d) aumento del numero di accordi e di programmi bilaterali tra Paesi sviluppati e Paesi
in via di sviluppo, o non sviluppati che prevedono interventi di attivazione, sostegno e
partnership istituzionali nel campo della tutela della salute.

Su questo fronte cominciano rapidamente ad essere attive anche le imprese collegate al set-
tore, da quelle farmaceutiche, a quelle di attrezzature biomedicali, a quelle di produzioni
di protesi e di altri presidi sanitari. Molte di queste, specie quelle di maggiori dimensioni,
hanno attivato centri e programmi di ricerca nel campo delle malattie rare o finalizzati ad
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PUNTO DI VISTA

affrontare i problemi di salute «tipici dei Paesi poveri» e non solo i problemi di salute «tipici
dei Paesi ricchi» ed hanno adottato strategie e politiche di «responsabilita sociale» tramite
cui sostengono interventi istituzionali e di organizzazioni non governative nei Paesi e nelle
aree svantaggiate.

Si puo dire che oggi, pur restando inevitabilmente vivo e acceso il confronto tra i diversi
«modelli» di sistema di tutela della salute e delle loro varianti (servizio sanitario centraliz-
zato o con forte decentramento, sistema mutualistico, sistema fondato su assicurazioni pri-
vate), appare piu significativo il dibattito e il confronto sui diversi modi in cui si affrontano i
«temi convergenti» che sono dati:

a) da sfide simili (esempio carenza di risorse finanziarie, diffusione di attese dei pazienti e
dell’opinione pubblica superiori alle capacita di risposta dei sistemi di offerta, ecc.);
b) da grandi opportunita per il rilancio di una nuova fase progettuale sul futuro.

Per affrontare le sfide e cogliere le nuove opportunita sono necessarie politiche, regole, stru-
menti piu efficaci rispetto ai fini, che siano gestiti in modo piu efficiente ed eliminando gli
sprechi. Ma & necessario, soprattutto, un cambiamento culturale che porti al superamento
della «logica contrattuale» e del sistema dei «diritti (di qualcuno) contrapposti o che bilan-
ciano doveri (di qualcun altro)». Logica, quella tradizionale che si esprime nelle regole degli
attuali sistemi:

a) nei servizi sanitari pubblici il cittadino «paga le tasse» e percio ritiene di «avere diritto»
a servizi e prestazioni gratuiti, il che non genera stimoli forti all’autocontrollo della do-
manda;

b) nei sistemi mutualistici chi aderisce alla mutua corrisponde un «contributo» che include
anche una dimensione di solidarieta e in relazione a cio ritiene di «avere diritto a presta-
zioni gratuite o a condizioni prefissate» (esempio franchigia per bassi livelli della spesa,
limitata compartecipazione al costo dei servizi): I’autocontrollo da parte dei pazienti
agisce solo se esiste un forte senso di solidarieta e di appartenenza al gruppo che ade-
risce alla mutua;

c) asua volta la mutua eroga direttamente servizi, ma piu spesso «contratta» in nome e per
conto dei propri iscritti le condizioni e i livelli di prestazione con strutture erogatrici di
servizi: le strutture che erogano servizi hanno interesse ad erogare quantita sempre mag-
giori di servizi e prestazioni di qualita sempre piu elevata (e a maggiore costo), interesse
che pud essere limitato solo da rigidi controlli da parte della mutua «terzo pagante» o
dal fatto che un eccessivo aumento della spesa induce nel piu lungo periodo la mutua ad
elevare «la compartecipazione diretta dei propri mutuati» o il loro contributo annuale;

d) nei sistemi assicurativi il cittadino «paga un ammontare certo» (il premio assicura-
tivo) per essere tutelato contro potenziali eventi avversi (la malattia) e in funzione di cio
chiede di «scegliere nel pit ampio modo possibile» la struttura cui rivolgersi in caso di
bisogno;

e) alorovolta le strutture di offerta cercano di proporre «pacchetti di servizi» di pit elevata
qualita alle assicurazioni con il maggiore numero di iscritti per avere un mercato piu
vasto, condizione favorevole, anche se non sufficiente, per ottenere un piu soddisfacente
equilibrio economico;

f) le imprese fornitrici del settore si pongono nell’ottica di «vendere i propri beni e le pro-
prie conoscenze» alle strutture che erogano servizi, senza preoccuparsi dell’esistenza
del bisogno reale o del fatto che I’acquisizione di una determinata attrezzatura o ap-
parecchiatura possa indurre «domanda inutile o inappropriata», cioé non correlata ai
bisogni.

Poiché, nel nuovo contesto la via della «compatibilita economica» diventa sempre piu stretta,
occorre sostituire alla logica contrattuale, la logica della creazione di «catene di compor-
tamenti coerenti tra pit soggetti» che rendano piu forte la capacita di trovare un equilibrio
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tra livelli si tutela della salute e livello della spesa. Se i soggetti che fanno parte di queste
catene percepiscono che da loro comportamenti «virtuosi» (ossia che riducono o eliminano
gli sprechi) possono derivare vantaggi per sé e per gli altri, aumenta I’incentivo e, quindi, la
probabilita (non vi & mai certezza) che tali comportamenti si diffondano. Si tratta di appli-
care il principio valido per i sistemi sociali secondo cui le attese possono essere un fattore
rilevante della propria realizzazione.

Catena dei bisogni reali. E quella che si basa su interventi culturali idonei a far percepire
ai pazienti che, anche nei sistemi in cui essi possono ottenere servizi e prestazioni gratuite,
tutti i servizi hanno un costo di produzione. Pertanto consumi inutili o sprechi (acquisto di
farmaci non utilizzati, accertamenti diagnostici inutili o ripetuti, ecc.) causano, nel lungo
periodo, controlli rigidi, esclusione di certe prestazioni dalla erogazione gratuita e difficolta
ad ottenere servizi essenziali o ad elevato valore, perché si & avuto un abuso (eccessivo uso)
di servizi e prestazioni a bassa utilita. In questa catena culturale devono inserirsi anche
medici e altri professionisti, aziende sanitarie che, invece di perseguire i loro rispettivi obiet-
tivi tramite I’erogazione di servizi senza valutarne I’utilita, si impegnino a perseguire i loro
obiettivi con I’ausilio di sistemi di valutazione che consentano di erogare servizi e prestazioni
a piu elevata efficacia (che aumentano la soddisfazione del cittadino-paziente e il prestigio
del medico, del professionista, della struttura) o ad eliminare gli sprechi per poter utilizzare
le risorse per servizi utili.

Catena della valorizzazione delle conoscenze e delle professionalita. Si sviluppa partendo
dalle esigenze di compatibilita economica e deve tradursi in provvedimenti di legge e in
indirizzi diversi da quelli che «impongono tetti o tagli di spesa o di pareggio, finalizzati
ad indurre la razionalizzazione della gestione». Di fronte a questa impostazione va ricor-
dato che le relazioni economiche reali agiscono nella direzione opposta: si razionalizza
la gestione o si creano sistemi interni ed esterni di controllo ed eliminazione degli sprechi
per razionalizzare e contenere la spesa nei limiti delle compatibilita economiche e per rag-
giungere un equilibrio di bilancio reale. Il fallimento o la limitata efficacia della maggior
parte delle politiche impostate sui tetti di spesa che hanno prodotto situazioni di disavanzi
a consuntivo (spese non evidenziate e rilevate immediatamente e, quindi, deficit e disavanzi
«sommersi») confermerebbero la validita della relazione appena ricordata. Assumere la
logica della catena significa che chi decide le politiche di spesa e suo finanziamento deve
decidere politiche realisticamente accettabili per chi gestisce le strutture (i manager) e
che questi ultimi non possono e non devono limitarsi a trasferire semplicemente i vincoli
di spesa, gli obiettivi (economici o al massimo economici e di qualita) ai medici e agli altri
professionisti della salute, ma devono ricercare e scoprire con essi «soluzioni innovative»
che consentano di mantenere soddisfacenti livelli di risposte agli effettivi bisogni di salute,
pur in presenza di vincoli crescenti. Va ricercato I’aumento di efficacia e di appropriatezza,
non il semplice aumento della «produttivita» misurata dal numero dei servizi e delle pre-
stazioni erogate.

Catena della conoscenza. Consiste nell’invertire il ciclo dell’innovazione che spesso ha
dominato questi ultimi decenni e che pu0 essere sintetizzato come segue. Con la ricerca di
base e con quella applicata (o sperimentazione clinica) e quella di sviluppo si mettevano a
punto farmaci, attrezzature, apparecchiature, metodiche diagnostiche, terapeutiche e ria-
bilitative che poi si cercava di imporre al sistema di tutela della salute per recuperare gli
investimenti sostenuti. Spesso le risposte che ne derivavano non erano soddisfacenti o co-
munque non erano le migliori rispetto alle caratteristiche oggettive e soggettive dei bisogni
di salute. Oggi il processo di ricerca e di generazione di nuove conoscenze deve ritornare
all’origine. Deve partire da «bisogni reali» che devono orientare la ricerca. Con questo
approccio si potranno stabilire rapporti di fiducia tra pazienti (che non si sentiranno cavie
di esperimenti, come a volte accade), i medici e gli altri professionisti (che riscopriranno
il valore della loro professione), i manager delle strutture sanitarie (che potranno per-
seguire I’efficienza e I’economicita non fine a se stessa, ma al «servizio di una migliore
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efficacia e qualita»), le imprese fornitrici (che saranno stimolate a «coprire il mercato dei
bisogni reali» e non a «cercare un mercato, qualsiasi purché remunerativo, per i propri
prodotti»).

In conclusione si pud dire che il manifestarsi di convergenze nei diversi sistemi puo essere
forse considerata una occasione per costringere a «ripensare» un po’ piu a fondo il modo
in cui negli ultimi decenni sono stati affrontati i vincoli e le opportunita (ad esempio delle
nuove tecnologie, spesso, impiegate in modo non razionale) presenti nei sistemi di tutela
della salute.
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Bilancio sociale e aziende sanitarie:

stato dell’arte

e prospettive di sviluppo?

DANIELE ALESANI, MANILA MARcuccCIO, ELISABETTA TRINCHERO

This work offers an investigation of social
reporting practices by Italian healthcare
organizations operating within the NHS
framework. Social reporting is new for
the Italian context and for this kind of
organizations, though it represents a
«phenomenon» increasing at a surprising
pace. Under the label «social reporting»
a plethora of documents with different
contents, formats and characteristics

can be observed. The paper is focused
on: i) the content disclosed in the
reports, ii) the report’s capacity to serve
governance and accountability purposes
and to address relevant stakeholders’
needs. The discussion is based on the
findings of a content analysis of the
social reports published before June
2005. Common trends and differences

of the actual reporting practices are
identified and discussed. In the conclusion
are some relevant issues for the further
investigation.
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1. Introduzione e inquadramento del tema

Nonostante la crescente diffusione delle
pratiche di rendicontazione sociale in diver-
si comparti del settore pubblico italiano, le
aziende del settore sanitario sono state inte-
ressate da questo fenomeno solo a partire da-
gli ultimi anni. A partire dal 2003 si ¢ assisti-
to alla pubblicazione di un numero crescente
di bilanci e report sociali da parte di aziende
sanitarie locali e di soggetti erogatori (pub-
blici e privati accreditati). Si tratta di espe-
rienze e sperimentazioni non ancora consoli-
date, rispetto alle quali non sono state effet-
tuate analisi specifiche in grado di identifi-
care I’intensita e la natura del fenomeno. Ad
una prima analisi appare comunque evidente
che il fenomeno riguarda diversi documenti
che assumono una pluralita di denominazio-
ni (come, ad esempio bilancio «sociale», bi-
lancio «di mandato», bilancio «di missione»,
«rapporto di salute») e una grande varieta di
forme e contenuti.

Al fine di colmare il vuoto di conoscenza
riscontrato contribuire a dare un’identita piu
precisa alla rendicontazione sociale nel set-
tore sanitario, il presente contributo analiz-
za il contenuto dei report sociali pubblicati
fino a giugno 2005. L’analisi si propone, in
particolare, di verificare se, dietro I’apparen-
te variabilita di forme e di contenuti assunti
dalla rendicontazione sociale, sia possibile
identificare alcuni «tratti comuni» o per lo
meno dei trend di sviluppo che accomunano
le diverse aziende sperimentatrici.

A tal fine, dopo aver sinteticamente de-
scritto le origini e i significati della rendi-
contazione sociale in generale ed in ambito
pubblico in particolare, il contributo propone
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un modello di analisi delle pratiche di rendi-
contazione nel settore sanitario.

11 modello di analisi € descritto nel § 4 e
prende a riferimento il sistema delle relazio-
ni nelle quali sono coinvolte a vario titolo
le aziende di erogazione di servizi sanitari
(pubbliche e private accreditate). Il modello
tende ad evidenziare:

— 1 soggetti con i quali le aziende entrano
in relazione e ai quali esse devono rendere
conto (i c.d. stakeholder);

—1icontenuti specifici delle relazioni azien-
da-stakeholder e le «pressioni» che questi
ultimi esercitano nei confronti delle aziende
sanitarie;

—1ifabbisogni informativi che derivano dal
sistema di relazioni cosi identificato.

L’ipotesi fondamentale di questo scritto,
supportata dall’analisi della letteratura e dei
modelli di riferimento descrittinei §§ 2 e 3, &
che il bilancio sociale rappresenti principal-
mente uno strumento di comunicazione e di
relazione attraverso il quale le aziende cer-
cano di soddisfare i crescenti fabbisogni in-
formativi dei soggetti coinvolti nei processi
di erogazione e consumo di servizi sanitari,
ma che allo stesso tempo esso possa svolgere
delle funzioni piu «evolute» collegate ad una
gestione sostanziale delle relazioni istituzio-
nali tra azienda sanitaria e il suo ambiente di
riferimento.

Il modello di analisi cosi delineato rap-
presenta la base di lettura ed interpretazione,
nelle parti successive dell’elaborato, delle
prime esperienze di rendicontazione socia-
le delle aziende sanitarie italiane. L’ analisi
sulle diverse sperimentazioni rappresenta il
punto di partenza per sviluppare alcune in-
dicazioni in merito al consolidamento e allo
sviluppo di tali pratiche nel panorama sanita-
rio pubblico italiano.

2. Le pratiche di rendicontazione sociale
e l'evoluzione dei sistemi di governance
dei servizi sanitari: un inquadramento

11 bilancio sociale ¢ uno strumento di co-
municazione nato nella realta dell’impresa
americana nella prima meta del secolo scor-
s02. Nel settore privato, la rendicontazione
sociale ¢ stata interpretata come un mecca-
nismo di rendicontazione della cosiddetta

«responsabilita sociale d’impresa». Lo stru-
mento si propone infatti di rappresentare,
oltre alle informazioni rinvenibili nella tra-
dizionale comunicazione economico-finan-
ziaria, anche gli effetti prodotti dall’attivita
di impresa sulle diverse categorie di porta-
tori di interesse, in termini di impatti socia-
li e ambientali attuali e futuri. Nel tempo,
I’applicazione dello strumento si ¢ estesa
settorialmente e geograficamente, pur con
forti andamenti ciclici legati all’evoluzione
del rapporto tra «economia» e «societa». In
particolare, il fenomeno della rendicontazio-
ne sociale ha riguardato un numero crescen-
te di paesi, interessando non solo la realta di
impresa, ma anche il settore non profit e il
settore pubblico.

Parallelamente alla diffusione dello stru-
mento, si ¢ assistito negli ultimi dieci anni
ad un sostanziale arricchimento delle fun-
zioni assegnate allo strumento stesso. I primi
studi empirici, in particolare, enfatizzavano
la contrapposizione tra due diversi ambiti
di applicazione del bilancio sociale (Burh,
2002):

1) in alcuni casi, il bilancio sociale viene
presentato come mero strumento di comu-
nicazione e di relazioni pubbliche (public
relation), finalizzato principalmente a mi-
gliorare I’immagine percepita dell’azienda
tramite la diffusione di informazioni generali
sull’attivita svolta o di informazioni specifi-
che sulle azioni «sociali» finanziate con fon-
di propri?;

2) in altri casi, il bilancio sociale viene
proposto come una leva per il rinnovamento
delle strategie e dei sistemi di governo verso
il principio della responsabilizzazione e della
sostenibilita sociale ed ambientale (si veda
per esempio Gray, 1992).

Pit recentemente, grazie ad un ulteriore
sviluppo dei principi e dei modelli di respon-
sabilita sociale, alla crescita di una consape-
volezza diffusa sulle tematiche ambientali
e sociali e ad un crescente interessamento e
supporto a livello istituzionale*, la contrap-
posizione tra le due funzioni ¢ andata atte-
nuandosi, a favore del riconoscimento della
duplice natura e funzionalita che il bilancio
sociale pud avere per ogni tipo di azienda.
Piu nello specifico, il bilancio non ¢ visto so-
lo come un meccanismo di comunicazione
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esterna, ma anche come uno strumento che,
inserito nel pit ampio ciclo di programma-
zione, controllo e rendicontazione aziendale,
consente di supportare concretamente 1’ap-
plicazione di sistemi e scelte di governance
orientati ad una maggiore accountability e
sostenibilita.

Se il trend sopra descritto vale in generale,
nel settore pubblico il «bilancio sociale» as-
sume significati e risponde a logiche in parte
differenti. Nell’azienda pubblica, in partico-
lare, la gestione di per s€ ¢ orientata alla sod-
disfazione di obiettivi di natura sociale e il
perseguimento dell’equilibrio sul piano eco-
nomico, patrimoniale e finanziario rappre-
senta «solo» un vincolo ed una condizione
necessaria per il raggiungimento delle fina-
lita istituzionali (Borgonovi, 2003). La ren-
dicontazione sociale, quindi, rappresenta una
forma piu completa ed efficace di controllo
e rappresentazione delle performance com-
plessive dell’azienda pubblica’ (Marcuccio,
2002; Guarini, 2002; Rogate, 2002).

Allo stesso tempo, e con particolare rife-
rimento al settore pubblico italiano, la ren-
dicontazione sociale rappresenta un’oppor-
tunita per:

— dare concreta attuazione ai principi di re-
sponsabilizzazione e accountability promos-
si dalle recenti riforme in senso manageriale
del sistema pubblico, con particolare riferi-
mento al coinvolgimento di soggetti esterni
nella programmazione e valutazione degli
interventi pubblici;

— supportare sistemi di governance fina-
lizzati al controllo non solo dell’efficacia e
dell’efficienza dei processi interni, ma anche
dell’efficacia delle relazioni esterne. Il bilan-
cio sociale in tal senso puo essere interpreta-
to come uno strumento per la gestione strate-
gica e consapevole delle relazioni tra azienda
pubblica e gli altri soggetti che costituiscono
il network di offerta di servizi pubblici.

Le potenzialita del bilancio sociale nel sup-
portare le suddette funzioni dipendono, inol-
tre, dalla configurazione e dall’efficacia dei
sistemi di governance, controllo e rendicon-
tazione concretamente adottati dalle aziende
pubbliche. In particolare, nel caso in cui il
«tradizionale» sistema informativo azienda-
le sia gia in grado di supportare le esigenze
di governo, il bilancio sociale rappresenta

una selezione ragionata di informazioni rile-
vanti per gli specifici soggetti (Stakeholder)
ai quali il documento ¢ indirizzato. In caso
contrario, il bilancio sociale puod rappresen-
tare lo strumento attraverso il quale vengono
alimentati nuovi flussi informativi e vengono
gestite le relazioni tra azienda ed altri sog-
getti/istituzioni del territorio.

Un’analisi piu precisa delle finalita e del-
le potenzialita del bilancio sociale in ambito
pubblico deve pertanto essere effettuata fa-
cendo riferimento non solo alle esperienze
concrete delle aziende di uno specifico set-
tore/contesto, ma anche al sistema delle rela-
zioni istituzionali attraverso le quali 1’azien-
da opera.

3. Rendicontazione sociale e sistema sa-
nitario: le prospettive di analisi

In linea generale, la diffusione delle prati-
che di rendicontazione sociale per le aziende
sanitarie italiane puo essere associata all’ef-
fetto congiunto di due «pressioni» ambien-
tali:

— da un lato, I’evoluzione specifica dei
meccanismi di governo e funzionamento dei
sistemi sanitari, alla luce dei recenti fenome-
ni di riforma e di riorganizzazione settoriale;

— dall’altro lato, ad una piu generale evo-
luzione del contesto economico e sociale che
ha interessato trasversalmente tutti i settori
economici e, tra questi, anche il settore pub-
blico.

Nella prima prospettiva, il bilancio so-
ciale puo essere inteso come documento di
rendicontazione dell’attivita dell’azienda,
comprensibile ai differenti portatori di inte-
resse, in grado di arricchire i contenuti del-
I’accountability «istituzionale» nei confronti
degli altri soggetti istituzionalmente preposti
alla tutela della salute (Regione, altre Azien-
de sanitarie e ospedaliere, altre organizzazio-
ni del territorio) e dei soggetti nell’interesse
dei quali I’azienda svolge il proprio mandato
(utenti e collettivita).

Nella seconda prospettiva, la diffusione
del bilancio sociale ¢ collegata alla crescente
«sensibilita» sociale nei confronti dell’ope-
rato delle aziende pubbliche e private. In tal
senso, il bilancio sociale puo essere interpre-
tato come uno strumento di comunicazione
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sulle politiche adottate e i risultati ottenuti in
termini di responsabilita sociale e sostenibi-
lita ambientale.

3.1 L’evoluzione delle dinamiche istituzio-
nali e il rinnovamento degli strumenti di
relazione interistituzionale

Il Sistema sanitario ¢ stato negli ultimi
anni oggetto di alcune dinamiche di riforma
che ne hanno modificato sostanzialmente la
configurazione ed il funzionamento. Focaliz-
zando 1’attenzione sui cambiamenti che han-
no avuto un impatto rilevante sul sistema di
relazioni istituzionali dell’azienda sanitaria e
sui fabbisogni informativi e di governo che
da esso derivano, due sono i fenomeni rile-
vanti di analisi:

1) il processo di aziendalizzazione delle
aziende sanitarie, ed in particolare i suoi ef-
fetti in termini di «deintegrazione istituzio-
nale» e crescente interdipendenza delle com-
ponenti del sistema sanitario (Del Vecchio,
2003);

2) il processo di «regionalizzazione» del
sistema sanitario ed in particolare in termini
di crescita di autonomia e rafforzamento del
ruolo di governo delle regioni sulle compo-
nenti del proprio Sistema sanitario regiona-
le.

Il processo di aziendalizzazione delle
aziende di servizi sanitari, iniziato a partire
dagli anni *90, ha inteso valorizzare I’ autono-
mia organizzativa e gestionale delle aziende
sanitarie e la possibilita delle stesse di adotta-
re le scelte piu adeguate per la soddisfazione
dei bisogni di salute della popolazione. Cio
ha generato la tendenza ad individuare (ed
utilizzare) gli spazi strategici a disposizione
in direzione della «specializzazione produtti-
va» e di una maggiore interconnessione con
gli altri soggetti sul territorio. Nel quadro
di una sostanziale omogeneita in termini di
responsabilita finale della soddisfazione dei
bisogni sanitari, le aziende sanitarie locali
effettuano specifiche scelte di gestione della
funzione di tutela della salute, identificando
il proprio posizionamento nei diversi ambiti
di assistenza tra I’erogazione diretta dei ser-
vizi (ruolo di provider) e la garanzia degli
stessi alla popolazione tramite 1’acquisizione
da terzi soggetti erogatori di prestazioni sani-

tarie (ruolo di purchaser) (Trinchero, 1996).
Questo fenomeno contribuisce a rendere
sempre piu strategica la capacita di gestire i
rapporti con i soggetti del territorio e ad ac-
crescere I’esigenza da parte delle aziende di
dotarsi di strumenti di contrattazione/concer-
tazione, comunicazione e rendicontazione
adeguati a supportarla®.

Inoltre, il riconoscimento della natura di
«aziende» alle Asl e della conseguente relati-
va autonomia di azione e la creazione di spa-
zi di competizione (regolata) del sistema di
offerta di servizi sanitari pubblici, implica-
no che le aziende sanitarie siano sempre piu
soggette a vincoli di responsabilizzazione e
accountability dei propri risultati nei con-
fronti della popolazione di riferimento. Le
aziende sanitarie sono, infatti, chiamate a:

— rafforzare la capacita di risposta ai biso-
gni di salute della popolazione di riferimen-
to, attraverso, da un alto, I’affinamento delle
metodologie e degli strumenti che permet-
tono di interpretare tali bisogni, dall’altro,
I’'implementazione delle proprie strategie in
servizi ed interventi sul territorio nei limiti
dei vincoli economici imposti dal sistema di
finanziamento;

— valorizzare e comunicare adeguatamen-
te ai «potenziali» utenti ed agli altri portatori
di interessi istituzionali la propria strategia,
le iniziative realizzate, i servizi erogati ed i
risultati conseguiti.

Il processo di regionalizzazione della sa-
nita (inteso come applicazione di scelte di
configurazione del sistema di erogazione di
servizi sanitari che variano da Regione a Re-
gione) ¢ la conseguenza dei nuovi poteri as-
segnati dalla legislazione nazionale al livello
di governo regionale, che puo potenzialmen-
te portare alla formazione di «sistemi sanitari
regionali» tra loro molto diversi’.

In particolare, le Regioni hanno acquisito
ampi margini di autonomia nel settore del-
I’organizzazione della sanita, pur rimanendo
vincolate ad assicurare 1’effettiva erogazione
di determinati livelli di servizi e prestazioni
«minimi» (detti Livelli essenziali di assisten-
za, o LEA) sulla base delle esigenze speci-
fiche del territorio regionale e a mantenere
I’equilibrio economico complessivo; qualora
ci sia la possibilita di fare fronte con risorse
proprie ai relativi oneri, le singole Regioni
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hanno facolta di implementare i livelli essen-
ziali con la eventuale previsione di ulteriori
prestazioni o servizi.

Dal punto di vista delle relazioni tra azien-
de sanitarie e Regione, i fenomeni richia-
mati impongono alle aziende sanitarie di
alimentare e rafforzare i flussi informativi
che supportano le relazioni con I’ «ente capo-
gruppo», con particolare enfasi sulle fasi di
monitoraggio e di rendicontazione che fan-
no riferimento alla capacita di rispetto delle
«regole di sistema» e di raggiungimento de-
gli obiettivi istituzionali conferiti, sia sotto il
profilo clinico-assistenziale, sia sotto il profi-
lo economico-finanziario.

Dal punto di vista delle relazioni tra azien-
da sanitaria e ambiente di riferimento, infi-
ne, le modifiche strutturali sopra menzionate
hanno generato I’esigenza di comunicare la
natura e I’entita dei cambiamenti intervenu-
ti. In questo senso, I’esigenza ¢ duplice: (i)
chiarire nei confronti dell’ambiente esterno
in che modo ¢ cambiato il ruolo dei diversi
attori istituzionali, i punti di contatto e di ri-
ferimento con 1’azienda, le modalita di rela-
zionarsi con 1’ambiente e la collettivita; (ii)
comunicare internamente 1’approccio con
cui si ¢ affrontato il cambiamento istituzio-
nale o organizzativo. L’organismo persona-
le e le singole persone che lo compongono
rappresentano infatti una categoria di inter-
locutori con la quale I’azienda ¢ chiamata a
relazionarsi nel modo piu efficace possibile.

3.2 La responsabilita sociale nel sistema
di tutela alla salute

Come richiamato nelle parti introduttive,
le pressioni sociali per un’applicazione con-
creta di strumenti di gestione «socialmente
responsabile» sono un fenomeno «globale»
che interessa diversi paesi e diversi settori
economici. Cido nondimeno, 1’assistenza sa-
nitaria rappresenta un ambito di attivita par-
ticolarmente sensibile all’applicazione della
responsabilita sociale.

In primo luogo cid deriva dalla natura
stessa dell’attivita di cura. Per esempio, vale
la pena di ricordare alcuni elementi caratteri-
stici che impattano sul perseguimento della
missione delle aziende sanitarie: I’asimme-
tria informativa tra paziente e professioni-
sti sanitari in termini di utilita «reale» delle
azioni, I’ampia autonomia dei singoli profes-

sionisti, 1’elevata capacita da parte dell’of-
ferta di influenzare la domanda di prestazio-
ni sanitarie, 1’elevato contenuto emozionale
della percezione del bisogno di salute, il rap-
porto fiduciario tra operatore sanitario e pa-
ziente. Come sottolinea Borgonovi (2003),
tutti questi elementi fanno si che il concetto
di responsabilita sociale applicato alle azien-
de di servizi sanitari sia fortemente peculiare
rispetto ad altri settori dell’economia. Do-
ve nel caso generale esso si configura come
principio di «ottimale contemperamento di
interessi legittimi», nel caso di specie esso
deve essere interpretato con un «consapevole
sbilanciamento» delle priorita a favore degli
interessi dei pazienti.

In seconda istanza, 1’erogazione del-
Iattivita sanitaria pud comportare impatti
ambientali e sociali rilevanti, ad esempio
a causa della produzione di «rifiuti» po-
tenzialmente nocivi e dei flussi di mobilita
che convergono sulle strutture sanitarie di
rilevanti dimensioni. Il richiamo ai principi
della sostenibilita sociale ed ambientale ser-
ve pertanto a sottolineare ulteriormente che
il perseguimento dei criteri di efficienza ed
economicita non possono essere perseguiti a
scapito dell’abbassamento della soglia di at-
tenzione del profilo dell’efficacia qualitativa
e complessiva degli interventi e degli impatti
complessivamente generati dalle aziende.

In sintesi, le dinamiche evolutive del set-
tore sanitario e la peculiare accezione di re-
sponsabilita sociale attribuibile alle aziende
che in esso operano determinano 1’esigenza
di valutare in modo piu approfondito e speci-
fico la diffusione all’interno di queste ultime
delle forme di rendicontazione sociale. Nelle
pagine che seguono si illustra un modello di
analisi costruito a tal fine e i risultati empirici
dell’applicazione di tale modello all’anali-
si delle pratiche di rendicontazione sociale
adottate da alcune aziende «pioniere».

4. Un modello di analisi delle pratiche di
rendicontazione sociale nel settore sani-
tario

4.1 Le relazioni istituzionali e il sistema di
governance dell’assistenza sanitaria: esi-
genze informative

Facendo specifico riferimento alle dina-
miche di contesto del sistema sanitario ita-
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Figura 1
Il sistema delle relazioni
istituzionali delle aziende
sanitarie

liano emerge che le aziende sanitarie pub-
bliche e private accreditate sono al centro di
un intenso sistema di relazioni istituzionali
che caratterizzano il sistema di erogazione
di servizi sanitari sul territorio. Tale sistema,
le cui connotazioni di dettaglio possono va-
riare a seconda dei contesti regionali (§ 3.1),
¢ sintetizzato nella figura 1 nei suoi profili
fondamentali.

Da questo sistema di interdipendenze e
dalle relazioni che lo costituiscono, scatu-
riscono una serie di fabbisogni e flussi in-
formativi (figura 2). Piu nello specifico, le
aziende sanitarie sono in relazione con di-
versi soggetti rispetto ai seguenti profili ri-
levanti:

1) con la Regione, ente capogruppo del
network sanitario regionale e responsabile
della definizione, del coordinamento e del
monitoraggio di politiche sanitarie che ri-
guardano, tra I’altro, la realizzazione degli
obiettivi di piano sanitario; la realizzazione
di progetti di miglioramento, innovazione e
riqualificazione dei modelli di assistenza; le
informazioni sulle modalita di allocazione
delle risorse sugli ambiti di assistenza (svi-
luppo prospettiva LEA);

2) con gli altri interlocutori istituzionali.
Nello specifico, le Conferenze dei Sindaci
hanno esigenze conoscitive specifiche nei
confronti delle Asl in merito:

— alle «politiche sanitarie» intese come
strategie di sviluppo dei servizi assistenziali
e di allocazione delle risorse in relazione ai
destinatari ed alle fasce geografiche;

— all’insieme dei servizi reali offerti dalle
aziende sanitarie sul territorio, anche ai fini
dell’integrazione programmatica ed opera-
tiva nell’ambito socio-sanitario (che di fatto
vede una stretta correlazione operativa e in
termini di fonti di finanziamento tra Comuni
e Aziende sanitarie).

Gli altri interlocutori istituzionali (altre
Asl, organizzazioni non profit, associazioni-
di categoria, etc.) possono essere interessati:

— nei confronti delle Aziende sanitarie, ad
un confronto sulle politiche sanitarie messe
in atto, sui modelli di assistenza adottati e sui
progetti di rinnovamento implementati;

—nei confronti degli erogatori privati, alla
rendicontazione sul profilo di responsabilita
sociale (ad esempio I’eticita dei comporta-
menti e I’appropriatezza delle prestazioni) e
sul sistema di offerta di servizi, anche nel-
I’ottica dell’integrazione del soggetto priva-
to all’interno del sistema sanitario;

3) con gli utenti diretti ed indiretti, le esi-
genze informative prioritarie dei cittadini
utenti riguardano la disponibilita, 1’accessi-
bilita e la qualita dei servizi, I’equita del con-
sumo delle risorse;

4) con i cittadini; nei confronti delle
aziende sanitarie locali, la posizione propria
del soggetto economico dell’istituto si so-
vrappone spesso a quella di utente, pur non
coincidendo dal punto di vista degli interessi
sostanziali (Del Vecchio, 2001). L’interesse
informativo dei cittadini riguarda 1’efficien-
za nell’utilizzo delle risorse, il rispetto dei
principi di equita e universalita dell’accesso,
il conseguimento dei risultati attesi in termi-
ni di salute della popolazione. Nell’attuale
configurazione del sistema sanitario, inoltre,
gli utenti esprimono specifiche esigenze di
comprensione del ruolo e delle attivita delle
aziende sanitarie. In linea piu generale, gli
utenti sono portatori di esigenze di conoscen-
za dell’attivita e dei risultati delle aziende
sanitarie sotto il vincolo dell’estrema sem-
plificazione dei contenuti tecnici intrinseci
nell’ambito sanitario;

5) con i fornitori. I fornitori di un’azienda
sanitaria sono molteplici e hanno conseguen-
temente ambiti di interesse specifici. In parti-
colare, le due categorie che si possono isola-
re sotto questo punto di vista sono i fornitori
di beni e servizi (sanitari € non sanitari) € i
fornitori di prestazioni sanitarie (principal-
mente gli erogatori pubblici e privati accre-
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1. Relazione AS - Regione (Elementi informativi per il governo del gruppo pubblico):
® Funzioni e ruolo dell’azienda sanitaria rispetto al quadro delineato dalla Regione per il governo

dell’assistenza sanitaria

® Adempimento del «mandato» strategico regionale (quantita, qualita e costo dei servizi erogati,
governo dell’offerta e della domanda, raggiungimento di livelli soddisfacenti di efficienza, effi-

cacia ed economicita);

® Analisi della domanda e del contesto come feedback alle scelte di programmazione sanitaria.

2. Relazione AS - Altri interlocutori istituzionali, quali p.e. la conferenze sindaci, le altre Asl (collabora-
zione per la programmazione e |’erogazione di servizi sanitari «locali» agli utenti finali):

® Politiche sanitarie realizzate dall’Asl (e concordate con gli altri attori istituzionali);
® Attivita e servizi erogati sul territorio nei vari ambiti di assistenza;
® |ivello di partecipazione nella programmazione, gestione, erogazione e controllo dei servizi.

3. Relazione AS - Utenti dei servizi e cittadini (prestazione di servizi e compartecipazione nelle scelte

- empowerment e accountability):

Funzioni e ruolo dell’azienda sanitaria;
Qualita e quantita dei servizi disponibili;

Risultati di salute ottenuti (outcome).

4. Relazione AS - Fornitori e partner per I’erogazione dei servizi (controllo dell’adeguatezza e dell’ef-

ficienza):
® Politiche di relazione con i fornitori;
® |ndotto/impatto sull’economia locale.

5. Relazione AS - Risorse umane/personale dipendente e convenzionato (responsabilizzazione, con-

trollo e coinvolgimento):

® Condivisione della mission istituzionale e dei cambiamenti organizzativi;
® Comunicazione sulle politiche del personale (sistemi di incentivazione e valutazione, politiche

di inserimento, relazioni sindacali, etc.);

® |nvestimento nella crescita e valorizzazione del personale (formazione, percorsi di carriera,

contenuto delle mansioni, etc.).

6. Relazione AS - Ambiente/collettivita (uso delle risorse e sostenibilita delle scelte):

® Utilizzo delle risorse naturali;

® Coinvolgimento e partecipazione nelle scelte «strategiche».

Livello di equita e conoscenza delle modalita di allocazione delle risorse pubbliche;

ditati). In linea generale, gli interessi infor-
mativi dei fornitori riguardano: la politica di
programmazione degli acquisti/le strategie
di aggregazione tra aziende acquirenti, le ca-
ratteristiche delle procedure di selezione dei
fornitori, la politica di gestione dei pagamen-
ti, le condizioni di solidita e solvibilita delle
aziende;

6) con gli stakeholder «interni» dell’azien-
da sanitaria. La principale categoria ¢ rappre-
sentata dal personale dipendente e conven-
zionato (Mmg, Pls, medici specialisti esterni
a contratto). Un’esigenza comune riguarda
la condivisione di cambiamenti organizzati-
vi, I’interiorizzazione della missione istitu-
zionale e della valenza sociale dell’operato

aziendale. Un’esigenza specifica riguarda la
conoscenza delle politiche del personale; per
il personale dipendente esse riguardano la
formazione, i sistemi di incentivazione e di
valutazione, la possibilita di carriera interna,
il profilo delle relazioni sindacali. Rispetto
al personale convenzionato le dimensioni di
interesse sono piu particolari, ad esempio ri-
guardano le modalita di organizzazione (as-
sociazioni, UCAD e team di cure primarie)
e le politiche di incentivazione (budget per
Mmyg), la partecipazione e il coinvolgimento
nella programmazione e conduzione di pro-
getti assistenziali (quali ad esempio i pro-
grammi di screening o la redazione di PDT
integrati tra ospedale e territorio);

Figura 2

| fabbisogni informativi
nella gestione delle
relazioni istituzionali
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7) con il piu ampio contesto di riferimen-
to. Si fa in particolare riferimento ai profili
ed alle pressioni verso comportamenti soste-
nibili nella prospettiva della collettivita, pre-
cedentemente analizzati.

4.2 Le possibili valenze delle forme di ren-
dicontazione sociale in ambito sanitario

II bilancio sociale puo contribuire in ma-
niera significativa a soddisfare i fabbisogni
informativi che derivano dal sistema di rela-
zioni individuato. Piu nello specifico, il bi-
lancio sociale puo svolgere:

—una funzione di comunicazione, dal con-
tenuto informativo e divulgativo, di scelte e
decisioni interne o che comunque non costi-
tuiscono (in quella forma) oggetto di valuta-
zione esterna;

— una funzione di comunicazione in gra-
do di attivare flussi informativi bi-direzionali
a supporto delle relazioni e a soddisfazione
delle relazioni di accountability che ne di-
scendono. In tal senso il bilancio sociale di-
venta uno strumento dell’arricchimento del-
I’accountability istituzionale in particolare
nei confronti dei livelli superiori di governo
(nel caso delle Asl e delle Ao) o dei soggetti
istituzionalmente preposti alla tutela della sa-
lute (erogatori privati).

La finalizzazione dello strumento, ovvero
il suo utilizzo concreto all’interno dell’ azien-
da sanitaria, non ¢ ad oggi definito né a li-
vello istituzionale, né a livello professionale.
L’analisi empirica sulle caratteristiche della
rendicontazione sociale, oggetto dei seguen-
ti paragrafi, consente pertanto di inferire sul
ruolo concretamente svolto dallo strumento.

5. Bilancio sociale, di mandato e di mis-
sione: una presentazione degli strumenti
di rendicontazione sociale utilizzati dalle
aziende sanitarie

5.1 Le aziende coinvolte e le «tipologie» di
documenti realizzate 8

Ad oggi sono stati resi pubblici 13 docu-
menti, variamente denominati, che rientrano
nella pit ampia categoria della «rendiconta-
zione sociale», cosi come ¢ stata definita nei
paragrafi precedenti. Si tratta in particolare

di 11 bilanci sociali di aziende pubbliche (10
Asl e 1 Ao) e di 2 bilanci sociali di istituti
clinici privati accreditati® (tabella 1).

Le aree di maggiore diffusione di adozione
volontaria dello strumento sono la Lombar-
dia (3 esperienze), la Toscana (due gia rea-
lizzate ed una in corso di realizzazione nella
realta dell’Asl di Lucca) e il Piemonte (le
due esperienze nell’ Asl di Como e di Biella).
L’Emilia-Romagna costituisce realta a sé in
quanto con propria legge (L. reg. 23 dicem-
bre 2004, n. 29) ha reso obbligatoria per le
aziende sanitarie la presentazione, unitamen-
te al bilancio d’esercizio, di un «bilancio di
missione» nel quale le Asl rendono conto del
perseguimento degli obiettivi gestionali e di
salute assegnati dalla Regione e concertati
con le Conferenze territoriali sociali e sani-
tarie. Il provvedimento ¢ stato seguito dalla
pubblicazione, da parte dell’Agenzia sani-
taria regionale, di un manuale per redazione
del documento, che ne prevede la struttura
espositiva ed i contenuti minimi.

Ad oggi, il livello di continuita delle espe-
rienze di rendicontazione sociale puo dirsi
molto basso. La quasi totalita dei casi conta
un’unica edizione, con le uniche eccezioni
dell’ Asl di Biella (tre anni consecutivi di re-
dazione) e dell’ Asl di Ferrara (due edizioni).
La prima edizione viene generalmente defi-
nita nei documenti stessi come «primo passo
di un percorso di trasparenza e comunicazio-
ne piu ampio», anche se ad oggi ¢ difficile
comprendere se le molte «prime edizioni»
datate 2003 siano invece destinate a rimane-
re un «esercizio di stile» una tantum.

Dall’osservazione dei documenti si puo
osservare ’esistenza di differenti forme di
rendicontazione sociale. A fianco dei «tradi-
zionali» bilanci sociali (rivolti alla generalita
degli interlocutori ed in particolare agli utenti
ed al pubblico non addetto ai lavori), alcune
Asl hanno redatto dei «bilanci di mandato»
(Asl Lecco), con I’obiettivo di comunicare le
politiche gestionali perseguite ed i maggiori
risultati realizzati dalla direzione aziendale,
in coincidenza con la fine del mandato ammi-
nistrativo. Altre aziende ancora hanno redatto
documenti in cui «si raccontano» (Rapporto
Salute, Asl Citta di Milano), ad esempio in
concomitanza di cambiamenti negli assetti
organizzativi e istituzionali che le coinvol-
gono direttamente. Nel caso dell’Emilia-Ro-
magna, lo strumento di rendicontazione sara

16

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

Tabella 1

Scheda anagrafica
delle esperienze
di rendicontazione sociale

(*) Esperienza realizzata
precedentemente all’introduzione
per via normativa del Bilancio

di missione
regolato e vincolato a contenuti minimi, per  valenze «interne», ¢ finalizzato a far riflettere
esigenze di accountability regionale e gover-  1’azienda sulla propria struttura e/o il modo
no di gruppo pubblico. di operare e ad esplicitare e verificare le pro-

prie «strategie sociali» (Domus Nova, Asl di
s Chiavari).

5.2 Le finalita dichiarate Elemento comune a tutte le definizioni &

Nella generalita dei casi, i report sociali  I’indicazione del carattere «esplicativo» del
chiariscono, generalmente nella premessa documento: il bilancio sociale ¢ un docu-
o nell’introduzione al documento, le moti- mento che deve essere comprensibile (rispet-
vazioni che ne hanno dettato I’adozione, le  to alle capacita di lettura degli interlocutori
finalita ad esso assegnate e il processo che esterni ed in particolare «non addetti ai lavo-
ha portato alla sua redazione. Dall’analisi ri») ed esaustivo (nel soddisfare gli interessi
delle finalita dichiarate emerge una forte ete-  informativi dei destinatari e rappresentare gli
rogeneita, passando dall’identificazione del impatti dell’attivita aziendale).
bilancio sociale come mero strumento di co- Un aspetto sottolineato da molti docu-
municazione, mediante cui illustrare I’attivi- menti ¢ il ruolo del bilancio sociale quale
ta dell’azienda ad un vasto insieme di inter-  strumento di gestione delle relazioni con gli
locutori esterni (Asl Firenze, Asl Viareggio), interlocutori (Asl Lecco) ed in particolare
all’interpretazione dello stesso quale stru-  dei soggetti istituzionali sul territorio (Asl di
mento di valutazione dell’operato aziendale, ~Como); tale valenza ¢ legata prevalentemen-
deputato a misurare in termini sociali il risul-  te alle modalita di utilizzo dei documenti di
tato, le azioni e le scelte che un’azienda po- rendicontazione, piuttosto che ai suoi conte-
ne in essere, con particolare riferimento agli  nuti specifici (tabella 2).
effetti che esse producono sulle principali
categorie di soggett con le guah eSSa SLTC™ 5 3| modelli di rendicontazione e la strut-
laziona (Asl Biella). Tra le diverse categorie . .

. s . tura dei documenti

di stakeholder spesso I’importanza maggiore
¢ indirizzata al gruppo degli stakeholder in- Secondo quanto espressamente citato nei
terni: il bilancio sociale in questi casi assume  documenti stessi, i bilanci sociali sono spes-
MECOSAN | 55 (2005) 17
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Tabella 2
Le finalita dichiarate del documento
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Tabella 3
Gli standard di riferimento
nel campione di aziende

analizzato

so ispirati a «modelli di rendicontazione» co-  al contesto territoriale e ricollegato a speci-
nosciuti a livello nazionale o internazionale.  fiche scelte di politica sanitaria dell’ente re-
Ad oggi esiste una molteplicita di standard e gionale (tabella 3).
principi di riferimento, che riguardano il pro- Per quanto riguarda la struttura espositi-
cesso di rendicontazione o le caratteristiche  va, i documenti analizzati si presentano tra
dei documenti in termini di contenuto e strut-  loro molto differenti per lunghezza com-
tura (per ulteriori approfondimenti Hinna, plessiva ed organizzazione interna. A docu-
2003). Gli standard sono solitamente gene- menti di taglio divulgativo con un numero
rali ed applicabili alle aziende indipendente-  di pagine contenuto (Asl di Viareggio, 40
mente dal settore di appartenenza. Esistono  pp.; Clinica Villa Fiorita, 45 pp.) si alterna-
peraltro anche standard di rendicontazione no rapporti pitt complessi e strutturati (Asl
specifici, che riguardano ad esempio il set- di Chiavari, 165 pp.; Asl Firenze, 117 pp.,
tore non-profit (standard Q-RES) o le ammi-  Asl Roma D, 104 pp.). In linea pill genera-
nistrazioni pubbliche (standard GBS, docu- le, gli elementi comuni si riscontrano nella
mento di applicazione al settore pubblico). presenza, in tutti i casi analizzati, di due se-

L’analisi empirica evidenzia che la gene-  zioni specifiche:
ralita delle aziende del campione si & ispirata : . .
ai principi redatti dal GBS (pGruppo di sliudio -, quella dedl.ca.ta all 1flent1ta aZ{endalez
sul Bilancio sociale), pur senza rispettarne in ?h? 111.ustra. la missione aZ}er}d.ale,.gh' assetti
maniera puntuale I’impostazione. In partico- 1st1tu21.ona.11 .ed organizzativi, 1 principi e la
lare i documenti realizzati dalle aziende pub- strategia di r1fer1mer_1to; ) .
bliche non presentano la sezione denominata - que?lla Fienommata relazmqe .soc:lale?
«Produzione e distribuzione del valore ag- che 'fu.lah_zza'll.v\alore_g_eneratf) net dlfferentl
giunto», ritenuta probabilmente troppo tecni- ambiti di attivita e gli impatti prodotti dalla
ca o non particolarmente significativa ai fini stessa.
della rendicontazione di questo tipo di azien-
de. Su questo punto fa eccezione 1’Azienda L’articolazione interna di quest’ultima se-
ospedaliera di Padova che riporta una sezio-  zione non ¢ peraltro omogenea. Nella mag-
ne specifica destinata alla riclassificazione gioranza dei casi il punto di riferimento per
dei dati economici e di bilancio. la presentazione di risultati ed attivita ¢ la

Risultano presi in riferimento in misura categoria di soggetti portatori di interesse
minore altri principi nazionali ed internazio- (Ao Padova, Asl Biella, Asl Chiavari, Citta
nali, in particolare il modello dell’Istituto eu-  di Milano, Asl Lecco, Asl Roma D, Clinica
ropeo per il Bilancio sociale e il modello Ac- Domus Nova). Sono solitamente considera-
countability 1000. Ad oggi, ’'unico standard  te le seguenti categorie: utenti (osservati se-
di redazione specificamente elaborato per il  condo varie segmentazioni: per fasce di eta,
settore sanitario ¢ il modello del «bilancio di  per condizioni di salute, etc.), risorse uma-
missione» delle aziende sanitarie locali ela- ne (dipendenti e personale convenzionato) i
borato dalla Regione Emilia-Romagna, che soggetti istituzionali (Regione, Comuni, or-
peraltro sarebbe solo in parte potenzialmente  ganizzazioni non profit), i fornitori e i part-
generalizzabile, in quanto fortemente legato  ner (organizzazioni erogatrici di prestazioni
MECOSAN | 55 (2005) 19
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sanitarie collegate), i media, 1’ambiente.
Alternativamente, vengono utilizzate come
categorie logiche per la presentazione dei ri-
sultati alcune «aree di rendicontazione» che
possono corrispondere ai tre macro-livelli
essenziali di assistenza, alle unita organizza-
tive di primo livello o a famiglie di servizi
e prestazioni erogate (si vedano il modello
emiliano-romagnolo e i documenti dell’ Asl
di Como, Asl Ferrara, Asl Monza e Asl Via-
reggio). Non mancano d’altra parte impo-
stazioni «ibride» tra le due precedenti (Villa
Fiorita, Asl Firenze).

6. Bilancio sociale e governance delle re-
lazioni istituzionali: i risultati dell’analisi

Alla luce delle intenzioni espresse dalle
aziende nei propri documenti di rendiconta-
zione, si puo affermare che la diffusione del
bilancio sociale nelle aziende del settore sa-
nitario sia potenzialmente collegata al perse-
guimento di tre finalita: i) arricchire le capa-
cita di comunicazione con 1’esterno; ii) con-
sentire una valutazione da parte dei portatori
di interesse sulle performance e gli impatti
generati dall’azienda; iii) gestire le relazioni
con i principali stakeholder.

In tutti tre 1 casi, alla rendicontazione so-
ciale ¢ attribuita una funzione informativa
nei confronti dei soggetti interni ed esterni
all’azienda. Al fine di valutare I’orienta-
mento, ’efficacia e la focalizzazione di tale
funzione informativa nei singoli casi presi in
considerazione, ¢ necessario leggere i docu-
menti sotto le seguenti prospettive:

— chi sono i destinatari principali del do-
cumento?

— quali esigenze informative vengono pri-
vilegiate?

— in che modo sono presentate le informa-
zioni contenute nei documenti?

Per i primi due ambiti di analisi puo es-
sere utilizzato il modello interpretativo del-
le relazioni istituzionali che coinvolgono
le aziende sanitarie presentato nel § 4. Le
categorie di interlocutori e le rispettive esi-
genze informative nei confronti dell’azienda
possono costituire una check-list per I’analisi
del contenuto e I’evidenziazione dei punti di
comunanza e differenziazione tra i differenti
documenti (§ 6.1).

Per il terzo ambito di indagine si puo ri-
correre ad un’analisi qualitativa sul livello
di leggibilita dei documenti, al fine di de-
terminare 1’accessibilita agli stessi da parte
di un vasto pubblico non addetto al settore
(§ 6.2).

L’insieme dei risultati sull’analisi dei con-
tenuti permettera di determinare il livello di
coerenza e di efficacia complessiva dei docu-
menti quali strumenti di reporting indirizzati
a determinati portatori di interesse (§ 6.3).

6.1 Il contenuto informativo dei bilanci1©

I risultati dell’analisi sui destinatari privi-
legiati dei bilanci e le dimensioni informati-
ve maggiormente valorizzate sono presentati
in una serie di tabelle successive (tabelle da
42a06).

La tabella 4 presenta gli elementi infor-
mativi comuni che sono generalmente pre-
senti nei documenti analizzati, classificandoli
in base alla categoria di portatore di interesse
ed alle relative esigenze informative nei con-
fronti dell’azienda.

I contenuti comuni riguardano in linea ge-
nerale: i) elementi descrittivi che consentono
di inquadrare 1’azienda, la sua storia, i suoi
valori e il tipo di servizi svolti; ii) dati ed
indicatori specifici rispetto alle singole esi-
genze informative dei portatori di interesse,
spesso riconducibili a dati sull’attivita e gli
output realizzati. Si nota anche un forte uti-
lizzo di indicatori statistici, prevalentemen-
te in funzione di analisi del contesto e solo
raramente utilizzati per la valutazione degli
impatti o la valutazione specifica di quanto
ottenuto rispetto agli obiettivi programmati.
Le informazioni economico-finanziarie so-
no generalmente riportate nella prospettiva
complessiva dell’azienda (equilibrio econo-
mico, composizione di costi e ricavi), in al-
cuni casi vengono utilizzate per rendicontare
il valore generato nei confronti dei portatori
di interessi (costi per Livelli essenziali di as-
sistenza, prospetto di ripartizione del valore
aggiunto).

La tabella 5, evidenzia i principali ele-
menti «caratterizzanti» delle singole espe-
rienze di rendicontazione sociale secondo
la medesima classificazione utilizzata per la
tabella 4.

Dalla lettura combinata delle tabelle 4
e 5 si puo notare in linea generale che 1’at-
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Tabella 4
Gli elementi informativi comuni ai diversi BS
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(segue) Tabella 5
Gli elementi informativi caratterizzanti
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tenzione verso gli interlocutori istituzionali
(Regione, altre Asl, enti non profit e associa-
zioni di categoria) ¢ molto piu sentita nelle
aziende pubbliche che nelle aziende private,
dove per contro prevalgono, le dimensioni di
relazioni con i cittadini (potenziali clienti),
con la comunita (probabilmente collegata al
fabbisogno di legittimazione esterna) e con
i fornitori (intesi come partner commerciali
per la fornitura di servizi).

La parte di comunicazione «istituzionale»
nei documenti redatti dalle Asl si focalizza
spesso su obiettivi circoscritti e specifici del-
la politica sanitaria regionale: distribuzione

(segue) Tabella 5

Gli elementi informativi caratterizzanti

diretta dei farmaci, capacita di contenimen-
to della domanda di prestazioni sanitarie
improprie, evoluzione degli assetti orga-
nizzativi in relazione alle dinamiche di Ssr,
riduzione del tasso di ospedalizzazione (si
vedano in particolare i documenti dell’ Asl di
Lecco, di Como e di Monza). Non mancano
peraltro elementi informativi direttamente
collegati all’esigenza del controllo di grup-
po: livello di efficienza nella produzione dei
servizi, analisi della struttura patrimoniale e
dell’equilibrio reddituale (ad esempio Ao di
Padova). Si nota, in particolare nelle realta
pubbliche, una certa sovrapposizione rispet-
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Gli elementi informativi caratterizzanti
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to ai flussi informativi che le Regioni gia
richiedono in via obbligatoria alle aziende
sanitarie. Per quanto riguarda gli altri inter-
locutori istituzionali, nei confronti degli enti
locali risulta particolarmente evidenziata la
dimensione dell’integrazione socio-sanitaria
(servizi erogati su delega). In relazione agli
enti non profit emerge la volonta di dare la
visibilita a questi ultimi negli ambiti di in-
tegrazione e collaborazione con le azien-
de sanitarie: servizi di trasporto, progetti di
assistenza, etc. (si veda I’Asl di Biella e di
Chiavari).

Per quanto riguarda i contenuti dedicati
agli utenti dei servizi ed ai cittadini si nota
una elevata difformita nella quantita di in-
formazioni e nelle modalita di presentazio-
ne delle stesse. In alcuni documenti si tende
ad enfatizzare elementi «periferici», quali il
confort alberghiero e la qualita dei servizi
accessori (riscontrabile in particolare nelle
aziende private e nell’Asl di Viareggio). In
altri casi si tende piuttosto ad analizzare i
punti di accesso alle strutture, la capacita e
la tipologia di presa in carico assistenziale, i
progetti innovativi realizzati nell’ambito del-
I’assistenza territoriale (si veda ad esempio
Asl Roma D, Asl Lecco). In altri casi ancora
si evidenzia e si argomenta la duplicita del
ruolo dell’azienda sanitaria tra acquisitore e
produttore di prestazioni e servizi per i propri
residenti (in particolare nelle Asl lombarde).

L’attenzione nei confronti dei «fornito-
ri» nei documenti delle aziende pubbliche si
concentra in particolare sui soggetti privati
accreditati del territorio, che sono intesi co-
me partner per 1’erogazione dell’assistenza
e nei confronti dei quali si rendicontano i
principali ambiti di integrazione con I’ offer-
ta pubblica, le modalita di concertazione e di
regolazione della produzione, il volume di
prestazioni complessivamente erogate. Nei
documenti delle aziende private e nel mo-
dello emiliano-romagnolo ¢ invece eviden-
ziato I’indotto locale generato dalle politiche
di acquisto dell’azienda; tale elemento puo
risultare significativo in quanto le aziende
sanitarie in alcuni contesti locali sono tra i
soggetti economici pil rilevanti per fatturato
e ricchezza prodotta e consumata.

Sul piano della relazione con le risorse
umane, risulta particolarmente evidenzato
il ruolo e le interazioni con i professionisti
convenzionati sul territorio (in particolare gli

Mmg). Nei documenti sono spesso riportate
le strategie sviluppate per il miglioramento
e la continuita dell’assistenza primaria o le
nuove forme di organizzazione quali 1’asso-
ciazionismo e i team (si veda in particolare i
documenti dell’Asl di Lecco e di Chiavari).
Nei confronti del personale dipendente i con-
tenuti maggiormente interessanti riguardano
il profilo della formazione erogata, 1’evolu-
zione degli assetti organizzativi interni e lo
sviluppo dei sistemi incentivanti (ad esem-
pio Asl Citta di Milano), ma anche il profilo
delle relazioni sindacali tenute dall’azienda
nel periodo di riferimento (Asl di Biella).

Per quanto riguarda il profilo della «re-
sponsabilita sociale» in senso stretto (im-
patto dell’attivita aziendale sull’ambiente e
la comunita di riferimento) in molti bilanci
di Asl risultano particolarmente evidenziate
le attivita di regolazione e controllo finaliz-
zate all’igiene pubblica, al controllo degli
ambienti di vita e di lavoro e regolarita de-
gli allevamenti e degli alimenti (Asl Roma
D, Asl Lecco, Asl Ferrara). Solo in alcuni
documenti, tra cui quelli delle due cliniche
private, ¢ invece dato risalto agli interventi
di riduzione delle esternalita (con particolare
riferimento ai rifiuti sanitari) e contenimen-
to dell’utilizzo di risorse. Considerazione a
sé merita il modello di rendicontazione del-
I’Emilia Romagna, che valorizza i contributi
delle aziende in termini culturali e sociali sul
contesto di riferimento.

In sintesi, il livello di valorizzazione dei
differenti profili informativi (in termini di
spazio dedicato all’interno del Bilancio so-
ciale) ¢ rappresentato, per ciascun documen-
to analizzato, nella tabella 6!,

6.2 La leggibilita dei documenti

La seconda chiave di lettura utilizzata per
analizzare i documenti ¢ quella della leggibi-
lita, intesa come la capacita di utilizzare un
linguaggio ed una forma grafica compren-
sibili ai destinatari privilegiati, realizzando
la caratteristica di «comprensibilita» che
dovrebbe essere un tratto caratteristico dei
bilanci sociali. Ad un estremo dello spettro
di analisi si collocano i documenti con leg-
gibilita «alta», che si presentano facilmente
accessibili ad un pubblico non addetto al set-
tore; all’estremo opposto si collocano i do-
cumenti con leggibilita «bassa», quasi esclu-
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Legenda:

* = esigenze informative marginalmente valorizzate
** = esigenze informative mediamente valorizzate
*** = esigenze informative fortemente valorizzate

sivamente accessibili a interlocutori che po-
tremmo definire «qualificati» (Regione, altri
interlocutori istituzionali, partner e fornitori)
con elevate capacita di codifica ed interpreta-
zione dei dati.

La tabella 7 presenta i giudizi di leggi-
bilita dei singoli documenti, basati su due
dimensioni di analisi di seguito operaziona-
lizzate:

— leggibilita contenutistica: correlata di-
rettamente all’utilizzo di esemplificazioni,
commenti qualitativi, grafici e glossari e in-
direttamente alla presenza di termini tecnici
comprensibili esclusivamente ad addetti ai
lavori (utilizzo non sporadico dei seguen-
ti termini «diagnostici»: Drg, mobilita, dati di
appropriatezza ed efficacia clinica, LEA) ed
alla lunghezza complessiva del documento;

— leggibilita grafica: correlata direttamen-
te all’utilizzo di grafici e schemi rappresenta-

tivi e indirettamente alla presenza di tabelle
«complesse», ovvero che rappresentano un
insieme molto articolato di elementi tecnici
(organigrammi e funzionigrammi,volumi di
prestazioni specialistiche per tipologia, volu-
mi di ricovero per Drg, patologia o modalita
di assistenza, lunghezza delle liste di attesa
per specialita, etc.).

Le valutazioni sono espresse in una scala
di valori a tre livelli in cui:

— bassa: indica la presenza massiccia di
tutti gli elementi di complessita;

— media: indica la presenza ripetuta di al-
cuni elementi o presenza di tutti gli elementi
«segnaletici» di complessita;

— alta: indica I’assenza o la presenza spo-
radica di alcuni degli elementi «segnaletici»
di complessita.

Tabella 6

Scheda sintetica

sul potenziale informativo
dei bilanci sociali
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Tabella 7
La leggibilita dei documenti

6.3 La «mappatura» dei documenti di ren-
dicontazione sociale

Incrociando i risultati dell’analisi sui con-
tenuti «tecnici» (tabella 5 e tabella 6) e
quella sulla leggibilita dei documenti (tabel-
la 7), emerge un quadro interessante sull’ef-
ficacia dei documenti nell’utilizzare formati
comunicativi coerenti con la tipologia di in-
formazioni fornite.

In alcuni tra i casi analizzati si evidenzia
una coerenza piena tra contenuti tecnici,
taglio espositivo schematico e linguaggio
scientifico, caratteristiche tipiche dei report
direzionali per la Regione e gli altri operatori
coinvolti a vario titolo nel sistema di tutela
della salute (modello emiliano-romagnolo,
Asl Monza, Ao Padova, Asl Como). Coe-
renza piena si riscontra anche nei casi in cui
un contenuto adeguato ad esaudire esigenze
conoscitive di un vasto pubblico utente e in-
terlocutore si accompagna ad un taglio con-
tenutistico divulgativo ed a formati editoriali
«accattivanti» (Asl Viareggio, Domus Nova,
Villa Fiorita). In altri casi non si riscontra
una coerenza piena tra dimensioni informa-
tive valorizzate e modalita di presentazione
dei dati, con particolare riferimento a docu-
menti molto «ricchi» sotto il profilo dei con-
tenuti ma scarsamente accessibili ad un vasto
pubblico di destinatari (Asl Firenze, Asl Ro-
ma D, Asl Lecco).

Alla luce delle precedenti considerazio-
ni ed analisi ¢ quindi possibile identificare

una serie di raggruppamenti all’interno delle
aziende appartenenti al campione analizza-
to. Si distinguono in particolare tre gruppi di
bilanci sociali che si caratterizzano per una
propria identita «forte» e che sono rappre-
sentati in figura 3:

1) bilancio sociale come strumento di co-
municazione esterna, orientato alla divulga-
zione di una specifica immagine aziendale,
nel quale non si riportano informazioni spe-
cifiche sulla valutazione dei risultati e delle
strategie aziendali;

2) bilancio sociale come strumento di re-
lazione esterna, principalmente nei confronti
della Regione, ma anche nei confronti degli
altri attori istituzionali. L’orientamento alle
scelte comunicative ¢ in questo caso volto al-
la ricerca di legittimazione o alla negoziazio-
ne di specifiche risorse, strategie e alleanze;

3) bilancio sociale come strumento di
gestione di relazioni interne, soprattutto in
coincidenza con momenti di cambiamento
o di crisi per cui € necessario comunicare e
motivare i soggetti (interni) che sono interes-
sati alle scelte intraprese/da intraprendere.

Negli altri casi, i bilanci sociali non pre-
sentano una propria precisa identita, sono
strumenti di comunicazione non particolar-
mente focalizzati o differenziati per esigenze
informative di specifici destinatari, ovvero il
bilancio non riesce a comunicare un’idea di
coerenza forte tra messaggi, destinatari e fi-
nalita aziendali.

7. Riflessioni conclusive: prospettive di
sviluppo per le forme di rendicontazione
sociale in sanita

Il presente contributo ha inteso proporre
un’analisi dei documenti di «rendicontazio-
ne sociale» ad oggi pubblicati dalle aziende
sanitarie italiane pubbliche e private, cercan-
do di tracciare I’identita di un fenomeno che
sembra destinato ad aumentare di intensita
nel prossimo futuro.

I bilancio sociale ¢ stato interpretato dal-
le aziende che per primo lo hanno adottato
come uno strumento finalizzato all’arricchi-
mento della propria immagine e alla rendi-
contazione delle azioni realizzate e dei risul-
tati ottenuti nei confronti degli interlocutori
dell’azienda. Cio evidenzia I’esigenza piu
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generale, comune a tutte le aziende, di iden-
tificare e utilizzare strumenti nuovi per la ge-
stione delle relazioni istituzionali che coin-
volgono le aziende sanitarie. Tale esigenza
¢ comprensibile alla luce delle recenti dina-
miche evolutive del settore sanitario (azien-
dalizzazione e deintegrazione istituziona-
le, regionalizzazione, etc.), che pongono le
aziende sanitarie all’interno di un sistema di
interdipendenze e interazioni complesso con
i soggetti che influenzano la vita dell’azienda
e che partecipano a vario titolo alla funzione
di tutela della salute.

Possiamo affermare che il tratto comune
a tutte le esperienze realizzate consista nella
volonta di progettare e realizzare documenti
di reporting che consentano di attrarre 1’at-
tenzione di determinate categorie di interlo-
cutori su variabili/dimensioni strategiche per
I’azienda che rendiconta.

D’altra parte, si ¢ osservato che le nuo-
ve forme di rendicontazione nelle aziende
sanitarie stanno assumendo forme e deno-
minazioni peculiari (bilancio sociale, bilan-
cio di mandato, bilancio di missione, etc.).
A fronte di finalita e valenze dichiarate so-
stanzialmente coincidenti, ogni documento
tende in realta ad evidenziare determinati

profili informativi, a rivolgersi ad alcuni de-
stinatari privilegiati e ad adottare modalita di
presentazione delle informazioni specifiche.
In alcuni casi i documenti sembrano legati a
doppio filo all’accountability istituzionale, in
particolare con gli enti regionali. In altri casi
si scorge la ricerca di visibilita e conoscen-
za da parte del vasto pubblico non addetto al
settore; in altri ancora si evince distintamen-
te la necessita di condividere con gli opera-
tori aziendali cambiamenti organizzativi e
dinamiche istituzionali che coinvolgono di-
rettamente 1’azienda. Vi sono poi documenti
in cui la ricerca della massima ricchezza ed
esaustivita in relazione a molteplici interessi
informativi non consente una chiara focaliz-
zazione del documento che, in diversa misu-
ra nei vari casi, risulta non centrato rispetto
alla capacita di lettura delle diverse categorie
di interlocutori.

Tali caratteristiche sono dovute almeno in
parte a scelte intenzionali di valorizzazione
di determinate relazioni istituzionali ritenute
piu critiche, ma senza dubbio sono influen-
zate anche dalla disponibilita di dati ed infor-
mazioni da parte delle aziende e dalle capa-
cita di elaborazione e presentazione secondo
la prospettiva dei destinatari.

Figura 3

Le tipologie dei bilanci
sociali
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In questa fase di prima diffusione dello
strumento risulta significativo evidenziare
le possibili esigenze specifiche che, alla lu-
ce della lettura e dell’analisi dei documenti,
sembrano spingere le aziende alla sua ado-
zione:

— ricerca di visibilita da parte delle Dire-
zioni aziendali delle aziende pubbliche nei
confronti della Regione, dalla quale deriva
il mandato amministrativo, e degli interlocu-
tori istituzionali, che condizionano in modo
rilevante il livello di consenso sulla gestione
aziendale;

— realizzazione di nuove basi informative
«comuni» per impostare e rinnovare relazio-
ni con gli interlocutori e i partner sul terri-
torio (Conferenze dei sindaci, organizzazioni
di volontariato, soggetti privati accreditati,
altre Asl, Aziende ospedaliere);

— ricerca di legittimita per il proprio ope-
rato da parte della societa e degli altri sogget-
ti che partecipano al sistema di tutela della
salute mediante la comunicazione del profilo
di «responsabilita sociale» adottato;

— volonta di migliorare I’immagine azien-
dale di aumentare la consapevolezza sul ruo-
lo e le attivita svolte dell’azienda sanitaria da
parte della popolazione e degli utenti;

— ricerca di strumenti per aumentare il
senso di appartenenza aziendale e agevolare
I’interiorizzazione della mission aziendale da
parte del personale dipendente e collaborato-
re.

La ricerca dell’identita delle pratiche di
rendicontazione sociale, condotta median-
te I’analisi dei contenuti dei documenti, ha
dunque condotto alla scoperta di molteplici
diverse valenze e finalita sottese agli stessi.

L’avvio e lo sviluppo di esperienze di
rendicontazione innovative deve essere let-
to come la ricerca di strumenti nuovi per il
rafforzamento della gestione delle relazioni
istituzionali, che stanno diventando sempre
piu cruciali nel governo delle aziende sani-
tarie. Nel futuro, I’impegno dovra consistere
nell’attivazione di un processo di «appren-
dimento di sistema», che permetta di con-
frontare le varie esperienze sia sul piano dei
contenuti (alla ricerca di modelli e standard
di rendicontazione adeguati), ma anche e so-
prattutto sul piano degli utilizzi effettivi de-
gli strumenti di rendicontazione. Questi ul-

timi infatti potranno prendere un significato
compiuto nel prossimo futuro nella misura in
cui assumeranno un ruolo proprio in termini
comunicativi, decisionali e/o gestionali.

Note

1.1 risultati descritti sono frutto di una ricerca svolta
dalla Divisione Amministrazioni Pubbliche della
SDA Bocconi. Oltre ai tre autori del contributo hanno
partecipato alla ricerca e pertanto meritano un ricono-
scimento ed un apprezzamento specifico anche Filip-
po Giordano (SDA Bocconi) e Silvia Vigna. L’inda-
gine riguarda tutti i documenti pubblicati tra il 1998
e il (giugno) 2005 resi noti attraverso canali ufficiali
di comunicazione (internet, testate giornalistiche di
rilevanza regionale e nazionale).

2. Per un approfondimento sulla diffusione delle pra-
tiche di responsabilita sociale e di rendicontazione
sociale in generale si vedano Visconti (2002) ed Hin-
na (2002). Per un approfondimento sull’applicazione
del Bilancio sociale al contesto pubblico, Marcuccio
(2002); Marcuccio e Steccolini (2005) e Dipartimen-
to Funzione Pubblica (2004).

3. Si tratta, in particolare, della attivita filantropiche, di
assistenza e beneficenza.

4. Si fa riferimento, per esempio, alle attivita di promo-
zione della CSR da parte dell’Unione Europea e di
diversi governi ed istituzioni nazionali.

5. Al proposito vale peraltro la pena di ricordare che
I’applicazione dei principi di responsabilita sociale
per un’azienda pubblica puo essere inteso in due mo-
di distinti: i) in senso generale, come perseguimento
della trasparenza e della responsabilizzazione delle
modalita attraverso le quali I’azienda persegue i pro-
pri fini istituzionali; ii) in senso piu ristrettivi e spe-
cifico, come adozione di pratiche gestionali orientate
alla sostenibilita sociale ed ambientale (p.e. riduzione
del consumo di risorse non rinnovabili; investimento
in tecnologie eco-sostenibili; promozione e sostegno
delle pratiche di rendicontazione sociale da parte del-
le imprese del territorio, ecc.) (§ successivo).

6. Gli strumenti a supporto di tali funzioni sono in con-
tinua evoluzione. Si pensi, ad esempio, alle forme
contrattuali tra le aziende sanitarie e gli erogatori pri-
vati accreditati per la regolazione della produzione di
questi ultimi (Zangrandi, 1998), agli strumenti di pro-
grammazione finalizzati all’integrazione socio-sani-
taria sul territorio (allineamento tra i piani di zona e
i piani distrettuali, realizzazione dei Piani comunitari
per la salute), all’introduzione ed all’affinamento dei
sistemi di budget dei professionisti convenzionati
(con particolare riferimento ai medici di medicina
generale e piu in generale al sistema delle cure pri-
marie). Si tratta, comunque e nella maggior parte dei
casi, prevalentemente di strumenti della programma-
zione, mentre 1’aspetto della rendicontazione e del
confronto ex-post ¢ rimasto spesso e sbilanciato e non
adeguatamente valorizzato.

7. In realta in questi primi anni di applicazione si ¢ as-
sistito a fenomeni che, a seconda delle fasi e degli
oggetti di analisi, sono stati di differenziazione o di
omogeneizzazione. Eda notare, infatti, che le diverse
regioni tendono a confrontare le loro pratiche e, con
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cio, influenzano reciprocamente le scelte istituzionali
ed organizzative.

8. L’indagine riguarda un totale di 13 documenti di ren-
dicontazione sociale pubblicati fino al giugno 2005 e
dei quali si & avuto conoscenza tramite mezzi di infor-
mazione e ricerche su internet con motori di ricerca.
In base alle informazioni a disposizione, il campione
analizzato corrisponde all ‘intera «popolazione» dei bi-
lanci sociali pubblicati nel periodo considerato. L’in-
dagine alla base del presente contributo ¢ stata svolta
esclusivamente tramite I’analisi del contenuto dei
documenti. Per quanto riguarda il modello di bilancio
di missione elaborato dalla Regione Emilia-Romagna
I’indagine ha preso in considerazione il manuale di re-
dazione realizzato dall’ Agenzia sanitaria regionale.

9. Si ¢ a conoscenza di un’ulteriore esperienza di ren-
dicontazione sociale all’interno di questo segmento,
I’Istituto Clinico Mater Domini di Castellanza, il cui
documento finale non risulta peraltro ancora pubbli-
cato.

10. L’ analisi del contenuto dei bilanci sociali ¢ stata rea-
lizzata da un team di due ricercatori, che hanno utiliz-

AA.Vv. (2003), Il Bilancio Sociale, Il Sole 24 Ore, Mi-
lano.

Bunr N. (2002), «A structuration view in the initiation
of environmental report», Critical Perspective on
Accounting, (13), pp. 17-38.

DEL VEccHIO M. (2003), «Le Aziende sanitarie tra spe-
cializzazione organizzativa, deintegrazione istituzio-
nale e relazioni di rete pubblica», Mecosan, 46.

FrorentINI G., PREITE D. (2000), «Azienda pubblica e
azienda non profit: il ruolo del Bilancio sociale nel
decentramento», Azienda Pubblica, 2-3.

GuARINI E. (2002b), «Prospettive del Bilancio sociale
negli enti pubblici», Azienda Pubblica, 6.

GrAY R. (2002), «The social accounting project and
Accounting Organizations and Society - Privileging
engagement,  imaginings, new  accountings
and pragmatism over critique?», Accounting,
Organizations and Society, vol. 27, 7, pp. 687-708.

GBS - GRUPPO DI STUDIO PER IL BILANCIO SOCIALE (2001),
Principi di redazione del Bilancio sociale, Androko-
nos comunicazione, Roma.

HmNa L. (2002), «Bilancio sociale: i punti cardinali»,
«Le fasi e le valenze del processo di rendicontazione
sociale»; in Aa.Vv. (2003).

ISEA  (1999a), Accountability 1000 framework.
Standard, guidelines and professional qualification,
ISEA, Londra.

Jommi C. (a cura di) (2004), 1l sistema di finanziamento
delle aziende sanitarie pubbliche, EGEA, Milano.
LEca F. (2002), Gruppi e reti in sanita. Strategie di ge-

stione, Egea, Milano.

LoNGO F. (1999), «Nascita e riforma del sistema sanitario
italiano», in F. Longo (1999), Asl, distretto, medico di
base, Egea, Milano.

zato la stessa griglia di analisi e metodologica, ma in
maniera autonoma e separata. I risultati dell’analisi
dei due ricercatori sono poi stati confrontati ¢ omo-
geneizzati, chiarendo e modificando, ove necessario,
lo stesso modello di analisi. La griglia metodologi-
ca presentata nel testo & I’esito finale del processo
iterativo di miglioramento del modello di analisi e i
risultati discussi sono pienamente condivisi dai due
ricercatori.

11. Al fine di ricondurre le evidenze qualitative contenute
nella tabella 5 a giudizi sintetici di rilevanza sono stati
tenuti in considerazione per ogni profilo informativo:

— la numerosita degli elementi caratterizzanti dei sin-
goli bilanci (elemento «oggettivo»);

—il peso relativo attributo ad ogni elemento caratte-
rizzante (elemento «discrezionale»);

ci0 ha permesso di mantenere il riferimento oggettivo
all’interno dell’analisi e nel contempo di valorizzare
le specificita proprie dei contenuti analizzati, diffi-
cilmente rappresentabili con esaustivita in schemi
analitici.

LonGo F. (2003), «Strumenti di governo dei gruppi di
aziende sanitarie pubbliche: quale mix scegliere dal
tool box», Mecosan, 3, pp. 9-23.

LonGo F., CARBONE C., Cosmt L. (2003), «La regione
come capogruppo del SSR: modelli e strumenti a con-
fronto in sei regioni», in E. Anessi Pessina, E. Cantu,
Rapporto OASI 2000, Egea, Milano.

Marcuccio M. (2002), «La rendicontazione sociale
per le amministrazioni locali come strumento di
accountability e controllo strategico», Azienda Pub-
blica, 6.

Marcuccio M., STeccoLINI 1. (2005), «Nuovi modelli
di accountability nelle amministrazioni pubbliche:
un’analisi empirica del contenuto del bilancio sociale
degli enti locali», Azienda Pubblica, 4.

Marcuccio M., SteccorLiNnt 1. (2005), «Social and
environmental reporting in Local Government: a new
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Le linee guida per il Sistema

di programmazione e controllo
delle Aziende sanitarie pubbliche
della Regione Lazio

A.V. Bozza, M. CipriaNi, D. Lipobio, G. MAGRINI, N. PIANESI, G.M. Soro

Budgeting and managerial control

are considered area of achievable
improvements within the different
healthcare organizations hard-pressed
by the Regions to obtain best results.
These Systems as effective tools to

gain information which will help the
organization take action to improve

its performance (appropriateness,
competitive results, etc.) and to control
rising costs. Regione Lazio opted for the
definition of guidelines about on these
Systems for healthcare organizations,
having a methodological and technical
scope. The article provides an insight on
the needs for defining guidelines, their
development process and key features and
the implementation strategy that will be
performed.
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1. Premessa

Il Sistema di programmazione e control-
lo rappresenta un tema prioritario all’interno
dei processi di aziendalizzazione e regiona-
lizzazione che hanno caratterizzato e stanno
tuttora caratterizzando 1’evoluzione del Si-
stema sanitario nazionale. Denominatore co-
mune di entrambi i processi, infatti, & I’esi-
genza di dotare i Sistemi sanitari regionali di
efficaci strumenti di gestione e governo delle
risorse utilizzate e delle attivita svolte. Tale
esigenza ¢ resa maggiormente critica anche
in relazione all’attuale momento storico ca-
ratterizzato, a livello regionale, dalla scarsita
delle risorse disponibili rispetto ai costi (pre-
gressi ed attuali) della «sanita».

Nell’ambito di tale scenario il Sistema di
programmazione e controllo e gli strumen-
ti di cui si compone possono contribuire in
misura rilevante a rispondere alle esigenze,
attraverso la precisa rilevazione — misurazio-
ne (controllo) e la corretta determinazione
— previsione (programmazione) di attivita e
risorse sia a livello consuntivo che di obiet-
tivo, al fine di assicurare un reale governo e
responsabilizzazione nell’ambito del Servi-
zio sanitario regionale e contribuire in mo-
do positivo al processo di razionalizzazione
della spesa sanitaria, a livello aziendale e
regionale.

La funzione amministrazione e controllo,
nelle aree di Programmazione e Controllo di
gestione, in conseguenza degli scenari evo-
lutivi e delle conseguenti esigenze da un lato
e delle potenzialita dello strumento dall’al-
tro, rappresenta pertanto uno degli ambiti
gestionali delle Aziende sanitarie pubbliche
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rispetto al quale sono state indirizzate in
questi ultimi anni le maggiori spinte al cam-
biamento.

In termini di scelta degli strumenti da
utilizzare per realizzare tali cambiamenti,
le Linee guida, definibili come «indirizzi di
carattere generale e procedurale relativi a
particolari ambiti organizzativi o professio-
nali in grado di guidare i comportamenti e le
decisioni», costituiscono un riferimento uti-
le per promuovere un confronto sulle carat-
teristiche strutturali e di funzionamento del
Sistema di programmazione e controllo, al
fine di pervenire ad un modello comune che,
da un lato, rappresenti un traguardo verso il
quale indirizzare le scelte dei differenti attori
e, dall’altro, sia realizzabile in relazione alle
caratteristiche del contesto nell’ambito del
quale deve essere adottato.

2. Situazione attuale ed esigenze specifi-
che della Regione Lazio

La Regione Lazio, a seguito del percorso
di adozione di strumenti di gestione mana-
geriale innescato dal D.L.vo 502/92, ha de-
finito con la Legge regionale 45/96, alcuni
importanti principi in merito alle finalita e
all’utilizzo degli strumenti gestionali, con
particolare riferimento all’area programma-
zione e controllo all’interno delle Aziende
sanitarie pubbliche (d’ora in poi Asp) regio-
nali.

Riguardo il budget si stabilisce che:

— le Asp utilizzano il metodo budgetario
come strumento per realizzare una gestione
razionale delle risorse;

— il budget ¢ rappresentato da documenti
di carattere economico, patrimoniale e finan-
ziario volti a descrivere gli obiettivi di ge-
stione in termini di risultati e risorse;

— il budget si distingue in budget generali,
riferiti all’Azienda, e budget funzionali che
sono relativi alle strutture di erogazione (e ai
CdR ricompresi) e rappresentano il livello di
definizione e concordamento di volumi di at-
tivita e relativi costi;

—la determinazione delle strutture cui cor-
rispondono i budget funzionali ¢ di responsa-
bilita del Direttore generale; inoltre il titolare
di budget funzionale ¢ responsabilizzato sul-
I’impiego delle risorse e sui risultati conse-
guiti.

Riguardo I’area del controllo si specifica:

— la finalizzazione del controllo di gestio-
ne alla conoscenza ed al controllo dei livelli
di efficienza ed efficacia dei processi gestio-
nali;

— I’'impostazione del controllo di gestione
come processo direzionale che coinvolga la
dirigenza generale, nonché quella delle strut-
ture di erogazione ed i CdR;

— I’adozione e la tenuta di una contabilita
analitica, costituita dalla rilevazione dei fatti
interni di gestione, avente lo scopo di deter-
minare i costi ed i ricavi delle prestazioni, dei
servizi, dei processi, dei risultati economici
particolari.

A seguito della Legge regionale, dal lato
Regione sono stati approvati altri provve-
dimenti (Del. G.R. e circolari) che hanno
contribuito, in parte, a specificare in termini
piu operativi le scelte generali riportate nella
norma.

Con riferimento all’area programmazione,
la L. reg. 45/96 ¢ alla base delle direttive per
la predisposizione del budget, inviate dalla
Regione con apposita circolare alle Azien-
de (nel mese di novembre), che ne contiene
le Linee guida per la redazione ed ha, come
allegato, i prospetti contabili (es. budget
generale, budget del personale, ecc.) che le
Aziende devono predisporre per la presenta-
zione della propria proposta di budget.

L’orientamento della Legge regionale
ed i successivi provvedimenti adottati han-
no determinato una situazione caratterizza-
ta, da una parte, dall’avvio delle attivita di
programmazione per la predisposizione del
budget in coincidenza della ricezione della
circolare regionale; dall’altra, dalla mancata
integrazione, a causa dei tempi ristretti defi-
niti dalla Regione (circa un mese dall’invio
della circolare) per la predisposizione dei
prospetti richiesti, tra il budget a «valenza
regionale» ed il budget a «valenza azienda-
le» negoziato (generalmente) a partire dal
mese di aprile dopo aver definito il Bilancio
di previsione. Si sono venuti in questo modo
a creare nelle Aziende due cicli di budget:
uno strettamente economico predisposto a
livello di Azienda e, successivamente, sud-
diviso all’interno dell’organizzazione; un al-
tro di tipo gestionale (con obiettivi in termini
di risultati e risorse riferiti anche a variabili
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gestionali quantitative non economiche) ar-
ticolato per CdR, molto differenziato (a li-
vello di processo, strumenti utilizzati e attori
coinvolti) da Azienda ad Azienda, che vie-
ne avviato a gennaio e si conclude tra apri-
le/giugno, pil di carattere gestionale e che
assume il budget aziendale trasmesso in Re-
gione come vincolo.

Per quanto concerne in modo specifico
I’area del controllo, in ambito regionale, non
sono operative delle direttive specifiche sul-
le modalita di rilevazione e trasmissione di
dati ed informazioni su variabili economiche
e non economiche. Comunque le Aziende
trasmettono, per 1’area economica, i modelli
CE (definiti a livello nazionale) alla Regione
e, per I’area sanitaria, alcuni dati sanitari (re-
lativi all’area degenza - SIO, ambulatoriale
- SIAS, riabilitazione - SIAR e emergenza
- SIES), sulla base di un flusso istituzionale
con cadenza trimestrale, alla Agenzia di sa-
nita pubblica. Per quanto concerne gli stru-
menti (di analisi e valutazione dei dati e delle
informazioni relative alle Aziende) attivati a
livello regionale per utilizzare i dati trasmes-
si, gli stessi non appaiono adeguati rispetto
alla complessita gestionale delle Aziende e
di governo del sistema.

Dal lato delle Aziende, in relazione al-
I’indeterminatezza dell’indirizzo regionale,
da una parte, ed all’autonomia e responsabi-
lizzazione sull’equilibrio economico-finan-
ziario dall’altra, le stesse hanno sviluppato
approcci e fatto scelte, alle volte anche mol-
to differenziate nei vari ambiti di applica-
zione, riguardo la strutturazione e 1’adozio-
ne degli strumenti per I’area controllo; scel-
te che garantiscono (con una ripartizione
delle responsabilita non sempre funzionale
all’unitarieta del processo) un adeguato ma
non sempre tempestivo e completo presidio
dei flussi istituzionalizzati (sanitari ed eco-
nomici) in termini di invio dei dati all’ente
richiedente (Agenzia o Direzione regiona-
le), non presidiando quelli attualmente non
richiesti (area prevenzione, area distrettua-
le, ecc.).

L’orientamento delle Asp, in coerenza
con quello regionale, appare focalizzato su-
gli aspetti economici e quantitativi di attivita
(ospedaliera ed ambulatoriale) senza un pre-
sidio di variabili non economiche riferite alle
risorse consumate (beni, servizi e personale)
e altri ambiti gestionali (I’area territoriale

e della prevenzione) rispetto ai quali non ¢
stato definito un flusso a livello regionale.
Gli strumenti utilizzati non appaiono suf-
ficientemente strutturati (soprattutto per il
reporting) ed integrati (con 1’area program-
mazione), anche per scelte organizzative non
sempre funzionali, e le competenze presenti
nell’area non appaiono adeguate a sviluppare
e gestire un processo articolato in relazione
alla complessita (organizzativa, gestionale e
di funzionamento) delle Aziende.

Da tale situazione & scaturito il rinnova-
to interesse ad elaborare delle Linee guida
che consentissero di individuare, sulla base
del dettato normativo ricordato, una serie
di elementi comuni di riferimento alle Asp,
che andassero a configurare la caratterizza-
zione degli elementi (strutturali e di funzio-
namento) del Sistema di programmazione e
controllo, per lo sviluppo omogeneo dello
stesso nelle singole realta aziendali, al fi-
ne di:

— omogeneizzare le informazioni (ogget-
to e criteri di rilevazione e determinazione)
prodotte dalle Aziende attraverso I’imple-
mentazione di Sistemi di programmazione
e controllo efficaci e coerenti alle esigenze
aziendali e regionali;

— strutturare alcuni processi (disegno, pro-
gettazione e funzionamento) che caratteriz-
zano la funzione programmazione e control-
lo in linea con i tempi della Regione e idonei
arispettare una certa significativita gestiona-
le degli output prodotti;

— aumentare le capacita della Regione ri-
spetto al governo del sistema, attraverso I’ ap-
propriato utilizzo delle informazioni che si
renderanno disponibili dal livello aziendale
in seguito all’implementazione delle Linee
guida.

La predisposizione delle Linee guida re-
gionali, in linea con il ruolo di indirizzo della
Regione, ¢ stata orientata alla definizione di
un modello di Sistema di programmazione e
controllo che, da una parte, ponesse la Re-
gione nelle condizioni di esercitare il suo
ruolo di governo e, dall’altro, rappresentasse
un riferimento per le Aziende sanitarie ri-
guardo la strutturazione ed il funzionamen-
to, andando a costituire un utile supporto per
quelle che intendono svilupparlo ex novo ed
un efficace parametro di confronto per valu-
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tarne il grado di evoluzione ed individuare i
cambiamenti utili e necessari per quelle che
invece lo hanno gia implementato.

3. Metodologia adottata

Le Linee guida regionali sono state svi-
luppate coinvolgendo alcune realta aziendali
del Servizio sanitario regionale, attraverso
la costituzione di un Gruppo di lavoro misto
(descritto di seguito) con diversi referenti
ciascuno con un ruolo specifico, e adottan-
do una modalita operativa specifica, che ha
regolato lo svolgimento delle attivita, finaliz-
zate alla predisposizione delle Linee guida,
nell’ambito dello stesso.

L’approccio metodologico proposto, an-
che se impegnativo, ha consentito di ottene-
re risultati significativi, frutto del confronto
dei partecipanti e della considerazione delle
esperienze e peculiarita delle Aziende sani-
tarie del Lazio.

3.1. 1l Gruppo di lavoro

| referenti della Regione Lazio

La Regione, attraverso i propri referenti
dell’area Economico-sanitaria (Direzione
bilancio e tributi), ha svolto le seguenti fun-
zioni:

— programmazione e indirizzo dell’attivita
del Gruppo di lavoro integrato;

— validazione e comunicazione dei risul-
tati dell’attivita svolta dal Gruppo di lavoro
integrato;

— risoluzione di problematiche emerse du-
rante lo svolgimento delle attivita.

| referenti delle Aziende sanitarie

I referenti delle singole Aziende' hanno
svolto un ruolo di tipo consultivo che si ¢ ca-
ratterizzato nelle seguenti funzioni:

— apporto di esperienze e di informazioni
riguardo contesti aziendali specifici nell’area
della Programmazione e controllo, risultate
funzionali a garantire la maggiore coerenza
possibile tra Linee guida e realta territoriali
oggetto di applicazione;

— formulazione di suggerimenti e pareri
rispetto al contenuto dei singoli documenti
discussi negli incontri.

Il Gruppo dei consulenti

Al gruppo dei consulenti? & stato attribui-
to un ruolo di tipo metodologico e operativo
caratterizzato dalle seguenti funzioni:

— supporto alla Regione nella funzione
di programmazione e indirizzo delle attivita
previste nel Gruppo di lavoro integrato (com-
preso il project management ed il coordina-
mento del progetto nel suo complesso);

— individuazione e definizione dell’impo-
stazione metodologica delle Linee guida nel
suo complesso e dei singoli aspetti in esse
ricompresi;

— predisposizione dei documenti interme-
di e stesura dei manuali.

3.2. Le modalita operative di svolgimento
delle attivita

La metodologia ha previsto, da un lato,
la suddivisione degli ambiti specifici di trat-
tazione delle Linee guida in moduli e, dal-
I’altro, la modalita operativa di svolgimento
delle attivita, raggruppabili in un «ciclo pro-
gettuale», realizzate in stretta integrazione
con tutte le componenti del Gruppo di lavoro
e sviluppate con riferimento ai singoli ambiti
specifici (trattati e sistematizzati all’interno
delle Linee guida).

Per ogni modulo previsto sono state rea-
lizzate le seguenti attivita (che costituiscono
il «ciclo progettuale»):

— brainstorming guidato: avvio del ciclo
e definizione, in dettaglio, dell’impostazione
degli argomenti oggetto del modulo;

— redazione del documento intermedio:
elaborazione, sulla base dei risultati del
brainstorming, del documento nel quale so-
no riepilogati i contenuti relativi al modulo
oggetto della sezione di Linee guida;

—workshop finale: raccolta di pareri e sug-
gerimenti del Gruppo di lavoro rispetto ai
contenuti del documento intermedio;

— condivisione della versione finale del do-
cumento intermedio: rivisitazione e/o condivi-
sione del documento sulla base del workshop
finale e chiusura formale del modulo.
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3.3. Risultati ottenuti

Le Linee guida, sviluppate coinvolgen-
do gli attori del Ssr (Regione e Aziende) e
predisposte rispettando le aree specifiche
del Sistema di programmazione e controllo
e le caratteristiche dell’organizzazione delle
Aziende sanitarie, costituiscono il risultato
dell’attivita del Gruppo di lavoro orientato
a definire indirizzi di carattere applicativo,
rinunciando all’emanazione di documenti
contenenti solamente principi di riferimento
ormai noti, in favore di Linee guida definite
in modo tale da poter concretamente guidare
le Aziende nella costruzione dei loro Sistemi
di programmazione e controllo e arricchite
da modelli e strumenti aventi un adeguato
livello di dettaglio, al fine di permettere una
rapida ed efficace implementazione nelle di-
verse Aziende regionali.

Attraverso questo strumento la Regione,
pur ricercando, come effetto del piu recente
processo di regionalizzazione, una maggiore
uniformita nei Sistemi di programmazione e
controllo delle proprie Aziende, non ha inte-
so, peraltro, ridurre 1’autonomia organizzati-
va e gestionale propria delle Asp, ma facili-
tare e fornire degli utili indirizzi riguardo un
ambito strategico per il funzionamento ed il
governo del sistema e delle Aziende stesse.

In tale senso, le Linee guida sviluppate si
caratterizzano per essere:

— dei requisiti di riferimento per le singo-
le Aziende che, tuttavia, non precludono alle
stesse di personalizzare il proprio Sistema di
programmazione e controllo in funzione del-
le singole specificita istituzionali, organizza-
tive e gestionali;

— riconducibili, attraverso un’impostazio-
ne dinamica delle stesse, alla strutturazione
di un percorso evolutivo di riferimento, che
consenta alle Aziende di dotarsi, in fase ini-
ziale, di standard minimi di qualita per le
metodologie di Programmazione e control-
lo e di evolvere nel tempo lungo il sentiero
di sviluppo tracciato dalle Linee guida. Tale
impostazione consente alle Aziende sanita-
rie, che presentano dei Sistemi di program-
mazione e controllo avanzati, di percorrere
solamente gli stadi evolutivi mancanti, ri-
spetto a quanto previsto in termini generali
dalle Linee guida.

3.4. | manuali del Sistema di programma-
zione e controllo

Le Linee guida sono state strutturate in tre
distinti manuali:

—il «Volume 1 — Sistema di controllo» nel
quale ¢ stato proposto un modello che con-
senta alle Aziende sanitarie di poter monito-
rare, in modo adeguato, le variabili gestionali
rilevanti, siano esse di natura economica o
non economica e rilevate a livello contabile
o extra contabile. Il manuale si articola in tre
sezioni; la prima sezione ¢ finalizzata a for-
nire una visione d’insieme dell’impostazione
del modello proposto, in termini di finalita
perseguite ed orientamenti di fondo, elemen-
ti strutturali e modalita di funzionamento.
La seconda e la terza sezione, dedicate alla
trattazione approfondita dei due strumenti
(Sistemadellerilevazioni e Sistema di report-
ing) del Sistema di programmazione e con-
trollo sono articolate in due parti; la prima ha
ad oggetto 1’analisi degli elementi strutturali
dei due sistemi, mentre la seconda ne appro-
fondisce gli aspetti di funzionamento;

— il «Volume 1 — Sistema di controllo -
allegati» completa il volume descritto in
precedenza e fornisce alcuni strumenti in-
dispensabili alla corretta impostazione degli
elementi strutturali del Sistema di program-
mazione e controllo?.

— il «Volume 2 — Il Sistema di programma-
zione» nel quale ¢ stato sviluppato un model-
lo che garantisce la strutturazione del proces-
so di programmazione a livello aziendale e
la sua integrazione, all’interno di una cornice
unitaria e coerente dal punto di vista logico
e temporale, con quello a valenza regiona-
le. La struttura del documento ¢ articolata in
due parti; la prima, di carattere sintetico, ha
I’ obiettivo di fornire un quadro d’insieme del
processo di budget proposto, descrivendone
le finalita di fondo, le logiche caratterizzanti,
i soggetti coinvolti, le fasi di cui si compone
e ’architettura contabile che lo sostiene. La
seconda, di carattere analitico, rappresenta
una guida operativa, rivolta a favorire I’ado-
zione e l'utilizzo dello strumento, attraver-
so una descrizione dettagliata, puntuale ed
esaustiva dei contenuti di carattere decisio-
nale, organizzativo e contabile delle fasi nel-
le quali ¢ articolato il modello proposto.
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3.5. Diffusione delle Linee guida nelle
Aziende sanitarie

Le Linee guida sono state approvate dal-
la Giunta regionale con deliberazione n. 203
del 18 febbraio 2005. La Regione ha scelto
di informare le Aziende sanitarie regionali
dell’approvazione delle Linee guida median-
te una comunicazione formale; inoltre, le Li-
nee guida sono state pubblicate nel BURL e
sono state rese disponibili nel sito web della
Regione Lazio al fine di favorirne la comple-
ta ed immediata diffusione e fruizione del
contenuto.

4. 1l Sistema di controllo

Nel modello sviluppato, il Sistema di con-
trollo delle Aziende sanitarie pubbliche si
articola in due sistemi elementari, rappresen-
tati dal Sistema delle rilevazioni a supporto
della Funzione programmazione e controllo
(d’ora in avanti Sistema delle rilevazioni) e
dal Sistema di reporting. In particolare:

— il Sistema delle rilevazioni ¢ definito
come il complesso delle rilevazioni contabi-
li ed extra contabili volte alla produzione di
informazioni economiche e non economiche
rispetto a specifici oggetti individuati nel-
I’ambito delle differenti aree gestionali del-
1’Azienda;

— il Sistema di reporting ¢ definito come
I’insieme degli strumenti e delle modalita di
rappresentazione e di diffusione in Azienda
delle informazioni prodotte dal Sistema delle
rilevazioni.

La scelta dell’articolazione appena pre-
sentata ¢ da porre in relazione all’importanza
attribuita alla contemporanea implementa-
zione, nelle Asp, dei due sottosistemi ele-
mentari suddetti, al fine di poter soddisfare
i fabbisogni di controllo espressi, sia dalle
stesse Asp, sia dalla Regione.

4.1. Il modello di Sistema delle rilevazioni
sviluppato

Le Linee guida propongono un modello di
Sistema delle rilevazioni che consenta:

— alle Asp di poter monitorare, in modo
adeguato, le variabili gestionali rilevanti,

siano esse di natura economica 0 non eco-
nomica e rilevate a livello contabile o extra
contabile;

— alla Regione di poter attivare strumenti
di monitoraggio dell’andamento gestionale
delle stesse Asp, prevedendo I’implementa-
zione, da parte di queste ultime, di modelli di
controllo che presentino requisiti minimi di
uniformita in termini di struttura, logiche di
funzionamento e, conseguentemente, infor-
mazioni generate.

Le finalita elencate sono state fissate in re-
lazione ad alcuni elementi di criticita carat-
terizzanti i Sistemi delle rilevazioni imple-
mentati dalle Asp regionali e gia esplicitati,
in termini generali, nel paragrafo relativo
alla situazione attuale:

—relativamente alla prima finalita, ad oggi,
la progettualita aziendale ¢ spesso risultata
in Sistemi delle rilevazioni focalizzati sulla
produzione, in modo pressoché esclusivo, di
informazioni a carattere economico e, dun-
que, non orientati al presidio delle variabili
gestionali di tipo non economico, eccezion
fatta per quelle rilevabili attraverso 1’elabo-
razione dei dati contenuti nei flussi informa-
tivi relativi ad alcune tipologie di attivita sa-
nitarie, resi obbligatori a livello regionale;

— circa la seconda finalita, le variabili og-
getto di rilevazione e gli ambiti di rilevazio-
ne di tali variabili risultano strutturati, nelle
diverse Aziende, in modo disomogeneo e
ad un diverso livello di articolazione. In ag-
giunta, numerose differenze sussistono, frale
diverse Asp, anche in termini di logiche di
funzionamento dei Sistemi delle rilevazioni
implementati.

Al fine di poter perseguire le finalita enun-
ciate in precedenza, il modello di Sistema
delle rilevazioni ¢ stato impostato con riferi-
mento agli orientamenti di fondo seguenti:

— ricerca di bilanciamento fra componen-
ti strutturali e di funzionamento attraverso
I’individuazione, sia degli ambiti organizza-
tivo/contabili e delle variabili gestionali da
monitorare (componenti strutturali), sia delle
logiche che devono guidare la realizzazione
del processo di rilevazione (componenti di
funzionamento);
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— proposta di precisi criteri di progettazio-
ne delle componenti strutturali del Sistema,
cui le Aziende possano fare riferimento in
fase di revisione degli elementi gia imposta-
ti, come anche, eventualmente, al momento
dell’iniziale implementazione degli stessi;

— presentazione di «Piani» contabili di
riferimento per ciascuno degli elementi
strutturali del Sistema delle rilevazioni, da
intendersi quali utili spunti le Asp nell’impo-
stazione dei propri «Piani» e rispetto ai quali
questi ultimi devono poter essere raccordati,
in tal modo garantendo alla Regione che i Si-
stemi adottati dalle singole Aziende presenti-
no requisiti minimi in termini di componenti
strutturali;

— definizione di criteri cui informare il
funzionamento del Sistema delle rilevazioni,
ovvero lo svolgimento delle attivita di rile-
vazione delle variabili prese a riferimento
rispetto alle unita elementari individuate. In
tal modo, i Sistemi implementati a livello
aziendale, caratterizzati da comuni modalita
di svolgimento delle attivita di rilevazione,
possono rendere disponibili alla Regione in-
formazioni rilevate in modo omogeneo nel-
I’ambito delle singole Asp.

Enunciati, nel modo sin qui espresso, le
finalita e gli orientamenti di fondo che han-
no indirizzato la stesura delle Linee guida, il
Sistema delle rilevazioni risultante sara de-
scritto, facendo riferimento, in base ad una
sistematizzazione ormai consolidata in lette-
ratura, ai suoi elementi strutturali e di funzio-
namento.

Gli elementi strutturali del Sistema delle
rilevazioni

La struttura del Sistema delle rilevazioni ¢
definita dagli elementi seguenti:

— Piano dei Centri di costo (definito, nelle
Linee guida, Piano dei Centri di rilevazio-
ne);

— Piano dei fattori produttivi;

— Piano delle Variabili elementari e degli
indicatori.

In particolare, il Piano dei Centri di costo
individua le unita elementari di rilevazione.
Di contro, il Piano dei Fattori produttivi ed

il Piano delle Variabili elementari e degli
Indicatori definiscono le variabili oggetto di
rilevazione.

Per ciascuno degli elementi menzionati, si
procede a descrivere le caratteristiche prin-
cipali dei criteri di progettazione definiti e
dei «Piani» contabili presentati nelle Linee
guida.

Piano dei Centri di costo

La progettazione del Piano dei Centri di
costo si sviluppa in base ad un percorso pre-
ciso che, a partire dall’identificazione delle
unita di base della struttura organizzativa
aziendale, ossia le Unita operative, prosegue
con I'individuazione delle diverse aree di at-
tivita, riconoscibili nelle singole Unita ope-
rative, che, essendo caratterizzate da proces-
si produttivi difformi, potrebbero dare origi-
ne a specifici Centri di costo (d’ora in avanti
CdC, ma denominati Centri di rilevazione
nelle Linee guida). Il percorso di progetta-
zione si conclude, quindi, con la valutazio-
ne, da un lato, della rilevanza delle singole
aree di attivita individuate all’interno delle
singole Unita operative, dall’altro, della ca-
pacita dei sistemi informativi alimentanti, di
fornire dati elementari idonei a monitorare
le variabili maggiormente significative per
tali aree (valutazione di misurabilita) e delle
difficolta insite nello svolgimento, da parte
della funzione programmazione e controllo,
delle attivita di rilevazione a livello di sin-
gola area di attivita (valutazione di onerosita
della misurazione).

Oltre ai CdC individuati in corrisponden-
za delle diverse articolazioni organizzative,
sono previsti anche Centri di natura pretta-
mente contabile, ossia unita elementari che,
pur non essendo necessariamente riferite a
specifiche Unita operative, consentono la ri-
levazione di variabili che non trovano ade-
guata ed oggettiva collocazione all’interno
di altri CdC o finalizzate al monitoraggio di
progetti trasversali rispetto alla strutture del-
I’organizzazione.

In merito ai criteri di progettazione de-
scritti, si propongono alcune considerazioni
circa le motivazioni che sottendono alla loro
definizione:

— I’individuazione di uno o pit CdC in
corrispondenza delle singole Unita operative
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¢ funzionale alla soluzione di un elemento di
criticita riscontrato, di frequente, nei Piani
dei Centri attualmente implementati a livello
aziendale, che si sviluppano non tenendo in
considerazione la relazione che deve sussi-
stere fra Unita operative e CdC. In sintesi, le
prime sono gli elementi alla base della strut-
tura organizzativa aziendale e, dall’analisi
delle loro caratteristiche, ¢ possibile identifi-
care almeno una parte dei CdC, mentre que-
sti ultimi costituiscono i veri e propri ambiti
di rilevazione del Sistema. In tal senso, alla
natura «organizzativa» delle Unita operative
si contrappone la natura prettamente «conta-
bile» dei CdC, da cui consegue che 1’ambito
di rilevazione immediato del Sistema ¢ rap-
presentato da questi ultimi e non dalle unita
componenti la struttura organizzativa. Le in-
formazioni relative a tali unita sono derivate
dall’aggregazione dei dati registrati tramite
i CdC ad esse connessi. In questo senso, in
corrispondenza della singola Unita operativa
va sempre individuato almeno un CdC;

— la scelta di consentire I’individuazione
di una pluralita di CdC in corrispondenza
delle singole Unita operative & funzionale
all’identificazione di ambiti di rilevazione
omogenei, rispetto ai quali poter definire set
di variabili tipiche da sottoporre a rilevazio-
ne, come anche svolgere, a livello aziendale
e sovraziendale, analisi di benchmarking;

— il richiamo all’opportunita di svolgere
valutazioni di rilevanza delle aree di attivi-
ta individuate nelle singole Unita operative,
nonché di misurabilita e di onerosita delle
procedure di rilevazione rispetto a tali aree, ¢
finalizzata a correggere la tendenza, frequen-
temente osservata nelle Asp, di attivare nuovi
CdC senza aver precedentemente analizzato
con attenzione gli elementi menzionati.

Il Piano dei Centri proposto nell’ambito
delle Linee guida rappresenta un elenco dei
CdC di riferimento, attraverso il quale ven-
gono identificate le principali tipologie di
Centri a cui 1 CdC attivati a livello aziendale
devono poter essere ricondotti.

Le tipologie di CdC incluse nel Piano
sono organizzate in classi e sottoclassi che
raggruppano i Centri omogenei per funzione
€ macro attivita svolta, cosi come espresso
nella tabella 1.

Piano dei Fattori produttivi

L’iter di progettazione del Piano dei Fat-
tori produttivi proposto alle Asp:

— prende avvio dall’individuazione delle
nature macro di fattori della produzione ri-
scontrabili nella realta aziendale, significati-
ve ai fini gestionali e di cui il Sistema delle
rilevazioni intende procedere al monitorag-
gio sistematico;

— successivamente, prevede che si proceda
alla progressiva disarticolazione di ciascuna
di tali nature macro, fino ad individuare i1 Fat-
tori produttivi elementari, idonei a valutarne
il contributo allo svolgimento dei processi
caratterizzanti le singole classi di CdC.

Nella conduzione dell’iter di progetta-
zione, la presenza di un Piano dei Conti di
contabilita economico patrimoniale defini-
to a livello regionale, come si verifica per
le Asp della Regione Lazio, rappresenta un
elemento rilevante, in quanto, nelle singole
Aziende, 1 sottosistemi alimentanti il Siste-
ma delle rilevazioni, in parte sovrapponibili
a quelli alimentanti la Contabilita economico
patrimoniale (d’ora in avanti CO.EP.), do-
vrebbero essere in grado di garantire alme-
no il livello di dettaglio informativo previsto
dal Piano dei conti. In aggiunta, per i Fattori
produttivi per i quali la CO.EP. costituisce il
flusso di alimentazione preferenziale/esclu-
sivo, il livello di dettaglio del Piano dei fatto-
ri produttivi dovrebbe risultare coerente con
quello del Piano dei conti.

Sulla base di quanto riportato sopra, la
predisposizione del Piano dei fattori pro-
duttivi, parte integrante delle Linee guida, ¢
avvenuta, innanzitutto, definendo le variabili
economiche da monitorare dal parte del Si-
stema delle rilevazioni e, successivamente,
prevedendone una strutturazione che con-
sentisse il raccordo, laddove utile, con il Pia-
no dei conti di CO.EP. regionale.

Il Piano dei fattori produttivi risultante &
funzionale alla rilevazione delle variabili
economiche caratteristiche per le Asp, relati-
ve alle attivita svolte ed alle risorse impiega-
te per la realizzazione di tali attivita da par-
te dei singoli Centri, agendo sul «mercato»
esterno ed interno.
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Al fine di consentire la rilevazione delle
variabili economiche menzionate, nel Piano
dei fattori produttivi presentato:

— sono previste le voci di ricavo connes-
se con la gestione caratteristica e, fra queste,
quelle finalizzate alla rilevazione del valore,
ottenuto sulla base dei sistemi tariffari vigen-
ti, delle prestazioni di ricovero ed ambulato-
riali erogate;

— non sono previste le voci di ricavo con-
nesse con la gestione non caratteristica, ossia

legate alle gestioni finanziaria e straordinaria,
quelle volte a registrare il valore effettivo,
definito da parte della Regione, dei proventi
per mobilita attiva ed, infine, quelle finaliz-
zate alla rilevazione dei proventi per quote
del Fondo sanitario regionale ripartite;

— sono incluse le voci di costo della ge-
stione caratteristica e, fra di esse, quelle de-
dicate alla rilevazione degli oneri per servizi
sanitari acquisiti e sottoposti a meccanismi
di regolazione diretta fra Azienda richieden-
te e soggetto erogatore;

Tabella 1

Classi e sottoclassi

di Centri di costo
Funzioni e macro attivita
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— non sono incluse le voci di costo della
gestione non caratteristica, ossia legate alle
gestioni finanziaria, straordinaria e fiscale,
come anche quelle preposte alla rilevazione,
tramite individuazione del valore ufficiale
accertato a livello regionale, dei costi per
prestazioni sanitarie fruite dagli assistiti del-
le Aziende sanitarie locali presso altri ero-
gatori pubblici e sottoposte al regime della
mobilita;

— sono previste voci di ricavo e di costo fi-
nalizzate alla rilevazione delle variabili eco-
nomiche connesse con lo scambio di presta-
zioni intermedie a carattere diagnostico-tera-
peutico, sanitario di supporto, alberghiero e
tecnico e con la ripartizione dei costi genera-
li di funzionamento aziendali.

Piano delle Variabili elementari e degli In-
dicatori

Il Piano delle Variabili elementari e degli
Indicatori, elemento strutturale del Sistema
delle rilevazioni funzionale alla rilevazione
di informazioni gestionali di tipo sintetico,
a carattere economico € non economico, Si
compone di parametri di misurazione artico-
lati su due livelli, ossia Variabili elementari,
che rappresentano il livello elementare — ov-
vero, senza elaborazioni — di Parametri di
misurazione ed Indicatori — secondo livello
di parametri —, che risultano dalla combina-
zione di piu Variabili elementari, al fine di
ottenere valori medi e/o incidenze percen-
tuali.

Nell’intenzione delle Linee guida, le Va-
riabili elementari e gli Indicatori monitora-
ti dal Sistema delle rilevazioni dovrebbero
consentire di esprimere e di quantificare tutte
le dimensioni gestionali idonee a rappresen-
tare le condizioni di svolgimento dell’attivita
aziendale ed i relativi risultati. A tale scopo,
vengono individuati quattro profili di gover-
no della gestione, che devono trovare espres-
sione e misurazione nelle Variabili e negli
Indicatori definiti.

I profili di governo presi a riferimento so-
no elencati di seguito assieme alle rispettive
finalita:

— profilo di governo clinico: intende va-
lutare 1’offerta di servizi sanitari, nonché il
grado di appropriatezza della stessa;

— profilo di governo dei processi: si propo-
ne di valutare I’efficienza nell’utilizzo delle
risorse impiegate nei processi di produzione
e di amministrazione;

— profilo di governo economico: intende
valutare la capacita di conseguire efficaci ri-
sultati di salute per I’utenza secondo econo-
micita;

— profilo di governo dello sviluppo: si pro-
pone di valutare la capacita di programmare
le politiche di crescita.

Poiché i quattro profili di governo non so-
no indipendenti, 1’individuazione di Varia-
bili elementari e di Indicatori da associare a
ciascuno di essi consente di avere a disposi-
zione parametri che, oltre ad essere idonei
a monitorare ognuna delle dimensioni fon-
damentali della gestione, sono idonei a va-
lutarne il livello di reciproca coerenza, con-
siderando adeguatamente il complesso delle
relazioni causa-effetto e delle influenze che
esse finiscono per scambiarsi vicendevol-
mente. Tali relazioni sono rappresentate in
figura 1.

I criteri di progettazione suggeriti per il
Piano prevedono:

— la definizione, per il profilo di governo
clinico, dalle classi di attivita realizzate in
Azienda, per il profilo di governo dei pro-
cessi, dalle classi di risorse impiegate nel-
lo svolgimento dei processi aziendali ed,
infine, per il profilo di governo economico,
dalle classi di ricavi conseguiti e di costi so-
stenuti;

— la successiva individuazione, per ognu-
no degli ambiti suddetti, del set dei parametri
necessari per monitorare efficacemente cia-
scun profilo di governo.

Il Piano delle Variabili elementari e degli
Indicatori proposto nell’ambito delle Linee
guida presenta un insieme di Variabili ele-
mentari e di Indicatori «di base» e non pre-
tende di risultare esaustivo rispetto al sod-
disfacimento delle esigenze conoscitive ri-
scontrabili nei singoli contesti aziendali che,
invece, devono essere tenute in debita con-
siderazione, da parte delle singole Aziende,
in sede di eventuale strutturazione/revisione
dei propri Piani.

44

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

Gli elementi di funzionamento del Sistema
delle rilevazioni

La definizione delle caratteristiche del
Sistema delle rilevazioni richiede, oltre alla
specificazione delle finalita perseguite e de-
gli elementi strutturali che lo compongono,
anche I’individuazione degli aspetti di fun-
zionamento, ovvero dell’insieme dei principi
che informano il processo di rilevazione del-
le variabili oggetto del Sistema rispetto agli
ambiti di analisi selezionati.

Nelle Linee guida, la tematica degli aspetti
di funzionamento ¢ affrontata proponendone
la suddivisione logica nei seguenti sottoam-
biti:

— criteri di rilevazione. Riguardano la de-
finizione di elementi quali la tempistica delle
attivita di rilevazione, 1 flussi alimentanti da
utilizzare, le modalita di trasformazione dei
dati elementari, ottenuti dai flussi suddetti, in
informazioni idonee a supportare lo svolgi-
mento dei processi di controllo e decisionali,
ecc.;

— criteri di attribuzione. Attengono alla
determinazione delle logiche che sottendo-
no alla attribuzione dei dati rilevati ai singoli
CdC.

Nelle Linee guida, i criteri di rilevazione
e di attribuzione da utilizzare da parte del-

le Asp sono stati enunciati con riferimento
a raggruppamenti di variabili, definiti come
aree di rilevazione, quali classi di variabili
rispetto alle quali procedere alla rilevazione,
caratterizzate da aspetti di omogeneita rela-
tivamente alla natura, ai flussi informativi
alimentanti, nonché alle modalita di rileva-
zione. Tali aree possono presentarsi trasver-
sali ai due Piani, risultando di interesse, in un
caso, la dimensione economica del fenome-
no oggetto di rilevazione, in un altro, quella
fisico-tecnica.

Logiche di rilevazione

Come si ¢ avuto modo di esprimere in pre-
cedenza, la tematica delle logiche di rileva-
zione ¢ stata incentrata sulla regolazione di
diversi aspetti (tempistica della rilevazione,
flussi alimentanti, modalita di rilevazione,
ecc.) rispetto ai quali le scelte compiute pos-
sono essere espresse nel modo seguente.

In merito alla tempistica di rilevazione,
per ogni classe di variabili, le Linee guida
definiscono I’esigenza di una frequenza di
rilevazione almeno trimestrale, considerata
adeguata a consentire, alle Asp, il monito-
raggio infrannuale delle principali variabili
gestionali e, conseguentemente, alla Regio-
ne, la disponibilita, in base ad una periodi-
cita predeterminata, delle variabili suddette
rispetto alle singole Aziende.

Figura 1

Relazioni tra i profili
di governo della gestione
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Per cio che concerne gli ulteriori aspetti
che consentono di qualificare le logiche di
rilevazione, nelle Linee guida sono presen-
tate apposite schede di analisi finalizzate a
proporne una visione di sintesi rispetto alla
singola classe di variabili ed articolate nelle
sezioni seguenti:

— flussi informativi alimentanti e loro ca-
ratteristiche principali;

— dati elementari da estrapolare da ciascun
flusso;

— unita organizzative normalmente prepo-
ste all’estrazione dei dati elementari dai flus-
si alimentanti;

— unita organizzative, appartenenti all’ area
programmazione e controllo, usualmente re-
sponsabili dell’acquisizione, dell’elabora-
zione e della verifica dei dati elementari per
le finalita del Sistema delle rilevazioni.

Il quadro riassuntivo presentato nella ta-
bella 2, per ciascuna delle aree di rilevazio-
ne identificate nelle Linee guida, propone,
oltre all’associazione con il flusso di ali-
mentazione previsto, I’individuazione delle
unita organizzative cui si ¢ appena fatto ri-
ferimento.

Logiche di attribuzione

Definite le logiche di rilevazione per le
singole classi di variabili, le Linee guida fis-
sano i criteri cui informare I’attribuzione dei
dati ai CdC, strutturando un iter logico di at-
tribuzione articolato in tre fasi.

L’iter suddetto prende avvio (Fase 1 - Al-
locazione dei ricavi e dei costi a rilevanza
esterna) dalla rilevazione, rispetto ai singoli
CdC, delle variabili economiche e non eco-
nomiche, aventi valenza esterna, specifica-
mente riferibili e direttamente imputabili,
in tal modo garantendo I’oggettivita dell’at-
tribuzione ai Centri. Per la Fase 1, le Linee
guida propongono specifici schemi di analisi
delle modalita di attribuzione, definiti a li-
vello di singola area di rilevazione, che indi-
cano le classi di CdC rispetto alle quali I’at-
tribuzione delle variabili economiche e non
economiche contenute nei «Piani» contabili
di riferimento ¢ ritenuta coerente nella Fase
considerata.

A partire dalle variabili attribuite inizial-
mente, si procede (Fase 2 - Prima imputa-

zione dei costi e valorizzazione delle attivi-
ta a rilevanza interna) alla rilevazione degli
scambi di prestazioni intermedie — ovvero
prestazioni di tipo diagnostico-terapeutico,
sanitario di supporto, alberghiero e tecnico —
e di fattori della produzione che intervengo-
no fra CdC. La considerazione di tali scambi
consente di determinare, attraverso 1’imple-
mentazione dei criteri e dei percorsi di va-
lorizzazione definiti per le diverse tipologie
di prestazioni intermedie e di fattori della
produzione, il complesso delle attivita svolte
dai CdC, nonché delle risorse utilizzate per
la realizzazione delle stesse. In particolare,
con il completamento della Fase 2, il valore
complessivo delle risorse attribuite ai singoli
CdC rappresenta il costo complessivo di pro-
duzione ad essi riferito.

L’iter di attribuzione si conclude (Fase 3
- Seconda imputazione dei costi) con la ri-
partizione fra CdC dei costi generali di fun-
zionamento dell’Azienda. L’obiettivo della
terza Fase consiste nella determinazione del
costo complessivo di CdC.

4.2. Il modello di Sistema di reporting svi-
luppato

La finalita perseguita dalle Linee guida
rispetto al Sistema di reporting attiene al-
I’implementazione, da parte delle Asp regio-
nali, di un Sistema che consenta di mettere
a disposizione le informazioni fornite dal
Sistema delle rilevazioni ai diversi livelli
dell’organizzazione, agevolandone 1’utilizzo
nell’ambito dei processi decisionali, per la
corretta comprensione dei fatti della gestione
aziendale ed il supporto alla definizione dei
corsi d’azione futuri.

Tale scelta va posta in relazione con il
grado di utilizzo, al momento valutabile co-
me inadeguato, delle informazioni prodotte
dai Sistemi delle rilevazioni quale elemento
di supporto al processo decisionale ai vari
livelli di numerose Asp regionali. Tale cir-
costanza ¢ da ricondurre, principalmente,
alle caratteristiche assunte dai Sistemi di
reporting attualmente adottati dalle stesse
Asp, di cui si procede a riportare gli elemen-
ti ritenuti maggiormente critici e gia descrit-
ti, in generale, nel paragrafo relativo alla
situazione attuale:
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— scarsa finalizzazione rispetto alle esigen-
ze dei destinatari ed informazioni fornite so-
lo su sollecitazione di questi ultimi;

— carenza di modulazione rispetto al livel-
lo di cultura gestionale riscontrato in Azien-
da;

—ridotta frequenza di predisposizione/dif-
fusione dei report anche per le variabili rite-
nute maggiormente critiche;

— forma dei report non correlata alla tipo-
logia/numerosita delle informazioni conte-
nute;

— numerosita dei report, anche per il me-
desimo oggetto di analisi, predisposti da una
pluralita di soggetti emittenti.

Gli orientamenti di fondo delle Linee gui-
da relativamente al Sistema di reporting,
idonei alla soluzione delle problematiche ap-
pena elencate, sono:

— attenzione, sia agli aspetti strutturali del
Sistema di reporting, ovvero alle caratteristi-
che dei singoli report prodotti e resi dispo-
nibili, sia ai criteri di funzionamento dello
stesso, ossia alle logiche di base per la predi-
sposizione di tali report;

—definizione di specifiche classi di report,
da prevedere nei Sistemi impostati a livello
aziendale, in maniera da garantirne 1’effica-
cia rispetto alle esigenze conoscitive usual-
mente riscontrate;

— presentazione di criteri di progettazio-
ne specifici per i report finalizzati al moni-
toraggio, in corso di esercizio, delle basi di
previsione e degli obiettivi di Budget, non-
ché dell’andamento delle principali variabili
gestionali;

— focalizzazione dell’iter di progettazio-
ne dei report sulle esigenze conoscitive dei
destinatari, in modo tale da massimizzare la
capacita del Sistema di soddisfare al meglio
il fabbisogno informativo dei suoi fruitori;

— determinazione di logiche generali di
funzionamento del Sistema di reporting,
volte a specificare i criteri da osservare nella
definizione della frequenza di predisposizio-
ne e di diffusione dei report, nonché le uni-
ta organizzative coinvolte nella gestione del
Sistema.

Enunciati, in tal modo, le finalita e gli
orientamenti di fondo che hanno guidato

la stesura delle Linee guida sul Sistema di
reporting, si propone, qui di seguito, un’ana-
lisi specifica del modello definito.

Gli elementi strutturali del Sistema di
reporting

In base alle Linee guida, il raggiungimen-
to degli obiettivi attribuiti al Sistema di
reporting presuppone che, nell’ambito dei
Sistemi strutturati a livello aziendale, sia
prevista la presenza di diverse tipologie di
report, individuabili, in relazione ad una
classificazione tradizionale, in report di rou-
tine, d’approfondimento e non strutturati.

L’oggetto di riferimento delle Linee guida
nella definizione della struttura del Sistema
di reporting & rappresentata dal Piano dei
report di ruotine, ovvero dall’insieme dei
report, relativi alla funzione programmazio-
ne e controllo, che sono predisposti e diffusi
con sistematicita in Azienda.

Le Linee guida definiscono i criteri di pro-
gettazione del Piano dei report di routine e,
successivamente, forniscono una proposta di
riferimento per le Aziende.

I criteri di progettazione previsti danno
origine ad un percorso di progettazione strut-
turato in momenti progettuali posti in se-
quenza, le cui caratteristiche principali pos-
SOno essere cosi sintetizzate:

— individuazione, quale punto di avvio
del processo di strutturazione del Piano dei
report, delle esigenze conoscitive dei desti-
natari dei report, fattore ritenuto idoneo ad
orientare il Sistema di reporting al soddisfa-
cimento delle esigenze conoscitive attinenti
alla funzione programmazione e controllo
presenti in Azienda;

— esplicitazione delle logiche da seguire
nella definizione delle tipologie di variabili
che i report per le diverse classi di destinatari
devono presidiare;

— determinazione degli elementi da con-
siderare nella strutturazione dei report per
classe di destinatari, ossia contenuto speci-
fico, livello organizzativo/contabile e forma
dei report, nonché dei criteri cui attenersi
nella definizione degli elementi suddetti con
riferimento ai singoli report.

Per quanto riguarda il Piano proposto, es-
so rappresenta un’esemplificazione del risul-

48

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

tato che puo essere conseguito attraverso lo
svolgimento del percorso progettuale propo-
sto ed, in tal senso, non ha pretese di esausti-
vita rispetto alle esigenze riscontrabili nelle
singole Aziende.

Per la costruzione del Piano suddetto, si
¢ fatto riferimento ai soli report di routine
d’andamento, volti, cio€, a monitorare, nel
corso dell’esercizio, le variabili gestionali ri-
levanti, individuandone specifiche tipologie
rivolte alle principali classi di destinatari al-
I’interno delle Asp e strutturandoli per livelli
di dettaglio progressivi. Successivamente,
per i report sviluppati si € proceduto a rias-
sumerne le caratteristiche principali in una
«mappa» del Sistema di reporting ed, infine,
a definirne il possibile modello «grafico» di
riferimento.

Gli elementi di funzionamento del Sistema
di reporting

Le Linee guida, con riferimento alle logi-
che di funzionamento del Sistema di report-
ing, sottolineano I’importanza che la prepa-
razione e la diffusione dei report di routine
avvenga con cadenza infrannuale, preveden-
do una periodicita almeno trimestrale, rite-
nuta adeguata per garantire il soddisfacimen-
to di due esigenze contrapposte: la necessita
di diffondere le informazioni utili ai fini di
controllo della gestione/di budget e di sup-
porto alle decisioni su base infrannuale e la
«sostenibilita» per 1’area programmazione e
controllo delle attivita di predisposizione e di
trasmissione dei report.

A proposito della tempistica del reporting,
le Linee guida pongono in rilievo come que-
sta non debba essere confusa con quella di
svolgimento delle attivita di rilevazione. In
particolare, se la frequenza del reporting non
puo essere superiore a quella con la quale
vengono svolte le operazioni di rilevazione,
¢ preferibile che tali operazioni siano realiz-
zate in modo continuativo e non solo in cor-
rispondenza delle periodicita impostate per il
Sistema di reporting, al fine di avere a dispo-
sizione, in modo continuativo, informazioni
utili per la valutazione dell’andamento delle
variabili gestionali.

Il secondo aspetto di funzionamento del
Sistema di reporting oggetto delle Linee
guida attiene all’individuazione delle uni-
ta organizzative appartenenti all’area pro-

grammazione e controllo da coinvolge-
re nella produzione e nella «trasmissione»
della reportistica periodica sviluppata. Per
un’analisi del contenuto delle Linee guida
in merito alla tematica indicata, si prenda a
riferimento il quadro riassuntivo presentato
nella tabella 3.

5. Il Sistema di programmazione

5.1. Attuali limiti dei sistemi di program-
mazione nelle Asp del Lazio

Il budget rappresenta lo strumento del
Sistema di programmazione e controllo at-
traverso il quale le Asp possono tradurre in
termini quantitativi e, con un orizzonte tem-
porale di carattere annuale, il complesso dei
loro programmi operativi, allocandovi in
modo ottimale le risorse disponibili e defi-
nendo compiti ed obiettivi dei vari respon-
sabili, al fine di attuare le proprie strategie
mantenendo il necessario equilibrio negli
aspetti economici, patrimoniali e finanziari
della gestione. Secondo le classiche imposta-
zioni delle teorie di management accounting,
la definizione del budget dovrebbe essere il
risultato di un processo comprendente aspet-
ti di carattere decisionale, organizzativo e
contabile, fra loro adeguatamente bilanciati
e sintetizzati in un programma d’esercizio
che contiene obiettivi in forma qualitativa e
quantitativa riferiti alle variabili gestionali
(attivita e risorse) e che, in termini moneta-
ri, si esprime attraverso la redazione di un
Conto economico e di uno Stato patrimonia-
le preventivo, unitamente ad un budget della
tesoreria preposto al governo della gestione
finanziaria. Rispetto a questi principi di ca-
rattere generale, non si puo fare a meno di
osservare come lo sviluppo dei sistemi di
Budget in molte Asp del Lazio sia stato fino-
ra caratterizzato da una mancata integrazione
tra componenti organizzative, contabili e, di
conseguenza, decisionali del processo che,
consolidandosi nel tempo, ha dato origine
a modelli di programmazione differenziati
nelle diverse Aziende ma con limiti e critici-
ta comuni fra loro:

— in termini organizzativi, si assiste allo
svolgimento di processi di budget spesso for-
mali e intempestivi, caratterizzati dalla for-
mulazione di obiettivi non sempre coerenti
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Tabella 3

Aree di reporting

ed unita organizzative
di riferimento

per la funzione
programmazione

e controllo

(*) Rappresentazione dei dati elaborati attraverso i report periodici.
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alle eventuali strategie definite in sede di pia-
nificazione, slegati dalla formazione del Bi-
lancio di previsione e prevalentemente fina-
lizzati a soddisfare delle esigenze particolari,
connesse soprattutto alla corresponsione,
attraverso lo strumento tecnico del budget,
della quota variabile della retribuzione legata
al risultato;

— in termini contabili, il Bilancio di pre-
visione, che dovrebbe incorporare la tradu-
zione in termini economici, patrimoniali e
finanziari degli effetti derivanti dal persegui-
mento dei programmi di gestione e dei rela-
tivi obiettivi di budget all’interno dell’orga-
nizzazione, prevede un processo di redazione
che tende a separare in modo netto la forma-
zione delle singole poste contabili dalla presa
in considerazione degli accadimenti che do-
vrebbero verificarsi all’interno dell’ Azienda
attraverso le modalita di realizzazione delle
sue combinazioni economiche tipiche che, in
ultima analisi, rappresentano la reale e fon-
damentale determinante dei valori che saran-
no effettivamente assunti dal bilancio;

— in termini decisionali, il mancato alli-
neamento tra politiche di budget a livello di
Unita operative e Dipartimenti e politiche di
bilancio e programmazione sanitaria a livel-
lo di Asp e Regione finisce per generare due
processi di programmazione paralleli, com-
plicando notevolmente il processo decisiona-
le e, con esso, la capacita di lettura e, almeno
in linea di principio, di condivisione delle
scelte aziendali di alto livello da parte dei
singoli componenti dell’organizzazione che,
molto spesso, non trovano modo di discute-
re all’interno del processo di budget (che, in
deroga ai piu elementari principi di gestione
budgetaria, in molte realta si avvia addirittu-
ra a Bilancio di previsione chiuso) decisioni
gia assunte e relative a temi spesso strategici
e centrali per lo sviluppo delle Aziende.

L’effetto finale di queste distorsioni, che
in una visione pil generale basata sull’espe-
rienza di chi scrive sono comuni anche a
molti altri contesti regionali, & certamente
quello di indebolire I'incisivita del budget
quale strumento di governo delle Asp, ma,
soprattutto, ¢ quello di complicare notevol-
mente la capacita della Regione di ricoprire
in modo efficace il ruolo di capogruppo che
le ¢ riservato dall’attuale assetto normativo

che regola il nostro sistema sanitario. In altre
parole, allo stato attuale si puo sostenere che
nel Lazio, come in altre Regioni, ci si trova
in assenza di un modello di programmazione
economico-sanitaria tempestivo, di carattere
annuale e realmente integrato con i singoli
processi di budget che si sviluppano all’in-
terno delle Asp e che, in ultima analisi, do-
vrebbero avere come finalita proprio quella
di favorire, attraverso la realizzazione dei
programmi, lo svolgimento coerente sul ter-
ritorio, anno dopo anno, delle politiche sani-
tarie regionali contenute nei relativi dei Piani
sanitari regionali.

5.2. L’'orientamento di fondo delle Linee
guida per la Programmazione

Le Linee guida approvate dalla Regione
Lazio nascono con l’obiettivo strategico di
realizzare un modello di Programmazione in
grado di garantire, all’interno di una cornice
unitaria e coerente dal punto di vista logico
e temporale, I’integrazione tra i processi di
Programmazione a valenza aziendale e quelli
a valenza regionale, attraverso la struttura-
zione di un processo di budget di riferimento
per le Asp, molto standardizzato ed in grado
di prevedere e perseguire una reale e siste-
matica integrazione tra Budget aziendale,
Bilancio di previsione e Bilancio regionale.
Piu in particolare con il nuovo modello di
programmazione s’intende realizzare un pro-
cesso virtuoso in base al quale:

— il Bilancio di previsione non dovra esse-
re piu predisposto secondo un’ottica preva-
lentemente economico finanziaria, sganciata
dagli obiettivi di carattere assistenziale e,
conseguentemente, con una scarsa capacita
di traduzione monetaria dei programmi con-
tenuti nel Budget aziendale;

— il Budget aziendale, a sua volta, dovra
essere elaborato tenendo conto dei vincoli
di compatibilita economica generale ma, nei
suoi aspetti qualitativi, quantitativi ed econo-
mici, si dovra porre quale premessa e stru-
mento operativo indispensabile alla succes-
siva redazione del Bilancio di previsione;

—la Regione, disponendo di Bilanci di pre-
visione, documenti e prospetti di Program-
mazione tempestivi e realmente rappresenta-
tivi dei programmi e del contesto operativo
delle singole Asp, sara messa nelle condizio-
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ni di operare una reale ed incisiva funzione di
regolazione e indirizzo integrato del sistema
nei suoi aspetti assistenziali e finanziari.

Per mantenere una forte coerenza rispetto
all’obiettivo strategico che ne ha originato la
redazione, le Linee guida sono state costruite
attorno ad alcuni criteri di fondo che permea-
no I’intero modello di Programmazione, tan-
to nei suoi aspetti decisionali ed organizzati-
vi, quanto nelle sue componenti piu tecniche
e contabili. Piu in particolare, tali criteri pos-
sono essere riepilogati come di seguito:

— contemperamento e ricerca di equili-
brio tra aspetti decisionali ed organizzativi
del processo e relativi risvolti operativi e
contabili grazie ad una precisa articolazione
organizzativa in termini di fasi, procedure,
soggetti coinvolti e relative responsabilita,
ed un’altrettanto rigorosa struttura tecnica in
termini di prospetti contabili da predisporre
in corrispondenza di ciascuna fase e relative
modalita di redazione;

- forte attenzione, attraverso la definizio-
ne di una puntuale scansione temporale del-
le singole fasi del processo all’interno di un
calendario di budget condiviso ed integrato
tra Asp e Regione, alla rilevanza temporale
del processo stesso con riferimento alle esi-
genze di coordinamento dei tempi regionali e
aziendali e di tempestivita della programma-
zione a tutti i livelli di governo;

— costante ricerca di elevati livelli di par-
tecipazione e coinvolgimento dell’organiz-
zazione, attraverso lo sviluppo di un modello
che puo definirsi caratterizzato da logiche di
tipo top-down partecipato e di cooperazione
negoziata lungo tutte le fasi di formazione
del Budget aziendale;

— estrema attenzione alla scelta dei sog-
getti da coinvolgere e alla declinazione dei
rispettivi ruoli e funzioni all’interno delle
singole fasi del processo di Programma-
zione, allo scopo di favorire I’integrazione
Budget-Bilancio di previsione e limitare
I’isolamento e il sovraccarico operativo che,
frequentemente, i responsabili delle funzioni
di Programmazione e controllo finiscono per
subire nelle fasi di predisposizione e nego-
ziazione del Budget aziendale;

— valorizzazione ed enfatizzazione del ruo-
lo, nell’ambito dello sviluppo tecnico-conta-
bile del Budget, di particolari aree ammini-

strative (Bilancio, Personale, Provveditorato,
ecc.) non sempre adeguatamente coinvolte e
responsabilizzate rispetto ad alcune impor-
tanti fasi del processo di Programmazione;

— considerazione, durante la fase di formu-
lazione degli obiettivi di Budget, della com-
plessita gestionale delle Asp e conseguente
proposta di un completo modello di indivi-
duazione e negoziazione degli obiettivi di
Budget con i singoli Centri di responsabilita
(d’ora in poi CdR, ma definiti come Centri
di budget nelle Linee guida), volto a mettere
in costante relazione ed equilibrio gli aspet-
ti relativi al governo clinico e allo sviluppo
dell’organizzazione con quelli inerenti il go-
verno economico e dei processi operativi.

5.3. La struttura del modello di Program-
mazione

Le Linee guida propongono una rigorosa
sequenza decisionale, organizzativa, con-
tabile e temporale per la conduzione del
processo di Budget all’interno delle singo-
le Asp. Tale sequenza prevede un processo
articolato in 11 fasi standard (alcune delle
quali fanno riferimento, in modo esclusivo o
parziale, alle sole Asp territoriali), alle quali
¢ possibile sovrapporre una struttura conta-
bile che assegna a ciascuna di esse una par-
te della sequenza di operazioni di carattere
tecnico/contabile necessarie ad integrare la
definizione del Budget aziendale con 1’ela-
borazione del Bilancio di previsione.

Pit in dettaglio, all’interno delle Linee
Guida, I’illustrazione di ogni fase del proces-
SO € caratterizzata:

— da un’approfondita descrizione delle sue
modalita di svolgimento a livello organizza-
tivo, che sono rappresentate anche grafica-
mente mediante diagrammi di flusso inter-
funzionali;

— dalla descrizione puntuale delle modali-
ta di elaborazione dei singoli prospetti conta-
bili che rappresentano il risultato di ciascuna
fase e, con riferimento al sistema dei Budget
settoriali (descritti nel prossimo paragrafo),
dalla formalizzazione dalle relazioni quanti-
tative e delle formule matematiche da utiliz-
zare per il collegamento dei singoli Budget
ed il calcolo dei valori (monetati e fisico/tec-
nici) da inserirvi;
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— dalla specificazione puntuale dell’insie-
me dei soggetti coinvolti nello svolgimento
delle singole fasi in termini di: componenti,
ruoli e funzioni ricoperte;

— dall’inquadramento temporale all’inter-
no di un calendario di budget stabilito a livel-
lo regionale che regola inizio, fine e durata
di ciascuna fase in modo da consentire un ef-
ficace raccordo ed un’effettiva cooperazione
tra processi di Programmazione aziendali e
regionali.

La tabella 4 mostra, in una visione d’in-
sieme, I’elenco delle singole fasi con il det-
taglio dei prospetti contabili di riferimento,
dei soggetti coinvolti e il mese d’inizio e
quello di fine previsti. Le figure 2 e 3 mo-
strano invece lo schema logico per il colle-
gamento delle 11 fasi che formano il proces-
so di budget e I’architettura contabile che le
sostiene.

5.4. Descrizione del processo di Program-
mazione

In questo paragrafo si descrivono breve-
mente le 11 fasi del processo di Programma-
zione definito dalle Linee guida, cercando di
focalizzare 1’attenzione sui punti salienti e
d’innovazione che, a parere di chi scrive, ne
caratterizzano maggiormente il contenuto.

Definizione degli indirizzi di Programma-
zione

Questa fase apre il ciclo di Programma-
zione annuale ed ha come obiettivo quello di
formalizzare il quadro di riferimento per la
predisposizione del Budget aziendale, attra-
verso la stesura e la successiva approvazione,
da parte del Collegio di direzione, del Docu-
mento di programmazione annuale (d’ora in
poi DPA), che deve essere formalmente deli-
berato e trasmesso in Regione entro il mese di

Tabella 4

Visione d’insieme

della struttura del processo
di Programmazione
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Figura 2
Fasi del processo
di budget e collegamenti

Figura 3

Modello contabile

per la determinazione

del Budget aziendale

e del Bilancio di previsione
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settembre antecedente quello oggetto di bud-
get. Nel DPA, la cui struttura, vincolante per
le Asp, ¢ definita dalle Linee guida, trovano
una collocazione unitaria e una declinazione
annuale, soprattutto quantitativa, i singoli atti
di pianificazione nazionale, regionale, locale
ed aziendale di carattere pluriennale, nonché
le dinamiche e gli indirizzi di natura istitu-
zionale, politica e sindacale che orientano e
influenzano 1’azione delle Asp.

Definizione del Budget settoriale della pro-
duzione

L’elaborazione dei Budget della produ-
zione rappresenta, dal punto di vista logico,
la prima delle tre fasi del processo che fanno
riferimento al sistema dei Budget settoriali,
ossia a delle particolari tipologie di Budget
operativo che sono elaborati contestualmen-
te ’uno all’altro e si caratterizzano per esse-
re focalizzati su una specifica area d’attivita
o funzione aziendale. Il sistema dei Budget
settoriali rappresenta lo strumento centrale
del modello di Programmazione proposto
dalle Linee guida in quanto consente, attra-
verso le particolari modalita di elaborazione
individuate, di collegare ed integrare in un
unico processo gli aspetti di natura contabi-
le legati alla predisposizione del Bilancio di
previsione, con quelli tipicamente decisiona-
li ed organizzativi connessi all’assegnazione
del Budget e dei relativi obiettivi ai diversi
CdR presenti all’interno dell’ Azienda.

Il Budget della produzione, dal quale si
origina anche la relazione di programmazio-
ne sanitaria annuale che dovra accompagnare
il Bilancio di previsione, ¢ costruito dal Co-
mitato budget con il contributo dei respon-
sabili dei Dipartimenti funzionali per 1’assi-
stenza sanitaria e, dal punto di vista contabi-
le, & originato dalla definizione dei program-
mi di azione dal lato dell’offerta diretta di
prestazioni e servizi contenuti nel DPA. La
redazione di questo prospetto ¢ basata sul-
I’impiego di opportuni algoritmi di calcolo
contenuti nelle Linee guida che permettono
di tradurre i programmi aziendali per I’assi-
stenza ospedaliera, distrettuale e preventiva
in precisi riferimenti quantitativi non mo-
netari ma, viceversa, in grado di esprimere,
attraverso 1’impiego di un linguaggio pretta-
mente clinico-sanitario, la produzione attesa
in termini di tipologia, numero e valore di

prestazioni e servizi sanitari, finali ed inter-
medi, da erogare nell’anno di Budget da par-
te dei diversi CdR.

Definizione del Budget settoriale delle ri-
sorse

Con la predisposizione del Budget delle
risorse, il Comitato budget individua in ter-
mini di acquisti, personale ed investimenti,
il livello di risorse (espresse sia in termi-
ni monetari che fisico/tecnici) necessario a
ciascun CdR per poter garantire il raggiun-
gimento dei livelli di produzione e servizio
stabiliti nel Budget della produzione, oppu-
re allo svolgimento delle attivita di carattere
tecnico/amministrativo di supporto ad esso.
Anche il Budget delle risorse ¢ realizzato
per singolo CdR ed ¢ collegato, attraverso
precise relazioni quantitative contenute in
dettagliati algoritmi di calcolo: ai vincoli di
compatibilita economica contenuti all’in-
terno del DPA; alla tipologia ed ai volumi
di prestazioni e servizi, finali ed intermedi,
determinati nel Budget della produzione; ad
altre tipologie di costi che presentano dei
fabbisogni non direttamente collegabili alla
variabilita nei volumi di produzione di pre-
stazioni e servizi.

Definizione del Budget settoriale dei con-
sumi

Lo sviluppo di tale budget consente al-
le Asp territoriali di ampliare gli ambiti di
programmazione dalla produzione diretta di
servizi e prestazioni e dei relativi fabbisogni
di risorse, alla complessiva tutela esercitata
in favore dei propri assistibili. I1 Budget dei
consumi, che per assolvere pienamente alle
proprie funzioni dovrebbe essere opportuna-
mente completato ed integrato con delle ap-
posite Linee guida per il Budget del medico
di medicina generale, ha come riferimento il
Distretto e, per il momento, si pone 1’obiet-
tivo minimo di prevedere tipologia, quantita
e costo della quota di prestazioni sanitarie e
sociosanitarie e delle altre forme di assisten-
za, comprese la farmaceutica e la protesica
territoriale, consumate e fruite dagli assisti-
ti di ciascun Distretto attraverso il ricorso a
strutture sanitarie e socio sanitarie pubbli-
che non a gestione diretta, strutture private
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accreditate, farmacie territoriali, ortopedie
sanitarie e cosi via.

Consolidamento dei Budget settoriali

Dopo aver terminato la redazione dei
Budget settoriali della produzione delle ri-
sorse e dei consumi per singolo CdR (ripor-
tati in tabella 5), ¢ necessario provvedere
al loro consolidamento ai fini di verificarne,
all’interno di una visione sintetica ed unitaria
a livello d’Azienda, I’effettiva compatibilita
economico finanziaria con quanto contenuto
nel DPA. Il consolidamento dei prospetti di
tipo settoriale consente di ottenere il Budget
operativo aziendale, che rappresenta la sin-
tesi dei principali elementi di ricavo e costo
originati dalla declinazione quantitativa de-
¢li indirizzi di programmazione definiti nel
DPA e che deve essere sviluppato (si vedano
le tabelle 6 e 7):

— a finanziamento e costi attesi;
— a finanziamento e costi attesi di area fun-
zionale.

I due prospetti, dai quali sara possibile
ricavare i Budget operativi dei singoli CdR,
devono, se sussistono le condizioni di com-
patibilita economico-finanziaria, essere ap-
provati entro la fine di novembre dell’anno
antecedente quello oggetto di Budget con ap-
posita deliberazione dalla Direzione azien-
dali, previo parere obbligatorio del Collegio
di direzione.

Definizione dei Budget operativi per Centro
di responsabilita

Con I’approvazione del Budget operativo
aziendale ¢ possibile avviare le fasi del pro-
cesso dedicate a responsabilizzare 1’organiz-
zazione rispetto ad attivita da svolgere e ri-
sorse da impiegare. Tali fasi si aprono con la
realizzazione dei Budget operativi per CdR,
ossia di prospetti che aggregano, sulla base
di schemi contabili prestabiliti dalle Linee
Guida, i Budget settoriali elaborati in pre-
cedenza in funzione della struttura delle re-
sponsabilita aziendali. I Budget operativi per
CdR esprimono quindi I’insieme delle attivi-
ta e delle risorse poste sotto la responsabilita
diretta di un singolo responsabile e, pertan-
to, rappresentano la premessa indispensabile

per la successiva assegnazione degli obietti-
vi. Questi Budget sono descritti e classificati
dalle Linee guida in cinque tipologie:

— Budget di prestazione;

— Budget di servizio;

— Budget di impiego;

— Budget di spesa;

— Budget di coordinamento.

Le singole tipologie di Budget operativo
possono coesistere fra loro. In altre parole,
ad un solo CdR possono essere contempora-
neamente assegnati Budget operativi appar-
tenenti a classi differenti. Si pensi, ad esem-
pio, ad un Distretto che per le Linee guida
rappresenta un CdR e che, in funzione delle
attivitd che svolge, ¢ titolare sia di Budget
di prestazione e di impiego relativamente
alla funzione di produzione di prestazioni
e servizi, che di Budget di spesa con riferi-
mento, ad esempio, all’assistenza protesica
territoriale. I singoli Budget settoriali pos-
SOno poi rappresentare contemporaneamente
piu tipologie di Budget operativi. Ad esem-
pio, il Budget dei beni sanitari di consumo
¢ contemporaneamente scomponibile in piu
Budget di impiego, in quanto ¢ destinato a
governare il consumo dei fattori produttivi
utilizzati dai singoli CdR nello svolgimento
dei processi operativi, e raggruppabile in uno
o piu Budget di spesa, in quanto ¢ destinato
anche a governare la spesa complessiva per
I’acquisizione di singoli o di classi omoge-
nee di fattori produttivi da parte di quei CdR,
generalmente di amministrazione e gestione,
ai quali sono assegnate autorizzazioni all’ac-
quisto dei beni sanitari di consumo.

In termini operativi, la costruzione dei
singoli Budget ¢ supportata dalle Linee gui-
da attraverso un’apposita matrice di respon-
sabilizzazione (si veda la figura 4), che de-
ve essere utilizzata dalle Asp e che mette in
relazione i singoli Budget settoriali riportati
in tabella 5 con le diverse tipologie di CdC
eventualmente compresi all’interno di un
singolo CdR.

Definizione degli obiettivi per Centro di
budget

Lo svolgimento di questa fase consente
alle Asp di predisporre le Schede budget ne-
cessarie alla negoziazione degli obiettivi con
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Tabella 5
Piano dei Budget settoriali
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Tabella 6

Tavola del Budget operativo
aziendale

i singoli CdR. Le attivita previste in questa
parte del processo si sostanziano nella defini-
zione e nella formulazione, da parte del Co-
mitato budget, degli obiettivi da assegnare ai
singoli CdR.

La definizione degli obiettivi di un CdR
non deve fare riferimento a tutti gli ambiti
di responsabilizzazione compresi nel Budget
operativo dello stesso. Gli obiettivi, infatti,
per essere efficacemente perseguiti non pos-
sono essere troppo numerosi e, pertanto, van-
no scelti in funzione dei contenuti del DPA,
allo scopo di motivare e responsabilizzare i
CdR sui programmi ritenuti prioritari dalla
Direzione aziendali. Nella scelta degli obiet-
tivi si dovrebbe, quindi, evitare di includere
aspetti di carattere tattico o di non particolare
criticita, in quanto gia oggetto di generale re-
sponsabilizzazione attraverso I’assegnazione
del Budget operativo di CdR. Nella reda-
zione delle Schede budget occorre, invece,
concentrarsi e focalizzarsi sugli aspetti di
maggiore importanza e strategicita riportati
all’interno del DPA.

La traduzione degli obiettivi in termini
quantitativi deve avvenire attraverso 1’im-
piego di un’apposita metodologia in grado
di cogliere, in una visione integrata, la com-
plessita che caratterizza il contesto operativo
delle Asp, esprimendo e quantificando i pro-
grammi in obiettivi complessi, da misurare
attraverso 1’utilizzo di pit indicatori integrati
e complementari, in modo tale da cogliere
tutte le dimensioni gestionali influenzate dal
perseguimento di una determinata iniziativa.
La metodologia proposta dalle Linee guida
prevede quindi I’individuazione e l’inseri-
mento nelle Schede budget di indicatori va-
riabili da CdR a CdR, ed articolati lungo i
quattro profili di governo della gestione de-
scritti nelle pagine precedenti: clinico, eco-
nomico, dei processi e dello sviluppo. Tali
profili devono trovare espressione, misura-
zione e reciproca integrazione negli obiettivi
di budget. Pili concretamente, per utilizzare
la metodologia, le Asp dovranno collegare
ed integrare i quattro profili rispetto ai sin-
goli obiettivi che intendono assegnare ad un
determinato CdR. Cio puo avvenire attraver-
so I’applicazione della seguente sequenza
logica:

— scomposizione dell’obiettivo di budget
in un obiettivo primario e in quattro obiettivi
di qualificazione e bilanciamento in corri-
spondenza di ciascun profilo di governo;

— selezione e combinazione d’indicatori
coerenti e complementari fra loro in corri-
spondenza dell’obiettivo primario e dei quat-
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Tabella 7

Tavola per la costruzione
Budget operativo aziendale
di area funzionale
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Matrice di responsabilizzazione

Figura 4
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tro obiettivi di qualificazione e bilanciamen-
to. Per ogni obiettivo si otterranno cosi due
tipologie d’indicatori:

1) un indicatore target in corrispondenza
dell’ obiettivo primario;

2) quattro indicatori di qualificazione del-
I’obiettivo primario, che sono funzionali ad
evitare il manifestarsi di fenomeni di subot-
timizzazione tra profili nel perseguimento
degli obiettivi di budget da parte dei CdR
e ad agevolare le attivita di valutazione dei
risultati da parte del Comitato budget e del
Nucleo di valutazione.

Un possibile esempio d’applicazione del-
la metodologia proposta per la formulazione
degli obiettivi ¢ riportato in figura 5.

Negoziazione degli obiettivi

La negoziazione degli obiettivi con i CdR
¢ prevista per il mese di dicembre dell’anno
antecedente quello oggetto di budget. Questa
fase chiude il ciclo di Programmazione in-
terno alle Asp e consente loro di predisporre
il budget aziendale e, sulla base di questo, il
Bilancio di previsione.

L’aspetto peculiare di questa fase ¢ certa-
mente rappresentato dalla pluralitd dei mo-
delli di negoziazione previsti dalle Linee
guida. In altre parole, dopo aver definito il
calendario di negoziazione, le attivita che
caratterizzano questa fase seguono percorsi
differenti in funzione della presenza o meno
di un Centro di negoziazione (d’ora in poi
CdN) o dei differenti livelli di negoziazio-

Figura 5

Esempio di impiego della
metodologia dei profili di
governo per la costruzione
della Scheda budget

MECOSAN | 55 (2005)

61



SAGGI

ne previsti per particolari tipologie di centri.
Tali differenze sono state previste al fine di
mantenere la massima coerenza tra le Linee
guida e le disposizioni in materia di Pro-
grammazione contenute in diversi provve-
dimenti regionali antecedenti 1’elaborazione
delle stesse. Peraltro, riflettendo a posteriori,
una certa variabilita nel processo di negozia-
zione in funzione delle differenti tipologie di
CdR presenti in un’ Asp non rappresenta ne-
cessariamente una complicazione in termini
operativi; al contrario, in alcuni casi, potreb-
be anche rivelarsi come un’importante op-
portunita per conferire maggiore flessibilita
ed efficienza al processo di Programmazione
complessivo. Con riferimento alle modalita
di negoziazione le Linee guida prevedono
pertanto la coesistenza di:

— negoziazione ad un solo livello tramite
CdN dotato di poteri di sola rappresentanza
per tutti i Centri d’area ospedaliera che, sulla
base delle normative regionali, sono aggre-
gati in Dipartimenti di tipo funzionale;

— negoziazione su due livelli per i Centri
d’area distrettuale e per i due Dipartimenti
strutturali classici (Salute mentale e Preven-
zione);

— negoziazione ad un solo livello diretta-
mente con il Comitato budget per le rima-
nenti tipologie di CdR (strutture dell’area
tecnica ed amministrativa).

Predisposizione del Bilancio di previsione

Questa fase ha inizio con I’approvazio-
ne delle Schede budget negoziate da parte
della Direzione aziendali ed ha I’obiettivo
di consentire la predisposizione del Budget
aziendale e, sulla base di questo, del Bilancio
di previsione da utilizzare per la successiva
fase di negoziazione delle risorse a livello
regionale.

Le attivita da svolgere sono caratterizza-
te dal consolidamento dei Budget operativi
di CdR, eventualmente rimodulati in seguito
alle risultanze delle negoziazioni, dalla reda-
zione del Budget aziendale e, da ultimo, dal-
la predisposizione del Bilancio di previsione,
comprensivo delle stime sulla gestione finan-
ziaria elaborate attraverso la predisposizione
di un apposito Budget finanziario. Il Budget
aziendale e il Bilancio di previsione devono
essere presentati al Collegio di Direzione e

approvati dalla Direzione aziendali entro la
fine dell’anno antecedente quello oggetto di
Budget.

Contabilmente, il raccordo tra il Budget
aziendale ed il Bilancio di previsione ¢ re-
so agevole dalla modalita con la quale sono
stati progettati i Budget settoriali, soprattutto
quelli delle Risorse e dei Consumi. Tali Bu-
dget, infatti, sono caratterizzati da una strut-
tura tecnico-contabile molto dettagliata che
prevede uno stretto raccordo dei valori con-
tenuti nei singoli prospetti con il Piano dei
conti di CO.EP. della Regione. Attraverso
tale collegamento ¢ possibile quindi ottenere
una serie d’informazioni che possono essere
d’immediato utilizzo per la compilazione del
Conto economico di previsione.

Concordamento regionale

Dopo aver predisposto Budget aziendale
e Bilancio di previsione, le Asp dispongono,
con un certo anticipo, di tutte le informazioni
necessarie ad avviare la fase di Programma-
zione con il livello regionale. L’elaborazione
dei Budget settoriali, del Budget aziendale e
del Bilancio di previsione consente, infatti, di
rispondere adeguatamente a richieste di con-
tenuto simile a quello generalmente riscon-
trabile nelle Circolari regionali relative alle
direttive per la predisposizione del Budget
annuale che, solitamente, sono inviate dalla
Regione Lazio alle proprie Asp nel mese di
novembre dell’antecedente quello oggetto di
Budget.

La Regione in tali direttive richiede al-
le Asp di preparare una proposta di Budget
mediante la compilazione di alcuni prospetti
contabili da essa predisposti, che trovano gia
oggi una certa coerenza con la struttura ed i
contenuti dei Budget settoriali. Le proposte
di Budget saranno, quindi, inviate in Regio-
ne che, dopo una prima analisi delle stesse
e dei risultati derivanti dalla loro aggrega-
zione, provvedera a convocare le Direzioni
aziendali per la discussione e la negoziazione
del Budget aziendale. La negoziazione potra
avere un esito positivo e concludersi, entro
il mese di gennaio, con un accordo Regio-
ne-Asp rispetto a volumi ed attivita e risorse;
al contrario, in caso di mancato accordo con
alcune Asp, la Regione richiedera alle stesse
di riformulare la propria proposta di Budget
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e di provvedere, sulla base di questa, ad una
nuova negoziazione.

Ritaratura finale e approvazione del Bud-
get aziendale

Questa fase conclude, entro il mese di feb-
braio dell’anno oggetto di Budget, il proces-
so di Programmazione complessivo a livello
regionale ed aziendale e prevede I’illustra-
zione, da parte della Direzione aziendale,
degli esiti del Concordamento al Collegio di
direzione ed al Comitato budget.

Con il collegio di Direzione ed il Comitato
budget, la Direzione aziendale puo limitarsi a
comunicare 1’approvazione della proposta di
Budget presentata alla Regione e procedere
all’approvazione definitiva di Budget azien-
dale e Bilancio di previsione; viceversa puo
richiedere pareri e proporre indirizzi per la
rimodulazione della proposta di Budget qua-
lora I’incontro con la Regione abbia invece
avuto esito negativo.

6. Prossime evoluzioni

L’approvazione delle prime Linee guida
sul Sistema di programmazione e controllo
delle Asp rappresenta, a quasi dieci anni dal-
la Legge regionale 45, un importante risul-
tato per la Regione Lazio, che, tuttavia, non
puo ancora essere considerato un traguardo.
Al contrario, esso € da intendersi come un
punto di partenza di un percorso articolato,
da completare nel medio/lungo periodo, vol-
to a condurre in modo graduale Asp e Re-
gione verso la piena implementazione delle
Linee guida.

Su queste basi, si ritiene che il processo di
implementazione debba essere caratterizzato
da un processo logico unitario, sviluppabile
con orizzonte pluriennale e che preveda al
suo interno la coesistenza e I’integrazione di
interventi a livello aziendale e regionale. Piu
in particolare:

— a livello aziendale ¢ necessario attivare
iniziative per consentire alle singole Asp di
soddisfare, in modo progressivo e differen-
ziato nel tempo in funzione dei livelli di svi-
luppo degli strumenti gestionali presenti nel-
le singole realta, i requisiti posti dalle Linee
guida;

— a livello regionale gli interventi da at-
tivare debbono consentire alla Regione di
definire, coordinare e monitorare il processo
di adozione delle Linee guida da parte delle
Asp da un lato e, dall’altro, di appropriarsi
ed utilizzare, a fini di governo del sistema,
le informazioni che verranno rese progres-
sivamente disponibili dalle Asp in seguito
all’avanzamento dei singoli processi di im-
plementazione.

A titolo d’esempio, gli interventi a li-
vello aziendale dovrebbero essere orientati
senz’altro verso lo sviluppo di un adeguato
Piano di formazione, che rappresenta il pri-
mo elemento per qualificare e sensibilizzare
il management delle Asp rispetto ai conte-
nuti delle Linee guida; tuttavia, accanto alla
indispensabile formazione sui contenuti, sa-
rebbe opportuno prevedere azioni pil incisi-
ve quali:

— lo sviluppo di percorsi di adozione delle
Linee guida personalizzati per singola Asp,
basati su di una preventiva analisi compara-
tiva del livello di evoluzione dei singoli Si-
stemi di programmazione e controllo avente
lo scopo di rilevare e considerare le oggetti-
ve differenze prevedibilmente esistenti nelle
diverse realta in termini di evoluzione e so-
fisticazione nell’utilizzo degli strumenti ge-
stionali;

— I’individuazione di alcuni prerequisiti
di base all’adozione, ossia di alcuni elemen-
ti di carattere contabile da garantire in tempi
brevi ed indispensabili per consentire una
impostazione omogenea dei singoli sistemi
e I’ingresso delle Asp nei rispettivi percorsi
di adozione sviluppati in seguito ai risultati
dell’analisi sui Sistemi di programmazione e
controllo;

— la messa a disposizione delle Asp di un
supporto tecnico continuativo a livello regio-
nale al fine di favorire dei tempi di attraver-
samento dei singoli percorsi di adozione suf-
ficientemente rapidi.

A livello regionale sarebbe invece neces-
sario sviluppare interventi riferibili a due
ambiti principali:

— il monitoraggio, attraverso valutazioni
periodiche, delle progressioni e degli avan-
zamenti delle Asp lungo i rispettivi percorsi,
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che rappresenta un elemento indispensabile
per garantire la giusta tensione ed attenzio-
ne del management rispetto all’importanza
attribuita dalla Regione all’implementazione
delle Linee guida;

— lo sviluppo delle capacita regionali,
attraverso interventi su debiti informativi,
sistemi informativi e processi operativi, di
utilizzare le informazioni provenienti dal
livello aziendale, avviando processi di mo-
nitoraggio e benchmarking migliorando, in
fase di Programmazione, le modalita attra-
verso le quali a livello regionale prima, ed
aziendale poi, sono allocate le risorse neces-
sarie al funzionamento del Servizio sanitario
regionale.

Le ipotesi di implementazione brevemen-
te descritte sono attualmente all’esame del-

N

la Regione, che si ¢ riservata di definire le
modalita ed il percorso di adozione con suc-
cessivo provvedimento, finalizzato proprio
all’introduzione delle Linee guida nelle sin-
gole Asp.
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Carichi di lavoro e fabbisogno
di personale nelle aziende del Ssn:
criticita e prospettive

CArLO DE PIETRO, CARMEN TEREANU

Healthcare managers often ask for
staffing systems. In Italy, during the 90’s
public healthcare organizations were
required to develop and use staffing
systems for all the personnel. Those
efforts had poor — if any — results and a
sense of disaffection and powerlessness
is still alive. But some international
experiences concerning particularly
hospital nurses demonstrate that staffing
based on the assessment of personnel’s
workload is possible and can be actually
useful. Conditions for effectiveness
include: to focus on homogeneous
subgroups of personnel rather than to
attempt staffing for all categories; to
avoid setting expectations that are too
high; to keep under control the prevalence
of the clinical needs’ approach; to be
cautious and not to derive binding staff
indications from those systems, but to
use them together with other managerial
tools and other information to improve
managerial choices and the decision
process.

PAROLE CHIAVE: carichi di lavoro,
fabbisogno di personale, intensita
assistenziale, gestione delle risorse umane
KEYWORDS: nurse staffing, workload,
nursing intensity, human resources
management
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1. Il problema

1.1 Una necessita assai sentita

La necessita di disporre di metodi razio-
nali e sistematici per la determinazione del
fabbisogno delle varie unita operative rima-
ne assai sentita nelle aziende sanitarie italia-
ne. Il tema dei carichi di lavoro ¢ spesso al
centro delle preoccupazioni delle persone
che lavorano nei servizi infermieristici, nelle
direzioni sanitarie, negli organi di staff che si
occupano di programmazione e controllo o
di politiche del personale, e dei responsabili
delle singole unita operative.

Cio ¢ maggior ragione vero a seguito del-
le crescenti pressioni economiche esercitate
sulle aziende del Ssn (Servizio sanitario na-
zionale), che non permettono piu politiche
«lasche» di programmazione del fabbisogno,
ma che anzi tendono a controllare — se non
addirittura a ridurre — gli organici aziendali e
quindi delle singole unita operative. Il cam-
biamento in tal senso deve essere ricondotto
al quadro piu complessivo della crisi fiscale
dello Stato, con I’abbandono delle politiche
dell’occupazione frequenti negli anni ses-
santa e settanta, ma che hanno continuato fi-
no a tutti gli anni *80 (Ferrera, 1996; Gough,
1987).

Se le pressioni fiscali ed economiche han-
no costituito il maggiore fattore di stimolo
al cambiamento, ¢ poi utile citare altri due
elementi che hanno accompagnato tale an-
damento. Da un lato, lo sviluppo di compe-
tenze e sistemi manageriali all’interno delle
aziende del Ssn ha offerto nuove logiche e
nuovi strumenti per la gestione delle risorse
umane (De Pietro, 2002; Dragonetti et al.,
2002). Dall’altro lato, la progressiva profes-
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sionalizzazione e specializzazione degli ope-
ratori delle aziende ha richiesto un continuo
riesame della divisione del lavoro tra unita
operative e profili professionali, delle attivita
svolte, dei carichi di lavoro e dei fabbisogni
delle singole unita operative, per il persona-
le dell’assistenza (cfr. Palese, Pitacco, 2004
con riguardo all’esperienza italiana, e cfr.
OECD, 2005 per I’esperienza internaziona-
le).

Oltre che a contribuire ad un miglioramen-
to dell’efficienza gestionale, la disponibilita
di sistemi per la rilevazione strutturata del
fabbisogno sarebbe peraltro assai utile a ge-
stire la motivazione del personale, evitando
la divergenza tra unita operative sotto Stress
e altre che invece dispongono di personale
in esubero rispetto a quello realmente neces-
sario a svolgere le attivita (per una rassegna
sulle varie teorie della motivazione nel lavo-
ro, cfr. Quaglino et al., 1997).

In ultimo, tale rilevazione strutturata aiu-
terebbe a gestire meglio il confronto con la
direzione aziendale e, in particolare, le nego-
ziazioni di budget.

Se ¢ dunque evidente 1’utilita di avere si-
stemi di determinazione del fabbisogno ra-
zionali (cfr. anche Airoldi, 1980), diviene
allora importante capire quali sono le reali
possibilita di sistemi capaci di determinare
quel fabbisogno, passare in rassegna le espe-
rienze presenti nel sistema sanitario italiano
e all’estero, commentare le condizioni che
devono essere verificate perché tali sistemi
possano dimostrarsi funzionali alla gestione
aziendale.

I paragrafi che seguono si riferiscono in
generale alla determinazione dei fabbisogni
di personale nelle aziende sanitarie pubbliche
italiane. In ogni caso, come si dira, le prin-
cipali esperienze riguardo 1’applicazione di
metodi razionali di determinazione del fab-
bisogno si hanno con riferimento alle attivita
dell’assistenza, e in particolare al personale
infermieristico in ambito ospedaliero.

1.2. Le recenti disillusioni rispetto alle
possibilita di determinare il fabbisogno

La storia recente del Ssn — come delle altre
pubbliche amministrazioni italiane — ha visto
il tentativo di introdurre logiche e strumenti
per una determinazione sistematica dei fab-
bisogni di personale, attraverso il concetto

di «carico di lavoro». La principale ragione
di quel tentativo era 1’obiettivo di controlla-
re I’aumento della spesa pubblica e, in par-
ticolare, la crescita del pubblico impiego.
L’obiettivo era dunque, in primo luogo, di
efficienza economica, lasciando in secondo
piano le dimensioni dell’efficacia, della qua-
lita delle prestazioni, della motivazione dei
lavoratori e del clima organizzativo interno
alle singole aziende pubbliche, che pure ri-
mangono obiettivi centrali dell’azione delle
amministrazioni.

La determinazione dei carichi di lavoro
era chiesta negli stessi anni in cui i diversi
livelli istituzionali procedevano ad un con-
trollo drastico del pubblico impiego, attuato
attraverso il cosiddetto «blocco delle assun-
zioni», spesso confermato anno dopo anno
dalle leggi finanziarie . Fare un bilancio sul-
I’efficacia di tali vincoli di sistema alle as-
sunzioni nel settore pubblico ¢ assai difficile,
anche perché richiederebbe un’analisi di piu
fattori, legati alle dimensioni dell’efficienza
economica, dell’efficacia, ecc. In ogni caso,
non si & trattato di un blocco assoluto, per di-
verse ragioni.

Innanzi tutto, la stessa normativa ha sem-
pre previsto esenzioni al blocco, permetten-
do I’assunzione di contingenti di personale
in ruoli particolari, sulla base di esigenze
specifiche e contingenti: un esempio rile-
vante fuori del contesto sanitario riguarda
le forze di polizia; in sanita una categoria in
genere esclusa dal blocco ¢ stata quella degli
infermieri.

In secondo luogo, le amministrazioni pub-
bliche — tra le quali, in misura rilevante, gli
enti locali — hanno aggirato il blocco ricor-
rendo a modalita contrattuali meno control-
labili o comunque non ricomprese esplicita-
mente in quelle misure: collaborazioni coor-
dinate e continuative, contratti di consulenza,
esternalizzazioni, ecc. A tale comportamento
ha contribuito, almeno all’inizio, una certa
ambiguita nelle norme da seguire per conta-
bilizzare tali costi, che spesso finivano nelle
voci relative all’acquisto di servizi e non in
quelle del personale.

Infine, in alcuni casi — ma con frequenza
minore che in passato — si sono previsti pas-
saggi in ruolo ex lege di categorie di persone
che variamente collaboravano con I’ammi-
nistrazione pubblica (lavoratori socialmente
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utili, precari, ecc.), forzando cosi i limiti po-
sti dal blocco.

Se in generale le misure di «blocco» e
quindi di contenimento complessivo dei nu-
meri del pubblico impiego hanno mostrato
un’efficacia parziale, la determinazione dei
carichi di lavoro si ¢ risolta con risultati mo-
desti e, in molti casi, del tutto insoddisfacenti.
In altre parole, i tentativi di determinazione
originati dalla micro-rilevazione delle attivi-
ta hanno funzionato meno dei vincoli posti a
livello di sistema. In gran parte delle aziende
la determinazione dei carichi di lavoro si ¢
tradotta in un esercizio assai oneroso in ter-
mini di tempo e di risorse economiche, i cui
risultati sono pero restati di fatto inutilizzati.
Tra le principali ragioni che a nostro avviso
sono all’origine di tale «fallimento», si con-
siderino almeno le seguenti:

— le attese ingenuamente mitiche che di-
versi operatori avevano sviluppato circa le
potenzialita di tali strumenti: la richiesta da
parte della normativa di una determinazione
sistematica dei carichi di lavoro ¢ stata vis-
suta da tanti operatori del Ssn come un’oc-
casione per far valere finalmente le proprie
ragioni. Spesso ci0 ha dato luogo a riven-
dicazioni e richieste di un «adeguamento»
— cio¢ un aumento — dell’organico. Piu in ge-
nerale, molti hanno creduto che tali strumenti
avrebbero finalmente permesso di recuperare
quelle condizioni di razionalita nelle azien-
de e nelle unita operative che erano messe a
dura prova dalle richieste provenienti dalle
diverse professioni sanitarie, dalle influenze
non sempre positive delle logiche elettorali e
del mercato politico;

— Iattenzione rivolta quasi esclusivamen-
te allo sviluppo della strumentazione per la
rilevazione dei dati e molto meno nella ge-
stione del processo di rilevazione: come per
altri sistemi operativi, anche nel caso della
determinazione dei carichi di lavoro gli sfor-
zi maggiori sono stati dedicati a definire la
«scatola degli attrezzi» per tale rilevazione,
cosi da perseguire quelle condizioni di tra-
sparenza, razionalita e oggettivita che sono
dimensioni tipiche della teoria normativa
burocratica. Secondo tale ragionamento,
una volta definiti metodo e strumenti, la ri-
levazione non avrebbe dovuto dare alcun
problema, poiché sarebbe bastato applicarla
correttamente alle attivita svolte nelle azien-

de e nelle unita operative. In realta, la fase
della rilevazione ¢ tutt’altro che automatica
e neutrale rispetto al modello di riferimento:
al contrario, essa necessita di tutte le com-
petenze e le tecniche tipiche della gestione
dei progetti e della gestione del cambiamen-
to. Come afferma Trinchero (s.i.d.), «in pas-
sato il fatto di dare troppo poca importanza
alla [...] implementazione della metodologia
scelta, ha portato a numerosi errori nella rile-
vazione di misurazione, invalidando spesso i
risultati dell’intera operazione»;

— la rilevanza certificatoria e «ufficiale»
che il calcolo del fabbisogno avrebbe assun-
to in una cultura organizzativa di tipo buro-
cratico: nelle pubbliche amministrazioni, la
rilevazione sistematica dei carichi di lavoro
in risposta a precise richieste normative ¢
stata vista come un’occasione per esplicitare
in modo piu solido le richieste di persona-
le nei confronti dell’azienda (da parte delle
singole unita operative) o nei confronti degli
enti di controllo esterni o delle amministra-
zioni sovraordinate (da parte delle singole
aziende). Spesso il placet dato ai carichi di
lavoro corrispondeva infatti all’assunzione
dell’impegno a finanziare il costo del perso-
nale che risultava certificato dall’analisi del
fabbisogno;

— il debole senso di responsabilita di nu-
merosi dirigenti rispetto alle conseguenze
economiche di un utilizzo strumentale di
quell’analisi: in molti casi, i responsabili del-
le singole unita operative sono stati propensi
a sovrastimare i carichi di lavoro e quindi il
fabbisogno di personale. Cio ha almeno due
spiegazioni. Innanzi tutto, 1’aumento del
numero di collaboratori tradizionalmente
corrisponde ad un aumento della visibilita
acquisita dal dirigente all’interno dell’or-
ganizzazione, all’aumento del suo potere e,
spesso, anche a maggiori ritorni in termini di
retribuzione o di carriera. In secondo luogo,
I’aumento degli organici pud comportare — se
le attivita non crescono proporzionalmente —
ritmi di lavoro inferiori e quindi risultare gra-
dito dagli stessi collaboratori, i quali potreb-
bero peraltro beneficiare in termini di carrie-
ra e retribuzione dallo stesso aumento degli
organici. In ogni caso, tale atteggiamento ¢
possibile nelle aziende che non hanno svilup-
pato sistemi di programmazione e controllo
o per le unita operative la cui «produzione»
risulta difficilmente valorizzabile.
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In sintesi, e come risultato complessivo, la
determinazione dei carichi di lavoro ¢ stata
vissuta in molte organizzazioni e da molti di-
rigenti come I’occasione per giustificare for-
malmente la richiesta di ulteriore personale.
Cid ha portato ad una sistematica e spesso
strumentale sovrastima dei fabbisogni con-
creti, favorita dalla scarsa responsabilizza-
zione sugli effetti economici — e ciog sui co-
sti — di tale comportamento.

Come conseguenza di tale vicenda, la de-
terminazione dei carichi di lavoro, sebbene
considerata un’esigenza urgente nelle azien-
de pubbliche italiane, risulta oggi in qualche
modo «bruciata» da quell’esperienza negati-
va. In altre parole, la disillusione rispetto alla
reale capacita di determinare razionalmente
i carichi di lavoro rende assai prudenti le
aziende dal riprendere quelle logiche e que-
gli strumenti, anche se sentite come «teori-
camente» importanti e vissute come forte
necessita gestionale.

Nei paragrafi che seguono si discutono le
condizioni per procedere ad una determina-
zione del fabbisogno nelle aziende sanitarie
pubbliche italiane, le concrete finalita di ta-
le esercizio, e si passano in rassegna alcuni
metodi utilizzati in Italia e all’estero con ri-
ferimento al personale infermieristico e del-
I’assistenza. Prima di far cio, s’illustrano le
principali difficolta teoriche e operative che
derivano dalla natura burocratica e profes-
sionale delle aziende del Ssn.

2. Alcune difficolta teoriche e operative

2.1. Burocrazia e determinazione del fab-
bisogno

La teoria burocratica classica delle orga-
nizzazioni si basa sul principio della norma-
zione preventiva delle attivita. E tale pre-nor-
mazione che permette di perseguire le finali-
ta e i principi propri del modello burocratico,
in primo luogo quelli della razionalita, della
trasparenza e dell’oggettivita dell’azione
amministrativa.

In linea con tali premesse, le attivita svolte
dall’organizzazione devono essere individua-
te, censite, disegnate, normate. Risulta allora
evidente che, di conseguenza, I’impianto
burocratico si presta anche alla determina-
zione dei carichi di lavoro, peraltro associati
alle figure ben determinate che si susseguono

lungo il processo produttivo/amministrativo
in base alle loro specifiche competenze — nel
senso di responsabilita, anche legali — asse-
gnate dalla procedura.

La razionalita dei carichi di lavoro, che
partono dalle singole attivita per risalire al-
I’assorbimento di risorse, per poi aggregare
tali richieste e calcolare le necessita in modo
preciso e deterministico, sembra quindi par-
ticolarmente coerente con gli assunti buro-
cratici fondamentali delle aziende pubbliche,
in particolare con la richiesta d’imparzialita
e trasparenza dell’azione amministrativa.

La pre-normazione su cui si fonda il mo-
dello burocratico tradizionale trova facile e
utile applicazione in contesti caratterizzati
dai seguenti elementi:

— offerta dei servizi (e preferenze degli
utenti) stabile: la necessita di normare pre-
ventivamente le attivita implica e richiede
un certo grado di stabilita nell’offerta delle
aziende;

—numero limitato di servizi offerti: la nor-
mazione preventiva risulta tanto piu facile
quanto minore ¢ il numero dei servizi offerti,
le varianti e le possibilita di personalizzazio-
ne ammesse;

—tecnologia stabile: quando invece questa
cambia, ¢ necessario procedere ad una nuova
analisi dei processi produttivi, cosi da poterli
normare. In presenza di tecnologia continua-
mente mutevole, 'attivita normativa avra
difficolta a tenere il passo con tali cambia-
menti;

— processi di produzione lineari, possibil-
mente composti di poche fasi, senza snodi
decisionali interni: la normazione preventiva
mal si concilia con I’esercizio dell’autono-
mia professionale e con processi produttivi
non univoci. Infatti I’obiettivo della norma-
zione burocratica ¢ quello di prevedere — e
normare — tutte le possibili varianti di tali
processi;

— alta importanza attribuita alla certezza
del processo, il quale spesso fornisce servizi
con valenza legale o certificatoria: la natu-
ra di «atto pubblico» o comunque la natura
formale delle attivita dell’organizzazione e
dei documenti da questa prodotti, ¢ rafforza-
ta dalla definizione di precisi poteri dei vari
operatori e delle responsabilita a loro asso-
ciati (il «potere di firma»; le responsabilita
di natura civile, penale, patrimoniale, ecc.).
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Tali elementi rendono particolarmente im-
portante un’attenta definizione dei processi
produttivi e un’adeguata normazione preven-
tiva degli stessi.

Un esempio paradigmatico di applicazio-
ne di tali principi, esterno al settore sanitario,
¢ dato dai servizi amministrativi delle ana-
grafi comunali.

Queste stesse caratteristiche non sono, al
contrario, soddisfatte da gran parte dei ser-
vizi sanitari, che sono invece caratterizzati
per lo piu da tecnologie mutevoli, alta spe-
cializzazione e quindi alto numero di servizi
offerto e processi produttivi frammentati, au-
tonomia professionale che implica la neces-
sita di adeguare le conoscenze al caso trat-
tato, di «personalizzare» quindi il processo,
con la possibilita di numerosi nodi decisio-
nali, da cui discende una marcata non linea-
ritd del processo produttivo. I nodi centrali,
in particolare, sono quindi quelli della spe-
cializzazione (cio¢ della frammentazione) e
dell’autonomia professionale (cio¢ dei «bivi
decisionali» interni al processo). Si tratta, per
fare un esempio, delle numerose occasioni in
cui la consulenza specialistica pud portare
alla richiesta di nuovi esami, a cambiare le
terapie farmacologiche, ecc.

2.2 Organizzazioni professionali e determi-
nazione del fabbisogno

Il sistema sanitario si distingue dagli altri
settori del sistema economico per 1’alta pro-
fessionalita delle persone che vi operano e
quindi delle attivita prestate. A tal fine basti
considerare una Asl media, forte di 2.200 di-
pendenti: piu di sette su dieci sono laureati
(o lo saranno), i dipendenti con qualifica di-
rigenziale sono oltre 400 e circa 1.300 sono
professionisti che appartengono ad una tren-
tina fra ordini, collegi e altre professioni ri-
conosciute (De Pietro, 2004, p. 58).

La logica professionale ha i suoi due perni
nel concetto di autonomia professionale (che
riguarda il singolo operatore; cfr. Zangrandi,
1999 e 2000) e nel sistema delle professioni
codificate (che riguarda le corporazioni for-
mate dagli appartenenti a ogni singolo profi-
lo professionale; cfr. Tousijn, 2000 e 2004).
Da tale logica derivano conseguenze impor-
tanti per la determinazione dei fabbisogni,

le principali delle quali sono il concetto di
«bisogno clinico» e la non sostituibilita tra
fattori produttivi (Folland et al., 2001; Feld-
stein, 2002; Phelps, 2003).

Il bisogno clinico ¢ definibile come il fab-
bisogno di personale necessario a garantire
prestazioni appropriate da un punto di vista
clinico-assistenziale. In altri termini, il biso-
gno clinico ¢ definito come quel numero di
medici, infermieri e altri operatori tecnici e
sanitari che sono necessari a erogare un ser-
vizio di ottima qualita clinico-assistenziale,
in base alle evidenze mediche e infermieri-
stiche disponibili (EBM ed EBN).

E evidente che, presa in senso stretto e
portata alle sue estreme conseguenze, tale
definizione implica un assoluto disinteresse
per altri eventuali vincoli di tipo gestionale
e operativo che potrebbero influire sulla pre-
stazione sanitaria e, in primo luogo, i suoi
costi. Il bisogno clinico viene cio¢ definito
dal personale medico e dagli altri professio-
nisti sanitari, indipendentemente dai costi
che ne derivano. In tal modo non ¢ possibile
effettuare alcun’analisi di efficienza relativa
0, piu in generale, di costi-benefici.

Quella del bisogno clinico ¢ una logica
frequente in ambienti professionali, in cui
comportamenti e procedure derivano da am-
bienti esterni all’organizzazione aziendale
— e cio¢ dalle societa scientifiche, dalla co-
munita professionale, dalla letteratura medi-
ca, ecc. Ma, a differenza che in altri contesti
extra-sanitari, tali logiche in campo clinico-
assistenziale hanno una forza di auto-legitti-
mazione particolarmente marcata. Si pensi,
come esempio, di avere una linea guida che,
per una certa specialita di medicina interna,
indica in trenta minuti il tempo ottimale per la
prima visita. S’ ipotizzi anche che nell’azien-
da sanitaria il tempo medio di erogazione di
tale prestazione sia di venti minuti. Sara al-
lora facile per i clinici dell’azienda chiedere
che I’organico venga adeguato in modo da
poter rispettare le indicazioni della comunita
scientifica internazionale. Allo stesso mo-
do, sara facile per gli stessi clinici ottenere
il favore di pazienti, associazioni dei malati,
cittadini, nel caso la direzione dell’azienda
non sia disposta a soddisfare le richieste di
aumento del personale medico.

Gran parte dei professionisti — anche non
sanitari — vorrebbero, se possibile, ridurre il
numero di casi trattati cosi da aumentare la
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qualita media dei servizi resi: ci0 vale per
architetti, commercialisti, avvocati, docenti
universitari, ecc. E infatti tipico dei profes-
sionisti cercar di erogare servizi di qualita
sempre maggiore, il che verosimilmente ri-
chiede piu tempo. Essi pero difficilmente
troveranno ragioni altrettanto forti di quelle
fatte valere per i bisogni clinici, che saran-
no portati a richiedere risorse — anche umane
— crescenti e, in linea teorica, illimitate.

La seconda difficolta che deriva dalla
logica professionale riguarda la scarsa — se
non, addirittura, nulla — sostituibilita postu-
lata dal sistema delle professioni tra le diver-
se figure impegnate nelle attivita cliniche e
assistenziali. La presenza delle professioni
codificate infatti segmenta gli organici in
tanti singoli profili professionali, riducendo
le possibilita di un uso flessibile degli ope-
ratori (De Pietro, 2005, pp. 74-7). Cid a sua
volta comporta la necessita di dimensionare
ciascun profilo in modo da essere sufficien-
te a ricoprire i bisogni di assistenza nei mo-
menti di picco delle attivita tipiche di quel
profilo, col risultato finale di far gonfiare gli
organici complessivi.

Lungi dal criticare tale segmentazione,
che risponde a bisogni di tutela della salute e
di garanzia circa le competenze tecnico-pro-
fessionali dei singoli operatori, risulta pero
evidente come essa comporti problemi per
la determinazione del fabbisogno, che dovra
riguardare ciascun singolo profilo e rendera
quindi meno precisi i risultati?.

2.3 Metodi top-down e metodi bottom-up

La difficolta di definire percorsi che siano,
al contempo, univoci (cosi da poter essere
censiti e analizzati) e coerenti con le condi-
zioni e 1 limiti dell’azienda (cosi da risultare,
in ultima analisi, verosimili), rende impossi-
bile procedere ad un’analisi per singolo pro-
cesso ideal-tipico. Gli stessi Pdta (Percorsi
diagnostico-terapeutici-assistenziali), ad
esempio, prevedono al loro interno diversi
possibili traiettorie per il paziente, a seconda
di quali sono le sue condizioni anagrafiche e
di salute, i risultati diagnostici, le allergie o
le reazioni non previste, ecc. (Casati, Vichi,
2002; Tozzi, 2003).

Per tali ragioni, ¢ difficile affidare la deter-
minazione dei carichi di lavoro a un singolo

percorso standard, ed ¢ necessario affidarsi
ad altre due logiche alternative.

La prima logica, di determinazione top-
down, si basa sostanzialmente su tempi medi
rilevati per ciascuna patologia o «interven-
to» clinico-assistenziale: si tratta, nel concre-
to, di verificare qual ¢ 1’assorbimento medio
di personale (distinto tra i vari profili profes-
sionali) per ciascun tipo di Drg (Diagnosis
related groups), o per ciascun tipo di presta-
zione ambulatoriale.

La seconda logica, di tipo bottom-up, non
guarda al processo nel suo complesso ma
considera, anche stavolta ex-post, le diver-
se micro-attivita (task) effettuate all’interno
di ciascun intervento clinico-assistenziale,
andando poi a sommare i tempi preventi-
vamente previsti per ciascuna di quelle mi-
cro-attivita3. In genere le micro-attivita sono
divise in piu classi o categorie logiche. Ad
esempio, per le attivita degli infermieri, una
possibile partizione distingue tra assistenza
diretta (attivita centrate oppure attuate sul
malato), assistenza indiretta (non svolta in
presenza del malato), attivita di supporto
all’assistenza infermieristica (ad esempio i
compiti alberghieri).

In generale, in sanita ¢ stato preferito il
primo approccio, con la costruzione di tem-
pi standard per servizio/prestazione, che po-
tevano poi dar luogo a confronti tra diverse
aziende o rispetto a medie nazionali o regio-
nali. Inoltre, tale approccio sembra piu coe-
rente con la natura delle prestazioni e delle
organizzazioni sanitarie dal momento che
non guarda agli operatori come meri esecu-
tori di compiti prescritti o previsti, ma come
professionisti capaci di autonomia profes-
sionale. Per cogliere il punto, si consideri un
semplice esempio non sanitario: se ¢ possi-
bile immaginare di stimare un tempo medio
per il patrocinio di una causa di divorzio da
parte di un avvocato, non sembra invece aver
senso pensare di stimare tempi standard per i
primi contatti col cliente, lo studio della giu-
risprudenza, le udienze in tribunale, la reda-
zione dei vari atti dovuti, ecc.: la singola fat-
tispecie giuridica e le conseguenti necessita
di personalizzare le attivita fanno propendere
per una logica di determinazione top-down
invece che bottom-up.

D’altro canto alcune attivita assai rilevanti
in sanita, e in particolare le attivita di assi-
stenza ospedaliera, mostrano una maggiore
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regolarita e una maggiore standardizzazione.
La stessa necessita di organizzare il lavoro
sulle ventiquattro ore rende necessario un
certo grado di fungibilita tra i professionisti
e gli altri operatorio coinvolti in tali attivita.
E cosi possibile definire tipologie di attivita
alle quali ricondurre i singoli task svolti sul
lavoro. Ed ¢ infatti proprio per le attivita di
assistenza che i metodi bottom-up sono pitl
diffusi.

3. Le condizioni per un nuovo approccio
alla determinazione del fabbisogno

3.1 La ridotta influenza della logica buro-
cratica e la riformulazione delle responsa-
bilita clinico-assistenziali

I problemi discussi ai §§ 2.1 e 2.2 sono fi-
siologici del settore sanitario. Anzi, la logica
burocratica e quella professionale operano
spesso a tutela della funzionalita del siste-
ma, dell’equita all’accesso, della salute degli
utenti. Si tratta cioe di logiche che, comple-
mentari a quella piu tipicamente aziendale-
manageriale, rafforzano il sistema rispetto a
finalita di ordine generale e alla tutela d’inte-
ressi collettivi.

Cio detto, quando portata alle estreme
conseguenze, ciascuna di quelle logiche puo
dar luogo a situazioni patologiche. Guardan-
do alla recente evoluzione del Ssn, si puo
affermare che gli ultimi quindici anni hanno
visto un importante ridimensionamento del-
le logiche burocratiche a vantaggio di quelle
aziendali. Con riguardo alle logiche profes-
sionali, esse hanno visto importanti dinami-
che interne, sostanzialmente riconducibili ad
una forte professionalizzazione delle profes-
sioni sanitarie dell’assistenza e all’emergere
di una concezione di professionalismo piu
estesa, fino a comprendere una rinnovata
responsabilizzazione sugli aspetti dell’orga-
nizzazione e della gestione, sotto I’espressio-
ne di «governo clinico».

Le logiche burocratiche sono state pro-
gressivamente ridimensionate nel Ssn,
compensate dallo sviluppo di logiche piu
tipicamente aziendali. Le riforme che si so-
no susseguite dall’inizio degli anni novanta
hanno avuto alla base una crescente presa
di coscienza delle difficolta che il modello
classico di burocrazia poneva per l’orga-
nizzazione e la gestione del personale al-

I’interno delle aziende del Ssn (Borgonovi,
2002, p. 167 e segg.; De Pietro, 2005, pp.
87-109).

Il ridimensionamento delle logiche buro-
cratiche ¢ stato il frutto di un’attenta analisi
delle ragioni che ne giustificavano — o non
ne giustificavano — I’adozione nel Ssn e, piu
in generale, nelle pubbliche amministrazioni
italiane. In particolare, alcune norme hanno
avuto come obiettivo quello di riaffermare i
caratteri distintivi e positivi della proprieta
pubblica e dell’azione amministrativa — ac-
cesso agli atti, identificazione di un respon-
sabile di procedura, ecc. Altre norme invece
hanno messo in discussione alcune diffe-
renze che con il tempo sembravano non piu
giustificate, non piu utili 0 comunque non
piu capaci di fare gli interessi della colletti-
vita. Ai nostri fini, € utile rilevare come tali
riforme si siano accompagnate ad un grado
di autonomia molto pilt marcato per le sin-
gole amministrazioni — ribattezzate aziende
— chiamate a definire proprie politiche del
personale, in linea coi modelli prevalenti nel
settore privato e nel resto dell’economia. Cio
ha significato piu flessibilita gestionale, ad
esempio col passaggio dal concetto di pian-
ta organica a quello di dotazione organica,
rimettendo in moto i sistemi di mobilita in-
terna, procedendo ad un accorpamento dei
sistemi di classificazione, ecc.

In complesso, ¢ evidente che il progressi-
vo indebolimento delle logiche burocratiche
ha comportato un progressivo indebolimento
di alcuni importanti argomenti a favore della
determinazione dei carichi di lavoro (Valotti,
2005, pp. 111-7).

Lo sviluppo del governo clinico, da parte
sua, rappresenta una strada di responsabi-
lizzazione forte della linea clinica rispetto
alle compatibilita economiche e organiz-
zative dell’azienda e alle finalita che que-
sta persegue, al di la delle sole — sebbene
centrali — responsabilita tecnico-professio-
nali. E evidente che tale evoluzione rende
espliciti i limiti dell’approccio dei bisogni
clinici determinati senza tener conto dei
vincoli tecnologici, finanziari, ecc. presenti
nel sistema, e chiama invece i professioni-
sti a un esercizio di «compatibilizzione» tra
quella logica e le concrete condizioni — in
primo luogo economiche — di funzionamen-
to aziendale.
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3.2. La determinazione del fabbisogno tra
approcci negoziali, incrementali e razionali

I metodi citati — compresi quelli basati
sulla logica del bisogno clinico — possono
essere visti come metodi razionali di de-
terminazione del fabbisogno, in cio diffe-
renziandosi da approcci piu esplicitamente
negoziali o incrementali (Bonetti, Cosmi,
Valotti, 2004).

Sono approcci negoziali quelli in cui non
si procede ad una rilevazione quantitativa del
fabbisogno, che assume al piu una qualifica-
zione di tipo descrittivo. Nell’approccio ne-
goziale I’assegnazione del personale avviene
fondamentalmente in base ai rapporti di forza
interni all’organizzazione e alle capacita ne-
goziali degli attori chiamati al confronto (in
genere il responsabile dell’unita operativa
che si confronta con la direzione aziendale).
I limiti di tale approccio nelle aziende sani-
tarie pubbliche risultano evidenti quando si
considerino la complessita organizzativa del-
le stesse e il loro ruolo all’interno del merca-
to politico-elettorale. Con riguardo alla com-
plessita organizzativa, le elevate dimensioni
medie delle stesse e il numero elevato di uni-
ta operative rendono molto difficile un’allo-
cazione del personale che si basi esclusiva-
mente su logiche negoziali. Con riguardo al
mercato politico-elettorale, questo potrebbe
pesantemente influenzare 1’assegnazione del
personale, con rischi gravi per la funzionalita
delle aziende.

L’approccio incrementale si basa inve-
ce sulla discussione di eventuali variazioni
rispetto all’allocazione del personale eredi-
tata dal passato (in genere rispetto a quella
dell’anno precedente). Neanche in tal caso si
procede quindi ad una rilevazione quantitati-
va ed esplicita del fabbisogno, ma si preferi-
sce aggiustare «al margine» le richieste che
provengono dalla linea clinica. Si noti come
tale approccio sembra coerente con contesti
connotati da potere diffuso e cultura speciali-
stica e scarsamente integrata (Marino, Patri,
1990): caratteristiche queste che sono tipiche
delle aziende sanitarie.

Quelle negoziali, incrementali e razionali
non sono logiche necessariamente alternati-
ve. Anzi, probabilmente lo sviluppo di siste-
mi efficaci di dimensionamento passa attra-
verso il riconoscimento e la legittimazione di

tutti e tre tali approcci, in un gioco di mutuo
arricchimento.

Pit in generale, e con riferimento alle at-
tivita clinico-assistenziali delle aziende del
Ssn, € bene ricordare le diverse dinamiche
che sono in campo per orientare il dimensio-
namento di personale nelle unita operative.
Si vogliono qui citare almeno le logiche del-
la programmazione e controllo e quelle del-
I’autorizzazione e dell’accreditamento.

Il primo piano di possibile azione ¢ rap-
presentato dai sistemi di programmazione
e controllo e, in particolare, dai sistemi di
contabilita analitica e di budget. Negli ultimi
anni le aziende sanitarie hanno progressiva-
mente rafforzato gli approcci che basano la
determinazione del fabbisogno del perso-
nale sugli strumenti di programmazione e
controllo. In particolare, il fabbisogno del
personale ¢ negoziato tra azienda e singola
articolazione organizzativa di pari passo col
processo di budget. E infatti in quell’ambito
che vengono sistematizzate le informazioni,
le richieste e valutazioni circa le compatibili-
ta relative al fabbisogno di personale, anche
con un confronto tra costo del personale e
valorizzazione (via Drg o tariffari) delle pre-
stazioni erogate. In altri termini, lo sviluppo
della contabilita analitica ha fornito i numeri,
e il processo di budget ha fornito le occasio-
ni di confronto e negoziazione, per verificare
I’incidenza del costo del personale sul «va-
lore della produzione» (indipendentemente
dai limiti dei sistemi di valorizzazione di tipo
Drg, essi rimangono strumenti potenti per
I’analisi, ben codificati, chiari a tutti gli attori
in gioco), anche grazie a confronti tra unita
operative interne alla singola organizzazione
e tra le diverse aziende del sistema.

Il secondo piano di azione ¢ rappresentato
dai parametri e dai coefficienti tecnici di au-
torizzazione e di accreditamento.

Nel caso delle aziende sanitarie esistono
infatti alcune richieste minime di personale
legate per lo piu ai sistemi di autorizzazione
a svolgere le attivita e di accreditamento con
Ssn. Un esempio chiaro e, al contempo, ol-
tremodo rilevante per la gestione delle strut-
ture sanitarie, ¢ quello della normativa che
indica le dotazioni di personale necessarie
per posto letto per acuti in regime di ricove-
ro ordinario. In particolare, la legge richiede
almeno 120 minuti di assistenza infermieri-
stica per ricoverato, parametro che di fatto ¢
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poi diventato il punto di riferimento per la
programmazione del personale infermieri-
stico oppure, quando il personale ¢ dato, per
la programmazione del numero di letti che ¢
possibile tenere aperti. Ma requisiti analoghi
sono posti per numerosi altri indicatori o at-
tivita, come ad esempio i parametri di dota-
zione del personale necessari per istituire un
dipartimento di emergenza-urgenza, ecc.

E evidente che la crescente importanza
dei sistemi di accreditamento istituzionale,
di contrattazione tra Asl e strutture di ero-
gazione (Aziende ospedaliere, Case di cura
accreditate, Aziende ospedaliero-universita-
rie, Irccs, ecc.) e di certificazione (di qualita
o di eccellenza), implicano lo sviluppo e la
definizione di regole di tal tipo, influenzan-
do e «vincolando» cosi la pianificazione del
personale delle aziende sanitarie.

Per tali ragioni, 1’approccio dei carichi
di lavoro ¢ progressivamente sostituito, an-
che sotto un profilo teorico, da un approccio
che, tenuto conto delle dotazioni comunque
richieste per I’autorizzazione e 1’accredita-
mento, prova a sviluppare un confronto tra
obiettivi di attivita, risorse allocate all’unita
organizzativa e, per quanto possibile, valo-
rizzazione economica dei servizi resi (via ta-
riffazione Drg o in altro modo). E questa, ci
pare, una linea di ragionamento logica e re-
sponsabile, in un contesto professionalizzato
e complesso come quello sanitario, nel quale
il tentativo di determinare razionalmente i
carichi di lavoro per le singole attivita & spes-
so sembrato velleitario e quindi, in ultimo,
inefficace.

Questo pero non deve portarci a conclude-
re con un giudizio definitivamente negativo
circa le possibilita di determinare in modo
pil razionale i fabbisogni. Anzi, al contrario,
logiche e strumenti per 1’analisi sistematica
dei fabbisogni sembrano elementi centra-
li accanto a quelli della programmazione e
controllo, dei coefficienti tecnici, ecc.

I carichi di lavoro, in tal senso, lungi dal
rappresentare il solo criterio in base al quale
allocare il personale delle aziende del Ssn,
possono divenire informazioni assai utili
per qualificare la negoziazione di budget e
I’allocazione del personale disponibile tra le
diverse unita operative, sempre all’interno
delle compatibilita aziendali*.

4. La determinazione del fabbisogno di
personale infermieristico in alcuni Paesi
europei

Nei paragrafi precedenti abbiamo analiz-
zato il caso dell’Italia, dove gli strumenti di
valutazione del carico del lavoro infermieri-
stico sembrano aver perso la loro popolarita
a seguito di esperienze non positive. Vedia-
mo adesso quali sono state le dinamiche con-
cernenti I'introduzione e 'utilizzo di questi
strumenti in altri Paesi europei?.

In particolare, nel presente paragrafo de-
scriveremo in generale obiettivi e condizioni
di sviluppo di tali strumenti nel settore ospe-
daliero di Francia, Lussemburgo e Svizzera,
Paesi che applicano tali strumenti da pitt di un
decennio, e della Romania, dove si sta speri-
mentando per la prima volta uno strumento
di questo tipo. Nel § 5 invece si descrivono
in modo pil sistematico i singoli metodi.

4.1 Il caso della Francia

Il passo decisivo verso la diffusione di
uno strumento per la valutazione quantitati-
va dell’assistenza infermieristica ¢ stato dato
dalla legge ospedaliera del 1991 che, ripresa
nel 1996, richiedeva agli ospedali di adottare
dei sistemi informativi e valutare la propria
attivita. In particolare, la spinta a sviluppare
strumenti di valutazione quantitativa dell’as-
sistenza ¢ stata rappresentata dalle crescenti
pressioni economiche sugli ospedali.

Nel 1983 era stato introdotto il PMSI (Pro-
gramme de médicalisation du systéme d’in-
formation) per valutare i costi dei ricoveri. Il
problema era che esso non prendeva pero in
considerazione ’attivita infermieristica. Per
rimediare, € stato introdotto il metodo SIIPS
(Soins infirmiers individualisés a la person-
ne soignée), che ¢ attualmente lo strumento
di valutazione quantitativa dell’assistenza
pit diffuso in Francia.

I principali obiettivi di tale adozione erano
tre. In primo luogo, si voleva far conoscere
e riconoscere I’attivita infermieristica. Come
secondo obiettivo s’intendeva procedere ad
una valutazione dei bisogni assistenziali per
migliorare 1’allocazione delle risorse. Il terzo
obiettivo era quello d’integrare le informa-
zioni circa i costi dell’assistenza.

La rilevazione dei dati tramite il meto-
do SIIPS si fa quotidianamente, lungo tutto
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I’anno. I valori prodotti dagli indicatori con-
sentono di quantificare le attivita assistenzia-
li. Al tempo stesso, lo strumento costituisce
un linguaggio comune sia al livello aziendale
(direzione e infermieri), sia al livello istitu-
zionale (Regioni, agenzie pubbliche, ecc.),
facilitando la comunicazione tra i diversi
attori. In piu, rispetto agli obiettivi iniziali,
¢ stato osservato che il metodo consente,
in maniera indiretta ma sistematica, un mi-
glioramento della qualita (Beaughon et al.,
1999).

La diffusione del metodo SIIPS continua,
supportata anche dal «Club degli utilizzatori
del metodo SIIPS in Francia», associazione
nata circa 10 anni fa proprio per favorire il
confronto tra gli utenti del metodo, lo svi-
luppo e I’aggiustamento dello stesso. Essa ¢
inoltre attiva nell’organizzazione di confe-
renze, incontri, attivita di formazione, ecc.

4.2 1l caso del Lussemburgo

Nel 1992 il Lussemburgo ha dato avvio
a un’importante riforma delle assicurazioni
malattia. In tale ambito, nel 1994, & stato de-
ciso d’introdurre uno strumento di valutazio-
ne quantitativa dell’ assistenza.

Tra i problemi cui si voleva far fronte vi
erano un tasso di copertura dell’assistenza e
una dotazione di personale molto variabili tra
gli ospedali, una scarsa informazione sull’as-
sistenza infermieristica, un livello di qualita
assistenziale migliorabile, la mancanza di
criteri per 1’allocazione del personale.

Lo strumento scelto per porvi fronte ¢ il
PRN (Projet de recherche en nursing), me-
todo canadese disponibile a livello interna-
zionale a partire dagli anni ottanta®.

Il PRN ¢ stato introdotto in tutte le unita
operative di tutti gli ospedali, sviluppando
metodologie ad hoc per quei settori in cui il
PRN non si mostrava adatto (in particolare
nel settore medico-tecnico: dialisi, blocco
operatorio e anestesia, chemioterapia ambu-
latoriale, ecc). La rilevazione dei dati tramite
il metodo PRN ¢ realizzata in audit, in ma-
niera retrospettiva, con la centralizzazione
dei dati e dei risultati a livello nazionale”.

Nell’arco di dieci anni il personale in-
fermieristico ¢ aumentato di 400 unita. La
misurazione del carico assistenziale ha per-
messo di oggettivare 1’attivita infermieristi-
ca, di controllare meglio le attivita e quindi

di migliorarne la qualita, in particolare in
termini di prevenzione delle infezioni no-
socomiali, gestione del dolore, gestione dei
decubiti, ecc. Il software per la valutazione
delle prestazioni infermieristiche ¢ presente
in tutte le unita di cure, nei blocchi operatori
e nei servizi di chemioterapia ambulatoriale
e alimenta il sistema informativo aziendale.
Il costo dell’audit con il metodo PRN ¢ di
circa 700.000 euro I’anno comprensivi di
copyright, costi del personale impegnato nel-
I’audit e nucleo nazionale responsabile del
trattamento e I’analisi dei dati informatizzati
(Lair-Hillion, 2004).

L’utilizzo del metodo negli ospedali del
granducato ha oramai passato la fase di pri-
ma introduzione e sembra essere divenuto
strumento sia della gestione ordinaria, sia
della gestione straordinaria, utilizzato ogni
qualvolta si tratta di ristrutturazioni ospeda-
liere o di razionalizzare 1’uso delle risorse.

4.3 1l caso della Svizzera

In Svizzera, federazione di 26 cantoni
autonomi, le principali esperienze possono
essere ricondotte, da un lato, alla Svizzera
di lingua francese e tedesca, dall’altro, alla
Svizzera di lingua italiana.

La Svizzera francese e tedesca

L’inizio degli anni novanta ¢ stato decisivo
per I’adozione degli strumenti di valutazione
quantitativa dell’assistenza, in un contesto
di forti pressioni economiche. Prima dell’in-
troduzione di tali strumenti mancavano dati
oggettivi riguardo [’attivita infermieristica
e per definire il fabbisogno di personale. I
cambiamenti nella tecnologia in campo me-
dico e la riduzione della durata delle degenze
avevano infatti reso sempre meno funzionale
il metodo utilizzato in passato®,

Alla ricerca di una soluzione, la Svizzera
francese ha scelto di sperimentare lo stru-
mento canadese PRN, mentre la Svizzera
tedesca ha scelto lo strumento svizzero LEP
(Leistungserfassung in der pflege). L’appli-
cazione di questi metodi ha permesso agli
ospedali di meglio giustificare le proprie at-
tivita e, in generale, ha facilitato la gestione
interna.

Anche in questo caso, come in Lussem-
burgo, I’investimento economico iniziale ¢
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stato ingente, ma i due metodi continuano
ancora oggi a diffondersi nel paese. Il LEP
sembra meglio rispondere alle caratteristi-
che dell’attuale sistema nazionale di finan-
ziamento degli ospedali, che si basa su una
lista di prestazioni stabilita dalla legge ma
che sara progressivamente sostituita dai Drg.
Questo fatto spiega la progressiva diffusione
del LEP anche nella Svizzera francese, tra-
dizionalmente legata al PRN?. Si stima che
oggi in Svizzera circa 150 ospedali e cliniche
utilizzino il LEP.

La Svizzera italiana: il cantone Ticino

Fino al 1997, la dotazione di personale
infermieristico negli ospedali ticinesi si ba-
sava su un coefficiente pari a 0,736 unita di
personale per giorno di degenza per pazien-
te. Tale sistema, adottato circa dieci anni pri-
ma, risultava perd sempre piu insufficiente
rispetto alle necessita di una pratica medica
e infermieristica che cambiavano nel tempo,
tanto da comportare un suo progressivo ab-
bandono.

Successivamente, I’ospedale La Carita di
Locarno ha sperimentato il metodo PRN, de-
cidendo pero dopo qualche mese di non pro-
seguire nella sua introduzione poiché ritenu-
to troppo analitico e laborioso (le variabili da
rilevare erano considerate eccessive, rispetto
al fine di calcolare il fabbisogno), poco ac-
cettato dal personale infermieristico e con
costi elevati.

Dal 2000, il metodo di valutazione del-
I’assistenza applicato negli ospedali pubblici
della Svizzera italiana ¢ il CLIDPa (Carico
del lavoro infermieristico diretto al pazien-
te). Esso € un metodo creato a livello locale,
riprendendo le logiche di SIIPS, PRN e LEP
(cfr. Lovadina, 2000). Gli obiettivi dichiarati
quando si ¢ deciso lo sviluppo di tale metodo
sono stati due. Il primo era quello di quanti-
ficare 1’assistenza infermieristica (in minuti)
in vista del passaggio a un sistema di finan-
ziamento per gli ospedali basato sugli AP-
Drg (All Patients Drg). Il secondo obiettivo
era quello di determinare il fabbisogno di
personale tramite uno strumento che avrebbe
dovuto essere non soltanto esplicito e com-
prensibile per tutti gli attori del sistema, ma
anche semplice da utilizzare e facilmente ac-
cettato dal personale infermieristico.

Piu semplice, meglio adatto allo specifico
locale e a costo relativamente basso, il meto-
do CLIDPa ha subito riempito il vuoto creato
dall’abbandono degli strumenti che 1’hanno
preceduto e ha permesso di raggiungere i due
obiettivi citati.

Ormai I’EOC (I’Ente ospedaliero canto-
nale, che raggruppa gli ospedali pubblici del
Ticino) ritiene di disporre di una dotazione
con personale adeguata ai bisogni dei pa-
zienti, definita grazie a uno strumento il cui
rapporto costo/efficacia ¢ giudicato soddisfa-
cente. Per questi motivi, a partire dal 2005
I’Ente ha deciso d’interrompere 1’applica-
zione del metodo su base continuativa, ma di
applicarlo in audit, due volte all’anno, per un
periodo di due settimane '°,

4.4 |l caso della Romania

In Romania uno degli obiettivi della ri-
forma del settore sanitario avviata negli anni
novanta era quello di migliorare 1’organizza-
zione e la gestione del settore ospedaliero.

In questo paese una valutazione quanti-
tativa sistematica dell’assistenza infermieri-
stica non & mai stata eseguita e la dotazione
di personale infermieristico ¢ determinata da
normative del Ministero della sanita, fonda-
te su criteri storici che a loro volta si basano
sul numero di posti-letto e sulle specialita dei
reparti. Poiché 1’esperienza internazionale
dimostra che la pratica infermieristica ¢ con-
siderevolmente influenzata sia dal mutamen-
to delle caratteristiche epidemiologiche e dei
bisogni dei pazienti (aumento di invecchia-
mento e malattie croniche), sia dal progresso
delle tecnologie mediche e dei trattamenti, ¢
ipotizzabile che gli attuali criteri di alloca-
zione del personale non abbiano piu fonda-
menta realistiche.

Nel 2004 un progetto-pilota di valutazione
quantitativa dell’assistenza ¢ stato avviato in
5 reparti ospedalieri per acuti, con 1’ obietti-
vo di sperimentare la possibilita di introdurre
nel paese una valutazione del carico di lavoro
e di selezionare uno strumento di valutazione
adatto al contesto locale ',

Il metodo sperimentato ¢ il SIIPS. L’espe-
rimento ¢ stato accolto abbastanza bene dalle
équipe d’infermieri partecipanti. Attualmen-
te si sta valutando I’interesse di altre direzio-
ni ospedaliere, della Cassa di assicurazioni
di malattia, dei sindacati e del Ministero del-
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Tabella 1

I metodo SIIPS:

i valori-tempo
corrispondenti

alle prestazioni

(*) 1 punto SIIPS = 8 minuti
e 20 secondi.

Fonte: adattato da Beaughon
et al. (1999)

la sanita a replicare 1’esperienza e adottare il
metodo in altre strutture.

5. Metodi di determinazione del fabbiso-
gno

Nel presente paragrafo descriviamo i me-
todi SIIPS, PRN e LEP, gia citati nel § 4.
Non descriveremo invece il metodo ticinese
CLIDPa, che deriva dai precedenti. Il calcolo
del fabbisogno sara descritto in modo detta-
gliato soltanto per il metodo SIIPS, che non
ha copyright 2,

5.1 Il metodo SIIPS

Sviluppato in Francia, lo strumento SIIPS
¢ oggigiorno molto diffuso negli ospedali di
quel paese. Il metodo valuta le prestazioni
infermieristiche in senso stretto. Per questo
motivo, al fine di determinare il carico com-
plessivo di lavoro e il fabbisogno di perso-
nale infermieristico, esso € utilizzato insieme
ad uno strumento complementare che deter-
mina le attivita di supporto alle prime ed ese-
guite dallo stesso personale. Questo secondo
strumento consiste in un questionario defini-
to nel 1995 dal Ministero degli affari sociali,
della sanita e della citta. Il metodo SIIPS e
il Questionario per la determinazione delle
attivita annesse alle prestazioni infermieri-
stiche (Questionario AAPI) sono disponibili

presso il Club degli utilizzatori del metodo
SIIPS e non necessitano di copyright.

Il SIIPS ¢ un metodo sintetico '3, univer-
sale (non locale), basato sui bisogni dei pa-
zienti.

Le prestazioni infermieristiche sono di-
stinte in 3 categorie che indicano la struttura
dell’assistenza (tabella 1). Ogni categoria
ha 4 livelli di complessita, cui corrispondono
coefficienti e valori-tempo che indicano I’in-
tensita assistenziale (cioe 1’assorbimento di
risorsa tempo). Una prestazione cui si attri-
buisce il coefficiente 20 ha un’intensita venti
volte superiore rispetto ad una prestazione il
cui coefficiente ¢ 1. Il valore-tempo di 1 pun-
to SIIPS ¢ 8 minuti e 20 secondi di assistenza
infermieristica.

L’attribuzione dei coefficienti & fatta in
modo consensuale, durante le trasmissioni
orali tra le équipe, in base ad una griglia di
lettura dei coefficienti. La rilevazione dei da-
ti puo essere quotidiana o periodica e si tra-
duce in coefficienti o punti SIIPS.

Il conteggio dei punti SIIPS ¢ periodico.
Quando la degenza supera i 7 giorni, il con-
teggio dei punti viene fatto una volta ogni
7 giorni e una volta alla dimissione, mentre
quando la degenza ¢ inferiore ai 7 giorni, il
conteggio si fa soltanto alla dimissione. Nel-
I’arco di un periodo < 7 giorni, si prende il
coefficiente quotidiano con la maggior fre-
quenza (ad esempio dalla serie di sette gior-
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ni: 444111 1essoe¢ 1), mentre in caso di frequenza equa di piu coefficienti, si prende il
coefficiente superiore (ad esempio da: 10 10 104 4 4 1 esso & 10). Lo stesso processo si segue
per ogni categoria di prestazioni (PB, PT, PRE). Il coefficiente periodico cosi selezionato ¢
poi moltiplicato per il numero di giorni del periodo e la somma dei risultati per tutti i periodi
della degenza (periodo I, periodo II e cosi via) e per tutte e tre categorie di prestazioni (PB,
PT, PRE), rappresenta I’ «intensita cumulata delle prestazioni infermieristiche» (che puo es-
sere convertita in minuti, se moltiplicato per 8 e 20°"). Dividendo tale valore per il numero
di giorni di degenza si ottiene I’«intensita delle prestazioni infermieristiche per giorno di
degenza».

Il metodo permette anche il calcolo di un altro indicatore, denominato «struttura delle pre-
stazioni infermieristiche». Nell’esempio della tabella 2, esso si ottiene dividendo il punteg-
gio dell’intensita di ciascuna delle 3 categorie di prestazioni cumulata nel corso della degenza
(PB =31, PT =82, PRE =40) per il punteggio dell’intensita cumulata delle prestazioni infer-
mieristiche (totale = 153).

Dall’indicatore «intensita cumulata delle prestazioni infermieristiche» & possibile calcolare
il numero di posti necessari sulle 24h per erogare I’assistenza infermieristica in senso stretto:

Intensita cumulata (n. punti SIIPS) 24h/reparto x 8’ 20’

N. posti per I’assistenza/24h =
Tempo di lavoro a tempo pieno per operatore

Il Questionario AAPI (attivita annesse alle prestazioni infermieristiche) accompagna il
metodo SIIPS e permette di rilevare il tempo dedicato alle azioni di supporto. Come illustrato
nella tabella 3, esso ha 19 voci. La compilazione si fa tramite auto-valutazione eseguita dal
singolo operatore sulle 24h nell’arco di una settimana. Il campione minimo ¢ costituito di
tutto il personale infermieristico e gli altri operatori dell’assistenza (ne fanno eccezione i me-
dici) di un’unita operativa di medicina e un’unita operativa di chirurgia. La valutazione AAPI
dovrebbe essere realizzata una volta ogni 2 anni oppure ogni qual volta ci sia un cambiamento
nell’organizzazione del lavoro e/o nell’architettura dello stabile.

Il numero di minuti dedicati alle AAPI sulle 24h & un parametro che serve per il calcolo del
numero di posti necessari sulle 24h per eseguire le AAPI:

N. minuti AAPI sulle 24h nel reparto

N. posti per le attivita di supporto/24h =
Ore di lavoro a tempo pieno per operatore

Il tempo complessivo consacrato all’assistenza infermieristica in senso stretto e alle atti-
vita di supporto AAPI determina il carico di lavoro infermieristico e quindi il fabbisogno di
personale sulle 24h per unita operativa:

N. posti necessari all’assistenza infermieristica in senso stretto/24h + n. posti
necessari alle attivita di supporto/24h = n. posti necessari/24h

Tabella 2

I metodo SIIPS: esempio
di calcolo dell’intensita
assistenziale nel caso

di un paziente con una
degenza di 10 giorni
Fonte: Tereanu (2005)

MECOSAN | 55 (2005)

77



SAGGI

Tabella 3

Le voci del Questionario
AAPI

Fonte: adattato da Beaughon
et al. (1999)

5.2 Il metodo PRN

Il PRN, sviluppato in Canada dall’EROS
(Equipe de Recherche Opérationnelle en
Santé), & un metodo analitico, universale,
basato sull’assistenza richiesta per 1 bisogni
del paziente. Esso & utilizzato, con copyri-
ght, anche in altri Paesi, tra i quali Australia,
Belgio, Francia, Italia, Lussemburgo, Porto-
gallo, Spagna, Svizzera.

Il metodo presuppone una valutazione del-
I’assistenza diretta e indiretta (PDI) richieste
per il singolo utente sulle 24h. Un manuale
permette la classificazione delle attivita in
8 categorie principali e divise in classi che
comprendono uno o piu fattori mutuamente
esclusivi. Ad ogni fattore (in totale 249 nella
versione PRN 87) corrisponde un numero di
punti (1 punto PRN = 5 minuti). La somma
di tutti i fattori richiesti indica il tempo com-
plessivo necessario a erogare I’assistenza
diretta e indiretta al paziente nell’arco delle
24h. A questo tempo si aggiunge poi il tem-
po dedicato ad altre due categorie di attivita.
La prima ¢ la comunicazione che ha come
soggetto il beneficiario (CSB) e la cui dura-
ta non & misurata dal manuale, ma calcolata

in base a una formula matematica a seconda
del volume di CSB. La seconda categoria si
riferisce alle attivita amministrative e di ma-
nutenzione (AAM) la cui durata € calcolata
tramite una tabella, a seconda del numero
medio di pazienti, del tipo e dell’architettura
dell’unita, dei giorni festivi (tabella 4).

5.3 Il metodo LEP

I1 LEP ¢ un metodo analitico, universa-
le, basato sull’assistenza erogata al paziente
e sviluppato nella Svizzera tedesca. Esso ¢
proprieta della LEP SA di San Gallo ed ¢ uti-
lizzato, con copyright, anche in altri Paesi,
tra cui Austria, Belgio, Francia, Germania,
Lichtenstein e Paesi Bassi (Briigger et al.,
2002).

Per la rilevazione dell’assistenza diretta-
mente riferibile al paziente, il metodo si av-
vale di un catalogo di variabili classificate in
3 categorie (tabella 5).

Come si evince dalla tabella 6, la rela-
zione tra ogni variabile e i valori-tempo cor-
rispondenti ¢ definita tramite una seconda
classificazione delle variabili.

Per misurare le attivita non direttamente
riconducibili al paziente ¢ utilizzato un in-
dicatore «valore C» che rappresenta la pro-
porzione del tempo dedicato a queste attivita
rispetto al tempo totale di lavoro del persona-
le. Tali attivita sono suddivise in sei catego-
rie: gestione, formazione, amministrazione,
comunicazioni orali, menage, manutenzione
dei macchinari e degli strumenti. Il «valore
C» ¢ calcolato come:

carico totale di lavoro
Valore C=100x | 1 -

tempo totale di lavoro

5.4 Analisi trasversale

Il principio della valutazione del carico
del lavoro ¢ comune ai tre metodi presentati.
Esso si basa sulla somma delle prestazioni
richieste dai pazienti, in base ad un piano as-
sistenziale individuale (SIIPS e PRN). A tali
attivita sono poi associati dei valori-tempo.
Le attivita di supporto sono misurate diret-
tamente dal metodo (PRN e LEP) oppure da
uno strumento complementare (Questionario
AAPI che accompagna SIIPS). Cosi si ot-
tiene il volume totale di tempo dedicato dal
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Tabella 4

Il metodo PRN: i valori-
tempo corrispondenti alle
componenti del carico di
lavoro

Fonte: adattato da Lair-Hillion
(2003)

Tabella 5

Il metodo LEP: le categorie
di variabili concernenti
|'assistenza diretta

Fonte: LEP SA (2001)

Tabella 6

Il metodo LEP: i valori-
tempo corrispondenti
alle variabili concernenti
|’assistenza diretta
Fonte: LEP SA (2001)
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personale a tutti i pazienti del reparto. Esso
viene poi messo in relazione col tempo con-
trattuale di lavoro, depurato da una stima per
le assenze (vacanze, giorni festivi, ecc.), cosi
da calcolare il personale necessario.

Al tempo stesso, i metodi si distinguono
in piu aspetti (cfr. Berthou, 1995 e Tereanu,
2003a e 2003b):

— metodi con copyright versus metodi sen-
za copyright: i primi metodi implicano un
investimento finanziario superiore. Il copyri-
ght puo essere necessario sia per il metodo,
sia per il software che fornisce le statistiche
sull’assistenza infermieristica;

— metodi locali versus metodi universali:
i primi sono sviluppati e aggiornati a livello
locale, a seconda degli indicatori che servo-
no agli attori locali per la gestione delle pro-
prie strutture. In generale, si tratta di metodi
semplici, con uso facile e rapido e a costo
relativamente basso. Essi non sono validati,
non sono aggiornati ¢ non consentono dei
confronti, salvo tra le strutture della regione
dove sono applicati. I metodi universali su-
biscono invece una validazione esterna e ag-
giornamenti frequenti in base a dei confronti
tra un numero pit ampio di strutture. Di soli-
to sono protetti da copyright;

— metodi analitici versus metodi sinteti-
ci: i primi tendono a scomporre 1’assistenza
infermieristica in pill prestazioni, mentre i
secondi raggruppano le prestazioni in cate-
gorie. A causa del loro grado di dettaglio, i
primi necessitano di una solida formazione
del personale alla loro applicazione. Al con-
trario, 1’applicazione dei metodi sintetici,
essendo piu rapida gode anche di un livello
piu alto di adesione da parte del personale in-
fermieristico;

— metodi basati sull’assistenza richiesta
versus metodi basati sull’assistenza eroga-
ta: gli esempi piu evidenti per cogliere tale
differenza sono rappresentati dal PNR, che si
basa sulle prestazioni richieste per soddisfare
i bisogni dei pazienti (in logica ex ante), e dal
LEP, che invece si basa sulle prestazioni ef-
fettivamente erogate (ex post).

La tabella 7 compara e riassume le carat-
teristiche dei metodi, reintroducendo anche
il CLIDPa che non ha avuto specifica tratta-
zione nel paragrafo.

6. Discussione

In Italia i tentativi di determinare in modo
sistematico 1 carichi di lavoro nelle aziende
sanitarie pubbliche si sono scontrati con dif-
ficolta che il piu delle volte hanno portato al
loro sostanziale abbandono. I problemi sono
stati almeno in parte generati dall’onerosita
del processo, dalle eccessive aspettative che
lo accompagnavano, dalla tendenza a stru-
mentalizzare la rilevazione sovrastimando i
bisogni assistenziali, dalla connotazione bu-
rocratica e certificatoria attribuita ai risultati
che si volevano ottenere.

Alcune delle cause di quei problemi so-
no profonde, legate alla varieta e alla natura
professionale delle attivita svolte (cfr. § 2).
Altri ostacoli allo sviluppo di tali sistemi so-
no invece stati rimossi o ridotti, in partico-
lare alcuni assunti tipici dell’organizzazione
burocratica (§ 3). Resta quindi da valutare se
¢ possibile e utile riproporre sistemi di de-
terminazione quantitativa del fabbisogno di
personale. L’esperienza fatta da altri Paesi
puo certamente aiutare a cogliere potenziali-
ta e limiti di tale esigenza.

I Paesi e gli strumenti discussi nei due pa-
ragrafi precedenti mostrano esperienze inte-
ressanti per quel che riguarda il personale as-
sistenziale in ospedale e in primo luogo per il
personale infermieristico. Quelle esperienze
dicono che, a certe condizioni, sviluppare
metodi di valutazione quantitativa dell’as-
sistenza ¢ possibile e probabilmente funzio-
nale alla gestione delle strutture sanitarie e
alla qualita delle prestazioni fornite. Appli-
cati quotidianamente o in audit, tali metodi
continuano a diffondersi negli ospedali e ad
essere aggiornati per tener conto dell’inno-
vazione tecnologica (ad esempio nelle attivi-
ta di day hospital) e delle necessita derivanti
dall’invecchiamento della popolazione (ad
esempio 1’assistenza di lungodegenza o do-
miciliare).

Appare utile a questo punto riassumere
potenziali vantaggi e aspetti critici di quei
metodi.

I vantaggi sembrano riconducibili a cin-
que dimensioni:

— divisione del lavoro: la classificazio-
ne e la rilevazione delle varie attivita svolte
— attivita infermieristiche dirette e indirette,
attivita di supporto, ecc. — puo facilitare 1’as-
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segnazione delle attivita svolte ai diversi pro-
fili professionali dell’assistenza, in base alla
natura delle prestazioni;

— qualita dei processi di lavoro: esplicita-
re i processi assistenziali e rilevare le attivita
effettivamente svolte puo aiutare a conside-
rare meglio alcuni bisogni o prestazioni (ad
esempio maggior orientamento verso la pre-
sa a carico dei decubiti o del dolore.), puo
evidenziare criticita organizzative relative
all’architettura delle strutture o ai sistemi
d’informatizzazione (farmacia, pasti, referti
di laboratorio, ecc.), pud aumentare la com-
pletezza e la correttezza delle informazioni
sulla cartella infermieristica, ecc.;

— dimensionamento dell’organico: rima-
ne il primo obiettivo di tali metodi, grazie ai
quali I’allocazione del personale alle unita
operative puo basarsi su criteri pill oggettivi

che discendono dall’analisi dei bisogni assi-
stenziali '#; I’analisi dei carichi di lavoro nel
tempo puo facilitare la programmazione del
personale, informando circa i possibili fabbi-
sogni a medio o lungo termine;

— controllo e motivazione: il dettaglio
delle attivita svolte permette un maggior
controllo sull’operato dei singoli operatori;
i confronti tra unita operative dell’ospedale
o tra pit ospedali puo produrre informazio-
ni utili a controllare la produttivita e I’effi-
cienza; d’altro canto il dettaglio delle attivita
permette di riconoscere meglio i risultati del
proprio lavoro e a vederseli riconosciuti da
parte dell’organizzazione (eventualmente
anche grazie a collegamenti col sistema re-
tributivo);

— alimentazione del sistema informativo
aziendale: tali strumenti non soltanto rendo-

Tabella 7

Le principali caratteristiche
di alcuni metodi

di valutazione del carico
del lavoro

Fonte: Tereanu (2005)
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Figura 1
Le variabili che influiscono
sul carico del lavoro

Fonte: adattato da Thibault
(1990)

no piu trasparenti le attivita assistenziali, ma
migliorano le informazioni relative ai pazien-
ti (etd, sesso, diagnosi), alle ammissioni e alle
dimissioni, alla durata di degenza e possono
essere collegati ad altri sistemi di classifica-
zione dei pazienti quali i Drg (minuti di assi-
stenza necessari a seconda della diagnosi) o
ai sistemi di contabilita analitica.

Le principali criticita sembrano invece ri-
guardare i seguenti punti:

— riduzione degli spazi di autonomia pro-
fessionale: la scomposizione delle attivita in
task elementari aumenta la controllabilita e
vincola gli spazi di autonomia professionale,
riesumando un approccio «tayloristico» o per
mansioni che mal si concilia con le concrete
competenze degli infermieri, con la dimen-
sione relazionale e psico-affettiva col malato
(Dallaire et al., 2003, p. 321) e piu in gene-

rale col processo di professionalizzazione o
riqualificazione del personale coinvolto nel-
I’assistenza;

— rischio di veder prevalere I’approccio
dei bisogni clinici: la stessa scomposizione
in task puo dar luogo a richieste e rivendica-
zioni non compatibili con le condizioni orga-
nizzative o economiche delle aziende;

—interventi di formazione e attivita di com-
pilazione: la funzionalita dei metodi richiede
un ampio coinvolgimento del personale, per
la formazione specifica in fase d’introduzio-
ne e per ’alimentazione degli strumenti di
rilevazione una volta a regime;

— costi diretti: I’adozione di alcuni metodi
puo avere costi abbastanza alti per le licen-
ze (se il metodo e/o il software sono coperti
da copyright) e per la formazione sul rileva-
mento dei dati, per I’acquisto e la manuten-
zione dei PC ove non siano gia presenti, per
1’analisi dei dati, ecc.;

— ricadute sul clima organizzativo: tali
metodi sono spesso considerati strumento
«di potere» dai diversi attori interni (Ber-
thou, 1995) e possono quindi dare luogo a
contrasti o malumori.

7. Conclusioni

La reale rilevanza dei potenziali vantaggi
e delle criticita qui riassunte dipende da nu-
merosi fattori, richiamati nella figura 1, che
cambiano nei diversi contesti istituzionali e
aziendali.

In conclusione, la rilevazione dei carichi
di lavoro puo costituire un importante ele-
mento conoscitivo per la funzionalita del-
le aziende. Resta perod evidente la necessita
che chi chiede o propone lo sviluppo di tali
modelli abbia in mente i problemi di fondo
e le difficolta discusse nell’articolo, che non
appaiono riconducibili soltanto a difficolta
tecniche probabilmente superabili.

In particolare, ¢ fondamentale ribadire
che una determinazione basata su approcci
razionali non deve in alcun modo delegare
alla tecnicalita le responsabilita di assunzio-
ne delle decisioni utili al funzionamento del-
I’azienda. Lo strumento di rilevazione non
puo cioe sostituirsi all’esercizio del potere
discrezionale ma responsabile che ¢ al cuo-
re della funzione manageriale correttamente
intesa. Inoltre, occorre evitare che la prete-
sa oggettivita dei numeri diventi occasione
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per richieste o rivendicazioni che, fondate
sulle sole logiche professionali (approccio
dei bisogni clinici) o burocratiche (fabbiso-
gno «certificato» da utilizzare per successi-
ve rivendicazioni), risultano in fin dei conti
irresponsabili da un punto di vista aziendale
e manageriale. A qualunque esercizio di ri-
levazione dei carichi di lavoro deve cioe ne-
cessariamente seguire una fase di ricomponi-
mento che tenga conto delle compatibilita e
delle coerenze aziendali.

Note

1. Una storia normativa della programmazione del per-
sonale negli enti pubblici e, in particolare, dei carichi
di lavoro, puo essere fatta risalire gia agli anni set-
tanta (L. 62/1977) e ottanta (L. 43/1978, L. 3/1979,
D.P.R. 13/1986. L. 554/1998). Negli anni novanta
le indicazioni normative si fanno piu precise e le ri-
chieste piu stringenti. I principali provvedimenti so-
no il D.L.vo 504/1992, il D.L.vo 29/1993, il D.L.vo
470/1993, il D.L.vo 546/1993, la L. 537/1993 (Legge
finanziaria 2004), la circolare 6/1994 del Dipartimen-
to per la funzione pubblica, il D.L. 379/1994, la L.
724/1994. In particolare, il D.L.vo 29/1993 all’art.
31, c. 1, lett. b e successive afferma: «Le pubbliche
amministrazioni procedono [...] alla formulazione di
una proposta di redibizione dei propri uffici e delle
piante organiche in relazione [...] ai carichi di la-
voro». La L. 537/1993 all’art. 3 c. 5 afferma che le
pubbliche amministrazioni devono provvedere entro
il 31 dicembre 2004 e, successivamente, con cadenza
almeno biennale, alla verifica dei carichi di lavoro,
con specifico riferimento alla quantita media totale di
atti/operazioni degli ultimi tre anni, ai tempi standard
di esecuzione delle attivita, al grado di copertura del
servizio reso definito in base alla domanda espressa
e alla domanda potenziale. Tale norma genera perd
alcune ambiguita riguardo ai soggetti titolari della de-
finizione delle metodologie di rilevazione dei carichi
di lavoro, ai criteri di applicare nella determinazione,
ai tempi delle rilevazioni.

2. Peraltro I’analisi concreta della composizione degli
organici mostra situazioni assai differenziate, che
dimostrano una fungibilita molto maggiore di quel-
la ipotizzata in linea teorica. Differenze importanti
restano anche quando si guardi ai dati relativi alle
Regioni italiane (che verosimilmente riducono le dif-
ferenze presenti a livello delle singole aziende sani-
tarie). Un semplice esempio riguarda il rapporto tra
personale infermieristico, che possiamo identificare
con A, e medici pit odontoiatri, che possiamo identi-
ficare con B. I dati del Ministero della salute relativi
ai dipendenti del Ssn del 2003 mostrano un rapporto
(A)/(B) che va da un valore massimo di 3,5 per la
Provincia autonoma di Bolzano e il Friuli-Venezia
Giulia, fino a un valore minimo di 1,8 per la Sicilia
(Ministero della salute, 2004). Si tratta, evidentemen-
te, di modelli clinico-assistenziali diversi, anche se
la normativa relativa alle professioni sanitarie e alle
competenze di ciascuna di esse rimane nazionale.

3.

11.
12.

Per una discussione di metodi sia top down sia bottom
up per le prestazioni mediche di radiologia, si veda
Pesaresi et al. (2003).

. Nello stesso senso cfr. sia Bonetti, Cosmi, Valotti

(2004), che affermano che «i carichi di lavoro pos-
sono assumere valenza segnaletica, non decisiona-
le» e devono costituire «elemento a supporto di un
pit complesso sistema decisionale», sia Trinchero
(s.i.d.), secondo la quale la determinazione dei cari-
chi di lavoro, «lungi dall’essere uno strumento mec-
canicistico di definizione degli organici, si propone
come supporto al delicato processo di negoziazione
budgetaria e di successiva allocazione della risorsa
umana ai diversi centri di responsabilitax.

.La scelta di questi Paesi origina dai contatti presi

dall’autrice durante un recente progetto pilota svol-
to per la valutazione quantitativa dell’assistenza in-
fermieristica nel settore ospedaliero rumeno. Tra le
persone che hanno reso possibile questo confronto si
vogliono ringraziare F. Pistre, del Centro ospedalie-
ro universitario di Tolosa e presidente del Club degli
utilizzatori del metodo SIIPS in Francia; M.L. Lair,
del Centro pubblico di ricerca in sanita e direttrice
del Centro degli studi in sanitd di Lussemburgo; A.
Berthou, infermiera consulente e direttrice associata
e J.C. Rey, direttore, Istituto di salute e di economia
di Losanna (Svizzera); P. Luraschi, vice-direttore e
responsabile risorse umane all’Ente ospedaliero can-
tonale del Cantone Ticino (Svizzera) e C. Mercolli,
capo infermiere all’Ospedale Beata Vergine di Men-
drisio (Svizzera).

Altri metodi adottati in Canada — e in particolare in
Quebec — sono il GRASP, il MEDICUS e il NSS
(Dallaire et al., 2003, p. 321).

. Si consideri in ogni caso il fatto che la popolazione

complessiva ¢ di circa mezzo milione di abitanti.

. Si tratta del metodo Exchaquet, adottato negli anni

settanta. Il metodo si basava sull’ipotesi che il fabbi-
sogno di personale fosse determinato dalle esigenze
assistenziali dei malati e classificava i pazienti in tre
livelli, avvalendosi di una griglia di dipendenza (Ber-
thou, 1995: p. 102; Tereanu, 2003a, 2003b).

. All’inizio il LEP si ¢ diffuso soprattutto in Svizze-

ra tedesca (ospedali universitari di Basilea, Zurigo,
San Gallo), mentre il PRN si ¢ diffuso nella Svizzera
francese (ospedali universitari di Losanna e Ginevra
e in alcuni ospedali di Neuchatel). Tuttavia, il LEP
sembra guadagnare terreno a scapito del PRN.

. A titolo d’esempio, 1’applicazione continua del CLI-

DPa ha necessitato di un investimento iniziale di
10.000 CHF (franchi svizzeri) per la creazione del
software, a cui si sono aggiunti circa 400.000 CHF
I’anno per la formazione e la rilevazione dei dati. La
decisione di applicare il metodo in audit, con la par-
tecipazione di infermieri interni, selezionati e formati
all’applicazione del metodo, che procedano poi alla
rilevazione in tutti i sette ospedali dell’EOC, abbas-
serebbe i costi a 100.000 I’anno (cfr. Luraschi).

Per maggiori dettagli cfr. Tereanu (2005).

Rimane evidente che i tre strumenti indagati non
esauriscono I’insieme dei metodi per la determina-
zione del fabbisogno di personale dell’assistenza.
Essi in ogni caso hanno ampia diffusione in Paesi cul-
turalmente e geograficamente vicini all’Italia e quindi
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Analisi della variabilita dei costi
dell’assistenza: il caso della spesa
per farmaci e presidi nel Drg 410

E. CoLaiacomo, A.D. CoLAsaNTO, G. CoNsOLE, P. NARDULLI,

P. MiLELLA, F. DiGgluseprPe, A.M. LERARIO

BACKGROUNDS: drug cost components
variation for DRG 410 has been
suggested for evaluating setting
appropriateness of care delivery.
METHODS: Using medical records data,
interviewing clinicians and collecting
patient data identifies two major drug
cost classes for DRG 410: (1) ancillary
drugs and equipment; (2) chemotherapy
preparation. FINDINGS: While 23,37%
to 98,67% of cost variation is due to
chemotherapy, setting appropriateness of
care delivery depend mainly on patient
conditions. 62.5% of cases demonstrate
drug costs higher than DRG rate
because of chemotherapy: within those
cases patients conditions should be
evaluated for setting appropriateness.
CONCLUSIONS: This paper serves as an
instrumental for identifying which drug
cost component can be used for analysis
as well as highlighting specific areas for
setting appropriateness evaluation.

Note sugli autori

IRCCS Oncologico, Bari:

E. Colaiacomo &€ Commissario Straordinario, A.D. Co-
lasanto & Direttore Sanitario Aziendale, G. Console
e Direttore di Farmacia, P. Nardulli & Responsabile
Unita di Manipolazione Chemioterapici e Antiblastici,
Milella Pietro € Responsabile Unita di Statistica ed
epidemiologia, F. Digiuseppe & Farmacista a contrat-
to, A.M. Lerario & Dottore di ricerca in economia e
gestione sanitaria a contratto

1. Introduzione

Nell’analisi del sistema sanitario la va-
lutazione economica dei diversi atti che so-
stengono le prestazioni erogate ¢ diventata
una componente obbligatoria ai fini di un ap-
proccio razionale che contempli, da un lato,
I’esigenza di rispondere nel modo migliore
ai crescenti bisogni di assistenza della popo-
lazione e, dall’altro, la mancata possibilita di
un parallelo incremento delle risorse dispo-
nibili.

La cultura medica tradizionale ha, di fatto,
trascurato ogni apertura alle problematiche
di natura economica, considerando tali co-
noscenze come accessorie, adducendo come
alibi il dogma che la salute del paziente fosse
sempre e comunque al di sopra delle valuta-
zioni dei costi (Malin et al., 2005).

Solo in tempi piu recenti, la necessita di
confrontarsi con risorse «finite», ha costret-
to anche i clinici piu riluttanti a compararsi
con dinamiche gestionali che comprendono
insieme all’analisi economica, lo studio del-
le relazioni esistenti fra utilizzazione delle
risorse dedicate ai servizi sanitari e gli esiti
delle cure (Annessi Pessina, Cantu, 2004).

Scopo del presente lavoro ¢ stato quello
di approfondire le dinamiche del consumo
di farmaci e presidi al fine di stabilire indi-
cazioni standard di tipo organizzativo, che
consentano al clinico medico di scegliere
la tipologia di setting assistenziale (ambu-
latorio, day hospital, assistenza domicilia-
re, ospedale per acuti, ecc.) di volta in volta
pitt appropriato ! in relazione al protocollo di
trattamento.

La finalita del lavoro non ci ha impedito
comunque di essere sempre consapevoli che
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la standardizzazione & possibile solo tenendo
ben presenti anche le esigenze individuali
dei singoli pazienti poiché molteplici sono
i fattori che incidono sulla scelta del tipo di
prestazione piu adeguata che deve soddisfa-
re attese e bisogni di tutti (Nonis, Lerario,
2003).

Abbiamo pertanto cercato di produrre
una «linea guida» dell’utilizzo delle risorse
economiche tendendo al raggiungimento di
quegli obiettivi che sono propri della mission
istituzionale di un Servizio sanitario pubbli-
co, riconoscendo quindi anche 1’impossibi-
lita di prescindere da un’etica del corretto
consumo dei mezzi disponibili, garantendo
efficacia, efficienza, equita ed umanita delle
cure.

In quest’ottica, lo studio dell’utilizzazione
dei farmaci nell’attivita ospedaliera ¢ dive-
nuta un’esigenza non differibile ai fini della
valutazione dell’appropriatezza? e dell’eco-
nomicita della gestione, in quanto, interes-
sando i costi tangibili di un intervento sani-
tario & per questo piu facilmente perfettibile
(Falcitelli et al., 2004).

2. Materiali e metodi

Lo studio si basa sulla rilevazione del con-
sumo di farmaci e dispositivi medici utilizza-
ti per la cura di singoli pazienti in regime di
ricovero ordinario presso I’Istituto Oncolo-
gico di Bari, nel periodo gennaio-dicembre
2003.

La metodica seguita per la scelta dei dati
da utilizzare, in linea con le raccomandazio-
ni OECD (OECD, 2002), mira a valorizzare
quanto piu possibile le rilevazioni esistenti
all’interno dell’azienda, limitando le rile-
vazioni ad hoc ed utilizzando anche misure
proxy (Fishman et al., 2004).

In tal senso, si € fatto riferimento all’uni-
ca rilevazione «per paziente» attualmente
disponibile nel nostro Istituto, che ¢ quella
riportata nella documentazione di cura (car-
tella clinica). Tale rilevazione, tuttavia, non
segue i criteri di normalizzazione tipici delle
banche dati informatizzate e, inoltre, viene
condotta con finalita precipue (es. referto
medico, certificazione medico legale, ricer-
ca ecc.), per cui sono rilevati solo i consumi
di farmaci piu significativi, mentre non so-
no compresi i consumi relativi ai presidi ed
a tutto quel materiale comunque proveniente

dalla farmacia (Osservatorio Farmaci - CER-
GAS, 2004).

Di conseguenza, la stima del consumo di
risorse provenienti dalla farmacia per singo-
li profili di cura viene generalmente ottenuta
con il ricorso a tecniche di ribaltamento, che
se da un lato risolvono il problema di otte-
nere una stima del consumo di risorse per
singolo paziente e per profilo assistenziale,
dall’altra presentano una limitata capaci-
ta di approfondire le dinamiche allocative
(Oostenbrink, Maiwenn, 2005).

Pertanto, la soluzione da noi praticata per
approfondire le dinamiche del consumo di
risorse ¢ stata quella di ricorrere a metodi
statistici che, utilizzando le rilevazioni del
consumo di materiale di farmacia per singola
unita operativa e sulla base di una rilevazio-
ne condotta su un numero limitato di casi,
hanno permesso di ottenere delle stime del
consumo effettivo necessarie per orientare
I’allocazione delle risorse.

L’ipotesi a partire dalla quale lo studio si
muove ¢ quella di verificare il grado di corre-
lazione esistente fra una rilevazione discreta
dei consumi, effettuata utilizzando metodo-
logie statistiche, ed una di tipo analitico che
considera i consumi effettivi di farmaci e
presidi per singolo paziente.

La scelta del campione di casi da esamina-
re ¢ stata effettuata utilizzando la tecnica del
campionamento casuale stratificato, definito
sulla base di raggruppamenti omogenei per
entita di costo. La dimensione del campione
¢ stata scelta in relazione ad elementi desunti
dall’analisi delle cartelle cliniche (storia na-
turale della malattia, linee o stadi di tratta-
mento, condizioni generali dei pazienti, ecc.)
e con interviste di approfondimento effettua-
te con il personale di reparto.

Seguendo tale impostazione, i dati presi in
esame per la realizzazione dello studio inclu-
dono:

1) classificazione dei pazienti per gruppi
omogenei di diagnosi e prestazioni;

2) consumo effettivo di risorse farmaceu-
tiche per unita operativa;

3) dati di attivita (pazienti ricoverati) per
unita operativa;

4) consumo effettivo di risorse farmaceu-
tiche per paziente;

5) consumo standard di materiale farma-
ceutico per classi di pazienti.
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Le prime tre categorie di dati sono relative
a flussi informativi attualmente disponibili.
In particolare:

— la prima corrisponde alla classificazione
Drg, che fornisce gruppi omogenei di pazien-
ti per diagnosi e prestazioni;

— la seconda corrisponde ai dati rilevati
dalla farmacia nello scarico del materiale al-
le singole unita operative richiedenti;

—laterzariguarda i dati di attivita rilevabi-
li con I"ausilio dei sistemi di misurazione del
case mix per unita operativa.

La quarta categoria, invece, fa riferimento
a dati attualmente non disponibili, in quanto
manca una rilevazione «normalizzata» del
consumo di materiale di farmacia per singolo
paziente. Per questi ¢ stata effettuata una ri-
levazione ad hoc.

L’ultima categoria di dati riguarda il con-
sumo standard di materiale farmaceutico per
Drg che ¢ stato ottenuto in parte con il rife-
rimento alla letteratura (Langiano, 1997), in
parte con la definizione di standard interni
(Herwartz, Theilen, 2003).

3. Integrazione dei dati ed analisi

Come punto di partenza per la scelta del
campione di casi da esaminare sono stati
individuati i primi 10 Drg per ordine di fre-
quenza afferenti la casistica dell’Istituto On-
cologico di Bari (vedi tabella 1). Trattando-
si di una struttura specializzata in oncologia,

spicca il Drg 410 (Chemioterapia non asso-
ciata a diagnosi secondaria di leucemia acu-
ta) sul quale ¢ stata focalizzata 1’attenzione
dello studio.

Questo ha permesso di selezionare un pri-
mo gruppo di cartelle cliniche, a partire dalle
quali sono stati individuati raggruppamenti
omogenei per entita di costo. Tali raggrup-
pamenti sono stati analizzati e revisionati nel
corso di interviste con il personale di reparto,
il quale ha contribuito sia al perfezionamen-
to dell’elenco originario, sia alla determina-
zione delle modalita operative (modulistica,
tempi, ruoli e coinvolgimento) per la rileva-
zioni di tipo quantitativo.

La rilevazione, di tipo prospettico, ¢ stata
effettuata considerando 56 casi, corrispon-
denti al 5,26% del totale della casistica ri-
scontrata nel periodo considerato. Per cia-
scuno di essi ¢ stata condotta una rilevazione
in corso di ricovero del consumo effettivo di
farmaci e presidi dispensati dalla farmacia
dell’ospedale.

La selezione dei pazienti da arruolare nello
studio ¢ stata effettuata escludendo tutti quei
casi per i quali ¢ stata riscontrata almeno una
delle seguenti condizioni:

—ricovero con degenza di durata zero — un
giorno;

—ricoveri con degenza di durata superiore
a quattro giorni;

—ricoveri ripetuti e ricoveri successivi del
medesimo paziente;

— pazienti deceduti durante il ricovero;

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 1

Elenco dei primi 10 Drg
per ordine di frequenza
anno 2003

| dati sono quelli rilevati

per il 2003 dal servizio

di statistica ed epidemiologia
dell’lstituto di Bari

(*) Le percentuali di assorbimento sono state ricavate da Langiano (vedi bibliografia), esse si riferiscono alla quota di consumi per farmaci e presidi allocati per singolo Drg.
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Tabella 2

Scheda tipo rilevazione
consumi di reparto

per singolo paziente

| dati espressi sono relativi
alle quantita effettivamente
consumate

— pazienti trasferiti presso altre strutture;
— pazienti inclusi in trial clinici sponsoriz-
zati da aziende farmaceutiche.

In tabella 2 viene riportato un esempio di
scheda utilizzata per la rilevazione dei con-
sumi nell’unita di degenza.

I dati in tabella 3 sono relativi ad un rico-
vero ordinario della durata di tre giorni per

un paziente sottoposto a chemioterapia (Drg
410).

Le classi di costo sono state ottenute rile-
vando i consumi di materiale sostenuti nel-
I'unita di degenza nell’arco del ricovero se-
condo lo schema riportato in tabella 2. Questa
rilevazione non considera la chemioterapia,
per la quale ¢ stata effettuata una rilevazione
separata. Tale scelta ¢ maturata in conside-
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razione della standardizzazione delle attivita
e dei costi ottenuta dall’Ircss Oncologico a
seguito dell’istituzione della Unita centraliz-
zata per la Manipolazione di Chemioterapici
Antiblastici (UMaCA).

In tabella 3 sono riportati i casi osservati,
I’ordine di osservazione e le classi di costo
assegnate relativamente al consumo di risorse
provenienti dalla farmacia (in tabella 1 non
sono riportati i consumi dei farmaci chemio-
terapici). Da notare come i primi 10 casi in
ordine di rilevazione siano gia rappresentativi
degli schemi di consumo associati al tratta-
mento in regime di ricovero ordinario per la
casistica Drg 410. La rilevazione dei succes-
sivi casi ¢ stata effettuata al fine di verificare
la variabilita della casistica e di limitare quan-

to piu possibile gli errori connessi con la di-
mensione del campione.

4. Risultati

Dall’analisi dei consumi di farmaci e pre-
sidi per il campione osservato (tabella 3),
considerando i valori medi ed arrotondando
ai valori significativi piu vicini, sono state ot-
tenute sei classi di costo (10, 30, 45, 65,
360, 475). La variabilita e la numerosita del-
le classi cosi ottenute esprime una diversita
nella situazione clinica dei pazienti esamina-
ti che ¢ tipica della patologia neoplastica, in
cui la risposta al trattamento e I’insorgenza
di possibili effetti indesiderati ¢ suscettibile
di variazioni individuali molto ampie. Que-
sto fa si che il costo del trattamento farma-
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Tabella 3

Costi effettivamente
rilevati e classi di costo
assegnate

| dati di costo sono espressi

in euro al netto dell’lva

e sono stati ottenuti applicando
il criterio del costo medio
ponderato per il periodo
considerato
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Figura 1

Drg 410: consumo
dei chemioterapici

cologico, oltre che dipendere dalla malattia
in quanto tale, varia in base allo stadio della
stessa, alla risposta individuale del paziente,
alle complicanze che si instaurano, alla via di
somministrazione scelta ed anche in parte al-
la discrezionalita del clinico che sceglie una
strategia di cura rispetto alle altre possibili.
Proprio lo stadio della malattia € una delle
variabili che maggiormente incide sui costi
accessori poiché, con la progressione della
stessa si utilizzano protocolli terapeutici con
un grado di responsiveness sempre minore,
alle quali si affiancano eventi avversi sempre
piu gravi che comportano 1’uso di ulteriori
farmaci e presidi per la loro risoluzione.

Tutto cio spiega come il costo per il trat-
tamento sia caratterizzato da una notevo-
le variabilita, in cui il consumo di farmaci
(escludendo i chemioterapici) e presidi risul-
ta essere funzione dello stato di salute della
singola persona, che assume il ruolo di varia-
bile indipendente nella funzione di costo.

Le 6 classi ottenute confermano 1’esisten-
za di una elevata variabilitd intra-Drg per
quanto riguarda il consumo di farmaci e pre-
sidi. Infatti, nel medesimo raggruppamento
diagnosi-prestazioni (Drg 410) sono classi-
ficati casi per i quali si verifica un modesto
assorbimento di risorse economiche (10 €) e
casi per i quali il consumo di risorse ¢ invece
molto elevato (oltre 475 €).

Se consideriamo invece la distribuzione
percentuale per classi di costo dei chemiote-
rapici somministrati nella medesima popola-
zione osservata, si rileva quanto riportato in
figura 1.

Il costo dei chemioterapici si distribuisce
su quattro classi non correlabili al costo dei
dispositivi medici e delle terapie ancillari,
che come gia evidenziato sono funzione di-
retta delle condizioni cliniche del paziente
oltre che della via di somministrazione pre-
scelta.

In figura 2 viene fornita una rappresen-
tazione grafica dei costi dei trattamenti che-
mioterapici eseguiti nella popolazione osser-
vata.

La figura 2 mette in evidenza come il co-
sto dei trattamenti chemioterapici, benché
caratterizzato da una notevole variabilita,
presenta due grandi aree di concentrazione,
una inferiore ad € 500,00, nella quale si col-
locano 22 casi, una compresa fra € 1.500,00
e € 2.000,00, che raggruppa 25 casi. I restan-
ti casi si dispongono 3 nell’area compresa fra
€ 1.000,00 e € 1.500,00 e 6 nell’area oltre
€ 2.000,00.

Il passaggio dalla figura 2 alla figura 3
(aggiunta al costo dei chemioterapici dei
costi relativi agli altri farmaci e dispositivi
medici) permette di rilevare in modo grafico
come il costo complessivo sia influenzato in
misura preponderante dal consumo dei che-
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mioterapici e solo in misura limitata dal con-
sumo di farmaci e dispositivi.

Da tutto cio consegue che 1’analisi dei co-
sti del programma terapeutico deve necessa-
riamente essere effettuata scindendo le due
diverse componenti (Chemioterapici/Farma-
ci ancillari e dispositivi). Infatti, il tentativo
di sommare i costi dei due raggruppamenti
citati, porta a due grandi aree di concentra-
zione, graficamente rilevabili sia in figura 2
che in figura 3, dalle quali non ¢ possibile ri-
levare I’incidenza relativa di ciascuna delle
due componenti di costo.

Lo studio del consumo di farmaci e presi-
di separato dal consumo di chemioterapici,

infatti, fornisce utili indicazioni circa lo stato
di salute del paziente, elemento determinan-
te ai fini della scelta del setting assistenziale
per I’erogazione delle cure.

Escludendo il consumo di chemioterapici,
le classi risultanti in figura 1 dimostrano una
buona rappresentativita del consumo effetti-
vo di risorse rilevato dalla farmacia (corre-
lazione 0.98). Il consumo ¢ standardizzato
in funzione delle condizioni di salute del pa-
ziente, un minimo di variabilita € riscontra-
bile in funzione delle decisioni terapeutiche
prese in corso di degenza.

La correlazione fra il consumo teorico
relativo ai protocolli chemioterapici ed il
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Figura 2
Costo chemioterapici

Figura 3

Consumo complessivo di
farmaci, presidi

e chemioterapici
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Tabella 4

Distribuzione percentuale
della frequenza

dei protocollo effettuati
in regime di ricovero
ordinario per la casistica
e nel periodo considerato

consumo dei preparati allestiti dall’Unita di
manipolazione centralizzata ¢ anch’essa si-
gnificativa (correlazione 0.96): I’attivazione
dell’unita centralizzata per la preparazione
dei chemioterapici ha standardizzato i con-
sumi, per cui I’utilizzo teorico rilevato per i
singoli chemioterapici equivale al consumo
effettivo rilevato con la dose unitaria.

Una spiegazione della variabilita dei co-
sti proviene dai dati in tabella 4, nella quale
viene riportata la distribuzione percentuale
di frequenza dei protocolli adottati per la po-
polazione considerata.

La numerosita e la variabilita dei proto-
colli chemioterapici adottati conferma il bas-
so grado di correlazione esistente fra costo
dei chemioterapici e tariffa per il Drg 410: il
costo complessivo dei farmaci, come rappre-
sentato in figura 3, dipende in larga misura
(dal 23,37% al 98,67%) dal costo dei prepa-
rati chemioterapici somministrati.

5. Considerazioni conclusive

I dati rilevati dimostrano che il consu-
mo complessivo di medicinali e dispositivi
medici per il Drg 410 varia essenzialmente
in funzione del protocollo di trattamento al
quale il paziente viene sottoposto, mentre so-

no le condizioni cliniche, per le quali il costo
dei farmaci e presidi costituisce una misura
proxy, a determinare I’appropriatezza o me-
no del regime assistenziale. I dati a dispo-
sizione, tuttavia, non permettono di fornire
indicazioni piu precise circa I’appropriatezza
del regime assistenziale.

Passando all’analisi della relazione esi-
stente fra consumo complessivo di risorse
e tariffa Drg, ¢ da rilevare che nei casi esa-
minati solo il 37,5% presenta un consumo di
risorse di farmacia inferiore a quello teori-
co previsto3. 11 62,5% dei casi presenta un
consumo complessivo di farmaci piu alto del
valore teorico previsto, e di questi il 39,29%
dei casi eccede addirittura la tariffa prevista
per il Drg 410.

In altri termini, nell’62,5% dei casi la
somministrazione di chemioterapici in regi-
me di ricovero ordinario si dimostra pena-
lizzante per la struttura, in quanto la tariffa
Drg corrispondente non solo non si dimostra
sufficiente a remunerare i costi dei farmaci
somministrati, ma non considera nemmeno
tutti gli altri oneri associati con il regime del-
la degenza ordinaria.

In tal senso, una considerazione di merito
riguarda il rapporto esistente fra qualita del-
I’assistenza e costo della stessa: i dati rileva-
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ti con riferimento al Drg 410 permettono di
evidenziare che la qualita dell’assistenza non
¢ direttamente correlata al costo complessivo
dei farmaci, per cui non ¢ detto che una mag-
giore spesa possa portare a risultati qualita-
tivamente migliori e viceversa. Cosi come,
estendendo le considerazioni, non & detto
che un regime assistenziale possa portare a
risultati qualitativamente migliori rispetto ad
altre tipologie assistenziali.

Tali considerazioni, partendo dall’assunto
che la qualita dell’ assistenza non sia legata al
costo della stessa, quanto piuttosto all’effica-
cia dei trattamenti in relazione al bisogno di
cura espresso dalla persona, raccomandano
al clinico medico una valutazione critica di
quel 62,5% dei casi di Drg 410 al fine di ve-
rificare la possibilita di altri regimi assisten-
ziali con maggiori livelli di appropriatezza
organizzativa.

Tuttavia, benché in alcuni casi il dato eco-
nomico si sia dimostrato piu alto rispetto alla
tariffa prevista dal Drg 410, la valutazione
del regime assistenziale in cui trattare il pa-
ziente non deve e non puo dipendere unica-
mente da valutazioni di costo. Come noto, il
sistema dei Drg ha finalita prevalentemente
amministrative ed i dati in esso contenuti So-
no soggetti a bias (Romano, Marck, 1994)
che non rendono gli stessi direttamente uti-
lizzabili ai fini della valutazione circa 1’ap-
propriatezza dell’assistenza. Tali valutazio-
ni, infatti, sono influenzate da aspetti clinici
(severita, presenza di malattie concomitanti,
grado di autosufficienza ecc.) oltre che da
aspetti socio-demografici (provenienza geo-
grafica, condizione familiare, livello d’istru-
zione ecc.) ed organizzativi (accessibilita
dei servizi sul territorio, interoperabilita fra
le istituzioni del servizio sanitario ecc.) am-
piamente trattati in letteratura (Fortino et al.,
2002).

Il dato ottenuto analizzando il consumo
complessivo di materiale della farmacia per
il Drg 410 costituisce, tuttavia, uno stimolo
importante per la ricerca dell’appropriatezza
dell’assistenza. E, sebbene non sia possibile
stabilire a priori quale sia il regime assisten-
ziale piu appropriato, lo studio condotto ha
permesso, attraverso I’analisi delle dinami-
che di costo, di stabilire con un proxy (62,5%
dei casi) la direzione verso la quale indiriz-
zare la ricerca per il miglioramento dell’ap-
propriatezza organizzativa.

I risultati dello studio pongono il medico
di reparto nelle condizioni di poter valuta-
re 1’appropriatezza del regime assistenziale
per ogni singolo paziente, optando di volta
in volta per il regime che a parita di effica-
cia ¢ in grado di garantire il miglior livello
di sevizio* per 1’utenza: il ricorso al regime
di ricovero ordinario per la somministrazio-
ne di chemioterapia deve essere limitato a
quei casi per i quali le condizioni cliniche del
paziente lo rendono strettamente necessario.
Per tutti gli altri casi tale somministrazione
deve essere effettuata in regime ambulatoria-
le, consentendo al paziente di poter ritorna-
re a casa al termine della terapia, riducendo
cosi il disagio connesso con la permanenza
prolungata in ospedale.

I risultati dello studio mettono altresi in
evidenza la necessita di ampliare le rileva-
zioni con riferimento agli outcome collegati
con la terapia oncologica. La rilevazione de-
gli esiti per tipo di tumore e per linea di trat-
tamento costituisce la «prossima frontiera» >
nella ricerca dell’appropriatezza per la cura
dei pazienti oncologici.

Il modello di studio risultante pone le ba-
si per un sistema di governance sempre pil
consapevole e coerente. Lo studio delle re-
lazioni esistenti fra schemi di utilizzazione
delle risorse ed esiti, infatti, stimola 1’avvio
del processo di benchmarking per 1’eroga-
zione di assistenza che, ceteris paribus, di-
mostra parita di efficacia a costi inferiori o
alternativamente parita di costi con livelli di
efficacia piu elevati.

In conclusione la riduzione dell’inappro-
priata utilizzazione delle risorse costituisce
un impegno rilevante e complesso che non
puo pit essere inteso come mero adeguamen-
to della pratica clinica ai controlli esterni. Lo
studio effettuato dimostra, infatti, la neces-
sita di perseguire 1’appropriatezza collegan-
do alle rilevazioni di costo anche misure di
outcome, secondo una logica di revisione in-
terna dell’utilizzazione delle risorse finaliz-
zata ad attivare il ciclo virtuoso della qualita.
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Note

1. In questo contesto si fa riferimento all’appropriatezza
di tipo organizzativo, che valuta I’opportunita di effet-
tuare, ceteris paribus, la medesima attivita di cura in
regimi assistenziali diversi (ricovero ordinario, rico-
vero diurno, ambulatorio, domicilio, etc.) con minore
consumo di risorse.

2. «I ricoveri ospedalieri effettuati per problemi clinici
che si potrebbero affrontare, con pari efficacia, minor
rischio di iatrogenesi e maggiore economicita nell’im-
piego di risorse, ad un livello di assistenza meno inten-
sivo, vengono definiti inappropriati dal punto di vista
organizzativo» (Fortino et al., 2002).

3. Come misura di riferimento per la valutazione del con-
sumo teorico sono stati utilizzati i risultati della ricerca
pubblicata da Langiano (vedi bibliografia). L’ammon-
tare di risorse «teoricamente allocate» nel Drg 410 ¢
stato cosi ottenuto applicando le percentuali riportate
in tabella 3 alla tariffa Drg prevista dal D.M. 30 giugno
1997. La tariffa in euro prevista per il Drg 410 ¢ pari
a € 1.838,07. Tale tariffa non considera le specifiche
regionali. La scelta di non considerare le tariffe effetti-
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Performance management

e partnership per combattere
I’AIDS, |la malaria e |la tubercolosi:
il caso del Global Fund

DenNiTA CePIKU, CHIARA GIORDANO

The article analyses the case study of the
Global Fund to fight AIDS, tuberculosis
and malaria, which is characterized by
two peculiar features already observed
in recent public management reforms:
use of public-private partnerships and
performance-oriented budgeting and
management. The aim is to overcome

the limitations of the traditional top
down intervention of international
institution. The two mechanisms allow,
on one hand, the definition of shared
objectives and interventions, on the other,
a more efficient fund raising thanks to
the measurement and communication of
results and the link between results and
budgeting. These two approaches are
not risk-free as it is pointed out by the
literature analysed by the first part of the
article. The second article analyses the
choices of Global Fund as compared to
the theoretical framework developed by
the literature, which highlights strengths,
weaknesses and key success factors of
these approaches.
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1. Introduzione

Dal 2002 ¢ operativo il Fondo globale per
la lotta all’ AIDS, tubercolosi e malaria che
si caratterizza per due particolari elementi,
da qualche tempo osservati anche con ri-
ferimento alle amministrazioni pubbliche:
il ricorso a partnership pubblico-privato e
I’orientamento alle performance.

La principale finalita ¢ quella di ovviare
alle critiche e di superare le limitazioni as-
sociate all’intervento tradizionale delle isti-
tuzioni internazionali preposte allo sviluppo.
I due meccanismi dovrebbero consentire,
da un lato, una definizione partecipata degli
obiettivi e dei programmi di intervento, dal-
I’altro, una migliore capacita di fundraising
grazie alla misurazione e alla comunicazione
dei risultati ed il collegamento degli stessi
con i finanziamenti.

Tale approccio non ¢ immune da rischi,
evidenziati recentemente dalla letteratura.
Alcuni di questi si ricollegano direttamente
ai limiti associati alle partnership e all’ap-
proccio di performance management. Altri
mettono in guardia sul rischio di trascurare
—o meglio, evitare — I’ obiettivo delle riforme
e della modernizzazione delle istituzioni in-
ternazionali esistenti, creando nuovi sogget-
ti. Esiste anche un pericolo in termini di im-
patto esercitato sui sistemi sanitari nazionali
dei paesi beneficiari e di perdita di un’ottica
di insieme che tiene conto delle interdipen-
denze tra i settori di intervento.

L’articolo analizza le scelte adottate dal
Fondo globale volte a ridurre le criticita
poc’anzi evidenziate e a superare, principal-
mente attraverso un orientamento alle per-
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formance, i limiti della gestione tradizionale
da parte delle istituzioni internazionali.

E interessante notare che i due meccanismi
— partnership e performance management
— danno luogo a sinergie significative allor-
quando sono utilizzati in combinazione. In-
fatti, la misurazione e comunicazione delle
performance costituiscono un presupposto
necessario affinché si instauri, in un tempo
relativamente breve, un adeguato livello di
fiducia tra i partner.

La ricerca ha incluso una prima fase di
review della letteratura di riferimento, che ha
consentito di evidenziare le principali carat-
teristiche, punti di forza e di debolezza delle
partnership pubblico-privato per la salute
a livello globale; ed i principali approcci di
performance management adottati dalle isti-
tuzioni internazionali. I framework teorici
in tal modo ricavati hanno consentito il con-
fronto con la realta osservata.

Al fine di indagare le potenzialita che tali
meccanismi rivestono, non solo per le isti-
tuzioni internazionali ma anche per le am-
ministrazioni pubbliche, il quarto paragrafo
ha indagato il case study del Global Fund,
con particolare riguardo al suo assetto istitu-
zionale ed al suo sistema di performance
management.

Oltre ai documenti ufficiali del Fondo e a
visite sul campo, ¢ stata analizzata la prima
letteratura che inizia ad analizzare, in manie-
ra indipendente, il caso.

2. Le partnership pubblico-privato e la sa-
lute a livello globale

Le partnership pubblico-privato (d’ora in
poi PPP) nel campo della salute sono definite
come relazioni di natura collaborativa tra im-
prese private, organizzazioni non governati-
ve, governi ed istituzioni internazionali, che
superano i confini nazionali, e sono volte al
raggiungimento di obiettivi condivisi riguar-
danti la salute attraverso la suddivisione del
lavoro (Buse, Walt, 2000) !.

Le PPP hanno rappresentato il filo condut-
tore dei molteplici summit internazionali che
si sono succeduti nell’ultimo decennio e so-
no indicate come opportunita per lo svilup-
po e I’eliminazione della poverta anche tra i
Millennium Development Goals.

Le motivazioni che spiegano un ricorso
cosi frequente all’idea di partnership sono

numerose: I’insoddisfazione e la sfiducia nei
confronti delle istituzioni bilaterali e multi-
laterali, la riduzione delle risorse destinate
allo sviluppo, il processo di globalizzazio-
ne che, con la crescita delle comunicazioni,
contribuisce ad evidenziare i problemi con-
nessi con la poverta e le disuguaglianze in
salute e un crescente richiamo all’assunzione
di responsabilita sociale da parte del settore
privato.

I fenomeno in sé, a detta di alcuni auto-
ri, non & affatto nuovo, benché recentemen-
te si osservi I’emergere di forme innovative
denominate «sperimentazioni sociali» (Ri-
chter, 2004: 45), tra cui il Fondo globale per
la lotta all’AIDS, tubercolosi e malaria?.
La principale novita sta nel far partecipare
1 partner privati, non solo nel finanziamen-
to e/o nell’implementazione dei progetti,
ma anche nella definizione delle politiche.
Lo stesso Fondo prevede, infatti, il diritto di
voto per un rappresentante delle imprese nel
suo Board, mentre manca una simile previ-
sione per ’OMS.

Il modello teorico delle PPP si basa su
alcune ipotesi, pili 0 meno esplicite: la pre-
senza di fiducia e di benefici reciproci, da un
lato, e la rappresentazione come soluzioni di
tipo win-win, estranee a conflitto di interes-
si o trade-off tra gli interessi perseguiti dai
partner. Queste posizioni, diffuse sia nella
letteratura sia nella prassi, non consentono
una valutazione critica dei rischi e delle criti-
cita associate al modello delle partnership.

L’interesse generale ne beneficia attraver-
so un aumento delle risorse a disposizione e
la loro destinazione ad ampie fasce della po-
polazione mondiale 3. I benefici per i partner
privati, invece, si concretizzano in una mag-
giore influenza esercitata in ambito nazionale
e globale, ritorni finanziari in termini di esen-
zione fiscale e penetrazione in nuovi mercati,
promozione del marchio e della propria im-
magine, ecc.* Alcuni di questi benefici si tra-
ducono pero negli effetti negativi sugli altri
partner come, per esempio, la minore capaci-
ta delle istituzioni internazionali, dei governi
membri e dei loro cittadini di esercitare un
controllo diretto sui processi decisionali e di
definizione delle politiche pubbliche.

In generale, i rischi associati alle PPP in-
cludono (Richter, 2004; Missoni, 2001):
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— un offuscamento dell’accountability e
delle responsabilita dei partner;

— indebolimento e delegittimazione del
sistema di governance multilaterale (agenzie
dell’ONU) e perdita di un’ottica di insieme
che tenga conto delle interdipendenza tra i
settori di intervento;

—indebolimento dei sistemi sanitari nazio-
nali;

— rischi di conflitto di interessi (per esem-
pio, con le case farmaceutiche);

— rischio di cream-skimming quando le
PPP selezionano le attivita piu facili (il fund-
raising), lasciando alle istituzioni internazio-
nali le attivita di modernizzazione dei sistemi
sanitari nazionali e di sviluppo delle capacita
manageriali, che hanno maggiori difficolta
nell’ attrarre finanziamenti.

Nella letteratura empirica sul successo o
I’insuccesso delle partnership globali si co-
mincia a delineare quali siano i fattori critici
di successo o le condizioni per la loro effi-
cacia, che fanno riferimento (i) a obiettivi
esplicitati, realistici e condivisi; (i) ad una
chiara distinzione dei ruoli e delle responsa-
bilita; (iii) a benefici individuati per ciascun
partecipante; (iv) a (percezione di) trasparen-
za; (v) a una gestione attiva della partner-
ship; (vi) ad equita di partecipazione; (vii) a
rispetto degli obblighi assunti (Buse, Walt,
2000).

Benché non senza limitazioni e criticita,
sarebbe opportuno anche ragionare sulle de-
bolezze dell’alternativa, ossia 1’erogazione
tradizionale degli aiuti attraverso le istituzio-
ni internazionali. Tra queste:

— una burocrazia crescente che assorbe
percentuali sempre piu cospicue dei fondi
nazionali destinati alla cooperazione interna-
zionale;

—I’assenza di sistemi e strumenti adeguati
per la gestione e la valutazione delle perfor-
mance;

— problemi di accountability e di traspa-
renza.

In questo articolo si analizzeranno le scel-
te del Fondo globale per la lotta all’ AIDS, tu-
bercolosi e malaria volte a ridurre le criticita
delle PPP poc’anzi evidenziate e a superare,
principalmente attraverso un orientamento

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

alle performance, i limiti della gestione tra-
dizionale da parte delle istituzioni interna-
zionali. Vale la pena, nel prossimo paragra-
fo, dedicare alcune riflessioni agli approcci
di performance management, meccanismo
principe adottato dal Fondo.

3. Il performance management: da stru-
mento del NPM a strumento di govern-
ance delle partnership

L’orientamento ai risultati (performance
management) ¢ stato parte dei processi di
sviluppo dello stato-nazione e, successiva-
mente, uno dei pilastri fondamentali del New
Public Management (Meneguzzo, 1999;
Mussari, 1997). Tale approccio rimane tut-
tora, nella sua semplicita e nelle sue varie
accezioni, centrale nei processi di moder-
nizzazione dell’amministrazione pubblica
(OECD, 2004; 2005).

Nonostante questa generalizzata adesione,
¢ possibile distinguere accezioni assai diver-
se del concetto cosi come ¢ stato applicato
nel tempo (figura 1) (Schick, 2003).

Se nella prima accezione, performance
come etica, troviamo un’interiorizzazione
del valore, nella seconda fase di performance
come focus si cerca una maggiore formaliz-
zazione del concetto in grado di catalizzare
attorno a sé spinte esterne. La performance
perseguita attraverso la misurazione si basa
sulla convinzione che la misurazione miglio-
ri di per sé i risultati delle amministrazioni
pubbliche che vi fanno ricorso (capacita or-
ganizzative migliori come effetto dell’ap-
plicazione), mentre risulta essere altrettanto
vero il contrario, ossia che efficaci sistemi di
misurazione richiedono specifiche capacita
organizzative. Inoltre, questa accezione fo-
calizza I’attenzione sulla misurazione spesso
a detrimento dell’utilizzo delle informazioni
cosi ottenute nelle politiche di gestione delle
risorse, umane e finanziarie (Mussari, 1999;
World Bank, 2004).

Si giunge cosi all’aspirazione di collega-
re tutti gli aspetti della gestione delle am-
ministrazioni pubbliche (organizzazione,
gestione e rilevazione) alla performance,
introducendo sistemi di performance-related
pay, performance budgeting, performance
reporting, ecc. In alcuni casi ci si spinge fino
a formalizzare ed includere la performance
in contratti (veri o presunti), sia tra ammi-
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Figura 1

Diverse accezioni

di performance

Fonte: Elaborato con adattamenti

da Global Fund to fight AIDS
Tuberculosis and Malaria (2003)

nistrazioni pubbliche (per esempio tra mi-
nisteri ed agenzie, o tra tesoro e ministeri),
sia con partner privati attraverso contratti di
outsourcing.

Infine, si assiste pill recentemente al re-
cupero di un’accezione di performance che
enfatizza il diritto a determinati servizi (pri-
mi fra tutti quelli alla persona), in qualita
di cittadino o di cliente, secondo 1 livelli di
liberalizzazione/privatizzazione dei servizi
pubblici.

E importante notare che negli ultimi due
significati assunti dalla performance (come
contratto e come diritto) si va verso il recu-
pero della dimensione inter-aziendale del
concetto. Nel primo la performance viene
utilizzata come oggetto dei rapporti «contrat-
tuali» tra le parti, nel secondo I’ orientamento
all’outcome (diritto ad usufruire di un deter-
minato servizio) distoglie I’attenzione dagli
aspetti di processo (soggetti responsabili e
modalita di erogazione del servizio).

Questo ampliamento di prospettiva apre
le porte all’introduzione della performance
nelle reti e nelle partnership, forme che piu

delle altre abbisognano di sistemi e strumenti
di coordinamento e guida strategica (Mene-
guzzo et al., 2004).

In particolare, tali forme necessitano, af-
finché si realizzino i benefici potenziali, di
strumenti in grado di incentivare la piena
collaborazione ed interazioni basate sulla fi-
ducia, supportate o meno da vincoli formali.

La fiducia, identificata come «l’unica
modalita di coordinamento efficace per go-
vernare I’interdipendenza», non ¢ altro che
«l’aspettativa di un comportamento preve-
dibile, corretto e cooperativo» (Ricciardi,
2003, p. 172). Essa si pone come fattore de-
terminante per il successo delle reti, cosi co-
me la competizione sul prezzo e le procedure
amministrative lo sono per il mercato e la ge-
rarchia (Thompson et al., 1991, p. 15).

Negli ultimi anni la public administration
e, piu in generale, le scienze sociali fanno
crescente riferimento al concetto di fiducia.
La discussione sviluppata attorno i processi
di modernizzazione tende a collegare diret-
tamente e in maniera quasi meccanicistica
la performance con i livelli di fiducias. E
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convinzione diffusa che la trasparenza e
I’accountability attraverso meccanismi di
performance management siano elementi
essenziali in grado di alimentare la fiducia
(Bouckaert, Van de Walle, 2003), special-
mente nella fase critica di start up della
partnership®.

In altri termini, I’adozione di approcci ri-
guardanti la gestione orientata ai risultati (o il
performance management) puo risultare par-
ticolarmente efficace per sostituire la fiducia
nell’immediato e contribuire al suo sviluppo
nel lungo termine”’.

La scelta dell’approccio piu appropriato
dipendera dalle finalita della valutazione,
dalle capacita esistenti a livello nazionale,
dall’analisi delle informazioni disponibili, e
da un confronto costi-efficacia degli stessi
(Mackay 2002, pp. 82-83). Nella tabella 1
si illustrano i principali approcci sviluppati a
livello internazionale 8.

Le finalita della valutazione dei risultati
corrispondo alle esigenze:

— di dimostrare i risultati raggiunti alle
autorita esterne ed alla collettivita (account-
ability e rendicontazione);

— di migliorare continuamente le perfor-
mance (conoscenza ed apprendimento);

— di condividere la visione generale con il
personale e/o migliorare 1’efficienza (gestio-
ne orientata alle performance);

— di allocazione delle risorse orientata ai
risultati.

A tal fine, molte istituzioni internazionali
e donatori bilaterali hanno adottato sistemi in
grado di monitorare e valutare i risultati delle
attivita di cooperazione internazionale. Tali
sistemi si basano su alcuni principi quali il
focus su output e outcome piuttosto che solo
sugli input e i processi, I’esplicitazione dei
nessi causali da input ad outcome, 1’identi-
ficazione di indicatori, 1’enfasi a elementi di
contesto, I’attenzione ad aspetti di account-
ability e trasparenza.

I sistemi piu avanzati sono stati definiti
dall’USAID statunitense e dalla canadese
CIDA. Quest’ultima distingue tra tre tipolo-
gie di risultati:

— risultati in termini di sviluppo, spesso
inquadrati negli obiettivi di sviluppo del mil-
lennio (MDGs);

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

— risultati abilitanti: misura I’influenza del
contesto da parte delle istituzioni internazio-
nali;

— risultati manageriali: si focalizzano sul-
la performance e la qualita delle attivita ge-
stionali nelle istituzioni internazionali e nelle
unita operative.

Una criticita immediatamente percepibile
¢ quella tra I’orizzonte temporale dello svi-
luppo, necessariamente di lungo periodo, e
quello piu breve della gestione orientata ai
risultati, che porta con se il rischio di un ec-
cessivo focus su input o su output di breve
termine.

4. 1l Fondo Globale per combattere
I’AIDS, la malaria e la tubercolosi

Istituito nel quadro del Vertice di Geno-
va, su impulso del governo italiano e del
Segretario generale delle Nazioni unite
Kofi Annan, il Fondo globale per la lotta al-
I’ AIDS, tubercolosi e malaria &€ un organismo
di partenariato pubblico-privato indipenden-
te che si propone 1’ obiettivo di attrarre risorse
aggiuntive rispetto a quelle gia previste dai
bilanci nazionali volte a contrastare la diffu-
sione delle tre patologie. Il Fondo ¢ diven-
tato operativo dal 2002, con la creazione di
un Segretariato permanente. Ad oggi ci sono
stati quattro round di finanziamenti appro-
vati rispettivamente ad aprile 2002, gennaio
2003, ottobre 2003 e giugno 2004. Un quinto
round ¢ stato annunciato nel marzo del 2005.
Complessivamente sono stati finanziati 300
programmi in 127 paesi e regioni del mondo,
per un totale di 3,4 miliardi di $.

Gli stanziamenti hanno permesso I’acces-
so a trattamenti antiretrovirali per 130.000
persone colpite dal virus dell’AIDS; test
del’HIV a piu di un milione di persone;
trattamenti contro la tubercolosi DOTS
(directly observed treatment, short course)
per 385.000 pazienti; il passaggio a tratta-
menti a base di artemisia per 300.000 perso-
ne affette da malaria®; zanzariere medicate
per difendersi dai parassiti responsabili della
malaria a pit di 1350000 famiglie. A cio si
aggiunge il sostegno agli interventi legati alla
prevenzione e alla formazione di personale sa-
nitario e socio-sanitario.
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Tabella 1
Possibili approcci alla gestione e valutazione dei risultati
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L’assetto istituzionale del Fondo Globale

L’efficace ed efficiente svolgimento del-
I’attivita aziendale richiede la presenza di
una struttura organizzativa coerente con le
condizioni, interne ed esterne, di svolgimen-
to della sua attivita. Questo implica «la de-
finizione dei livelli e delle modalita di dif-
ferenziazione, aggregazione ed integrazione
delle funzioni operative, degli organi neces-
sari alla loro gestione, del tipo di attivita da
demandare agli stessi, delle procedure deci-
sionali, del grado e modalita di interazione
tra gli attori», ecc. A tutto ciO si aggiunge la
definizione dei sistemi operativi e dello stile
di direzione (Ranalli, 1994, p. 147).

Si ¢ gia avuto modo di accennare ad al-
cune specificita dell’assetto istituzionale del
Fondo globale!?. Nella figura 2 viene de-
scritta la sua struttura.

Il funzionamento del Fondo si basa su al-
cuni principi fondamentali, primo fra tutti
quello di essere uno strumento finanziario, e
non un’agenzia esecutiva. L’obiettivo di rac-
cogliere, amministrare ed erogare risorse per

combattere AIDS, tubercolosi e malaria, ol-
tre a quelle gia previste dai bilanci pubblici,
non si persegue implementando direttamente
i programmi, ma affidandosi all’esperienza e
alla conoscenza di esperti locali.

Le risorse raccolte vengono distribuite, coe-
rentemente con la composizione del Fondo,
principalmente a governi, organizzazioni non
governative, religiose, settore privato, univer-
sita e comunita degli ammalati. Piu della meta
¢ destinata all’acquisto di medicinali e prodot-
ti sanitari primari, mentre la parte restante ¢
destinata a infrastrutture e alla formazione del
personale.

Altri principi fanno riferimento all’impe-
rativo della ownership nazionale, finanzian-
do programmi coerenti con le politiche sa-
nitarie nazionali, possibilmente non a danno
dei sistemi sanitari nazionali. Nelle sue atti-
vita, il Fondo adotta un approccio integrato
tra prevenzione, trattamento e cura.

Altra caratteristica peculiare attiene alla
valutazione delle proposte di finanziamento
attraverso processi di riesame indipendenti,
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Figura 2
Struttura del Fondo globale
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Figura 3

Il processo di gestione
dei finanziamenti
attraverso il Global fund

Fonte: Elaborato con adattamenti
da Global Fund to fight AIDS
Tuberculosis and Malaria (2003)

fondati su standard scientifici e tecnici. Si
avra modo di trattare pil oltre un altro princi-
pio che orienta il finanziamento da parte del
Fondo a risultati sostenibili nel tempo.

Il rafforzamento della partecipazione del-
la societa civile e dei malati alla definizio-
ne dei programmi ¢ un altro principio, cui
si aggiunge il criterio di prioritizzazione dei
finanziamenti che privilegia i paesi e le co-
munita pil colpite, e i paesi esposti al rischio
di aggravamento delle epidemie. Infine, il
Fondo si impegna a sostenere programmi di
ricerca finalizzati a queste malattie.

Questi principi racchiudono le regole di
fondo del funzionamento del Global Fund ed
ispirano anche le relazioni tra i soggetti dello
stesso, rappresentati nella figura 3.

I Country coordinating mechanism
(CCM) rappresenta tutti gli stakeholder lo-
cali ed ¢ responsabile della preparazione e
presentazione di richieste di finanziamento al
Fondo, del monitoraggio della fase di attua-
zione, oltre ad essere consultato dal Fondo
sulla fattibilita del proseguimento dei finan-
ziamenti al termine dei primi due anni.

Il principale destinatario dei fondi
(principal recipient) € un’istituzione (o piu
istituzioni, pubbliche e private, in partner-
ship) locale, nominata dal CCM, che sot-

toscrive un accordo con il Fondo avente ad
oggetto I’attuazione di un determinato pro-
getto.

Il Segretariato, con sede a Ginevra, ha uno
staff di 165 persone, e risponde al Consiglio
di amministrazione (Board), formato da rap-
presentanti di paesi donatori e beneficiari, da
istituzioni internazionali, dal settore privato e
dalla comunita degli ammalati. Altri partner
includono 1’Organizzazione mondiale della
sanita, il Programma congiunto delle Nazio-
ni unite contro 1’Aids (UNAIDS) e la Banca
mondiale, che & anche amministratore fiducia-
rio del Fondo. Dei 23 membri ai quali ¢ asse-
gnata la responsabilita di governare il Fondo
e di approvare le sovvenzioni, solo 19 hanno
diritto di voto.

Gli agenti locali del Fondo (LFA) sono rap-
presentanti dello stesso presso i paesi benefi-
ciari e sono responsabili del monitoraggio de-
gli aspetti finanziari ed operativi dei program-
mi. Tale ruolo include una valutazione che
precede il finanziamento da parte del Fondo.
Ad oggi, sono stati local agent del Fondo prin-
cipalmente societa di consulenza — KPMG,
PricewaterhouseCoopers, Chemonics Inter-
national e Deloitte Emerging Markets — ma
anche una fondazione privata e due istituzioni
internazionali — Banca mondiale e 1’Ufficio
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delle Nazioni unite per i Servizi ai progetti
(UNOPS).

Per le attivita di valutazione il Board si
affida al Technical Review Panel, un gruppo
indipendente — nessuno dei membri lavora
per il Fondo — di 26 esperti in sanita pubbli-
ca e sviluppo, specialisti delle tre patologie o
con competenze interdisciplinari, che valuta
accuratamente sotto 1’aspetto tecnico 1’ido-
neita di ciascuna richiesta di finanziamento.

Il sistema di performance management
del Fondo

Il finanziamento dei progetti ¢ subordina-
to alla valutazione ex ante delle capacita
amministrative ed esecutive del principal
recipient nominato, da parte degli Agenti
locali del Fondo ed ha corso per due anni.
Il proseguimento dei finanziamenti per i suc-
cessivi tre anni & strettamente collegato ai
livelli di performance realizzati nella prima
fase (box 1).

Generalmente, un paese interessato a ri-
cevere finanziamenti dal Fondo, istituisce
una partnership locale pubblico-privato (il
Country Coordinating Mechanism), che de-
finisce e presenta le proposte al Global Fund
sulla base delle priorita evidenziate a livel-
lo nazionale, delle strategie locali e dei gap
identificati nelle fonti di finanziamento di-
sponibili.

Si tratta di un approccio di tipo bottom
up, simile a quello dei Poverty Reduction
Strategy Papers, perno dell’intervento del-
la Banca Mondiale. La differenza con il piu
tradizionale approccio top down guidato dai
donatori ¢ rappresentata dal trade off tra la
partecipazione ed il rafforzamento delle ca-
pacita locali, requisito indispensabile per la
sostenibilita e I’efficacia, e I’esigenza di ve-
locizzare il processo.

Per ogni finanziamento approvato, il
CCM designa come principal recipient una
o pil istituzioni pubbliche o private, cui vie-
ne affidata la responsabilita di attuazione e
di monitoraggio e controllo dell’attivita di
eventuali sub-recipient. Il Segretariato, de-
finisce, in collaborazione con il principale
destinatario gli obiettivi da raggiungere nel
biennio, durante il quale possono essere ri-
chiesti finanziamenti aggiuntivi sulla base
dei risultati conseguiti.

Il sistema di performance management
¢ uno degli elementi chiave dell’approccio
coordinato tra i partner che pone 1’enfasi
sull’unicita della strategia, dei meccanismi
di supporto e della struttura di monitoraggio
e valutazione. Un passo importante in questa
direzione ¢ stato compiuto con la definizione
di una serie di indicatori comuni sulle tre ma-
lattie, il Monitoring and Evaluation Toolkit.

Il sistema prevede quattro livelli di misu-
razione: le performance operative, quelle ri-
guardanti il processo di finanziamento a cura
del Fondo, impatto intermedio sul sistema
nazionale e impatto finale in termini di lotta
alle tre malattie (tabella 2).

Le performance operative fanno riferi-
mento agli obiettivi operativi del Fondo quali
la mobilitazione e la gestione delle risorse, la
valutazione delle proposte, la negoziazione
degli accordi, I’erogazione dei finanziamenti
e i costi del Segretariato. Gli indicatori fanno
riferimento ai contributi effettivi rispetto agli
impegni assunti (mobilitazione delle risorse),
al rapporto tra il numero di accordi firmati e
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Box 1

Il processo
di finanziamento

Il processo ha awio attraverso I'appello per richieste di finanziamento da
parte del Segretariato del Fondo. | CCMs elaborano le proposte e nomina-
no uno o piu Principal Recipients, come esecutore del programma.

Il Segretariato esamina tutte le proposte pervenute in base ai requisiti
previamente indicati e inoltra quelle che hanno superato I'esame al TRP. Il
TRP valuta il merito tecnico di tutte le proposte e per ciascuna suggerisce
al Board una delle seguenti raccomandazioni: (1) finanziare; (2) approvare
a condizione che vengano forniti dei chiarimenti tecnici; (3) ripresentare
dopo una riformulazione; (4) non finanziare.

Il Segretariato si accorda in ciascun paese con un Local Fund Agent, che
certifica le capacita amministrative e finanziare del PR nominato. In base
alla valutazione del LFA, il PR pu0 richiedere assistenza tecnica per poten-
ziare le sue capacita. Da questo punto di vista i partner per lo sviluppo
possono rivelarsi di grande utilita. Il rafforzamento di identificate carenze
nell’ambito delle capacita richieste pud essere prevista come condizione
necessaria per I’erogazione dei fondi nell’accordo tra Fondo e PR.

| programmi approvati hanno generalmente durata quinquennale, ma i fi-
nanziamenti sono accordati solo per il primo biennio, identificando obietti-
vi specifici e misurabili attraverso una serie di indicatori chiave.

Dopo la firma dell’accordo, su richiesta del Segretariato, la Banca mon-
diale eroga il versamento iniziale al PR, che a sua volta stanzia le risorse
ricevute ad eventuali sub-recipient.

Il programma viene avviato, supervisionato € monitorato dal CCM. La
mancanza di progressi comporta la richiesta da parte del Segretariato di
azioni correttive.

Venti mesi dopo il primo stanziamento di fondi, il CCM pud richiedere
ulteriori finanziamenti per il periodo successivo al biennio iniziale. Il GF
approva tali richieste sulla base dei progressi ottenuti e della disponibilita
di fondi.
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Tabella 2

Gli indicatori monitorati
nel sistema di valutazione
delle performance

il numero delle proposte approvate (gestione
delle risorse), tempo in media trascorso dalla
chiamata per la presentazione delle proposte
alla conclusione degli accordi (negoziazione
dei finanziamenti), stanziamenti effettivi ri-
spetto a quelli preventivati (ciclo delle ero-
gazioni), rapporto tra costi operativi e costi
totali, e tra costi del Segretariato e costi totali
(servizi di supporto).

Le performance associate ai processi di
finanziamento riguardano lo sviluppo delle
proposte, la conclusione degli accordi, lo stan-
ziamento delle risorse all’esame per il passag-
gio alla 2* fase.

L’impatto intermedio prodotto dal Fondo
sui sistemi locali di cui si avvale puo essere
negativo o positivo e viene misurato da una
serie di indicatori definiti in collaborazione
con partner e stakeholder, con particolare rife-
rimento alla valutazione della misura aggiun-
tiva delle risorse rispetto a quelle gia iscritte

nei bilanci nazionali e della sostenibilita di
lungo periodo.

Infine, la quarta dimensione si riferisce al-
I’impatto finale sulle tre malattie nel mondo.
Gli undici mesi di vita media dei programmi
attualmente operativi rendono precoce qual-
siasi valutazione. Pertanto, le analisi finora
effettuate sono state concentrate sulle prime
tre aree.

Vale la pena soffermarsi sull’aspetto col-
legato alle deboli capacita di monitoraggio e
valutazione dei beneficiari, che limitano I’at-
tendibilita dei loro resoconti. Per esempio, il
Government Accountability Office statuni-
tense ha segnalato I’assenza di un’adeguata
documentazione relativa alle decisioni ope-
rate dal Fondo sui finanziamenti concessi e
sul passaggio alla seconda fase.

Sulla base di questi indicatori chiave i pro-
getti sono classificati in quattro categorie: A
(incontra o supera le aspettative); B, (adegua-
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to); B, (inadeguato, ma con possibilita di mi-
glioramenti) e C (inaccettabile). Da tale valu-
tazione derivano decisioni differenti inerenti
al passaggio alla seconda fase: approvare;
approvare solo a determinate condizioni o in
seguito alla revisione della proposta origina-
le; non approvare, con conseguente interru-
zione dei finanziamenti (tabella 3). Occorre
notare che, oltre alle performance realizzate,
incidono sulla valutazione anche elementi di
contesto.

Dei grant che hanno finora raggiunto il
termine del primo biennio di finanziamento,
il 70 per cento ha ottenuto performance po-
sitive 0 adeguate (categorie A € B)), il 22 per
cento mostra, invece, risultati inadeguati, ma
suscettibili di miglioramento mentre 1’8 per
cento performance inaccettabili.

L’attendibilita dei risultati di tale analisi
¢, tuttavia, limitata dall’esiguo numero di ac-
cordi che hanno concluso la prima fase. Co-
munque, ¢ possibile evidenziare alcuni dati.
Le performance sono particolarmente posi-
tive quando i programmi sono implementa-
ti dalla societa civile. Questo vale, in primo
luogo, per la tubercolosi, seguono, in ordine,
AIDS e malaria. Un’analisi regionale mostra
che I’ Africa sub-sahariana ha, in proporzio-
ne alle altre regioni, pit programmi con per-
formance negative.

Nel complesso, i grant della categoria A e
B, hanno ricevuto, rispettivamente, il 92 per
cento e 1’86 per cento dei finanziamenti atte-
si, 1 B, il 71 per cento e i C il 45 per cento,
a dimostrazione che il sistema di erogazioni

basato sulle performance, perno dell’attivita
del Fondo, ¢ effettivamente operativo.

I programmi di successo hanno, in gene-
re, beneficiato di infrastrutture esistenti,
delle capacita amministrative dei principal
recipient, della piena partecipazione dei
CCM e della presenza di assistenza tecnica.
Alla base di performance insufficienti si in-
dividuano spesso problemi comuni: atteggia-
mento scarsamente partecipativo dei CCM,
mancata ownership dei programmi, divisio-
ne tra gli attori, difficolta di reperire i medi-
cinali, ecc.

5. Considerazioni conclusive

Da un confronto tra i framework teorici
elaborati dalla letteratura e i risultati realiz-
zati dal Fondo globale per la lotta all’ AIDS,
tubercolosi e malaria, emergono una serie di
debolezze nell’attuazione, sia del partenaria-
to, sia dell’orientamento alle performance.

Riguardo al primo punto, 'impegno dei
partner non si ¢ realizzato pienamente, met-
tendo in discussione la stessa sopravivenza del
Fondo. Da un lato, i contributi di alcuni pae-
si sono stati minimi o addirittura nulli, come
nel caso della Svizzera, dell’ Arabia Saudita e
del Kuwait. Altri, generalmente inclusi nella
classe dei grandi donatori, hanno partecipato
con finanziamenti proporzionalmente inferio-
ri alla quota destinata dagli stessi agli sforzi
internazionali (come il Giappone, la Gran
Bretagna, la Germania e la Spagna). Gli Sta-
ti Uniti!!, la Francia e I'Italia — quest’ultima
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Tabella 3

Sistema di valutazione
delle performance dei
programmi approvati per
I’accesso alla seconda
fase

Fonte: www.theglobalfund.org
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con un’interruzione nel 2004 — hanno invece
elargito contributi sostanziosi'2. Il contributo
del settore privato € stato minimo: solo il 5%,
di cui il 99% deriva una promessa di finanzia-
mento quinquennale della Bill and Melinda
Gates Foundation pari a 100 milioni di $.

L’impegno dei partner non ¢ aumentato,
ed ¢ questo il principale spaccato con quanto
descritto in letteratura, nonostante I’apparen-
te entrata a regime del sistema di perform-
ance management con il 92 per cento dei
finanziamenti ai progetti valutati come sod-
disfacenti o adeguati.

Un secondo ordine di riflessioni riguar-
da il sistema di performance management.
Il sistema, e per giunta la trasparenza e
I’accountability del Fondo, si basano for-
temente sulla documentazione prodotta dai
soggetti locali responsabili dell’implementa-
zione dei programmi. L’attendibilita ¢ stata
messa in discussione recentemente dal Go-
vernment Accountability Office statunitense,
che ha denunciato I’incapacita di monitorare
le cause sottostanti i risultati. Un altro aspet-
to ¢ collegato alle performance oggetto di
monitoraggio e valutazione, spesso di natura
finanziaria.

Infine, emerge la necessita di adottare
I’approccio collaborativo non solo nella fase
di fund raising ma anche nella fase di attua-
zione, con I’obiettivo di rafforzare le capaci-
ta gestionali dei sistemi sanitari nazionali. Il
successo nella lotta all’ AIDS, alla tubercolo-
si e alla malaria non dipende esclusivamente
dalla disponibilita di finanziamenti ma, forse
anche di piu, dalle modalita di utilizzo de-
gli stessi. L’impegno di ciascuno in tal senso
non puo, pertanto, prescindere da interven-
ti, non necessariamente diretti, di capacity
building.

Note

1. Altre definizioni distinguono in termini della natura
dei partner (donatori-beneficiari; pubblico-privato);
in termini di forme organizzative assunte (modello di
comitato élite; modello ONG; modello quasi-autorita
pubblica); in termini di attivita svolta (consultazione;
concertazione; operativa), ecc.

2. E possibile distinguere tra aggregazioni che assumo-
no tradizionali forme giuridiche; aggregazioni fon-
date su base patrimoniale; su base contrattuale e; su
adesione motivata da ideologie (Cavalieri, 2000).

3. A titolo di esempio la Pfizer contribuito con 63 milio-
ni di $ in due anni all’International Tracoma Initiati-
ve; la Bill & Melinda Gates Foundation ha devoluto

10.

molte risorse a numerose PPP attive a livello mon-
diale per un totale di 176 milioni di $ solamente nella
prima meta del 1999.

. La differenza tra imprese ed aziende pubbliche nel-

I’ambito delle strategie cooperative non consiste nel-
I’essenza e nelle forme della collaborazione, quanto
nelle finalita: se le imprese adottano strategie colla-
borative a supporto della crescita, privilegiando la
direttrice esterna per sfuggire a limitazioni di risorse,
le aziende pubbliche si orientano alle partnership per
perseguire obiettivi di innovazione gestionale, pro-
duttiva, organizzativa e finanziaria. Cfr. Meneguzzo,
Cuccurullo (2001).

. Bouckaert et al. (2002), con riferimento alle ammi-

nistrazioni pubbliche, distinguono due dimensioni
in grado di influenzare la fiducia: le performance e
I’identita. La prima dimensione ha una componen-
te macro (che spiega la fiducia come funzione delle
variabili macroeconomie) ed una micro (che collega
variazioni della fiducia con I’evoluzione della qualita
dei servizi pubblici). Si veda anche Hinna, Montedu-
ro, (2003).

. Mentre, nella prospettiva sociologica, la fiducia si

rafforza, con I’esperienza e con il tempo, attraver-
so lo sviluppo di molteplici occasioni di interazione
(Luhmann, 1979; Zucker, 1986; Soda, 1998), negli
studi economici, essa ¢ il risultato di un’analisi costi-
benefici, che determina la scelta tra comportamenti
opportunistici o collaborativi da parte degli attori
coinvolti (Ricciardi, 2003).

. Tale nesso causale non sara oggetto del presente arti-

colo. Si rinvia pertanto alla relativa letteratura, inter-
nazionale ed italiana, sul tema.

. La tabella non pretende di essere esaustiva, ma cerca

di comparare gli approcci maggiormente diffusi nelle
attivita di cooperazione internazionale. Altri approc-
ci importanti, lasciati fuori dalla presente analisi,
sono la contribution analysis, le mappe cognitive, la
balanced scorecard, ecc. Si rinvia per un approfon-
dimento a Uusikyld, Valovirta, (2004).

. Nel corso del 2004, il Fondo ha fatto una scelta corag-

giosa nella lotta alla malaria decidendo di finanziare
esclusivamente trattamenti a base di artemisia. Fino
ad allora, troppi soldi erano andati sprecati nel finan-
ziamento di progetti terapeutici a base di clorochina,
ormai quasi inutile in Africa, dove si sono sviluppa-
te resistenze fino al 90%. La clorochina ¢ sembrata
per anni la terapia ideale: priva di effetti collaterali
ed economica (appena 10 centesimi di $ per ciclo di
trattamento). Le terapie combinate a base di artemisia
(artemisia combination therapy - Act) costano fino
a 20 volte di piu rispetto alla vecchia clorochina. La
scelta del Global fund ha creato perd un gap notevole
tra lo stanziamento previsto per I’acquisto di farmaci
(60 mln di $) ed il costo dei cicli di trattamento (400
min di $).

L’assetto istituzionale dell’azienda ¢ una struttura
sovraordinata che esprime le regole di fondo del fun-
zionamento aziendale e identifica i soggetti nell’in-
teresse dei quali si svolge I’attivita dell’azienda e i
contributi di cui sono portatori. Viene enfatizzato il
legame tra lo sviluppo dell’azienda e la sua capacita
di garantire il contemperamento dei diversi interessi
che vengono a intrecciarsi nell’azienda stessa. Cfr.
Airoldi (1998); Del Vecchio (2001).
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11.1 futuri contributi statunitensi costituiscono un’in-
cognita importante per il Fondo: gli Stati Uniti rap-
presentano infatti il maggior contribuente. Tuttavia,
I’iniziale sostegno dell’amministrazione Bush (un
terzo delle risorse raccolte) ¢ stato minato dall’ap-
provazione del programma bilaterale per la lotta
all’AIDS, I’Emergency Plan for AIDS Relief, in se-
guito al quale i contributi al Fondo sono stati ridotti
a 200 milioni di $ I’anno per 5 anni. L’equilibrio tra
i contributi al Fondo e quelli al programma bilatera-
le (133 milioni di $ per paese dell’Emergency Plan
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L’avvio della Societa della salute

nell’Asl| di Empoli

RENATO FERRUCCI, SALVATORE IANNUCCI, ENRICO RoccATO

The authors provide some considerations
on the experience of «Societa della
Salute»: an early innovation introduced
in the Tuscan Health Service by the
Regional Health Plan 2002-2004. The
first part concerns juridical framework
(i.e. governance and legal rules), and
operative one (i.e. organisational, human
and economic resources). The second
part analyses specific aspects (duration,
decision making, virtual budget, Health’s
Integrated Program) of two ongoing
experimentations: «Societa della Salute
di Empoli» and «Societa della Salute

di Valdarno Inferiore». The third part
explores problems regarding the overall
governance arrangements at local level
and the building of technique structures
able to support the experimentation
development.

Note sugli autori

Ausl 11 di Empoli: Renato Ferrucci € referente pres-
so I'Ufficio per I'awio delle Societa della Salute, Sal-
vatore lannucci & collaboratore presso I'Ufficio per
I’awio delle Societa della Salute, Enrico Roccato &
Direttore Sanitario

1. Il Consorzio Societa della salute: Co-
stituzione e obiettivi

Le Societa della salute (SdS) hanno fatto
la loro prima apparizione nel Psr 2002-2004.
In esso, al fine di valorizzare il concetto di
Distretto (inteso come livello a cui collocare
I’organizzazione di base del sistema sanita-
rio integrato con quello socio assistenziale) !,
era previsto che in alcune realta le funzioni
della Zona-Distretto? potessero essere affi-
date, in forma di sperimentazione gestionale,
ad organismi consortili denominati «Societa
della salute» 3. Gli aspetti qualificanti che do-
vevano caratterizzare queste esperienze era-
no il coinvolgimento delle comunita locali;
la garanzia di qualita e di appropriatezza, il
controllo e certezza dei costi; ’universali-
smo ed equita; I’Imprenditorialita no-profit.
La recente Legge regionale 40/05, relativa
alla «Disciplina del Servizio sanitario regio-
nale», ha fornito copertura normativa alle
innovazioni di sistema gia contenute nel Psr
2002-2004 (Societa della salute e Consorzi di
area vasta) e nel Psr 2002-2004, conferman-
do la scelta della Regione Toscana, di passa-
re da un modello «aziendale» e caratterizzato
da logiche competitive ad uno maggiormente
orientato all’integrazione istituzionale e alla
concertazione.

Coerentemente a questa scelta, alle SdS
sono state assegnate dapprima funzioni di
programmazione e coordinamento decentra-
to e solo successivamente potranno essere
assegnate vere e proprie funzioni operative*.

Con la SdS, la Regione Toscana si propo-
ne di migliorare le condizioni di salute e del
benessere dei cittadini prima di tutto dando
risposte ai bisogni della popolazione che so-
no sempre di pitt bisogni complessi che ri-
chiedono I’intervento di pit competenze e
servizi. Oramai in campo scientifico ¢ acqui-
sita la consapevolezza che la maggioranza
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dei determinanti di salute del cittadino non
hanno contenuti di carattere strettamente sa-
nitario. La salute si promuove intervenendo
sugli stili di vita, sull’alimentazione, sulla
prevenzione, sull’uso corretto del territorio,
sulla prevenzione degli incidenti (lavoro,
stradali, domestici).

La SdS, affermava il Psr 2002-2004 e ri-
badisce tuttora il Psr 2005-2007, «ha come
fine istituzionale la salute ed il benessere
sociale e non solo I’offerta di prestazioni e
ha come presupposto quello di favorire la
partecipazione alle scelte in merito ai servizi
socio-sanitari dei cittadini che attraverso le
loro rappresentanze istituzionali e associati-
ve ne fanno parte» .

Dal punto di vista giuridico, le SdS sono,
secondo quanto previsto dal D.L.vo 267/00
artt. 30, 31, 114, consorzi pubblici, dotati
di personalita giuridica pubblica ai quali si
applica la disciplina delle aziende speciali in
quanto compatibile. I soci sono i Comuni che
afferiscono a una Zona-Distretto e 1’ Ausl di
riferimento.

Gli organi sono:

—I’Organo di governo denominato «Giun-
ta della SAS»%;

—1il Presidente”;

— il Direttore tecnico®;

— il Collegio dei revisori, di nomina della
Giunta®.

Da un punto di vista operativo, nella fa-
se di sperimentazione, la SdS rappresenta
un’organizzazione «virtuale» in quanto non
fisicamente specificata, in termini di sedi e
personale proprio, che si esprime attraverso
un’assegnazione virtuale di risorse (budget
virtuale), che restano in capo agli enti ade-
renti che mantengono la gestione diretta. Il
personale puo operare in regime di coman-
do e/o assegnazione funzionale e mantiene il
contratto di appartenenza.

La missione di fondo assegnata ¢ quella,
attraverso il governo della domanda, di rea-
lizzare una programmazione territoriale inte-
grata attraverso uno strumento unico di pro-
grammazione, denominato Piano integrato di
salute (PIS), nel quale sono presenti istanze
di natura sanitaria, sociale, ambientale, eco-
nomica.

2. Dalla complessita delle relazioni al-
I’eterogeneita delle soluzioni istituzionali

Il disegno generale prevedeva che nella
Regione Toscana, dopo 1’unificazione tra
zone e distretti, potessero essere attivate po-
tenzialmente 34 SdS (34 Zone-Distretto) '°.
Allo stato attuale in Toscana sono state av-
viate 19 «Societa della salute» ''. Ai fini di
capire cosa ¢ stato fatto, quali sono le prin-
cipali problematiche da affrontare e quali
sono le possibili opportunita di sviluppo, in
questo contributo desideriamo offrire alcuni
spunti di riflessione su due sperimentazioni
a pochi mesi dal loro avvio. Oggetto di que-
ste riflessioni sono la «Societa della salute di
Empoli» e la «Societa della salute Valdarno
Inferiore». Infatti le due sperimentazioni, pur
facendo capo ad un’unica Ausl, presentano
alcune peculiarita che ne rendono interessan-
te il confronto soprattutto per comprenderne
i possibili sviluppi organizzativi.

La SdS di Empoli!'?, & composta da 11
Comuni e dalla Ausl 11 ed ha un bacino di
utenza di circa 160.000 abitanti.

La SdS Valdarno Inferiore '3, & composta
da 4 Comuni e dalla Ausl 11 ed ha un bacino
di utenza di circa 60.000 abitanti.

Per capire quanto ¢ stato fatto finora da
entrambe utilizziamo uno schema (box 1
SdS di Empoli; box 2 SdS Valdarno Inferio-
re) che mette in evidenza quattro dimensioni,
che ci sembrano le piu rilevanti:

a) organizzazione e funzionamento
b) pianificazione e programmazione
) partecipazione e comunicazione
d) attivita e percorsi

2.1. Organizzazione e funzionamento: du-
rata, capitale, organi e dinamiche decisio-
nali

La Convenzione e lo Statuto 4 sono il frut-
to di un faticoso iter che ha comportato nu-
merosi interventi e modifiche sui documenti
originari che erano stati elaborati in coerenza
alle linee guida regionali (Del. C.R. n. 155
del 24 settembre 2003). In particolare, men-
tre la SAS di Empoli fin da subito ha espresso
la volonta di gestire direttamente il «socio-
assistenziale» prima del termine della speri-
mentazione, la SdS Valdarno Inferiore sem-
bra intenzionata a svolgere solo una funzione
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di programmazione e governo. Puo risultare
curioso, ma ¢ diretta conseguenza di quanto
appena detto, che il Consorzio dell’Empole-
se abbia un durata di 20 anni, proprio perché
I’idea originaria era quella di costituire un
Consorzio per i servizi sociali e poi ¢ suben-
trata la SAS '3, mentre il Consorzio del Val-
darno ha una durata che coincide con quella
della sperimentazione. Altra conseguenza
¢ quella relativa al capitale iniziale laddo-
ve nell’Empolese ¢ di 100.000 euro e nel
Valdarno di soli 15.000. Riguardo ai mec-
canismi decisionali'® (box 3) della Giunta,
risulta evidente che, essendo i medesimi
collegati alle quote di partecipazione, nella
SdS di Empoli (40%) la presenza della Ausl
sembrerebbe piu influente di quanto avviene
nella SdS Valdarno Inferiore (20%).

La mancanza di un esecutivo puo risulta-
re discutibile nella SdS di Empoli laddove ci
sono 11 Comuni, ma di cui la maggior parte
detiene quote di partecipazione modesta ed
invece risulta pit comprensibile nella SdS
Valdarno Inferiore laddove vi sono quote pa-
ritarie e ci sono solo 4 Comuni. Se nel primo
caso il rischio ¢ di penalizzare i piccoli Co-
muni, nel Valdarno puo esservi un maggior
snellimento della fase decisionale. Relativa-
mente agli organi, ed in particolare per quan-
to riguarda i Direttori tecnici!’, questi, sia
nella SdS di Empoli che nella SdS Valdarno
Inferiore, sono stati nominati direttamente
e coincidono con gli attuali Responsabili di
Zona Distretto. Questo perché la scelta ¢ sta-
ta quella, nella fase di sperimentazione '8, di
dare continuita attraverso la nomina di sog-
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Box 1
Cosa é stato fatto
nella SAS di Empoli

Box 2

Cosa é stato fatto
nella SdS
Valdarno Inferiore
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Box 3
Meccanismi decisionali

getti che, conoscendo la realta in cui operano,
potessero con maggiori probabilita garantir-
ne il buon esito. Sia nella SdS del Valdarno
che nella SdS di Empoli si ¢ gia provveduto
ad approvare il regolamento dello staff, ov-
vero di quella équipe che dovrebbe garantire
un supporto trasversale al Direttore, in parti-
colare nell’elaborazione del PIS. Lo staff!
al suo interno prevede funzioni (e relative
competenze) di pianificazione strategica e
programmazione, controllo di gestione, si-
stemi informativi e comunicazione, oltre agli
organismi di coordinamento e direzione di
Zona Distretto ed alle professionalita ope-
ranti nel territorio della Ausl e dei Comuni
e agli organismi di partecipazione. I mecca-
nismi di funzionamento dello staff mirano a
realizzare metodologie di lavoro innovative,
flessibili ed orientate al risultato, ma di que-
sto diremo piu avanti.

Non sono organi della Societa della salu-
te, ma rappresentano un’importante risorsa e
riteniamo opportuno menzionarle in questa
sede, quelle che lo Statuto definisce forme di
partecipazione: Consulta del terzo settore ?’ e
Comitato di partecipazione?!.

La Consulta del terzo settore € costituita
delle organizzazioni di volontariato e del
terzo settore presenti nel territorio ed ope-
ranti in campo sociale e sanitario e partecipa
alla definizione del PIS, fornendo pareri e
proposte prima dell’approvazione del piano
stesso.

Il Comitato di partecipazione invece ¢
composto da membri nominati dalla Giunta
della SdS di Empoli tra i rappresentanti del-
la comunita locale espressione dei soggetti
della societa che rappresentano 1’utenza che
usufruisce dei servizi, nonché le espressioni
dell’associazionismo di tutela ed advocacy
purché non siano erogatori di prestazioni.
II Comitato svolge ruolo di osservatorio dei
bisogni assistenziali dei cittadini, propone
forme di servizi innovativi di fronte ai nuovi
bisogni e svolge attivita di supporto e colla-
borazione con la Giunta. Inoltre esprime pa-
rere obbligatorio sia sulla bozza di PIS che
sullo schema di relazione annuale della SdS
di Empoli predisposti dalla Giunta.

Queste forme di partecipazione risultano
particolarmente importanti proprio perché
sara richiesto loro di intervenire, attraver-
so pareri e proposte, nella formulazione del
PIS. A tal proposito in entrambi i casi si ¢
scelto, dato il numero rilevante di soggetti
potenzialmente interessati, di predisporre un
invito a presentare la propria candidatura per
una o I’altra forma di partecipazione. Il ri-
sultato di questa procedura ¢ soddisfacente
e al momento si sono costituite le Consulte
del Terzo settore di entrambe le societa della
salute e ne sono stati nominati i presidenti,
mentre i Comitati di partecipazione sono in
fase costituzione.

Inoltre, in entrambe le sperimentazioni si
sono costituite anche 2 Consulte della Medi-
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cina generale ? che parteciperanno anch’esse
alla redazione del PIS. I regolamenti di costi-
tuzione delle Consulte dei Mmg prevedono
che I’apporto della Mmg e dei PLS non si
limiti a una mera attivita consultiva, ma for-
nisca, attraverso strumenti tecnico scientifici
(quali il registro degli utenti per patologie ed
altri), un contributo qualificato ed idoneo a
contribuire in modo efficace alla definizione
del bisogno della popolazione.

La SdS, come gia detto, non ha strutture e
non deve duplicare funzioni appoggiandosi
per la gestione alle strutture esistenti presso
gli enti aderenti. Questo vale anche per le
funzioni di supporto tecnico-amministrativo
(es. bilancio, contabilita analitica, sistema
informativo) che saranno «centralizzate» e
assicurate, durante la sperimentazione, dalla
Ausl 11.

2.2. Pianificazione e Programmazione:
budget, profilo di salute e contratto di ser-
vizio

L’aspetto della programmazione ¢ senz’al-
tro quello da cui ci si aspettano i maggiori
sviluppi e quello che pone maggiori spunti
di riflessione, soprattutto perché parliamo di
programmazione «pubblica» e di «program-
mazione socio-sanitaria». «Pianificare o pro-
grammare significa imporre ad un sistema
complesso una razionalita diversa e superio-
re rispetto a quella implicita nelle dinamiche
spontanee del sistema stesso» (Del Vecchio,
1995).

Questa affermazione, che condividiamo,
mette in evidenza quanto sia difficile pianifi-

care o programmare in sanita, perché si tratta
di un settore che risente fortemente delle lo-
giche di mercato, soprattutto del rapporto fra
domanda ed offerta, e dove in taluni casi la
spontaneita della domanda induce comporta-
menti che possono essere in contraddizione
con i modelli organizzativi ed i sistemi di co-
municazione.

Come primo strumento che attiene alla fa-
se di programmazione, le due SdS, anche se
al momento ¢ stato approvato soltanto nella
SdS di Empoli, hanno predisposto il budget?
complessivo virtuale. In questa sede deside-
riamo concentrarci sulla parte (box 4) del
budget relativa alle risorse e ai costi che si
riferiscono all’assistenza sanitaria territoria-
le, rimandando ad una successiva trattazione
I’approfondimento della parte relativa alle
risorse e ai costi del sociale.

Questo documento (predisposto dal Con-
trollo di gestione della Ausl 11), la cui fonte
¢ il Bilancio della Ausl, ¢ stato redatto, evi-
denziando costi?* e ricavi? per livelli di as-
sistenza (LEA) e riferito all’anno 2003.

Il documento rappresenta al contempo una
prima base di riferimento sia relativamente
ai costi storici (costi) che alla risorse messe a
disposizione (ricavi).

La lettura della colonna intitolata «diffe-
renze» (ricavi-costi) evidenzia che 1 livelli
dove si verificano i maggiori squilibri sono
I’assistenza farmaceutica, 1 cui costi sSono
al di sopra di quanto teoricamente previsto
a livello regionale e 1’assistenza territoriale
domiciliare i cui costi invece sono al di sot-
to di quanto previsto. Tutto ci0o permette alla
funzione di «committenza» di programmare
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Costi/ricavi assistenza
sanitaria territoriale
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ed esplicitare alcune priorita all’interno di un
budget che risulta sostanzialmente in pareg-
gio. Successivamente la Giunta della SdS di
Empoli ha approvato come documento colle-
gato al budget gli atti di indirizzo per la rea-
lizzazione del PIS?® (anche la Giunta della
SdS Valdarno Inferiore ha approvato gli atti
di indirizzo per la realizzazione del PIS).

Gli atti di indirizzo contengono gli obiet-
tivi generali delle SdS che troveranno attua-
zione nei PIS e le indicazioni tecniche fonda-
mentali per la realizzazione dei medesimi.

In entrambi gli atti di indirizzo si sottoli-
nea come nei PIS debba essere evidenziata
la necessita di adattare 1’organizzazione ter-
ritoriale ai bisogni del cittadino attraverso
obiettivi che razionalizzino e ottimizzino le
risorse promuovendo e rafforzando la rela-
zione con l’utente. A tal proposito riportia-
mo brevemente alcuni obiettivi generali con-
tenuti negli atti di indirizzo di entrambe le
sperimentazioni:

a) I’analisi dello stato di salute con parti-
colare riferimento alle differenze epidemio-
logiche fra I’obiettivo da raggiungere e la
realta e la conseguente programmazione di
attivita finalizzate ad obiettivi che si integri-
no con i 12 obiettivi del Psr 2005-2007;

b) la valorizzazione delle Unita di valuta-
zione multiprofessionali, comprensive della
professionalita sociale, per i bisogni com-
plessi, in particolare per le malattie croniche
e degenerative;

¢) la relazione con I'utente al fine di svi-
luppare la medicina di iniziativa ad integra-
zione della medicina di attesa che si concre-
tizza con 1’avvio di modelli organizzativi
quali il case management (responsabile della
continuita assistenziale e dei percorsi assi-
stenziali nei bisogni complessi) e il desease
management (responsabile di attivita preven-
tive e dei percorsi assistenziali per ['utenza
ad alto rischio) integrati nell’Unita di cure
primarie dei Medici di medicina generale e
Pediatri di libera scelta. Per completare gli
strumenti idonei per avviare il processo di
programmazione che porti alla redazione del
PIS, entrambe le Societa della salute hanno
predisposto la raccolta dei dati epidemiologi-
ci attualmente disponibili, frutto del lavoro di
operatori provenienti dalla Ausl 11 e da altri
enti e soggetti del territorio e i cui dati pro-
vengono sia da fonti aziendali (archivi sani-

tari) che extra-aziendali (Uffici anagrafe dei
Comuni, Ufficio dell’ Accordo di programma
- Comune di Empoli Provincia di Pisa Irpet,
Istat, Arpat ecc.) che costituisce una prima
ipotesi di Profilo di salute. Tale documento
risulta di fondamentale importanza per arri-
vare a definire il bisogno di salute della popo-
lazione e conseguentemente ¢ indispensabile
per far emergere le principali problematiche
del territorio.

Infine, un ulteriore strumento sicuramente
importante in questa fase, funzionale a po-
tenziare la funzione di committenza, ma an-
che per superare alcune criticita che abbiamo
segnalato in precedenza (es. rapporti tra Re-
sponsabile di Zona-Distretto e Direttore tec-
nico della SdS; funzione di supporto tecni-
co-amministrativo; criteri per la rilevazione
e il controllo della domanda e del consumo
di risorse), puo essere il contratto di servizio.
Il contratto di servizio?’ & I’accordo che deve
essere approvato dalla Giunta della SdS, che
stabilisce i reciproci impegni tra SdS e Ausl
e Comuni (laddove questi gestiscano diret-
tamente). La Societa della salute di Empoli,
anche al fine di garantire un migliore funzio-
namento ed una migliore relazione tra il con-
sorzio e gli enti aderenti, ha approvato una
prima definizione di contratto di servizio,
che potra essere successivamente aggiornata,
focalizzandosi in via prioritaria sulla regola-
mentazione dei rapporti?® tra Societd della
salute di Empoli e Ausl 11, rimandando al
termine della sperimentazione la definizione
e la negoziazione dei volumi di attivita.

A titolo di esempio ne riportiamo un
estratto, relativo ai criteri per la rilevazione
e per il controllo della domanda e del consu-
mo di risorse: «A regime 1’Ausl 11 rileva e
comunica trimestralmente allo staff del Di-
rettore della SAS di Empoli, che si fa carico
di comunicarlo ai componenti della Giun-
ta, I’analisi epidemiologica del consumo di
farmaci, prestazioni specialistiche, diagno-
stiche, ricoveri, tempi di attesa, prestazioni
territoriali (Nomenclatore territoriale) nei
diversi regimi (doppio canale, attivo, passi-
vo) dei residenti 1’ambito territoriale della
SdS di Empoli, aggregati per medico di ba-
se, équipe, Societa della salute. Tenuto conto
che I’ Ausl deve riorganizzare i flussi per le 2
Societa della salute, il cui ambito territoriale
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¢ diverso dalle Zone-Distretto, la puntuale
comunicazione di cui sopra ¢ prevista per il
31 maggio 2006.

Con le stesse modalita sono comunicate le
rilevazioni trimestrali dei costi per livello di
assistenza e per struttura; nonché la defini-
zione annuale del costo di ogni tipologia di
prestazioni.

A partire dal 31 dicembre 2006 la SdS
concorda con I’Ausl 11 i volumi, la qualita,
i tempi di attesa delle prestazioni socio sani-
tarie funzionali al bisogno della sua popola-
zione di riferimento, nei limiti delle risorse
disponibili (budget).

La SdS chiede all’ Ausl, che se ne fa cari-
co, di potenziare il sistema informativo con
I’anagrafe sanitaria in linea costante con le
anagrafi dei Comuni, la rilevazione delle
prestazioni territoriali, in particolare quelle
sociali, attraverso il nomenclatore territoria-
le, nonché di perseguire 1’obiettivo del regi-
stro delle patologie degli utenti, redatto dalla
Medicina generale».

2.3. Partecipazione e Comunicazione:
I’empowerment del cittadino

Sul fronte della comunicazione, in tempi
rapidi sono state realizzate all’interno del
portale della Ausl due pagine web dedicate
alle due SdS che contengono informazioni,
rassegna stampa, documenti ufficiali, inizia-
tive ed ogni altra notizia utile a farne cono-
scere 1’operato.

La SdS di Empoli, ai fini di dare fin da su-
bito un messaggio di apertura nei confronti
dei cittadini e al contempo di dare concre-
tezza al concetto di partecipazione ha anche
previsto di affidare la realizzazione del pro-
prio «logo» a studenti dei licei presenti nel
territorio di competenza della SAS di Empo-
li dove sono presenti materie concernenti le
arti grafiche. La procedura si ¢ conclusa con
esito positivo (sono stati presentate 35 pro-
poste di logo). Questo al fine anche di far co-
noscere e di far avvicinare i giovani e le loro
famiglie al significato dell’esperienza.

2.4. Attivita e percorsi: nomenclatore terri-
toriale e percorsi assistenziali

Per questo aspetto, occorre segnalare che
il passaggio del Comune di Fucecchio? alla
SdS di Empoli ha comportato alcune criticita

in ordine all’organizzazione dei servizi terri-
toriali. In particolare le indicazioni che prove-
nivano dalle prescrizioni regionali (la Giunta
della Regione Toscana, in seguito alla pre-
sentazione dei progetti per aderire alle spe-
rimentazione della SdS ha redatto la delibera
n. 269 del 22 marzo 2004 che conteneva per
ogni progetto presentato alcune prescrizioni
a cui conformarsi ai fini di ottenere 1’ autoriz-
zazione alla sperimentazione) prevedevano
che si dovesse procedere ad una ristruttura-
zione di tutti i servizi territoriali. Per evitare
tale riorganizzazione, che avrebbe compor-
tato possibili disagi per gli utenti, rischiando
inoltre di compromettere la continuita assi-
stenziale, si ¢ predisposto uno strumento che,
attraverso la rilevazione dell’attivita territo-
riale, consentisse di gestire la mobilita dei
cittadini della SdS di Empoli verso strutture
assegnate al Valdarno e di imputarne i costi
alla SdS di Empoli. Lo strumento a cui ci si
riferisce ¢ un «nomenclatore tariffario terri-
toriale» che integra, con «nuove» prestazioni
(prestazioni la cui descrizione e la cui codi-
ficazione sono state individuate di concerto
con le strutture interessate) che si riferisco-
no ai settori relativi all’attivita consultoriale,
all’assistenza sanitaria di base, al sociale, al
ser.t e alla psichiatria, quelle gia contenute
nel nomenclatore regionale, classificando in
tal modo tutta I’attivita che viene svolta nel
territorio (box 5).

La messa a punto di questo strumento na-
sce da un progetto dell’ Agenzia regionale di
sanita (Ars) della Toscana e trova conferma
nel Psr 2002-2004 (2.2.4 La definizione e la
valorizzazione delle attivita socio sanitarie
territoriali) e nel Psr 2005-2007 (3.4.5 L’ap-
propriatezza nei servizi territoriali) laddove
si esprime la necessita di una definizione e
valorizzazione delle attivita socio-sanitarie
territoriali al fine di razionalizzare e control-
lare la qualita delle prestazioni e della spe-
sa, di realizzare il budget di Zona-Distretto e
conseguentemente di perseguire I’appropria-
tezza dell’attivita dei servizi sanitari territo-
riali. Per raggiungere questi obiettivi e per
arrivare progressivamente alla valorizzazio-
ne dei programmi assistenziali, si € ritenuto
necessario, inizialmente ed anche ai fini di
una corretta rilevazione dei costi sostenuti
dalle strutture del Valdarno nei confronti dei
cittadini della SdS di Empoli, procedere ad
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Box 5

Estratto

del Nomenclatore
territoriale

una valorizzazione di prestazioni semplici
direttamente erogate all’utente.
Naturalmente, nella definizione delle pre-
stazioni sono state coinvolte tutte le profes-
sionalita presenti nel territorio e competen-
ti nelle materie su citate. In particolare, la
metodologia ha previsto che in primo luogo
sia stato trascritto il valore economico del-
le prestazioni gia previste nel nomenclatore
regionale (delle prestazioni specialistiche);
poi si ¢ adeguato proporzionalmente il valo-
re economico delle prestazioni non presenti
nel nomenclatore vigente tenendo conto del
tempo impiegato e del costo dell’operato-
re che eroga la prestazione, rapportato al
tempo impiegato ed al costo dell’operatore
che eroga una prestazione affine prevista
dal nomenclatore regionale (delle attivita
specialistiche). A titolo esemplificativo: se
per ’erogazione della visita medica (89.7),
occorrono mediamente 30 minuti di un me-
dico, i1l cui valore economico ai sensi del
suddetto nomenclatore & pari ad € 18,59,
la prestazione infermieristica che impieghi
la stessa unita temporale ammontera al 37%
del valore della prestazione medica, sul pre-
supposto che il costo dell’infermiere ¢ pari

al 37% del costo del medico. Si riporta nel
box 5 un estratto del nomenclatore riferito
ad alcune prestazioni erogate dagli assistenti
sociali.

Il risultato come gia accennato ¢ un no-
menclatore territoriale che contiene circa
100 nuove prestazioni. Questo strumento
dovrebbe garantire I’omogeneita e il rispetto
di determinati standard di qualita nell’ero-
gazione delle prestazioni e la possibilita di
«mappare» successivamente i percorsi assi-
stenziali «reali». Naturalmente occorrera, ai
fini di una corretta implementazione, inter-
venire anche da un punto di vista informatico
collegando tutti gli attuali software presenti
nel territorio.

3. Sviluppi futuri: alcune chiavi di lettura
per I’esperienza di avvio della Societa del-
la salute

Proponiamo a questo punto alcune possi-
bili chiavi di lettura interpretativa che possa-
no evidenziare fin da ora le criticita e fornire
elementi di approfondimento e di analisi utili
per lo sviluppo delle sperimentazioni.
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3.1. Nuovi assetti istituzionali e di govern-
ance nel territorio

La sanita € un settore estremamente com-
plesso in cui I’innovazione tecnologica, il
modificarsi delle patologie e una domanda
di salute sempre piu articolata determina
continui cambiamenti e conseguenti aggior-
namenti organizzativi. Gli operatori stessi
costantemente faticano ad inseguire il pro-
gresso scientifico ed organizzativo. Nella
sperimentazione della SdS questo aspetto ri-
sulta ancor piu complesso perché I’incontro e
I’integrazione tra soggetti che sono portatori
di interessi generali, ma che non si occupa-
no quotidianamente di gestione della sanita e
soggetti che si occupano quotidianamente di
gestione della sanita comporta un disallinea-
mento potenziale sul piano conoscitivo tra
funzione politica e funzione di gestione. Ri-
sulta, quindi, necessario arrivare ad un nuo-
vo bilanciamento tra queste funzioni attra-
verso uno sforzo della parte «aziendale» nel
trasferire conoscenza ed elementi utili al fine
di mettere la parte politica nella condizione
di poter assumere decisioni consapevoli, ma
occorre anche da parte dei politici uno sforzo
nell’apprendere e nell’interessarsi della «co-
sa sanitaria». E da questo bilanciamento che
dipende il raggiungimento di una reale in-
tegrazione e collaborazione che permetta di
costruire un momento decisionale unitario.
Gli sforzi menzionati vanno quindi verso la
realizzazione di quello che potremmo defini-
re come un «terzo modello istituzionale»in
cui trovano spazio nuovi equilibri tra funzio-
ne politica e funzione di gestione. Se il disal-
lineamento di cui si € detto sara ridotto, sara
possibile intanto risolvere anche un’altra cri-
ticita e cioe quella che si riferisce alla neces-
saria costruzione di un senso di appartenenza
e di identita del nuovo soggetto. Una volta
completato questo iter forse anche I’interes-
se dei soggetti coinvolti aumentera e mature-
ra una crescente responsabilizzazione degli
organi decisori. Ci sembrerebbe opportuno
che questo iter si completasse nel periodo di
sperimentazione.

La SdS, come gia detto, si occupera di
governo della domanda e contribuira a defi-
nire la programmazione dell’offerta. Non si
occupera invece di gestione salvo eccezioni.
Non sappiamo se in seguito arrivera a ge-
stire o rimarra un soggetto con funzioni di

committenza. Del resto esistono nel panora-
ma nazionale (Lombardia) e internazionale
(Gran Bretagna) esempi in tal senso. Questo
ci pone di fronte ad alcune criticita anche di
natura operativa. Innanzitutto, non riusciamo
ad inquadrare bene il ruolo e le funzioni del
Direttore tecnico. In un consorzio, di nor-
ma, sarebbe ’organo deputato alla gestione
mentre nel nostro caso si occupa di program-
mazione elaborando, cosi prevede lo Statu-
to, la bozza del PIS (che naturalmente sara
sottoposta al vaglio della Giunta). Inoltre, e
qui in certo qual modo riaffiora il suo profilo
gestionale, si legge sempre nello Statuto, do-
vrebbe negoziare, in una posizione per cosi
dire esterna (nelle SdS di Empoli e Valdarno
Inferiore i Direttori sono i gia Responsabili
di Zona-Distretto, ma potrebbero essere an-
che soggetti esterni) il budget (virtuale) con
le strutture. A questo punto non si capisce
bene dove ¢, e se c’¢, la separazione tra fun-
zione di programmazione e gestione e se ¢c’¢
una intromissione da parte del Direttore sep-
pur indiretta nella gestione. Ma questo pro-
blema ci riporta indietro nel tempo quando
agli inizi degli anni 90 il legislatore, con una
disposizione (D.L.vo 29/93) che rimane di
grande attualita, stabiliva la separazione tra
funzione di indirizzo e funzione di gestione.
Questo perché si riteneva che 1’efficienza,
I’economicita e I’efficacia potevano essere
raggiunte solo se si erodeva quella commi-
stione che impediva di valutare, di indivi-
duare e ripartire in modo corretto le respon-
sabilita. Del resto anche nell’organo di Go-
verno delle SdS sono presenti soggetti che
esprimono funzioni di indirizzo (i Sindaci) e
soggetti che esprimono istanze manageriali
(i direttori generali). Non riteniamo nemme-
no vero che le SdS sarebbero delle Conferen-
ze dei sindaci piu «ridotte». La Conferenza
dei sindaci ¢ composta solo da Sindaci che
danno indirizzi e valutano 1’operato dell’ or-
gano di gestione, il Direttore generale. Nella
Giunta della SdS ci sono i Sindaci e il Diret-
tore generale e formalmente diventano cor-
responsabili dei risultati. Se € vero che la po-
litica si riappropria della sanita ¢ anche vero
che il Direttore generale si avvicina sempre
di piu alle istanze politiche. Ecco che allora
nel caso di specie non si comprende quale sia
la scelta della Regione Toscana tra continui-
ta con il principio contenuto nel D.L.vo del
’93 o inversione di tendenza. Oppure, e qui
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lo scenario potrebbe diventare affascinante,
se siamo di fronte alla nascita di un nuovo
modello istituzionale. Decisivo al riguardo
sara I’affidamento o meno della gestione alle
SDS di tutti i servizi territoriali. Si profilano
quindi due scenari possibili:

1. Affidamento della gestione dei servizi
socio-sanitari territoriali alle SdS. In questo
caso 1 Consorzi, sempre che questa scelta
circa il modello giuridico sia confermata,
potranno diventare «normali» consorzi ed i
ruoli degli organi saranno chiari ma vi sara
una potenziale commistione di funzione di
indirizzo e di gestione tra programmazione e
produzione. Un vantaggio di questa imposta-
zione tuttavia si puo ravvisare nella maggior
facilita nell’individuazione delle responsabi-
lita perché in questo caso il soggetto che pro-
gramma e gestisce ¢ unico e la responsabilita
¢ sua salvo ripartizioni al suo interno.

2. La gestione rimane alla Ausl e le SdS
sono solo committenti e le Ausl produttrici.
In tal caso le funzioni sembrerebbero divi-
se anche se con le accennate contraddizioni
relative alla figura del Direttore tecnico. In
questo caso riscontriamo una difficolta nella
configurazione del sistema di responsabili-
ta. A fronte di un risultato negativo dovuto
a problemi di inefficienza o ad aumento del-
la domanda chi risponde e in che misura? In
pratica potrebbe risultare molto complesso
definire le responsabilita perché ognuno de-
gli interlocutori tendera a difendere la pro-
pria posizione. Questo sottolinea ancora di
piu I’'importanza di chiarire quali siano i dati
storici di riferimento da cui partire, le azio-
ni e gli obiettivi da perseguire, dal punto di
vista della funzione di gestione e da quello
della committenza.

Un’ultima questione gia accennata, ma
che riteniamo di una certa importanza riguar-
da la «natura» di questo consorzio. A parte il
riferimento al D.L.vo 267/00, ci chiediamo
se questo soggetto si muova secondo logiche
manageriali o secondo logiche piu proprie di
una «burocrazia pubblica» o rappresenti co-
me gia accennato un terzo modello ancora in
via di definizione. Ricordiamoci che questa
sperimentazione rappresenta al momento un
unicum nel panorama italiano. Nonostante si
applichi la disciplina delle aziende speciali in
quanto compatibile, non siamo convinti che

la volonta finora espressa sia quella di repli-
care 1’assetto di una Ausl, soprattutto in ordi-
ne al profilo di autonomia di cui questa deve
necessariamente dotarsi. Ma anche pensare
che il consorzio sia assimilabile ad un ente
locale non ci sembra appropriato. Ma allora
di che cosa si tratta? Per il momento ancora
si tratta piu di una innovazione istituzionale
che gestionale.

3.2. Nuovo rapporto tra p.a. e cittadino

La sperimentazione della SdS, preveden-
do una ruolo «piu forte» dei Comuni nella
programmazione e «domani» forse anche
nella gestione del socio-sanitario territoria-
le, risulta in linea con il principio di sussi-
diarieta e di decentramento, avvicinando al
cittadino e ai suoi problemi I’istituzione a
lui piu prossima. I Comuni, come istituzio-
ni pil vicine ai cittadini, dovrebbero essere
quelle maggiormente in grado di definirne i
bisogni. Inoltre, con un richiamo forse «ardi-
to» ai principi della legge sul procedimento
(241/90 e successive modifiche), ci sembra
di poter dire che la sperimentazione possa
rappresentarne una interessante estensione
prevedendo al tempo stesso la possibilita
di superare una logica «autoreferenziale»
che talvolta permea enti pubblici e sanita.
Infatti, attraverso 1’esperienza della SdS si
potrebbe realizzare una partecipazione al
«procedimento di analisi della domanda e
di programmazione socio-sanitaria« di cui
forse non esistono altri esempi in Italia. Se
osserviamo gli obiettivi della SdS, il piu im-
portante di questi ¢ senza dubbio 1’elabora-
zione del PIS. Per la realizzazione di questo
innovativo strumento di programmazione, ¢
richiesta una partecipazione che coinvolga
organismi che rappresentano prospettive di-
verse (Consulta del terzo settore; Comitato
di partecipazione; Organizzazioni sindacali;
Consulta Mmg). Inoltre questa partecipazio-
ne, giova ricordarlo, avviene nel processo di
programmazione non solo sanitaria ma an-
che intersettoriale e quindi con riferimento ai
problemi ambientali, sociali, economici e di
sviluppo. Del resto i principi di fondo della
legge 241/90 erano quelli di rendere 1’azione
amministrativa della p.a. piu efficiente, effi-
cace, ed economica attraverso I’individua-
zione di precise responsabilita, la possibilita
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di partecipazione, la possibilita di valutare i
risultati.

3.3. Tecnostruttura di supporto

Configurazione e composizione

L’atto pit importante che dovra approva-
re la Giunta ¢ il PIS. 11 PIS rappresenta lo
strumento di programmazione integrata che
sintetizza istanze di natura sanitaria, sociale,
economica ed ambientale. La programmazio-
ne integrata richiede un’analisi approfondita
a monte dei bisogni della popolazione. Que-
sta analisi presuppone inoltre un approccio
integrato ai bisogni dell’utente visto non piu
come somma di bisogni ma come sintesi uni-
taria. Per far questo, e se la SdS vuole assu-
mere inizialmente la funzione di committen-
za, € necessario che sia dotata di una struttu-
ra di supporto. Tale struttura ha un compito
complesso da assolvere, dovendo avere al
contempo una vocazione «interistituzionale»
e dovendo intrattenere rapporti non sempre
fluidi ma dialettici con le strutture deputate
alla produzione. Tutto cio ne rende assai dif-
ficoltosa la costituzione e lo sviluppo.

Longo (2005) propone per superare le dif-
ficolta menzionate uno dei seguenti «accor-
gimenti»:

1) avere un ambito di committenza suffi-
cientemente ampio da potersi garantire una
struttura di supporto dedicata;

2) utilizzare per piu ambiti istituzionali di
committenza la stessa tecnostruttura di com-
mittenza;

3) istituire delle tecnostrutture di suppor-
to con personale proveniente dai diversi en-
ti della rete non dedicato completamente a
questa funzione, ma assegnato per parte del
proprio tempo a questo compito;

4) utilizzare consulenti specializzati ester-
ni acquisiti nei limiti quantitativi necessari.

La soluzione della SDS Valdarno Inferio-
re riguardo alla propria «tecnostruttura» (che
¢ costituita dallo staff del Direttore tecnico),
ma che ¢ anche quella della SdS di Empo-
li, in realta non € assimilabile a nessuna di
quelle descritte. Infatti, pur avvicinandosi al-
la soluzione contrassegnata dal n. 3, prevede
competenze che non sono dedicate comple-
tamente (gli operatori delle strutture territo-
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riali della Ausl e dei Comuni, il presidente
della Consulta del terzo settore, il Presidente
della Consulta dei Medici di medicina gene-
rale e 1 Pediatri di libera scelta), ma anche
alcune competenze interamente dedicate,
che sono quelle che hanno seguito fin dal-
I’inizio il progetto, provengono tutte dallo
stesso ente (Ausl 11) e sono state assegnate
ad un apposito ufficio (trasversale ad entram-
be le sperimentazioni) creato dalla Direzio-
ne aziendale. Questa scelta ¢ dovuta anche
al fatto che non potendo duplicare funzioni
o strutture e non potendo aumentare i costi
occorreva necessariamente attingere al per-
sonale proprio.

Modelli organizzativi e metodologie di lavo-
ro innovative

Un’altro aspetto non meno importante ri-
guarda le metodologie di lavoro e la possibi-
lita di mettere a punto nuove modelli orga-
nizzativi.

Il primo problema affrontato ¢ stato quello
dell’integrazione fra gli operatori assegnati
all’ufficio appositamente creato dalla Dire-
zione aziendale per 1’avvio e lo sviluppo della
SdS. Tale struttura ¢ collocata all’interno dei
due staff di direzione delle SdS e svolge una
funzione di raccordo e coordinamento che
la mette in relazione con numerosi soggetti
e strutture che fanno parte degli enti consor-
ziati, ma anche di altri enti od organismi pre-
senti nel territorio che interagiscono tra loro
(figura 1). Per assolvere a questa funzione
occorreva pensare a soluzioni organizzative
e metodologie di lavoro innovative.

In questo caso ci siamo ispirati a modelli
organizzativi «orizzontali», modelli che in
via embrionale si potrebbero definire «adho-
cratici» (Mintzberg, 2000). All’interno del-
I’ufficio, di cui si € appena accennato, ¢ inte-
ressante mettere a fuoco le principali dinami-
che relative ai rapporti tra i componenti, alle
responsabilita, al momento decisionale e alle
modalita di lavoro. Relativamente al primo
aspetto si sottolinea come i rapporti gerar-
chici siano fortemente ridotti, ci sia una forte
diffusione e decentramento di responsabilita
e condivisione di strumenti e obiettivi. Rela-
tivamente al momento decisionale, si segna-
la che questo viene esercitato non d’autorita
ma attraverso un costante e continuo lavoro
di gruppo. Con riferimento alle modalita di
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Figura 1

lavoro ¢ presente una notevole «flessibilita»
che permette un rapido ed efficace adatta-
mento alle esigenze che emergono in corso
al progetto. La relazione fra i partecipanti
quindi ¢ diretta tra persone, permettendo che
spesso si passi per decisioni collegiali in riu-
nione e la posizione di ciascuno emerga in
base allo svolgimento della negoziazione in-
terna dove tendera a prevalere la leadership
naturale. Infine anche le competenze presen-
ti all’interno del gruppo sono «competenze
orizzontali», di «sistema», non solo sanitarie
ma anche amministrative.

Nella fase attuale dove ancora la SdS non
gestisce, questi elementi embrionali di inno-
vazione si possono ravvisare sia nel regola-
mento dello staff del Direttore tecnico della
Sds di Empoli che in quello della SdS Val-
darno Inferiore, entrambi approvati dalla ri-
spettive Giunte. In quelle sedi vengono ripro-
poste alcune modalita di lavoro che abbiamo
descritto in precedenza anche se la compo-
sizione dello staff di direzione di ogni SdS ¢
molto ampia dal momento che ne fanno parte
anche i responsabili dei servizi sociali dei
Comuni, i responsabili delle strutture territo-
riali della Ausl, la Consulta del terzo settore
e la Consulta dei Mmg e PLS. Lo staff del
Direttore tecnico potrebbe quindi rappresen-
tare un «laboratorio» dove sperimentare mo-
di di lavoro fortemente flessibili che, privile-
giando un momento di sintesi e di raccordo
e valorizzando le competenze specialistiche
delle strutture gia presenti, desidera realiz-

zare il luogo ideale deputato all’integrazione
intersettoriale e interistituzionale.

4. Conclusioni

Da quanto detto in precedenza, risulta evi-
dente che la possibilita di orientare il consumo
di prestazioni sanitarie e sociali in maniera
adeguata ai bisogni della popolazione ¢ ripo-
sta nella capacita della SdS, anche in coeren-
za a quanto affermato dal Psr 2005-20073°,
di programmare, che in questo caso significa
coniugare la funzione di committenza con la
funzione di produzione delle attivita socio
sanitarie territoriali. La SdS tuttavia nasce in
un contesto nel quale la capacita di program-
mazione ¢ storicamente «poco sviluppata»
dal momento che gli strumenti esistenti a li-
vello territoriale come ad esempio il Piano
attuativo locale (Piano strategico aziendale),
che avrebbe dovuto essere lo strumento di
pianificazione e programmazione delle Ausl,
raramente sono risultati efficaci. Cio ¢ dovu-
to principalmente alla modalita con la quale
si forma la domanda, che ¢ principalmente
determinata dall’offerta, come & ormai noto
nel mondo scientifico e dimostrato anche da
una ricerca inglese (Stefanini, 1998), secon-
do la quale i cittadini sono d’accordo con
I’affermazione: «i servizi per malattie men-
tali sono importanti quanto quelli per malat-
tie fisiche, ma poi, alla richiesta di elencare i
servizi in ordine di priorita, la maggioranza
della popolazione assegna ai servizi di igiene
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mentale solo il decimo posto». Dal momento
che la funzione di produzione ¢ in grado di
orientare una parte consistente della doman-
da, non ¢ necessaria una programmazione
finalizzata a rispondere ai bisogni dei citta-
dini, ma puo essere «sufficiente» organizzare
al meglio la funzione di produzione con le
risorse disponibili ed adattarla a sostenere la
competizione con le altre Aziende che opera-
no nel settore sanita.

Questo equilibrio tuttavia ¢ andato in cri-
si quando le risorse disponibili non sono piu
riuscite a contenere la dimensione della do-
manda, dovuta principalmente all’invecchia-
mento della popolazione. L.’aumento della
domanda in parte ¢ stata assorbita dalla fun-
zione di produzione, in parte ha alimentato
liste di attesa sempre piu lunghe o deficit del-
le aziende sanitarie sempre piu consistenti.

L’evidenza di questi fenomeni ci ¢ appar-
sa chiara, quando, a fronte dell’esplicitazione
da parte della Medicina generale, in una riu-
nione dello staff di direzione di una delle due
SdS, dell’aumento della domanda di cittadini
affetti da malattie cronico degenerative, non
abbiamo trovato corrispondenza nei dati epi-
demiologici a nostra disposizione, contenuti
nel profilo di salute.

L’analisi epidemiologica infatti risente an-
cora di un’organizzazione dei flussi informa-
tivi funzionali a rendicontare le prestazioni
sanitarie di ricoveri, prestazioni specialisti-
che, farmaci (funzione di produzione). Que-
sti dati, non essendo ad esempio collegati ad
un registro per patologie degli utenti gestito
dalla Medicina generale, non permettono
di comprendere la dimensione del fenome-
no delle malattie cronico degenerative. La
stessa cosa potremmo dire per altri fenome-
ni emergenti come il disagio psicologico, o
per la relazione fra malattie cardiovascolari
e status sociale, a dimostrazione del fatto che
la funzione di produzione non ¢ riuscita a
dotarsi di strumenti utili per il governo della
domanda.

In un contesto generale di risorse sempre
piu limitate e bisogni crescenti, la program-
mazione dovrebbe quindi arrivare a definire
le priorita socio sanitarie sulla base di evi-
denze epidemiologiche, utilizzando come
strumenti il budget virtuale e il profilo di sa-
lute, che trovano spazio nel PIS e il Contratto
di servizio dove dovrebbe essere esplicitata
la richiesta, in termini di volumi, delle pre-

stazioni funzionali al bisogno della cittadi-
nanza.

Nella realta attuale ancora non avviene
proprio cosi. Longo (2005) sostiene che le
istituzioni pubbliche in genere definiscono
spesso le priorita implicitamente ed aggiunge
che: «laddove la funzione di committenza ¢
sufficientemente esplicita (scelta delle prio-
ritd), I’interesse pubblico ¢ sufficientemente
presidiato ed ¢ meno rilevante chi produce
le prestazioni, mentre, qualora l’interesse
pubblico non sia esplicitato dalla funzione
di committenza, diventa determinante ai fi-
ni dell’interesse pubblico il controllo della
funzione di produzione, dove vengono fatte
implicitamente le scelte». In quest’ultimo
caso la funzione di produzione puo rischiare
di definire le priorita sulla base di alcune va-
riabili quali:

—1” interesse dei dipendenti;

— I’esigenze di consenso per strati di po-
polazione;

— I’aumento della distanza e del disinte-
resse dei cittadini dalla politica e dalle isti-
tuzioni;

— lo scarso sviluppo degli strumenti infor-
mativi e di pianificazione;

— il modesto incremento dell’efficienza a
causa di un’organizzazione piu attenta alla
conformance che alla performance;

—la prevalenza degli interessi privati delle
multinazionali del farmaco o delle apparec-
chiatura elettromedicali sull’interesse pub-
blico;

— la prevalenza della dimensione tecnica,
rispetto alla dimensione interpersonale ed al
comfort nella qualita della prestazione.

Possiamo dedurre I’estensione di questo
fenomeno da atti di programmazione dove
talvolta la rappresentazione degli interessi ¢
troppo generica ed in quanto tale incapace di
operare la necessaria selezione delle priorita;
dove non si individuano gli strumenti di ana-
lisi dei bisogni della popolazione, dove non
si correlano i consumi con le risorse disponi-
bili e con il contesto ambientale.

La scelta delle priorita da parte della fun-
zione di committenza puo essere particolar-
mente onerosa in termini di consenso socia-
le. Laddove la funzione di committenza ha
esplicitato le priorita in Oregon, determina-
te prevalentemente dalla limitatezza delle
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risorse, questo ha determinato notevoli con-
flitti sociali, mentre in altri Paesi 1 conflitti
sono stati gestiti da una rigorosa scelte delle
priorita secondo principi e procedure rigoro-
samente etiche (Svezia), in cui criteri come
ad es. lesioni auto-inflitte, possibilita eco-
nomiche o posizione sociale non devono as-
solutamente influenzare la scelta e secondo
il principio che le risorse vanno allocate in
base al bisogno e non alla domanda di chi piu
riesce a farsi sentire».

La mission della Societa della salute di
governare la domanda presuppone la defi-
nizione delle priorita sulla base di evidenze
che, correlate ai determinanti di salute ed alle
risorse, permettano di esplicitare I’interesse
pubblico e quindi di flessibilizzare le risorse
disponibili in funzione degli obiettivi che de-
rivano dalle priorita. E un compito difficile,
che necessita di un adeguato consenso della
societa civile e dei rappresentanti istituziona-
li (Sindaci), che necessita di un’inevitabilita
gradualita e di una fase sperimentale. Quella
che possiamo rilevare in questa fase ¢ ancora
una linea di tendenza, ad esempio: fino a ieri
il Direttore generale dell’ Ausl presentava il
Bilancio della sua azienda sanitaria alla con-
ferenza dei sindaci, organizzato per fattori
produttivi (personale — beni e servizi — ecc.),
dove la capacita di comprensione di un poli-
tico puo risultare ridotta; oggi il budget & pre-
sentato alla Giunta della Societa della salute,
dove i costi ed i ricavi sono organizzati per
livello di assistenza e quindi la parte politica
pud comprendere che la maggiore spesa dei
farmaci puo aver ridotto le risorse per 1’as-
sistenza domiciliare e puo far comprendere
ai propri cittadini che un uso piu appropriato
di farmaci potra favorire le persone piu biso-
gnose di assistenza.

Queste affermazioni ci conducono alle ul-
time considerazioni. Una prima non puo fare
a meno di riportare 1’attenzione sull’esigen-
za sempre piu pressante e che deriva da uno
scenario in cui le risorse sono limitate, di riu-
scire, attraverso strumenti innovativi (budget
virtuale organizzato per LEA, Piano integra-
to di salute, Contratto di servizio), a definire,
a giustificare e ad esplicitare adeguatamente
le scelte strategiche intraprese. Un’ultima,
da non sottovalutare, che qui desideriamo al
momento solo accennare, riprende in con-
siderazione alcune informazioni contenute
nel box 4. dove i costi relativi ai livelli della

Convenzione medicina nazionale, Assisten-
za farmaceutica, Assistenza specialistica e
diagnostica rappresentano circa il 70% del
totale dei costi del budget virtuale della SdS
di Empoli.

Questi livelli di assistenza sono erogati
prevalentemente da professionisti convenzio-
nati o da specialisti ospedalieri, che effettua-
no le prestazioni, ma che intervengono anche
sulla domanda attraverso le prescrizioni.

Questa duplice funzione determina nel-
la SdS la necessita di svolgere la funzione
di committenza, non solo esplicitando, per
quanto possibile, I'interesse pubblico, ma
anche attraverso il governo o la gestione del-
I’attivita territoriale nei luoghi dove la do-
manda si forma e si puo orientare.

Note

1.La L. reg. 22/00 (Riordino delle norme per 1’orga-
nizzazione del servizio sanitario regionale) prima
ancora della L. reg. 40/05 (Disciplina del Servizio
sanitario regionale), enfatizzava il ruolo del Distretto
prevedendo all’art. 56 che il Distretto fosse costituito
al fine di:

a) assicurare il governo unitario globale della doman-
da di salute espressa dalla comunita locale;

b) assicurare la presa in carico del bisogno del citta-
dino, individuando i livelli appropriati di erogazione
dell’ offerta dei servizi necessari;

c) assicurare la gestione integrata, sanitaria e sociale
dei servizi, accedendo alle diverse fonti di risorse del
Servizio sanitario nazionale, dei Comuni e della soli-
darieta locale;

d) assicurare I’appropriato svolgimento dei percorsi
assistenziali attivati dai medici di medicina generale
e dai pediatri di libera scelta e dai servizi direttamen-
te gestiti, per le competenze loro attribuite dalla pro-
grammazione regionale e locale;

e) sviluppare iniziative di educazione sanitaria e di
informazione agli utenti sulle attivita complessiva-
mente assicurate dal Servizio sanitario regionale;

f) garantire la fruizione dei servizi prodotti dai presidi
distrettuali e I’accesso programmato a quelli forniti
dagli altri presidi, assicurando in particolare 1’inte-
grazione tra servizi territoriali ed ospedalieri;

g) favorire I’attivazione e I’attuazione dei protocol-
li diagnostico terapeutici e riabilitativi adottati dal-
I’ Azienda.

2. In Toscana esistevano due livelli locali di governo:
La Zona e il Distretto. Il Psr 2002-2004 ha unificato
le Zone e i Distretti prevedendo un unico livello loca-
le denominato «Zona-Distretto». Tale espressione, da
un punto di vista istituzionale, equivale alla dizione
«Distretto» presente nella legislazione nazionale.

3. Psr 2002-2004, 2.2.7.2 Le Societa della salute sono
societa miste senza scopo di lucro in cui la presenza
delle Aziende sanitarie garantisce 1’unitarieta del si-
stema sanitario, e la presenza dei Comuni assicura la
rappresentanza delle comunita locali, ’integrazione

124

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

tra il settore sociale e sanitario e la condivisione di
obiettivi di salute da perseguire con interventi inte-
grati.

.L.R.T. n. 40/05 art. 65 c. II: «Le Societa della salu-
te assicurano, anche in deroga alle disposizioni della
presente legge, la partecipazione degli enti locali al
governo, alla programmazione e, eventualmente, alla
gestione dei servizi».

. Psr 2002-2004, 2.2.7.2.

.La Del. C.R. della Toscana n. 155 del 24 settembre
2003 (Atto di indirizzo per ’avvio della sperimen-
tazione della Societa della salute), le cui indicazioni
erano prescrittive ai fini di ottenere 1’autorizzazio-
ne per la sperimentazione, prevede che I’Organo di
governo sia composto: per i Comuni, dai sindaci o
assessori delegati, competenti nelle materie trasferite
alla SdS; per le Aziende sanitarie, dal Direttore gene-
rale dell’Azienda unita sanitaria locale competente.
Non si prevede la possibilita di delega a soggetti di-
versi dai precedenti. L’Organo di governo nomina al
proprio interno un Presidente tra i rappresentanti dei
Comuni.

L’Organo di governo:

a) approva i bilanci della SdS;

b) nomina il Collegio dei revisori dei conti;

¢) nomina il Direttore della SdS;

d) approva il contratto di servizio della SdS;

e) definisce gli indirizzi per la predisposizione del
Piano integrato di salute;

f) approva il Piano integrato di salute ed i budget;

g) approva la relazione annuale della SdS;

h) approva i regolamenti interni relativi a:

— organizzazione e funzionamento della SdS;

— modalita di attivazione e svolgimento del tavolo di
concertazione locale;

— modalita di costituzione e funzionamento degli or-
ganismi di consultazione e di partecipazione.

In coerenza con quanto stabilito dalla convenzione e
dallo Statuto, delibera in materia di:

i) convenzioni con i medici di medicina generale, pe-
diatri di libera scelta e medici ambulatoriali;

1) regolamenti sull’accesso e la pubblicita degli atti e
la tutela dei dati personali;

m) criteri per la rilevazione e per il controllo della
domanda di farmaci e di prestazioni assistenziali di
base;

n) standard di qualita e di rapporto costo/efficacia dei
servizi e delle prestazioni erogate dalle strutture pub-
bliche, private e private-no profit.

Lo statuto disciplina le competenze del Presidente.

. Artt. 20-21 Statuto SdS di Empoli; artt. 14 Statuto
SdS Valdarno Inferiore.

.La Del. C.R della Toscana n. 155 del 24 settembre
2003 (Atto di indirizzo per ’avvio della sperimen-
tazione della Societa della salute), le cui indicazioni
erano prescrittive ai fini di ottenere 1’autorizzazione
per la sperimentazione, prevede che il Direttore sia
nominato dalla Giunta e debba essere in possesso
dei seguenti requisiti: possesso del titolo di laurea,
esperienza acquisita per almeno un quinquennio in
funzioni dirigenziali apicali presso organismi ed en-
ti pubblici o privati o azienda e strutture pubbliche
o private, ovvero deve aver ricoperto per almeno un
biennio incarichi di responsabile di zona o respon-

11.

12.

14.

sabile di distretto presso un’Azienda unita sanitaria
locale.

Il Direttore ¢ titolare delle funzioni direzionali at-
tribuite dalla normativa vigente al Responsabile di
Zona-distretto ed ai dirigenti comunali competen-
ti in materia per quanto riguarda le competenze di
coordinamento, elaborazione di piani, programmi e
indirizzi operativi, controllo, negoziazione ed auto-
rizzazione dei budget delle strutture organizzative,
responsabilita dell’attuazione dei provvedimenti as-
sunti dalla SdS.

Inoltre il Direttore:

— predispone il Piano integrato di salute;

— predispone lo schema della relazione annuale della
Societa della salute di Empoli;

— predispone gli altri atti di competenza della Giunta;
— assume tutti i provvedimenti di attuazione delle
deliberazioni della Giunta e quelli di gestione della
SdS.

1l Direttore, per lo svolgimento dei propri compiti, &
coadiuvato da uno staff di Direzione.

.1l Collegio sindacale svolge la sua attivita conforme-

mente alle norme previste dal codice civile.

.La Del. n. 155 del 24 settembre 2003 concernente:

Atto di indirizzo per ’avvio della sperimentazione
delle Societa della salute ha previsto che I’ambito ter-
ritoriale della Societa della salute sia di norma quello
della Zona-distretto.

Lunigiana, Az. Usl 1; Valdinievole, Az. Usl 3; Pra-
tese, Az. Usl 4; Alta Val di Cecina, Az. Usl 5; Val
D’Era, Az. Usl 5; Pisana, Az. Usl 5; Bassa Val Ceci-
na, Az. Usl 6; Val di Cornia, Az. Usl 6; Val di Chiana
Senese, Az. Usl 7; Casentino, Az. Usl 8; Valdarno,
Az. Usl 8; Colline Metallifere, Az. Usl 9; Amiata
Grossetana, Az. Usl 9; Firenze, Az. Usl 10; Firenze
Nord-Ovest, Az. Usl 10; Firenze Sud-Est, Usl 10;
Mugello, Az. Usl 10; Empolese, Az. Usl 11; Valdar-
no Inferiore, Az. Usl 11.

Si ¢ costituita il 30 dicembre 2004; il capitale iniziale
¢ di euro 100.000 di cui il 40% ¢ stato conferito dalla
Ausl 11 e il 60% dai Comuni secondo quote percen-
tuali che tengono conto del criterio del numero di abi-
tanti (Capraia e Limite 2,2%, Castelfiorentino 6,4%,
Cerreto Guidi 3,6%, Certaldo 5,9%, Empoli 17,1%,
Fucecchio 8,1%, Gambassi Terme 1,8%, Montatone
1,3%, Montelupo 4,2%, Montespertoli 4,3%, Vinci
5,2%, Ausl 40%). Tutti i Comuni ad eccezione del
Comune di Fucecchio hanno delegato la gestione dei
servizi c.d. «Socio-assistenziali» alla Ausl. La durata
del consorzio ¢ stata fissata in 20 anni.

. Si ¢ costituita il 18 gennaio 2005; il capitale iniziale

¢ di euro 15.000 secondo quote percentuali uguali per
tutti gli aderenti (Castelfranco 20%, Montopoli 20%,
Santa Croce sull’Arno 20%, San Miniato 20%, Ausl
20%). I 4 Comuni hanno una gestione unitaria non
delegata dei servizi sociali. La durata del consorzio ¢
stata fissata in 2 anni.

La Convenzione e lo Statuto (oltre alla normativa, al-
la rassegna stampa, alle iniziative, alla deliberazioni
e a tutti i principali atti e documenti etc.) della SdS
di Empoli e della SdS Valdarno Inferiore possono
essere consultati all’indirizzo: http://www.usl11.tos.
it/sds/sds_empoli0.php e all’indirizzo: http://www.
usl11.tos.it/sds/sds_valdarnoO.php.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

I Comuni della Zona empolese-Valdelsa, il Comune
di Fucecchio e I’Azienda Usl 11 di Empoli avevano
attivato un percorso finalizzato alla costituzione di un
unico soggetto per la gestione in forma associata dei
servizi socio-assistenziali e sociosanitari, nella forma
di una societa consortile. Senonché, con I’entrata in
vigore del Piano sanitario regionale 2002-2004 che
prevede la sperimentazione della «Societa della sa-
lute», quale soggetto di programmazione dei servizi
socio-assistenziali, socio-sanitari e sanitari territo-
riali, queste Amministrazioni hanno ritenuto oppor-
tuno non procedere alla realizzazione dell’Azienda
sociale, nell’ottica di far confluire all’interno della
stessa Societa della salute detta modalita associata di
gestione.

Artt. 15-19 Statuto SdS di Empoli; artt. 10-14 Statuto
SdS Valdarno Inferiore.

Artt. 22-25 Statuto SdS di Empoli; artt. 16-19 Statuto
SdS Valdarno Inferiore.

La Del. n. 155 del 24 settembre 2003 concernente:
Atto di indirizzo per I’avvio della sperimentazione
delle Societa della salute ha previsto che la durata
della sperimentazione sia di 2 anni.

Artt. 24 co. 4,5 Statuto SdS di Empoli; artt. 18 co. 3.4
Statuto SdS Valdarno Inferiore.

Artt. 27-29 Statuto SdS di Empoli; artt. 21-23 Statuto
SdS Valdarno Inferiore.

Artt. 30-32 Statuto SdS di Empoli; artt. 24-26 Statuto
SdS Valdarno Inferiore.

. La Consulta della medicina generale (Mmg - PLS) ¢

istituita ai sensi degli artt. 33 e 34 dello Statuto della
SdS di Empoli e artt. 27 e 28 dello Statuto della SdS
Valdarno Inferiore, e, rappresentando la realta della
Medicina generale, ha la funzione di fornire pareri ed
elaborare proposte ed indicazioni alla Giunta per orien-
tare la programmazione delle prestazioni e contribuire
alla formulazione del Piano integrato di salute.

Art. 8 co 2. Statuto SdS di Empoli. Per i servizi go-
vernati dalla Societa della salute di Empoli la cui ge-
stione rimane ai soci, la responsabilita del Consorzio
si esprime nella definizione del budget virtuale che &
costituito da risorse che restano dei soci e delle con-
seguenti procedure di negoziazione che costituiscono
vincolo ai budget delle diverse strutture organizza-
tive. Il budget & definito sulla base dei costi storici
rilevati delle attivita e la responsabilita di eventuali
squilibri andranno riportati al livello di collocazione
del budget i cui obiettivi non sono stati rispettati ed in
corrispondenza del livello decisionale che ha indotto
tale sforamento.

Per costruire lo schema dei costi della SdS di Empoli
si ¢ fatto riferimento al modello di assorbimento dei
costi per livello di assistenza trasmesso al Ministero
della salute (D.P.C.M. del 29 novembre 2001 «Defi-
nizione dei Livelli essenziali di assistenza») per I’an-
no 2003. Ciascun livello assistenziale ¢ la risultante
del totale dei costi sostenuti per I’intero processo di
erogazione delle rispettive prestazioni: costi diretti
ad esso attribuiti, costi della struttura amministrativa
che li gestisce direttamente, quota del supporto am-
ministrativo generico e dei costi generali aziendali
«ribaltati».

Per il calcolo delle risorse da attribuire alle due So-
cieta della salute sono stati seguiti i criteri definiti nel
Piano sanitario della Regione Toscana 2002-2004 per

26.

27.
28.

29.

30.

31

32.

la distribuzione alle Ausl del Fondo sanitario. (Com-
posizione % del Fondo: Prevenzione 5%; Assistenza
territoriale 52% di cui Convenzioni mediche nazio-
nali 6%, Farmaceutica 14%, Assistenza residenziale
anziani 3,50, Assistenza distrettuale e domiciliare
6%, Riabilitazione 3%, Specialistica e diagnostica
13,50%, Salute mentale 4,50% e Dipendenze 1,50%;
Assistenza in regime di ricovero ospedaliero 43%).
Per i tre livelli di assistenza (Prevenzione, Assistenza
territoriale ed Assistenza in regime di ricovero ospe-
daliero) sono stati raggruppati tutti i ricavi risultanti
dal Bilancio di esercizio 2003 della Ausl 11 in sei
conti (Fondo sanitario regionale; Proventi e ricavi di-
versi; Concorsi, recuperi ed attivita tipiche; Compar-
tecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie; Costi
capitalizzati; Proventi straordinari) che contribuisco-
no a formare il valore della produzione della Ausl,
cosi come previsto dagli schemi ministeriali del bi-
lancio. Per ogni raggruppamento sono state esamina-
te le singole voci al fine di attribuirle correttamente ai
singoli livelli, il criterio utilizzato nella distribuzione
¢ quello della percentuale della popolazione pesata.
Questo perché la del. G.R.T. n 682 del 12 luglio 2004
concernente «Linee guida per la realizzazione dei
piani integrati di salute», prevede che I’avvio del pro-
cesso di realizzazione del Piano integrato di salute sia
determinato da un atto deliberativo della Giunta della
SDS, contenente gli indirizzi per la predisposizione
del PIS e una ipotesi di massima delle risorse messe a
disposizione per la sua realizzazione.

Art. 18 dello Statuto della SdS di Empoli.

Nel contratto di servizio sono fornite anche prime in-
dicazioni circa 1’allocazione delle risorse, di cui alla
del. G.R. n. 298 del 21 febbraio 2002, destinate alla
copertura delle spese di impianto della Societa della
salute di Empoli.

L’ambito territoriale della Societa della salute & di
norma quello della Zona-distretto. Il Comune di Fu-
cecchio appartiene alla Zona- Distretto del Valdarno
Inferiore (la Ausl 11 ha due Zona-Distretto: a) Zona-
Distretto Empolese Valdelsa; b) Zona-Distretto Val-
darno Inferiore), ma ha deciso di aderire alla Societa
della salute di Empoli.

Il Nuovo piano sanitario della Regione Toscana
2005-2007 afferma

che: «il sistema sanitario si fonda sul principio della
programmazione, inteso come relazione fra offerta e
domanda valutata, come integrazione intersettoriale,
come sviluppo di un sistema a rete dei servizi teso a
coniugare qualita ed economicita dei processi assi-
stenziali, come terreno di valorizzazione del ruolo del-
la comunita e delle sue rappresentanze istituzionali».
In un’altra parte sempre il Psr afferma

che: «la natura stessa della domanda, sotto la spin-
ta agguerrita dell’industria del settore, si modifica
in modo non necessariamente appropriato verso so-
luzioni pili complesse a piu alto costo, ma non per
questo piu efficaci». Infine, nella parte finale del ca-
pitolo, afferma: «occorre soddisfare gli interessi e
diritti individuali, attraverso la forza degli obiettivi
della comunita» animando di fatto: «una sfida alla
innegabile forza del mercato, una sfida alla capaci-
ta di partecipazione e responsabilita del mondo delle
professioni, ma anche e soprattutto una sfida alle Co-
munita locali».
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Logiche e strumenti di committenza

Interna: | Programmi aziendali
nell’Ausl| di Cesena

FRANCESCO LONGO, MICHELE SANZA, SILVIA MAMBELLI

This article describes the experience of
Programme Management introduced
into the Azienda USL of Cesena between
2003 and 2005. A system of technical
directions, hierarchally linked to

the general management, has been
identified on the criteria of different
target populations with specific sanitary
risks. Those Directions were aimed at
enhancing the epidemiological analysis
of needs as foundation for clinical
organizational addresses and resource
allocation decisions in all the fields
involved. The institution of those specific
centres of responsibility, of internal
commissioning, has had a great influence
on the progressive development of clinical
governance system in the AUSL of
Cesena. Positive results and limits of this
experience are critically presented and
discussed by the authors.

Note sugli autori

Francesco Longo & Professore associato di Econo-
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Sanitario dell’Azienda USL di Cesena, Silvia Mambelli
lavora presso la Direzione Servizio Infermieristica e
Tecnica dell’Ospedale Bufalini - AUSL di Cesena

1. Introduzione

L’introduzione delle funzioni di commit-
tenza «interne» ¢ una caratteristica specifica
di alcuni sistemi sanitari pubblici che non
hanno applicato il modello della definitiva
separazione tra soggetti produttori e soggetti
acquirenti delle prestazioni sanitarie, quanto,
piuttosto, hanno teso all’attivazione di una
dinamica tutta interna al servizio pubblico.
In questo modello, i tensori del sistema fan-
no capo alla definizione di aree di responsa-
bilita differenziate, le une implicate con la
programmazione dello sviluppo dei servizi;
le altre con la gestione del sistema di produ-
zione.

L’istituzione di centri di responsabilita di
tipo professionale con esclusive competenze
di pianificazione dei consumi e di progetta-
zione dei servizi, distinti dalle unita di produ-
zione dell’ Azienda sanitaria, ¢ un approccio
ormai consolidato nello sviluppo organizza-
tivo delle Ausl dell’Emilia-Romagna. In que-
sta Regione, il rafforzamento delle funzioni
di committenza, cui ha dato un forte impulso
il Piano sanitario regionale 1999-2001, e la
tensione maturata negli anni successivi verso
il sistema del governo clinico, hanno favorito
la ricerca di soluzioni organizzative in grado
di soddisfare le inedite esigenze di governo
che ne sono derivate.

Nelle aziende sanitarie pubbliche, I’in-
troduzione e, dove gia presenti, il potenzia-
mento delle funzioni di committenza interne,
costituisce un’esigenza connessa sia con lo
sviluppo del governo clinico che con la de-
finizione delle priorita e delle relative deci-
sioni di tipo allocativo. In particolare, nella
complessa architettura organizzativa delle
aziende sanitarie, tali funzioni rispondono al
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fabbisogno di orientare la programmazione
in relazione alle condizioni demografiche,
agli specifici bisogni di assistenza della po-
polazione e alla verifica di appropriatezza
delle prestazioni offerte.

Un possibile modo di introdurre la fun-
zione di committenza interna ¢ I’istituzione
di responsabilita di programma, identifica-
te per target di popolazione ed omogeneita
delle caratteristiche di produzione. Le fun-
zioni svolte prioritariamente dai Programmi
riguardano:

1) I’analisi del quadro epidemiologico di
riferimento e la valutazione dei gap di offerta
rispetto ai bisogni emergenti;

2) la progettazione e lo sviluppo dei per-
corsl terapeutici;

3) la definizione degli strumenti di valuta-
zione degli interventi resi.

Dal punto di vista organizzativo i Pro-
grammi avendo un elevato contenuto profes-
sionale, sono posti direttamente in staff alla
Direzione sanitaria.

Queste competenze si differenziano dalle
funzioni di produzione, assegnate alle re-
sponsabilita di governo clinico dei Diparti-
menti, stabilendo una relazione dialettica e
propositiva tesa ad orientare le modalita e le
priorita di accesso ai servizi coerentemente
con gli obiettivi aziendali.

Tale scelta, che come tutti gli indirizzi or-
ganizzativi non costituisce affatto un percor-
so obbligato, appare opportuna in relazione
ad alcune caratteristiche del quadro di siste-
ma in cui insiste 1’Azienda sanitaria, ed in
particolare a:

1) le caratteristiche epidemiologiche e
demografiche della popolazione del bacino
d’utenza;

2) le esigenze individuate dalla pianifica-
zione strategica;

3) il grado di maturazione dell’organizza-
zione dipartimentale.

Piu specificamente, valide ragioni per de-
finire responsabilita di programma possono
essere:

1) I’esistenza di dinamiche di rapida evo-
luzione demografica e di disomogeneita del
contesto territoriale relativamente ad una

specifica popolazione bersaglio. Ad esem-
pio, i fenomeni dell’invecchiamento della
popolazione, ovviamente ubiquitari, si ac-
compagnano a specifiche dinamiche locali
legate all’immigrazione e al diverso tasso di
natalita, che alimentano la necessita di inter-
pretare finemente i bisogni in campo sanita-
rio;

2) strategie aziendali che pongono in
primo piano l’esigenza del riorientamento
dell’offerta dei servizi e, in particolare, del
bilancio tra strutture ospedaliere e strutture
territoriali nell’arco del medio periodo;

3) infine, il grado di maturazione dell’or-
ganizzazione dipartimentale ¢ piuttosto una
condizione limitante, nel senso che, solo in
un contesto in cui i Dipartimenti abbiano af-
fermato il proprio ruolo nella gestione delle
linee di produzione e assolvano le funzioni di
programmazione nel contesto delle dinami-
che budgetarie, ¢ possibile dare concretezza
ai Programmi.

E utile analizzare le distinte competenze
in tema di logiche di pianificazione tra Di-
rezione generale o strategica, Programmi,
Dipartimenti e Distretti della committenza,
pur essendo consapevoli dell’unitarieta del-
I’Azienda e dei suoi processi di funziona-
mento.

La Direzione generale o strategica ha il
compito di governare complessivamente
I’ Azienda e quindi di definirne le strategie.

La programmazione dell’uso delle risorse
assegnate e la microprogettazione dei servizi
¢ di responsabilita dei Dipartimenti.

L’indagine dei fabbisogni epidemiologi-
ci e dei correlati gap di consumi sanitari ¢
compito dei Programmi, i quali, in posizione
di staff e consulenza alla Direzione strategi-
ca e alla funzione di committenza, possono
anche suggerire target prioritari e logiche
di selezione degli utenti. A questo proposi-
to, i Programmi possono anche indicare al-
le unita operative (soprattutto quando sono
interdipartimentali) i percorsi diagnostico-
terapeutici piu efficaci da seguire. Ai Pro-
grammi spetta anche il compito di disegnare
il sistema di monitoraggio degli impatti sulla
epidemiologia e sui consumi sanitari delle
politiche adottate.

I Distretti della committenza, in dialetti-
ca con la Direzione generale, dovrebbero
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definire le priorita delle politiche sanitarie,
individuando i target prioritari e le macro-al-
locazioni delle risorse, alla luce delle analisi
elaborate dai Programmi (figura 1).

Il confine tra molte delle funzioni indica-
te e assegnate precisamente a distinte parti
dell’azienda (Direzione generale, Program-
mi, Dipartimenti, Distretti della committen-
za) sono in realta estremamente labili e non
sempre chiaramente identificabili. Questo
portera sicuramente a situazioni di sovrap-
posizione, oppure di esercizio da parte di
una componente aziendale di funzioni teori-
camente previste per I’altra o, talvolta, a dei
vuoti.

Inoltre, essendo molte di queste funzioni
innovative e di indubbia complessita attua-
tiva, non ¢ difficile prevedere che qualche
contenuto previsto e assegnato ad una distin-
ta unita operativa possa essere debolmente
attuato o addirittura rimanere solo nelle in-
tenzioni. Crediamo che questo faccia parte
della fisiologia del processo di cambiamento
ed evoluzione aziendale.

2. L’esperienza dei Programmi nell’Ausl
di Cesena

I Programmi sono stati inseriti nell’orga-
nizzazione dell’ Ausl di Cesena fin dall’ado-
zione dell’ Atto aziendale nel 2001, che pre-
vedeva l’istituzione di Centri di responsabi-
lita, di processo e di programma!.

Di fatto pero, fino al 2003, erano state
attivate esclusivamente quelle funzioni in-
dividuate dalla Regione Emilia-Romagna,
in particolare il Programma materno-in-
fantile ed il Programma dipendenze patolo-
giche. Nel 2003 sono stati istituiti gli altri
Programmi, legati alla mission aziendale e
agli obiettivi strategici. Nel frattempo, lo
sviluppo dei Dipartimenti aveva consolida-
to il ruolo di governo sulla Programmazione
e la Direzione strategica aveva accentuato
la necessita di differenziare le priorita de-
¢li interventi sanitari in base all’analisi del
quadro epidemiologico. I Programmi sono
stati istituiti in aree particolarmente critiche
dell’assistenza, o per dare impulso allo svi-
luppo organizzativo di settori in cui occor-
reva modificare i livelli di integrazione e di
responsabilita per migliorare la qualita dei
servizi resi.

I Programmi, in quanto staff della Dire-
zione sanitaria, integrano direttamente le
funzioni di responsabilita sul governo clini-
co della Direzione strategica e costituiscono
parte integrante e fondamentale per la pia-
nificazione delle azioni dell’Ausl in definiti
ambiti epidemiologici.

Durante il primo anno, 2003, ¢ stata rea-
lizzata una esplorazione sistematica delle
modalita di lavoro e delle finalita di tutte le
posizioni di programma, al fine di riorga-
nizzarne le funzioni secondo un disegno di
unica afferenza alla Direzione sanitaria. Nel
corso del 2004 questo modello ¢ stato porta-
to a compimento attraverso la identificazione
delle relazioni che le Direzioni dei Program-
mi istituiscono con la Direzione strategica
(da cui dipendono direttamente), le Direzioni
distrettuali (area della Committenza azienda-
le), e le Direzioni dei dipartimenti (area del
governo clinico).

L’ Atto aziendale ha posto al centro della
missione dei Programmi il contributo alla
pianificazione strategica dei servizi dedicati
a specifiche popolazioni target e/o proble-
mi di salute, nonché la definizione di criteri
per la valutazione degli esiti degli interven-
ti terapeutici e di promozione dello stato di
salute delle stesse popolazioni. Pertanto, le
responsabilita assegnate alle Direzioni dei
Programmi riguardano primariamente la
realizzazione delle condizioni di equita nel-
I’accesso alle opportunita di cura e di riabi-
litazione per la popolazione dei residenti nel
territorio dell’ Ausl di Cesena. Le aree di re-
sponsabilita delle Direzioni dei Programmi
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Tabella 1

Obiettivi e le attivita
principali comuni
alle Direzioni dei
Programmi

si riconducono sinteticamente a tre fonda-
mentali dimensioni.

1) L’equita delle condizioni di accesso
alle opportunita di cura di tutto il territorio
aziendale. L’analisi dei meccanismi di acces-
so esistenti potra essere condotta attraverso
strumenti di raccolta di informazioni (focus
group di cittadini, ...) e la relazione attiva con
la committenza e i vari nodi della rete ospe-
dale/territorio.

2) L’innovazione dei processi di interven-
to in base all’analisi dei bisogni assistenziali
prevalenti in aree di intervento omogenee. La
costruzione di percorsi diagnostico-terapeu-
tici assistenziali (PDTA) si connota come lo
strumento in grado di rispondere ai bisogni
individuati attraverso 1’indagine epidemio-
logica della popolazione di riferimento. La
costruzione di PDTA richiede uno scambio
preventivo di conoscenze e competenze at-
traverso incontri/riunioni interni e/o scambio
di professionisti esterni.

3) La valutazione della qualita delle pre-
stazioni e dell’efficienza dei relativi proces-
si. Si basa prevalentemente su due set di in-
dicatori:

a) indicatori di outcome, volti alla misura-
zione dello stato di salute della popolazione;

b) indicatori volti al monitoraggio dell’ef-
ficacia dei risultati di salute e dell’efficienza
organizzativa del PDTA.

Nella tabella 1, vengono sintetizzati gli
obiettivi e le attivita principali comuni alle
Direzioni dei Programmi.

3. Le relazioni delle Direzioni dei Program-
mi all’interno dell’Azienda

Le Direzioni dei Programmi interagiscono
principalmente con le seguenti articolazioni
aziendali:

Direzione strategica — Area della pianifi-
cazione strategica; afferiscono alla Direzio-
ne sanitaria in funzione di staff con compiti
di sostegno alla pianificazione strategica e
alle scelte allocative in base all’analisi epi-
demiologica e alla valutazione di efficacia
degli interventi. Rappresentano la Direzione
nelle relazioni con il volontariato e le altre
istituzioni pubbliche e private rilevanti per la
popolazione di riferimento.

Distretti — Area della committenza; i Pro-
grammi contribuiscono alla funzione di com-
mittenza aziendale svolta dalle macroaree di-
strettuali, attraverso 1’analisi epidemiologica
della popolazione target (stato di salute e
profilo di utilizzo dei servizi) e la definizione
dei criteri di accesso ai PDTA. Un elemento
significativo e caratteristico di questa relazio-
ne ¢ nella definizione delle priorita, obiettivo
al quale i Programmi concorrono attraverso
I’analisi epidemiologica esperta, rimanendo
estranei alle scelte allocative di sistema che
hanno luogo nelle sedi deputate alle policy
locali (Conferenza sociale e sanitaria).

Dipartimenti — Area del governo clinico
e della programmazione delle attivita; i Pro-
grammi si rapportano in modo prioritario
con i Dipartimenti, che gestiscono i processi
di lavoro orientati alle prestazioni e ai servizi
per le popolazioni di riferimento, attraverso
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gli strumenti del governo clinico. In partico-
lare, la relazione tra i Programmi e i Dipar-
timenti si consolida in due principali funzio-
ni: la progettazione dei PDTA e il supporto
alla Direzione strategica nella negoziazione
di budget e alla individuazione degli obietti-
vi annuali di risultato. I Programmi, inoltre,
contribuiscono attivamente allo sviluppo de-
gli strumenti del governo clinico attraverso
la formazione e la ricerca (figura 2).

La Direzione sanitaria aziendale ha affida-
to ai Programmi il compito di definire una
scheda di attivita per le relative aree di in-
tervento. Nei paragrafi seguenti illustriamo
sinteticamente il piano di lavoro dei singoli
Programmi, seguendo il seguente indice lo-
gico:

— analisi del quadro epidemiologico per le
patologie afferenti al programma;

— analisi del profilo di utilizzo dei servizi
relativi al programma;

— definizione degli obiettivi del program-
ma;

— percorsi diagnostico terapeutici ed assi-
stenziali (PDTA) previsti per il programma;

— percorsi di formazione professionale per
le équipe afferenti al programma.

3.1. Programma Neuroscienze

Il Programma delle Neuroscienze (box 1)
¢ stato costituito con lo scopo di predisporre
le condizioni per la formazione di un Diparti-
mento delle Neuroscienze. Il mandato affiato
alla Direzione del Programma era legato prio-
ritariamente alla strutturazione di alcuni «per-
corsi critici»: la neuro-oncologia, lo stroke.
Per quanto riguarda la prima, ¢ da considerare
che 1’Ospedale di Cesena ¢ sede di una Neu-
rochirurgia che soddisfa le necessita del ba-
cino complessivo della Romagna (che com-
prende le Aziende di Rimini, Forli e Ravenna
e naturalmente la stessa Cesena). L’area di
riferimento ¢, pertanto, di circa un milione di
abitanti, mentre i residenti nel comprensorio
aziendale sono circa 180.000. La presenza
della disciplina neurochirurgica e di una Me-
dicina nucleare, con una ampia tradizione di
diagnosi terapia dei tumori cerebrali, ha reso
possibile lo sviluppo di una area di interven-
to specializzata composta dagli specialisti di
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Box 1

Aree di Responsabilita
generali del Programma
Neuroscienze

differenti aree, coordinati dalla Direzione del
programma con I’obiettivo di definire un per-
corso univoco per il paziente neuroncologico.
L’altro grande tema affrontato dal Program-
ma Neuroscienze, & stato il percorso stroke.
Gli obiettivi principali sono stati individuati
nella standardizzazione dei procedimenti dia-
gnostico terapeutici della fase acuta e del mo-
mento riabilitativo. Di conseguenza ¢ stato di-
segnato e migliorato il percorso del paziente
con ictus dal momento dell’ingresso in Pronto
soccorso a quello della riabilitazione.

3.2. Programma Integrazione neuroscien-
ze-salute mentale

Il Programma integrazione neuroscienze-
salute mentale (box 2) svolge primariamen-
te la funzione di integrazione tra la Facolta
di Psicologia dell’Universita di Bologna, la
cui sede ¢ a Cesena, e le strutture del Dipar-
timento di Salute mentale e del Dipartimento
di Neuroscienze, in precedenza Programma
Neuroscienze. Le collaborazioni tra Azienda
sanitaria e Facolta di Psicologia riguardano
primariamente obiettivi di ricerca clinica
nell’ambito della riabilitazione neurocogni-
tiva dei traumi cerebrali di media gravita e

Assicurare la pianificazion
da malattie del sistema n

servizi e dei settori implic

efficacia degli interventi a

te possibile e il minor grado di disabilita, attraverso il coordinamento dei

educazione sanitaria, di prevenzione, di cura e riabilitazione.
Garantire I’'omogenea realizzazione su tutto il territorio aziendale delle de-
terminazioni dell’Azienda e monitorare i risultati in termini di valutazioni di

e degli interventi per le popolazioni target affette
ervoso, assicurando il pit elevato stato di salu-

ati nel percorso assistenziale, degli interventi di

ttuati.

Box 2

Aree di responsabilita
generali del Programma
Integrazione neuroscienze-
salute mentale

delle emianopsie; nell’ambito della salute
dei giovani e degli anziani. In particolare su
questi due temi il Programma Integrazione
ha definito due protocolli di ricerca che sono
tuttora in corso di svolgimento.

3.3. Programma Materno-infantile

L’attivita del Programma Materno infan-
tile (box 3) si ¢ concentrata prevalentemente
su due aree: il percorso dell’urgenza pedia-
trica e il percorso nascita. Per quanto riguar-
da l'urgenza ¢ stata svolta una funzione di
integrazione con 1’U.o. di Medicina d’urgen-
za, con il Dipartimento di Medicina polispe-
cialistica (di cui fa parte la pediatria), con il
Dipartimento di Emergenza e con rappresen-
tanze dei Pediatri di libera scelta del territo-
rio. Il gruppo ha definito un progetto finaliz-
zato a ridurre gli accessi pediatrici impropri
P.s. e in Divisione pediatrica, attraverso lo
sviluppo delle forme associative dei PLS e
quindi dell’ampliamento delle fasce di aper-
tura al pubblico degli studi pediatrici territo-
riali. Per quanto riguarda il Percorso nascita,
ove gli indicatori di salute sono gran parte
positivi, gli obiettivi sono stati orientati sul
tema dell’assistenza alle donne immigrate e
al progetto di omogeneizzare i percorsi di as-
sistenza tra ospedale territorio.

3.4. Programma Dipendenze patologiche

I Programma Dipendenze patologiche
(box 4) stato individuato dalla Regione Emi-
lia-Romagna con il Piano sanitario regionale
1999-2001, quale struttura funzionale delle
Aziende sanitarie per il coordinamento dei
Ser.T. (Servizi per le tossicodipendenze), e

Assicurare la pianificazione di progetti di ricerca tesi allo sviluppo di conoscenze scientifiche e pra-
tiche che possano contribuire allo sviluppo delle competenze necessarie per la promozione della
salute psicofisica delle popolazioni del bacino d’utenza.

Contribuire alla formazione e all’aggiornamento dei professionisti dell’Azienda nell’ambito delle disci-
pline delle scienze cognitive e della psicologia clinica.

Progettare ed implementare modelli di integrazione professionale degli psicologi dell’Azienda sia
nelle strutture del territorio che in quelle dell’ospedale.

Coordinare le attivita di tipo didattico e di supporto alla formazione universitaria (tirocini) svolti in
collaborazione con la Facolta di psicologia dell’Universita degli studi di Bologna; definire le relazioni
scientifiche e culturali con le scuole pubbliche e private di specializzazione degli psicologici che han-
no relazioni di collaborazione con la nostra azienda.
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Aggiornare il quadro epidemiologico della popolazione di riferimento, evidenziando gli specifici pro-
blemi di salute e descrivendo le modalita di utilizzo dei servizi che operano nell’ambito dei livelli
assistenziali della prevenzione, della cura e della riabilitazione delle specifiche patologie.

In base al quadro epidemiologico e ai problemi di salute evidenziati, promuovere interventi di preven-
zione a tutela della salute del bambino; dell’adolescente; del bambino a rischio sociale.

In base alle modalita di utilizzo dei servizi descritte, contribuire a garantire I’accesso equo ai servizi
dedicati alla salute della madre e del bambini attraverso la progettazione di specifici interventi di
miglioramento.

Collegare funzionalmente ed integrare i servizi territoriali ed ospedalieri allo scopo di migliorare la
qualita attraverso I'unitarieta, I'interdisciplinarieta , la continuita degli stessi e con la definizione dei
PDTA (percorsi diagnostici e terapeutici assistenziali) per le patologie a maggiore integrazione e a
maggior utilizzo di risorse.

Effettuare con periodicita la valutazione della qualita dei servizi resi e |'efficacia degli interventi ef-
fettuati sulla base di un insieme di specifici indicatori coerenti con gli obiettivi strategici dell’azienda
nel settore di riferimento.

Promuovere e coordinare I'attivita di formazione e ricerca clinica con particolare riguardo alla speri-
mentazione di innovazioni tecniche e assistenziali.

Box 3

Aree di responsabilita
generali del Programma
Materno-infantile

Promuovere la tutela della salute delle persone affette da dipendenze patologiche, e delle loro fami-
glie, attraverso gli interventi di prevenzione, di riduzione del danno, di cura e di riabilitazione realizzati
nell’ambito della rete dei servizi pubblici e privati.

Aggiornare il quadro epidemiologico della popolazione di riferimento, evidenziando gli specifici pro-
blemi di salute e descrivendo le modalita di utilizzo dei servizi che operano nell’ambito dei livelli as-
sistenziali della prevenzione, della cura e della riabilitazione delle dipendenze patologiche. Effettuare
con periodicita la valutazione della qualita dei servizi resi e I'efficacia degli interventi effettuati sulla
base di un insieme di specifici indicatori coerenti con gli obiettivi strategici dell’azienda nel settore
di riferimento.

Contribuire a garantire I’accesso ai servizi dedicati alle persone affette da dipendenze patologiche,
attraverso la definizione dei macro processi assistenziali e la progettazione di specifici interventi di
miglioramento dei percorsi di cura, attraverso il coordinamento operativo e la valutazione dei progetti
previsti dai Piani di zona triennali, attivita svolte in collaborazione con tecnici dei Comuni, operatori di
enti ausiliari, delle Cooperative sociali e Associazioni di volontariato Definire il quadro della commit-
tenza con le Comunita del privato sociale in Area Vasta Romagna.

Collegare funzionalmente ed integrare gli interventi realizzati nell’ambito delle dipendenze patolo-
giche con il Dipartimento di Salute mentale, I'Ospedale e il Dipartimento di Sanita pubblica, con
particolare riferimento ai Piani per la salute.

Promuovere e coordinare I'attivita di ricerca, di formazione, di aggiornamento e didattica.

Box 4

Aree di responsabilita
generali del Programma
Dipendenze patologiche

di questi con il settore del privato sociale nel-
I’area degli interventi di prevenzione e della
cura delle tossicodipendenze. Il P.D.P. si av-
vale della collaborazione stabile degli Osser-
vatori epidemiologici che raccolgono ed ela-
borano dati sulle caratteristiche dei consumi
delle droghe tra i tossicodipendenti arruolati
dai servizi. I progetti definiti dal P.D.P. nel
2004 riguardano: il fenomeno della comor-
bilita, soprattutto psichiatrica, del consumo
problematico dell’alcool e dell’abuso-dipen-
denza delle cosiddette nuove droghe o dro-
ghe sintetiche.

3.5. Programma Oncologia

Lo scopo fondamentale del Programma
Oncologia (box 5) ¢ quello di coordinare i
diversi percorsi oncologici (screening day
hospital, cure palliative, Medicina nucleare,
Neuroncologia), in relazione allo sviluppo
del Istituto oncologico di Meldola (IRST)
che assumera le caratteristiche di centro hub
per laricerca e I’ assistenza ultra specialistica
in ambito oncologico per I’intero bacino ro-
magnolo. La definizione dei percorsi specifi-
ciintra-aziendali ¢ finalizzata sia a strutturare
i secondi livelli diagnostici e terapeutici, che
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Box 5

Aree di responsabilita
generali del Programma
Oncologia

Assicurare la pianificazione degli interventi per le popolazioni target affette da tumori solidi, assicu-
rando il piu elevato stato di salute possibile e il minor grado di disabilita attraverso il coordinamento
dei servizi e dei settori implicati nel percorso assistenziale, degli interventi di educazione sanitaria,
di prevenzione, di cura e riabilitazione.

Aggiornare il quadro epidemiologico della popolazione di riferimento, evidenziando gli specifici pro-
blemi di salute e descrivendo le modalita di utilizzo dei servizi che operano nell’ambito dei livelli
assistenziali della prevenzione e della cura dei tumori solidi. Effettuare con periodicita la valutazione
della qualita dei servizi resi e |'efficacia degli interventi effettuati sulla base di un insieme di specifici
indicatori coerenti con gli obiettivi strategici dell’Azienda nel settore di riferimento.

Contribuire a garantire I’accesso ai servizi dedicati alle persone affette da tumori solidi, attraverso la
definizione dei macro-processi assistenziali e la progettazione di specifici interventi di miglioramento
dei percorsi di cura.

Presiedere allo sviluppo degli screening oncologici, garantendo la definizione di un modello organiz-
zativo ottimale secondo criteri di qualita (efficacia ed efficienza), la massima partecipazione delle
popolazioni bersaglio, la chiara definizione dei percorsi di accesso agli interventi di Il livello.
Contribuire a delineare in Area Vasta le collaborazioni professionali e le sinergie istituzionali al fine
di integrare la rete dei servizi secondo lo sviluppo di un modello a rete, sia per le finalita di carattere
assistenziale che per gli scopi di ricerca e di valutazione degli interventi.

Promuovere e coordinare |'attivita di ricerca, di formazione, di aggiornamento e didattica a livello

aziendale.

comunque rimarranno «in casa», sia a predi-
sporre i necessari collegamenti con i percorsi
a piu alta specializzazione (Neuroncologia,
Medicina nucleare) che manterranno una
forte osmosi con le attivita di Meldola per
le implicazioni nel campo della ricerca che
li caratterizzano. Il Programma oncologia
inoltre, nel corso del 2004 ha coordinato il
progetto di riorganizzazione degli screening,
che a partire dal gennaio 2005 comprendo-
no anche lo screening dei tumori del colon
retto.

3.6. Programma Disabilita acquisite del-
Iadulto

Il Programma Disabilta acquisite (box 6)
ha definito un sistema di verifica sui ricoveri
riabilitativi effettuati dai residenti dell” Ausl
di Cesena nelle struttura private accreditate
e pubbliche dell’area basato sulla definizio-
ne di specifici percorsi di cura. Il sistema di
gatekeeping implementato ha consentito un
peculiare recupero di risorse derivanti dalla
riduzione dei ricoveri inappropriati. Questa
politica ¢ stata resa possibile dall’attivazio-
ne del reparto di Riabilitazione fisica di Ce-
senatico. Inoltre il programma ha definito,
di concerto con la sede di Distretto coin-
volto, un progetto per implementazione di
un’area riabilitativa residenziale destinata a
prendere in carico i pazienti in stato vege-

tativo permanente da esito di traumi recen-
ti e che nell’arco dei 6-12 mesi successivi
possono essere passibili di recuperare alcu-
ne funzioni. Il progetto ¢ destinato a riqua-
lificare lo stabilimento di un ex-ospedale
periferico completandone la riconversione.
L’Ospedale di Mercato Saraceno, infatti, ¢
gia sede di una lungodegenza, di un coun-
try hospital e di molteplici servizi ambula-
toriali specialistici. La realizzazione di una
struttura residenziale a valenza sanitaria
extra-ospedaliera, con prevalente attivita
assistenziale riabilitativa, dedicata allo sco-
po, con personale adeguatamente formato,
puo rispondere a queste esigenze offrendo
un completamento a quei percorsi di cura
che, avviati fin dalla fase acuta, non trovano
possibilita di attuazione nelle modalita di in-
tervento codificate dalle strutture di II e II1
livello come previsto dalla rete Hub&spoke
per le Gravi cerebrolesioni Emilia Romagna
(GRACER).

3.7. Programma Presa in carico patologie
geriatriche

Il Programma Presa in carico patologie
geriatriche (box 7), ¢ stato istituito nel or-
so del 2004, ¢ il piu giovane dei Programmi
aziendali dell’ Ausl di Cesena con tre specifi-
ci obiettivi:
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Assicurare, su scala aziendale, la pianificazione degli interventi di riabilitazione, recupero e funziona-
le per le persone che, in conseguenza di traumi, malattie degenerative, neoplastiche o di interventi
chirurgici, residuano una condizione di riduzione delle abilita motorie e di conseguenza dell’autono-
mia individuale di grado elevato.

Aggiornare il quadro epidemiologico della popolazione di riferimento, evidenziando gli specifici pro-
blemi di salute e descrivendo le modalita di utilizzo dei servizi che operano nell’ambito dei livelli as-
sistenziali della prevenzione dei traumi e della cura della malattie e delle altre condizioni invalidanti.
Effettuare con periodicita la valutazione della qualita dei servizi resi e I'efficacia degli interventi ef-
fettuati, sulla base di un insieme di specifici indicatori coerenti con gli obiettivi strategici dell’Azienda
nel settore di riferimento.

Contribuire a garantire I’equita nell’accesso ai servizi dedicati alle persone con gravi disabilita acqui-
site, attraverso la definizione dei macro processi assistenziali e la progettazione di specifici interven-
ti di miglioramento dei percorsi di riabilitazione di recupero funzionale secondo gli indirizzi regionali
(progetto Gracer).

Collegare funzionalmente ed integrare gli interventi riabilitativi realizzati nell’ambito ospedaliero e
territoriale con il Dipartimento delle Neuroscienze, e il Dipartimento di Sanita pubblica, con partico-
lare riferimento ai Piani per la salute.

Contribuire a delineare in Area Vasta le collaborazioni professionali e le sinergie istituzionali al fine di
integrare la rete dei servizi secondo lo sviluppo di un modello a rete, sia per le finalita di carattere
assistenziale che per gli scopi di ricerca e di valutazione degli interventi. Definire le linee strategiche
della committenza aziendale nei confronti delle strutture private accreditate.

Promuovere e coordinare I'attivita di ricerca, di formazione, di aggiornamento e didattica a livello
aziendale.

Assicurare la razionalizzazione degli interventi sanitari diretti alle patologie epidemiologicamente piu
rilevanti in eta geriatrica, progettando modelli assistenziali e gestionali, anche di tipo sperimentale,
per la presa in carico delle persone anziane e dei loro familiari, affetti da patologie cronico-degene-
rative.

Aggiornare il quadro epidemiologico della popolazione di riferimento, evidenziando gli specifici pro-
blemi di salute e descrivendo le modalita di utilizzo dei servizi che operano nell’ambito dei livelli
assistenziali della cura e della prevenzione secondaria delle patologie degenerative di interesse
geriatrico. Effettuare con periodicita la valutazione della qualita dei servizi resi e |'efficacia degli
interventi realizzati sulla base di un insieme di specifici indicatori coerenti con gli obiettivi strategici
dell’Azienda nel settore di riferimento.

Contribuire a garantire I’equita d’accesso alle persone anziane portatrici di patologie degenerative at-
traverso I'implementazione di modelli gestionali della presa in carico tesi al migliore utilizzo della rete
dei servizi e delle competenze specialistiche presenti nel territorio dell’Azienda; nonché attraverso la
definizione dei macro-processi assistenziali e la progettazione di specifici interventi di miglioramento
dei percorsi di cura.

Collegare funzionalmente ed integrare gli interventi terapeutici e riabilitativi svolti nelle strutture
ospedaliere, di lungodegenza e territoriali pubbliche e private con il Servizio assistenza anziani al fine
di assicurare l'integrazione con il sociale e con il Dipartimento di Sanita pubblica, con particolare
riferimento ai Piani per la salute.

Contribuire a delineare in Area Vasta le collaborazioni professionali e le sinergie istituzionali al fine
di integrare la rete dei servizi secondo lo sviluppo di un modello a rete, sia per le finalita di carattere
assistenziale che per gli scopi di ricerca e di valutazione degli interventi.

Promuovere e coordinare I'attivita di ricerca, di formazione, di aggiornamento e didattica a livello
aziendale.

1) migliorare I'utilizzo delle risorse di lun-
go-degenza e di residenza sanitaria assistita;
2) definire i percorsi di diagnosi e presa in
carico dei pazienti anziani affetti da demen-
za. Questo obiettivo € connesso ad una im-

perfetta articolazione del sistema di offerta
per questa patologia nel territorio di Cesena;

3) innovare i modelli di presa in carico
dell’anziano portatore di quadri patologi
complessi e necessitanti di interventi ad in-
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tegrazione sanitaria e sociale. In relazione
al secondo obiettivo, alla direzione del Pro-
gramma ¢ stata affiancata la Direzione infer-
mieristica aziendale.

4. Successi e difficolta attuative

L’esperienza dei Programmi dell’ Ausl di
Cesena, ha una storia tutto sommato breve,
avendo avuto origine nel corso del 2003.
Considerazioni veramente conclusive sono
pertanto del tutto premature, ma i feedback,
che derivano dall’unico anno di attivita dei
Programmi (solo il 2005 ¢ stato caratterizza-
to dalla presenza attiva ai tavoli delle nego-
ziazioni di budget), possono e devono con-
sentire di migliorarne le performance. Come
¢ stato illustrato nella prima parte del lavoro,
la funzione di tali articolazioni organizzative,
che abbiamo definito di committenza interna,
si estrinseca soprattutto nell’influenzare le
strutture gestionali, i Dipartimenti. Per que-
sta ragione i fattori critici del successo dei
Programmi sono da rintracciarsi nell’ambi-
to di:

1) relazioni interne all’ Azienda, ed in par-
ticolare con la Direzione strategica, i Distret-
ti e i Dipartimenti;

2) tempistica e dinamiche del ciclo an-
nuale di programmazione, dalla definizio-
ne delle linee guida al budget, fino all’asse-
gnazione degli obiettivi di risultato alla diri-
genza.

Per quanto riguarda le relazioni interne al-
I’azienda, la definizione del mandato da parte
della Direzione strategica ¢ parso I’elemento
piu importante nel caratterizzare 1’azione dei
Programmi. Nelle situazioni in cui la defi-
nizione del mandato ¢ stata oggettivamente
piu chiara e determinata, anche perché pro-
veniva da riferimenti regionali (come nel
caso del P. Dipendenze patologiche e del P.
Materno infantile), si € potuto operare in un
contesto di riferimento stabile che ha facili-
tato le relazioni funzionali con i1 Distretti e i
Dipartimenti. I Programmi con queste carat-
teristiche hanno svolto una funzione di de-
scrizione e di monitoraggio epidemiologico
dei problemi di salute di riferimento e, per
loro natura, sono piu distanti dalle proble-
matiche gestionali. All’opposto, in quelle
situazioni in cui la definizione dei PDTA o

I’esercizio delle funzioni di gate-keeping da
parte dello stesso Direttore del programma,
che contemporaneamente ¢ anche il Diretto-
re di un’unita operativa, ha posto non pochi
problemi di «competizione» sia nei confronti
delle strutture di committenza locale, i Di-
stretti, che nei confronti dei Dipartimenti.
Queste dinamiche hanno generato, talvolta,
attriti, conflitti, ma hanno anche contribuito
alla «messa in tensione» dell’organizzazio-
ne su alcuni obiettivi sfidanti. E il caso della
progettazione dell’area residenziale riabilita-
tiva aziendale, che sembrerebbe essere stata
accelerata da questa tensione. Il problema
del riutilizzo dell’ala di un ex-ospedale pe-
riferico era infatti rimasto irrisolto per alme-
no otto anni, nonostante le forti pressioni da
parte dell’amministrazione comunale per il
pieno utilizzo della struttura.

Per quanto concerne le dinamiche di
budget, il ruolo dei Programmi ¢& stato affer-
mato nelle ultime negoziazioni secondo le se-
guenti modalita. In primo luogo le Direzioni
dei Programmi hanno prodotto un documen-
to contenente la descrizione del quadro epi-
demiologico della popolazione di riferimento
e di indicazioni per la strutturazioni di PDTA
e di sviluppo professionale (formazione, ri-
cerca). Tali documenti sono stati inviati, nel
corso della preparazione al budget, dalla
Direzione sanitaria ai Dipartimenti insieme
alle Linee guida strategiche. Questa modali-
ta avrebbe dovuto consentire di utilizzare le
indicazioni dei Programmi per la definizione
di progettualita che i Dipartimenti avrebbe-
ro portato al tavolo della negoziazione con
la Direzione strategica. In realta, tranne po-
che eccezioni e quei casi in cui vi era coinci-
denza tra il ruolo di programma e il ruolo di
gestione, I’analisi epidemiologica e le indi-
cazioni di strutturare i PDTA hanno trovato
scarso riflesso. Le cause sembrano legate a
due motivazioni principali: le relazioni sono
pervenute alcune settimane prima la fase di
pre-budget, mentre probabilmente sarebbe
stato indispensabile che la precedessero di
alcuni mesi, utilizzabili anche per incontri
e tavoli di lavoro congiunti tra Programmi e
Dipartimenti. L’altra causa ¢ stata I’assenza,
in alcuni casi, di un messaggio chiaro da par-
te della Direzione strategica sulla necessita
di far coincidere le indicazioni dei Program-
mi con gli obiettivi che avrebbero dovuto
essere assegnati alle strutture gestionali. In
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ogni caso, pur in considerazione dei limiti
che sono stati evidenziati, I’impatto dei Pro-
grammi sulle dinamiche della programma-
zione di budget del 2005 ¢ stato rilevante.
In particolare I’azione dei Programmi ¢ sta-
ta molto evidente nel perseguimento, ed in
alcuni casi nella realizzazione, dei seguenti
obiettivi aziendali:

1) costituzione del Dipartimento di Neu-
roscienze (preceduto da un Programma di
Neuroscienze);

2) rimodulazione dei Percorsi di riabilita-
zione per i pazienti con esiti di gravi trauma-
tismi;

3) progettazione di un sistema territoriale
di accoglienza per ridurre 1’affluenza dei casi
pediatrici in Pronto soccorso;

4) definizione dei percorsi per gli utenti
tossicodipendenti con comorbilita psichia-
trica;

5) attivazione di 2 ricerche in collabora-
zione con la Facolta di Psicologia dell’Uni-
versita di Bologna;

6) riorganizzazione degli screening onco-
logici.

Un bilancio, non definitivo, ma certamen-
te utile ad identificare una agenda di lavoro
per lo sviluppo dei Programmi aziendali,
porta a tracciare i seguenti fattori quali al-
trettante questioni cruciali da affrontare nel
medio periodo e per rendere piu incisiva la
dinamica aziendale che abbiamo definito di
committenza interna.

Nell’ Ausl di Cesena I’'impiego dell’epide-
miologia per la programmazione dei servizi e
degli interventi sanitari ha scontato due rile-
vanti problemi: quello della disponibilita dei
dati, e quello dell’integrazione tra articola-
zioni organizzative preposte alla implemen-
tazione dei flussi informativi e articolazioni
organizzative che tali informazioni devono
utilizzare. Per quanto riguarda la disponibi-
lita dei dati, non vi ¢ stato un difetto quanti-
tativo, quanto piuttosto qualitativo. La mag-
gior parte dei prodotti dei sistemi informativi
aziendali riguardano dati di attivita e tempi
di attesa. In alcuni casi, queste informazio-
ni hanno condotto, attraverso la lettura della
domanda, ad una sovrarappresentazione dei
bisogni e, quel che forse & piu significativo,
hanno favorito in modo acritico scelte di
orientamento della produzione in assenza di

una reale validazione degli interventi pro-
mossi sul piano dell’efficacia, o quanto meno
dell’appropriatezza. Quanto all’auspicata in-
tegrazione tra Sistemi informativi, Program-
mami ed Unita operativa di Epidemiologia e
comunicazione, si € riscontrata una difficol-
ta di messa in rete delle informazioni che in
molti casi ¢ dipesa anche dalla scarsa capaci-
ta dei Programmi di interrogare in modo per-
tinente il S.I., o di concorrere adeguatamente
alla progettazione dei flussi per le per proprie
necessita. Infine, ¢ opportuno menzionare
che si ¢ riscontrato un fattore di resistenza
di tipo comportamentale nei confronti del
ricorso all’epidemiologia per la identifica-
zione dei bisogni. Infatti, mentre sul piano
teorico-concettuale gli operatori e i decisori
gestionali (direttori di U.o. e di Dipartimen-
to) hanno sempre espresso favore e apprez-
zamento per questa prospettiva, sul piano
pratico vi sono state non poche difficolta ad
accettare il principio che alcuni interventi
potevano essere ridimensionati, o addirittu-
ra superati, per effetto della individuazione
di bisogni di maggiore rilevanza. Ancora
troppo forte ¢ stata la tendenza ad accettare
le conseguenze della lettura dei bisogni so-
lo quando si presentava in coerenza con gli
indirizzi di sviluppo gia individuati dai re-
sponsabili dei servizi operativi. E quello che
si potrebbe definire un utilizzo strumentale
dell’epidemiologia che finisce per sostenere
scelte operate in relazione a fattori legati fin
dall’origine agli orientamenti, e talvolta an-
che alle preferenze, dei professionisti.
Questa ultima considerazione rimanda al
potenziale conflitto di interessi che si stabi-
lisce quando, ed ¢ la regola, il Direttore del
Programma ¢ anche un referente della produ-
zione. Naturalmente le dimensioni aziendali
non possono consentire di adottare scelte di
tipo diverso, ovvero di individuare dirigen-
ti professionali esclusivamente impegnati in
una funzione di committenza settoriale. Del
resto, uno dei valori aggiunti della scelta or-
ganizzativa dei Programmi aziendali consiste
nel portare alcune figure professionali tecni-
che sul piano della epidemiologia valutativa.
In alcuni momenti il doppio ruolo, essere
responsabile della produzione e nello stesso
tempo svolgere funzioni di programmazione
che vanno oltre il dominio del proprio ambito
gestionale, ha generato dinamiche conflittua-
li che hanno finito per indebolire, e non sem-
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pre appropriatamente, il ruolo della commit-
tenza. Si puo affermare che hanno funzionato
meglio Programmi le cui direzioni occupano,
nella gestione diretta della produzione, un
ruolo, certamente importante, ma periferico
rispetto alle altre funzioni oggetto dell’azio-
ne del Programma. E il caso, ad esempio del
Programma materno-infantile, diretto dal Di-
rettore dell’U.o. di Neuropsichiatria infanti-
le, il cui ambito epidemiologico valutativo si
estende ad una molteplicita di strutture terri-
toriali ed ospedaliere. Ma hanno funzionato
bene anche i Programmi del tutto coincidenti
con un preciso dominio tecnico professiona-
le, ¢ il caso delle Dipendenze patologiche,
in cui la Direzione del Programma e quella
della produzione (Direzione del Ser.T.) si so-
vrappongono.

Ancora sui ruoli ¢ emersa una difficolta
nel definire, sia in termini di missione che
di operativita, la separazione delle aree di
responsabilita dei Programmi da quelle dei
Dipartimenti e ancor piu dei Distretti. Infatti,
questi ultimi, in particolare, hanno una posi-
zione di preminenza nell’area della commit-
tenza che non agevola la comprensione e la
distinzione di ruoli dedicati alla programma-
zione interna. La Direzione, al momento del-
la strutturazione dei Programmi, intercettan-
do quello che sarebbe stato un problema di
funzionamento pratico, ha cercato di definire
nel modo piu chiaro la specificita (e le diffe-
renze) tra i due ruoli di committenza: quella
dei Distretti, che interfaccia la Conferenza
sociale e sanitaria dei Comuni e svolge un
ruolo nell’ambito delle politiche sanitarie lo-
cali, e quella dei Programmi, che interfaccia
i Dipartimenti e svolge un ruolo piu rivolto
all’interno teso ad influenzare la modalita
della produzione dei servizi (definizione dei
PDTA) o ad orientarne gli obiettivi in rela-
zione alle priorita dei bisogni o all’appro-
priatezza degli interventi. Sebbene sul piano
teorico 1 due ruoli di committenza abbiano
addirittura le potenzialita di sviluppare reci-
proche sinergie, ancora una volta sul piano
pratico sono state non poche le occasioni di
sovrapposizione e, conseguentemente, con-
flitto tra ruoli. Ci0 ¢ accaduto quasi inevi-
tabilmente quando le aree di responsabilita
dei Programmi li spingevano ad agire al di
fuori dei confini dell’ Azienda. E accaduto si-
stematicamente nei casi in cui i processi di
produzione dei servizi fanno capo a soggetti

esterni (privato accreditato, strutture residen-
ziali per anziani). In queste condizioni i Pro-
grammi si sono trovati necessariamente nella
posizione di dover agire una responsabilita
condivisa con i Distretti e quindi a compete-
re per decisioni che riguardavano I’'impianto
gestionale della produzione. Nei confronti
dei Dipartimenti una delle difficolta ad agire
il ruolo di Programma ¢& dipeso dalla debo-
lezza degli strumenti a disposizione per poter
incidere sugli obiettivi della produzione. Su
questo punto si rende necessario prevedere
una piu stretta collaborazione con la Direzio-
ne strategica nella definizione degli obiettivi
specifici assegnati ai Dipartimenti in fase di
negoziazione di budget.

Infine, I’ultima, forse pil significativa cri-
ticita del funzionamento dei Programmi nel-
la nostra esperienza, attiene la difficolta di
disegnare e attuare nuovi PDTA. Si tratta di
un compito la cui natura &€ complessa, neces-
sita della collaborazione di molteplici divelli
di responsabilita e richiede una disponibilita
verso I’'innovazione che ¢ tutt’altro che scon-
tata. In particolare, nella progettazione dei
percorsi, ¢ cruciale 1’identificazione e con-
seguentemente la modulazione delle porte di
ingresso (acceso ai servizi). La dipendenza
da fattori strutturali rivelatisi di difficile mo-
bilizzazione, ad esempio i sistemi di preno-
tazione, o in altri casi 1’aleatorieta delle mo-
dalita di accesso, di fatto non riconducibili
ad una unica porta (¢ il caso dei servizi per
gli anziani), hanno reso inefficace 1’azione
di programmazione dei percorsi. Al fine di
evitare futuri insuccessi sulla strutturazione
dei PDTA, si rende necessaria una maggiore
selezione degli obiettivi in termini di fattibi-
lita, scartando a priori quelli non consentiti
da ostacoli strutturali, o quanto meno preve-
dendo adeguati interventi per rimuovere tali
ostacoli prima di attivare i processi di rein-
gegnerizzazione dei processi assistenziali.
Altro elemento su cui occorre intervenire
per rendere piu efficace il disegno dei PDTA
¢ Dl'accesso alle informazioni critiche che
consentano di individuare i percorsi reali (o
spontanei) dei pazienti al fine di poter effetti-
vamente proporre correttivi miglioramenti.

In conclusione, le difficolta e le criticita,
connesse all’implementazione dei Program-
mi con funzioni di committenza interna, non
sono certo mancate. Tuttavia, si ritiene che
tale scelta organizzativa, in contesti adeguati
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dal punto di vista dei sistemi informativi e
dell’affermazione della funzione dei dipar-
timenti come responsabili della produzione,
abbia importanti potenzialita per lo sviluppo
del governo clinico delle aziende sanitarie.

Note

1. Lo Sviluppo della Matrice Organizzativa: Processi e
Programmi.
L’ Ausl di Cesena individua nella definizione dei pro-
cessi il cardine dello sviluppo organizzativo, del mi-
glioramento qualitativo e della valutazione dei propri
risultati strategici (posizionamento dell’Azienda). ...

Accanto alle tradizionali posizioni gestionali, quindi,
si dovra tendere ad individuare responsabilita di pro-
cesso trasversali al livello delle linee di produzione,
per implementare 1’efficienza delle soluzioni organiz-
zative e garantire |’unitarieta dei processi stessi. Con
riferimento a specifici problemi di salute, e per popola-
zioni target determinate, dovranno essere individuate
responsabilita di programma con valenza aziendale, o
sovraziendale. I Programmi, che si pongono al livello
della pianificazione e del controllo strategici, devono
assicurare il coordinamento dei servizi e dei settori
implicati nel percorso assistenziale auspicato per le
relative popolazioni target, garantire I’omogenea rea-
lizzazione su tutto il territorio aziendale delle determi-
nazioni dell’ Azienda e monitorare i risultati in termini
di valutazioni di efficacia degli interventi attuati.
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1. Introduzione: contesto e problematica

Nel corso degli ultimi decenni, la crescen-
te complessita riguardo al tema della salute,
ha richiesto di affiancare alla logica di gover-
nabilita formale o government quella di go-
verno sostanziale condiviso o governance'.

La sostenibilita economica dei sistemi sa-
nitari nazionali, ha poi portato ad un intenso
periodo di riforma in molti Paesi OECD?2.

Conseguentemente, 1’esigenza di dotarsi
di adeguati strumenti di programmazione di-
viene un fatto fondamentale e si lega indisso-
lubilmente alla possibilita di dare contenuto
ai principi di equita, appropriatezza, accesso
e qualita (Zanetti M. et al., 1996).

L’evoluzione dei servizi del Sistema sani-
tario italiano ¢ stata recentemente caratteriz-
zata da alcune dinamiche significative tra le
quali citiamo:

—lafocalizzazione sull’integrazione socio-
sanitaria (D.L.vo 229/1999, L. 328/2000),

— la ripartizione di competenze tra enti e
livelli diversi di governo, in applicazione dei
principi di sussidiarieta e decentramento (in
particolare, L. cost. 3/2001, detta anche ri-
forma del Titolo V della seconda parte della
Costituzione).

Tra i modelli di welfare regionali, diver-
sificatisi a seguito della riforma del Titolo
V, quello emiliano-romagnolo rappresenta il
framework socio-politico dell’analisi svolta,
e si caratterizza per 1’enfasi data:

1) alla centralita della Regione nel suo
ruolo di coordinamento e guida delle politi-
che locali,

2) all’integrazione socio-sanitaria, da per-
seguire a livello di governo locale, per ga-
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Figura 1

Livelli di programmazione
Fonte: rielaborazione da Curcetti
et al. (2001) e da Martini et al.
(2004)

rantire la realizzazione del principio di sus-
sidiarieta.

La figura 1 mostra, a grandi linee, come
I’Emilia-Romagna abbia interpretato e risolto,
nell’ambito della propria autonomia istituzio-
nale, il dettato normativo del D.L.vo 229/1999
ed i complessi rapporti tra politiche (racchiuse
negli ellissi), soggetti della programmazione
(rappresentati nei rettangoli laterali) e stru-
menti della programmazione (definiti nei ret-
tangoli del corpo centrale di figura 1).

In quest’interpretazione, i soggetti della
programmazione rappresentano, contempo-
raneamente anche i livelli di governo e le
linee tratteggiate delimitano gli strumenti
di programmazione che afferiscono alle due
grandi politiche:

— della salute, pitt ampia e strategicamente
delineata a livello nazionale,

— dei servizi, piu specifica e ricompresa
nella prima, ma di pertinenza piu strettamen-
te regionale.

La figura 1, se letta orizzontalmente, in-
staura una corrispondenza biunivoca tra stru-

menti di programmazione e livelli di gover-
no ai quali vengono elaborati, se letta verti-
calmente, delinea:

— una gerarchia degli obiettivi e degli stru-
menti della programmazione, laddove il ver-
tice rappresenta la strategia e la base I’ope-
rativita,

— una gerarchia dei soggetti della pro-
grammazione ovvero dei livelli di governo,
laddove si ponga maggiore enfasi sugli am-
biti politico-territoriali di riferimento.

Le frecce disegnano le interrelazioni for-
mali tra gli strumenti di programmazione ed
inevitabilmente si riferiscono anche a colle-
gamenti di tipo verticale, tra livelli di gover-
no diversi, rafforzando la catena di coordi-
namento e controllo che unisce il vertice alla
base del modello.

Non vengono invece esplicitate in figura 1
le modalita di collegamento orizzontale, al-
lo stesso livello di governo, perché per loro
natura, definiscono la tipologia ed il volume
delle comunicazioni scambiate orizzontal-
mente non solo dai soggetti gia definiti, ma
anche da e tra soggetti «altri» che hanno un
interesse nella politica della salute o dei ser-
vizi ma che, per motivi di chiarezza grafica,
non sono stati rappresentati.

In ogni caso, I’adozione dell’uno o dell’al-
tro strumento di programmazione presuppo-
ne sempre delle interazioni politiche e sociali
che, fondandosi sul mutuo aggiustamento de-
gli interessi, sulla condivisione degli obietti-
vi, sulla ricerca del consenso e sullo sviluppo
di una capacita di governo interattivo, non
sono facilmente formalizzabili.

In Emilia-Romagna, con la dicitura di
«integrazione socio-sanitaria», si intende
I’insieme di tutti i collegamenti orizzontali
che contribuiscono a realizzare la logica del-
la governance. Tale logica diviene tanto piu
importante quanto pill, operativamente, si
scende al livello di governo locale, quindi al
distretto socio-sanitario e al Programma delle
attivita territoriali (PAT) quale strumento di
programmazione negoziata degli interventi
del distretto con i soggetti «altri» che insisto-
no sullo stesso ambito politico-territoriale.

In particolare, il ruolo del distretto assume
rilievo come sede privilegiata per I’espres-
sione dei bisogni di salute della popolazione
locale, e la programmazione delle sue attivi-
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ta quale momento di autonomia gestionale e
di condivisione degli obiettivi con i soggetti
del terzo settore.

Di fatto, la negoziazione delle scelte ope-
rative all’interno del Programma delle attivi-
ta territoriali, implica anche una riflessione
ex-ante ed ex-post sull’ampio e complesso
spettro di fattori che incidono sulla tutela del-
la salute (Noack, 1987; McKeown, 1979), e
che rendono qualsiasi scelta politico-econo-
mica non indifferente rispetto all’efficacia e
all’efficienza degli interventi (Noack, 1987;
McKeown, 1991).

La principale problematica emersa in Emi-
lia-Romagna ¢ stata I’assenza di un modello
omogeneo di Programma delle attivita ter-
ritoriali, per tutti i distretti, che rispondesse
in modo coerente alle loro esigenze di com-
prensione e governo della locale domanda di
salute.

Il § 2 motiva la scelta del PAT, quale og-
getto specifico di analisi, sia in relazione alla
sua valenza operativa, sia in relazione al ruo-
lo del distretto socio-sanitario nel sistema del
welfare regionale. Il § 3 introduce 1’ obiettivo
della ricerca e la metodologia con cui ¢ stato
perseguito, con particolare riferimento alla
letteratura economico-aziendale e alle meto-
dologie d’indagine nelle scienze sociali.

Lo sviluppo dell’obiettivo consta di due
fasi fondamentali. In una prima fase, descrit-
ta al § 4, viene costruito un sistema di va-
lutazione dei PAT esistenti che chiamiamo
benchmarking perché finalizzato a selezio-
nare quelli dai contenuti qualitativamente
«eccellenti». In una seconda fase, sviluppata
al § 5, viene configurata I’ipotesi vera e pro-
pria di un modello di PAT. Il § 6 evidenzia,
infine, vantaggi e svantaggi dell’analisi con
particolare riguardo alla sua applicazione
operativa.

2. Ruolo e finalita dei Programmi delle at-
tivita territoriali

Il Programma delle attivita territoriali ¢
stato scelto come oggetto di analisi, in pri-
mo luogo, perché rappresenta uno strumento
gestionale per la realizzazione di quello che
Buchanan (1999: S74) definisce «principio
di accounting for actions»: «vi ¢ la necessita
di giustificare la ragionevolezza di un certo
intervento/azione o di una scelta politica ri-
spetto al contesto di riferimento» >.

In secondo luogo, la scelta del PAT si de-
ve al fatto che esso ¢ redatto e ricondotto alla
responsabilita del distretto socio-sanitario,
il quale riveste un ruolo di primo piano nel
sistema del welfare regionale. Il distretto,
infatti, & sia un’unita dell’Azienda Usl, do-
tata di autonomia economico-finanziaria, sia
un’unita di decentramento geografico e fun-
zionale, chiamata a realizzare il principio di
sussidiarieta (artt. 3-quater e 3-quinquies del
D.L.vo 229/1999).

Il PAT risulta funzionale al distretto nel
concretizzare:

a) una logica di government, che si tradu-
ce nell’autonomia di governo della doman-
da di salute, nell’esercizio della funzione di
committenza e dell’integrazione socio-sani-
taria (artt. 3-quater e 3-quinquies del D.L.vo
229/1999),

b) una logica di governance, che attiene
all’appropriata allocazione delle risorse, al
controllo della qualita dei servizi ed al coin-
volgimento dei professionisti e della comu-
nita nella loro gestione (artt. 3-quater e 3-
septies del D.L.vo 229/1999).

3. Obiettivi e metododologia

L’obiettivo dell’analisi ¢ di definire
un’ipotesi di contenuti omogenei per un mo-
dello di PAT, che risolva le criticita legate
all’eterogeneita dei Programmi delle Attivita
Territoriali gia esistenti.

Di fatto, I’eterogeneita presente nella pre-
disposizione dei PAT impedisce 1’utilizzo di
tali strumenti nei processi di comparazione
interaziendale, funzionali all’integrazione
del processo di programmazione regionale.

L’obiettivo del lavoro trova rispondenza
anche nel fabbisogno specifico espresso dal-
la Regione e riconducibile alle esigenze di:

— verificare quale «interpretazione» era
stata data allo strumento PAT dai distretti
emiliano-romagnoli a due anni dalla sua spe-
rimentazione;

— ottenere un quadro sinottico confronta-
bile delle realta sottese;

— realizzare un’ulteriore riflessione su li-
nee-guida di omogenea compilazione.

La coerenza, tra 1’obiettivo dell’analisi e
le esigenze della Regione rende possibile la

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

MECOSAN | 55 (2005)

145



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 1

Documenti pervenuti

Fonte: Distretti afferenti alle Ausl
di Bologna Sud, Nord, Citta (le
tre Ausl di Bologna sono state
attualmente unificate), Cesena,
Ferrara, Forli, Imola, Modena,
Parma, Piacenza, Ravenna,
Reggio Emilia, Rimini

definizione del modello finale di PAT qua-
le risultato di una preventiva valutazione dei
PAT sperimentali esistenti.

Pertanto, sono individuabili due momenti
di ricerca:

—uno relativo alla costruzione del modello
di valutazione dei PAT esistenti, per il quale
si rimanda al § 4,

— I’altro relativo alla costruzione del mo-
dello di contenuti del PAT, tenuto conto del-
le migliori evidenze emerse dalla fase prece-
dente e per il quale si rimanda al § 5.

La metodologia seguita ha preso avvio
da una revisione della letteratura sui meto-
di qualitativi per I’analisi empirica®, sulla
programmazione aziendale e sugli strumenti
economico-aziendali per le aziende pubbli-
che (Borgonovi, 2004; Farneti, 1995; Del
Vecchio, 2001; Zangrandi, 1994). Tra que-
sti, il benchmarking competitivo?, rivolto ai
documenti programmatici, ¢ stato individua-
to come la tipologia di analisi piu adatta alla
realizzazione dell’obiettivo di ricerca, per
due ordini di fattori:

1) la definizione di una struttura logica di
interpretazione e valutazione del campione
di documenti non attiene alla semplice com-
parazione, ma ne reinterpreta e categorizza
i contenuti in funzione del modello da co-
struire;

2) la volonta di individuare i contributi
«eccellenti» da inserire nel modello ¢ stret-
tamente empirica, perché considera i PAT
esistenti.

Naturalmente, il caso in esame ha richie-
sto opportuni adattamenti, in relazione:

— allo sviluppo e all’utilizzo del bench-
marking soprattutto all’interno dell’impresa
privata e non tanto in ambito sanitario o so-
cio-sanitario,

— alla sua applicazione a documenti pro-
grammatici e non alle realta organizzative.

La metodologia si ¢ sviluppata attraverso
le seguenti fasi:

a) selezione del campione da analizzare;

b) scelta del metodo per I’analisi dei con-
tenuti dei PAT esistenti;

¢) definizione ed attribuzione di un valore
numerico ai parametri di valutazione della
«qualita» dei contenuti;

d) calcolo del benchmark di valutazione;

e) scelta finale dei contenuti del modello.

4. L’esperienza: benchmarking dei PAT
esistenti

4.1. Selezione del campione di riferimento

L’analisi ¢ stata sviluppata nell’anno che
va da maggio 2004 a maggio 2005° ed ha
avuto come oggetto i Programmi delle attivi-
ta territoriali sperimentali dei distretti socio-
sanitari emiliano-romagnoli, compilati nel
2003 con riferimento all’anno 2004.

I PAT sono stati raccolti mediante richie-
sta inoltrata dalla Regione alle diverse Ausl e
da queste ai distretti di competenza.

La tabella 1 mostra che, data ’articola-
zione del territorio regionale in 40 «distret-
ti», sono pervenuti 30 documenti denominati
«PAT» e rappresentativi di 39 distretti. Non
¢’¢ corrispondenza biunivoca tra numero di
distretti € numero di PAT poiché, in alcuni
casi, 1 contenuti di un PAT coprivano piu di-
stretti di una stessa Azienda Usl (ad esempio
nei casi delle Ausl C, D, E, J, K, M).

Sono anche pervenuti, ad integrazione, 10
«Altri documenti», di cui 1 Piano attuativo
locale, 4 Piani delle azioni, 2 Piani per la sa-
lute, 1 Piano sociale di zona e 2 verbali delle
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sedute deliberative degli interventi socio-sa-
nitari. Tuttavia, & necessario precisare che il
campione di riferimento ¢ costituito dai soli
30 PAT, considerando quali semplici infor-
mazioni integrative quelle contenute negli
altri documenti.

Al fine di assicurare I’imparzialita del pro-
cesso di analisi, si ¢ provveduto a rendere
anonime le aziende/i distretti a cui i docu-
menti sono riferiti, indicandoli con una lette-
ra alfabetica.

4.2. Specificazione delle macro-aree, delle
categorie e dei parametri e loro valutazione

Una prima lettura dei Programmi delle at-
tivita territoriali, ne ha evidenziato un’estre-
ma eterogeneita formale e contenutistica.
L’avvio del processo di benchmarking per
la selezione dei PAT «eccellenti» ha dunque
richiesto una previa omogeneizzazione dei
loro contenuti”.

Essa ¢ avvenuta definendo innanzitutto
delle macro-aree di analisi, con caratteristi-
che di esaustivita, indipendenza reciproca e
mutua esclusivita. In relazione al dettato nor-
mativo del D.L.vo 229/1999 sono state indi-
viduate come macro-aree:

— la mappatura del territorio (per la de-
scrizione delle condizioni di contesto);

— Iattivita svolta (per la descrizione della
produzione diretta del distretto);

— la programmazione (per la descrizione
della prospettiva programmatoria usata).

All’interno delle tre macro-aree:

a) sono state individuate delle categorie
analitiche di contenuto;

b) sono stati determinati parametri specifi-
ci per la valutazione di qualita.

La tabella 2 sintetizza le macro-aree, le
categorie ed i parametri; inoltre evidenzia
che ogni categoria di contenuto ¢ stata valu-
tata sulla base di tutti i parametri della ma-
cro-area di riferimento.

Il gruppo di progetto ha predefinito ex-an-
te una scala di valutazione dell’importanza
relativa finale delle macro-aree che, impli-
citamente, stabilisce un sistema di pesi nu-
merici da attribuire ai parametri rispetto alla
macro-area.

In altre parole sono stati preliminarmente
risolti due ordini di problemi:

1) definire un’ipotesi di valutazione dell’im-
portanza relativa finale delle macro-aree, tenu-
to conto del ruolo e delle finalita del PAT;

2) definire di conseguenza un sistema di
pesi numerici da attribuire ai parametri.

La soluzione al primo problema ¢ rappre-
sentata in figura 2, dove viene esplicitata
percentualmente 1’ipotesi definitoria inizia-
le della scala di valutazione dell’importanza
relativa delle macro-aree. La lunghezza com-
plessiva della barra rappresenta il 100% cioe
la valutazione complessiva finale della qualita
di un possibile PAT, mentre i singoli segmen-
ti prefigurano ’ipotetica importanza percen-
tuale delle macro-aree di analisi del PAT.
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Figura 2

Importanza relativa

delle macro-aree di analisi:
ipotesi definitoria iniziale

Come mostrato in figura 2, la natura pro-
grammatoria del PAT emerge dall’impor-
tanza percentualmente maggiore assegnata
alla macro-area «programmazione». Tra le
due rimanenti macro-aree, la scelta ¢ sta-
ta quella di valorizzare «attivita svolta» piu
della «mappatura del territorio» perché la
programmazione delle attivita del distretto si
regge maggiormente sulla conoscenza degli
attuali volumi di offerta piuttosto che degli
indici socio-demografici ed epidemiologici
della mappatura del territorio, i quali inqua-
drano il contesto di riferimento ma sono mo-
dificabili solo nel lungo periodo.

A questo punto, anche il secondo proble-
ma di definizione di un sistema di pesi nume-
rici da attribuire ai parametri risulta implici-
tamente risolto. Infatti, dato:

— il numero di categorie di contenuto per
macro-area,

— il numero di parametri di valutazione
della qualita per macro-area,

— I’importanza relativa percentuale delle
tre macro-aree,

si tratta semplicemente di ripercorrere il se-
guente schema logico a partire dalla defini-
zione dei pesi dei singoli parametri:

a) trasformare 1’'importanza relativa (per-
centuale) di macro-area in un risultato nume-
rico assoluto;

b) ottenere il risultato numerico assoluto
come somma aggregata dei pesi attribuiti ai
parametri per le categorie di contenuto.

Pertanto, il peso di ogni singolo parametro
dipende:

1) verso I’esterno, dall’importanza relati-
va (percentuale) della macro-area di riferi-
mento;

2) verso 'interno (cio¢ all’interno di una
macro-area) dalla rilevanza (peso) che il
gruppo di progetto gli attribuisce nel valutare
la qualita delle categorie di contenuto, rispet-
to agli altri parametri di macro-area, ma sem-
pre subordinatamente al punto 1.

Se consideriamo una data macro-area, un
parametro al suo interno puo assumere:

— peso pari a 0 se non presente sulla relati-
va categoria di contenuto;

— peso variabile tra 0,5 e 4 se presente, co-
me nell’esempio mostrato in tabella 3 per la
macro-area «attivita svolta».

Conseguentemente, il risultato numerico
assoluto di macro-area ¢ dato da:

I
>

Macro — area = C

1]
[=]

y=m
C=Y P,
y=0

con n = numero di categorie della macro-area
C, = categorie di contenuto

con m = numero di parametri della macro-area

P, = parametri di valutazione

L’importanza relativa di macro-area ¢ ricalcolata sui risultati numerici assoluti otte-

nuti nel campione di PAT, dove

PAT = ), Macro—area,

con X = numero di macro-aree

per verificarla rispetto all’ipotesi iniziale.
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4.3. Definizione del benchmark di valuta-
zione

Nell’applicazione della logica del bench-
marking, si associa alla valutazione numeri-
ca assoluta un ulteriore strumento di analisi,
la scala benchmark, la cui importanza ¢ lega-
ta alla capacita di relativizzare, rispetto alla
definizione di range di «qualita», i risultati
della ricerca.

Nell’analisi in oggetto, sono state defini-
te tre scale benchmark, una per ogni macro-
area, di seguito denominate semplicemente
benchmark di riferimento8, al fine di selezio-
nare i PAT.

Il gruppo di progetto ha definito:

a) tre range di valori per ogni benchmark:
basso, medio, alto;

b) un limite minimo ed uno massimo per
ogni benchmark.

I limiti minimo e massimo sono stati cal-
colati come risultato della macro-area (som-
ma dei risultati delle categorie ottenuta, a sua
volta, come somma dei punteggi dei parame-
tri) considerando:

— per il limite minimo, 1’assenza degli ele-
menti sulle categorie®,

— per il limite massimo, la presenza degli
elementi di macro-area su tutte le categorie
di contenuto.

Il limite minimo e massimo del bench-
mark rappresentano anche, rispettivamente,
il valore inferiore del range «basso», e quel-
lo superiore del range «alto».

Gli altri valori di range sono stati calcolati
prendendo a riferimento la media empirica
di macro-area, sul campione dei PAT, ed ag-
giungendo o togliendo a questa un 25%.

Il benchmark di qualita complessiva ¢ sta-
to ottenuto, nei suoi range e limiti, per som-
ma dei risultati dei benchmark di macro-area,
come mostrato in tabella 4.

4.4. Discussione dei risultati dell’analisi

Il processo di benchmarking si conclude
con la selezione dei PAT «eccellenti», la
quale avviene incrociando i risultati dei sin-
goli PAT con i range di «qualita» definiti dal
benckmark.

In figura 3, ogni istogramma '° rappresen-
ta la valutazioni numerica complessiva di un
PAT (somma dei risultati ottenuti dalle ma-
cro-aree); le linee orizzontali definiscono i
range del benchmark di qualita complessiva.
Per ogni istogramma viene evidenziata an-
che la composizione interna delle valutazio-
ni attribuite alle macro-aree di analisi: si puo
complessivamente rilevare che la mappatura
del territorio ¢ ovunque sviluppata, in ma-
niera abbastanza omogenea, mentre le diffe-
renze di valutazione si giocano sull’attivita
svolta e sulla programmazione (macro-aree
critiche).

L’eccellenza (cio¢ la capacita di raggiun-
gere il range di qualita «alto») appartiene a
tre soli PAT e nessuno di essi raggiunge il
limite massimo poiché, come gia sottolinea-
to, la valutazione numerica complessiva di
un PAT ¢ stata eseguita in relazione al cam-
pione, mentre la fissazione del limite massi-
mo del benchmark ¢ stata predefinita come
la presenza degli elementi di macro-area su
tutte le categorie di contenuto.

Un approfondimento di analisi sulle ma-
cro-aree critiche consente di tracciare la
matrice cartesiana di figura 4: tale matrice
incrocia i risultati ottenuti dai vari PAT su
attivita svolta e su programmazione; le linee
perpendicolari sono le medie empiriche delle
due macro-aree sul campione. Dalla lettura
del grafico, si potrebbe ipotizzare che quanti
non hanno la capacita di descrivere in manie-
ra esaustiva la propria offerta (o produzione
diretta), non sono in possesso dei requisiti
per effettuare un’efficace programmazione,
anche se la mappatura del territorio effettua-
ta risulta buona.

In realta, la relazione lineare evidenziata
dalla matrice rispetto alle macro-aree cri-
tiche (attivita svolta e programmazione) va
accuratamente soppesata, considerando che
entrambe sono il frutto di una valutazione
esercitata sulle stesse categorie di contenuto.
Larilevazione pil interessante, invece, risul-
ta essere che la maggior parte dei PAT, ri-
spetto alla programmazione (descritta lungo
I’asse delle ascisse) e all’attivita svolta (de-
scritta lungo 1’asse delle ordinate), si colloca
al di sotto della media.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

MECOSAN | 55 (2005)

149



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 3

Determinazione del risultato di macro-area e di categoria

* Per le categorie di contenuto asteriscate, i seguenti parametri di valutazione: — presenza/assenza di indicatori di mobilita passiva,
— presenza/assenza dell’'indicazione dei tempi di attesa sull’azienda/sul distretto risultano assenti, perché non valutabili
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segue Tabella 3

Determinazione del risultato di macro-area e di categoria

* Per le categorie di contenuto asteriscate, i seguenti parametri di valutazione: — presenza/assenza di indicatori di mobilita passiva,
— presenza/assenza dell’'indicazione dei tempi di attesa sull’azienda/sul distretto risultano assenti, perché non valutabili

Tabella 4

Benchmark di macro-area e loro range
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Figura 3

Valutazione di qualita
complessiva e
composizione dei punteggi

Figura 4

Valutazione di qualita
dei PAT: mappa di
posizionamento
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5. Definizione del modello di PAT: linee-
guida di contenuto

La costruzione del sistema di valutazione
della qualita dei Programmi delle Attivita
Territoriali esistenti, cosi come descritto al
§ 4, ¢ risultata di fondamentale importanza
per conseguire I’obiettivo finale, consistente
nella definizione di un’ipotesi di contenuti
omogenei per un unico modello di PAT.

Infatti, sono stati scelti, su indicazione
convenzionale del gruppo di progetto, sei
PAT «eccellenti», i cui contenuti sono dive-
nuti oggetto del modello.

La struttura formale del PAT che viene
proposto ricalca, in generale, le macro-aree
dell’analisi:

— mappatura del territorio;
— attivita svolta;

— programmazione;

— allegati.

5.1. Mappatura del territorio

La mappatura del territorio dovrebbe con-
sentire di determinare agevolmente la mi-
gliore localizzazione dei servizi e di stimare
il «bisogno atteso», cio¢ non espresso, ma
prevedibile, sulla base dei trend di evoluzio-
ne della popolazione e dei fattori epidemio-
logici. Nell’impossibilita di valutare contem-
poraneamente tutti i fattori implicati sarebbe
opportuno rappresentare:

a) le omogeneita territoriali, per conver-
genza di alcuni indicatori socio-demografici,
particolarmente significativi (es. residenti,
densita, indici di invecchiamento/vecchiaia/
dipendenza, tasso di natalita/ fecondita);

b) la tipologia e il livello di decentramento
dei servizi attuali (esprimendo indici di atti-
vita/servizio in funzione della popolazione
residente o del bacino di potenziali utenti);

¢) I'accessibilita dei servizi, intesa come
vicinanza all’offerta specifica, tenuto conto
dei trasporti pubblici e della mappa clusteriz-
zata degli indici epidemiologici piu critici,
per incidenza, sul territorio.

5.2. Attivita svolta

L’attivita svolta dovrebbe riportare:

a) la descrizione della produzione diretta
del distretto suddivisa nelle seguenti catego-
rie:

— Assistenza Primaria e continuita assi-
stenziale;

— Integrazione socio-sanitaria;

— Specialistica ambulatoriale (in produ-
zione diretta);

— Area ospedaliera (in produzione diret-
ta);

— Salute mentale;

— Sanita pubblica;

— Farmaceutica.

Per ogni categoria sarebbe opportuno in-
dividuare alcuni indicatori dei volumi di
attivita erogata, dei volumi di consumo dei
servizi da parte della popolazione residente e
non residente, dei volumi di mobilita passiva
e dei tempi di attesa;

b) la descrizione ed il monitoraggio di al-
cune categorie critiche (che dalla lettura dei
PAT «eccellenti» sono risultate essere 1’as-
sistenza specialistica, 1’assistenza ospeda-
liera e 1’assistenza farmaceutica), attraverso
matrici di volume di consumo/volume di
mobilita passiva come quella rappresentata
in figura 5 (oppure matrici di spesa farma-
ceutica pro-capite/ DDD die pro-capite, per
I’assistenza farmaceutica). Questo specifi-
co strumento, mediato dalle matrici BCG
e McKinsey di programmazione strategica
(Boxwell Jr., 1994; Porter, 1985), puo essere
variamente declinato prescegliendo due, o al
massimo tre, variabili significative rispetto
al fenomeno di interesse !!. Tl valore assunto
dalle variabili determina il posizionamento
dei vari distretti in uno dei quattro quadranti
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Figura 5

Strategie d’azione
attraverso la matrice
consumo,/mobilita
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Tabella 5

Determinazione del gap
fra domanda e offerta,
colmabile con soluzioni buy

della matrice. Ad ogni quadrante puo esse-
re associata una certa strategia d’azione per
correggere il trend in atto. Eccettuato il terzo
quadrante, dove i valori di consumo e mobi-
lita sono bassi, un eventuale posizionamento
negli altri quadranti richiede di agire alterna-
tivamente sul consumo o sulla mobilita, se
troppo elevati. Agire significa sforzarsi di
trovare una variabile «causa» che, se oppor-
tunamente manovrata, consente di risolvere
la situazione di squilibrio. Nel caso in esa-
me, le leve da manovrare potrebbero essere
i tempi di attesa, oppure il livello di offerta
dei servizi;

¢) un inquadramento della compatibilita
delle risorse, indicante:

— valore e costi della produzione per ca-
tegoria;

— composizione percentuale del costi per
categoria;

— calcolo dei costi pro-capite e consuntivi
percentuali;

— valutazione dei costi pro-capite e con-
suntivi percentuali sopra o sotto media pro-
vinciale: nel primo caso, la valutazione po-
trebbe sostanziare un obiettivo di rientro
economico-finanziario.

5.3. Programmazione

La sezione del PAT riservata alla pro-
grammazione dovrebbe contenere:

a) i criteri guida per la definizione degli
obiettivi, per ogni tipologia di attivita/servi-
zio, distinguendo fra obiettivi di:

— interesse regionale,

— risposta a criticita rilevate nell’attivita
attuale,

— investimento/ sviluppo,

— particolare interesse sociale;

b) la rappresentazione tabellare, per area
di attivita/ servizio di:

— obiettivi,

— peso (rispetto al raggiungimento della
strategia),

— azioni,

— criteri di verifica,

— verifica della compatibilita/copertura
economica.

5.4. Allegati

Gli allegati, infine, dovrebbero costituire
il raccordo specifico del PAT con il Piano so-
ciale di zona, nell’area di integrazione socio-
sanitaria (famiglia, infanzia e adolescenza,
anziani, disabili, immigrati, poveri, affetti da
dipendenza, altro) e rappresentare la rispo-
sta «buy» alla domanda non soddisfatta dal
«make», secondo lo schema della tabella 5.

6. Osservazioni conclusive: limiti e van-
taggi dell’analisi

In un contesto di razionalita limitata, ana-
lizzare processi di programmazione implica
«tentare di agire sul futuro» e selezionare ed
utilizzare le informazioni disponibili oggi per
compiere scelte che avranno una consapevo-
le ripercussione su uno scenario prospettico,
coerentemente ipotizzabile, data 1’esperien-
za attuale ',

11 distretto socio-sanitario, per un principio
di sussidiarieta e decentramento, & diretta-
mente coinvolto nella definizione dei proces-
si di programmazione dei propri servizi. La
loro corretta espressione incide direttamente
sulla domanda di salute della popolazione di
riferimento e sulla capacita di programma-
zione strategica di altri soggetti sopra-ordi-
nati (di livello aziendale o regionale), non-
ché sulla concreta espressione della logica di
governance.

L’obiettivo di definizione di un’ipotesi di
contenuti per un modello di PAT, ha rispo-
sto sia al bisogno del distretto di strutturare
il proprio principale documento di program-
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mazione, sia all’esigenza della Regione di
definire lo stato dell’arte dei PAT esistenti.

Possiamo ricondurre lo sviluppo del-
I’ obiettivo dell’analisi a due fasi ben distinte:
la costruzione di un sistema di valutazione
dei PAT esistenti e la costruzione vera e pro-
pria del modello di PAT.

Seppure I’analisi svolta presenti alcuni li-
miti riconducibili

a) al fatto di fondarsi sulla rappresenta-
zione documentale e non reale del processo
di programmazione e del contesto di riferi-
mento,

b) alla forte disomogeneita, formale e con-
tenutistica, dei PAT e, di conseguenza alla
necessita di categorizzare i dati per macro-
aree e categorie di contenuto, prima di eser-
citare su di essi una valutazione, secondo un
opportuno sistema di codifica,

sono numerosi i benefici che derivano dallo
studio.

In relazione alla costruzione del sistema
di valutazione dei PAT esistenti, si possono
annoverare tra i vantaggi:

— la trasparenza, chiarezza e condivisibi-
lita del processo di benchmarking e dei suoi
risultati;

— la possibilita di ripetere lo stesso pro-
cesso anche su altre tipologie di documenti
di programmazione, una volta esplicitate le
categorie di contenuto, i parametri di valuta-
zione ed il peso da attribuire loro;

—1il coinvolgimento di un ampio gruppo di
professionalitd, operanti in strutture diverse,
quindi la possibilita di beneficiare di un am-
pio spettro di punti di vista sui PAT e la loro
valutazione.

Inrelazione alla definizione del modello di
PAT, i vantaggi possono essere ricondotti:

— al miglioramento dell’operativita del di-
stretto socio-sanitario, nell’inquadrare i dati
della propria programmazione;

— all’ampia e diretta applicabilita del mo-
dello in svariati contesti: il fatto che non
fornisca prescrizioni ma strumenti di appro-
fondimento e di indagine, per la fissazione di
obiettivi, lo rende di estrema duttilita.

La risposta tracciata con il modello puo
rappresentare il punto di partenza per un’ef-
ficace programmazione, che soddisfi le esi-
genze di comunicazione interna ed esterna.

Nel caso di studio, 1 risultati ottenuti han-
no consentito alla Regione di predisporre
le linee-guida di compilazione dei PAT per
I’anno 2005.

Note

1. L’espressione «governance» identifica la capacita
di creare consenso e condivisione sulla soluzione di
un problema, mobilitando pill soggetti interessati e
rinunciando alla «best solution» individuata dall’uni-
ca razionalita tecnico-economica, come presupposto
da una logica di «government». Per approfondimen-
ti, si vedano Borgonovi (2004), pp. 37-41; Anselmi
(1995).

2. Si confrontino OECD, Directorate for Employment,
Labour and Social Affairs (2002); Vagnoni (2005):
pp- 36-41.

3. Buchanan (1999). Nel ciclo di programmazione e
controllo il PAT si colloca come strumento di fissa-
zione di obiettivi di tipo operativo e a breve termine,
questi sono strettamente correlati sia alla programma-
zione strategica a lungo termine dei Piani sociali di
zona (per gli interventi di integrazione socio-sanita-
ria), sia alla valutazione dei risultati assistenziali che
viene effettuata, in Emilia-Romagna, tramite il Bilan-
cio di missione aziendale (art. 6, L. reg. 29/2004). Sul
concetto di programmazione strategica ed operativa
e sulle loro interrelazioni, si veda Bergamin Barbato
(1991).

4. In particolare Bailey (1995); Bierstedt (1957) e Lund-
berg (1939), mentre Gouldner (1962) valorizza 1’uso
di metodi qualitativi piuttosto che quantitativi, fatta
salva I’esplicitazione dei valori utilizzati nella ricer-
ca.

5. Per la definizione e I’applicazione del benchmarking
si vedano, in particolare, Barretta, Vagnoni (2005);
Camp (1995); Foglietta (2005).

6.1l gruppo di progetto ¢ costituito da Fosco Fogliet-
ta, Direttore generale dell’Azienda Usl di Ferrara,
Clara Curcetti, Dirigente del Servizio assistenza di-
strettuale pianificazione e sviluppo dei Servizi sani-
tari Regione Emilia-Romagna, Maria Pia Lazzarato,
Direttore generale dell’Azienda Usl di Parma, Maria
Chiara Tassinari, Direttore del Distretto Centro-Nord
Azienda Usl di Ferrara, Stefano Carlini, Responsabi-
le dell’Unita operativa Programmazione e controllo
di gestione Azienda Usl di Ferrara e da Laura Maran,
Dottoranda in Economia Aziendale e degli Interme-
diari Finanziari, Dipartimento di Economia istituzio-
ni e territorio, Universita di Ferrara.

7. La metodologia di content analysis descritta e svi-
luppata trova le sue basi teoriche in Bailey (1995);
McNeil (1999); Humphrey, Lee (2004).

8. C.E. Bogan, M.J. English (1994), Benchmarking for
Best Practices: Winning Through Innovative Adapta-
tion, McGraw Hill, New York, riportano la seguente
definizione di benchmark: «A standard of excellence
or achievement against which other similar things
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must be measured or judged», dunque, «lo standard

rispetto al quale misurare o giudicare».
9. 11 limite minimo del benchmark ¢ «0» per mappatura
del territorio ed attivita attuale, salvo che per la «Pro-
grammazione», dove ¢ «20», perché un PAT, per
quanto incompleto, deve citare almeno alcuni obietti-
vi, altrimenti non esisterebbe.
Il numero di istogrammi in figura 4 ¢ inferiore al cam-
pione analizzato di 30 PAT, in quanto si ¢ scelto di
visualizzare un solo punteggio sia per i PAT azienda-
li (un unico documento contenente i dati di tutti i di-
stretti) sia per i PAT distrettuali che, rispetto all’ Ausl
di riferimento, sono identici per forma e per tipologia

10.
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IL BALANCED SCORECARD NELLE AZIENDE SANITARIE
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A piu di dieci anni dalla sua nascita, il balanced scorecard & ormai riconosciuto come una
delle tecniche che ha saputo influenzare lo sviluppo del pensiero manageriale. La capacita
di ridurre le barriere che, nelle organizzazioni complesse, si frappongono tra le strategie
e la loro realizzazione ha favorito la diffusione del modello di Kaplan e Norton in ogni
genere di contesto aziendale. Ancora una volta la sanita si trova di fronte alla sfida del-
I’innovazione. Da un lato, la crescente pressione verso un continuo miglioramento delle
proprie performance spinge inevitabilmente le aziende sanitarie a guardare con interesse
e curiosita verso strumenti innovativi come il balanced scorecard. Dall’altro, non sempre
I’innovazione «paga» o risulta concretamente praticabile. Questo libro vuole offrire al
lettore la possibilita di uscire da questa condizione di incertezza, «calando» la logica del
balanced scorecard nella peculiarita delle organizzazioni sanitarie, proponendo una meto-
dologia per la sua concreta implementazione, analizzando da vicino I’esperienza di alcune
aziende sanitarie «pioniere».
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SCORECARD - 1. L’EVOLUZIONE DEI SISTEMI DI MISURAZIONE - 2. IL BALANCED SCORECARD - 3. GRAZIE E DISGRAZIE
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DEL BALANCED SCORECARD - 5. LA CREAZIONE DEL CONSENSO - 6. LA PROGETTAZIONE LOGICA - 7. LO SVILUPPO
DELL’ARCHITETTURA INFORMATIVA - 8. LA (DIFFICILE) INTEGRAZIONE NEI PROCESSI MANAGERIALI - 9. LA FASE DI «MA-
NUTENZIONE» E DI SVILUPPO DEL BALANCED SCORECARD - 10. IL PROCESSO DI GESTIONE DEL CAMBIAMENTO - C. IL
BALANCED SCORECARD NELLE AZIENDE SANITARIE - 11. IL BSC NELLE AZIENDE SANITARIE - 12. IL BSC NELLA SANITA
ITALIANA: UN’ANALISI SUL CAMPO - D. ALCUNE ESPERIENZE AZIENDALI. INTRODUZIONE - 13. A.0. SAN CARLO BOR-
ROMEO - 14. ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA - 15. AZIENDA USL BOLOGNA NORD - 16. A.O. UNIVERSITARIA SAN
MARTINO - 17. IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLE AZIENDE SANITARIE TOSCANE - 18. AZIENDA
PER | SERVIZI SANITARI ISONTINA - 19. ENTE OSPEDALIERO CANTONALE DELLA SVIZZERA ITALIANA - 20. IL PROGETTO
HOSPITAL REPORT IN ONTARIO - 21. AZIENDA OSPEDALIERA OSPEDALE DI BUSTO ARSIZIO - 22. OSPEDALE PEDIATRICO
BAMBIN GESU - CONCLUSIONI

Antonio Barretta, Emidia Vagnoni (a cura di)

IL BENCHMARKING IN AMBITO SANITARIO
CEDAM, PADOVA, 2005, PP. 225, € 19,50

Il presente volume raccoglie le relazioni del convegno «Il benchmarking in ambito sani-
tario» svoltosi il 24 settembre 2004 presso la Certosa di Pontignano dell’Universita degli
studi di Siena. L ampia diffusione di iniziative di benchmarking nel contesto delle aziende
sanitarie pubbliche rende tale tematica di grande attualita sia perché, essendo le esperienze
in oggetto relativamente recenti, i momenti di riflessione e confronto sono ricercati tanto
dagli accademici quanto da coloro che si cimentano operativamente in tale tecnica. Il vo-
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lume si prefigge di contribuire alla divulgazione e al trasferimento delle esperienze di bench-
marking realizzate nelle diverse realta analizzate e presentate. | primi quattro contributi rac-
colti nel volume si soffermano sugli aspetti metodologici di una iniziativa di benchmarking
in ambito sanitario. Essi costituiscono una sorta di lettura propedeutica ai successivi scritti
che si soffermano sulla presentazione e I’analisi critica di specifiche esperienze operative. La
varieta di esperienze analizzate fornisce una panoramica sufficientemente rappresentativa
dei numerosi processi di benchmarking varati in ambito sanitario in Italia.

INDICE 1. BENCHMARKING E MIGLIORAMENTO DELLA PERFORMANCE NELLA GESTIONE DELLE STRUTTURE SANITARIE
- 2. IL BENCHMARKING E L’APPRENDIMENTO ORGANIZZATIVO - 3. IL BENCHMARKING ED IL PROCESSO DI PRODUZIONE
DI NUOVE CONOSCENZE - 4. | RISCHI E LE OPPORTUNITA DELLA COMPARAZIONE INTERAZIENDALE IN SANITA - 5. LA PO-
TENZIALITA DELLA CONTABILITA ECONOMICO-PATRIMONIALE PER IL CONFRONTO DI PERFORMANCE TRA AZIENDE SANITARIE:
L’ESPERIENZA DELLA REGIONE TOSCANA - 5. BENCHMARKING E «BILANCIAMENTO» QUALITA-COSTI. UN’ESPERIENZA NAZIO-
NALE RELATIVA ALLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE - 7. LA COMPARAZIONE DEGLI INDICATORI DI EFFICIENZA FRA
AZIENDE SANITARIE IN TOSCANA - 8. L'OSSERVATORIO REGIONALE DEI COSTI DELLE STRUTTURE SANITARIE TOSCANE - 9. IL
CONTRIBUTO ALLA GESTIONE DEL BENCHMARKING ALLA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE NEL SETTORE AMMINISTRATIVO
- 10. DATA BENCHMARKING NEI SERVIZI INNOVATIVI DI ASSISTENZA Al MALATI DI ALZHEIMER IN TOSCANA - 11. IL BENCH-
MARKING SULL’EFFICIENZA IN SANITA: DIFFICOLTA OPERATIVE E POSSIBILI STRATEGIE PER SUPERARLE

Paolo Bersani, Paolo Frascisco

AZIENDE SANITARIE E CITTADINO: COMUNICARE CON IL BILANCIO SOCIALE
IL SOLE 24 ORE, MILANO, 2005, PP. 243, € 25,00

In questo volume si affronta il tema della specificita del bilancio sociale per le Aziende sani-
tarie locali, richiamando dapprima le linee di funzionamento di un’azienda sanitaria e le ca-
ratteristiche del bilancio sociale per poi percorrere, alla luce di una concreta realizzazione
(case study dell’Asl 12 di Biella che, precorrendo i tempi, gia da anni predispone il bilancio
sociale), i temi entro i quali il documento pud essere sviluppato.

INDICE 1. IL FUNZIONAMENTO DI UN’AZIENDA SANITARIA - 2. IL BILANCIO SOCIALE: CARATTERISTICHE GENERALI - 3. IL
BILANCIO SOCIALE PER LE AZIENDE SANITARIE

Fabrizia Fontana

CLINICAL GOVERNANCE: UNA PROSPETTIVA ORGANIZZATIVA E GESTIONALE
FRANCO ANGELI, MILANO, 2005, PP. 209, € 22,00

La clinical governance si € diffusa nel Regno Unito, a cominciare dall’avvento del governo
laburista nella seconda meta degli anni 90, come cambiamento radicale del NHS. Questa
emergente forma di governo della sanita riconduce al centro del sistema la qualita dei ser-
vizi sanitari, rimasta in ombra dopo un decennio di prevalente attenzione al controllo della
spesa. La clinical governance si basa su due dimensioni fondanti: la concezione di sistema e
I’integrazione delle istituzioni, delle strutture organizzative e degli strumenti clinici e gestio-
nali. Questo libro affronta I’analisi e la valutazione della clinical governance sviluppata dal
Regno Unito nella prospettiva gestionale e organizzativa, tenendo costantemente presente
la sua diffusione nel nostro Servizio sanitario nazionale. A tale scopo sono state valutate le
condizioni istituzionali, organizzative e culturali, e le esperienze maturate nell’ impiego degli
strumenti di governo clinico nel Ssn. Particolare attenzione € stata dedicata al processo di
implementazione della clinical governance e dei suoi strumenti. L’impostazione data a questo
lavoro ha richiesto delle categorie concettuali, degli strumenti analitici e progettuali tipici
delle discipline di gestione delle imprese e di quelle organizzative.

INDICE INTRODUZIONE - 1. | MODELLI ISTITUZIONALE DELLA CLINICAL GOVERNANCE - 1.1. INTRODUZIONE; IL MODELLO
ISTITUZIONALE NEL REGNO UNITO - 1.2. LA CLINICAL GOVERNANCE NEL SISTEMA SANITARIO ITALIANO - 1.3. LA CONVER-
GENZA DEI SISTEMI SANITARI VERSO LA CLINICAL GOVERNANCE - 1.4. CONCLUSIONI - 2. QUALITA E CLINICAL GOVER-
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NANCE: VERSO UNA VISIONE SISTEMICA DELLA QUALITA - 2.1. INTRODUZIONE - 2.2. LE DIMENSIONI DELLA QUALITA IN
SANITA - 2.3. GLI STRUMENTI DI MANAGEMENT DELLA QUALITA NEI SERVIZI SANITARI - 2.4. LA CLINICAL GOVERNANCE
COME APPROCCIO SISTEMICO ALLO SVILUPPO DELLA QUALITA - 3. LE DIMENSIONI DELLA CLINICAL GOVERNANCE - 3.1. LA
CLINICAL GOVERNANCE COME SINTESI MULTIDISCIPLINARE - 3.2. IL CLINICAL RISK MANAGEMENT 3.3. L’AUDIT CLINICO
- 3.4. LE LINEE GUIDA CLINICHE - 4. LE SOLUZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI PER LO SVILUPPO DELLA CLINICAL
GOVERNANCE - 4.1. INTRODUZIONE - 4.2. LA SOLUZIONE DIPARTIMENTALE - 4.3. LE SOLUZIONI DIPARTIMENTALI E LA
CLINICAL GOVERNANCE - 4.4. L’ORGANIZZAZIONE DEI DIPARTIMENTI: UN POSSIBILE SCHEMA DI RIFERIMENTO - 4.5,
TECNOLOGIE DELL'INFORMAZIONE E CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO NEI SISTEMI SANITARI: | LIMITI DELL'IMPERATIVO TEC-
NOLOGICO - 4.6. LE SOLUZIONI ICT PER LA CLINICAL GOVERNANCE: VERSO | CLINICAL INFORMATION SYSTEMS - 4.7.
CONCLUSIONI - 5. IMPLEMENTAZIONE DELLA CLINICAL GOVERNANCE E GESTIONE DEL CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO
- 5.1. INERZIA E CAMBIAMENTO - 5.2. IL PARADIGMA SISTEMICO - 5.3. LA TEORIA DELLE CONTINGENZE STRUTTURALI
- 5.4. LA TEORIA ECOLOGICA DELLE POPOLAZIONI ORGANIZZATIVE - 5.5. IL PARADIGMA EVOLUTIVO - 5.6. IL PARADIGMA
STRATEGIA-STRUTTURA - 5.7. IL NEOISTITUZIONALISMO - 5.8. IL BUSINESS PROCESS REENGINEERING - 5.9. IL CAM-
BIAMENTO NELLE ORGANIZZAZIONI PROFESSIONALI - 5.10. IL GOVERNO DEL CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO - 5.11. IL
CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO NELLE AZIENDE SANITARIE - 5.12. UN MODELLO DI ANALISI PER IL CAMBIAMENTO ORGA-
NIZZATIVO NELLE AZIENDE SANITARIE - 5.13. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE - 6. CONCLUSIONI

Sabina Nuti (a cura di)

INNOVARE IN SANITA.
ESPERIENZE INTERNAZIONALI E SISTEMA TOSCANO A CONFRONTO
EDIZIONI ETS, PISA, 2005, PP. 228, € 15,00

Il lavoro in sanita costituisce, per chi lo svolge, una grande responsabilita ma, allo stesso
tempo, € un’opportunita unica per essere vicino agli altri. Con questa consapevolezza la
Regione Toscana assieme al management delle aziende sanitarie ha realizzato alcuni impor-
tanti cambiamenti: primo fra tutti I’attivazione in tutti i contesti della cultura del migliora-
mento. Oggi, infatti, I’opposizione da ricercare non & piu tra conservazione e innovazione,
ma tra buona conservazione di cose che funzionano, e che per questo sono da mantenere, e
miglioramento di quanto pu0 essere fatto meglio. Si tratta dunque di proporre un cambia-
mento che sia variabile dipendente del miglioramento. Il presente volume raccoglie le idee e
le esperienze realizzate dai direttori generali, sanitari e amministrativi del sistema sanitario
toscano che hanno partecipato al «Laboratorio Management e Sanita» della Scuola Supe-
riore Sant’Anna nell’ambito del percorso formativo nel corso del 2004 e presenta le cono-
scenze acquisite con stage di studio in piccoli gruppi, presso istituzioni sanitarie all’estero.

INDICE PREFAZIONE, RICCARDO VARALDO - PREMESSA, ENRICO ROSSI - PRESENTAZIONE, SABINA NUTI - PARTE PRIMA.
LA GESTIONE DEI PERCORSI ASSISTENZIALI - 1. IL SISTEMA INFORMATIVO A SUPPORTO DELL’INTEGRAZIONE TRA OSPEDALE
E TERRITORIO: L’ESPERIENZA DELL'OSPEDALE DI VIC, SPAGNA, ALESSANDRO SCARAFUGGI, ANNA BONINI - 2. LA GESTIONE
DELLA FASE DI DIMISSIONE E L’EMPOWERMENT DEL PAZIENTE: L'ESPERIENZA DEL CALIFORNIA PACIFIC MEDICAL CENTER,
CECILIA URBANO - 3. | PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI NELLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE CRONICHE. UN MODELLO
OPERATIVO: L'ESPERIENZA DELL’OSPEDALE UNIVERSITARIO DI MONACO, ANTONIO DELVINO - 4. L’ORGANIZZAZIONE DELLA
MEDICINA DI BASE: L'ESPERIENZA DELLA MUTUA DE TERRASSA, SPAGNA, VAIRO CONTINI, CHIARA GHERARDESCHI - 5.
ALCUNE CONSIDERAZIONI DI SINTESI, ALDO ANCONA - PARTE SECONDA. IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE
- 1. IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE IN ONTARIO, CANADA, ENRICO DESIDERI, ALESSIA MACCHIA - 2.
IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE, SABINA NUTI - 3. ALCUNE CONSIDERAZIONI DI SINTESI, ADALSTEINN
BROWN - PARTE TERZA. IL SISTEMA DI APPROVIGIONAMENTI E DISTRIBUZIONE BENI IN SANITA - 1. L'ESPERIENZA HUMA-
NITAS, MILANO, MARIA TERESA DE LAURETIS - 2. L'AGENZIA DI DISTRIBUZIONE DEI BENI DI CONSUMO, ANNA ANCILLOTTI,
MASSIMO BRAGANTI, ANNALISA BRAMBINI - 3. ALCUNE CONSIDERAZIONI DI SINTESI, MARIO DEL VECCHIO - PARTE QUARTA.
LA GESTIONE DELL’ORGANIZZAZIONE OSPEDALIERA E DEL PERCORSO EMERGENZA - 1. L’ESPERIENZA CANADESE DEL
PRONTO SOCCORSO, CRISTINA BURIANI, ALESSIA MACCHIA - 2. L’OSPEDALE PER INTENSITA DI CURA: L'ORGANIZZAZIONE
DELL'"HUMANITAS, MILANO, MONICA FRASSINETI - 3. LA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE E | SISTEMI DI MOTIVAZIONE
DEL PERSONALE: L’ESPERIENZA DEL CALIFORNIA PACIFIC MEDICAL CENTER DI SAN FRANCISCO, SALVATORE CALABRETTA
- 4. ALCUNE CONSIDERAZIONI DI SINTESI SULLA GESTIONE DELLE RISORSE UMANE IN SANITA, ANNA EMANUELA TANGOLO
- PARTE QUINTA. LA GESTIONE DELLE ATTIVITA DI RICERCA NELLE ISTITUZIONI SANITARIE - 1. LA GESTIONE DELLA RICERCA
IN SANITA: L'ESPERIENZA DEL CALIFORNIA PACIFIC MEDICAL CENTER DI SAN FRANCISCO, ILDE COIRO - 2. L’ESPERIENZA
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DEI TEACHING HOSPITALS SPAGNOLI, BRANKA VUJOVIC, ANNA BONINI - 3. ALCUNE CONSIDERAZIONI DI SINTESI RELATIVE
ALLA GESTIONE DELLE ATTIVITA DI RICERCA NELLE ISTITUZIONI SANITARIE, ANDREA DES DORIDES

Rossella Di Marzo, Luigi Gui (a cura di)

PROPOSTE PER L'INTEGRAZIONE NEI SERVIZI SOCIALI E SANITARI
FRANCO ANGELI, MILANO, 2005, PP. 160, € 14,00

Il volume trae origine da un’esperienza di ricerca e formazione condotta dall’Azienda Ulss di
Belluno con operatori e professionisti che lavorano nei servizi, assieme a ricercatori e docenti
provenienti dal mondo accademico; esso si offre come strumento di comprensione e di concreta
indicazione di percorsi d’integrazione degli interventi sociali e sanitari. In particolare viene
posta attenzione alle modalita di costruzione di una cultura dell’integrazione fra professio-
nisti e ad uno specifico modello organizzativo del lavoro sociale e sanitario coerente con tale
obiettivo: I’Unita di valutazione multidimensionale distrettuale (UVMD). In tal senso, I’'UVMD
puo presentare la modalita di accesso del cittadino alla rete dei servizi e lo strumento di
valutazione/risposta appropriata a diritti/bisogni di salute della persona, si presenta come
una significativa dimensione inter-professionale che richiede la condivisione e la struttura-
zione di una logica valoriale di riferimento, coerente con I’individuazione delle modalita
operative ed organizzative in grado di aderirvi. Attraversando i concetti di lavoro di rete e di
community care in questo volume viene rielaborata I’esperienza di formazione per orientare
nuove modalita di lavoro, centrate sull’integrazione dei saperi, sulla capacita di riflettere
da prospettive e competenze diverse sulla medesima complessita del lavoro sociale, infine,
su pratiche valutative che abbraccino la globalita dell’esperienza di benessere o di disagio
dalle persone cui il sistema dei servizi si rivolge. L’esperienza condotta a Belluno dall’Ulss,
quindi, fa da cornice per argomentazioni piu generali che possono risultare paradigmatiche
anche per altri contesti geografici e fornire utili indicazioni per coloro che hanno responsa-
bilita nel campo dell’organizzazione, della formazione e dell’azione professionale nei servizi
sociali e sanitari.

INDICE PRESENTAZIONE, ALBERTO VIELMO - INTRODUZIONE, ANGELO TANZARELLA - PARTE |. IL PROGETTO FORMATIVO
- 1. QUALI RECUPERI DI PROFESSIONALITA IN SETTORI MULTIDISCIPLINARI? GIULIANO GIORIO - 1.1. TRASFORMAZIONI
ALL"UNIVERSITA - 1.2. UN NUOVO RUOLO PER LE «SCIENZE SOCIALI» - 1.3. NUOVE PROFESSIONALITA «UMANE» AL SER-
VIZIO DI OGNI «<PERSONA UMANA» - 2. GENESI E COORDINATE DI UN PROGETTO, RITA BRESSANI - 2.1. PREMESSA - 2.2.
IL RIFERIMENTO ALLO SVILUPPO DEL LAVORO DI COMUNITA - 2.3. IL COORDINAMENTO DELLE ATTIVITA FORMATIVE - 2.4.
CABINA DI REGIA E PROTOCOLLO D’INTENTI - 2.5. BREVI NOTE CONCLUSIVE - 3. PERCORSI DI FORMAZIONE DI SENSO E
DI AZIONE, BARBARA BELLOTTO - 3.1. ALCUNE PREMESSE SUL TEMA DELLA FORMAZIONE - 3.2. SAPERE PROFESSIONALE
E FORMAZIONE - 3.3. LA FORMAZIONE DEGLI OPERATORI SOCIO-SANITARI: RIADATTAMENTO E RIORIENTAMENTO - 3.4.
INTEGRAZIONE E FORMAZIONE 3.5. UNA OPPORTUNITA DI FORMAZIONE INTEGRATA. L'ESPERIENZA DI BELLUNO - 3.6.
IL PROCESSO FORMATIVO; UNA FORMAZIONE CHE PRODUCE - PARTE Il. LE RETI E LA COMUNITA - 1. LA RETICOLAZIONE
DEGLI INTERVENTI: ANNOTAZIONI DI MERITO, ROSEMARY SERRA - 1.1. PREMESSA - 1.2. UNA STRATEGIA D’INTERVENTO:
IL LAVORO DI RETE - 1.3. PRESUPPOSTI CONCETTUALI E RICADUTE OPERATIVE - 1.4. FILOSOFIA DI RETE, REALTA DEI
SERVIZI, PRASS| OPERATIVE: ALCUNI NODI CENTRALI - 1.5. IL CONTESTO ITALIANO DI RIFERIMENTO - 1.6. QUALCHE RI-
FLESSIONE CONCLUSIVA - 2. IL LESSICO DELLA COMMUNITY CARE, BRUNO BORTOLI - 2.1. CENNI SULLA EVOLUZIONE DEL
CONCETTO DI COMUNITA E SUOI RIFLESSI SULLE POLITICHE SOCIALI - 2.2. | SERVIZI DI COMMUNITY CARE - 2.3. IL CASE
MANAGEMENT - 2.4, ALTRE FUNZIONI COMUNI - 2.5. IL CARE MANAGEMENT NELL’ESPERIENZA BRITANNICA DI COMMUNITY
CARE - PARTE |ll. L’UNITA DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DISTRETTUALE - 1. INQUADRAMENTO NORMATIVO E OR-
GANIZZATIVO DELL'UVMD, RAFFAELLO MAGGIAN - 1.1. SERVIZI SOCIALI; PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE - 1.2. NORMATIVA
DELLA REGIONE VENETO - 1.3. L'UNITA OPERATIVA DISTRETTUALE - 1.4. UVMD: UNITA VALUTATIVA MULTIDIMENSIONALE
DISTRETTUALE - 2. LE FORME DELLA REALIZZAZIONE DELL'UVDM, ROSSELLA DI MARZO - 2.1 L’ACCESSO ALLA RETE DEI
SERVIZI ALLA PERSONA E ALLA COMUNITA - 2.2. COSTRUZIONE DI UN REGOLAMENTO - 3. COMPETENZE PROFESSIONALI,
PIU CARICO MENO PESO, LUIGI GUI- 3.1. IL CORAGGIO DI CAMBIARE - 3.2. UN LAVORO INTEGRATO E CONDIVISO - 3.3.
LA CADUTA DELL’AUTOSUFFICIENZA
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John Wright, Peter Hill

LA GOVERNANCE CLINICA
curatori dell’edizione italiana: c. favaretti, p. de pieri, f. fontana, g.m. guarrera, f. debiasi, e. baldantoni

MCGRAW-HILL, MILANO, 2005, PP. 305, € 28,00

La governance clinica ha mutato il nostro approccio nel garantire che i pazienti ricevano
la migliore assistenza possibile. Offre una cornice che permette di collegare qualita, veri-
fica, ritorno informativo, efficacia clinica, riduzione degli errori e gestione dei rischi, pra-
tica professionale basata su prove di efficacia, coinvolgimento del paziente e formazione
permanente degli operatori. La clinical governance non € quindi «il governo sui clinici» e
neppure il «governo da parte dei clinici», ma & uno dei terreni piu importanti nei quali i di-
versi professionisti e le organizzazioni sanitarie devono mettere a frutto le loro competenze
(evidence-based), possono sviluppare i rispettivi ambiti di autonomia e sono chiamati dagli
altri stakeholder (i pazienti, i finanziatori, le comunita locali) a rispondere delle loro scelte e
del loro modo di operare.

INDICE INTRODUZIONE - PREFAZIONE - PRESENTAZIONE ALL’EDIZIONE ITALIANA - LA GOVERNANCE CLINICA NELL'ESPE-
RIENZA DELL’AZIENDA PROVINCIALE PER | SERVIZI SANITARI DI TRENTO - 1. INTRODUZIONE - 2. LA GOVERNANCE CLINICA:
DAI PRINCIPI ALLA PRATICA - 3. | VALORI CARDINE IN MEDICINA - 4. L’EFFICACIA CLINICA NELLA PRATICA E LA MEDICINA
BASATA SULLE PROVE DI EFFICACIA - 5. FORMAZIONE PERMANENTE - 6. MONITORARE LA QUALITA DELL’ASSISTENZA: RI-
DURRE GLI ERRORI E MIGLIORARE GLI STANDARD - 7. LINEE GUIDA CLINICHE E CAMBIAMENTO DELLA PRATICA CLINICA - 8.
COMUNICAZIONE, DOCUMENTAZIONE CLINICA E RECLAMI DEI PAZIENTI - 9. ESITI SULLA SALUTE E MONITORAGGIO DELLE
PRESTAZIONI - 10. LAVORARE IN GRUPPO - 11. LAVORARE IN UN SERVIZIO SANITARIO REGOLATO - FONTI ELETTRONICHE
DI PROVE DI EFFICACIA
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