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PUNTO DI VISTA

La mancanza di fiducia,
male oscuro (non troppo)
della sanita

ELio BORGONOVI

1l successo delle fiction televisive che hanno come protagonisti i medici e il mondo della sa-
nita, come «Medici in prima linea», stimola alcune riflessioni utili ad interpretare la realta
del sistema di tutela della salute. Innanzitutto segnala Uinteresse del grande pubblico sul
tema della salute che con frequenza e intensita maggiore o minore tocca tutte le persone nel
corso della vita. In secondo luogo si tratta di fiction di azione che mettono bene in evidenza
la forte carica emotiva sempre presente nei problemi di salute, da parte sia di chi ha i pro-
blemi e si trova in stato di bisogno (pazienti e persone loro vicine) sia di chi ha il compito
e la responsabilita di cercare di risolvere tali problemi. Cio che attrae e appassiona i tele-
spettatori e il complesso gioco delle relazioni, sentimenti, valori che si intrecciano in ogni
episodio. Relazioni che a volte sono di tipo positivo, mentre altre volte sono di tipo negativo
e ostacolano il conseguimento dei risultati. Una terza dimensione che merita di essere sotto-
lineata e quella del complesso intreccio tra motivazioni e valori, professionalita, condizioni
organizzative di contesto che concorrono a successo/insuccesso degli interventi. A volte sono
determinanti gli uni, a volte invece gli altri, ma i messaggi sempre presenti che vengono ca-
nalizzati sono quelli della grande complessita di questo mondo e della crucialita del lavoro
di équipe, dell’azione congiunta e coordinata. Anche quando ci sono «protagonisti singoli»,
il ruolo della squadra e della organizzazione che ruota attorno ad essi non e mai marginale,
mentre in altri casi é direttamente protagonista la squadra, I’équipe.

Infine, si ritiene opportuno sottolineare come in genere le situazioni presentate siano dram-
matiche, critiche, particolari e come il fattore «fiducia» appaia il pin delle volte determi-
nante. Fiducia nella tecnologia, fiducia nella propria professionalita e nella determinazione
dei protagonisti a «non darsi mai per vinti», fiducia nell’aiuto degli altri, fiducia nella capa-
cita di reazione dei pazienti, fiducia nell’effetto positivo che la vicinanza di persone care puo
determinare nei pazienti, fiducia (che confina o si traduce in speranza e in desiderio/volonta
di sfidare e di andare oltre la razionalita) nel manifestarsi di eventi improbabili e straordi-
nari, di «fortunate coincidenze» che consentono di risolvere «casi disperati».

Per ritornare dalla fiction alla realta, e in particolare alla realta del sistema di tutela della
salute, occorre ricordare quella che si presenta come una contraddzione. Nella realta, la
parte di gran lunga preponderante dell’attivita riguarda situazioni che si possono definire
«normale e prevedibile evoluzione dello stato di salute delle persone» per le quali vi sono
chiare e consolidate modalita di intervento, ossia metodiche di diagnosi, cura, riabilitazione
efficaci nel risolverle. La contraddizione nasce dal fatto che il sistema sembra, si dimostra,
o0 viene percepito come inadeguato o insoddisfacente proprio nel gestire I’ attivita quotidiana
finalizzata a far recuperare, mantenere e promuovere lo stato di benessere fisico e psichico
delle persone. Contraddittorio, e per certi versi perfino paradossale, ¢ il fatto che nella
realta, anche italiana, spesso si e in grado di gestire con successo situazioni gravi, critiche
e drammatiche, mentre si hanno casi di insuccesso, con conseguenze anche drammatiche
come la morte, nella gestione delle attivita che dovrebbero essere di routine. Ad esempio
superficiali controlli con conseguenti errori di diagnosi nel pronto soccorso, errori «non

MECOSAN | 59 (2006): pp. 3-8



PUNTO DI VISTA

ammissibili sul piano della professionalita» durante lo svolgimento di interventi chirurgici
per patologie comuni e normali o di bassa e media complessita, ritardi «ingiustificabili» in
rapporto al livello di conoscenze accumulate e alle procedure definite, nelle diagnosi e nella
effettuazione degli interventi.

In questo editoriale, tuttavia, ci si propone di approfondire la tematica della fiducia, o me-
glio del progressivo indebolimento della fiducia tra i vari soggetti, che sembra essere il male
oscuro del sistema. O, forse, non si tratta del male oscuro, bensi di un male noto e concla-
mato cui pero sinora non si e stati in grado di porre rimedio. In effetti, per evitare facili ma
superficiali generalizzazioni, é opportuno precisare che, nelle parti del sistema in cui vi é
un elevato livello di fiducia, esso funziona meglio e permane un piu elevato livello di soddi-
sfazione, mentre nelle parti in cui vi é un basso livello di fiducia si manifestano maggiori e
crescenti difficolta.

1l problema si presenta innanzitutto nei rapporti medico (e altro professionista) e paziente.
Una normativa e una organizzazione che hanno accentuato le funzioni burocratiche e for-
mali del medico di medicina generale hanno contribuito ad indebolire la fiducia nella sua
professionalita. Fenomeno, questo, favorito dal prevalere della cultura della specializza-
zione e della medicina «strumentale» che ha portato a dare minore valore rispetto al passato
alla conoscenza generale della persona, della sua storia di salute, dell’ambiente in cui vive
(competenze tradizionali del medico di medicina generale sul territorio) e alla capacita di
inquadramento diagnostico generale del paziente e di sintesi degli accertamenti specialistici
(medico di medicina generale nell’ospedale). E sintomatico ’abbandono dei termini «me-
dico di fiducia» e «medico di famiglia» e che, molto spesso, al manifestarsi di certi sintomi,
si preferisca ricorrere direttamente allo specialista. Anche le critiche e autocritiche, a volte
fondate altre volte meno, sulla perdita di professionalita e sulla mancanza di una adeguata
attivita di aggiornamento e di formazione continua, rivolta in generale a tutti i medici (e non
solo a quelli di medicina generale sul territorio e nell’ospedale), infermieri, tecnici ed altri
professionisti contribuiscono a indebolire il rapporto di fiducia con il paziente. La societa
cerca di sostituire questo rapporto personale con:

a) la fiducia nei confronti delle strutture di offerta (ospedali, centri diagnostici, altre strut-
ture), che quando sono organizzate con sistemi e con controlli di qualita, sono in grado
di garantire uniformi, ed elevati, standard di qualita indipendentemente dal medico, altro
professionista, o équipe presente in un dato momento;

b) la fiducia nella informazione data da centri specializzati di «consulenza medica» o che
le persone cercano su internet, su portali specializzati, secondo la cultura del «fai da
te» che si va diffondendo nella societa: tale cultura puo essere di grande aiuto per molte
esigenze, ma puo anche essere pericolosa nel campo della salute.

Non si vuole essere eccessivamente critici nei confronti della tendenza a sostituire la fiducia
«personale» con una fiducia per certi aspetti «anonima» verso strutture nelle quali «qual-
cuno», responsabile dell’impegno e del prestigio della struttura, seleziona e mette in campo
medici e altri professionisti altamente professionali, né si vuole negare il valore dell’infor-
mazione, specie nel caso in cui essa sia controllata e scientificamente validata e certificata.
Si intende, pero, richiamare I’attenzione sul fatto che la fiducia nelle strutture professionali
e di qualita si costruisce nel tempo garantendo costanti risposte positive alle esigenze dei
pazienti e si fonda, indirettamente, sulla fiducia nei confronti dei medici e degli altri profes-
sionisti che operano nelle strutture. Un po’ come accade nelle fiction televisive nelle quali i
pazienti vengono a contatto con ospedali e strutture che non conoscevano prima e ne escono
pieni di fiducia perché «hanno incontrato medici, infermieri e altro personale che non solo
hanno operato con professionalita, ma sono stati anche in grado di ascoltarli e capirli».

1l rapporto fiduciario si e indebolito anche nell’altra direzione. Infatti, la diffusione di notizie
su casi di «<malasanita», e soprattutto ’enfasi data ad essa, e delle garanzie contro la mal-
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practice (azioni di risarcimento), hanno minato anche il rapporto di fiducia del medico nei
confronti dei pazienti. Il timore di essere chiamati a rispondere di «assistenza inadeguata»,
non di rado spinge i medici a privilegiare un approccio difensivo rispetto ad un approccio
curativo. I medici prescrivono accertamenti, farmaci, terapie e controlli non solo perché li
ritengono utili, ma per difendersi da eventuali citazioni. Cio, oltre a produrre negativi effetti
sulla spesa, ha anche, come detto, riflessi negativi nel rapporto di fiducia con i pazienti.

Un secondo ambito nel quale si osserva una crisi di fiducia riguarda il rapporto tra profes-
sionisti e aziende sanitarie nelle quali essi operano. Per esigenze oggettive collegate alla
crescente complessita organizzativa, ai vincoli finanziari (specie nelle aziende pubbliche)
e alle pressioni competitive (specie nelle aziende private, ma in misura crescente anche per
quelle pubbliche) e per scelte manageriali collegate a politiche aziendali, sono stati intro-
dotti sistemi di programmazione e controllo, valutazione delle performance, analisi dei costi,
ecc. 1l rapporto si concentra sempre pin sugli obiettivi da raggiungere, sistemi «oggettivi»
e impersonali di valutazione (che sono positivi per quanto riguarda i loro effetti di respon-
sabilizzazione e di rafforzamento di comportamenti professionali riducendo lo spazio per
comportamenti «personalistici» o «baronali» come si usa dire nel mondo medico), ma non di
rado trascura gli aspetti di motivazione e di attenzione alle relazioni personali che sono ele-
menti fondamentali nelle scelte di chi opera in questo settore (aspetto negativo). Se gli stru-
menti di governo di aziende complesse non vengono discussi e condivisi con coloro che sono
a contatto con i pazienti, con le situazioni di salute cui dare risposte, essi sono percepiti come
imposizioni e come ostacoli alla valorizzazione della professionalita e non come un aiuto
a fare emergere e a premiare i migliori professionisti (tramite il metodo del confronto dei
risultati, del rapporto quantita e qualita dei servizi e risorse). Mettendo in guardia ancora
una volta contro i rischi delle generalizzazioni, si ricordano i casi di aziende che chiedono
ai medici di «<impegnarsi ad effettuare un certo numero di interventi in un certo periodo», il
che spinge ad una logica interventista anche se non vi ¢ un bisogno reale, o che stabiliscono
tempi standard «da rispettare rigorosamente» per vari tipi di attivita. Cio riduce I’identifi-
cazione dei professionisti con le aziende e genera la convinzione che le aziende siano piu
interessate al raggiungimento di obiettivi di produttivita, di costi, di tassi di operativita che
non alla salute dei pazienti. Tutto questo determina un calo di fiducia.

Sul fronte opposto vanno segnalate quelle aziende (pubbliche e private) che sono riuscite
a fondare il loro successo e prestigio proprio sulla capacita di coniugare gli strumenti di
gestione con la salvaguardia ed anzi la valorizzazione delle motivazioni, delle attese dei pro-
fessionisti. Aziende che sono riuscite a trasmettere il messaggio che il raggiungimento degli
obiettivi aziendali e il successo non sono perseguiti limitando gli spazi di autonomia dei pro-
fessionisti, ma al contrario riconoscendo e premiando professionalita reali e penalizzando
la mancanza di professionalita reale. Aziende che riescono a dimostrare concretamente, non
con dichiarazioni e programmi «che restano sulla carta», che gli obiettivi della buona ge-
stione coincidono in larga parte con gli obiettivi individuali dei suoi professionisti e che en-
trambi possono essere raggiunti solo riconoscendo sempre la centralita del paziente, sono in
grado di generare e mantenere elevato il senso di identificazione e la fiducia.

Le considerazioni sopra svolte possono essere ulteriormente specificate con riferimento ai
rapporti tra medici e altri professionisti e manager. Nei casi in cui questi ultimi agiscono o
sono percepiti come «interpreti e garanti» degli obiettivi aziendali in contrapposizione alle
caratteristiche «professionali» delle attivita, poco attenti e poco sensibili alle specificita del
settore, si rompe il rapporto di fiducia reciproca. Ognuna delle componenti cerca di affer-
mare e difendere il proprio ruolo, ambiti di competenze, spazi di autonomia e non si impegna
a ricercare ed individuare convergenze e sinergie. La mancanza di fiducia genera cosi un
effetto di «entropia organizzativa» che impiega e disperde energie nel confronto (e spesso
scontro e conflitto) tra professionisti e manager, il che riduce le energie e le risorse (esempio
il tempo) che possono essere dedicate ai pazienti.
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Una adeguata formazione dei manager del sistema di salute, stili di direzione guidati da
logiche di collaborazione, condivisi sistemi di clinical governance intesa nella sua accezione
(una delle tante) di coinvolgimento dei professionisti nelle decisioni aziendali sono condi-
zioni-strumenti per salvaguardare il livello di fiducia e favorire processi di miglioramento.

Oltre che nei rapporti tra persone, anche rapporti tra istituzioni si e assistito negli ultimi
anni a una progressiva erosione della fiducia. Le aziende sanitarie, che con le riforme del
1991/93 erano diventate elemento centrale del sistema dotate di un elevato livello di au-
tonomia, negli anni successivi si sono dimostrate spesso incapaci di raggiungere i propri
obiettivi e di mantenere I’equilibrio operativo (incapacita di rispondere alla domanda come
dimostrano le code, le liste d’attesa, la mobilita in uscita in molti casi) ed economico. Questo
a causa di fattori e vincoli esterni ma anche, a volte soprattutto, a causa di fattori interni.
Indipendentemente dalle cause (che peraltro sono diverse da Regione a Regione e per le
diverse aziende), cio ha determinato la caduta di fiducia nel modello aziendale e in partico-
lare da parte delle Regioni e degli enti locali. Molte Regioni hanno reagito, anche perché a
loro volta sottoposte a crescenti pressioni generate da inadeguati trasferimenti di fondi dallo
Stato e dalle difficolta finanziarie e politiche di destinare proprie risorse al sistema salute,
introducendo forme di indirizzo e di controllo pin rigide sulle aziende. Si sono moltiplicati
interventi di «centralismo regionale» che in molti casi si sono tradotti nella accettazione da
parte delle aziende di una specie di «determinismo gestionale». In altre parole, molte aziende
hanno ritenuto di avere ristretti spazi di azione per influenzare i propri livelli di efficacia,
efficienza ed economicita e si sono limitate ad applicare, «professionalmente» o «burocra-
ticamente», a seconda dei casi, gli indirizzi, le direttive e le decisioni regionali. Le aziende,
da soggetti dotati di significativa autonomia nell’ambito del «gruppo regionale», si sono
progressivamente caratterizzate come soggetti «esecutori e che applicano in periferia le de-
cisioni» della Regione-capogruppo. Le Regioni che hanno saputo mantenere piu elevato il
livello di autonomia delle aziende e il correlato patrimonio di «fiducia istituzionale» si sono
dimostrate piu attive, dinamiche e innovative, al contrario delle Regioni in cui il patrimonio
di fiducia ¢ stato piu fortemente intaccato.

Le difficolta delle aziende sanitarie e la riduzione degli spazi di autonomia hanno avuto a
loro volta, in un numero rilevante di situazioni, effetti collaterali negativi nei rapporti con
gli enti locali. Piani sanitari e dei servizi adottati per razionalizzare le aziende senza un con-
Jfronto con il territorio, conflitti sulle competenze, le modalita di gestione e il finanziamento
di servizi in cui sono presenti componenti sanitarie e socio-assistenziali sono non di rado
diventati terreno di scontro tra Comuni, Province da un lato ed aziende sanitarie dall’ altro.
Alcune delle conseguenze sono state la creazione di barriere burocratiche, la separazione e
a volte la duplicazione di servizi con la perdita dei vantaggi delle sinergie e il manifestarsi
di sprechi.

Le dinamiche del «decentramento alle Regioni» che per vari aspetti & «rimasto in mezzo al
guado» hanno, a loro volta, contribuito a deteriorare i rapporti di «fiducia istituzionale»
tra Stato e Regioni. Il non rispetto da entrambe le parti degli impegni assunti con ’accordo
dell’agosto 2001, gli scontri sul ripianamento dei disavanzi registrati a consuntivo, la con-
Slittualita spesso presente nella Conferenza Stato-Regioni, hanno portato ad una situazione,
che appare oggi pin accentuata rispetto al passato, nella quale lo Stato attribuisce alle Re-
gioni la mancata assunzione delle proprie responsabilita e 'incapacita di mantenere fede
agli obblighi e agli impegni del rispetto del patto di stabilita e della compatibilita economica
generale, e le Regioni accusano lo Stato di interferenze surrettizie nelle proprie competenze
tramite l’'uso dei vincoli finanziari e di altro tipo.

Sono peraltro venuti segnali di pin decisa volonta di giocare a fondo la partita della auto-
nomia e delle assunzioni di responsabilita sul piano della razionalizzazione del sistema di
offerta e del finanziamento, anche ricorrendo a tributi e a risorse proprie, accettando la sfida
dei benefici e dei costi politici correlati.
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Le Regioni che saranno in grado di governare con funzionalita ed efficienza il loro sistema
di offerta conseguiranno benefici superiori ai costi anche sul piano del consenso politico, al
contrario delle Regioni che non saranno in grado di fare cio.

Nell’analisi del sistema di tutela della salute, come in generale di tutti i sistemi complessi
pubblici e privati, occorre tenere ben distinti tre livelli:

a) illivello di soddisfazione;
b) lindividuazione delle cause;
c) le prospettive di miglioramento.

Sul livello di soddisfazione dei pazienti incidono sia la strutturale tensione al miglioramento
della salute, sia il rapporto tra attese e realta. Il progresso della scienza, la pitt ampia in-
formazione e, non secondario, le promesse di miglior salute e ’effetto «<annuncio» da parte
dei politici, hanno innalzato il livello delle attese piu velocemente della capacita del sistema
di dare risposta reale. Anche se complessivamente il livello e la qualita dell’assistenza sono
migliorati costantemente e 0ggi sono sicuramente superiori a dieci anni fa, il livello di soddi-
sfazione sembra essere diminuito o, comunque, basso. Cio accade anche di fronte ad analisi
che dimostrano come i livelli e la qualita dell’assistenza in Italia non siano inferiori a quelli
di altri Paesi e per quelle Regioni italiane nelle quali si sono avuti tangibili miglioramenti.

Passando all’analisi delle cause, ci si limita a ricordare come esse siano molteplici, interne
ed esterne al sistema, dovute a politiche della salute inadeguate nei contenuti e nei tempi, ai
vincoli finanziari, all’impatto delle nuove tecnologie, alle carenze di competenze manage-
riali o professionali, ai comportamenti degli stessi pazienti.

Esse sono state pin volte analizzate in editoriali e in molti articoli di Mecosan.

Per quanto riguarda le prospettive per il futuro va sottolineata la necessita di risolvere il
nodo del decentramento alle Regioni (da completare con I’autonomia finanziaria), della re-
sponsabilita del finanziamento (da parte dello Stato per i LEA, aggiuntivo da parte delle
Regioni, tramite fondi integrativi generali o finalizzati, come quello ipotizzato per la non
autosufficienza, la compartecipazione diretta dei pazienti), degli investimenti nelle nuove
tecnologie e in generale nell’innovazione dei servizi, della introduzione di nuovi sistemi di
qualita, di gestione del rischio, dei sistemi di programmazione-controllo-valutazione dei ri-
sultati, dei modelli di clinical governance. Tutto pero rischia di essere inutile, o meno efficace
di quanto auspicato, senza una decisa azione per ricostituire un clima e un contesto di mag-
giore fiducia tra persone e tra istituzioni.

La fiducia genera e facilita la collaborazione e le sinergie, la mancanza di fiducia determina
sprechi, ritardi, contrasti non derivanti da fatti reali, ma da errate e strumentali interpre-
tazioni dei comportamenti di altri e, soprattutto, contribuisce a rendere difficili, e a volte
impraticabili, soluzioni semplici.
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La standardizzazione
della rendicontazione sociale:
|’approccio delle aziende sanitarie

DANIELE ALESANI, MARCO TIEGHI, SABRINA GIGLI

Present paper is by an empirical
investigation conducted via documentary
analysis and interviews to project
managers with social reporting initiatives.
It demonstrates that the widespread
declared endorsement of the GBS standard
-the generally reckoned national social
reporting (SR) standard for private and
public organisations- by HOs is not
bounded by an effective implementation
of its requirements. The interviews

show that organisations formulate
generic endorsement declaration of

GBS standard in their documents partly
«instrumentally», trying to gain external
credibility for their initiatives, partly
trying to align with a perceived «stylistic
requirement» for their SR. Projects
managers turned out to have strongly
differentiated levels of consciousness
about important standard’s prescriptions
and assessed the GBS standard’s points
of strength and weakness, calling for a
sector-specific GBS document but evoking
their self determination and independency
in shaping their SR.
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1. Introduzione: la rendicontazione socia-
le nelle aziende sanitarie pubbliche: una
panoramica del fenomeno

L’affermarsi in ambito pubblico di stru-
menti informativi e gestionali da tempo
diffusi nel mondo delle imprese si ¢ ormai
esteso agli strumenti di rendicontazione so-
ciale. Anche in sanita & ormai significativo
il numero di aziende che hanno deciso di do-
tarsi di strumenti di rendicontazione sociale
o che sono state o fra breve saranno tenute
ad adottarli.

Al riguardo, il panorama nazionale appare
oggi caratterizzato da due situazione distinte:
da un lato vi sono le aziende che hanno vo-
lontariamente deciso di adottare un loro «bi-
lancio sociale»; dall’altro vi sono le aziende
che sono state chiamate a redigere strumenti
per certi versi simili sulla base di disposizio-
ni regionali.

Con riferimento a quest’ultima situazio-
ne, il caso oggi piu eclatante ¢ sicuramente
quello della Regione Emilia-Romagna, che
ha introdotto I’obbligo di redazione e presen-
tazione annuale di un «Bilancio di missione»
alle proprie aziende sanitarie con la L. reg.
n. 29 del dicembre 2004 e, dopo una prima
sperimentazione condotta da cinque Ausl
«pilota» che ha portato gia nel 2005 alla pre-
disposizione dei primi «prototipi», nella tar-
da primavera del 2006 si ¢ avuta la redazione
e la presentazione del primo (o — per le Ausl
pilota — del secondo) bilancio di missione da
parte di tutte e undici le Ausl emiliane e ro-
magnole.

Anche la Regione Umbria ha in corso di
sviluppo un progetto volto a far predisporre
alle proprie aziende sanitarie pubbliche un
«bilancio sociale», sulla base di determinate
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linee guida e sembra che altre Regioni stiano
guardando con interesse verso questo tipo di
iniziative.

Nel caso della Regione Emilia-Romagna
il «modello di bilancio di missione» che le
aziende sanitarie territoriali devono assume-
re come riferimento ¢ stato definito dalla Re-
gione stessa attraverso 1’adozione delle linee
guida predisposte da uno specifico gruppo di
progetto, di cui hanno fatto parte anche i Di-
rettori generali delle aziende pilota. Quindi,
pur con i necessari ambiti di flessibilita in-
terpretativa, ¢ stato predisposto uno standard
regionale al quale le Ausl devono riferirsi. E
poi attualmente in corso un’analoga iniziati-
va progettuale, volta a definire il modello e
le linee guida da adottare per le cinque azien-
de ospedaliere ed ospedaliero-universitarie.

Nel caso della Regione Umbria sono in
corso le attivita del «Centro interaziendale
per la realizzazione del bilancio sociale nelle
aziende sanitarie», appositamente costituito
per mettere a punto il modello di rendiconta-
zione che sara in seguito applicato dalle sin-
gole aziende.

Tutto cid premesso, ¢ opportuno chiarire
che il presente contributo non intende entrare
nel merito né del ruolo attribuito dalle due
Regioni citate rispettivamente al «bilancio
di missione» e al «bilancio sociale», né delle
finalita da esse perseguite attraverso tali stru-
menti. Allo stesso modo esula dal presente
contributo la tematica delle opportunita of-
ferte e dei problemi indotti sui sistemi infor-
mativi aziendali/sovra-aziendali dall’adozio-
ne di strumenti di rendicontazione sociale!.

Ci preme invece rilevare che le iniziative
regionali in atto hanno portato e porteranno
alla individuazione di modelli di rendiconta-
zione specifici, che finiscono a tutti gli effetti
per assumere la funzione di «standard di ri-
ferimento» per le aziende sanitarie pubbliche
delle rispettive Regioni, mentre cosi non ¢
per le aziende che hanno deciso spontanea-
mente di dotarsi di un bilancio sociale (o di
altro strumento «similare»). Per queste ulti-
me, infatti, 1’assenza di uno standard obbli-
gatoriamente imposto, unitamente all’attuale
assenza di standard di riferimento specifici
per I’ambito sanitario, pongono interessanti
questioni circa le opzioni esercitabili e quel-
le effettivamente esercitate nell’adottare e
«configurare» il bilancio sociale su base
aziendale.

Abbiamo quindi deciso di occuparci esclu-
sivamente dei documenti prodotti da questa
«categoria» di aziende.

In particolare, il contributo si propone di
analizzare 1’approccio adottato nell’appli-
cazione degli standard di rendicontazione
sociale, con particolare riferimento allo stan-
dard del GBS (Gruppo di studio sul Bilancio
sociale), di identificare e confrontare le fina-
lita dichiarate e quelle effettivamente riscon-
trate nei documenti predisposti dalle aziende
sperimentatrici e di evidenziare le problema-
tiche emergenti dall’esperienza applicativa.

In questa prospettiva, il contributo inten-
de offrire un’analisi e alcune valutazioni che
ci auguriamo possano essere utili per coloro
che sono interessati a meglio comprendere
quali siano le dinamiche in atto sul tema de-
¢li standard di rendicontazione sociale appli-
cata all’ambito sanitario pubblico del nostro
Paese.

2. Quale approccio alla standardizzazione
nella rendicontazione sociale?

2.1. Gli standard di rendicontazione so-
ciale

Ad oggi, esiste una molteplicita di stan-
dard e principi di riferimento redatti a livello
nazionale ed internazionale. Al fine di offrire
una panoramica generale, ¢ possibile classi-
ficare i principali standard? in relazione ad
alcuni specifici elementi qualificanti (per ul-
teriori approfondimenti cfr. Hinna, 2004):

—il contenuto. Lo standard puo regolare al-
ternativamente le caratteristiche del processo
di rendicontazione sociale (AA1000, Cope-
naghen Charter, c.d. standard di rendiconta-
zione), la struttura oppure il contenuto spe-
cifico stesso dei documenti (LGB, SA8000,
Q-RES, GRI, GBS, c.d. standard di redazio-
ne) o avere ad oggetto entrambi i focus citati
(Linee guida M.I., modello dell’Istituto euro-
peo sul Bilancio sociale, CSR-SC);

— 1 portatori di interesse. Alcuni standard
di redazione sono specificamente orientati
verso precise e particolari tematiche (SA8000
per il rispetto dei diritti dei lavoratori, LGB
per gli impatti sulla comunita locale), mentre
altri hanno una valenza piu ampia, tale da ri-
sultare utile per una pluralita di stakeholder;
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— il settore di applicazione. Gli standard
di rendicontazione sono in linea generale ap-
plicabili uniformemente alle differenti classi
di aziende, mentre gli standard di redazione
sono concepiti per una determinata realta, so-
litamente quella dell’impresa di produzione
(LGB, SA8000, GBS, GRI), ed hanno even-
tualmente dato vita a successivi adattamenti
per le aziende e gli enti del settore pubblico o
non profit (rispettivamente nei casi del GBS
e del GRI); altri standard sono specifici di al-
cuni settori (Linee guida M.I per la pubblica
amministrazione, Q-RES per le aziende del
settore non-profit).

L’analisi empirica dei documenti e le in-
terviste con i responsabili interni della ren-
dicontazione sociale evidenziano (tabella
1) che le aziende sanitarie pubbliche si sono
ispirate a un gruppo ristretto di standard, re-
datti sia a livello nazionale (GBS, IBS), che
internazionale (AA1000, GRI).

Il quadro di riferimento che emerge dal-
I’analisi segnala da un lato la volonta da par-
te delle aziende sperimentatrici di guardare
oltre 1 confini nazionali e testimonia dall’al-
tro anche I’esigenza delle aziende di avere
punti di riferimento specificamente idonei,
sia in relazione agli aspetti di contenuto, che
al processo di rendicontazione.

2.2. Lo standard GBS: evoluzione e adat-
tamento alle aziende del settore pubblico

Il modello di bilancio sociale emergente
dagli standard GBS ¢ il modello di rendicon-
tazione generalmente seguito nelle esperien-
ze «volontarie» di rendicontazione sociale
delle aziende sanitarie, e rappresenta pertan-
to I'oggetto dell’analisi empirica realizzata
nel presente contributo.

Al fine di contestualizzare lo standard
GBS come oggetto di studio ¢ necessario ri-
portare alcune indicazioni sulla sua genesi e i
suoi principali tratti evolutivi.

Il Gruppo di studio per la statuizione dei
principi di redazione del bilancio sociale?
nasce nel 1998, sulla spinta di un convegno
internazionale sul tema della responsabilita
sociale promosso dall’Universita di Messina;
ad esso hanno aderito liberi professionisti,
consulenti, docenti universitari e ricercatori,
con I’intento di creare uno strumento di col-
legamento e confronto tra tutti gli interessati

alle tematiche del bilancio sociale, al fine di
realizzare dei punti di riferimento per la reda-
zione del documento da parte delle aziende.

Dal momento della sua costituzione ad
oggi, il GBS ha pubblicato una serie di do-
cumenti di ricerca e di standard. I primi sono
gli esiti di studi e ricerche aventi per oggetto
specifiche problematiche inerenti la forma e
i contenuti della rendicontazione sociale.

Gli standard del GBS identificano i princi-
pi che reggono il processo di rendicontazione
ed offrono uno studio della struttura del do-
cumento di reporting, elencando i contenuti
minimi di un bilancio sociale ed indicando le
possibili vie di ampliamento ed integrazione
degli stessi. Pili precisamente, i documenti di
standard sono suddivisi in:

— standard di base, in cui si definiscono le
linee guida applicabili ad ogni tipologia di
aziende;

— standard di approfondimento, inerenti
ad aspetti specifici del documento;

— standard di adattamento, riferiti alle pos-
sibili modalita di adeguamento degli stan-
dard di base alle diverse realta aziendali;

— standard di modifica, che presentano le
modifiche frutto del processo di adattamento
periodico degli standard di base in linea con
il mutevole ambiente di riferimento e i feed-
back provenienti dalle prassi applicative.

Nel 2001 ¢ stato emanato lo standard di
base, denominato «Principi di redazione del
bilancio sociale», a partire dal quale nel 2004
¢ stato pubblicato lo standard di adattamen-
to riferito all’ambito pubblico, intitolato «La
rendicontazione sociale nel settore pubbli-
co». Sulla base di quest’ultimo standard di

Tabella 1

Gli standard di riferimento
richiamati dai documenti
di bilancio sociale

STANDARD DI RIFERIMENTO
RICHIAMATO

AZIENDE

Gruppo di Studio
sul Bilancio sociale

Istituto europeo
sul Bilancio Sociale

Q-RES

Chiavari, Asl Monza
Asl Chiavari

Asl di Biella, Asl Chiavari, Asl Firenze, Asl Monza, Asl
di Lecco; Asl di Lucca; Asl Omega, A.O. Padova, Asl
Roma D, Asl Trapani, Asl Viareggio

Accountability 1000 Asl di Biella, Asl Chiavari, Asl Monza, Asl Roma D,
Asl Lucca

Global Responsibility Asl di Biella, Asl Chiavari, Asl Monza

Initiative

Asl Citta di Milano (certificazione conformita), Asl
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adattamento ¢ stato avviato un ulteriore per-
corso di avvicinamento ai singoli comparti
del sistema pubblico che portera alla reda-
zione di appositi documenti di ricerca e stan-
dard di adattamento per le Regioni, gli enti
locali, le aziende sanitarie, le universita.

Lo standard di base del GBS definisce il
bilancio sociale, propone i principi di reda-
zione del documento e definisce la struttura
ed 1 contenuti dello stesso valevoli per ogni
tipologia di azienda.

Lo standard definisce il bilancio sociale
come «documento autonomo rispetto al bi-
lancio d’esercizio, redatto periodicamente,
di natura consuntiva, con carattere pubblico
e sottoscritto dall’organo di governo». La fi-
nalita del documento ¢ quella di «fornire un
quadro complessivo delle performance del-
I’azienda, aprendo un processo interattivo di
comunicazione e valutazione da parte di tutti
i portatori di interessi».

Lo standard illustra poi i principi fonda-
mentali che devono guidare 1’elaborazione
del bilancio sociale, assicurando cosi la qua-
lita del processo di formulazione e I’attendi-
bilita delle informazioni in esso contenute *.

Nella parte successiva, il documento rego-
la la struttura ed il contenuto che deve assu-
mere il bilancio sociale. Tre sono le parti in
cui la stessa si articola:

1) identita aziendale;

2) produzione e distribuzione del valore
aggiunto;

3) relazione sociale.

Nella prima parte devono essere illustrati
I’ assetto istituzionale e proprietario, 1’evolu-
zione della governance, i principali elementi
che ne definiscono la storia, 1’evoluzione, la
dimensione, la collocazione sul mercato e
I’assetto organizzativo. Successivamente si
devono esplicitare i valori di riferimento, os-
sia i principi etici ed i codici deontologici ef-
fettivamente seguiti, assunti dall’azienda per
guidare le scelte strategiche, le linee politiche
ed i comportamenti operativi di chi vi opera.
Devono poi essere descritte: 1a missione (le
principali finalita che 1’azienda intende per-
seguire in campo economico e sociale); la
strategia (intesa come la definizione degli
obiettivi di medio-lungo termine e delle scel-
te in termini di programmi, iniziative, azioni
e risorse necessarie al loro conseguimento);

le politiche (da intendersi come obiettivi di
breve termine e scelte di indirizzo).

La seconda parte propone la metodologia
propria dello standard ed ¢ dedicata alla de-
terminazione del valore aggiunto generato
dell’azienda ed alla sua distribuzione tra i
portatori di interesse. Tale grandezza, deri-
vante da una specifica riclassificazione del
conto economico, viene assunta come indi-
catore della nuova ricchezza prodotta e di-
stribuita dall’impresa tra tutti i soggetti che,
direttamente o indirettamente, hanno contri-
buito alla sua generazione?>.

Nella terza sezione del documento ¢ pre-
vista I’illustrazione qualitativa e quantitativa
dei risultati ottenuti dall’azienda, in relazio-
ne agli impegni assunti ed ai programmi rea-
lizzati, nella prospettiva delle differenti ca-
tegorie di stakeholder. In questa sezione de-
vono essere indicati i fatti e le informazioni
quantitative e qualitative, le comparazioni, i
giudizi degli stakeholder ed ogni altro dato
utile a descrivere le relazioni esistenti tra gli
assunti e gli esiti. Chiudono la sezione gli
obiettivi di miglioramento per 1’anno succes-
sivo, riferiti sia al processo di rendicontazio-
ne sociale che alle performance dell’azienda,
oltre ad eventuali pareri o giudizi formulati
da parti terze, incaricate di verificare la qua-
lita del processo di rendicontazione sociale e
la sua rispondenza agli assunti metodologici
stabiliti.

Il secondo documento GBS rilevante per
le aziende sanitarie pubbliche ¢ lo standard
di adattamento per il settore pubblico®.

In considerazione della molteplicita di am-
ministrazioni alle quali lo standard si rivolge,
lo stesso rappresenta necessariamente, come
dichiarato esplicitamente dagli estensori, un
documento di indirizzo generale che sara de-
clinato ulteriormente attraverso la predispo-
sizione di documenti di ricerca e standard di
approfondimento specifici per le differenti
categorie di amministrazioni.

Nei fatti, il documento predisposto per
I’elaborazione del bilancio sociale ripropo-
ne una struttura di base e dei contenuti am-
piamente «sovrapponibile» con quella dello
schema generale dello standard del 2001.

Si riaffermano infatti i principi che devono
informare la redazione del bilancio sociale, e
si ripropone I’articolazione del documento in
tre sezioni: identita; produzione e distribu-
zione del valore aggiunto; relazione sociale.
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Nella prima sezione, sull’identita, si chiari-
sce che I'unita rendicontante puo essere la
singola amministrazione ma anche e preferi-
bilmente il «gruppo pubblico»: la rendicon-
tazione deve considerare non solo le attivita
direttamente gestite dall’azienda, ma anche
quelle amministrate attraverso organismi sui
quali I’azienda pubblica esercita un’influen-
za rilevante, in relazione a contratti, parteci-
pazioni, concessioni, accordi o altre forme di
«relazione». Ogni legame e partecipazione
devono poi essere dettagliatamente illustrati
in termini di ambiti, contenuti e durata del
rapporto.

I contenuti dello «scenario di riferimento»
sono rimodulati rispetto allo standard origi-
nario nei seguenti punti:

— caratteristiche della comunita di riferi-
mento;

— ambiti operativi, ovvero aree di inter-
vento in cui 1’azienda opera e descrizione
della relativa domanda potenziale;

— gamma delle produzioni, ossia beni e
servizi erogati;

— eventuali vincoli impliciti o espliciti che
possono modificare ed influenzare nel futuro
la missione, le strategie e le politiche azien-
dali.

Come ulteriore adattamento al settore
pubblico, nella parte relativa al sistema di
governance, si prevedono I'illustrazione del-
la composizione degli organi di governo e le
indicazioni relative alla durata del loro man-
dato, alle professionalita dei soggetti, ai loro
emolumenti e I’organigramma aziendale.

La prima sezione si conclude con i prin-
cipi ed i valori di riferimento. I documento
di standard precisa che nel contesto di ri-
ferimento i principi ed i valori provengono
direttamente dalle legge o dai regolamenti,
oppure da forme di autoregolamentazione e
possono essere declinati in relazione alle sin-
gole aree di intervento.

La sezione relativa al valore aggiunto ri-
mane fondamentalmente inalterata. E peral-
tro introdotto il concetto di valore aggiunto
creato per «area di intervento» significativa,
con lo scopo di valutare 1’efficienza alloca-
tiva e la proporzionalita tra costi sostenuti e
benefici prodotti per gli stakeholder (per ap-
profondimenti cfr. Ricci 2006). Inoltre, si no-
ta I’inserimento di specifici contenuti riguar-

danti il patrimonio, attraverso un apposito
prospetto informativo, che deve contenere la
riclassificazione dell’attivo patrimoniale per
tipologia e destinazione degli elementi e una
serie di informazioni qualitative concernen-
ti le valutazioni sulle finalita pubbliche che
orientano la gestione patrimoniale e la con-
gruita del patrimonio in relazione a missione
e funzioni attribuite.

L’ultima differenza significativa rispetto
allo standard di base consiste nell’articola-
zione della sezione «relazione sociale» per
«aree di intervento», che possono coincidere,
a discrezione dell’ente, con le funzioni pub-
bliche assegnate, i servizi erogati o presidiati
o altri ambiti, trasversali ai precedenti, giudi-
cati significativi al fine della valutazione dei
risultati del programma e delle strategie del-
I’amministrazione. Per ognuna di esse sono
identificate le categorie di stakeholder mag-
giormente coinvolte, prefigurando una sorta
di «matrice» di rendicontazione’.

2.3. Gli obiettivi e il metodo della ricerca

Tutto cid premesso, occorre ricordare che
gli standard per la rendicontazione sociale
presentano una loro significativa utilita sotto
tre aspetti:

— garantire I’omogeneita e la confrontabi-
lita tra 1 bilanci sociali;

— fissare alcuni principi fondamentali che
devono essere rispettati dalle aziende nella
rendicontazione sociale, quali I’attendibilita,
la comprensibilita e la significativita nell’ot-
tica dei portatori di interesse;

— guidare il percorso di rendicontazione, al
fine di evitare che esso sia esclusivamente fi-
nalizzato alla realizzazione di uno strumento
di marketing indiretto dell’ente.

Tale utilita ¢ tuttavia subordinata sia alla
verifica della adeguatezza ed applicabilita
delle indicazioni contenute nello standard ri-
spetto allo specifico contesto di riferimento
in cui opera 1’azienda, sia alla effettiva com-
prensione e interiorizzazione della funzione
del bilancio sociale da parte dell’azienda
stessa.

Con questa ricerca ci siamo proposti tre
obiettivi, nella prospettiva dell’analisi e del
miglioramento dell’utilita effettiva dello
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Tabella 2

Il campione di aziende
preso in riferimento

standard GBS nella realta delle aziende sani-
tarie pubbliche italiane:

— «mappatura» del livello di applicazione
delle indicazioni dello standard GBS all’in-
terno dei bilanci sociali redatti dalle aziende;

— confronto tra 1’approccio dichiarato e
I’approccio effettivamente utilizzato dal-
le aziende nell’applicazione dello standard,
anche in relazione alle finalita di utilizzo del
bilancio sociale da parte delle aziende; in
particolare si cerchera di evincere se e in che
misura il richiamo agli standard ¢ motivato:

i) dalla percezione di una reale e specifi-
ca utilita a livello metodologico,

ii) dalla volonta di utilizzare in modo
strumentale il riferimento allo stan-
dard per attribuire legittimita o credi-
bilita metodologica al documento o

iti) dal semplice rispetto di una conven-
zione a richiamare un riferimento
generalmente utilizzato da molti altri
documenti;

— comprensione delle esperienze finaliz-
zata ad individuare gli ambiti di criticita e
di miglioramento dell’attuale standard nella
prospettiva di uno standard specifico per la
realtd delle aziende sanitarie e ospedaliere
pubbliche.

Tali obiettivi possono anche essere intesi
come tre step logici tra loro consequenziali,
che potremmo rispettivamente definire di
tipo «esplorativo-descrittivo», «interpretati-
vo» e «propositivo-indicativo».

Si ¢ deciso di perseguire gli stessi median-
te un’indagine empirica condotta sull’intero
«campione» di aziende che hanno esplicita-
mente richiamato nei loro documenti di ren-
dicontazione sociale, o dichiarato nel corso
di una precedente indagine (cfr. Alesani et
al., 2006), di aver assunto come riferimen-
to lo standard GBS per la realizzazione del
proprio documento: nove Aziende sanitarie
locali (Biella, Firenze, Roma D, Omegna,
Chiavari, Trapani, Monza, Lecco, Lucca) e
due Aziende ospedaliere (Padova e Villa So-
fia) (tabella 2)3.

Pit in particolare, I’analisi € stata condotta
utilizzando due strumenti differenti a secon-
da degli obiettivi prefissati:

— al fine di comprendere la strategia di-
chiarata per I’applicazione dello standard e le
percezioni in merito all’utilita, alla rilevanza
ed alle criticita applicative delle indicazioni
del GBS, sono state realizzate apposite inter-
viste con i responsabili aziendali della rendi-
contazione sociale. Essi sono stati conside-
rati come interlocutori privilegiati in quanto
crediamo possano essere ritenuti i soggetti
maggiormente consapevoli delle tematiche
in oggetto ed essendo stati identificati dal-
la direzione aziendale come direttamente
responsabili della funzione di guida e/o di
coordinamento del processo di redazione del
bilancio sociale;

— al fine di comprendere il posizionamen-
to «effettivo» dei bilanci sociali in relazio-
ne allo standard (livello di applicazione e

Nome azienda Documento N. edizioni Ann? p ima Periodo
edizione
Asl Biella Bilancio sociale 4 2002 2001, 2002, 2003, 2004
Asl Chiavari Bilancio sociale 1 2004 2003
Asl| Firenze Bilancio sociale 2 2004 2003, 2004
Asl Lecco Bilancio sociale di mandato 1 2003 1998-2002
Asl Lucca Bilancio sociale di mandato 1 2005 2002-2004
As| Monza Bilancio sociale 2 2005 2004, 2005
Asl Omegna Bilancio sociale 2 2005 2003, 2004
As| Roma D Bilancio sociale 2 2004 2003, 2004
Asl Trapani Bilancio sociale 2 2004 2003, 2004
A.O. Padova Bilancio sociale 3 1999 1998, 2003, 2004
A.O. Villa Sofia Bilancio sociale 1 2005 2003
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di scostamento) ¢ stata realizzata una appo-
sita checklist per I’analisi dei documenti. In
particolare, la checklist & stata strutturata in
quattro sezioni che rispecchiano le principali
categorie di indicazioni dello standard:
i) le finalita della rendicontazione so-
ciale,
ii) la struttura del documento (numero e
organizzazione interna delle sezioni),
iii) gli elementi contenutistici di detta-
glio,
iv) gli elementi metodologici.

Le due metodologie di analisi identificate
sono state utilizzate in modo complementare.
In particolare, al fine di «interpretare» 1’ap-
proccio effettivamente seguito dalle aziende
nell’applicare il contenuto degli standard, si
¢ partiti dall’analisi degli «scostamenti» rile-
vati tra 1 documenti e le prescrizioni del GBS
mediante la checklist, supportando la com-
prensione degli stessi con le considerazioni
tratte dalle interviste sulle scelte di metodo
(applicabilita delle indicazioni nel contesto
di riferimento), di merito (giudizio sulla ri-
levanza dell’elemento in relazione alle fina-
lita della rendicontazione sociale) e di ordine
tecnico-applicativo (disponibilita di dati e di
informazioni).

L’obiettivo «interpretativo» e quello
«propositivo» sono stati inoltre perseguiti
mediante considerazioni di ordine teorico
e metodologico degli autori, esplicitate nel
corso dell’analisi.

3. L’approccio dichiarato alla standardiz-
zazione nel caso GBS

Nel presente paragrafo si riportano le ri-
sposte e le riflessioni sviluppate dagli inter-
locutori attraverso una sintesi complessiva,
al fine di cogliere tendenze e percezioni co-
muni (tabella 3). Considerazioni specifiche
sui singoli casi verranno invece riprese nel
paragrafo successivo.

Mediante le interviste si sono sonda-
ti presso le aziende alcuni elementi ritenuti
rilevanti per comprendere 1’approccio allo
standard GBS, quali: edizione dello standard
considerata (edizione originale o quella di
adattamento per il settore pubblico); motiva-
zioni dell’adozione dello standard; volonta
di applicazione organica o selettiva delle in-
dicazioni contenute nello standard; elementi

dello standard ritenuti maggiormente utili
in relazione alle finalita aziendali ed all’ap-
plicabilita alla realta delle aziende sanitarie;
percezioni sulla prospettiva di certificazio-
ne del bilancio in relazione all’applicazione
dello standard GBS (livello e tipologia di
utilita percepita, disponibilita a convergere
organicamente verso le prescrizioni dello
standard).

Sulla base delle interviste, 1’edizione dello
standard universalmente presa in conside-
razione ¢ quella originale, redatta nel 2001;
I’edizione per le pubbliche amministrazioni
(edizione P.A.) ¢ stata esplicitamente con-
siderata solo da circa la meta del campione
(6 aziende). Al contempo € necessario osser-
vare che spesso anche in questi casi non c’¢
stato un esplicito processo di «incorporazio-
ne» delle nuove indicazioni dello standard
nei documenti, in quanto le indicazioni sono
state giudicate troppo generiche o non imme-
diatamente applicabili alla realta specifica
delle aziende sanitarie ma piuttosto orientate
alla realta degli enti locali e territoriali.

La motivazione data con piu frequenza
dalle aziende (9 su 11) per I’applicazione del-
lo standard GBS ¢ la forte diffusione e la ri-
conoscibilita a livello nazionale dello stesso,
nonché il fatto che il primo gruppo di azien-
de sperimentatrici in ordine cronologico (Asl
Biella, Ao Padova) lo abbiano richiamato. A
corredo di queste motivazioni, in quattro ca-
si viene citata la mancanza di ulteriori e piu
adeguati standard di rendicontazione speci-
fica. Il dato ¢ significativo in particolare se
comparato con il numero relativamente bas-
so di aziende (solo 3 su 11) per le quali la
motivazione prevalente ¢ 1’aderenza dello
standard allo specifico modello di rendicon-
tazione che 1’azienda intendeva adottare.

L’importanza e la criticita di tale ultimo
elemento ¢ ulteriormente sottolineata anche
dal fatto che solo cinque aziende dichiarano
di aver tentato di applicare in modo comples-
sivo le indicazioni dello standard, mentre le
restanti sei affermano di aver deliberatamente
voluto applicare solo alcune parti dello stan-
dard. Pit in particolare, alla domanda posta
a tutte le aziende in merito a quali elementi
avessero ritenuto piu utili, la quasi totalita
delle aziende (10 su 11) ha evidenziato che
lo standard ¢ risultato un supporto al fine di
comprendere la logica o la «filosofia» sottesa
alla rendicontazione sociale (prospettiva dei
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Tabella 3

| risultati dell’intervista
con i referenti aziendali
per la rendicontazione
sociale

Edizione dello standard presa in riferimento (risp.

Edizione originale

Adattamento per
la P.A.

multiple)

11 6

Motivo per il quale si € scelto di adottare lo

Riconoscibilita/

Adeguatezza dei Mancanza di

rinomanza contenuti specifici | standard
standard GBS nella redazione del bilancio sociale alternativi
(risp. multiple)
9 3 4
Strategia di applicazione delle indicazioni dello Organica Selettiva
standard GBS 5 6

Struttura del
Elementi dello standard GBS ritenuti maggiormente | documento

Contenuti specifici | Modello e logica
di rendicontazione

utili (risp. multiple)

Utilita della certificazione del bilancio sociale

8 2 10
Inutile Marginalmente Molto utile
utile
4 5 2

Dimensioni di utilita della certificazione (risp.
multiple)

Credibilita della
rendicontazione

Aumento delle
motivazioni dei
soggetti coinvolti

Miglioramento
qualita intrinseca

interna dello standard

7 7 2
Si No

Interesse a confronto con esperti della materia
9 2

Disponibilita a convergenza organica a indicazioni Si No

di standard GBS per la sanita 8 3

Giudizio del ricercatore su livello di consapevolezza Alto Medio Basso

portatori di interesse, ottica della rendicon-
tazione sul «valore generato»). Fortemente
richiamata anche I’utilita in relazione alla
strutturazione del documento (numero, de-
nominazione e organizzazione interna delle
sezioni), mentre solo due aziende dichiarano
di aver utilizzato in modo diretto i contenuti
specifici — dati ed indicatori — proposti dal
GBS.

Infine, I’ultima parte dell’intervista ha ri-
guardato I’eventuale prospettiva di una certi-
ficazione secondo gli standard GBS. In linea
generale, le opinioni espresse al riguardo ris-
pecchiano una bassa utilita percepita circa la
certificazione; quattro aziende la giudicano
inutile e cinque aziende solo parzialmente
utile. Cio sembra dovuto, almeno in parte, ad

una sfiducia diffusa verso lo strumento for-
male della certificazione, dato il rischio che
venga interpretato non come «mezzo» ma co-
me «fine» a se stesso e non porti reali bene-
fici al miglioramento dell’iniziativa. Nei casi
in cui la certificazione ¢ ritenuta almeno in
principio utile, gli intervistati sottolineano la
possibilita di aumentare la credibilita esterna
del documento di rendicontazione, nell’ ottica
dei portatori di interesse, sia di migliorare la
qualita intrinseca del documento, mediante il
processo di controllo esterno. In alcuni casi
le «valenze interne» sono percepite in modo
piu forte. Cio in parte perché si ritiene che il
contesto esterno non abbia ancora raggiunto
un livello di maturazione tale nei confronti
dell’approccio allo strumento del bilancio
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sociale da poter apprezzare il significato del
processo di certificazione; in altri casi, inve-
ce, perché non si ritiene particolarmente utile
un avallo esterno del processo di «resa del
conto», in quanto, mediante il documento,
I’azienda si espone gia direttamente al giu-
dizio dei portatori di interesse. Inoltre, in due
casi si ravvisa anche la possibilita di aumen-
tare la motivazione dei referenti aziendali
coinvolti nella rendicontazione.

Le valutazioni sulla non elevata «utilita
percepita» della certificazione non sembra-
no invece collegabili alla mancanza di inte-
resse al confronto con soggetti esperti della
materia, appartenenti al mondo professionale
o accademico: nove aziende ritengono utile
un tale tipo di riscontro. Cid segnala eviden-
temente 1’esigenza diffusa di un confronto
con soggetti esterni in relazione agli aspetti
connessi con la metodologia, i contenuti e le
strategie comunicative, esigenza propria del-
la fase di sperimentazione ancora in atto ed
espressiva di un buon livello di proattivita e
della presenza di un investimento progettua-
le significativo sul bilancio sociale.

Si nota quindi da parte delle aziende
I’interesse a confrontarsi con il modello di
rendicontazione proposto dal GBS, ma allo
stesso tempo la volonta di conservare una
indipendenza di giudizio nella strutturazione
e nell’identificazione dei contenuti del bilan-
cio sociale, stante I'importanza delle scelte
di merito operate in base alle politiche azien-
dali ed alle esigenze di comunicazione per-
cepite come prioritarie dalla direzione.

Tale aspetto ¢ stato approfondito con 1’ul-
tima domanda posta agli interlocutori, con-
cernente la percezione sulla disponibilita da
parte dell’azienda a convergere sulle prescri-
zioni specifiche di uno standard GBS che sia
tarato sulla realta delle aziende sanitarie pub-
bliche e I’esplicitazione delle relative moti-
vazioni.

Al riguardo, otto aziende su undici si sono
espresse favorevolmente a tale ipotesi, date
I’esigenza e 1’opportunita di aumentare co-
si il grado di comparabilita e di omogeneita
contenutistica e metodologica dei documenti.
Inoltre, si ritiene molto utile poter disporre di
un set di contenuti specifici per la realta sani-
taria, da una parte per orientare il processo di
rendicontazione, dall’altra per «selezionare»
le aziende che intendono il bilancio sociale
come strumento di trasparenza, da quelle

che ne enfatizzano I'impatto in termini di
«marketing indiretto», giocando sul bilancia-
mento tra «detto» e «non detto».

Tre aziende esprimono invece piu forti
perplessita, motivate dalla possibile perdita
di autonomia nella selezione dei contenuti
specifici della rendicontazione sociale che
tale convergenza potrebbe causare.

Le aziende pongono dunque come ele-
mento discriminante, per la disponibilita al-
la convergenza organica verso uno standard
GBS per la sanita pubblica, la flessibilita e
la modularita delle indicazioni, ovvero la
presenza di un set di indicatori «minimi», da
seguire obbligatoriamente in ogni sezione e
area di rendicontazione, e un set di indicatori
«addizionali», che possono essere suggeriti
dallo standard ma la cui scelta finale venga
rimessa alle scelte di merito e di metodo op-
zionate dalle singole aziende.

Sulla scorta delle interviste abbiamo cer-
cato di proporre una sintesi sul livello di con-
sapevolezza dei referenti aziendali in merito
alle indicazioni dello standard GBS e sulla
capacita degli stessi di formulare un giudizio
critico sulla tematica.

Otto aziende si collocano agli estremi di
un’ipotetica «scala di intensita», quattro a
livello alto, altrettante a livello basso; le re-
stanti tre si posizionano su un livello inter-
medio.

11 livello di consapevolezza sembra esse-
re legato sia alle specifiche finalita attese dal
bilancio sociale, sia alle modalita organizza-
tive seguite dalle aziende®. In particolare, si
riscontra maggiore consapevolezza nei casi
in cui lo strumento ¢ finalizzato al rafforza-
mento della comunicazione e delle relazioni
con i portatori di interessi non istituzionali,
mentre tale caratteristica ¢ attenuata nei casi
in cui il documento ¢ principalmente finaliz-
zato alla rendicontazione dei risultati della
gestione ai referenti istituzionali (Conferen-
ze dei sindaci, Regione di riferimento, enti
ed organizzazioni non profit). In questo sen-
s0, se il bilancio sociale ¢ interpretato come
documento di rendicontazione «istituziona-
le» sulle performance ¢ comprensibile che ci
sia un minore interesse interno nei confronti
dello standard, in quanto la struttura ed i con-
tenuti dello stesso finiscono per essere forte-
mente dipendenti dalle scelte di impostazio-
ne strategica regionale e locale.
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Per quanto riguarda le caratteristiche or-
ganizzative, si riscontra un maggior grado
di consapevolezza nelle aziende che non si
sono avvalse di un supporto esterno per la
redazione del bilancio sociale ed in cui ¢ sta-
ta conferita la responsabilita della redazione
ad un’unita organizzativa specifica, piuttosto
che ad un gruppo di lavoro allargato. In que-
sto senso si puo affermare che sembra essere
mancato un processo di «socializzazione»
dello standard da parte dei soggetti detentori
della sua conoscenza.

4. L’analisi del posizionamento effettivo
rispetto allo standard GBS

La griglia di analisi ¢ stata divisa in quattro
sezioni principali e in ulteriori sottosezioni;
all’interno di ognuna di esse ¢ stata identifi-
cata una serie di indicazioni contenute nello
standard GBS (al riguardo sono state consi-
derate sia I’edizione originale, che I’edizione
per le amministrazioni pubbliche) in merito
alle finalita, alla struttura, ai contenuti speci-
fici e agli elementi metodologici del bilancio
sociale (tabella 4). Mediante 1’analisi docu-
mentale € stato poi verificato il rispetto delle
indicazioni dello standard GBS all’interno
del campione di documenti considerato.

Nella tabella 5 si riportano alcune valuta-
zioni di massima sintesi sul livello di incor-
porazione delle indicazioni contenute negli
standard GBS con riferimento al comples-
sivo campione di bilanci sociali analizzati,
espressi mediante un «indice di intensita»
compreso tra «0» (completo disallineamento)
e «100» (completo allineamento). Il metodo
di composizione dell’indice '° si basa sulla
valutazione di corrispondenza «quantitativa»
delle indicazioni comprese nelle sotto-sezio-
ni e non su giudizi circa la priorita conferita
alle informazioni o la qualita intrinseca delle
stesse all’interno dei documenti.

Premesso che il significato dei dati di
sintesi sara valutato in modo specifico nei
prossimi paragrafi, ¢ qui possibile proporre
alcune osservazioni di ordine generale: gli
elementi dello standard maggiormente appli-
cati dalle aziende riguardano la struttura del
documento (numero e tipologia dei capitoli),
I’organizzazione interna dei capitoli del-
I’identita aziendale e della relazione sociale
e i contenuti delle rispettive sezioni (con la
notazione che i contenuti «generali» della

relazione sociale risultano maggiormente ap-
plicati di quelli relativi alle singole categorie
di stakeholder). Tra gli elementi metodolo-
gici richiamati dal GBS particolare attenzio-
ne ¢ conferita all’aspetto dell’attendibilita e
verificabilita dei dati, mentre per i restanti
elementi si nota un livello di applicazione
mediamente basso. Tra gli elementi di criti-
ca applicazione risulta la sezione riguardante
le riclassificazioni contabili ed il valore ag-
giunto: mentre le prime sono mediamente
rispettate, le indicazioni relative al valore ag-
giunto sono seguite esclusivamente dalle due
aziende ospedaliere ',

4.1. Le finalita della rendicontazione so-
ciale

Le aziende sperimentatrici riprendono
generalmente nei loro documenti le quattro
principali finalita richiamate dallo standard
GBS. Quasi tutte dichiarano che il bilancio
sociale ha la finalitd di «fornire un quadro
delle performance economiche e sociali al
fine di agevolare la formazione di un giudi-
zio consapevole da parte degli stakeholder
sull’attivita aziendale»; circa nove su die-
ci riconoscono al documento la funzione di
«promuovere un processo di interazione»;
otto aziende su dieci concordano circa la
possibilita di esporre, in questo modo, obiet-
tivi di miglioramento ed innovazione. L’ulti-
ma funzione richiamata invece, «fornire un
profilo strategico-gestionale per gli organi di
governo dell’azienda», puo dirsi assunta sol-
tanto da una delle aziende. Quest’ultima fi-
nalita richiama la possibilita che la rendicon-
tazione sociale abbia una valenza «interna»
secondo cui il miglioramento della capacita
di rendicontazione sulla propria attivita nel-
I’ottica dei portatori di interesse contribuisce
a orientare il comportamento dei professio-
nisti e a focalizzare le strategie di sviluppo.

A fronte del frequente richiamo nei docu-
menti a tutte le finalitd indicate dallo stan-
dard, pare necessario puntualizzare che que-
ste non sempre sono compatibili tra di loro
sotto il profilo metodologico e del prodotto
comunicativo: un documento comprensibile
ai cittadini e ai non addetti ai lavori (fun-
zione di comunicazione e relazione esterna)
dovra avere caratteristiche differenti da un
documento realizzato per fornire un profilo
strategico-gestionale agli organi di governo
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Tabella 4

| contenuti dello standard GBS

Sezioni

Sotto-sezioni

Indicazioni specifiche

Finalita

Fornire il quadro delle performance economiche e sociali per la formazione del giudizio da
parte stakeholder

Promuovere il processo di interazione

Esporre gli obiettivi di miglioramento e innovazione

Fornire un profilo strategico-gestionale per gli organi di governo dell’azienda

Struttura
del documento

Numero e tipologia di capitoli

Capitolo identita dell’azienda
Capitolo riclassificazione dati contabili e calcolo del valore aggiunto
Capitolo relazione sociale

Organizzazione interna
dei capitoli

Identita (scenario e contesto di riferimento; sistema di governo e assetto organizzativo; valori
di riferimento e missione; strategie e politiche)

Riclassificazione dei dati contabili e valore aggiunto (prospetto determinazione del valore ag-
giunto; prospetto di classificazione del valore aggiunto per aree di intervento; prospetto di ri-
parto del valore aggiunto, prospetto informativo sul patrimonio)

Sezione relazione sociale (matrice aree di intervento/stakeholder)

Sezioni integrative (giudizi ed opinioni degli stakeholder; dichiarazioni dell’azienda sui risultati
ottenuti e gli obiettivi di miglioramento; miglioramenti previsti nel documento)

Contenuti specifici

Capitolo identita aziendale

Descrizione del sistema di governo e della composizione degli organi di vertice (natura del
mandato, esperienze, professionalita, emolumenti)

Rappresentazione dell’organigramma aziendale

Valori derivati da leggi e regolamenti e liberamente identificati dall’azienda

Missione aziendale

«Operazionalizzazione» della missione in strategie, politiche, progetti e programmi operativi
(strategie e politiche)

Distinzione tra politiche sociali, economico-finanziarie, di sviluppo sostenibile

Capitolo riclassificazioni
dei dati contabili e valore
aggiunto

Prospetti informativi del patrimonio:

Valutazioni su finalita pubbliche cui la gestione patrimoniale risponde e congruita del patri-
monio in relazione a missioni e funzioni attribuite

Indicazioni su: modalita tenuta dell’inventario; andamento del patrimonio netto; operazioni di
dismissione, riconversione e/o riqualificazione e futura destinazione del patrimonio non pro-
duttivo; valorizzazione, destinazione e stato d’uso dei beni di maggior pregio; indicazione del-
le modalita di fruizione da parte dei destinatari

Prospetto di determinazione del valore aggiunto complessivo

Prospetto di classificazione del VA per aree di intervento

Prospetto di riparto del VA

Capitolo relazione sociale

Elementi generali (mappatura degli stakeholder, identificazione delle aree di intervento «priorita-
rie» oggetto di rendicontazione e delle categorie di stakeholder per ogni area, identificazione de-
gli obiettivi programmati e dei risultati raggiunti per area di rendicontazione o per stakeholder,
indicazione delle risorse impiegate per area di intervento/stakeholder secondo dimensione e-
conomico-finanziaria e reale, distinzione tra risorse proprie e risorse di terzi «mobilitate», bilan-
ciamento tra le differenti dimensioni di risultato: efficienza, efficacia, impatto sociale)

Elementi specifici delle categorie di stakeholder: risorse umane, collettivita, fornitori, utenti

Sezioni integrative

Miglioramento degli effetti dell’attivita: (commenti, valutazioni e giudizi sui risultati sociali rag-
giunti, identificazione obiettivi di miglioramento delle performance per il successivo esercizio)
Miglioramento del processo di rendicontazione (obiettivi in termini di aumento di completez-
za, trasparenza, inclusione e proattivita del documento)

Elementi metodologici

Elementi del processo
di rendicontazione

Modalita di coinvolgimento degli interlocutori interni ed esterni; modalita di selezione ed ela-
borazione delle informazioni, criteri di selezione e rappresentazione dei risultati e modalita di
partecipazione di soggetti esterni alla valutazione dei risultati

Attendibilita e verificabilita
dei dati

Esplicitazione delle fonti dei dati contabili ed extracontabili compresi nella rendicontazione e
delle modalita di elaborazione seguite

Modalita e esito
del coinvolgimento
degli stessi

indicazioni da fornire: soggetti coinvolti e criteri di campionamento, selezione e contatto uti-
lizzati; aspettative/richieste di tali soggetti relativamente all’ambito di espressione del pare-
re; esito della valutazione dei risultati ed eventuali proposte di miglioramento (coinvolgimento
per singola area di intervento o a livello aggregato)
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Tabella 5

Il livello di applicazione
delle indicazioni

dello standard GBS

le»).

Sezioni Sotto-sezioni Indice sintetico
Finalita 71
Struttura Numero e tipologia dei capitoli 82
del documento

Organizzazione interna dei capitoli:

— identita aziendale 74

- riclassificazioni contabili e V.A. 9

- relazione sociale 58

— sezioni integrative 47
Contenuti specifici Capitolo identita aziendale 51

Capitolo riclassificazioni dei dati contabili 23

e valore aggiunto

Capitolo relazione sociale

— elementi generali 54

— elementi specifici dei singoli stakeholder 48

Sezioni integrative 58
Elementi metodologici | Elementi del processo di rendicontazione 23

Attendibilita e verificabilita dei dati 73

Modalita e esito del coinvolgimento degli 11

stakeholders

dell’azienda («accountability istituziona-

In questo senso, si ritiene necessario che
le aziende pubbliche scelgano in modo chia-
ro e puntuale le finalita da attribuire priori-
tariamente alla rendicontazione sociale e
che perseguano le stesse individuando coe-
rentemente le caratteristiche comunicative e
metodologiche del documento di reporting
sociale.

4.2. La struttura ed i contenuti del docu-
mento

Dati gli elementi messi in evidenza, si ¢
scelto di analizzare congiuntamente il posi-
zionamento dei bilanci sociali in relazione
agli aspetti strutturali e contenutistici.

L’identita aziendale

Nella sezione dedicata all’identita, la
quasi totalita delle aziende si riconosce e se-
gue lo schema proposto dal modello, quan-
to meno nella sua parte iniziale. Quasi tutte
descrivono, con diverso livello di dettaglio,

lo scenario ed il contesto di riferimento, cosi
come il sistema di governo e I’assetto orga-
nizzativo. Qualche problema interpretativo
emerge invece con riferimento all’identifica-
zione dei valori di riferimento, della missio-
ne, delle politiche e delle strategie. Tutte le
aziende riportano nel documento la propria
missione istituzionale generica, ovvero la tu-
tela della salute dei cittadini, ed una buona
parte riporta inoltre i «valori» sanciti nell’at-
to aziendale, senza peraltro tentare una «per-
sonalizzazione», in relazione a tali concetti,
che sia riferita all’impianto programmatorio
o al contesto specifico di riferimento. Inol-
tre, si deve ricordare che esistono appositi
documenti redatti dalle aziende (per esempio
la relazione sullo stato di salute dei cittadini
o la relazione socio-sanitaria) i cui contenuti
sono estremamente simili a quelli di questa
sezione del bilancio sociale, sollevando la
questione delle duplicazioni e ridondanze
tra documenti aziendali e conseguentemen-
te del ruolo che deve caratterizzare in queste
aziende il bilancio sociale come strumento di
rendicontazione.

Il problema della mancante o insufficien-
te «personalizzazione» si evince anche per
quanto riguarda la descrizione degli assetti
di governo interni, in particolare in relazione
alla descrizione del ruolo, dei compiti e degli
ambiti di interazione specifici di organi qua-
li il Collegio di direzione, la Conferenza dei
sindaci, o la possibilita di esplorare maggior-
mente il significato dell’assetto organizza-
tivo dipartimentale all’interno della singola
azienda.

Per quanto riguarda «I’operazionalizzazio-
ne» del disegno strategico aziendale, si nota
una difficolta da parte delle aziende nella di-
stinzione dei concetti che lo standard GBS
utilizza per «mission», «vision», «valori e
principi», «obiettivi strategici». In linea pil
generale, si nota la difficolta delle aziende a
ricostruire un quadro strategico organico ed
unitario. Cio puo essere almeno in parte spie-
gato dal fatto che la strategia delle aziende
sanitarie ¢ in buona parte «eterodiretta» dal
livello di governo regionale e nazionale, pur
esistendo uno «spazio strategico» (Del Vec-
chio, 1995) proprio delle singole aziende piu
o meno ampio a seconda dei contesti e dei
modelli regionali di riferimento. In questo
senso, i documenti di rendicontazione po-
trebbero utilmente identificare le linee stra-
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tegiche dell’azienda che derivano dal piano
strategico regionale e che sono declinate al-
I’interno dello spazio strategico delle singole
aziende.

Si deve notare che il disegno strategico
aziendale ¢ il punto di riferimento per la re-
lazione sociale; la mancanza di un quadro
strategico unitario ¢ quindi una possibile
fonte di criticita anche per la comprensibilita
e I’orientamento informativo di tutto lo stru-
mento informativo.

Le riclassificazioni economiche e il valore
aggiunto

In merito alle riclassificazioni economi-
che, 1’analisi dei documenti evidenzia come
la totalita delle aziende, ad eccezione delle
due ospedaliere, non si riconosca nello sche-
ma proposto dallo standard di base e riaffer-
mato nello standard per il settore pubblico.
Nella quasi totalita dei casi, nella sezione
dedicata alla relazione economica si riporta-
no gli schemi di bilancio cosi come presenti
all’interno del bilancio d’esercizio, integrati,
in alcuni casi, da elaborazioni relative ai co-
sti sostenuti o alle tipologie delle «entrate».

I. L’applicabilita e la significativita del con-
cetto di valore aggiunto nel contesto pub-
blico

Il prospetto di determinazione e riparto
del valore aggiunto compare in una delle due
aziende ospedaliere del campione (A.O. Pa-
dova) mentre non ¢ stato compilato da nes-
suna delle aziende sanitarie locali analizzate.
Cio testimonia, di fatto, una oggettiva diffi-
colta, da parte delle Asl, a riconoscersi nelle
scelte operate nello standard e ad accoglierne
operativamente le indicazioni.

Data la centralita del punto — che ¢ uno di
quelli maggiormente caratterizzanti il mo-
dello di bilancio sociale del GBS — riteniamo
necessario soffermarci brevemente sull’ar-
gomento.

Una prima e dibattuta questione che do-
vrebbe essere affrontata ¢ sicuramente quella
volta a definire cosa sia il «valore aggiunto»
in ambito pubblico e come sia possibile de-
terminarlo.

Qui ci si limita ad osservare che nello stan-
dard GBS relativo alle amministrazioni pub-
bliche — probabilmente prendendo atto della

impossibilita (o quanto meno delle fortissime
difficolta) poste ad una «misurazione» del
«valore pubblico» generato dall’azione isti-
tuzionale, sulla base di metodologie che pos-
sano ritenersi ad un tempo sia razionalmente
forti, sia capaci di quantificazioni sufficien-
temente attendibili — si ¢ deciso di accogliere
un’interpretazione «convenzionale», che ha
il pregio di permettere il collegamento con i
dati della contabilita e con il bilancio di eser-
cizio.

In sostanza, lo standard ripropone, con i
necessari adattamenti formali, il medesimo
modello gia presentato nello standard di ba-
se, con riferimento alle imprese. Tuttavia, per
le Asl tale opzione solleva problemi d’ordine
logico e metodologico.

Tecnicamente, il «Valore aggiunto» viene
cosi a configurarsi come il valore differen-
ziale (supposto adeguatamente positivo, dati
i vincoli posti alla sopravvivenza dell’impre-
sa sul mercato) fra la nuova ricchezza lorda
che I'impresa ha saputo generare attraverso
1 propri processi produttivi (output) e la ric-
chezza preesistente che I’impresa ha dovuto
consumare/distruggere per poter produrre
(input)'?. In tal modo I’espressione assume
un significato pressoché letterale: il valore
dell’ output ¢ pari al valore dei consumi so-
stenuti per produrre pit il valore che I’impre-
sa ha saputo «aggiungere»/«creare» attraver-
so il proprio processo produttivo.

L’estensione di una tale concezione ad
un’Asl ci sembra porre almeno tre ordini di
problemi.

In primo luogo, i «ricavi» di questa tipolo-
gia aziendale sono essenzialmente costituiti
dai trasferimenti di contributi in conto eser-
cizio sulla base della quota capitaria pesata.
Essi, dunque, non esprimono in nessun modo
il valore di cio che I’azienda ha «prodotto»,
ma rappresentano la dotazione periodica di
risorse attraverso le quali la stessa dovrebbe
istituzionalmente garantire la copertura dei
«fabbisogni di salute» della propria colletti-
vita di riferimento.

Se si condividono queste considerazioni,
occorre prendere conseguentemente atto che
viene cosl a mancare il primo aggregato di
riferimento — il valore della produzione — ne-
cessario per ottenere, attraverso la sottrazio-
ne dei consumi, appunto il Valore aggiunto.

In secondo luogo, I’attivita istituzionale
dell’Asl ¢ «mista», in quanto essa consiste
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in parte nella produzione ed erogazione di-
retta di servizi ai cittadini, in parte nell’ac-
quisto di servizi che altri soggetti hanno loro
direttamente erogato. Quindi fra i costi che
compaiono a conto economico non si rinven-
gono solo «consumi», ma compaiono anche
«costi» legati alla mobilita passiva e ad altri
servizi che non vengono acquistati per «pro-
durre», ma sostenuti semplicemente per re-
golare finanziariamente le prestazioni sani-
tarie prodotte ed erogate da soggetti esterni
all’azienda.

In terzo luogo — per quanto ovvio — occor-
re sempre ricordare che le aziende in oggetto
non sono finalizzate alla produzione di «red-
dito» e, quindi, anche laddove fosse possibile
procedere a misurazioni economiche caratte-
rizzate da ragionevole approssimazione, va
sottolineato che la diversa natura di queste
aziende si rifletterebbe comunque anche sul
significato da far assumere alla produzione
di «valore aggiunto».

Cio senza poi tenere conto del fatto che
molte di esse presentano «fisiologicamente»
livelli di disavanzo economico «patologici»,
tali da non consentire — almeno secondo la
nostra opinione — di poter seriamente propor-
re di presentare uno schema di riclassifica-
zione del conto economico intestato alla «di-
stribuzione» di «valore aggiunto» comunque
«creato».

Con cid non si intende assolutamente af-
fermare che le Asl non producano «valore
pubblico» o «utilita sociale»: si afferma solo
il convincimento che tali fenomeni non sia-
no investigabili, misurabili e rappresentabili
attraverso le modalita economiche in esame.
Il concetto di valore pubblico creato deve
essere necessariamente indagato in una pro-
spettiva multidimensionale (Moore, 1995;
Rebora, 1999b) e «misurato» mediante una
molteplicita di dati e indicatori quantitativi e
qualitativi, economici ed extraeconomici, in-
terni ed esterni all’amministrazione, che de-
vono essere valutati «a sistema», adottando
un approccio multidisciplinare ed integrato
(economico-aziendale, politologico, socio-
logico ecc.) (Mussari, Grossi, Monfardini,
2005).

Il ragionamento che si pud proporre in
relazione alle aziende ospedaliere ¢ piu sfu-
mato, dato che queste sono a tutti gli effetti
aziende di produzione, i cui servizi vengono
valorizzati a tariffa, dando vita a componenti

economici concettualmente gia pill vicini al-
la nozione stessa di «ricavo».

Tali tariffe sono infatti normalmente uti-
lizzate anche per la valorizzazione delle
prestazioni erogate dalle strutture private
«accreditate/convenzionate» (quindi vere e
proprie imprese, per le quali lo schema di
conto economico a Valore aggiunto & con-
cettualmente del tutto convincente). Inoltre,
data la diversa funzione svolta, i costi ricon-
ducibili all’attivita istituzionale delle Ao non
comprendono «mobilita passiva» o altro che
sia connesso al regolamento di prestazioni
direttamente erogate da soggetti terzi.

Con buona frequenza le aziende ospeda-
liere presentano poi livelli di disavanzo eco-
nomico pill contenuti rispetto a quelli delle
Asl (quando addirittura non espongono in
bilancio un risultato di sostanziale pareggio
€Cconomico).

E dunque nostra opinione che il problema
di applicabilita delle indicazioni contenute
nello standard sia massimo per le Asl, men-
tre sia sostanzialmente ridotto/assente per le
Ao, cosa che peraltro, come gia dicevamo,
ha trovato un suo riscontro empirico nella ri-
cerca da noi condotta e qui presentata.

. 1l prospetto informativo sul patrimonio

In riferimento invece al prospetto informa-
tivo sul patrimonio, 1’analisi dei documen-
ti fa emergere 1’esigenza di un chiarimento
circa il significato di «congruita del patrimo-
nio» e «identificazione delle finalita» cui lo
standard si riferisce, dato che nessuna delle
aziende analizzate ha riportato lo schema. Su
cid possono anche avere inciso la difficolta
a reperire adeguate informazioni in merito,
o una possibile scelta di allocazione dell’in-
formazione stessa in altri documenti (quali il
bilancio di esercizio) o infine la non adegua-
tezza dell’informativa in termini di accoun-
tability esterna.

La relazione sociale e le sezioni accessorie

|. L’articolazione della relazione sociale

Il primo aspetto analizzato ¢ stato il crite-
rio adottato per [’articolazione interna del-
la relazione sociale. Esso orienta la lettura
dei contenuti della rendicontazione nella
prospettiva dei portatori di interesse o delle
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cosiddette «aree di intervento», ovvero gli
ambiti di intervento omogenei dell’azienda.
Secondo lo standard di base, la sezione de-
ve essere articolata per stakeholder, mentre
secondo lo standard di adattamento per le
amministrazioni pubbliche ¢ necessario con-
siderare esplicitamente la «matrice» tra due
prospettive logiche considerate, individuan-
do gli stakeholder coinvolti in ogni area di
intervento e seguendo poi quest’ultima di-
mensione per articolare la rendicontazione.
Tale impostazione ¢ probabilmente giustifi-
cata da una scelta di linearita, derivata dalla
forte sovrapposizione a livello soggettivo tra
differenti categorie di stakeholder nella real-
ta delle amministrazioni pubbliche 3.

Per quanto riguarda le aziende sanitarie, e
in particolare per quelle ospedaliere, tale fe-
nomeno puo considerarsi meno ostacolante
anche in considerazione della significativa
funzione di produzione svolta.

L’evidenza empirica conferma tale con-
siderazione: due bilanci sono articolati per
aree di intervento mentre i restanti sono ar-
ticolati per categorie di portatori di interesse
(tabella 6).

Il primo gruppo di documenti recupera la
visione ad aree di intervento e la fa solita-
mente coincidere con i tre Livelli essenziali
di assistenza principali (Asl). In questo senso
il lato «forte» della matrice € stato invertito
rispetto alle indicazioni dello standard per
la p.a. La coincidenza tra aree e LEA solita-
mente seguita dalle aziende fa venire meno
I’esigenza, pur presentata nello standard, di
identificare le aree di intervento prioritarie
per la rendicontazione; tale scelta si sposta
invece all’interno delle singole «aree».

Uno degli elementi qualificanti del bi-
lancio sociale secondo il modello GBS ¢ la
mappatura dei portatori di interesse e 1’iden-
tificazione delle categorie prioritarie in base
alle quali descrivere gli impatti dell’attivita
aziendale. Questo elemento ¢ generalmente
presente in tutti i bilanci sociali (meno accen-
tuato in quelli articolati per «aree»), mentre
si riscontrano scelte differenziate in termini
di classificazione '*. Le categorie solitamente
richiamate sono: utenti, collettivita, fornito-
ri, dipendenti e collaboratori, enti del settore
pubblico 1°.

L’organizzazione interna delle sezioni del-
la relazione sociale deve riflettere secondo lo
standard GBS gli obiettivi e le linee strate-

giche programmate nelle differenti aree di
intervento (o nei confronti delle categorie di
portatori di interesse). Tale aspetto permet-
te di collegare il disegno strategico espresso
nel capitolo sull’identita aziendale ai conte-
nuti della rendicontazione sul valore creato.
L’analisi dei documenti permette di eviden-
ziare che nei casi in cui il bilancio sociale €
inteso come documento di rendicontazione
delle performance (ad esempio Lecco, Mon-
za 0 Roma D) tale collegamento logico ¢
maggiormente curato, mentre nei casi in cui
I’obiettivo fondamentale & la comunicazione
ai portatori di interesse non addetti ai lavori
(ad esempio Trapani) tale aspetto € meno im-
portante ed alla sistematicita viene preferita
la comprensibilita e la immediatezza delle
informazioni.

II. I contenuti di dettaglio

Entrando nel merito dei contenuti specifici
della relazione sociale, il sistema informati-
vo relativo alla rendicontazione di ogni area
di intervento/portatore di interesse ¢ basato
su indicatori espressivi delle differenti tipo-
logie di risorse impiegate e dei risultati otte-
nuti nel periodo di riferimento.

I bilanci sociali analizzati sono estrema-
mente ricchi in relazione alla rendicontazio-
ne sugli input, in particolare sulle dotazioni
strumentali e infrastrutturali (rinnovamento
delle sedi, miglioramento delle attrezzature);
la rendicontazione sulle risorse economico-
finanziarie per area di intervento ¢ molto
frequente (anche grazie al monitoraggio ob-
bligatorio sui costi connessi con I’erogazio-
ne dei LEA); mentre piu difficilmente si ha
una rendicontazione organizzata per singole
categorie di stakeholder. D’ altra parte, va se-
gnalato che nella realta pubblica i dati conta-
bili hanno un significato esplicativo minore
in relazione alla rendicontazione sul «valore
creato» nei confronti dei destinatari dell’ atti-
vita. Piu in generale si nota scarsa integrazio-

Tabella 6
L'articolazione

della relazione sociale
rispetto alla matrice
stakeholders/aree

di rendicontazione

Articolazione

Aziende

Aree di intervento

Categorie di portatori
di interesse

Asl Monza, Asl Omega

Sofia

Asl Biella, Asl Chiavari, Asl di Firenze, Ao Padova, Asl
Lecco, Asl Lucca, Asl Roma D, Asl Trapani, Ao Villa
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ne dei dati economico-finanziari all’interno
della relazione sociale; essi sono infatti ge-
neralmente collocati in una sezione dedicata
alle riclassificazioni contabili.

Una ulteriore indicazione dello standard
per il settore pubblico, riguarda la distinzio-
ne tra le risorse economiche «proprie» e le
risorse di terzi «mobilitate». Poco piu della
meta delle aziende sanitarie hanno distinto
dall’insieme di risorse provenienti dal finan-
ziamento ordinario e dai privati paganti (Asl)
le donazioni o i contributi da soggetti ester-
ni al sistema sanitario, ma in linea generale
la categoria delle risorse mobilitate sembra
riferirsi implicitamente all’ambito degli enti
territoriali (cfr. De Fabritiis, 2002).

Per quanto riguarda i dati di risultato, lo
standard GBS prevede il criterio di bilancia-
mento tra differenti dimensioni di risultato
e di volumi di attivita, qualita, efficienza,
efficacia, impatto esterno. Nel campione di
bilanci analizzato non sembra peraltro sia
stato rispettato in modo soddisfacente ed
equilibrato tale requisito, avendosi una fo-
calizzazione prevalentemente sulle prime tre
dimensioni '°.

Tutti i bilanci prestano una forte attenzio-
ne sugli indicatori di attivita (volume di ser-
vizi realizzati, numero di utenti serviti, nuovi
progetti realizzati). Sono sempre presenti an-
che indicazioni sulla qualita dei servizi per-
cepita, peraltro spesso provenienti da inda-
gini di customer satisfaction periodicamente
promosse dalle aziende indipendentemente
dalla redazione del bilancio sociale, mentre
sono molto rare indicazioni sulla qualita tec-
nica o «certificata». Il ricorso a indicatori di
produttivita ¢ frequente — circa la meta dei
casi — ma non generalizzato; essi si riferisco-
no in particolare all’area ospedaliera (tasso
di occupazione dei posti letto, numero medio
dei posti letto occupati). Meno di un terzo
delle aziende include indicatori riferibili al-
I’ «efficacia» in senso lato, riguardanti pre-
valentemente 1’area dell’emergenza-urgenza
(accessi al pronto soccorso per codice), del
controllo della domanda (rispetto degli obiet-
tivi fissati per il tasso di ospedalizzazione),
dell’appropriatezza (ri-operi, ricoveri oltre il
valore soglia).

Gli indicatori di impatto sono pressoché
assenti dalla rendicontazione sociale o, negli
sporadici casi in cui sono presenti (infortuni,
cause di morte, incidenza di patologie e di

ricovero), sono rappresentati nella forma di
dati di contesto.

La carenza di indicatori appartenenti alle
due ultime categorie sembra riconducibile
a tre ordini di motivi. Da un punto di vista
metodologico, il bilancio sociale nasce come
strumento di tipo «aziendale», alimentato
dal sistema informativo-contabile, mentre
la valutazione sugli impatti e sull’efficacia
sociale delle politiche pubbliche necessita di
strumenti ad hoc, focalizzati su singole poli-
tiche, programmi o ambiti di intervento. In
secondo luogo vanno segnalati gli effetti de-
rivanti dalla relativa novita delle iniziative:
nei primi anni il processo di rendicontazione
sociale ¢ generalmente affrontato rielaboran-
do dati disponibili e identificando categorie
di dati che nel tempo arricchiscono la cosid-
detta «contabilita sociale» e il sistema infor-
mativo aziendale nel suo complesso. Infine
va considerata la specifica strategia comuni-
cativa delle singole aziende, che puo portare
a selezionare alcuni contenuti maggiormen-
te comprensibili ai non addetti ai lavori (ad
esempio i progetti innovativi o le innovazio-
ni nell’ambito dell’erogazione dei servizi).

Un’analisi a sé stante deve essere condot-
ta con riferimento ai contenuti specifici della
relazione sociale rispetto ai singoli portatori
di interesse 7.

In questo senso, si ¢ cercato di identifica-
re e verificare gli elementi dell’edizione ori-
ginale dello standard GBS '® maggiormente
applicabili alla realta delle aziende sanitarie
pubbliche, con riferimento alle seguenti ca-
tegorie: risorse umane, fornitori e «partner»
per I’erogazione dei servizi, ambiente, utenti
€ comunita.

Nella tabella 7 si riportano i risultati del-
I’analisi sul livello di applicazione degli ele-
menti che compongono la rendicontazione
per stakeholder secondo lo standard GBS,
misurato mediante 1’indice sintetico gia uti-
lizzato per la tabella 5.

Trasversalmente alle categorie individua-
te, alcuni indicatori presenti nello standard
GBS pur in linea generale calcolabili non
sembrano avere un significato di «resa del
conto» paragonabile a quello assunto nel
contesto delle imprese di produzione, in re-
lazione alla specifica mission aziendale e alle
condizioni che regolano il sistema pubblico.
Ci si riferisce ad esempio al turn-over del
personale, le politiche delle pari opportuni-
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ta, i sistemi di certificazione della gestione
ambientale.

Con riferimento alle singole categorie di
portatori di interesse, nell’area personale e
organizzazione del lavoro ¢ rara la presenza
e scarsa I’originalita in merito alle indicazio-
ni sulle modalita di organizzazione del lavo-
1o, spesso limitate a un commento sulle posi-
zioni formali dell’organigramma; potrebbero
invece essere maggiormente utili indicazioni
sugli orientamenti di sviluppo organizzati-
vo (creazione di nuovi ruoli professionali o
dirigenziali, contenuto delle posizioni orga-
nizzative, ruolo e organizzazione interna dei
dipartimenti), in particolare nei documenti
a valenza pluriennale. Anche la sicurezza
sul lavoro appare sorprendentemente poco
considerata; essa costituisce un elemento di
trasparenza molto importante, in considera-
zione della natura intrinsecamente rischiosa
dell’attivita clinica, ma anche estremamente

delicato. Di fatto le indicazioni presenti nei
rendiconti fanno riferimento soprattutto agli
interventi di miglioramento e di adeguamen-
to alle normative e, in misura estremamente
ridotta, agli indicatori di performance (infor-
tuni, infezioni e contaminazioni).

L’allineamento alle indicazioni del GBS
per lo stakeholder fornitori ¢ mediamente
basso; ci0 sembra dovuto in parte a un’at-
tenzione non sempre elevata nei confronti di
questa categoria all’interno dei documenti, in
parte alle caratteristiche di formalita dei pro-
cessi di selezione dei fornitori da parte delle
aziende, in parte, infine, alla «<inopportunita»
di rendicontazione su alcuni elementi ritenu-
ti critici, come i tempi medi di pagamento o i
contenziosi aperti.

Bassa applicazione si riscontra anche in
relazione ai contenuti «ambientali», con la
rilevante eccezione della tematica connessa
con la produzione di rifiuti speciali, cui € ri-

Applicazione di elementi contenutistici
Indice
Stakeholder | . g
sintetico
Generalizzata (8-11 casi) Intermedia (4-7 casi) Critica (0-3 casi)
Risorse 52 Composizione (qualifica Consistenza per eta, Modalita di organizzazione
umane funzione), formazione e sesso, livello di istruzione, | del lavoro
valorizzazione anzianita, provenienza Attivita sociali
territoriale Politiche delle pari
Turn-over opportunita
Attivita sanitarie e
sicurezza sul lavoro
Relazioni industriali
Fornitori 38 Politiche di pagamento e Analisi del profilo dei Sistemi di qualita
condizioni negoziali fornitori (procedure di acquisto-
incidenza di fornitori
«certificati»)
Indotto sul territorio
Indicazioni su contenziosi o
litigiosita in corso
Ambiente 27 Formazione ed educazione | Sistemi di gestione
su tematiche ambientali ambientale
Indicatori di performance
ambientali
Utilizzo e consumo di
energia e di materiale non
riciclabile
Utenti 70 Sistemi di qualita Analisi della domanda e
Customer satisfaction dei bisogni della
popolazione
Comunita 57 Rapporti con associazioni e | Composizione e tipologia di | Meccanismi di
istituzioni sul territorio finanziamenti pubblici partecipazione al governo
dell’azienda

Tabella 7
L'applicazione
degli elementi

della relazione sociale
specifici delle singole
categorie di stakeholder
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servata particolare attenzione nei documenti.
Da una parte cid puo essere motivato da un
basso impatto dell’attivita aziendale lungo le
dimensioni tradizionali dell’inquinamento
atmosferico o del consumo energetico, dal-
I’altra non sembra essere stata considerata la
possibilita di misurare I’impatto ambientale
lungo ulteriori dimensioni, quali ad esempio
quelli dell’impatto urbanistico e della mobi-
lita territoriale, generalmente molto rilevanti
per le strutture di assistenza di medio-grandi
dimensioni.

La prassi sembra invece particolarmente
allineata con le indicazioni concernenti le
categorie degli utenti e della collettivita. Si
segnalano peraltro:

— una scarsa presenza di contenuti qualifi-
cati in merito ai meccanismi di partecipazio-
ne al governo dell’azienda, che potrebbero
ad esempio coincidere con la rendicontazio-
ne sulle tematiche oggetto di concertazione
e programmazione comune nelle Conferenze
dei sindaci o dei servizi;

— una presenza non diffusa di indicazio-
ni in merito all’analisi della domanda e dei
bisogni della popolazione (o del «mercato»,
nel caso delle Ao) di riferimento. Cio ¢ spie-
gabile in relazione alla scelta di collocazione
di questi contenuti in appositi strumenti di
programmazione e rendicontazione (piano
strategico, relazione socio-sanitaria, stato di
salute della popolazione, ecc.); questa nota-
zione riporta alla tematica piu generale (sot-
tesa anche ad altri contenuti) della necessita
da parte delle aziende di identificare un po-
sizionamento del bilancio sociale all’interno
del sistema di strumenti di comunicazione
aziendale, evitando di trasformarlo in un
documento ridondante o scarsamente ori-
ginale.

Le riflessioni sui contenuti delle sezioni
integrative alla relazione sociale chiudo-
no il paragrafo. Secondo lo standard GBS i
giudizi dell’azienda sui risultati raggiunti e
gli obiettivi di miglioramento dell’attivita e
gli obiettivi di miglioramento sul processo
di rendicontazione in termini di aumento di
completezza, trasparenza, inclusione e proat-
tivita del documento costituiscono elementi
contenutistici fondamentali.

In relazione al primo elemento si nota che
la maggioranza dei bilanci presenta valuta-

zioni all’interno del capitolo della relazione
sociale; non € mai presente una sezione se-
parata di valutazione dei risultati dell’attivita
mentre in nove casi su undici essa ¢ presente
con riferimento agli obiettivi ed alle strategie
per il futuro. Come si vedra meglio piu oltre,
poco piu di un terzo delle aziende presentano
invece un paragrafo dedicato alla valutazio-
ne del processo di rendicontazione sociale,
dimostrando cosi non elevata attenzione agli
aspetti metodologici.

4.3. Elementi metodologici

Per quanto concerne gli aspetti metodolo-
gici, gli standard fanno riferimento a tre ele-
menti fondamentali:

— D’esplicitazione del processo di rendi-
contazione seguito nel suo complesso (attori,
tempi, modalita seguite);

— la verifica sull’attendibilita e sulla veri-
ficabilita dei dati e delle informazioni;

— D’esplicitazione delle modalita e del-
I’esito del coinvolgimento degli stakeholder
stessi.

Il livello di applicazione di tali indicazioni
non ¢ del tutto soddisfacente: il primo ele-
mento ¢ applicato in due casi, il secondo in
sette e il terzo in uno soltanto.

In alcune situazioni si tendono ad eviden-
ziare alcuni aspetti metodologici «originali»,
quali ad esempio il numero di persone che ha
partecipato all’iniziativa, o la denominazione
dei documenti aziendali di approfondimento
o chiarimento dei dati riportati nel bilancio
sociale.

Piu in generale, si puo peraltro afferma-
re che le aziende tendono a non attribuire
un’importanza rilevante all’esplicitazione
degli aspetti metodologici «tradizionali»
della rendicontazione; cio puo essere dovuto
da una parte alla percezione di scarso inte-
resse o relativa «immaturita» del contesto
esterno nell’apprezzare gli elementi meto-
dologici, dall’altra al disomogeneo livello
di consolidamento aziendale dei dati «reali»
utilizzati nella rendicontazione sociale (al-
cuni derivati da database dei singoli servizi,
altri dal controllo di gestione o dalla ragio-
neria).

Con riferimento al supporto di tipo me-
todologico offerto dallo standard GBS, si fa
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notare che esso non richiede alcuna annota-
zione sulle fonti dei dati (database centrali o
di singoli servizi, documenti ufficiali azien-
dali, ecc.). Tale elemento deve tuttavia rite-
nersi fondamentale per assicurare il rispetto
dei principi sanciti dallo standard, quali la
trasparenza, 1’attendibilita e la veridicita del-
le informazioni e soprattutto per permettere
la verificabilita delle informazioni da parte
di soggetti esterni.

A detto proposito si ritiene non sia quin-
di sufficiente il comportamento diffuso nella
maggioranza assoluta dei casi di dare un’in-
dicazione generica circa le fonti dei dati con-
tenuti nel bilancio sociale, ma che sia neces-
sario indicarne la provenienza e le modalita
di elaborazione volta per volta utilizzate nel
corso della rendicontazione.

5. Gli approcci seguiti nell’utilizzo degli
standard per la rendicontazione sociale in
sanita

Cercheremo ora di proporre una sintesi
degli esiti delle analisi fin qui condotte, al fi-
ne di individuare i possibili approcci seguiti
nell’adozione degli standard sulla rendicon-
tazione sociale ed i conseguenti effetti da cio
derivanti.

In relazione al primo aspetto, pur con tutti
i limiti che derivano da una schematizzazio-
ne, ci sembra che emergano tre possibili ap-
procci, tra loro in parte alternativi ed in parte
complementari, e precisamente:

i) supporto sostanziale alla progettazione
ed alla conduzione della rendicontazione;

ii) utilizzo consapevole e strumentale, in
particolare ai fini di «legittimare» il processo
di rendicontazione sociale;

iii) richiamo prevalentemente convenzio-
nale, motivato dall’esigenza intrinseca di
indicare dei punti di riferimento della rendi-
contazione.

La tabella 8 elenca le caratteristiche che
si attende accompagnino i tre differenti si-
gnificati.

I principali risultati dell’analisi possono
dunque essere riassunti nel modo seguente:

— allineamento non generalizzato ma se-
lettivo ai contenuti dello standard, dichia-
rato dai referenti aziendali e confermato
dalle caratteristiche dei documenti: il livello
di allineamento ¢ elevato in riferimento al-
la struttura ed all’organizzazione interna del
documento, medio in relazione agli specifici
contenuti del documento e basso in termini
metodologici;

— consapevolezza interna molto differen-
ziata sui contenuti specifici dello standard:
si nota in particolare la mancanza di una
chiara visione sugli elementi da applicare,
testimoniata dal frequente richiamo a una
molteplicita di standard tra loro a volte al-
ternativi (GBS e GRI) e dalla mancanza di
dichiarazioni specifiche all’interno dei docu-
menti sugli elementi dello standard applicati

Disponibilita alla convergenza a standard specifico
per settore

Motivazione dei
soggetti coinvolti

Si

Motivazione dei
soggetti coinvolti

No

Supporto Utilizzo Richiamo
sostanziale strumentale convenzionale

Consapevolezza interna sullo standard Alta Alta/media Bassa
Livello di allineamento alle indicazioni degli Complessivo Selettivo Selettivo
standard
Visione sulla strategia di applicazione degli Definita Definita Non definita
standard
Capacita di operazionalizzazione degli elementi Alta Alta Bassa
dello standard nella propria realta
Disclosure sul livello di applicazione dello standard | Si No No
Utilita della certificazione secondo lo standard Miglioramento del | Aumento della Non

documento credibilita esterna | necessariamente

utile

No

Tabella 8

Le caratteristiche
qualificanti dei potenziali
approcci seguiti nell’'uso
degli standard
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e sulle motivazioni per la non applicazione
dei rimanenti;

— mancanza all’interno dei documenti di
alcuni elementi di rendicontazione dettati
dallo standard che richiedono una «opera-
zionalizzazione» specifica alla realta della
sanita pubblica;

— scarso interesse verso la certificazio-
ne: in tal senso non sembra determinante la
spinta di utilizzo dello standard in chiave
di legittimazione esterna; viceversa sembra
affermarsi un atteggiamento di tipo «imita-
tivo/emulativo», che porta ad assumere lo
standard sulla base di altre esperienze «di ec-
cellenza» e nel convincimento (cosi indotto)
che lo stesso costituisca dunque un attributo
importante per la rendicontazione sociale.

Dalle considerazioni sintetizzate, il riferi-
mento agli standard sembra dunque ricondu-
cibile in gran parte ad un richiamo conven-
zionale.

L’approccio «razionalizzante» alla stan-
dardizzazione come strumento di reale sup-
porto alla rendicontazione sembra almeno in
parte esplicativo ma sicuramente non preva-
lente.

L’utilizzo strumentale con particolare fine
di legittimazione del processo di rendiconta-
zione sociale, che poteva essere a prima vista
coerente con uno degli approcci alla rendi-
contazione sociale maggiormente diffusi non
solo all’interno del settore pubblico (Mar-
cuccio, Steccolini, 2004), sembra invece es-
sere I’ipotesi esplicativa piu debole.

6. Verso lo standard GBS per la sanita
pubblica? Prospettive e possibili rischi

Cio che emerge da questa ricerca ¢ che, al-
lo stato attuale, manca in Italia uno standard
idoneo a cogliere le specificita proprie delle
aziende sanitarie pubbliche e quindi capace
di proporre un modello di bilancio sociale ta-
le da poter essere assunto come naturale pun-
to di riferimento dalle aziende stesse.

Come si € evidenziato, infatti, le indica-
zioni contenute non solo nello standard GBS
di base ma anche in quello per le pubbliche
amministrazioni presentano limiti applicativi
molto significativi, se riferiti all’ambito della
sanita pubblica.

Questo convincimento, peraltro, sembra
essere condiviso anche dal GBS stesso, stan-

te I’avvenuta attivazione di diversi gruppi di
studio, specificamente chiamati ad investiga-
re le problematiche poste dall’applicazione
del modello di bilancio sociale GBS a parti-
colari realta.

Fra questi gruppi, uno si sta attualmente
occupando proprio della ricerca delle solu-
zioni pit idonee a consentire I’ «<adattamento»
del modello stesso alle aziende sanitarie pub-
bliche.

Al riguardo, il problema che si presenta
come piu ostico non ¢ affatto marginale, in
quanto ¢ quello che concerne 1’applicabilita
alle Asl del prospetto evidenziante la crea-
zione e la diffusione del valore aggiunto.

Altri aspetti meritevoli di attenzione ri-
guardano il grado di modularita/flessibilita
da prevedere nella «personalizzazione» su
base aziendale delle indicazioni contenute
nello standard. In tal senso risulteranno im-
portanti anche le scelte volte a definire gli
indicatori capaci di cogliere e di illustrare gli
esiti generati dalle aziende in oggetto in una
logica multidimensionale '°.

Al di 1a delle scelte che verranno operate
e delle proposte che conseguentemente ver-
ranno formulate dal gruppo di studio GBS,
per pervenire all’emanazione di uno standard
specifico, ¢ importante sottolineare come sa-
ranno comunque le aziende a riconoscersi o
meno nelle stesse e, laddove prevalessero lo-
giche di adattamento essenzialmente forma-
le, volte a supportare la tesi della capacita del
modello generale (pensato per le imprese) ad
essere applicabile, solo con lievi adattamen-
ti, a qualunque contesto, il rischio ¢ di perde-
re un’importante occasione. In quest’ipotesi
si continuera a vedere da parte delle aziende
I’«applicazione» con modalita «selettive»,
anche in presenza di uno standard specifico,
vanificando cosi gran parte dei vantaggi che
I’esistenza stesso di uno «standard» deve po-
ter generare.

Peraltro, anche laddove il nuovo standard
GBS dovesse risultare assolutamente idoneo
a rappresentare realta tanto peculiari e com-
plesse, come sono le nostre aziende sanitarie
pubbliche, esiste un altro fattore che ritenia-
mo debba essere qui ripreso ed enfatizzato,
per le implicazioni che potrebbe avere sulla
effettiva diffusione e sull’utilizzo dello stan-
dard stesso.

Come gia si diceva in apertura di questo
scritto, vi sono alcune Regioni che hanno gia
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definito, stanno definendo, stanno valutando
I’opportunita di definire, modelli di rendi-
contazione sociale, da far adottare alle pro-
prie aziende sanitarie pubbliche.

Anche se allo stato attuale questo fenome-
no ¢ ancora limitato, e — ripetiamolo — senza
che in questa sede si voglia (e si possa) en-
trare nel merito delle differenze intercorren-
ti, ad esempio, fra il modello di «Bilancio di
missione» della Regione Emilia-Romagna ed
il modello di «bilancio sociale» GBS —non si
puo non considerare che laddove 1’esercizio
di questa opzione si dovesse estendere ad al-
tre regioni, le aziende sanitarie coinvolte ben
difficilmente sarebbero interessate (o forse
nella condizione) a produrre due documenti
(quello sulla base delle indicazioni «regiona-
li» e quello esito di una scelta spontanea, che
potrebbe ricadere sullo standard GBS).

In tal senso, a ben vedere, pur con tutti i li-
miti che sono propri di un documento che ha
una valenza generale, lo stesso Dipartimento
della Funzione pubblica — con la Direttiva 17
febbraio 2006, avente proprio per oggetto la
«Rendicontazione sociale nelle amministra-
zioni pubbliche», e con le allegate «Linee
Guida per le Amministrazioni Pubbliche»
— ha posto alcuni «paletti» che potrebbero
in qualche modo interferire con la scelta e
I’adozione «volontaria» di modelli di bilan-
cio sociale da parte delle aziende sanitarie
pubbliche.

Dunque la futura diffusione di un qualun-
que standard, volto a definire un modello di
bilancio sociale specificamente riferito alle
aziende sanitarie pubbliche, dipendera non
solo dalla qualita dei contenuti e delle indi-
cazioni dello standard stesso (oltre che dal-
I’autorevolezza del soggetto «emanante»),
ma anche dalla volonta delle Regioni e dello
Stato di intervenire o meno sul tema con in-
terventi normativi specifici.

Note

1. Sull’argomento si rinvia a Tieghi, Gigli (in c.s).

2. Secondo un criterio di riconoscibilita nella lettera-
tura italiana si prendono in riferimento i seguenti
standard: AccountAbility 1000 (AA1000), Global
Reporting Initiative (GRI), Gruppo di studio sul
Bilancio sociale (GBS), Social Accountability 8000
(SA8000), Progetto Q-RES, London Benchmarking
Group (LGB), (IBS) (per approfondimenti Auci,
2003), Istituto Europeo per il Bilancio Sociale (Mar-
ziantonio, 2003), Linee guida del Ministero dell’In-
terno «Rendere conto ai cittadini», linee guida del

progetto del Ministero del Welfare Corporate Social
Responsibility-Social Committment (CSR-SC).

. Per approfondimenti si rinvia al sito dell’organizza-

zione: www.gruppobilanciosociale.org.

. Si presenta un elenco dei principi richiamati dallo

standard: la responsabilita, 1’identificazione, la tra-
sparenza, I’inclusione, la coerenza, la neutralita, la
competenza di periodo, la prudenza, la comparabi-
lita, la comprensibilita, la chiarezza e intelligibilita,
la periodicita e ricorrenza, I’omogeneita, 1’utilita, la
significativita e rilevanza, la verificabilita dell’infor-
mazione, ’attendibilita e fedele rappresentazione,
I’autonomia delle parti terze. Per approfondimenti
cfr. Principi di redazione del bilancio sociale, GBS,
2001.

Tali principi sono estrapolati sia dai principi del
reporting direzionale (utilita, rilevanza, significati-
vita, comprensibilita, tempestivita) sia, da principi
di redazione del bilancio di impresa (materialita,
prudenza, comparabilita, omogeneita, verificabilita,
periodicita). Vi sono inoltre alcuni principi dotati
di una loro «originalita» specifica e dunque propri
del bilancio sociale, come ad esempio I’inclusione,
I’autonomia delle terze parti, la coerenza rispetto ai
valori enunciati, la trasparenza e la responsabilita.
Fra questi, i primi due principi fanno riferimento
alla necessita di coinvolgere i portatori di interesse
nella rendicontazione sociale e alla indipendenza dei
giudizi espressi sull’attivita dell’ente dagli stake-
holder; il terzo principio richiama ’esigenza che la
rendicontazione esponga esplicitamente il livello di
rispondenza, rispetto ai valori enunciati, delle azioni
realizzate; mentre gli ultimi due principi rimarcano il
significato proprio del bilancio sociale.

. Si cerca pertanto di esprimere, in termini economi-

ci, gli effetti che I’attivita aziendale ha indotto sugli
stakeholder interni ed esterni. Questo parametro si
associa a tre livelli di configurazione: valore aggiun-
to caratteristico, valore aggiunto ordinario, valore
aggiunto globale, che puo calcolarsi al netto o al lor-
do degli ammortamenti. Il valore aggiunto globale
si ottiene sottraendo dal valore aggiunto prodotto i
consumi intermedi. Questa parte si compone di due
prospetti, derivanti dalla riclassificazione del conto
economico facente parte del bilancio di esercizio,
quello di determinazione del valore aggiunto, otte-
nuto contrapponendo ai ricavi i costi intermedi, e
quello di riparto del valore aggiunto, costituito dalla
sommatoria delle remunerazioni riconosciute a tutti i
«soggetti percettori».

. Piu precisamente, il documento di standard si indi-

rizza «alla generalita delle aziende e degli enti che
operano nel comparto pubblico e quindi alle aziende
ed amministrazioni dello stato a ordinamento auto-
nomo, alle scuole di ogni ordine e grado, alle istitu-
zioni educative, alle Regioni, alle Province, ai Co-
muni, alle comunita montane e ai loro consorzi, ad
associazioni, alle istituzioni universitarie, agli istituti
autonomi case popolari, alle camere di commercio,
industria, artigianato ed agricoltura e alle loro asso-
ciazioni, nonché a tutti gli enti pubblici non econo-
mici nazionali, regionali e locali, e dunque anche alle
aziende ed agli enti del servizio sanitario nazionale»
(GBS, 2004).
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10.

11.

12.

13.

14.

. La scelta di privilegiare le aree di intervento rispetto

alle categorie di stakeholder deriva probabilmente
dalla difficolta di strutturare la rendicontazione per
singola categoria di portatore di interesse, data la
sovrapposizione tra differenti categorie nella realta
delle amministrazioni pubbliche (ad esempio, i citta-
dini sono allo stesso tempo utenti dei servizi e finan-
ziatori dell’ente).

. Nel campione ¢ stata inoltre compresa 1’Asl di Via-

reggio (bilancio sociale redatto nel 2003) che, pur es-
sendosi dichiaratamente discostata dalle indicazioni
del GBS — e percio non ¢ stata inclusa nell’analisi del
contenuto — ¢ considerata dalle altre aziende come
portatrice di un’esperienza originale nel panorama
della rendicontazione sociale e ha un livello di con-
sapevolezza elevato dello standard GBS. L’azienda
¢ stata pertanto inclusa nel gruppo di aziende intervi-
state in relazione alla raccolta di opinioni sulla stan-
dardizzazione.

. Le associazioni tra la valutazione del livello di con-

sapevolezza e le caratteristiche del processo di rendi-
contazione sociale sono effettuate utilizzando i risul-
tati dell’indagine riportata in Alesani et al. 2006.
L’indice sintetico ¢ stato ottenuto a partire dalla va-
lutazione della presenza del singolo elemento appar-
tenente ad ogni sotto sezione: ogni caso ha avuto un
punteggio «l» nel caso di presenza dell’elemento,
«0» nel caso di assenza dell’elemento, «0,5» nel caso
di presenza parziale dell’elemento (questa valutazio-
ne ¢ stata utilizzata in particolare per le indicazioni
in merito ai contenuti specifici del bilancio sociale).
Il punteggio sintetico del campione di aziende su
ogni elemento ¢ stato quindi misurato come la media
semplice dei punteggi ottenuti dalle singole aziende
espresso in termini percentuali. Il punteggio sinteti-
co del campione di aziende per ogni sotto-sezione
¢ stato infine ottenuto come la media semplice dei
punteggi ottenuti dal campione sui singoli elementi.
Al riguardo si vedano le considerazioni esposte in
merito nel successivo paragrafo.

Il modello di conto economico adottato per esporre il
processo di creazione e distribuzione del valore ag-
giunto puo essere fatto risalire al conto economico «a
costi e ricavi integrali della produzione di periodo»,
proprio della dottrina contabile tedesca. Al riguardo
si puo gia preliminarmente osservare che esso trova
nelle imprese manifatturiere il proprio riferimento
ideale, essendo stato concepito per determinare il va-
lore economico dell’ output prodotto e per raffrontare
questo aggregato ai consumi e alle perdite di valore
(input) che I’azienda ha dovuto sostenere a tal fine.
Per un approfondimento sul possibile modello di ar-
ticolazione della relazione sociale si veda Marcuc-
cio, Steccolini, Valotti (2004).

Sull’articolazione degli stakeholder nella realta
delle aziende sanitarie pubbliche cfr. Alesani et al.
(2005).

15.

16.

17.

18.

19.

L’individuazione delle categorie di portatori di inte-
resse definisce gli orientamenti prioritari e la specifi-
ca visione degli stakeholder dell’azienda. In relazio-
ne a tale scelta si Al riguardo si puo osservare che:

— esiste una significativa differenza tra la categoria
dei cittadini e quella degli utenti; a fronte di una
corrispondenza soggettiva, si riscontra una diversita
di interessi informativi nei confronti dell’azienda (i
primi sono portatori di interessi informativi in rela-
zione al perseguimento dell’equita, dell’universalita
di accesso, del mantenimento dell’economicita, del-
la qualita della spesa nel suo complesso; i secondi
verso la garanzia della qualita, della disponibilita dei
servizi e dell’efficacia clinica);

— la segmentazione della categoria utenti puo avve-
nire alternativamente sulla base delle classi di eta
(Lecco), della tipologia di bisogno o dei servizi fruiti
(Roma D, Trapani, Lucca);

— rispetto al bilancio sociale delle imprese sono di-
versi gli interlocutori «pubblici» ed il ruolo da essi
svolto. La Regione ¢ il livello di governo responsabi-
le della tutela della salute e come tale rappresenta la
collettivita, mentre 1’Universita merita, almeno nel
caso delle aziende ospedaliere, uno spazio proprio
dedicato, in relazione al ruolo spesso giocato nella
governance aziendale ed agli specifici interessi in
termini di attivita di didattica e di ricerca nei con-
fronti dell’azienda;

— ¢ importante distinguere dalla categoria dei for-
nitori di beni e servizi i soggetti privati accreditati
come «partner» per I’erogazione dei servizi sanitari
con riferimento alla realta della Asl. La relazione nei
confronti di tali soggetti ¢ del tutto specifica rispetto
alle attivita di programmazione dei volumi e del mix
di attivita per il servizio sanitario, nonché di verifica
dell’appropriatezza e della qualita dei servizi resi.
Situazione simile a quella riscontrata in precedenti
analisi del contenuto focalizzatesi sulla realta degli
enti territoriali, cfr. Marcuccio, Steccolini (2005).
Lo standard GBS identifica gli elementi contenuti-
stici da includere nella rendicontazione ma non entra
nel merito dei relativi indicatori di misurazione degli
stessi.

L’edizione dello standard di adattamento per la p.a.
non contiene indicazioni per la rendicontazione nei
confronti dei singoli portatori di interesse. Cid ¢ mo-
tivato dalla esplicita volonta da parte degli estensori
di realizzare un documento applicabile genericamen-
te a tutte le categorie di aziende ed amministrazioni
pubbliche.

Indicazioni di massima sulle modalita di individua-
zione su base aziendale? Definizione del «set stan-
dard» di indicatori? Definizione del «set minimo
comune» e richiesta di integrazione su base azien-
dale?
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| sistemi integrati

di assistenza traumi
nella Regione Emilia-Romagna:
analisi comparativa

G. VIRGILIO, S. MALL, R. TrisoLINI, A. DONATINI, E. STIVANELLO

Major trauma care in the Emilia-
Romagna Region is organised in a hub
and spoke model: a catchment area

is assigned to three public hospitals
(hub) and a network of emergency

wards (spokes). The aim of this paper

is to compare and discuss the results

of a study conducted in three hubs to
quantify the costs of post-trauma care.
Clinical records for approximately 500
patients in the July 2002-June 2003
period were examined, direct care costs
were calculated for individual patients
and overall costs were compared with
reimbursement rates. The follow up
provided by hospitals is also analysed and
the financial impact of the trauma center
on the network and the whole region is
estimated.
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1. Introduzione

Secondo le indicazioni del Piano sanitario
regionale 1999-2001 in Emilia-Romagna ¢&
stato introdotto per specifiche aree di attivi-
ta! il modello «hub and spoke» allo scopo di
accentrare i casi pill complessi, migliorando
la qualita dell’assistenza e 1’utilizzo delle ri-
sorse. Uno dei campi di applicazione del mo-
dello ¢ il sistema regionale per la terapia dei
«Grandi traumi» 2, avviato tra il 2001 ed il
2002 con finanziamenti regionali ad hoc, che
si articola in tre SIAT (Sistemi integrati di
assistenza ai pazienti traumatizzati), distri-
buiti in modo da coprire la parte occidentale,
centro-orientale e orientale (Romagna) della
Regione. Al loro interno, un presidio ospeda-
liero sede di Trauma center (hub) rappresenta
il punto di riferimento per i traumi maggiori
ed ¢ fortemente integrato in rete con gli al-
tri ospedali periferici (spoke), che svolgono
attivita di supporto e assicurano I’assistenza
per i problemi di minore complessita. Il terri-
torio di gravitazione delle cure che converge
sui singoli hub comprende varie Ausl, con
bacini di utenza che vanno da circa un milio-
ne (SIAT Romagna) a 1,9 milioni di residen-
ti (SIAT Emilia Orientale).

Interesse della regione ¢ verificare, dopo i
primi anni di funzionamento della rete, 1’ef-
ficacia di questa modalita integrata di ero-
gazione dell’assistenza ospedaliera nonché
I’impatto economico che I’esistenza di un
Trauma center ha sia sull’ospedale di riferi-
mento che sul sistema provinciale e regiona-
le.

A questo scopo nel 2003 ¢ stato avviato
uno studio denominato Fintrer (Finanziamen-
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to dei Trauma center dell’Emilia-Romagna)
che si & concluso nel 2006 e che ha coinvolto
i professionisti dei tre SIAT, I’ Agenzia sani-
taria regionale e 1’ Assessorato Politiche per
la salute. Gli obiettivi del lavoro erano: 1)
descrivere I’organizzazione del sistema assi-
stenziale entro I’ospedale di riferimento e nei
suoi rapporti con il sistema dell’emergenza e
con gli ospedali spoke del territorio assegna-
to, 2) analizzare il volume e la tipologia di
attivita, 3) stimare il costo complessivo del-
I’assistenza ai pazienti traumatizzati, 4) veri-
ficare la coerenza tra remunerazione e costi.
L’attuale sistema di finanziamento regionale
prevede, infatti, anche per i traumi, 1’utilizzo
di tariffe basate sui Drg (Diagnosis related
groups) che, come emerge dalla letteratura,
non riflettono adeguatamente le differenze
nella severita della casistica. Inoltre, poiché
un sistema di remunerazione costruito sul
singolo ricovero mal si adatta all’assetto or-
ganizzativo proprio delle reti integrate, oc-
corre verificare se il modello hub and spoke
¢ congruente con tale modalita di finanzia-
mento, individuando, eventualmente, stru-
menti alternativi o aggiuntivi che permettano
di remunerare equamente le prestazioni sa-
nitarie.

Il lavoro inizia con una rassegna della
letteratura, delinea poi le caratteristiche del
modello hub and spoke e le modalita di svi-
luppo dei tre SIAT. Un ulteriore paragrafo
descrive la metodologia utilizzata che con-
siste nel rilevare i dati clinico-assistenziali
e di consumo di risorse, desumendoli dalle
cartelle cliniche, relative a 502 pazienti poli-
traumatizzati, complessivamente selezionati
nei tre ospedali Aub e trattati nel periodo lu-
glio 2002-giugno 2003. Seguono I’illustra-
zione dei risultati ottenuti nei tre sistemi ed
il relativo confronto, articolando 1’analisi per
la casistica trattata, per i costi sostenuti nel
Trauma center e nel sistema regionale, e per
il percorso assistenziale dei pazienti all’inter-
no ed al di fuori dei SIAT. Le riflessioni con-
clusive attengono ai punti principali emersi
dall’analisi comparativa, al commento o pos-
sibile interpretazione dei risultati.

2. Rassegna della letteratura

La letteratura scientifica internazionale
dimostra che la centralizzazione dei pazienti
con traumi gravi comporta vantaggi sul piano

clinico-assistenziale, valutati principalmente
in termini di incremento della sopravvivenza
dei ricoverati. Sul piano economico non esi-
stono per0 evidenze a sostegno di ipotesi di
economie di scala e/o di scopo.

Un recente studio (MacKenzie et al.,
2006) esamina le differenze nella mortalita
in un campione di 5.191 pazienti trattati in
18 ospedali riconosciuti come Trauma cen-
ter rispetto a quelli ricoverati in 51 ospedali
senza Trauma center. La conclusione ¢ che il
rischio di mortalita & significativamente piu
basso quando la cura ¢ fornita dai Trauma
center anziché dagli ospedali senza Trauma
center e che tali differenze variano a seconda
della gravita dei traumi.

Altri studi precedenti (Nathens et al.,
2001, Committee on trauma American
College of Surgeons, 1999) forniscono in-
dicazioni circa il numero ottimale di casi da
trattare da parte dei Trauma center e dimo-
strano una forte correlazione tra elevati vo-
lumi di attivita ed esiti del trattamento. Gli
standard derivati da queste analisi (general-
mente non meno di 500/casi anno, di cui 240
pazienti gravi) vengono pero utilizzati, al-
meno nella fase di sviluppo dei sistemi, solo
come requisiti desiderabili e non essenziali,
richiedendo di essere adattati nei contesti
locali. Studi tedeschi (Schmelz et al., 2002
e Grotz et al., 2004) indicano invece come
standard 300-400 pazienti politraumatizzati
all’anno, anche se nei Trauma center analiz-
zati il numero effettivo dei casi trattati si ag-
gira intorno a 100-200.

Diversi studi sui costi dei politraumi evi-
denziano I’inadeguatezza del finanziamento
per Dlattivita dei Trauma Center e il conse-
guente impatto economico negativo sul-
I’ospedale. E quindi di fondamentale impor-
tanza quantificare i costi del trattamento dei
pazienti gravemente traumatizzati, identifi-
carne le principali determinanti e raffrontarli
con i rimborsi (Rosch et al., 2000). Inoltre,
essendo 1’assistenza ai traumi spesso ad alta
intensita di utilizzo di risorse, la popolazione
dei traumatizzati gravi costituisce un farget
particolarmente attraente su cui far conver-
gere analisi di riduzione dei costi. Una ricer-
ca statunitense (Thomas et al., 2000) focaliz-
za I’attenzione sulla ridondanza e sui relativi
costi di esami di laboratorio e radiografici
effettuati ai traumatizzati, in massima parte
con ripetizione degli stessi test, da parte sia
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dei centri che trasportano i pazienti (diparti-
menti di emergenza) sia degli ospedali che li
ricevono (Trauma center). Nello specifico, la
duplicazione di tali esami per i 104 pazien-
ti analizzati comporta per il Trauma center
un costo aggiuntivo di 52.333 € (503 € per
paziente). Un altro studio (Lumpkin et al.,
2004) considera la remunerazione negli Stati
Uniti dei chirurghi dedicati all’assistenza ai
traumi, sostenendo che, anche sotto questo
aspetto, la cura dei traumi non fornisce com-
pensi adeguati.

Fin dagli anni *90 numerosi studi, condot-
ti in vari paesi (Stati Uniti, Germania, Cana-
da, Regno Unito, Australia, Nuova Zelanda,
Italia, Danimarca e Turchia) hanno esamina-
to i costi dell’assistenza ai pazienti politrau-
matizzati mediante analisi retrospettive su
gruppi di pazienti selezionati in base a criteri
relativi alla casistica o a caratteristiche de-
mografiche. In assenza di una metodologia
standardizzata per misurare ed analizzare i
costi, ogni analisi ha adottato approcci diffe-
renti sia rispetto alla raccolta dei dati (siste-
mi informativi di contabilita dei costi, docu-
menti finanziari, registri dei traumi, cartelle
cliniche) che alle metodologie di calcolo ed
analisi dei costi (costi unitari per prestazione,
costi diretti ed indiretti, costi diretti variabili,
confronto tra rimborso atteso e costo totale).

L’osservazione dei pazienti avviene gene-
ralmente per un anno ed in un solo ospedale,
con un numero di casi che varia da un mini-
mo di 20 (Obertacke et al., 1997) ad un mas-
simo di oltre 5.000 (O’ Keefe ef al., 1999). 1
criteri di selezione utilizzati sono gli indici di
gravita delle lesioni (per es. Injury Severity
Score (ISS)? superiore a 15), il ricovero in
unita di Terapia intensiva (Icu), I’attribuzio-
ne ai Drgs piu frequenti (Taheri et al., 1998),
la suddivisione per categorie clinico-demo-
grafiche. In alcune ricerche, infine, la sele-
zione avviene in modo casuale tra pazienti
con un determinato ISS o sottoposti a inter-
venti chirurgici (Brackstone et al., 2002).

La maggior parte delle ricerche si concen-
tra sull’analisi delle unita di Terapia inten-
siva, in quanto maggiormente coinvolta nel-
I’assistenza ai grandi traumi. Un recente stu-
dio italiano prospettico (Rossi et al., 2006)
ha focalizzato ’attenzione sui costi diretti
variabili (procedure diagnostiche e terapeuti-
che, farmaci, presidi utilizzati e consulenze)
sostenuti per 1.034 pazienti adulti ricoverati

in 51 unita di Terapia intensiva, suddivisi per
varie tipologie, fra cui i politraumi. Il costo
medio di questi ultimi per la permanenza in
tale reparto (4.717 €) e il relativo costo per
sopravvissuto & tra i pill elevati fra le diverse
casistiche esaminate.

Negli altri lavori, non incentrati esclusiva-
mente sulla Terapia intensiva, il costo medio
per il trattamento di un paziente traumatiz-
zato varia da un minimo di 17.376 € (Tahe-
ri et al., 2000) ad un massimo di 58.512 €
(Siegel et al., 1994), variabilita riconducibile
sia alla diversa complessita della casistica
che alle diverse metodologie impiegate nella
determinazione dei costi. Risultati omogenei
riguardano le componenti di costo piu eleva-
te, ossia la cura intensiva e le procedure di
sala operatoria: due indagini tedesche ne ri-
portano le stime. In particolare, i costi per la
terapia intensiva ammontano, rispettivamen-
te, a pitt del 50% o al 60%, seguiti dai costi
di sala operatoria, rispettivamente, pari a un
quarto dei costi medi totali per paziente o al
24% (Schwermann et al., 2004 e Rosch et al.,
2000). Si osserva inoltre che i costi diretti va-
riabili ammontano, rispettivamente, al 31%
ed al 42% del costo medio totale per pazien-
te, mentre il rimanente 69% e 58% ¢& costitui-
to da costi ospedalieri fissi (Schwermann et
al., 2004 e Taheri et al., 2000). Schwermann
sottolinea che, data I’elevata proporzione dei
costi fissi, i costi totali dipendono fortemente
dalla capacita produttiva di utilizzo piu che
dalla durata di degenza ospedaliera.

Le analisi econometriche, generalmente
multivariate, mirate ad individuare 1 fattori
piu significativamente associati al costo dan-
no risultati differenti: sempre Schwermann
individua una correlazione tra incremento
dei costi, aumento dell’eta dei pazienti e se-
verita della casistica. Altre relazioni positi-
ve si verificano fra carico di lavoro, durata
di degenza e costo totale di cura (Stevens et
al., 1998 e Sartorelli, 1999). 1l citato studio
di Rosch ha invece individuato quali fattori
associati ai costi I’esito, la severita, la tipo-
logia e la zona colpita dal trauma, il volume
di sangue trasfuso, la durata della ventilazio-
ne meccanica e il numero di interventi chi-
rurgici. Le persone decedute nella seconda
fase dell’assistenza (oltre le 24 ore dopo il
trauma) assorbono molte risorse, cosi come
i sopravvissuti, in quanto richiedono piu cu-

MECOSAN | 59 (2006)

35



SAGGI

re intensive, pill interventi chirurgici, tempo
pit lungo di respirazione artificiale.

Da quasi tutti i lavori emerge un’ampia
variabilita nell’impiego delle risorse non so-
lo tra differenti tipologie di pazienti, ma an-
che tra diversi centri che pure trattano tipolo-
gie di pazienti analoghe. E da ipotizzare che
questo sia da mettere in relazione non solo
alle caratteristiche dei pazienti studiati, ma
anche alle condizioni logistiche in cui i di-
versi reparti si trovano a lavorare, agli sche-
mi organizzativi presenti nelle diverse realta
ed agli schemi terapeutici utilizzati (Bertoli-
nietal., 1991).

I lavori esaminati sembrano comunque
convergere su alcuni punti fondamentali,
primo fra tutti il rischio che 1’adozione del
sistema Drg possa compromettere 1’alto
standard di trattamento dei pazienti con po-
litrauma a causa dell’inadeguata remunera-
zione dell’assistenza prestata. Il citato studio
di Stevens nel Regno Unito dimostra che i
gruppi di pazienti classificati con i Drgs,
omogenei in termini di caratteristiche clini-
che, non sono necessariamente omogenei in
termini di costi di assistenza. Infatti, spesso
1 pazienti ricoverati in terapia intensiva, es-
sendo a rischio di imminente compromis-
sione di un organo, singolo o multiplo, non
formano gruppi omogenei su base clinica e
la diagnosi definitiva viene formulata solo
retrospettivamente; inoltre i costi giornalieri
di cura sono sia elevati che variabili. Il raf-
fronto con la remunerazione evidenzia come
I’assistenza ai pazienti con politrauma debba
essere sostenuta da finanziamenti aggiuntivi,
ad esempio basati sulla gravita della lesione
e sulla durata della degenza (Schmeltz et al.,
2002), e comunque non limitati alle tariffe
Drg specifiche (MacKenzie et al., 1991).

Infine, sarebbe opportuno valutare i costi
d’attesa, intesi come risorse finanziarie ne-
cessarie per fronteggiare una domanda non
programmabile, tipica dei servizi d’emer-
genza. Tali costi, non essendo direttamente
riferibili al trattamento individuale del pa-
ziente traumatizzato, sono da considerare
fissi, indipendenti dal volume di attivita e
sostenuti semplicemente per assicurare la
fornitura dell’assistenza in qualsiasi momen-
to. La loro quantificazione ¢ perd complessa
€ spesso non stimata dai tradizionali sistemi
di contabilita. Tra i pochi lavori che hanno
proposto una valorizzazione dei costi di at-

tesa uno studio ha analizzato caratteristiche
organizzative ed economiche di 20 Trauma
center dello stato della Florida (Taheri et al.,
2004 e Final Report, 2002). Dai dati risulta
che il costo medio annuale della funzione di
attesa per ogni trauma center era di circa 2,7
milioni di dollari (2,1 milioni di €), di cui
circa 2,1 milioni di dollari (1,6 milioni di €)
relativi al compenso per la pronta disponibi-
lita dei medici. La ricerca sottolinea che la
variabilita e I'imprevedibilita della doman-
da per la cura dei pazienti politraumatizzati,
oltre che dispendiose in termini economici,
hanno un impatto significativo anche sull’or-
ganizzazione dell’ospedale. Esiste infatti una
relazione positiva tra variabilita della do-
manda e capacita produttiva inutilizzata del-
le risorse che il trauma center deve mantene-
re per garantire pronta disponibilita e tempi
di attesa ridotti al minimo. Si puo ipotizzare
una «curva di attesa» che evidenzia, all’au-
mentare del grado di utilizzo della capacita
produttiva, un incremento dei tempi di attesa
pit che proporzionale, e questa relazione ¢
tanto pill marcata quanto maggiore ¢ la va-
riabilita della domanda.

Dalle evidenze della letteratura esamina-
ta, si puo focalizzare I’attenzione su alcuni
temi che paiono particolarmente rilevanti nel
contesto italiano del trattamento dei grandi
traumi, e che sono cosi sintetizzabili:

— benefici della centralizzazione dei pa-
zienti;

— numero ottimale dei casi da trattare per
un Trauma center;

— inadeguatezza dei finanziamenti per gli
ospedali che trattano i politraumatizzati, e,
in particolare, del sistema Drg a remunerare
I’ assistenza;

— necessita di stabilire criteri per selezio-
nare i casi oggetto di studio;

— elevata incidenza dei costi sostenuti dal-
le Terapie intensive e dalle sale operatorie;

— valutazione dei costi medi di assistenza
rilevati con metodi diversi;

— elevato assorbimento di risorse per i pa-
zienti sopravvissuti in Terapia intensiva o
deceduti oltre le 24 ore;

— ampia variabilita nell’impiego delle ri-
sorse.
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Tali argomenti saranno ripresi nel cor-
so della presentazione e discussione del-
I’ analisi.

3. Il modello hub and spoke

Alla fine degli anni ’90 la rete ospedaliera
regionale ¢ stata interessata da un profondo
processo di riorganizzazione teso a miglio-
rare la qualita dell’assistenza ed a garantire
continuita assistenziale assicurando il colle-
gamento con gli altri servizi sanitari e sociali
territoriali, nel vincolo della sostenibilita dei
costi.

Questo processo, sfociato con I’elabo-
razione del Piano sanitario regionale 1999-
2001, ha previsto la programmazione delle
alte specialita secondo un modello organiz-
zativo a reti integrate hub and spoke: il mo-
dello parte dal presupposto che per deter-
minate situazioni e complessita di malattia
siano necessarie competenze che non sempre
possono essere assicurate in modo diffuso,
ma devono invece essere concentrate in cen-
tri regionali di alta specializzazione (centri
hub), supportati da una rete di servizi (centri
spoke, sia pubblici che privati) cui compete
la selezione dei pazienti ed il loro invio ai
centri di riferimento, quando viene superata
una determinata soglia di gravita clinico-as-
sistenziale.

La Regione ha quindi scelto un modello
basato sulle evidenze della letteratura riguar-
do ai vantaggi sul piano clinico-assistenziale
della centralizzazione dei pazienti.

L’applicazione del modello a rete ha di-
verse implicazioni politiche e gestionali. In
primo luogo diventa essenziale 1’efficien-
za allocativa del sistema: se da un lato vie-
ne meno il concetto di localizzazione della
struttura operativa, e quindi anche il suo
significato di proprieta esclusivo e di patri-
monio della comunita locale, dall’altro di-
venta incompatibile, e al limite dannosa, la
competizione tra le singole unita operative
richiedendo invece una loro cooperazione al-
I’interno della rete di cui fanno parte. Inoltre,
la programmazione basata sulle reti focaliz-
za I’attenzione sulle relazioni funzionali (le
maglie), rispetto alla organizzazione interna
delle unita produttive (i nodi): il problema
centrale della funzionalita del sistema ¢ dato
dai criteri di scelta, dai livelli di soglia delle

decisioni relativo all’invio fra i diversi punti
della rete e dalla loro applicazione.

Il piano sanitario regionale ha individuato
specifiche tipologie di attivita cui applicare il
modello hub and spoke: si tratta di funzioni a
carattere regionale contraddistinte da ridotti
tassi di incidenza e prevalenza, elevata com-
plessita strutturale ed expertise professiona-
le, per le quali la concentrazione della casi-
stica ¢ associata ad un miglioramento della
qualita dell’assistenza e ad una riduzione dei
costi di produzione. Nel 2002 sono state ap-
provate le linee guida per la loro organizza-
zione, definendo gli aspetti specifici relativi
alla configurazione, al sistema di governo e
di relazione (del. G. reg. n. 1267/2002).

Per la terapia dei grandi traumi, sulla base
delle valutazioni in merito all’orientamento
traumatologico, alle competenze professio-
nali ed alle dotazioni strutturali e tecnologi-
che presenti, sono stati individuati tre sistemi
integrati di assistenza ai traumi (SIAT), uno
per I'area della Romagna, uno per 1I’Emilia
Orientale ed uno per I’Emilia Occidentale
con i relativi centri hub (Ospedale Maggiore
di Bologna, Ospedale Bufalini di Cesena e
Azienda ospedaliero-universitaria di Parma)
ciascuno dei quali dovrebbe trattare un nu-
mero di casi adeguato (non inferiore ai 400-
500 casi/anno).

Le linee guida hanno stabilito i requisiti
strutturali ed operativi che la struttura sede di
trauma center (hub) deve fornire:

— una squadra di operatori sanitari, gover-
nati da un «leader», che operino con sequen-
ze prestabilite e livelli di priorita, mirati alla
stabilizzazione definitiva di tutte le lesioni
gravi;

—la presenza degli specialisti per 24 ore in
ospedale o in pronta disponibilita a seconda
del tipo di lesioni;

— una logistica il piu possibile impernia-
ta sul paziente stesso, limitando al massimo
quindi gli spostamenti per diagnostiche e
chirurgia.

Le professionalita cliniche essenzia-
li (Medicina di urgenza e Pronto soccorso,
Anestesia e rianimazione, Chirurgia gene-
rale, Neurochirurgia e Radiologia) devono
essere supportate dalla presenza per 24 ore
di un Laboratorio per gli esami ematochimici
di urgenza e di un Servizio di immunoema-
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Tabella 1
Distribuzione
dei posti letto

tologia che possa garantire la disponibilita di
sangue in emergenza ed in quantita necessa-
ria al supporto dei gravi emorragici.

Il presidio periferico (spoke), nell’ambi-
to del Dipartimento di Emergenza-urgenza
(DEU), deve invece disporre di:

— unita operative di Medicina di urgenza e
Pronto soccorso, Anestesia € Rianimazione,
Chirurgia generale, Radiologia;

— presenza di un tecnico di laboratorio ed
una reperibilita medica nel Servizio di Pato-
logia clinica;

— possibilita di attivazione rapida di un
servizio di Immunoematologia e Trasfusio-
nale;

— competenze in rete;

— competenze di un secondo feam di Ane-
stesia e rianimazione e di Chirurgia ortope-
dica.

Rispetto al funzionamento della rete, il
provvedimento regionale auspica che, nel-
I’ambito della Regione, tutti i traumi mag-
giori vengano trattati all’interno di questo
sistema, mentre, per quanto concerne i trau-
mi minori, ogni spoke si serva, per la propria

Hub Spoke pubblici| Spoke privati Totale
Bologna
Terapia intensiva 19 160 14 193
Neurochirurgia 66 47 10 123
Ortopedia 64 732 188 984
Riabilitazione 24 326 256 606
Totale 185 1.253 468 1.906
Cesena
Terapia intensiva 16 50 40 106
Neurochirurgia 30 20 50
Ortopedia 45 277 172 494
Riabilitazione 56 375 431
Totale 91 383 607 1.081
Parma
Terapia intensiva 38 39 77
Neurochirurgia 42 4 46
Ortopedia 98 262 90 450
Riabilitazione 18 101 265 384
Totale 196 406 355 957
Totale 472 2.042 1.430 3.944

area di competenza, di altre strutture ospeda-
liere di riferimento. In questo caso lo spoke
delle patologie traumatiche maggiori diventa
un hub nella sua area per i traumi minori. Af-
finché il sistema funzioni in modo appropria-
to ¢ tuttavia indispensabile che ogni paziente
venga indirizzato in base alla gravita ed alla
tipologia del trauma presso I’ospedale piu in-
dicato a trattarlo e che il centro hub sia sem-
pre in grado di accettare i pazienti traumatiz-
zati maggiori del proprio bacino di utenza.
Ne consegue che le risorse di terapia intensi-
va del centro traumi vengano continuamente
rese disponibili attraverso varie modalita, tra
cui anche il rientro di pazienti stabilizzati ai
centri di riferimento, secondo protocolli di
trasferimento condivisi.

Le linee guida, infine, hanno previsto le fa-
si di attuazione del modello di rete: in accor-
do con le indicazioni regionali, che costitui-
vano formalmente il sistema nel luglio 2002,
ogni centro hub ha adeguato il proprio asset-
to strutturale-organizzativo e funzionale. Al
di 1a degli investimenti strutturali e tecnolo-
gici effettuati da ciascun centro nello specifi-
co contesto?, si evidenzia come in ogni SIAT
si sia proceduto all’elaborazione di accordi
per costituire la base della rete di area ed alla
costituzione di commissioni interazienda-
li (con capacita operative) per la gestione e
per il controllo dell’operativita e dei risulta-
ti, nonché dei rapporti tra i nodi della rete.
Uno dei primi obiettivi di tali commissioni
¢ stato quello di definire i criteri di afferenza
presso I’hub e di concordare i protocolli per
la gestione dei trasferimenti. Da un punto di
vista organizzativo interno, ciascun hub ha
istituito una commissione intraospedaliera
(Trauma Service) per governare i percorsi e
per orientare le scelte organizzative.

Avendo bacini di utenza diversi (il SIAT
Emilia Orientale serve quasi il doppio di abi-
tanti rispetto agli altri) i tre STAT dispongo-
no di differenti dotazioni di posti letto, come
illustrato dalla tabella 1; inoltre in virtu di
specializzazioni consolidate nel corso degli
anni, tali risorse si differenziano anche qua-
litativamente dando origine ad hub con com-
posizioni diverse rispetto ai reparti «core»
(intesi come le unita operative maggiormen-
te coinvolte): al reparto di Terapia intensiva
si affianca la Neurochirurgia a Cesena e a
Parma, I’Ortopedia e Traumatologia a Bo-
logna. In particolare, risulta essere disomo-
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genea la disponibilita di posti letto di terapia
intensiva negli hub (38 a Parma contro i 16
di Cesena ed i 19 di Bologna), determina-
ta da una diversa distribuzione delle risorse
all’interno del territorio di competenza del
SIAT (nell’ospedale di Parma risulta essere
concentrato il 49% dei posti letto intensivi,
contro il 15% di Cesena ed il 10% di Bolo-
gna).

L’analisi per tipologia di offerta eviden-
zia, pur diversamente distribuito, la rilevan-
te presenza in tutto il territorio regionale del
settore privato nelle discipline del recupero e
della riabilitazione funzionale.

4. Materiali e metodi

L’analisi dell’attivita e dei costi dei tre
Trauma Center presenti nella Regione Emi-
lia-Romagna si ¢ sviluppata in due momenti
paralleli: da una parte ¢ stata effettuata una
rilevazione puntuale dei dati clinico-assi-
stenziali contenuti nelle cartelle cliniche dei
pazienti assistiti presso i Trauma Center e,
dall’altra, sono stati raccolti, in collabora-
zione con le aziende sanitarie, i costi relativi
alle diverse attivita assistenziali. All’inter-
no dell’ospedale hub ¢ stato quindi valutato
I’impatto in termini di risorse consumate per
il trattamento dei pazienti con traumi gravi
dall’unita operativa di terapia intensiva e dal
reparto «core». Sono state infine analizzate
le schede di dimissione ospedaliere della
banca dati regionale che hanno permesso
di ricostruire il percorso assistenziale dei
pazienti e di individuare le interconnessio-
ni esistenti fra 1’ospedale hub, le altre sedi
dislocate nel territorio regionale e i reparti
principalmente coinvolti (terapia intensiva e
riabilitazione).

Si descrivono di seguito le due fasi del-
I’analisi con I’indicazione della metodologia
utilizzata.

4.1. Rilevazione ed analisi dei dati clinico-
assistenziali

Il punto di partenza nella rilevazione dei
dati clinico-assistenziali & stata 1’individua-
zione dell’universo di pazienti vittime di
traumi assistiti presso gli ospedali hub nel
periodo 1 luglio 2002 - 30 giugno 2003.

Inizialmente, per determinare [’univer-
so dei pazienti si € ricorso alle informazio-

ni presenti nella banca dati regionale della
scheda di dimissione ospedaliera (SDO). Al
fine di descrivere puntualmente il profilo del
paziente sono stati adottati diversi criteri di
selezione (ricoveri con almeno una diagnosi
appartenente al capitolo «Traumatismi e av-
velenamenti» del sistema di classificazione
ICD-IX-CM, includendo solo i ricoveri in
regime ordinario ed escludendo i pazien-
ti con una durata di degenza inferiore a 2
giorni con dimissione a domicilio). Questo
ha consentito di disporre di un primo elen-
co dei casi assistiti presso i tre hub regionali,
ma la numerosita degli stessi (6.345 ricoveri)
ha reso necessario individuare — in collabo-
razione con i professionisti appartenenti al
gruppo di lavoro — ulteriori criteri di selezio-
ne al fine di ridurre la popolazione in studio e
di permettere gli approfondimenti necessari.
La definizione del paziente con trauma grave
¢ risultata per0 particolarmente complessa
in quanto sia la molteplicita delle tipologie
di trauma che la complessita della casistica
rendono difficoltoso pervenire ad una defi-
nizione univoca del paziente politraumatiz-
zato. Inoltre, non essendo a regime nel 2003
il Registro regionale dei traumi, previsto dai
documenti regionali, e non disponendo nel
tracciato record della SDO delle variabili di
selezione proposte dai clinici, si ¢ dovuto ri-
correre a fonti diverse per completare 1’elen-
co.

I criteri di selezione dei pazienti, indivi-
duati in collaborazione con i responsabili
clinici dell’assistenza, comprendono: 1) po-
litraumatizzati transitati per il reparto di te-
rapia intensiva con un indice di gravita del-
la lesione pari al Injury severity score (ISS)
>15; 2) traumi spinali con intervento chirur-
gico presso il reparto core, non transitati per
la terapia intensiva, con ISS >15.

In applicazione dei suddetti criteri, sono
state individuate 502 cartelle cliniche (176
cartelle per ’ospedale hub di Cesena, 164
per quello di Bologna e 162 per quello del-
I’AOSP di Parma), di cui per oltre la meta
¢ stato necessario — ove non gia disponibile
— calcolare la gravita della lesione sulla base
della classificazione ISS.

Il numero dei casi analizzati e i relativi
criteri di selezione sono comparabili a quelli
riportati da altri studi europei.

L’esame delle cartelle cliniche selezionate
e larilevazione delle informazioni clinico-as-
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Tabella 2
Informazioni raccolte

sistenziali sono state effettuate da personale
con professionalita mediche ed economico-
finanziarie dell’ Agenzia sanitaria regionale.
Lo strumento di rilevazione & consistito in
una maschera in ambiente ACCESS che ha
permesso di raccogliere, in modo dettaglia-
to, informazioni relative alle diverse fasi as-
sistenziali del paziente politraumatizzato. In
particolare, per ciascun ricovero sono state
rilevate le informazioni riportate nella tabel-
la 2.

Oltre alla rilevazione «manuale» delle
informazioni riferite ai singoli pazienti, le
aziende sanitarie hanno fornito elenchi car-
tacei o informatizzati, che hanno facilitato
la rilevazione puntuale delle informazioni,
spesso difficilmente reperibili dalle cartelle
cliniche: i dati sul materiale di sintesi utiliz-
zato durante gli interventi chirurgici, le in-
formazioni sulle prestazioni di laboratorio-
analisi e sugli emoderivati.

L’analisi dettagliata del percorso assi-
stenziale si ¢ concentrata sul ricovero indi-
ce, ossia il primo ricovero immediatamente
successivo al trauma presso I’ospedale hub.
Tuttavia, poiché la rete regionale dei servi-
zi ospedalieri, basata sul modello hub and
spoke, inserisce il ricovero del paziente po-
litraumatizzato in un quadro molto pit am-
pio ¢ stato necessario analizzare nella sua
globalita I’episodio di cura primario (tutti i
ricoveri strettamente legati al trauma e ca-
ratterizzati da continuita assistenziale) e gli
eventuali ricoveri successivi. Il percorso as-
sistenziale nell’intera rete ospedaliera della
Regione Emilia-Romagna ¢ stato pertanto ri-
costruito utilizzando la banca dati regionale
delle SDO.

Pronto Terapia Reparti Sala Altri
soccorso | intensiva Core operatoria| reparti

Personale ° . . °
Permanenza ot °? o2 ol o2
Presidi medico-chirurgici . . °
Farmaci . °
Emoderivati ° ° . .
Prestazioni laboratorio . ° °
Prestazioni diagnostiche . ° °
Consulenze specialistiche . . °
Materiale di sintesi .

1: minuti; 2: giornate.

4.2. Rilevazione dei costi

La rilevazione dei costi, effettuata in col-
laborazione con la direzione sanitaria, il con-
trollo di gestione ed i responsabili delle unita
operative delle singole aziende, ¢ strettamen-
te correlata alla raccolta dei dati clinico-as-
sistenziali (consumo di risorse umane ¢ ma-
teriali, procedure eseguite e servizi erogati)
nelle unita operative di Pronto soccorso, Te-
rapia intensiva, reparto Core, sala operatoria
e reparti per acuti. Per ogni unita operativa di
riferimento, ad eccezione degli altri reparti
per acuti, sono stati calcolati i costi unitari
dei fattori produttivi impiegati direttamente
attribuibili a ciascun paziente trattato.

In particolare, sono state individuate le
principali figure professionali coinvolte nel
processo assistenziale (il personale medico,
infermieristico, tecnico e I’altro personale
sanitario), valorizzate a costo orario, appli-
candolo ai tempi puntualmente rilevati dalla
cartella clinica e dal registro operatorio.

Nell’analisi sono confluiti anche altri fat-
tori produttivi: il materiale sanitario, il mate-
riale di sintesi impiegato negli interventi, le
attrezzature, le prestazioni intermedie richie-
ste ai vari servizi dell’ospedale e le consu-
lenze specialistiche interne.

Larilevazione puntuale del materiale sani-
tario utilizzato per singolo paziente (emode-
rivati, presidi medico chirurgici, farmaci, ...)
si € concentrata sulle voci che i professionisti
hanno evidenziato come piu significative in
termini di costo o di frequenza di utilizzo,
valorizzandoli all’ultimo prezzo d’acquisto.
Tutto il restante materiale utilizzato dalle
unita operative ¢ stato fatto confluire in una
voce «Altro materiale sanitario» attribuito al
paziente sulla base di un costo unitario asse-
gnato in base al tempo di permanenza nella
singola unita operativa (accesso per il Pron-
to soccorso, durata di intervento per le sale
operatorie, durata di degenza per la Terapia
intensiva e il reparto Core).

I costi delle attrezzature utilizzate dalle
varie unita operative, definiti sulla base del
valore di riacquisto e della manutenzione,
sono stati imputati al singolo caso, adottando
la medesima statistica allocativa prevista per
la voce «Altro materiale sanitario».

Il materiale di sintesi impiegato nelle sale
operatorie (ad es. patch per plastica durale,
placche, viti, chiodi, blocchi, uncini, ...) ¢
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stato rilevato, sia in termini quantitativi che
di tipologia, per ogni singolo paziente e va-
lorizzato secondo il prezzo medio ponderato
del magazzino, fornito dall’ Azienda.

Per le prestazioni intermedie si ¢ scelto
di ricorrere — in mancanza di un prezzo di
trasferimento — alle tariffe previste dal No-
menclatore tariffario regionale, utilizzando-
lo come proxy del costo per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale, di diagnostica
radiologica e di laboratorio. Le consulenze
specialistiche interne invece sono state valo-
rizzate in relazione al costo orario del per-
sonale che fornisce la consulenza; la durata
delle consulenze ¢ stata convenzionalmente
stabilita in 20 minuti per quelle mediche e in
30 minuti per le consulenze/prestazioni del
fisioterapista di riabilitazione.

I costi indiretti (pulizia, mensa, lavanderia,
trasporto e smaltimento rifiuti, formazione e
aggiornamento, leasing/noleggi/canoni dedi-
cati per attrezzature, prestazioni diagnostiche
acquistate all’esterno, utenze, spese ammini-
strative generali) sono stati attribuiti al sin-
golo paziente secondo una logica top-down,
ripartendo il costo complessivo in base agli
accessi al pronto soccorso, alla durata degli
interventi chirurgici e alla durata di degenza
per la Terapia intensiva e il reparto Core.

Il costo della degenza in reparti ordinari
per acuti ¢ stato determinato come prodotto
tra giornate di degenza e costo unitario per
giornata di degenza. Infine, per i costi gene-
rali di azienda (comprensivi dei costi comuni
di presidio) si € stimata una quota percentua-
le aggiuntiva rispetto al totale dei costi diretti
ed indiretti.

Oltre al costo relativo al ricovero indice fi-
nora descritto, si ¢ proceduto a valorizzare il
percorso assistenziale complessivo al fine di
valutare le implicazioni economiche per I’in-
tero sistema regionale. In mancanza di dati
dettagliati sull’assistenza erogata ai pazienti
durante i trasferimenti ed i ricoveri succes-
sivi i costi dei ricoveri presso le strutture
pubbliche del SIAT sono stati stimati utiliz-
zando il costo di una giornata di degenza nei
reparti coinvolti cosi come stimato dai dati
della contabilita analitica aziendale. Diversa-
mente, per le strutture (pubbliche e private),
situate nella regione, ma non appartenenti al
singolo SIAT analizzato, e per gli ospedali
privati accreditati del medesimo SIAT si ¢
scelto di utilizzare le tariffe Drg; 1’utilizzo

di strutture esterne alla rete per il completa-
mento dell’episodio assistenziale costituisce,
per il SIAT inteso come sistema, un costo
aggiuntivo che viene quantificato nell’ambi-
to della compensazione della mobilita sani-
taria intraregionale.

Restano comunque esclusi dall’analisi i
costi relativi all’assistenza extra-ospedaliera
(soccorso pre-ospedaliero e riabilitazione).

5. Analisi della casistica

In base ai criteri di selezione precedente-
mente indicati, sono stati individuati 502 ca-
si di politrauma ricoverati nei tre hub della
regione nel periodo compreso tra il 1 luglio
2002 ed il 30 giugno 2003: la distribuzione
di questa popolazione, unitamente alle carat-
teristiche clinico-demografiche, & riportata
nella tabella 3.

I pazienti analizzati hanno un’eta media
di 41 anni, sono in prevalenza di sesso ma-
schile (76%) e risiedono soprattutto in aree
appartenenti al medesimo SIAT (75%), e in
proporzione minore in altre regioni (19%), in
altri stati o in aree appartenenti ad altri SIAT
(3%); non vi sono relativamente a queste ca-
ratteristiche delle differenze sostanziali tra i
tre hub. Considerando in particolare la pro-
venienza dei pazienti residenti in aree appar-
tenenti allo stesso SIAT, si osservano invece
importanti differenze: all’ospedale Maggiore
di Bologna il 65% dei casi analizzati risie-
de nella stessa area bolognese e solo in una
piccola percentuale nelle altre Ausl del SIAT
Orientale (Modena, Imola e Ferrara); al Bu-
falini invece solo il 21% dei pazienti provie-
ne da Cesena mentre la maggior parte pro-
viene da aree appartenenti alle altre tre Ausl
del SIAT Romagna; I’ Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma con il 40% dei pa-
zienti residenti nell’area dell’Ausl di Parma
presenta infine una situazione intermedia. E
ipotizzabile che la diversa distribuzione del-
la casistica rispetto alla Azienda di residenza
non dipenda solo dalla gravita della casisti-
ca, ma probabilmente anche da un utilizzo
differente degli hub e degli spoke all’interno
dei SIAT.

La causa piu frequente di politrauma e
rappresentata in tutti gli Aub dagli inciden-
ti stradali, seguita con percentuali inferiori
da «altre tipologie di incidente» (es. lesioni
accidentali, morsi di animale, incidenti spor-
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Bologna Cesena

Parma Totale

Totale pazienti

164 176

162 502

Pazienti transitati per la Tl
con ISS > 15

159 (96,9%) 162 (92,6%)

158 (97,5%) 479 (95,4%)

Pazienti non transitati
per la Tl, con ISS > 15,
trauma spinale

e/o intervento

makxillofacciale-neurochirurgia

5 (3,1%) 14 (7,5%)

4 (2,5%) 23 (4,6%)

Eta media (in anni)

41,0 (DS = 20,1) 42,4 (DS = 21,8)

38,7 (DS = 22,0) 40,7 (DS = 21,4)

Genere (M)

128 (78%) 129 (73%)

123 (76%) 380 (76%)

Azienda Usl di residenza

Siat Emilia Orientale 126

(76,8%)

— Aziende provincia
Bologna (esclusa Imola
(64,7%

— Modena 8,5%

—Imola 1,8%

— Ferrara 1,8%

Altre Regioni 30 (18,3%)

SIAT Romagna 4 (2,4%)

Estero 3 (1,8%)

SIAT Emilia-Occ. 1 (0,6%)

Siat Romagna 134
(76,1%)

— Ravenna 28,4%

— Cesena 20,5%

— Rimini 15,9%

— Forli 11,4%

Altre Regioni 29 (16,5%)
Estero 9 (5,1%)

SIAT Emilia-Orientale 4
(2,3%)

Siat Emilia Occ. 118
(70,4%)

— Parma 40,7%

— Piacenza 18,5%

— Reggio Emilia 13,0%
Altre regioni 35 (22,2%)
Estero 4 (3,7%)

SIAT Emilia-Orientale 1
(3,1%)

SIAT Romagna 4 (0,6%)

Siat corrispondente 378
(75,3%)

Altre regioni 94 (18,7)
Estero 16 (3,2%)

Altri SIAT 14 (2,8%)

Principali tipi di trauma

Incidente stradale 111
(67,7%)

Altri incidenti 25 (15,2%)
Infortunio sul lavoro 12
(7,3%)

Incidente stradale 105
(59,7%)

Altri incidenti 28 (15,9%)
Infortunio sul lavoro 24
(13,6%)

Incidente stradale 108
(66,7%)

Altri incidenti 18 (11,1%)
Infortunio in ambiente
domestico 19 (11,7%)

Incidente stradale 324
(64,5%)

Altri incidenti 71 (14,1%)
Infortunio in ambiente
domestico 33 (6,6%)

Tabella 3

tivi, intossicazioni), incidenti sul lavoro e
quelli in ambiente domestico.

Drg 483, Drg 486 e Drg 487). Focalizzando
I’attenzione su questi cinque Drg ¢ possibi-

Popolazione in studio.
Caratteristiche
clinico-demografiche

le analizzare la distribuzione della casistica
rispetto allo stadio di gravita a questa asse-

Latabella 4 presenta le diagnosi principa-
li riportate piu spesso nelle schede di dimis-

sione ospedaliera, alcuni indicatori di gravita
relativi ai pazienti selezionati ed alcune ca-
ratteristiche del ricovero.

La diagnosi principale, rappresentata piu
frequentemente a livello regionale dall’emor-
ragia subdurale, si caratterizza per un’elevata
dispersione dei pazienti; raggruppando pero
tutti i codici compresi tra 850 e 854 (trauma-
tismi intracranici, esclusi quelli associati a
frattura del cranio) si nota che piu del 30%
dei pazienti rientra in questo gruppo (35% a
Cesena, 37% a Parma ed il 43% a Bologna).

Nei tre Trauma Center il Drg piu frequen-
te ¢ rappresentato dal 483 (Tracheostomia
temporanea) come si osserva nel grafico 1,
che illustra anche la distribuzione dei pazien-
ti per i cinque Drg prevalenti (Drg 2, Drg 27,

gnato, utilizzando la classificazione del Di-
sease Staging> (Gonnella et al., 1984 e Ta-
roni, 1996). Come emerge dal grafico 2, a
Parma e a Cesena piu della meta dei pazienti
(il 58% ed il 61% rispettivamente) risulta
appartenere allo stadio 3, ossia di maggiore
gravita mentre a Bologna prevalgono i pa-
zienti in stadio 1 e 2.

La gravita della popolazione valutata tra-
mite I’Iss, mostra una proporzione di pazienti
con ISS > 26 piu elevata nel Trauma Center
di Parma rispetto agli altri hub (grafico 3),
mentre i valori dei pesi medi dei Drg sono
simili nelle tre strutture (p-value = 0,864).

La durata media della degenza ¢ di 22
giorni a livello regionale e presenta una certa
variabilita a seconda dell’hub (da 15 giorni a
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Bologna

Cesena Parma

Totale

Diagnosi principali 852.25 Emorragia
Subdurale 12 (7,3%)
851.24 Lacerazione
corteccia 7 (4,3%)
854.04 Traumatismo
intracranico 7 (4,3%)

800.25 Frattura volta
cranica e emorragia
subaracnoidea 11 (6,3%)
800.15 Frattura volta
cranica e

lacerazione /contusione
corteccia 10 (5,7%)
804.15 Frattura
cranio/faccia 10 (5,7%)

851.05 Contusione
corteccia 12 (7,4%)
852.05 Emorragia
subaracnoidea 6 (3,7%)
852.25 Emorragia
subdurale 6 (3,7%)

852.25 Emorragia
subdurale 27 (5,4%)
852.05 Emorragia
subaracnoidea 18 (3,6%)
851.05 Contusione
corteccia 18 (3,6%)

Peso medio Drg 7,4

8,3 7,7

7,8

ISS <26: 87 (53%)
26-49: 69 (42%)

>49: 8 (5%)

<26: 98 (56%)
26-49: 70 (40%)
>49: 8 (5%)

<26: 68 (42%)
26-49: 86 (53%)
>49: 8 (5%)

<26: 253 (50,4%)
26-49: 225 (44,8%)
>49: 24 (4,8%)

Giornate di degenza
per reparto (33,9%)
Riabilitazione 1.091

(21,1%)

Terapia intensiva 1.755

Terapia intensiva 1.561 Terapia intensiva 1.539

(60,2%) (49,8%)
Neurotraumatologia 310 Riabilitazione 737 (23,8%)
(12,0%) Neurochirurgia 253 (8,2%)

Lungodegenza 1.009
(19,5%)

Ortopedia e traumatologia
652 (12,5%)

Medicina generale 346
(6,7%)

Lungodegenza 212 (8,2%)
Riabilitazione 153 (5,9%)
Medicina d’urgenza 124
(4,8%)

Ortopedia e traumatologia
100 (3,2%)
Pediatria 73 (2,4%)

Terapia intensiva 4.855
(44,7%)

Riabilitazione 1.981
(18,2%)

Lungodegenza 1.229
(11,3%)

Ortopedia e traumatologia
791 (7,3%)

Neurochirurgia 566 (5,2%)

Durata media di degenza

31,6 (DS = 36,5)

14,6 (DS = 19,7)

19,2 (DS = 27,4)

21,6 (DS = 29,4)

Modalita di dimissione

A domicilio 69 (42,1%)
Deceduto 44 (26,9%)
Altri istituti per acuti 26
(15,9%)

Altro regime di ricovero 14
(8,5%)

Altra struttura
extraospedaliera 5 (3,1%)
Volontaria 3 (1,8%)
Istituto di riabilitazione 3
(1,8%)

Altri istituti per acuti 105
(59,7%)

A domicilio 32 (18,2%)
Deceduto 25 (14,2%)
Istituto di riabilitazione 13
(7,4%)

Protetta con ADI 1 (0,6%)

A domicilio 62 (38,3%)
Deceduto 50 (30,9%)

Altri istituti per acuti 32
(19,8%)

Istituto di riabilitazione 14
(8,6%)

Altro regime di ricovero 3
(1,9%)

Altra struttura
extraospedaliera 1 (0,6%)

A domicilio 163 (32,5%)
Deceduto 119 (23,7%)
Altri istituti per acuti 163
(32,5%)

Istituto di riabilitazione 30
(6,0%)

Altro regime di ricovero 17
(3,4%)

Altra struttura extra-
ospedaliera 6 (1,2%)

Tasso di mortalita grezzo

Intraospedaliera 26,8%
—1° giorno 17,1%

— escluso 1° giorno 9,8%
post-ricovero indice 4,2%

Intraospedaliera 14,2%
—1° giorno 10,8%

— escluso 1° giorno 3,4%
post-ricovero indice 7,4%

Intraospedaliera 30,9%
—1° giorno 17,9%

— escluso 1° giorno 13,0%
post-ricovero indice 3,1%

Intraospedaliera 23,7%
—1° giorno 15,1%

— escluso 1° giorno 8,6%
post-ricovero indice 5,0%

Cesena a 32 giorni a Bologna). La maggior
parte delle giornate di degenza € concentrata
nel reparto di terapia intensiva, seppur anche
in questo caso si registrano delle rilevanti dif-

genza a Bologna e a Parma rispetto a Cesena.
Il reparto Core di neurochirurgia assorbe il
12% delle giornate a Cesena e I’8% a Parma,
mentre il reparto core di ortopedia di Bolo-

Tabella 4
Diagnosi, indicatori
di gravita e caratteristiche

ferenze di utilizzo tra un ospedale e I’altro:  gna concentra il 12% delle giornate. Diversa del ricovero
al Bufalini questo reparto concentra infatti il & pure la principale modalita di dimissione

60% delle giornate, mentre all’Aosp di Par- per i pazienti ricoverati: «a domicilio» al

ma e al Maggiore di Bologna la proporzione = Maggiore e all’ Aosp di Parma (42% e 38%,

delle giornate trascorse ¢ del 50% e del 34%  rispettivamente) «ad altri istituti per acuti» a

rispettivamente. I reparti di lungodegenza e  Cesena (59%).

di riabilitazione rivestono invece un’impor- Come risultera anche dall’analisi del per-

tanza maggiore in termini di giornate di de- corso assistenziale, le differenze osservate
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Grafico 1
Distribuzione dei pazienti
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relativamente alla durata di degenza media e
alle principali modalita di dimissioni sareb-
bero riconducibili alla diversa organizzazio-
ne e alle caratteristiche di funzionamento ed
integrazione del sistema hub and spoke.

Si osservano, infine, anche per il tasso
di mortalita sia intraospedaliero che rela-
tivo al periodo post-ricovero indice (al 31
dicembre 2003) delle differenze significa-
tive. Comprendere le ragioni di questa va-
riabilita richiederebbe uno studio specifico
con obiettivi diversi da quelli del presente
lavoro: numerosi altri fattori relativi alle ca-
ratteristiche della popolazione studiata, alle
cure assistenziali, al modello organizzativo
potrebbero infatti essere alla base di queste
differenze.

6. Analisi dei costi

L’analisi dei costi & stata caratterizzata sia
dall’attribuzione dei costi analiticamente ri-
levati a livello del singolo paziente, secondo
una metodologia bottom-up, sia dallo svi-
luppo di una logica top-down per la riparti-
zione dei restanti costi. Il costo complessivo
dell’assistenza per il ricovero indice dei 502
pazienti considerati ¢ stimato in circa 12,4
milioni di euro, cosi suddivisi: 4,7 ml. di eu-
ro sostenuti dal centro di Bologna, 4,1 ml. di
euro da Cesena, € 3,6 ml. di euro da Parma,
importi che equivalgono rispettivamente al
3,2%, al 4,9%, e al 2,6% dell’ammontare dei

costi per il totale dei ricoveri erogati da cia-
scun presidio.

La distribuzione dei pazienti per classi di
costo, illustrata nel grafico 4, evidenzia co-
me la maggior parte dei ricoveri indice abbia
un costo inferiore a 20.000 euro (53% dei ca-
si), con un valore mediano pari ad € 18.129.
Tale tendenza si ripete considerando sepa-
ratamente le tre strutture, pur in presenza di
valori mediani che esprimono una certa va-
riabilita: I’hub di Bologna sostiene un costo
mediano pari a € 23.331, quello di Cesena €
19.361 e I’ Azienda ospedaliero-universitaria
di Parma € 15.129.

Queste differenze non sembrano imputa-
bili alla diversa gravita dei pazienti, sia nella
sua definizione relativa all’indicatore di gra-
vita (Iss), sia nella declinazione relativa alla
complessita, espressa dal peso dei Drg. Altri
fattori in realta spiegano la discordanza dei
valori economici (tabella 5): da un lato il ri-
corso agli interventi chirurgici (una delle va-
riabili esplicativa dei costi con un R? =0,28),
piu frequenti a Cesena e a Bologna (rispetti-
vamente 243 e 233 rispetto ai 175 di Parma)
e dall’altra la durata del ricovero indice e la
distribuzione delle giornate di degenza tra i
reparti.

Stante la diversa organizzazione della rete
SIAT, che riflette in parte anche le dotazioni
strutturali di ciascun Aub, 1 ricoveri effettuati
presso 1’hub bolognese comprendono anche
la fase riabilitativa, determinando degenze

Grafico 3

Distribuzione dei pazienti
per classe di ISS

nei tre hub
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Grafico 4

Distribuzione dei pazienti
in studio per classi
di costo (migliaia di euro)
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Costo totale |Costo mediano C()-sto n'!edlo in terapia N. |r_|terv§ar]t| G@. deg?"za GG:' n te_rap|a
giornaliero N H chirurgici totali intensiva
intensiva
Hub Bologna 4.673.379 23.331 903 1.672 233 5.176 1.755
Hub Cesena 4.075.509 19.361 1.571 1.948 243 2.594 1.561
Hub Parma 3.627.365 15.129 1.173 1.805 175 3.093 1.539
Totale 12.376.254 18.129 1.139 1.803 651 10.863 4.855
prolungate: le giornate complessivamente Come osservato in letteratura, la variabi-
Tabella 5 erogate dal Maggiore sono il doppio di quelle  lita nell’impiego delle risorse & ampia tra di-
Costi totali

e caratteristiche per centro

del Bufalini e di gran lunga superiori a quelle
di Parma. La peculiarita dell’Aub di Cesena
nel limitare il ricovero indice alla fase acu-
ta, e quindi coinvolgendo prevalentemente
il reparto di terapia intensiva, fa registrare
un costo medio giornaliero decisamente piu
elevato (€ 1.571 vs. € 903 di Bologna), ret-
tificando parzialmente I’effetto delle diverse
durate dei ricoveri. Per I’ Azienda ospedaliera
di Parma, che interessa per la fase riabilitati-
va sia il proprio reparto sia strutture speciali-
stiche esterne, si osserva un valore del costo
medio giornaliero intermedio (€ 1.173), che
in parte risente dell’effetto di una possibile
sottostima dei costi, in particolare legati al-
la rilevazione della diagnostica, dei farmaci,
dei presidi e del materiale di sintesi.

versi centri pur trattando tipologie di pazienti
analoghe; incidono soprattutto le diverse
modalita organizzative dell’assistenza.

La tabella 6 illustra la distribuzione dei
costi complessivi per fattore di produzione
e per centro di responsabilita con il loro pe-
so relativo: il personale, che assorbe il 42%
delle risorse totali, costituisce la componente
economicamente pil rilevante, seguita dalle
spese generali (12%) e dai costi relativi alla
degenza presso i reparti «non core» (12%).
Nello specifico delle singole realta tale com-
posizione riflette invece quanto sopra de-
scritto in riferimento alle caratteristiche del
ricovero, per cui si verifica che a Bologna il
peso degli altri reparti (U.O. per acuti) sui
costi complessivi sia notevolmente superiore
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i::err?gil\?a R?:’:)?:o opesrglt?)ria pelrj-a?:.uti Totale s Tabella 6
Distribuzione percentuale
dei costi per Unita
Personale 53,3 48,0 21,1 42,0 Operativa e per fattore
Farmaci 2,1 2,6 1,6 produttivo
Presidi/mat. sintesi 1,6 0,3 31,8 5,2
Emoderivati 4,9 0,6 4,2 4,0
Prestazioni diagnostiche 8,6 9,6 6,5
Altro materiale sanitario 7,3 9,6 19,0 7,9
Ammortamento e manutenzione 3,7 6,4 4,5 3,4
Costi indiretti 6,1 10,1 6,6 5,5
U.0. per acuti 87,7 11,5
Spese generali 12,3 12,7 12,7 12,3 12,4
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% 70,7 3,5 12,6 13,1 100,0
(19%), a Cesena sia poco rilevante (4%) ed a Si puo inoltre rappresentare (grafico 5) la
Parma il 10%. scomposizione dei costi per fattore produtti-
L’analisi per centro di responsabilita evi-  vo per centro hub al fine di osservare i contri-
denzia il ruolo predominante della terapia  buti delle diverse componenti alla variabilita
intensiva (71% del totale dei costi), che, nel  del costo medio complessivo e giornaliero,
dettaglio dei singoli centri, assume pesi di- gia evidenziati in tabella 5. Si spiegano in
versi in relazione a quanto sopra descritto, tal modo i valori piu elevati di Cesena per il
osservando un 63% di Bologna contro 75%  maggiore utilizzo del materiale e delle pre-
e 77% rispettivamente di Cesena e Parma. Il  stazioni, risorse assorbite prevalentemente
reparto ¢ caratterizzato da un’elevata inten-  dal reparto di terapia intensiva. Diversamen-
sita di lavoro, il relativo costo del personale te, per Bologna, il peso della voce «altro»,
pesa per oltre la meta sui costi totali del re-  consistente soprattutto nei costi relativi alla
parto ed assorbe 1’89% del complessivo co-  degenza nei reparti per acuti, determina costi
sto del lavoro. totali superiori rispetto agli altri centri.
Si conferma quindi quanto evidenziato in I risultati dell’analisi temporale dei costi
letteratura circa 1’elevata incidenza dei costi  confermano che il trattamento dei pazienti
sostenuti dalle terapie intensive e, anche se  politraumatizzati & caratterizzato da un for-
in misura meno rilevante, dalle sale opera- te impegno assistenziale nelle prime fasi del
torie. ricovero e da una sua successiva riduzione in
L’esame delle singole voci analiticamente  ragione della raggiunta stabilita clinica del
rilevate evidenzia, tra i farmaci, la prevalen-  paziente. Questo trend trova eccezione nel
za del consumo di ipnotici e di antibiotici che caso di pazienti deceduti dopo le prime 24
assorbono nel complesso 1’84% dell’intero  ore dal ricovero in cui si osserva un aumento
costo della categoria. Tra le prestazioni dia- dell’intensita assistenziale e quindi un mag-
gnostiche, che rappresentano il 7% dei costi  gior assorbimento di risorse in occasione del
complessivi, il 5% dei costi ¢ rappresentato  peggioramento della situazione clinica. Tali
dall’erogazione di esami radiologici ed il re-  risultati ancora una volta sono in linea con
stante 2% sono da attribuirsi agli esami di la-  quanto reperibile in letteratura per i pazienti
boratorio; mediamente nell’insieme ciascun  deceduti nella seconda fase dell’ assistenza.
paziente ¢ stato sottoposto a 6 TAC, 9 radio- E stato effettuato infine un confronto co-
grafie e 145 esami di laboratorio (tuttavia si  sti-ricavi, valorizzando la casistica secondo
osservano al riguardo rilevanti differenze tra  le tariffe Drg-specifiche adottate dalla Regio-
i centri). ne Emilia-Romagna: a fronte dei costi com-
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Grafico 5
Composizione dei costi
per fattore produttivo
e per centro hub
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plessivi che, come si ¢ detto, ammontano ad
€ 12,4 milioni, ’attivitd dei trauma center
€ remunerata complessivamente per € 12,5
milioni. Tale risultato positivo, che risulta es-
sere negativo solo per I’Azienda di Bologna
(con un disavanzo pari a circa € 622.000), &
determinato dalla presenza del Drg 483, ca-
ratterizzato da una frequenza elevata (36%)
unita ad una tariffa significativamente supe-
riore alla stima del costo medio. Si sottolinea
infatti come un’ipotetica esclusione del Drg
483 dall’analisi determinerebbe complessi-
vamente un disavanzo di oltre 2 milioni di
euro; di fatto per i restanti Drg, ad esclusio-
ne di una decina diversamente distribuiti tra
gli hub, la tariffa non risulta remunerativa
dei costi sostenuti e cio fa emergere le pro-
blematiche connesse all’idoneita del sistema
Drg nel remunerare adeguatamente le strut-
ture erogatrici. Il grafico 6 riporta per i 5
piu frequenti Drg, che rappresentano il 74%
della casistica considerata, le stime di costo
e le relative tariffe. I test di Wilcoxon®, ap-
plicato all’intera casistica, conferma quanto
gia emerso nelle considerazioni precedenti:
nel complesso, le tariffe Drg risultano essere
maggiori della stima dei costi effettuata dallo
studio (p-value = 0,786), mentre I’esclusione
del Drg 483 indicherebbe un’inversione del

risultato (il costo non ¢ significativamente in-
feriore alla tariffa, con un p-value <0,005).

La generale inadeguatezza del sistema
Drg a remunerare l’assistenza che, come
dimostra la letteratura, puo avere un impat-
to negativo sul Trauma center, comporta il
sostegno di tali centri con finanziamenti ag-
giuntivi. La Regione in questo senso, a parti-
re dal 2001, attribuisce annualmente ai centri
hub finanziamenti, diversificati per azienda,
che vanno ad aggiungersi a quello per Drg,
in relazione allo sviluppo ed ai cambiamenti
organizzativi e strutturali.

7. Percorso assistenziale

Per ricostruire il percorso assistenziale del
paziente successivamente al ricovero indice
presso I'ospedale hub si ¢ identificato, at-
traverso la banca dati regionale delle SDO,
I’episodio di cura primario, definito come
I’insieme dei ricoveri strettamente legati
al trauma caratterizzati da continuita assi-
stenziale, e gli eventuali ricoveri successivi
(tabella 7). Delle 502 cartelle cliniche ana-
lizzate 119 pazienti sono deceduti durante
il ricovero indice e 105 sono stati dimessi a
domicilio, senza alcun ricovero successivo.
244 pazienti hanno invece dovuto ricorrere
alle cure ospedaliere anche dopo il ricovero
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Bologna | Cesena Parma Totale %
Ricoveri complessivi 164 176 162 502 100,0
Deceduti 44 25 50 119 23,7
Pazienti con percorso «ricostruibile» 120 151 112 383 76,3
Dimessi a domicilio (senza ricoveri successivi) 47 21 37 105 20,9
Trasferiti fuori regione/percorso non identificato 6 19 9 34 6,8
Pazienti con percorso ricostruito 67 111 66 244 48,6
Trasferimenti e ricoveri successivi 17 36 16 69 13,7
Solo trasferimenti 22 58 28 108 21,5
Solo ricoveri successivi 28 17 22 67 13,4

indice: di questi quasi la meta ha avuto solo
trasferimenti, un quarto sia trasferimenti che
ricoveri successivi e la parte restante si € sot-
toposta solo a ricoveri successivi. Infine, per
34 pazienti non ¢ stato possibile ricostruire il
percorso o risulta che siano stati trasferiti a
strutture di altre Regioni/Stati.
Complessivamente i 244 pazienti han-
no avuto 533 contatti ospedalieri legati al-
I’evento traumatico, pari a 18.507 giornate
di degenza, con un rapporto pazienti/rico-

veri del 2,2. Tuttavia, I’interdipendenza fra
I’ospedale hub e gli altri ospedali regionali
¢ pit o meno significativa a seconda della
realta analizzata: si evidenzia un maggiore
ricorso ad altre strutture da parte dell’hub
romagnolo (2,4) rispetto a quello del SIAT
dell’Emilia Orientale e Occidentale, rispet-
tivamente con un rapporto pazienti/ricoveri
parial 1,9 e 2,1.

In particolare, le cure ospedaliere succes-
sive al ricovero indice interessano una plura-

Grafico 6

Costi e tariffe dei Drg
piu frequenti

Tabella 7
Percorso assistenziale
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Grafico 7

Percorso assistenziale
(trasferimenti e ricoveri
successivi). Giornate
di degenza per unita
operativa

lita di strutture e di unita operative (grafico
7): in termini di giornate di degenza sono
coinvolti soprattutto i reparti di riabilitazione
(48%) e in misura minore i reparti di tera-
pia intensiva (8%); ¢ significativo anche il
ricorso alle altre unita operative (43%), di
cui circa la metd delle giornate di degenza
si concentra nelle unita spinali presenti in
due centri della regione (Presidi di Monteca-
tone e Val d’Arda). Nello specifico, pero, i
tre hub ricorrono in modo diverso alle unita
operative degli ospedali regionali: i pazienti
assistiti durante il ricovero indice nell’ospe-
dale hub di Cesena continuano in parte le
cure presso le terapie intensive situate nella
regione (12%), mentre solo una percentuale
ridotta dei pazienti trattati negli hub di Bo-
logna e Parma si rivolge nella fase acuta al-
le altre strutture (rispettivamente il 4% e il
5%). Diversamente, per le cure riabilitative
i pazienti trattati inizialmente nell’ Aosp di

Parma si affidano — in termini percentuali di
giornate di degenza — in modo rilevante alle
unita operative presenti nel territorio (59%),
mentre i pazienti presi in cura negli ospeda-
li hub di Bologna e di Cesena si rivolgono
meno ai reparti riabilitativi delle altre strut-
ture. L’ospedale Maggiore di Bologna eroga
infatti buona parte dell’assistenza riabilitati-
va al proprio interno gia durante il ricovero
indice.

Se si considera la rete hub and spoke
emerge un diverso grado di interdipendenza
nella gestione dei pazienti vittime di traumi
gravi fra i vari nodi: nella fase post ricovero
indice, i pazienti trattati nell’hub di Bologna
si rivolgono per i contatti successivi qua-
si esclusivamente a strutture del medesimo
SIAT (95%) e soprattutto a quelle pubbliche
situate nella provincia di Bologna. Anche i
pazienti ricoverati nell’aub di Cesena si af-
fidano in prevalenza alle strutture del me-

Totale

Totale giornate Z
di degenza 18.50

Parma

Cesena

Azienda del ricovero hub

Totale giornate
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desimo SIAT (80%), ma si distribuiscono
maggiormente sul territorio e solo un pazien-
te su tre continua le cure presso le strutture
dell’ Azienda sanitaria di Cesena. Inoltre, il
20% dei trasferimenti e ricoveri successivi
avviene nelle strutture al di fuori del SIAT
e in particolare presso I’istituto di Monte-
catone (13%), appartenente al SIAT Emilia
Orientale. Infine, i pazienti ricoverati nel-
I’ hub di Parma proseguono nel 88% dei casi
le cure presso gli ospedali, pubblici e privati,
del medesimo SIAT, in prevalenza parmensi
e piacentini.

Oltre ad esaminare gli aspetti organizza-
tivi del modello hub and spoke, si ¢ stimato
— secondo le due metodologie descritte nel
paragrafo materiali e metodi — anche I’im-
patto economico dell’ attivita sugli altri ospe-
dali della regione (tabella 8). In particolare,
il costo complessivo relativo ai pre-ricoveri,
ai trasferimenti ed ai ricoveri successivi am-
monta a 8,05 milioni di euro: 4,6 milioni di
€ per I’assistenza dei pazienti inizialmente
ricoverati all’ospedale hub di Cesena, 1,8
milioni di € per quelli di Bologna e 1,7 mi-
lioni di € per quelli di Parma.

In termini di costo incidono principal-
mente i trasferimenti (6,5 milioni di €) ed
in modo particolare quello immediatamente
successivo al ricovero indice. Questo vale
soprattutto per Cesena, dove i trasferimenti
rappresentano 1’88% dei costi del percor-
so assistenziale, mentre a Bologna e Parma
pesano in modo pil significativo i ricoveri
successivi, rispettivamente per il 31% e per
il 27% dei costi.

Se si considera invece la tipologia di strut-
tura, emerge che la maggior parte dell’assi-

stenza e quindi anche del costo del percorso
grava sugli spoke pubblici situati nel medesi-
mo SIAT (5,3 milioni di €). Anche in questo
caso si riscontrano alcune disomogeneita fra
le tre realta: Bologna si avvale quasi esclu-
sivamente di strutture pubbliche del medesi-
mo SIAT e I’impatto economico ricade per il
93% su di esse. A Cesena invece le strutture
pubbliche del medesimo SIAT assorbono
poco piu della meta dei costi del percorso,
mentre le strutture al di fuori del SIAT di ri-
ferimento sostengono circa un terzo dei costi
dell’assistenza successiva al ricovero indice.
Diversamente, I’ Aosp di Parma grava in ter-
mini di costo prevalentemente sugli ospedali
pubblici presenti nel territorio del SIAT e in
ugual misura sia sulle strutture private che
sugli ospedali non appartenenti al STAT.
Infine, focalizzando 1’analisi sui reparti
emerge un diverso coinvolgimento dei mede-
simi nel percorso assistenziale post ricovero
indice e quindi anche una diversa distribu-
zione dei costi: le unita operative di terapia
intensiva assorbono il 27% delle risorse; le
unita riabilitative e gli altri reparti contribui-
scono invece, analogamente al costo, rispet-
tivamente con il 37% e 36%. Questo quadro
cambia pero in maniera considerevole quan-
do si considerano i singoli SIAT: peri pazien-
ti dimessi da Cesena il costo dell’assistenza
si ripartisce in parti sostanzialmente uguali
fra le unita operative analizzate, per quelli
di Bologna il costo complessivo relativo alla
degenza nei reparti di terapia intensiva nel-
la fase post ricovero indice ¢ relativamente
basso (13%) risultando invece significativo
nelle altre due tipologie di unitd operative
(rispettivamente oltre il 40% dei costi). Per

— — — o
—_ o * * . * ~
55 | 2%z | 232 | sT | g% | g% s
> == < += < o [%2]
8§ 282 | 2g2 | 25 | 23 | ®B§ | 8¢
@< " av 172 M 2 = 5
© o W (1]
©
a b c d e=b+c+d| f=a+e
Bologna 4,7 1,7 0,0 0,1 1,8 6,5 39.508
Cesena 4,1 2,6 0,4 1,6 4,6 8,7 49.203
Parma 3,6 1,1 0,3 0,3 1,7 5,3 32.637
Totale 12,4 53 0,7 2,0 8,0 20,4 40.690

(*) Espresso in milioni di euro.

Tabella 8

Episodio assistenziale.
Costo complessivo
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Parma, infine, incidono in termini di costo
principalmente i reparti riabilitativi (45%) e
in misura minore gli altri reparti (38%) e la
terapia intensiva (17%).

Complessivamente il costo globale del-
I’episodio assistenziale per i pazienti con
trauma grave trattati in Emilia-Romagna
ammonta a oltre 20 milioni di € (tabella 8)
cosi ripartiti: 12,4 milioni di € per i ricoveri
indice e 8,0 milioni di € per le fasi del fol-
low up, con un diverso impatto economico
sulle diverse strutture e sulle unita operative
coinvolte. I pazienti ricoverati inizialmente
nell’ hub di Cesena assorbono pit risorse (8,7
milioni di €) rispetto alle altre due realta. In
particolare, i traumatizzati trattati nell’ hub di
Bologna concentrano le cure soprattutto nel
ricovero indice e quindi presentano il costo
piu elevato per tale fase dell’assistenza (4,7
milioni di €). Infine, il costo globale risulta
piu ridotto per i pazienti curati in un primo
momento nell’ Aosp di Parma.

Queste differenze si riflettono anche nel
costo pro die per paziente: a livello regionale
¢ di 695 €, mentre ammonta a 730 € al gior-
no per i pazienti ricoverati inizialmente pres-
so I’ospedale hub di Cesena, 671 € al giorno
per quelli trattati nell’hub di Bologna e 674
€ per quelli assistiti nell’ hub di Parma.

Infine, il costo medio del paziente ammon-
ta a livello regionale a 40.690 € e il costo
mediano a 27.959 €, con notevoli differenze
fra i pazienti ricoverati nei tre hub: Cesena
sopporta il costo medio piu elevato (49.203
€) e Parma quello minore (32.637 €).

8. Riflessioni conclusive

L’analisi condotta nei tre SIAT regionali
fornisce una visione di insieme delle moda-
lita di erogazione dell’assistenza ospedaliera
ai grandi traumi in applicazione del modello
hub and spoke e permette di determinare il
costo complessivo del sistema dopo i primi
anni di funzionamento.

L’interesse per il programmatore regiona-
le ¢ perd anche quello di confrontare le di-
somogeneita che emergono tra i tre SIAT in
termini di offerta (definizione dei bacini di
utenza, disponibilita di posti letto di Terapia
intensiva) e di organizzazione dei trattamenti
oltre che di impatto economico dei Trauma
center sugli ospedali hub e sulla intera regio-
ne.

Si commentano di seguito i principali ri-
sultati dell’analisi rispetto alla casistica trat-
tata, ai costi per paziente e alla descrizione e
valorizzazione del percorso assistenziale.

In primo luogo si ¢ riscontrata una note-
vole variabilita tra i SIAT nella durata media
di degenza del ricovero indice (15 a Cesena,
19 a Parma e 32 a Bologna) e nelle principali
modalita di dimissione per i pazienti ricove-
rati. Tali differenze sono riconducibili non
solo alla gravita della casistica, ma anche
alla diversa organizzazione del percorso as-
sistenziale e alle caratteristiche di funziona-
mento ed integrazione del sistema hub and
spoke: il valore massimo di Bologna ¢ dovu-
to al fatto che i) buona parte della riabilita-
zione viene effettuata nell’ospedale hub e ii)
questo tende a trattenere i ricoverati nell’ hub
anziché trasferirli appena stabilizzati agli
altri presidi. L’hub di Cesena, al contrario,
quando le condizioni cliniche risultano non
piu critiche, trasferisce il traumatizzato alle
strutture spoke e 1’ Aosp di Parma adotta un
comportamento intermedio. Diversa ¢ altresi
la distribuzione della provenienza dei pazien-
ti trattati nell’ Aub, pur risiedendo la maggior
parte dei ricoverati nelle aziende Usl appar-
tenenti al medesimo SIAT.

In secondo luogo, I’analisi dei costi mo-
stra una certa discordanza dei valori econo-
mici tra i tre hub per il ricovero indice sia
relativamente al costo complessivo dell’assi-
stenza che al costo mediano: i valori sono piu
elevati a Bologna, intermedi a Cesena e in-
feriori a Parma. Queste differenze non sem-
brano imputabili alla gravita dei pazienti, ma
riflettono la diversa organizzazione delle reti
SIAT, determinate in parte dalle specifiche
dotazioni strutturali di ciascun Aub. Come
gia sottolineato, le degenze prolungate pres-
so 1I’hub bolognese contribuiscono a deter-
minare costi complessivi maggiori, mentre i
valori minori che si registrano nell’ Aosp di
Parma sono in parte probabilmente dovuti ad
una sottostima di alcune voci di costo. Se si
considera invece la distribuzione di giorna-
te di degenza tra i reparti, si nota che questa
influisce nel determinare il costo medio gior-
naliero piu elevato nell’hub di Cesena (1.571
€ vs. 903 € di Bologna): tale ospedale, in-
fatti, limita il ricovero indice alla fase acuta
coinvolgendo prevalentemente il reparto di
terapia intensiva. Le caratteristiche del ri-
covero, infine, determinano anche la diver-
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sa composizione dei costi complessivi per
centro di responsabilita: a Bologna il peso
degli altri reparti (unita operative per acuti)
sul totale dei costi ¢ notevolmente superiore
(19%), rispetto agli altri due hub (Cesena 4%
e Parma 10%).

La terapia intensiva riveste un ruolo pre-
dominante nell’assistenza ai pazienti poli-
traumatizzati, confermando quanto indicato
dalla letteratura. Tale considerazione ¢ di-
mostrata dalla distribuzione dei costi tra le
diverse unita operative degli hub: il 71% del-
le risorse sul totale dei costi & assorbito dal
reparto, caratterizzato da un’elevata intensita
di lavoro (53% sui costi totali).

Si puo inoltre affermare che il confronto
tra costi e ricavi dei Trauma center analizza-
ti conferma i risultati riportati da altri lavori,
cioe che per la maggior parte dei casi trattati
la tariffa Drg non risulta remunerativa dei co-
sti sostenuti. In realta, da un primo confronto
complessivo emerge che i costi stimati per
ricovero indice ammontano a 12,4 milioni di
euro contro una remunerazione totale, valo-
rizzando la casistica secondo le tariffe Drg
adottate dalla regione, pari a 12,5 milioni
di euro, ma cio ¢ determinato dal Drg 483
(tracheotomia temporanea), caratterizzato da
una frequenza elevata (36%), unita ad una ta-
riffa significativamente superiore alla stima
del costo medio. Se si ipotizza I’esclusione
del Drg 483 i risultati dell’analisi cambiano:
si determina cio¢ un disavanzo complessivo
di oltre due milioni di euro, in quanto, ad ec-
cezione di una decina di Drg diversamente
distribuiti tra gli hub, i restanti Drg non re-
munerano adeguatamente le strutture eroga-
trici. Esula dallo scopo del presente lavoro
valutare 1’appropriatezza della relativa pro-
cedura, poiché la frequenza osservata dei va-
lori richiederebbe ulteriori approfondimenti
sul suo corretto utilizzo sulla base di valuta-
zioni cliniche, ma non si pud omettere per il
futuro la considerazione di un eventuale ef-
fetto di induzione ad effettuare tracheotomie
determinato dall’elevato valore della tariffa
Drg specifica.

L’esame del percorso assistenziale evi-
denzia che I’interdipendenza fra I’ospedale
hub e gli altri ospedali regionali & pitt 0 meno
significativa a seconda della realta analizza-
ta: il ricorso ad altre strutture ¢ maggiore da
parte dell’ hub romagnolo rispetto a quelli del
SIAT dell’Emilia Orientale e Occidentale.

Ci0 mette in rilievo una migliore integrazio-
ne della rete SIAT tra le strutture romagnole:
probabilmente sull’applicazione del modello
influiscono aspetti storici (tipologie struttu-
rali diverse di ospedali) e dinamiche relazio-
nali pit o meno efficaci. Anche per le cure
ospedaliere successive al ricovero indice i
tre hub ricorrono in modo diverso alle unita
operative degli ospedali regionali: i pazienti
assistiti durante il ricovero indice nell’ospe-
dale hub di Cesena continuano in parte le
cure presso le terapie intensive situate nella
regione (12%), mentre solo una percentuale
ridotta dei pazienti trattati negli Aub di Bo-
logna e Parma si rivolge nella fase acuta alle
altre strutture regionali (rispettivamente il
4% e il 5%).

La determinazione dell’impatto economi-
co dell’attivita degli hub sulla rete ospedalie-
ra mostra come il costo complessivo, relativo
ai pre-ricoveri e al follow up (trasferimenti
e ricoveri successivi) ammonta a 8,1 milio-
ni di € con una notevole variabilita tra i tre
ospedali: 4,6 milioni di € per I’assistenza dei
pazienti inizialmente ricoverati all’ospedale
hub di Cesena, 1,8 milioni di € per quelli di
Bologna e 1,7 milioni di € per quelli di Par-
ma. Il valore cospicuo di Cesena ¢ riferito al-
I’incidenza dei trasferimenti immediatamen-
te dopo il ricovero indice, che rappresentano
I’88% dei costi del percorso assistenziale. Se
si considera invece la tipologia di struttura,
emerge che la maggior parte dell’assistenza
e quindi anche del costo del percorso grava
sugli ospedali pubblici situati nel medesimo
SIAT (5,3 milioni di €).

Complessivamente il costo globale del-
I’episodio assistenziale per i pazienti con
trauma grave trattati in Emilia-Romagna
ammonta a oltre 20 milioni di € cosi ripar-
titi: 12,4 milioni di € per i ricoveri indice e
8,0 milioni di € per le fasi del follow up, con
un diverso impatto economico sulle diverse
strutture e sulle unita operative coinvolte. I
pazienti ricoverati inizialmente nell’hub di
Cesena assorbono piu risorse (8,7 milioni
di €) rispetto alle altre due realta. In parti-
colare, i traumatizzati trattati nell’Aub di
Bologna concentrano le cure soprattutto nel
ricovero indice e quindi presentano il costo
piu elevato per tale fase dell’assistenza (4,7
milioni di €).

Per tracciare un quadro economico esau-
stivo dell’assistenza ai traumatizzati gravi
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sarebbe opportuno considerare anche altri
aspetti, spesso citati in letteratura (Lattuada
et al., 2000, Pitidis et al., 1999 e Taheri et
al.,2004), ma presenti solo in pochi studi. In-
nanzi tutto occorrono studi pilt completi che
considerino i costi complessivi, comprensivi
di trattamenti pre-clinici, clinici e riabilitativi
di lungo termine, generalmente non inclusi.
In secondo luogo sarebbe opportuno focaliz-
zarsi anche sui costi umani del trauma. Tali
costi possono essere definiti come il valore
delle risorse necessarie per ridurre il rischio
di perdita di speranza di vita, di sofferenza
mentale e fisica, di diminuzione della quali-
ta di vita e di danno estetico permanente’. E
necessario infine determinare i costi di atte-
sa, intesi come risorse finanziarie necessarie
a fronteggiare una domanda non program-
mabile. La loro quantificazione ¢ perd com-
plessa e solo raramente affrontata da lavori
(ad esempio statunitensi) diffusi in letteratu-
ra, che utilizzano questionari, somministrati
ai professionisti dei Trauma center, che dif-
ficilmente sono adattabili alla realta italiana.
Il livello di impegno e di aspettativa che la
comunita ripone nell’attivita di assistenza ai
traumi obbligano i Trauma center ad effet-
tuare considerevoli investimenti nel finan-
ziamento della funzione di attesa (attivazio-
ne delle guardie mediche ed infermieristiche,
pronte disponibilita, ulteriore capacita pro-
duttiva), con costi non rilevati dai tradizio-
nali sistemi di contabilita e quindi estrema-
mente difficili da compensare con gli attuali
sistemi di rimborso.

In conclusione, 1’analisi e la valorizza-
zione del percorso assistenziale (episodio di
cura primario e ricoveri successivi) di tutti i
pazienti appartenenti alla popolazione in stu-
dio ha evidenziato un’interdipendenza, piu o
meno significativa, dei vari nodi con il resto
della rete sia per i trasferimenti immediata-
mente successivi al ricovero indice che per
gli eventuali ricoveri dal domicilio. Le strut-
ture appartenenti ai SIAT nella gestione del
paziente grave infatti, se pur con notevoli
diversita, cooperano, si integrano, attuano
relazioni funzionali assicurando la continuita
dell’assistenza e contribuendo al funziona-
mento del sistema complessivo.

La metodologia adottata ¢ stata complessa
€ nuova e, proprio per garantirne I’omoge-
neita di applicazione, ¢ stata concordata con
i clinici e gli operatori delle aziende coinvol-

te. La complessita del processo di selezione
dei pazienti da analizzare e della raccolta
delle informazioni dalle cartelle cliniche ha
richiesto al gruppo di lavoro tempo e con-
tinuita in tutte le fasi (definizione dei crite-
ri di scelta delle principali informazioni da
rilevare e valorizzare, integrazione di dati
specifici, interpretazione e discussione dei
risultati). Il rigore metodologico ha portato
ad evidenziare risultati in linea con altri studi
disponibili nella letteratura soprattutto inter-
nazionale. Le ulteriori riflessioni spetteranno
ora ai policy maker che, sulla base di questo
studio preliminare, potranno valutare come
procedere in termini di miglioramento o di
revisione sia dell’operativita organizzativa
del sistema che dei relativi meccanismi di fi-
nanziamento.
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Note

1. Ad esempio, cardiochirurgia e cardiologia interventi-
stica, neuroscienze, trapianti, grandi ustionati, riabili-
tazione intensiva, grandi traumi, sistema delle emer-
genze-urgenze, ecc. Recentemente la rete di assisten-
za hub and spoke ¢ stata istituita anche per la diagnosi
e cura delle glicogenosi e della fibrosi cistica.

2. Deliberazione del Consiglio regionale n. 1235 del 22
settembre 1999 di approvazione del Piano sanitario
regionale per il triennio 1999-2001, del. G.R. n. 556
del 1° marzo 2000 «II ruolo della rete ospedaliera re-
gionale. Approvazione di linee guida per 1’attuazione
del Piano sanitario regionale 1999-2001», del. G.R.
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n. 1267 del 22 luglio 2002 «Piano sanitario regionale
1999-2001. Approvazione di linee guida per 1’orga-
nizzazione delle aree di attivita di livello regionale
secondo il modello hub and spoke».

3. L’Iss ¢ costruito sulla base di una trasformazione
quadratica dei dati tratti dalla quantificazione della
presenza e gravita delle lesioni in base alla scala Ais.
Quest’ultima consiste nell’assegnare un punteggio da
1 a 6 (in ordine crescente da minore a massimo) alle
lesioni presenti in otto regioni del corpo (Testa, Volto,
Collo, Torace, Addome, Colonna Vertebrale, Arti su-
periori ed inferiori). Nella costruzione dell’Iss si con-
sidera la somma dei quadrati delle tre regioni (Testa e
collo, Volto, Torace, Contenuto pelvico e/o addomi-
nale, Estremita e/o cingolo pelvico, Area esterna) del
corpo piu interessate al trauma. L’Iss assume valori
nell’intervallo 0-75 (in ordine crescente da lesione
minore a lesione mortale). Pazienti con Iss >15 sono
ritenuti particolarmente gravi (http://www.trauma.
org/scores/iss.html).

4. Rispetto al periodo oggetto di studio si sono verificati
alcuni cambiamenti all’interno del modello hub and
spoke: nel 2006 ¢& stata attivata presso I’ospedale Mag-
giore di Bologna I’Unita operativa di Neurochirurgia
d’urgenza e del trauma, superando cosi il precedente
assetto che invece prevedeva il coinvolgimento del-
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MATERIALI

La sostenibilita finanziaria

del sistema sanitario negli Stati Uniti:

Il programma Medicare

FRANCESCO SPADAFORA

In contrast with the higher public
attention to the financial strains of the
Social Security System, the most urgent
pressures on the U.S. federal budget in
the coming years arise form the Medicare
program. According to the Congressional
Budget Office, Medicare expenditure, as a
ratio of total federal spending, is expected
to increase from 13.5 percent in 2005 to
18.4 percent in 2012 (from 2.7 to 3.5 as

a ratio of GDP). A major contribution
comes from a new Medicare component,
the Prescription Drug Benefit, which
provides financial assistance with drug
benefit premiums and cost sharing to
beneficiaries with low incomes: between
2006 and 2012, the additional spending
on pharmaceuticals due to new Medicare
component will account for 37.5 percent
of total increase in Medicare expenditure
financed by the Federal budget.
Furthermore, following the introduction
of the Prescription Drug Benefit, general
revenues become Medicare’s largest
source of financing, replacing payroll
taxes in this primacy.

Note sull’autore

Francesco Spadafora, Banca d’ltalia, Ambasciata
d’ltalia in Washington, DC. Le opinioni espresse sono
esclusivamente quelle dell’autore e non impegnano
in alcun modo la responsabilita dell’Istituto di appar-
tenenza

1. Introduzione

Il sistema sanitario degli Stati Uniti of-
fre prestazioni qualitative tra le migliori al
mondo, favorite dallo sviluppo e dalla rapida
applicazione di nuove tecnologie diagnosti-
che e terapeutiche; esso, tuttavia, si caratte-
rizza altresi per una struttura particolarmente
complessa e per I’elevatezza dei costi di fun-
zionamento.

In base alle statistiche dell’OCSE (2005),
nel 2003 la spesa sanitaria totale del Paese
ammontava al 15,5 per cento del Pil, la per-
centuale piu elevata tra i Paesi membri del-
I’OCSE, per i quali tale spesa era pari in me-
dia all’8,6 per cento del Pil (8,4 per cento in
Italia). Il primato degli Stati Uniti riguarda
anche la spesa sanitaria pro capite (corretta
per la parita del potere d’acquisto), pari a
5.635 dollari nel 2003, contro una media di
2.307 dollari per i Paesi OCSE (2.258 dollari
in Italia). Tra il 1998 e il 2003, il tasso di cre-
scita (in termini reali) della spesa sanitaria
pro capite ¢ stato pari (in media) al 4,6 per
cento annuo, in linea con il valore medio del
4,5 per cento per i Paesi OCSE (3,1 per cento
in Italia) !.

Il sistema sanitario degli Stati Uniti si
caratterizza altresi per la prevalenza della
componente privata, data I’assenza di forme
universali di copertura sanitaria (unico caso
tra i Paesi OCSE, insieme a Messico e¢ Co-
rea). Negli Stati Uniti, infatti, la spesa sani-
taria finanziata da fonti private raggiunge la
percentuale piu elevata, pari al 54 per cento
nel 2005 (tabella 1), di cui il 36 per cento
attraverso piani assicurativi. Specularmente,
la componente pubblica della spesa sanita-
ria (46 per cento) ¢ la piu bassa tra i Paesi
OCSE, per i quali nel 2003 tale valore era
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Tabella 1

Composizione

della National Health
Expenditure: 2000-2012
(miliardi di dollari)

Fonte: Centers for Medicare
and Medicaid Services, National
Health Care Expenditure
Projections: 2004-2014.

Le somme possono

non corrispondere ai totali

a causa di arrotondamenti

pari in media al 72 per cento (75 per cento
in Italia).

In termini di popolazione, secondo i dati
dell’U.S. Census Bureau (2005, p. 19, figu-
ra 6)2, nel 2004 la componente privata del
sistema sanitario ha coperto il 68 per cento
degli americani, in misura prevalente (60
per cento) mediante programmi assicurativi
finanziati dai datori di lavoro (employment-
based health insurance) e offerti da diversi
tipi di providers privati (Health Management
Organizations, Preferred Provider Organi-
zations, Point-of-sales (POS) plans)>.

Nonostante la prevalenza delle forme sa-
nitarie private, la componente pubblica del
sistema statunitense assume comunque di-
mensioni significative, assistendo il 27,2
per cento degli americani (79,1 milioni di
individui). Cio si verifica essenzialmente
attraverso i programmi Medicare (13,7 per
cento della popolazione), a favore delle per-

sone anziane e disabili, e Medicaid (12,9 per
cento), che assiste le fasce di popolazione a
piu basso reddito. Infine, circa 45,8 milioni
di persone (15,7 per cento della popolazione)
risultano privi di alcuna forma di assicura-
zione sanitaria®.

Alla pari di numerosi altri Paesi industria-
lizzati, negli Stati Uniti gli aumenti dei prez-
zi e dei volumi dei servizi sanitari, unitamen-
te agli andamenti prospettici delle variabili
demografiche > (relativamente pi favorevoli
rispetto a molti Paesi europei), determinano
crescenti pressioni sulla sostenibilita finan-
ziaria dei sistemi assistenziali nel medio-lun-
go termine.

In particolare, secondo i dati dei Centers
for Medicare and Medicaid Services (tabella
1), 'ente pubblico responsabile dell’ammi-
nistrazione e gestione dei programmi sanitari
federali, nel periodo 2006-2012 il tasso di
crescita medio annuo (nominale) della spesa

var. % media annua
2000 2005 (a) | 2006 (a) | 2012 (a)
2000-2005 | 2006-2012
Spesa sanitaria nazionale totale 1.309,9 1.936,5 2.077,5 3.146,3 81 7,2
in % del PIL 13,3 15,6 16,0 18,0
Componente privata 717,5 1.045,3 1.078,0 1.614,6 7,8 7,0
in % della spesa totale 54,8 54,0 51,9 51,3
— out-of-pocket payments 193,1 261,8 257,7 384,6 6,3 6,9
in % della spesa totale 14,7 13,5 12,4 12,2
— private health insurance 450,6 690,5 722,0 1.088,5 8,9 7,1
in % della spesa totale 34,4 35,7 34,8 34,6
Componente pubblica 592,4 891,3 999,5 1.531,8 85 7,4
in % della spesa totale 45,2 46,0 48,1 48,7
— federale 416,0 627,2 730,7 1.116,3 8,6 7,3
in % della spesa totale 31,8 32,4 35,2 35,5
— statale e locale 176,4 264,3 275,0 425,9 8,4 7,6
in % della spesa totale 13,5 13,6 13,2 13,5
Medicare (b) 224.,5 332,3 424,8 638,9 8,2 7,0
in % della spesa totale 17,1 17,2 20,4 20,3
Medicaid (b) 203,4 316,2 321,6 529,1 9,2 8,7
in % della spesa totale 15,5 16,3 15,5 16,8
Per memoria:
PIL nominale 9.817 12.376 13.019 17.497 4,7 5,0
PIL reale 9.817 11.218 11.577 13.530 2,7 2,6
popolazione (in milioni) 287 302 304 320 1,0 0,8
PIL reale pro-capite 34.170 37.206 38.056 42.321 1,7 1,8
spesa sanitaria nazionale pro-capite 4.559 6.423 6.829 9.841 7,1 6,3

(a) Proiezioni. (b) Sottoinsiemi della componente pubblica.
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sanitaria nazionale dovrebbe restare superio-
re a quello del Pil (7,2 per cento contro 5,0
per cento)®. Di conseguenza, in rapporto al
Pil la spesa sanitaria nazionale aumentereb-
be dal 15,6 per cento nel 2005 al 18 per cento
nel 2012.

In aggiunta, data la previsione di un mino-
re tasso di crescita medio annuo della com-
ponente privata rispetto a quello della com-
ponente pubblica (rispettivamente, 7,0 e 7,4
per cento), il peso di quest’ultima aumente-
rebbe dal 46 per cento della spesa totale nel
2005 a quasi il 49 per cento nel 2012.

A causa di tali dinamiche, la componente
pubblica del sistema sanitario statunitense ¢
attualmente oggetto di particolare interesse:
I’incremento degli oneri finanziari posti a ca-
rico del bilancio federale, infatti, si verifica
in un contesto in cui quest’ultimo registra gia
dal 2002 rilevanti disavanzi.

All’interno della componente pubblica,
peculiare rilievo assume 1’evoluzione attesa
della spesa connessa al programma Medicare,
il cui peso (tabella 1) ¢ previsto in aumento,
dal 17 per cento della spesa totale (pubblica
e privata) nel 2005 a oltre il 20 per cento nel
2012 (quasi raddoppiando in termini asso-
luti, da 332 a 639 miliardi). Contrariamente
alla maggiore attenzione pubblicamente de-
dicata ai problemi finanziari del Social Se-
curity System, la cui riforma costituisce uno
dei punti cruciali dell’agenda del Presiden-
te Bush, ¢ quindi Medicare ad esercitare le
pressioni pit urgenti sul bilancio federale.

Ad aumentare tali pressioni ha contribui-
to I’entrata in vigore (il 1° gennaio 2006) di
un nuovo beneficio di Medicare, a copertura
della spesa per ’acquisto di farmaci, il pre-
scription drug benefit (PDB)’, introdotto dal
Medicare Prescription Drug, Improvement,
and Modernization Act (MMA), approvato
nel dicembre 2003.

Il presente lavoro ha I’obiettivo di ana-
lizzare le dinamiche piu rilevanti, presenti e
prospettiche, ai fini della sostenibilita finan-
ziaria del programma Medicare. Tale atten-
zione si giustifica considerando, tra 1’altro, i
peculiari rischi per gli equilibri finanziari del
programma derivanti dalla prossima acquisi-
zione dei diritti all’assistenza sanitaria pub-
blica da parte di oltre 75 milioni di persone
appartenenti alla generazione cosiddetta dei
«baby boomers» (i nati tra il 1946 e il 1964).
Tale fattore demografico comporta una cre-
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scita del numero dei beneficiari di Medicare
superiore a quella delle persone al lavoro, in
conseguenza della quale il rapporto tra que-
ste ultime e i suddetti beneficiari si ridurra
dalle attuali 3,9 unita a 2,4 nel 2030.

Il lavoro ¢ strutturato come segue. Il se-
condo paragrafo descrive le principali ca-
ratteristiche di Medicare ed i ruoli svolti dai
fornitori privati di servizi sanitari e dalle for-
me assicurative supplementari all’assistenza
pubblica. Nel terzo paragrafo si esaminano
gli aspetti finanziari di Medicare, eviden-
ziando le fonti finanziarie del programma
e le conseguenze sulla fiscalita generale. 1l
quarto paragrafo tratta gli effetti dell’intro-
duzione del nuovo prescription drug benefit,
con particolare riferimento alle variazioni
indotte sulla composizione (pubblica e pri-
vata) della spesa per 1’acquisto di farmaci.
Il quinto paragrafo, infine, contiene alcune
note conclusive.

2. Caratteristiche del programma Medi-
care

Medicare ¢ il programma federale di assi-
curazione sanitaria a favore degli anziani di
etd pari o superiore ai 65 anni, dei disabili di
lungo termine e di coloro affetti da patologie
croniche dell’apparato renale (end-stage re-
nal disease - ESRD). Esso fu istituito il 30
luglio 1965 quale Titolo XVIII del Social
Security Act, il provvedimento con il quale
nell’agosto 1935 il Presidente Roosevelt in-
troduceva il sistema previdenziale pubblico.

Nel 2005, Medicare ha fornito copertura
sanitaria a 42,5 milioni di americani, di cui
35,8 milioni anziani e 6,7 milioni di persone
permanentemente disabili. La maggior parte
degli anziani accede gratuitamente a Medi-
care (Part A), a condizione che essi (0 i lo-
ro consorti) abbiano titolo ai benefici della
Social Security (o del Railroad Retirement)
e abbiano versato contributi calcolati sui red-
diti da lavoro (payroll tax contributions) per
almeno 10 anni?.

Un’ampia quota (69%) della spesa totale
per Medicare ¢ ascrivibile ad una porzione
relativamente limitata (10%) dei beneficia-
ri, molti dei quali appartengono alle fasce
di popolazione a reddito piu basso: il 51%
dei beneficiari, infatti, ha redditi inferiori al
200% della soglia di poverta (nel 2005 pari
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a 19.140 dollari per un single e 25.660 per la
coppia).

Il programma Medicare ha due principali
componenti:

1) I’Hospital Insurance (o Medicare Part
A), copre le spese di ricovero ospedaliero
(inpatient hospital), di assistenza infermieri-
stica professionale (skilled nursing facility) e
di degenza presso gli ospizi (hospice care).

Nel 2005, tale componente ammontava
a oltre il 53 per cento della spesa totale per
Medicare® (tabella 2) ed era finanziata (al
92 per cento) da uno specifico prelievo del
2,9 per cento sui redditi da lavoro (payroll
tax), suddiviso in parti uguali tra lavoratore
dipendente e datore di lavoro (per i lavora-
tori autonomi € a loro carico ’intero 2,9 per
cento).

Nel 2004, 41 milioni di persone avevano
titolo al Medicare Part A, di cui 35,7 milioni
utilizzando la forma di copertura con paga-
mento diretto del contributo a carico dell’as-
sistito all’atto della prestazione medica (fee-
for-service) e 5,3 milioni attraverso un piano
assicurativo privato, di cui 4,7 aderenti al
Medicare Advantage Plan (CBO, 2005a);

2) il Supplementary Medical Insurance,
che si divide a sua volta in Part B e Part D.

La Part B, alla quale possono aderire (su
base volontaria) coloro che gia hanno titolo
alla Part A, copre essenzialmente le spese di
regolare consulenza medica (physician fee
schedule) e di assistenza ai pazienti non rico-
verati in ospedale (outpatient)'°. Nel 2005,
tale componente ammontava al 44,8 per cen-
to della spesa totale per Medicare'! (tabella
2) ed era finanziata (al 76 per cento) dalla fi-
scalita generale (general revenues) e (al 23
per cento) dai premi a carico dei beneficiari
(beneficiary premiums).

A partire dal 1° gennaio 2006, gli aderenti
alla Part A di Medicare hanno accesso vo-
lontario al nuovo prescription drug benefit
(o beneficio Part D), offerto attraverso piani
privati di compagnie assicurative che abbia-
no previamente contrattato con I’ammini-
strazione Medicare.

In particolare, i beneficiari possono sce-
gliere tra due alternative:

— sottoscrivere il solo prescription drug
benefit e ottenere gli altri benefici dai tradi-
zionali programmi Medicare;

— aderire a un Medicare Advantage plans
(offerto da HMO o PPO) per ottenere tutti i
benefici Medicare (incluso il PDB) 1>

Nella sua versione standard, il beneficio
Part D copre il 75 per cento delle spese an-
nue per 1’acquisto di farmaci superiori ad una
franchigia di 250 dollari e fino ad un limite
di 2.250 dollari. Le spese comprese tra tale
soglia e 3.600 dollari restano a totale carico
dell’ assistito, il cosiddetto «buco della ciam-
bella» (doughnut hole). Infine, se la spesa a
carico dell’assistito supera i 3.600 dollari, il
PDB copre il 95 per cento del costo dei far-
maci (cosiddetta «catastrophic coverage»).

Nell’ambito del nuovo prescription drug
benefit, inoltre, Medicare fornira ai benefi-
ciari a reddito piu basso un ulteriore sussidio,
a copertura dei premi e degli oneri di con-
tribuzione alla spesa per 1’acquisto di far-
maci (premium and cost-sharing subsidy).
Il Department of Health and Human Serv-
ices (HHS) stima che 14,4 milioni di persone
avranno titolo nel 2006 al suddetto sussidio.

Nel 2006, il nuovo beneficio Part D rap-
presentera quasi il 19 per cento della spesa
totale per Medicare (tabella 2) e sara finan-
ziato principalmente dalla fiscalita generale
(78 per cento) e dai premi a carico dei bene-
ficiari (10 per cento), il resto essendo coper-
to dai contributi dei singoli stati (cosiddetti
clawbacks).

2.1. Le prestazioni Medicare offerte da or-
ganizzazioni private

Medicare, infine, comprende una Part C
(managed care), la quale fornisce le presta-
zioni delle parti A e B (e opzionalmente del-
la parte D) attraverso piani di assicurazione
sanitaria offerti dalle organizzazioni (provid-
ers) che costituiscono la componente privata
del sistema sanitario.

Nel 2004, 5,3 milioni di persone aderiva-
no alla Part C (di cui 4,7 milioni attraverso
il Medicare Advantage Plan); nel 2005, tale
componente ammonta al 19 per cento della
spesa Medicare lorda a carico del bilancio
federale (tabella 3).

Pit in generale, nell’ambito della cosid-
detta «assistenza sanitaria gestita» (man-
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Tabella 2

Benefici Medicare e relative fonti di finanziamento negli anni 2000-2012
Fonte: Board of Trustees, 2005. Le somme possono non corrispondere ai totali a causa di arrotondamenti

2000 2005 (a) 2006 (a) 2012 (a) Var. % media annua

ENTRATE 2000-2005 | 2006-2012
TOTALI 257,1 356,8 462,6 650,2 6,8 5,8
in % del PIL 2,6 2,9 3,6 3,7
Parte A: Hospital Insurance (HI) 167,2 195,0 206,6 281,9 3,1 5,3
in % delle entrate totali 65,0 54,7 44,7 43,4
di cui: Payroll taxes 144.,4 167,8 178,1 240,0 3,0 51
in % delle entrate totali 56,2 47,0 38,5 36,9
in % delle spese totali 65,1 49,0 40,7 37,0
Parti B e D: Supplementary Medical Insurance (SMI) 89,9 161,8 256,0 368,3 12,5 6,2
in % delle entrate totali 35,0 45,3 55,3 56,6
di cui: Premi a carico dei beneficiari 20,6 37,2 50,8 73,6 12,5 6,4
in % delle entrate totali 8,0 10,4 11,0 11,3
in % delle spese totali 9,3 10,9 11,6 11,3
di cui: fiscalita generale 65,9 123,2 194,1 275,2 13,3 6,0
in % delle entrate totali 25,6 34,5 42,0 42,3
in % delle spese totali 29,7 36,0 44,3 42,4
Benefici Parte B 89,9 155,2 174,1 225,9 11,5 4,4
in % delle entrate totali 35,0 43,5 37,6 34,7
di cui: Premi a carico dei beneficiari 20,6 37,2 42,3 56,3 12,5 4,9
in % delle entrate totali 8,0 10,4 91 8,7
di cui: fiscalita generale 65,9 116,6 130,0 166,0 12,1 4,2
in % delle entrate totali 25,6 32,7 28,1 25,5
Benefici Parte D n.d. 6,5 81,9 142,4 - 9,7
in % delle entrate totali - 1,8 17,7 21,9
di cui: Premi a carico dei beneficiari - 0,0 8,5 17,3 — 12,6
in % delle entrate totali - 0,0 1,8 2,7
di cui: fiscalita generale - 6,5 64,1 109,2 - 9,3
in % delle entrate totali - 1,8 13,9 16,8

SPESE
TOTALI 221,8 342,4 437,7 648,7 9,1 6,8
in % del PIL 2,3 2,8 3,4 3,7
Parte A: Hospital Insurance (HI) 131,1 182,5 194,5 283,2 6,8 6,5
in % delle spese totali 59,1 53,3 44,4 43,7
Parti B e D: Supplementary Medical Insurance (SMI) 90,7 159,8 243,1 365,5 12,0 7,0
in % delle spese totali 40,9 46,7 55,5 56,3
Benefici Parte B 90,7 153,3 161,3 223,1 11,1 5,6
in % delle spese totali 40,9 44,8 36,9 34,4
Benefici Parte D n.d. 6,5 81,9 142,4 — 9,7
in % delle spese totali - 1,9 18,7 22,0
Per memoria:
Dedicated financing resources (in %) 74,4 59,9 52,3 48,3 - -
PIL nominale 9.817 12.376 13.019 17.497 4,7 5,0
(a) Proiezioni.

MECOSAN | 59 (2006) 61



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Var. % media annua
2000 2005 (a) 2006 (a) 2012 (a)
2000-2005 | 2006-2012
Entrate (per cassa - receipts)
Totali 2.025 2.057 2.213 3.304 0,3 6,9
var. % annua
Uscite (per cassa - outlays)

Totali 1.789 2.422 2.511 3.246 6,2 4,4
var. % annua -
Spesa discrezionale 615 930 915 1.022 8,6 1,9
in % della spesa totale 34,4 38,4 36,4 31,5
Spesa non discrezionale (b) 951 1.316 1.385 1.908 6,7 55
in % della spesa totale 53,2 54,3 55,2 58,8
— Social Security 406 516 540 741 4,9 54
in % del PIL 4,2 4,2 4,2 4,3
in % della spesa totale 22,7 21,3 21,5 22,8
— Medicare 216 327 379 598 8,6 7,9
in % del PIL 2,2 2,7 2,9 3,5
in % della spesa totale 12,1 13,5 15,1 18,4

Part A: Hospital Insurance (HI) - 146 152 201 - 4,8

in % della spesa Medicare - 44,5 40,0 33,7

Part B: Supplementary Medical Insurance (SMI) - 115 120 165 - 5,4

in % della spesa Medicare - 35,3 31,7 27,6

Part C: Managed Care — 63 60 103 — 9,4

in % della spesa Medicare - 19,2 15,8 17,2

Part D: Prescription drug benefit - 1,1 44,7 126,8 - 19,0

in % della spesa Medicare - 0,3 11,8 21,2
— Medicaid e SCHIP (c) 118 183 191 305 9,2 8,1
in % del PIL 1,2 1,5 1,5 1,8
in % della spesa totale 6,6 7,6 7,6 9,4

Saldo di bilancio

Totale 236 - 365 - 298 58
in % del PIL 2,4 -3,0 -23 0,3
PIL nominale 9.817 12.376 13.019 17.497 4,7 5,0

(a) Proiezioni. (b) Al lordo delle partite compensative (offsetting receipts). (c) State Children’s Health Insurance Program.

Tabella 3

Evoluzione

del budget federale
negli anni 2000-2012
(miliardi di dollari)

Fonte: Congressional Budget
Office, Budget Projections
(March 2005)

aged health care), 1 piani assicurativi sono
offerti da diversi tipi di providers privati:

— Health Management Organizations
(HMO), introdotte con I’HMO Act del 1973,
offrono un piano assicurativo in cui il bene-
ficiario riceve i servizi sanitari nell’ambito
della rete di dottori e ospedali membri del
piano stesso (in-network services). Gli ade-
renti hanno I’obbligo di scegliere un medico
di base (general practioner o primary care
doctor) nell’ambito della rete, al quale occor-

re necessariamente rivolgersi per poter fruire
di prestazioni specialistiche o ricoveri ospe-
dalieri (referral). La limitatezza delle scelte
per gli assistiti ¢ compensata dal livello re-
lativamente minore dei pagamenti a titolo di
franchigia (deductibles) a carico degli ade-
renti. Le HMO che abbiano preventivamente
sottoscritto un contratto con I’amministrazio-
ne Medicare, offrono il Medicare Advantage
Plan agli aventi titolo ai benefici Medicare.
— Preferred Provider Organizations
(PPO): offrono una maggiore scelta nell’am-
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bito della rete di dottori e ospedali aderenti,
senza necessita di preliminare consultazione
del medico di base per prestazioni speciali-
stiche (self-referral). In aggiunta, i membri
del piano possono rivolgersi a soggetti e
strutture esterne alla rete, pagando tuttavia
una franchigia maggiore.

— Point-of-sales (POS) plans (o fee-for-
service plans), offrono la pit ampia liberta
di scelta, al prezzo di una franchigia ancora
piu elevata a seconda che le prestazioni siano
fornite all’interno o all’esterno della rete.

I piani PPO sono la forma di copertura piu
diffusa tra i lavoratori con assistenza sanita-
ria offerta dai datori di lavoro: nel 2005, vi
aderiva il 61 per cento, mentre il 21 per cento
era iscritto ad un HMO e il 15 per cento a un
POS (KFF, 2005b). La maggiore possibilita
di scelta offerta dalle diverse forme si riflet-
te (normalmente) in un progressivo aumento
sia del premio a carico del datore di lavoro,
sia del contributo pagato dai lavoratori, sia
della franchigia annuale 3.

Dopo un periodo di crescita sostenuta del-
I’adesione ai piani di gruppo negli anni 90,
il livello elevato dei premi e altri fattori han-
no determinato un declino del numero dei
piani disponibili (participating plans) per gli
aventi diritto a Medicare, da 346 nel 1998 a
143 in 2004 (gli aderenti a Medicare Advan-
tage Plan si sono ridotti da 6,3 milioni nel
2000 agli attuali 4,7 milioni).

Tuttavia, nel futuro i piani Medicare
Advantage dovrebbero assumere un ruolo
maggiore nel coprire gli aderenti a Medicare
e nel fornire il nuovo prescription drug ben-
efit: secondo il Congressional Budget Office
(CBO, 2005a), nel 2014 i piani di gruppo
rappresenterebbero il 16,7 per cento degli
aderenti a Medicare Part A (8,4 milioni, di
cui 8 milioni attraverso Medicare Advan-
tage). Secondo il Department of Health and
Human Services tale percentuale potrebbe
arrivare al 30 per cento.

2.2. 1l ruolo delle forme di copertura sup-
plementari

Nel 2002, Medicare ha coperto meno del-
la meta (45%) della spesa totale sostenuta dai
beneficiari dei suoi servizi sanitari. La parte
non coperta («Medicare’s gaps in cover-
age») ¢ essenzialmente riferibile alle cure di
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lungo termine (long-term care), a quelle den-
tali e (fino al 2006) all’acquisto di farmaci.
Secondo I’American Association of Retired
Persons (AARP), la spesa per i Medicare’s
gaps e gli oneri di contribuzione alla spesa
coperta (cost-sharing requirements) relati-
vamente elevati, hanno comportato un costo
complessivo per servizi sanitari e premi as-
sicurativi pari al 22 per cento del reddito dei
pensionati nel 2003.

Per ovviare ai Medicare’s gaps, la mag-
gior parte dei pensionati sottoscrive una
qualche forma di assicurazione aggiuntiva
(supplemental insurance), ad esempio Medi-
gap (22%) o quella offerta dal datore di la-
voro (35%). I 6,4 milioni di pensionati con
redditi particolarmente bassi beneficiano
dell’assistenza Medicaid (14%), che paga i
premi e gli oneri di contribuzione alla spesa
previsti da Medicare, oltre a coprire 1’acqui-
sto di farmaci (fino all’avvio del Medicare
Part D nel 2006) e I’assistenza sanitaria a
lungo termine.

3. Sostenibilita finanziaria del programma
Medicare

L’evoluzione finanziaria del programma
Medicare & oggetto di particolare attenzio-
ne, innanzitutto a causa di fattori di natura
demografica: tra soli cinque anni, infatti, i
primi appartenenti alla generazione cosid-
detta dei baby boomers (i nati tra il 1946 e
il 1964), pari a oltre 75 milioni di persone,
acquisiranno il diritto all’assistenza sanita-
ria pubblica di Medicare. Secondariamente,
la spesa complessiva per Medicare registra
il generale aumento dei costi per I’assistenza
sanitaria, indotto da fattori quali il rialzo dei
prezzi dei servizi sanitari offerti dagli opera-
tori del settore privato, I’aumento del numero
medio delle prestazioni a favore dei benefi-
ciari («utilizzo») e I’aumento della comples-
sita media delle prestazioni («intensita»).
Infine, I’introduzione del nuovo prescription
drug benefit rappresenta un fattore aggiunti-
vo d’incremento della spesa per 1’acquisto di
farmaci a carico della componente pubblica
del sistema sanitario statunitense.

Secondo il CBO (2005b), la spesa per
Medicare (tabella 3) dovrebbe aumentare dal
13,5 per cento delle uscite totali del bilancio
federale nel 2005 al 18,4 per cento nel 2012
(dal 2,7 al 3,5 per cento del Pil) 4. Tale au-
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mento ¢ maggiore di quello degli altri due
principali programmi di spesa non discrezio-
nale, Social Security e Medicaid, le cui quote
sulle uscite totali aumentano, rispettivamen-
te, da 21,3 e 7,6 per cento nel 2005 a 22,8 e
9,4 per cento nel 2012.

Di conseguenza, come sottolineano gli
amministratori fiduciari (Board of Trus-
tees)" del programma: «Medicare’s finan-
cial difficulties come sooner — and are much
more severe — than those confronting Social
Security» 1.

Contrariamente alla maggiore attenzione
pubblicamente dedicata ai problemi finan-
ziari del Social Security System, le pressio-
ni pit urgenti sul bilancio federale derivano
quindi da Medicare.

Infatti, mentre il sistema della Social Secu-
rity presentera un cash flow negativo a partire
dal 2017 e il suo Trust Fund (I’ Old-Age, Sur-
vivors and Disability Insurance - OASDI) si
esaurira nel 2041 (Social Security Trustees
Report, 2005), al contrario, I’ Hospital Insur-
ance (HI) trust fund, che insieme al Supple-
mentary Medical Insurance (SMI) trust fund
contiene le risorse finanziarie di Medicare,
registrera un disavanzo gia a partire dal 2012
e dovrebbe esaurirsi nel 2020. Nel 2024,
inoltre, le uscite di bilancio per Medicare ec-
cederanno quelle per la Social Security.

Tali dinamiche derivano dal fatto che, pur
fronteggiando essenzialmente le stesse sfide
demografiche del sistema della Social Secu-
rity, Medicare registra un aumento dei costi
della spesa sanitaria per beneficiario piu ra-
pido della crescita del salario per lavoratore,
parametro che ha rappresentato, fino al 2005,
la primaria fonte di finanziamento di Medi-
care (attraverso la payroll tax).

Per tali ragioni, in base ai dati del Board of
Trustees (tabella 2), nel periodo 2006-2012
il tasso di crescita medio annuo delle spese
totali per Medicare (6,8 per cento) sara supe-
riore sia a quello delle entrate totali (5,8 per
cento), sia alla variazione del Pil nominale
(5,0 per cento).

A causa di tali dinamiche: «... growth of
this magnitude... would place a substan-
tially greater strain on the nation’s work-
ers, Medicare beneficiaries, and the Federal
Budger» "

Le pressioni prospettiche sulla fiscali-
ta generale risultano evidenti analizzando
I’evoluzione dei finanziamenti cosiddetti

«dedicati» (dedicated financing resources),
pari alla somma tra payroll taxes e premi a
carico dei beneficiari di Medicare (penulti-
ma riga di tabella 2): essi rappresentano il 60
per cento delle uscite nel 2005, ma a causa
dell’introduzione del prescription drug ben-
efit si riducono al 52 per cento gia nel 2006
e progressivamente fino al 48 per cento per
cento nel 2012.

Specularmene, la quota delle spese co-
perte della fiscalita generale aumenta dal 36
per cento nel 2005 a oltre il 42 per cento nel
2012: in tal modo, la fiscalita generale divie-
ne la principale fonte finanziaria di Medi-
care, sostituendo in tale primato le entrate
derivanti dalla tassazione dei redditi da lavo-
ro (payroll taxes).

Gli equilibri finanziari, tuttavia, sono si-
gnificativamente diversi per i due trust funds
che costituiscono le risorse finanziarie di
Medicare: 1’ Hospital Insurance (HI) e il Sup-
plementary Medical Insurance (SMI). Tale
diversita dipende dalle differenze nei mecca-
nismi di finanziamento dei fondi stessi.

Per il fondo HI, il finanziamento deriva
in misura preponderante (86 per cento delle
sue entrate totali - tabella 2) dalla tassazione
dei redditi da lavoro (payroll taxes), le cui
aliquote rimarrebbero costanti nell’imme-
diato futuro, potendo essere modificate solo
attraverso appositi provvedimenti legislativi.
Il fondo HI ¢ quindi soggetto a un maggiore
rischio finanziario rispetto al fondo SMI: nel
2004, infatti, per la prima volta dal 1998, es-
so ha registrato un disavanzo tra ’ammonta-
re delle payroll taxes e le spese. In aggiunta,
assumendo uno scenario intermedio (inter-
mediate assumptions), il fondo non risulta
soddisfare il «test di adeguatezza finanziario
di breve termine» (10 anni) '8.

Nel periodo 2006-2012 (tabella 2), il tas-
so di crescita medio annuo delle entrate del
fondo HI (5,3 per cento) sara inferiore a
quello delle spese (6,5 per cento): in assen-
za di modifiche della legislazione in vigore,
la copertura delle spese Medicare da parte
dell’ Hospital Insurance dipendera in misura
crescente dal reddito da interessi sulle atti-
vita detenute e dalla vendita delle stesse at-
tivita. In ultima analisi, tale fondo registrera
un disavanzo a partire dal 2012 e dovrebbe
esaurirsi nel 2018.

Al contrario, il fondo SMI € caratterizza-
to da un meccanismo di finanziamento au-
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tomatico, in base al quale i premi per i be-
nefici Parte B e Parte D e i trasferimenti a
valere sulle entrate fiscali sono annualmente
ristabiliti (resetting), in modo da bilanciare
esattamente le spese programmate per 1’an-
no successivo: per tale ragione, il fondo SMI
risulta adeguatamente finanziato per i prossi-
mi dieci anni 1°.

Allo stesso tempo, tuttavia, tale meccani-
smo fa si che I’equilibrio finanziario sia assi-
curato solo al prezzo di aumentare i premi a
carico dei beneficiari e i trasferimenti a cari-
co della fiscalita generale (federale e statale).
Cio ¢ destinato ad acuirsi nell’immediato fu-
turo: nel periodo 2006-2012, infatti, I’incre-
mento annuo medio delle spese per i benefici
Parti B e D (7,0 per cento) sara superiore al
tasso di crescita sia delle entrate relative agli
stessi benefici (6,2 per cento), sia del Pil no-
minale (5 per cento).

4. Conseguenze finanziarie del nuovo pre-
scription drug benefit

L’entrata in vigore (il 1° gennaio 2006)
del nuovo beneficio prescription drug ben-
efit (PDB) rappresenta il principale cambia-
mento del programma Medicare dalla sua
istituzione. I1 PDB, introdotto dal Medicare
Prescription Drug, Improvement, and Mod-
ernization Act (MMA) del dicembre 2003,
¢ diretto ad alleviare gli oneri per le fasce
anziane della popolazione connessi alla spe-
sa per I’acquisto di farmaci e ai loro elevati
prezzi.

Secondo I’OECD (2005), infatti, la quota
di spesa sanitaria statunitense diretta all’ac-
quisto di farmaci ¢ aumentata dall’8,6 per
cento della spesa totale nel 1993 al 12,9 per
cento nel 2003. Sebbene tale valore sia in-
feriore alla media OCSE del 17,7 per cento
(22,1 per cento in Italia), in termini pro ca-
pite la spesa per I’acquisto di farmaci negli
Stati Uniti (728 dollari) ¢ la piu alta tra i Pae-
si OCSE.

Sebbene la crescita della spesa Medicare,
come gia ricordato, sia influenzata dai va-
ri fattori che incidono sulla spesa sanitaria
complessiva, tra cui I’incremento del volume
e del grado di utilizzo dei servizi, I’aumen-
to dei loro prezzi, I’adozione di strumenti ad
alta tecnologia, il nuovo PDB contribuira in
modo significativo ad accentuare i costi del
programma.

In particolare, il PDB comporta due prin-
cipali effetti:

— un aumento del peso dei pagamenti per
I’acquisto di farmaci sulla spesa complessi-
va;

— uno spostamento dell’onere della spesa
(funding shift) dai privati e Medicaid, da un
lato, a carico di Medicare.

Con riferimento al primo punto, 1’intro-
duzione del nuovo prescription drug benefit
comporta un sostanziale cambiamento del-
I’importanza relativa delle diverse compo-
nenti di Medicare a carico del bilancio fede-
rale (tabella 3): i benefici Part A, pari al 44,5
per cento della spesa totale nel 2005, si ridu-
cono al 40 per cento gia nel 2006 e al 34 per
cento nel 2012; similmente, i benefici Part
B calano dall’attuale 35 per cento al 32 per
cento nel 2006 e al 28 per cento nel 2012.

Specularmente, al momento della sua in-
troduzione nel 2006, il nuovo beneficio Part
D ammontera al 12 per cento della spesa to-
tale per Medicare e aumentera al 21 per cen-
to nel 2012, registrando nel periodo un tasso
di crescita medio annuo del 19 per cento, ri-
spetto all’8 per cento relativo alle uscite Me-
dicare complessive 20,

L’introduzione del nuovo beneficio per
I’acquisto di farmaci ha sollevato un acceso
dibattito?!, a causa degli elevati costi che es-
so comportera in futuro a carico del bilancio
federale, attualmente stimati dal CBO in 593
miliardi di dollari nel periodo 2004-2013 22,

In particolare (tabella 3), tra il 2006 e il
2012 I'aumento della spesa Medicare per
I’acquisto di farmaci (Part D), da 45 a 127
miliardi, spiega 22 punti percentuali (il 37,5
per cento) dell’aumento complessivo del 58
per cento della spesa Medicare totale (da 379
a 598 miliardi in termini assoluti) a carico
del bilancio federale 3.

Piu in generale, il prescription drug ben-
efit determinera un sensibile impatto quanti-
tativo sull’aumento della spesa sanitaria to-
tale (pubblica e privata). Tra il 2005 e il 2012
(tabella 4), infatti, I’aumento della spesa per
I’acquisto di farmaci (da 223,5 a 440,6 mi-
liardi), a cui contribuisce 1’introduzione del
prescription drug benefit, spiega 11,2 punti
percentuali (il 18 per cento) dell’incremento
complessivo del 62,5 per cento della spesa
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Var. % media annua
2000 2005 (a) | 2006 (a) | 2012 (a)
2000-2005 | 2006-2012
Spesa sanitaria nazionale totale 1.309,9 1.936,5 2.077,5 3.146,3 81 7,2
In % del PIL 13,3 15,6 16,0 18,0
Health services and supplies 1.260,9 1.862,5 1.997,8 3.026,9 81 7,2
In % della spesa totale 96,3 96,2 96,2 96,2
— Hospital care 413,1 588,6 623,5 895,3 7,3 6,2
in % della spesa totale 31,5 30,4 30,0 28,5
— Professional services 426,4 623,6 667,4 1.016,3 7,9 7,3
in % della spesa totale 32,6 32,2 32,1 32,3
— Physician and clinical services 290,2 425,7 453,8 685,1 8,0 7,1
in % della spesa totale 22,2 22,0 21,8 21,8
— Nursing and home care health 126,9 170,9 181,9 258,8 6,1 6,1
in % della spesa totale 9,7 8,8 8,8 8,2
— Retail outlet sales of medical products 169,7 280,5 308,5 519,6 10,6 9,1
in % della spesa totale 13,0 14,5 14,8 16,5
— Prescription drugs 121,5 223,56 249,3 440,6 13,0 10,0
in % della spesa totale 9,3 11,5 12,0 14,0
— Medical equipment 48,1 57,0 59,2 79,0 3,5 4,9
in % della spesa totale 3,7 2,9 2,8 2,5
— Government administration and net cost of private health insurance 81,0 135,4 147,3 2241 10,8 7,2
in % della spesa totale 6,2 7,0 7,1 7,1
— Government public health activities 43,9 63,6 69,2 112,8 7,7 8,5
in % della spesa totale 3,4 3,3 3,3 3,6
Investimento 49,0 74,0 79,7 119,4 8,6 7,0
in % della spesa totale 3,7 3,8 3,8 3,8
Per memoria:
PIL nominale 9.817 12.376 13.019 17.497 4,7 5,0

(a) Proiezioni; le somme possono non corrispondere ai totali a causa di arrotondamenti.

Tabella 4

Composizione

della National Health
Expenditure: 2000-2012
(miliardi di dollari)

Fonte: for Medicare and Medicaid

Services, National Health Care
Expenditure Projections:

sanitaria totale (da 1.936,5 a 3.146,3 miliardi
in termini assoluti)?*.

In aggiunta, la spesa per I’acquisto di far-
maci registra un tasso di crescita piu elevato
di quello della spesa sanitaria complessiva
(10 per cento contro il 7,2 per cento in media
annua nel periodo 2006-2012 - tabella 4). Di

della spesa per 1’acquisto di farmaci (dal 76
per cento al 56 per cento), infatti, ¢ esatta-
mente controbilanciata dall’aumento della
componente pubblica (dal 24 al 44 per cen-
to).

5. Conclusioni

2004-2014 conseguenza, il peso dei pagamenti per I’ac-
quisto di farmaci sulla spesa sanitaria totale Il programma Medicare, congiuntamente
aumentera dall’ 11,5 per cento nel 2005 al 14  alla Social Security e a Medicaid, rappresen-
per cento nel 2012 (dall’1,8 al 2,5 per cento  ta una tra le principali fonti di benefici a fa-
in rapporto al Pil, tabella 5). vore dei pensionati e finanzia la quota mag-
Oltre all’impatto quantitativo, il prescrip-  giore delle loro spese sanitarie. Gli attuali
tion drug benefit ha un rilevante impatto trend di crescita dei costi di tali programmi,
qualitativo, in quanto determina un notevo-  a ritmi superiori a quelli delle entrate desti-
le spostamento degli oneri di finanziamento  nate al loro finanziamento, non sono tuttavia
(funding shift) dai privati e Medicaid, da un  sostenibili indefinitamente. Di conseguenza,
lato, a carico di Medicare (tabella 5): tra il  I’obiettivo di preservarne gli equilibri finan-
2005 e il 2012 la riduzione di 20 punti per-  ziari richiedera interventi correttivi, quali
centuali del peso della componente privata (nel caso di Medicare) il ricorso alla leva
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var. % media annua
2000 2005 (a) 2006 (a) 2012 (a)
2000-2005 | 2006-2012
Spesa totale 121,5 223,5 249,3 440,6 13,0 10,0
in % del PIL 1,2 1,8 1,9 2,5
Componente privata 94,8 170,41 147,1 245,9 12,4 8,9
in % della spesa totale 78,0 76,1 59,0 55,8
— out-of-pocket payments 38,3 65,0 49,6 88,9 11,2 10,2
in % della spesa totale 31,5 29,1 19,9 20,2
— private health insurance 56,5 105,1 97,5 157,0 13,2 8,3
in % della spesa totale 46,5 47,0 39,1 35,6
Componente pubblica 26,7 53,4 102,3 194,7 14,9 11,3
in % della spesa totale 22,0 23,9 41,0 44,2
- federale 15,3 30,8 86,6 162,0 15,0 11,0
in % della spesa totale 12,6 13,8 34,7 36,8
— statale e locale 11,4 22,6 15,6 32,7 14,7 13,1
in % della spesa totale 9,4 10,1 6,3 7,4
Medicare (b) 2,3 4.8 69,9 126,7 15,9 10,4
in % della spesa totale 1,9 2,1 28,0 28,8
Medicaid (b) 20,9 40,5 23,5 52,9 14,1 14,5
in % della spesa totale 17,2 18,1 9,4 12,0
Per memoria:
PIL nominale 9.817 12.376 13.019 17.497 4,7 5,0
(a) Proiezioni; le somme possono non corrispondere ai totali a causa di arrotondamenti. (b) Sottoinsiemi della componente pubblica.
fiscale, un aumento dei premi assicurativi e  zione degli aumenti dei corrispettivi ricono-
Tabella 5

dei contributi alla spesa (co-payments) a ca-
rico degli aderenti a Medicare, una riduzione
dei benefici, un inasprimento dei criteri per
I’accesso ai benefici stessi, un taglio dei pa-
gamenti ai fornitori di servizi sanitari (pro-
viders) o una combinazione delle precedenti
misure.

sciuti ad alcuni provider di servizi sanitari,
in linea con le raccomandazioni di una com-
missione indipendente (Medicare Payment
Advisory Commission - MedPAC), e la gra-
duale introduzione di limiti alle prestazioni
Medicare per i beneficiari a piu elevato red-
dito.

Composizione della spesa

per I'acquisto di farmaci:
2000-2012 (miliardi

di dollari)

Fonte: Centers for Medicare
and Medicaid Services,
National Health Care
Expenditure Projections:

A prescindere dalla specifica forma delle La gestione di Medicare, inoltre, tende in 2004-2014.
misure correttive, appare innanzitutto op- misura crescente a focalizzare 1’attenzione
portuno un approccio di tipo preventivo alla  sull’azione di prevenzione delle malattie (ad
correzione degli attuali trend di spesa e fi- esempio, ampliando 1’accesso ai trattamenti
nanziari: la tempestivita nell’adozione delle  farmaceutici attraverso il prescription drug
suddette misure, infatti, ¢ condizione neces-  benefit) e di miglioramento della qualita
saria per consentire gradualita degli inter- dell’assistenza sanitaria, al fine di limitare
venti e flessibilita delle scelte, evitando cosi il ricorso ai piu costosi ricoveri ospedalieri.
I’inevitabile ricorso ad azioni piu drastiche e~ Si persegue inoltre I’obiettivo di migliorare
socialmente costose in futuro. la trasparenza e le informazioni su qualita,
L’attuale Amministrazione statunitense prezzi e tipologia delle coperture assicurati-
afferma di aver fatto proprio tale approccio?:  ve, al fine di ampliare le possibilita di scelta
nel budget federale per I’anno fiscale 2007,il e stimolare la competizione tra i provider di
Presidente ha proposto una serie di interventi  piani assicurativi sanitari. Un punto cruciale,
di varia natura per rallentare, in modo gra- infine, ¢ quello di favorire 1’adesione ai piani
duale (incrementally), la crescita della spesa  Medicare Advantage, che favorendo il coor-
Medicare. Essi includono una modesta ridu-  dinamento dei trattamenti e la prevenzione,
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riducono i premi a carico dei beneficiari e i
costi delle prestazioni.

Oltre che per i possibili riflessi sul livello
e la tipologia delle prestazioni, 1’evoluzio-
ne degli aspetti finanziari del programma
Medicare ¢ oggetto di particolare interesse
a causa delle significative pressioni (presenti
e prospettiche) che ne derivano sul bilancio
federale e la fiscalita generale. Quest’ultima,
infatti, come in precedenza sottolineato, ¢ di-
venuta la principale fonte di finanziamento
della spesa Medicare, anche a causa dell’in-
troduzione del nuovo prescription drug ben-
efit.

Al riguardo, al fine di contenere gli oneri a
carico della fiscalita generale, la Section 801
del Medicare Modernization Act del 2003 ha
introdotto un meccanismo di salvaguardia:
esso impone agli amministratori di Medicare
di emettere un «segnale d’allarme» (excess
general revenue Medicare funding) qualora
si preveda che nei successivi sette anni la
quota delle spese del programma a carico
della fiscalita generale ecceda il 45 per cento
della spesa Medicare complessiva. Nel caso
in cui tale segnale sia emesso consecutiva-
mente per due anni, esso afferma un «rischio
di finanziamento» (Medicare funding warn-
ing), che obbliga il Presidente a proporre
misure legislative per riportare la spesa su
livelli sostenibili e il Congresso ad esamina-
re con priorita tali misure (sebbene non com-
porti I’obbligo del Congresso ad approvare
le stesse).

Il «segnale d’allarme» & stato emesso per
la prima volta quest’anno dagli amministra-
tori di Medicare: nel loro rapporto pubblica-
to lo scorso maggio, infatti, essi prevedono
che la soglia del 45 per cento sara raggiunta
nel 2012. Se tale previsione fosse confer-
mata anche il prossimo anno, cid compor-
terebbe 1’avvio della procedura prevista dal
Medicare funding warning. Quest’ultima,
inoltre, & stata ulteriormente rafforzata con
I’introduzione, nel bilancio federale per 1’an-
no fiscale 2007, di una norma che prevede
un’automatica (e progressivamente crescen-
te) riduzione dei pagamenti ai fornitori di
servizi sanitari (providers) nel caso di emis-
sione del «segnale d’allarme». Tale norma
¢ esplicitamente intesa quale strumento per
«incoraggiare Presidente e Congresso a rag-
giungere un accordo sulle riforme per rallen-

tare la spesa Medicare» (U.S. Government,
2006, p. 211).

L’adozione di meccanismi automatici di
controllo dell’impatto della spesa Medicare
sul bilancio federale, tuttavia, & fonte di ac-
cesa controversia e spesso assume i caratteri
del confronto politico-ideologico, nella con-
sapevolezza che a differenti politiche e stru-
menti di correzione della spesa corrispondo-
no soggetti diversi che sopportano I’onere
dell’aggiustamento.

Da un lato, si riconosce il potenziale va-
lore segnaletico (early warning) del limite
del 45 per cento della spesa Medicare fi-
nanziabile dalla fiscalita generale, stabilito
dal MMA, che richiedendo al Presidente di
proporre misure legislative per contenere la
crescita dei costi di Medicare, stimolerebbe
il dibattito pubblico necessario a sviluppare
il consenso per I’adozione di interventi di
riforma. In particolare, sebbene non sia una-
nimemente considerato plausibile assumere
che il Congresso possa generare la volonta
politica di adottare misure impopolari sem-
plicemente sulla base di indicatore di natura
«tecnocratica», appare ragionevole assumere
che I’emissione di un «excess funding war-
ning» fornirebbe il sostegno politico neces-
sario all’adozione di politiche di ridimensio-
namento del programma.

Dall’altro lato, il valore soglia del 45 per
cento ¢ da alcuni considerato un «valore so-
glia arbitrario carico di sottintesi ideologi-
ci» (Greenstein et al., 2005), oppure «un’ar-
bitraria misura dello stato di salute del pro-
gramma» (NCPSSM, 2006), in quanto si
focalizza solo su una delle tre principali fonti
di finanziamento di Medicare (fiscalita gene-
rale, specifico prelievo sui redditi da lavoro
- payroll tax e contributi dei beneficiari).

11 suddetto valore, inoltre, contrasterebbe
con lo spirito della legge del 1965 istitutiva
di Medicare e con la struttura finanziaria da
essa delineata (Moon, 2005): contrariamente
alla Part A del programma, finanziata dalla
payroll tax, le parti B e D sono infatti espli-
citamente poste a carico della fiscalita ge-
nerale, alla pari di quanto si verifica per la
maggior parte delle altre spese del bilancio
federale (difesa, istruzione, sicurezza nazio-
nale).

La norma potrebbe altresi stimolare rifor-
me di Medicare quale risultato di eventi non
necessariamente negativi o causa di allarme
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Al riguardo, infatti, si sottolinea come il li-
mite del 45 per cento sara certamente rag-
giunto per due principali ragioni: la crescita
della spesa totale Medicare (indotta da fatto-
ri demografici e dai costi dei servizi sanitari)
ad un ritmo superiore a quello dei «finanzia-
menti dedicati»; I’introduzione del prescrip-
tion drug benefit, per il quale il Congresso
ha esplicitamente stabilito il finanziamento
in misura prevalente attraverso la fiscalita
generale (invece che con i premi pagati dai
beneficiari).

Per tali ragioni, secondo alcuni critici
la vera ratio della norma sarebbe quella di
escludere un certo numero di possibili op-
zioni per il rafforzamento della posizione
finanziaria di Medicare, ad esempio un ri-
dimensionamento dei tagli fiscali promossi
dall’ Amministrazione tra il 2001 e il 2003, al
fine di utilizzare il conseguente recupero di
entrate per finanziare la spesa sanitaria.

Pitl in generale, limitando il ricorso al-
la fiscalita generale, cioe alla tassazione (di
natura progressiva) dei redditi complessivi
(income tax), quale fonte di finanziamento di
Medicare, il limite del 45 per cento determi-
nerebbe «una crisi finanziaria artificialmente
indotta», che potrebbe comportare, oltre che
una riduzione delle prestazioni, un aumento
del principale strumento di finanziamento
(dedicato) del programma: il prelievo sui
redditi da lavoro (payroll tax), di natura me-
no progressiva. In altri termini, il risultato
ultimo del suddetto limite sarebbe quello di
traslare 1’onere del finanziamento di Medi-
care dai contribuenti appartenenti alle fasce
piu elevate di reddito a quelli con redditi piu
modesti (Greenstein ez al., 2005).

Nel corso del tempo, inoltre, i limiti all’uso
della fiscalita generale, unitamente all’im-
plausibilita di un uso eccessivo della payroll
tax, implicherebbero necessariamente un ri-
dimensionamento delle prestazioni offerte
da Medicare. A causa della natura di lungo
periodo dei problemi finanziari di Medicare,
quindi, si ritiene imprescindibile includere il
ricorso alla fiscalita generale tra le opzioni
utili alla soluzione dei problemi stessi.

Nel complesso, si fa notare come, storica-
mente, I’annuncio dell’esistenza di problemi
con lo stato finanziario di Medicare abbia
operato quale forte imperativo all’azione:
termini quali «preservare» o «salvare» Medi-

care sono stati spesso usati per giustifica-
re politiche di riduzione dei livelli di spesa
(Moon, 2005). Al contrario, le scelte sul-
I’evoluzione futura di Medicare, in termini
di dimensioni e caratteristiche, dovrebbero
essere fondate su una misura della capaci-
ta della societa statunitense di sostenere la
spesa sanitaria (affordability) e non sulla vo-
lonta di usare una particolare fonte di finan-
ziamento. Conseguentemente, al fine di es-
sere efficace quale indicatore di sostenibilita
finanziaria, il valore soglia potrebbe essere
piu utilmente definito in termini del rapporto
tra la spesa Medicare e il Pil (o, alternativa-
mente, la dimensione complessiva del bilan-
cio federale), nell’ambito di un piu generale
e ampio dibattito sul valore dell’assistenza
sanitaria pubblica.

Note

1. Nonostante I’elevato livello della spesa sanitaria, nel
2003 il numero di medici pro capite negli Stati Uniti
(2,3 per 1.000 abitanti) risultava tra i piu bassi del
gruppo dei Paesi OCSE, che registra un valore me-
dio di 2,9 (4,1 in Italia, il valore piu elevato del grup-
po). Il numero di infermieri era pari a 7,9 per 1.000
abitanti, leggermente inferiore alla media OCSE di
8,2 (5,4 in Italia).

2. Le tipologie di copertura sanitaria non sono mutual-
mente esclusive.

3. 11 § 2.1 contiene una breve descrizione di tali pro-
vider.

4. Un numero significativo di tali soggetti ha comun-
que accesso al sistema sanitario attraverso enti di be-
neficenza (charities) o istituzioni locali (community
health-care centres).

5. Gli individui di etd pari o superiore ai 65 anni, in
rapporto alla popolazione totale, dovrebbero aumen-
tare dal 12,4 per cento nel 2000 al 16,3 per cento nel
2020. Government Accountability Office (2005, p.
11).

6. La piu rapida crescita dei costi del sistema sanitario
rispetto a quella dell’economia (con un differenziale
medio di 2,5 punti percentuali all’anno) ¢ una carat-
teristica costante degli ultimi quattro decenni. CBO
(2005b).

7. Trattato estesamente nel § 4.

8. Gli anziani con almeno 65 anni di eta che non hanno
titolo all’assistenza gratuita possono accedere alla
Part A pagando un premio mensile pari al costo at-
tuariale della copertura assicurativa (375 dollari nel
2005).

9. Inclusa la parte di Medicare (Part C) connessa ai

piani privati di assicurazione sanitaria (Medicare

Advantage plans). Board of Trustees, 2005. Secondo

i dati del CBO (2005), nel 2005 la sola Part A a cari-

co del bilancio federale ¢ pari al 44,5 per cento della

spesa Medicare lorda (tabella 3).

Nel 2005 il normale premio mensile ¢ pari a 78,2

dollari, ma i percettori di redditi piu elevati sono

10.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

soggetti al pagamento di un premio aggiuntivo (in-
come-related surcharge). La copertura non esenta
i beneficiari dal pagamento di franchigie (deducti-
bles) e altri contributi (cost-sharing requirements) in
occasione dell’effettiva erogazione delle prestazioni
sanitarie. A partire dal 2006, gli aderenti al nuovo
prescription drug benefit (Medicare Part D) paghe-
ranno un ulteriore premio mensile, pari in media a
36,60 dollari secondo stime del CBO (il premio ¢
variabile, in quanto sara basato su una offerta formu-
lata da ogni plan provider).

Includendo la parte di Medicare coperta da piani pri-
vati di assicurazione sanitaria (Medicare Advantage
plans o Medicare Part C) (Board of Trustees, 2005).
Secondo i dati del CBO (2005), nel 2005 la Part B
a carico del bilancio federale ¢ pari al 35 per cento
della spesa Medicare lorda (tabella 3).

Secondo il Centers for Medicare and Medicaid Ser-
vices, al 7 maggio 2006, 8,9 milioni e 5,9 milioni
di persone, rispettivamente, avevano aderito alle
suddette due alternative. Nel complesso, alla stessa
data circa 38 milioni di aderenti a Medicare bene-
ficiavano della copertura delle spese per 1’acquisto
di farmaci.

Nel 2005, i premi medi annuali a carico, rispettiva-
mente, del datore di lavoro e del lavoratore (single)
ammontano a 3.203 e 563 dollari per i piani HMO,
a3.547 e 603 dollari per i piani PPO e a 3.183 e 731
dollari per i piani POS. KFF (2005).

Considerando tuttavia i cosiddetti offsetting receipts,
ciog i contributi a carico degli assistiti e degli stati, la
spesa netta per Medicare aumenterebbe dal 2,4 al 2,9
per cento del PIL tra il 2005 e il 2012.

Il Board of Trustees & presieduto dal Ministro del
Tesoro (Secretary of the Treasury) e si compone di
altri 5 membri.

Medicare Board of Trustees, A Message to the Pub-
lic, marzo 2006.

Medicare Board of Trustees, A Message to the Pub-
lic, marzo 2006.

Assumendo un orizzonte temporale di 10 anni, sta-
bilisce che le attivita all’inizio di ogni anno devo-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

no essere pari alle spese progammate per lo stesso
anno, cio¢ un «trust fund ratio» pari almeno al 100
per cento.

Il MMA ha stabilito la separazione dello SMI in due
parti indipendenti, Part B e Part D, la cui adegua-
tezza finanziaria ¢ da valutare altrettanto separata-
mente.

La classificazione della spesa Medicare adottata dal
Board of Trustees (tabella 2) differisce da quella
propria del CBO (tabella 3), in quanto la prima non
distingue la parte di spesa sostenuta attraverso i piani
assicurativi privati (Part C: Managed Care). L’evo-
luzione del peso relativo del nuovo prescription drug
benefit ¢ tuttavia sostanzialmente simile nei due casi
(21-22 per cento nel 2012).

Si veda, ad esempio: Park er al. (2003), The Trou-
bling Medicare Legislation. Center on Budget and
Policy Priorities (8 dicembre); Aaron H. (2003),
The Prescription Drug Bill: Many Steps Backward.
The Brookings Institutions (21 novembre); Agan T.
(2003), Dangerous Interaction: How Mixing a Drug
Benefit with Medicare Could Mean an Overdose of
Federal Spending. National Taxpayers Union Foun-
dation Policy Paper No. 143 (26 agosto).

CBO (2005c). La precedente stima, effettuata al
momento dell’approvazione del MMA (dicembre
2003), ammontava a 395 miliardi. Le stime sono co-
munque soggette a notevole incertezza.

Tali valori non includono i risparmi per la spesa
Medicare (offsetting receipts) derivanti dai premi
degli assistiti e ai contributi a carico degli stati intro-
dotti dalla Part D, pari a 53 e 92 miliardi, rispettiva-
mente, nel 2006 e 2012.

L’aumento della sola componente pubblica della
spesa per I’acquisto di farmaci spiega 7,3 punti per-
centuali, cioe il 12 per cento, dell’aumento della spe-
sa sanitaria totale.

«... by taking incremental steps now, we can fore-
stall the otherwise inevitable need for drastic action
later». Medicare Trustees Report press release, 1°
maggio 2006.
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L’approccio multiprofessionale

al paziente in assistenza domiciliare

integrata: la terapia farmacologica

G. BERTI, G. ALBERTI, P.P. FARONATO, P. CoRrziALI, C. DARIO

The progressively ageing population has,
in recent years, led to a considerable
increase in the demand for long-term care
and assistance. For many years now, in
order to satisfy the needs of elderly people
who are not self-sufficient, the Veneto
Region has invested greatly in Home
Care Assistance Programs. Recently,
Treviso Healthcare Authority has started
delivering drugs directly to the patient
on Home Care Assistance Programs.
Thanks to a multi-professional approach,
a trial model has been developed for the
management of drug therapy with a view
to improving both the service provided
and risk management. Considering the
satisfaction expressed by the users, we
can confirm that this new service has
brought about higher quality levels of
drug therapy in home care assistance

in terms of appropriateness, safety and
COSIS.
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1. Introduzione

In Italia, come in tutti 1 Paesi industriali
avanzati, la riduzione della natalita e della
mortalita infantile, associata al continuo pro-
gresso medico-scientifico e al miglioramento
complessivo delle condizioni di vita, ha pro-
dotto un rapido invecchiamento della popo-
lazione e il conseguente aumento di disabili-
ta, patologie croniche e problemi connessi.

Nell’Unione europea si prevede che gli
ultrasessantacinquenni aumentino del 24%
dal 2000 al 2010, mentre in Italia I’Istat sti-
ma che la quota di persone con eta superiore
ai 65 anni passera dal 19% del 2005 (rispet-
to al 15.7% della media europea) al 28% nel
2030 e al 34% nel 2050. Inoltre, dal rapporto
«Stato di salute e prestazioni sanitarie della
popolazione anziana: anno 2000» del Mini-
stero della salute si rileva che questo 19%
della popolazione (gli ultrasessantacinquen-
ni) produce il 37% dei ricoveri ospedalieri
ordinari e il 49% delle giornate di degenza (e
dei relativi costi).

Tutto cio ha prodotto negli ultimi tempi un
notevole incremento della domanda di cure
e di assistenza di lunga durata. Il problema,
che per la sua complessita ¢ da affrontare con
misure ed interventi integrati a livello sociale
e sanitario, ha determinato — quale priorita in
tutta Europa — un incremento delle cure do-
miciliari rispetto all’istituzionalizzazione. E
dunque obiettivo prioritario, da perseguire
su tutto il territorio nazionale, la garanzia per
I’anziano non autosufficiente della perma-
nenza al proprio domicilio, laddove le condi-
zioni sanitarie, sociali, abitative e di solida-
rieta sociale lo rendano appropriato.

In questo scenario le Aziende sanitarie
sono state spinte alla realizzazione — at-
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traverso una riorganizzazione dei servizi
territoriali — di una rete di servizi e regimi
assistenziali utile a coordinare ed integrare
le risorse.

Il costante aumento del numero di sogget-
ti che richiedono un alto grado di protezione
socio-sanitaria ha fatto si che 1’Assistenza
domiciliare integrata risulti essere una chiara
opportunita: essa infatti permette di affronta-
re i diversi bisogni di soggetti anziani fragi-
li' e nell’ultimo decennio & stata progressi-
vamente riconosciuta dai decisori in ambito
sanitario del nostro Paese come una delle
modalita assistenziali su cui investire mag-
giormente.

2. Lo scenario nazionale

La prima definizione di Assistenza domi-
ciliare integrata risale al progetto obiettivo
nazionale denominato «Tutela della salute
degli anziani», approvato dal Parlamento
nel gennaio 1992 come stralcio del Piano
sanitario nazionale 1991-1995: il progetto
aveva individuato come prioritario lo svi-
luppo dell’ ADI definita come «un comples-
so di prestazioni mediche, infermieristiche,
riabilitative, socioassistenziali, rese al domi-
cilio dell’ammalato, nel rispetto di standard
minimi di prestazione in forma integrata e
secondo piani individuali programmati di
assistenza, definiti con la partecipazione
delle figure professionali interessate al sin-
golo caso». Lo stesso documento poneva
come obiettivo finale di «attivare o poten-
ziare i servizi di ADI in modo da assistere al
termine del quinquennio almeno il 2% degli
anziani ultrasessantacinquenni non ospitati
in Residenza sanitaria assistita (RSA), che
siano non autosufficienti, parzialmente au-
tosufficienti o a grave rischio di invalidita».
Tali orientamenti sono stati recepiti dalle ri-
forme intervenute con D.L.vo 502/92 e suc-
cessive integrazioni.

Nel Psn del 1994-1996 1’ADI ¢ compre-
sa specificatamente tra le attivita all’interno
della struttura distrettuale.

Successivamente, il Psn per il triennio
1998-2000 indica I’ADI come una formula
che riassume al proprio interno le diverse
valenze del lavoro integrato e che richiede
un profondo mutamento di prospettiva pro-
fessionale. In particolare si afferma che «le
condizioni necessarie dell’ ADI sono: la pia-

nificazione organica delle unita di offerta nel
distretto, la valutazione multidimensionale,
la globalita e intensivita dei piani di cura, la
continuita terapeutica degli interventi, la col-
laborazione tra operatori sanitari e sociali, la
valutazione dei costi delle decisioni, la colla-
borazione della famiglia, la valutazione evo-
lutiva degli esiti». Inoltre, «il buon funzio-
namento del sistema informativo di distretto
e I’analisi sistematica dei costi correlati al
livello di intensita e complessita assistenzia-
le dei diversi centri di erogazione sono base
necessaria per i nuclei di valutazione nell’at-
tivita di verifica e valutazione dei risultati
conseguiti».

La legge n. 328 dell’8 novembre 2000
«Legge quadro per la realizzazione del siste-
ma integrato di interventi e servizi sociali»,
individua una serie di interventi quali misure
di contrasto alla poverta; servizi di accompa-
gnamento; misure volte a favorire la perma-
nenza a domicilio delle persone totalmente
dipendenti; interventi per realizzare centri
socio-riabilitativi per disabili; interventi per
strutture residenziali e non residenziali per
anziani non assistibili a domicilio. Il princi-
pio fondante della legge ¢ il coordinamento
e I’integrazione dei compiti dei diversi attori
(Stato, Regioni, Comuni, servizi sociali, Asl,
organizzazioni no-profit). All’articolo 15 si
stabilisce I'istituzione di un Fondo naziona-
le per le politiche sociali, finalizzato proprio
alle persone anziane non autosufficienti. Il
DPCM del 14 febbraio 2001 «Atto di indiriz-
zo e coordinamento sull’integrazione socio
sanitaria» stabilisce che l’integrazione so-
ciosanitaria venga «prestata alle persone che
presentano bisogni di salute che richiedono
prestazioni sanitarie ed azioni di protezione
sociale, anche di lungo periodo, sulla base di
progetti personalizzati redatti sulla scorta di
valutazioni multidimensionali».

L’assistenza domiciliare poi, nelle sue di-
verse forme di applicazione, ¢ compresa tra
i Livelli essenziali di assistenza definiti dal
DPCM del 29 novembre 2001: cid comporta
che le Aziende sanitarie locali garantiscano
I’erogazione di tale modalita assistenziale,
quando valutata efficace ed appropriata, per
tutti gli assistiti, attingendo il finanziamento
delle prestazioni che possono soddisfare tale
diritto dalla quota capitaria.

Una definizione piu recente di Assistenza
domiciliare integrata, come quella contenuta
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nel Manuale Home Care 2002-2003 (frutto
della collaborazione di autorevoli Societa
scientifiche e fondazioni), conferma 1’ADI
come un «insieme coordinato di attivita sani-
tarie, mediche, infermieristiche, riabilitative
integrate fra loro e con gli interventi socio-
assistenziali, per la cura della persona nella
propria casa, dove pud mantenere il legame
con le proprie abitudini e le persone che gli
SOno care».

Ma nonostante 1’importanza e le finalita
dell’ Assistenza domiciliare integrata siano
chiaramente espresse e pienamente condi-
vise, e a livello regionale sia stata prodotta
una specifica disciplina in materia, non tut-
te le regioni dispongono di chiare modalita
organizzative e gestionali dell’attivita: ne
consegue che la realizzazione concreta del-
I’ ADI in Italia si presenta ancora «a macchia
di leopardo» e la percentuale di anziani as-
sistiti formalmente a domicilio ¢ decisamen-
te modesta rispetto a tutti i Paesi del Nord
Europa.

In ogni caso negli ultimi 10 anni si € regi-
strato un progressivo incremento del ricorso
ai servizi domiciliari: dalla «Relazione sul-
lo Stato Sanitario del paese 2003-2004» del
Ministero della salute emerge che 1’obietti-
vo condiviso di potenziare una realizzazione
concreta dell’assistenza domiciliare in Italia
ha portato, negli ultimi anni, ad un progres-
sivo incremento dei casi trattati: dai 270.000
pazienti assistiti a domicilio nel 2001 si ¢ ar-
rivati nel 2003 a circa 330.000 casi trattati, di
cui ’80% ha pit di 65 anni.

Di fatto, il Psn 2003-2005, ponendo par-
ticolare enfasi sull’assistenza territoriale e
sull’abbandono di una visione «ospedalo-
centrica», ha affermato con chiarezza che la
scommessa vera per tutelare la salute dei cit-
tadini si giochi sul territorio.
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3. L’Assistenza domiciliare integrata in
Veneto

La Regione Veneto comincia a delineare
modalita nuove e piu razionali per rispondere
ai bisogni dei soggetti «fragili» con la delibe-
ra della Giunta regionale n. 2034 del 10 mag-
gio 1994 «Determinazione degli standard or-
ganizzativi-gestionali e strutturali sulle RSA
per anziani e persone non autosufficienti di
cui alla L. reg. 28/91, art. 4 e L. reg. 39/93,
art. 6 co. 4», ma € con la DGRV n. 5273 del
29 dicembre 1998 «Linee guida regionali sul-
I’attivazione delle varie forme di ADI, con
particolare riferimento all’ADI ex allegato
H del DPR n. 484/96 e dell’art. 32, punto 2,
lettera a del DPR n. 613/96: ADIMED e re-
lative prestazioni di fabbisogno assistenziale.
Direttive regionali sulla fornitura di farmaci
in ADIMED» che la Giunta regionale ha de-
finito il profilo organizzativo e funzionale del
servizio di Assistenza domiciliare integrata.
E in questa delibera che vengono definite le
linee guida regionali per I'individuazione e
la regolamentazione di sei tipologie di assi-
stenza erogabile a domicilio, di cui 5 integra-
te con I’intervento sociale e diversificate per
intensita di intervento (tabella 1).

Il provvedimento prevede poi tre differen-
ti livelli di intensita:

Livello 1 — ADI a bassa intensita di assi-
stenza sanitaria domiciliare — nel quale 1’in-
tervento del medico ¢ eventuale e comunque
questo puo esplicarsi attraverso accessi pe-
riodici, mentre 1’assistenza infermieristica,
e/o riabilitativa ¢ necessaria con periodicita
programmata.

Livello 2 — ADI a media intensita di assi-
stenza sanitaria domiciliare — nel quale 1’in-
tervento periodico del medico ¢ necessario,
mentre ¢ eventuale I’assistenza infermieristi-

Tipologie di assistenza domiciliare (DGRV n. 5273/98)

Assistenza domiciliare socio-assistenziale

Assistenza domiciliare riabilitativa integrata con intervento sociale
Assistenza domiciliare infermieristica con intervento sociale
Assistenza domiciliare programmata integrata con intervento sociale (

Assistenza domiciliare integrata ex DPR 489/89 e DPR 613/96 - ADIMED (ADI profilo D
Assistenza ospedaliera a domicilio e riabilitazione domiciliare intensiva ADI - HR

(ADI profilo A)
(ADI profilo B)
ADI profilo C)
)
)

(ADI profilo E

Tabella 1

Tipologie di assistenza
domiciliare

(DGRV n. 5273/98)
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ca, e/o riabilitativa ¢ necessaria con periodi-
cita programmata.

Livello 3 — ADI ad alta intensita di assi-
stenza sanitaria domiciliare — nel quale, in
ragione delle condizioni di grave dipendenza
sanitaria in cui versa il paziente (di tutte le
eta), si richiede un elevato impegno medico
attraverso pill accessi settimanali, nonché
congiuntamente 1’apporto infermieristico o
di altri operatori sanitari, il tutto da garanti-
re in un quadro di pronta disponibilita diurna
medica ed infermieristica all’interno di un
programma di intervento definito ed auto-
rizzato per singolo caso dall’unita valutativa
del distretto. Questo terzo livello di intensi-
ta deve assicurare uno stretto collegamento
con la struttura ospedaliera di riferimento, al
fine di garantire la continuita delle cure spe-
cialistiche e fornire tutti i supporti terapeutici
necessari.

Nel terzo livello assistenziale rientrano
I’ospedalizzazione a domicilio (ADI-HR) e
I’ADIMED, che rappresentano le forme su-
periori di «alternativita» al ricovero ospeda-
liero.

3.1. Il modello

L’accesso alle diverse tipologie di Assi-
stenza domiciliare integrata avviene tramite
richiesta inoltrata al Distretto socio-sani-
tario di residenza, all’assistente sociale del
Comune di residenza o al Medico di medi-
cina generale (Mmg) che, per rispondere
adeguatamente ai bisogni dell’anziano in
difficolta e della sua famiglia, valutano la si-
tuazione complessiva assieme ad altre figu-
re professionali (quali il geriatra, il fisiatra,
I’infermiere ecc.) all’interno dell’Unita di
valutazione multidimensionale distrettuale
(UVMD); ’'UVMD ha il compito di valuta-
re in maniera integrata i bisogni espressi da
ciascuna persona anziana e di predisporre un
progetto personalizzato.

Sicuramente il modello di UVMD ha mol-
to aiutato a superare logiche di parte e a ra-
gionare come équipe assistenziale vera, tesa
a garantire la reale integrazione socio-sanita-
ria e la continuita delle cure.

La valutazione multidimensionale, infatti,
¢ fondamentale per consentire:

— una gestione complessiva del sistema in
base agli obiettivi specifici individuati;

— una programmazione dei diversi proces-
si e delle azioni che devono essere attivate;

—I’individuazione delle responsabilita, sia
sotto I’aspetto clinico che organizzativo;

— la valutazione sul funzionamento dei
processi in generale e, in particolare, sui ri-
sultati del progetto elaborato.

E importante sottolineare che la Regio-
ne Veneto, in un’ottica di integrazione an-
che a livello di responsabilita, ha adottato il
modello della presa in carico condivisa dei
problemi, degli obiettivi e dei risultati e,
pertanto, di una verifica partecipata del loro
conseguimento: tale impostazione, che porta
ad operare in modo effettivamente integrato,
comporta una maggiore responsabilizzazio-
ne sia individuale che di gruppo. Si tende
cosi a superare la visione monoprofessiona-
le che limita lo sviluppo di diversi punti di
vista all’interno del gruppo, per valorizzare
I’impiego creativo e flessibile delle risorse.
In questo contesto ¢ risultato importante pro-
muovere la formazione di un’area comune di
professionalita con I'utilizzo di strategie di-
verse quali possono essere gruppi multipro-
fessionali, gruppi interni al servizio o intera-
ziendali, anche con operatori facenti capo a
diverse istituzioni. Si tratta di un passaggio
culturale e metodologico che va dalla logica
dell’erogazione di prestazioni ad una piu ma-
tura capacita di progettare e gestire proces-
si assistenziali partendo da una valutazione
multiprofessionale del bisogno.

3.2. Gli obiettivi

Principale obiettivo dell’ ADI ¢ sostanzial-
mente la soddisfazione di bisogni plurimi di
pazienti in condizione di non autosufficienza
parziale o totale; tale obiettivo viene perse-
guito attraverso I’integrazione e la continuita
assistenziale, con una particolare attenzione
alla qualita di vita del paziente: a questo pro-
posito va considerato fondamentale il man-
tenimento del suo abituale ambiente di vita e
delle sue relazioni significative.

In particolare 1’ ADI ¢ caratterizzata da:

— valutazione multidimensionale e mul-
tiprofessionale dell’assistito da parte del-

76

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

I’UVMD nel cui ambito ricadono gli inter-
venti domiciliari;

— presa in carico globale dell’assistito,
premessa una reale conoscenza delle risorse
disponibili, cui corrisponde la multidiscipli-
narieta degli interventi da parte degli opera-
tori sociosanitari, che si recano a domicilio
secondo il piano di intervento assistenziale
assunto in sede di UVMD con le eventuali
modifiche e gradualita degli interventi che si
rendono necessari nel corso del trattamento
assistenziale;

— continuita terapeutica intesa come la rea-
lizzazione di un progetto assistenziale in gra-
do di collegare strettamente interventi svolti
in ospedale ed interventi da svolgersi a domi-
cilio e, viceversa, con la garanzia necessaria
di ricovero preferenziale in caso di accesso
programmato (DGRV n. 5273/98).

E evidente come tale rappresentazione
comporti una modalita di lavoro che obbli-
ga ad uscire dai contesti operativi struttura-
ti: infatti I’intervento a domicilio impone un
cambiamento radicale anche nel modo di re-
lazionarsi con gli utenti, le loro famiglie, gli
altri operatori, al fine di elaborare soluzioni
unitarie e personalizzate capaci di offrire ri-
sposte strutturate a bisogni specifici.

Per quanto riguarda 1’ assistenza farmaceu-
tica al paziente in ADI, la gia citata DGRV n.
5273/98 prevede — come logica applicazio-
ne della continuita terapeutica — la possibi-
lita di erogare i farmaci attraverso la strut-
tura ospedaliera: & un ulteriore ampliamento
dell’intervento multidisciplinare, capace di
realizzare un progetto di continuita assisten-
ziale integrata ospedale-territorio che, da un
lato permetta di ridurre i costi complessivi
del sistema, dall’altro consenta di andare in-
contro alle esigenze di un cittadino sempre
piu anziano e allo stesso tempo consapevole:
realizzare una vera continuita assistenziale,
che si occupi della presa in carico globale
del cittadino-paziente per tutto il tempo della
malattia ¢ un obiettivo che qualsiasi sistema
sanitario che si dica avanzato e centrato sul
paziente deve mettere in atto.

4. 1l problema

Decisamente rilevante ¢ il problema del-
I’uso dei farmaci nel paziente anziano, dove

le interazioni tra i molti farmaci prescritti so-
no spesso piuttosto complicate.

La popolazione anziana risulta essere la
pil esposta all’insorgenza di reazioni avver-
se: studi americani affermano che il 30% dei
ricoveri ospedalieri nei pazienti anziani ¢ le-
gato a reazioni avverse da farmaci (Hanlon
et al., 2001), le quali sono stimate essere la
quinta causa di morte tra i pazienti anziani
ricoverati. E dimostrato poi che gli effetti
indesiderati dei farmaci sono due volte piu
frequenti, in media, dopo i 65 anni e che dal
10 al 20% di questi effetti indesiderati porta-
no ad una ospedalizzazione (Bégaud et al.,
2002); probabilmente queste cifre sono sot-
tostimate a causa della mancata notifica o al-
la mancata identificazione di numerosi even-
ti; € noto poi che dal 30 al 60% degli eventi
sono prevedibili ed evitabili, in quanto sono
conseguenze di un errore terapeutico (cattive
indicazioni, mancato rispetto delle controin-
dicazioni, dosaggio eccessivo o trattamento
troppo prolungato), di una scarsa osservanza
della posologia, di un uso inappropriato di
farmaci di automedicazione da parte di pa-
zienti anziani e in presenza di comorbilita e
politerapie (Ankri, 2002).

La maggior incidenza nella popolazione
geriatrica degli eventi avversi associati al-
I’utilizzo di farmaci ¢ da imputare non solo
alle modificazioni fisiologiche (presenza di
patologie multiple), ma anche alla confu-
sione derivante dalle molteplicita delle te-
rapie farmacologiche, dalle alterazioni della
memoria, della vista e dell’abilita manuale;
aggiungendo poi la frequente inadeguatezza
delle confezioni dei farmaci, € evidente che
I’incapacita di seguire correttamente un regi-
me posologico e gli errori di somministrazio-
ne non possono che aumentare con 1’eta.

Ma la causa principale di una ridotta com-
pliance alla terapia farmacologica, ovvero
la situazione in cui il comportamento del
paziente verso l’assunzione di un farmaco
non corrisponde alle indicazioni del medico,
deriva dalla scarsa comprensione della prassi
da seguire, sia da parte dei pazienti, sia dei
loro familiari (Offerhaus, 1998).

Dai dati presenti in letteratura, gli errori
terapeutici che si manifestano con maggiore
frequenza sono:

— errori di prescrizione: errata scelta del
farmaco (basata sulle indicazioni, controin-
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dicazioni, allergie, interazioni farmacologi-
che), della dose, della forma farmaceutica,
della via di somministrazione, della concen-
trazione, ma anche una grafia illeggibile. A
cio si aggiungono gli errori causati dalla si-
militudine dei nomi dei farmaci e dall’uso di
abbreviazioni non sempre chiare;

— errori di omissione: la mancata sommi-
nistrazione di un farmaco;

— errato tempo di somministrazione del
farmaco prescritto;

— somministrazione di un farmaco non
prescritto;

— errore di preparazione del farmaco;

— somministrazione di un farmaco scadu-
to, deteriorato o non correttamente conserva-
to;

— errore da mancata aderenza alla prescri-
zione (non compliance): spesso ¢ da imputa-
re alla sensazione dei pazienti che il farmaco
non sia efficace o non sia necessario. Per i
pazienti anziani si aggiungono le difficolta
a leggere e comprendere le istruzioni sul fo-
glietto illustrativo e a pagare farmaci molto
costosi.

Oltre ai rischi correlati con I’eta avanzata
(la media dei pazienti attualmente serviti nel-
I’ Azienda Ulss n. 9 di Treviso ¢ di 80 anni),
1 pazienti a domicilio sono soggetti anche ad
altri rischi legati ad un ambiente domestico
che non ¢ sempre adeguato alla gestione di
terapie farmacologiche complesse: un’in-
dagine condotta sul territorio dell’Azienda
Ulss n. 9 ha messo in evidenza dati decisa-
mente preoccupanti sulla gestione dei farma-
ci a casa:

— nelle abitazioni delle famiglie coinvolte
nell’indagine sono presenti mediamente 30
confezioni di farmaci, di cui solo il 20% sono
di utilizzo corrente (il restante 80% risale a
prescrizioni e stati patologici non piu in at-
to);

—1l 10% dei farmaci ¢ conservato in modo
«rischioso» in quanto privo della confezione
originale, privo del foglietto illustrativo, in
confezioni polidose aperte da tempo impre-
cisato (colliri, sciroppi, gocce orali);

— i farmaci scaduti sono il 5%, mentre il
16% ¢ di prossima scadenza (entro 3 mesi);

— per il 3% dei preparati non ¢ chiara la
data di scadenza.

In questo contesto I’intervento a domicilio
di personale sanitario specializzato pud per-
mettere il rispetto dei principi fondamentali
che stanno alla base di una corretta conserva-
zione e assunzione del farmaco da parte dei
pazienti in Assistenza domiciliare integrata.
Grazie alla presenza a domicilio dell’infer-
miere — attraverso un intervento educativo
mirato nei confronti del paziente e dei fa-
miliari — ¢ possibile prevenire errori di au-
tosomministrazione e migliorare la compli-
ance farmacologica; all’atto della consegna
dei farmaci, infatti, I’infermiere si assicura
che la prescrizione sia totalmente compresa
dai familiari e dal paziente, siano conosciute
le azioni e gli effetti collaterali dei farmaci
prescritti, non siano assunti contemporanea-
mente altri preparati non prescritti e che i far-
maci siano correttamente conservati.

Il farmacista ospedaliero invece pu0 mi-
gliorare la sicurezza nell’uso dei farmaci
offrendo un valido supporto al Mmg nell’in-
dividuazione di situazioni potenzialmente
pericolose (es. interazioni tra farmaci).

5. Obiettivi specifici del progetto

L’analisi dello stato di salute della popo-
lazione dell’ Azienda Ulss n. 9 evidenzia, in
linea con I’andamento su tutto il territorio
nazionale, il costante aumento dei pazienti
non autosufficienti (+ 4% annuo) e la note-
vole quantita di risorse assorbita dagli ultra-
sessantacinquenni (circa il 47% delle risorse
complessive dell’ Azienda).

L’elevata prevalenza di patologie croni-
che nella popolazione anziana e gli elevati
costi dei problemi derivati da un’inadeguata
gestione delle patologie croniche stesse, han-
no imposto anche all’Azienda Ulss n. 9 una
revisione dei modelli assistenziali e quindi
una gestione integrata di aspetti sanitari e so-
ciali dei singoli casi. In questo contesto, par-
ticolare risalto ¢ stato dato al potenziamento
delle risposte alternative al ricovero come
I’ADIMED, coinvolgendo i Medici di me-
dicina generale e comprendendo in essa an-
che I’erogazione dei farmaci e dei dispositivi
medici (Piano attuativo locale 2003-2005).

In accordo con il modello regionale, il
servizio di Assistenza domiciliare integrata
dell’ Azienda Ulss n. 9 si rivolge alle perso-
ne che presentano vari gradi di non autosuf-
ficienza, siano essi minori, adulti, anziani o

78

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

portatori di handicap; obiettivo del servizio
¢ di favorire ’autonomia delle persone non
autosufficienti, mantenendole nel proprio
ambiente di vita e facendosi carico del pro-
cesso di recupero di tale autonomia. La pre-
sa in carico del paziente ed il relativo piano
operativo sono definiti dalla UVMD che ga-
rantisce la risposta infermieristica e medica
ai bisogni del paziente. Le prestazioni piu
comunemente erogate sono di tipo medico,
medico specialistico, infermieristico e ria-
bilitativo. Trattandosi di un servizio a forte
integrazione socio-sanitaria, vengono offerte
anche prestazioni di tipo socio-assistenzia-
le, particolarmente di assistenza domestica
e alla persona, da parte dei Servizi sociali
comunali; la richiesta di informazioni e/o di
prestazioni avviene attraverso uno sportello
unico previsto in ognuno dei quattro Distretti
socio sanitari (Sportello cure sanitarie a do-
micilio).

Per sviluppare al meglio il modello di
continuita assistenziale ospedale-territorio,
I’Azienda Ulss n. 9 di Treviso, grazie alla
collaborazione tra Distretti socio sanitari,
Medici di medicina generale, Servizio far-
maceutico territoriale e Farmacia ospedalie-
ra, nel mese di febbraio 2005 ha avviato il
progetto di distribuzione diretta dei farmaci
ai pazienti in ADIMED. L’inserimento anche
dell’assistenza farmaceutica nel programma
assistenziale integrato, oltre ad essere in linea
con quanto previsto dalla DGRV 5273/98, ha
come obiettivo — attraverso la gestione delle
terapie farmacologiche per singolo paziente
— di intraprendere un’efficace azione di con-
trollo del rischio associato all’uso di farmaci
nel paziente fragile, monitorare adeguata-
mente le prescrizioni e migliorare nel suo
complesso la qualita del servizio.

Come evidenziato in precedenza, la gestio-
ne della terapia farmacologica a domicilio di
pazienti per lo pill anziani, con polipatologie
e politerapie, a causa della sua complessita

e della fragilita dei soggetti interessati, ¢ un
elemento di notevole rischiosita per la quali-
ta di vita del paziente (Lesar, 2002; Philips et
al.,2001).

Numerosi sono gli interventi in grado di
ridurre I’incidenza degli errori di terapia e
le azioni devono coinvolgere diverse figure
professionali, in modo da monitorare e, se
possibile, migliorare tutte le fasi del proces-
so diagnostico e terapeutico.

Il coinvolgimento del farmacista ospeda-
liero ha 1’obiettivo di sviluppare un’attivita
di revisione dei piani prescrittivi dei singoli
pazienti in modo da poter contribuire ad au-
mentare la probabilita di riconoscere gli er-
rori (es. interazioni farmacologiche) e quindi
ridurne I’'incidenza (Lesar et al., 1997).

Altrettanto importante ¢ il contributo de-
¢gli infermieri che, recandosi frequentemen-
te a domicilio del paziente e consegnando
personalmente i farmaci prescritti, possono
offrire un grande aiuto nel guidare e control-
lare I’assunzione dei medicinali, e nel fornire
informazioni che, contenendo forti elementi
di personalizzazione, rappresentano un pre-
requisito fondamentale per una condivisione
attiva all’uso dei farmaci; questo tipo di in-
tervento riflette da vicino i «Principi generali
per ridurre le reazioni avverse nel paziente
anziano» pubblicati nel luglio 2005 dal-
I’Agencie francaise de sécurité sanitarie des
produits de santé (Afssaps) (tabella 2).

Un ulteriore obiettivo della sperimentazio-
ne ¢ rappresentato dall’analisi dei costi soste-
nuti per gestire la nuova attivita. La scarsita
di risorse disponibili non consente di svilup-
pare nuove attivita senza una precisa verifica
dell’impatto economico: nella progettazione
di un servizio aggiuntivo complesso come la
distribuzione dei farmaci al domicilio del pa-
ziente non puo non essere affrontato il pro-
blema dei costi necessari all’avviamento, al
mantenimento e allo sviluppo dell’attivita.

Principi generali per ridurre le reazioni avverse nel paziente anziano (Afssaps, 2005)

H N

propria iniziativa

Adottare schemi terapeutici che possano facilmente essere seguiti

Assicurarsi che la prescrizione sia stata compresa

Incoraggiare il paziente a rispettare la posologia spiegandogli I'utilita dei farmaci che sta assumendo
Mettere in guardia il paziente dall’assumere medicinali di automedicazione e farmaci a base di erbe di
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Tabella 2

Principi generali per ridurre
le reazioni avverse

nel paziente anziano
(Afssaps, 2005)
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Figura 1
Fasi di sviluppo
del progetto sperimentale

6. La strategia adottata

N

La sperimentazione si ¢ sviluppata sul
territorio del Distretto socio sanitario n. 3 di
Villorba, su una popolazione di 62.545 abi-
tanti, di cui 219 (0.3%) sono assistiti attra-
verso I’ADI. In base all’anagrafe dei pazienti
in ADI e all’analisi delle prescrizioni sul ter-
ritorio relative al 2004, nel mese di gennaio
2005 ¢ stata fatta una prima mappatura per
individuare con precisione le caratteristiche
peculiari, dal punto di vista dell’assistenza
farmaceutica, dei pazienti oggetto della spe-
rimentazione.

Nel febbraio 2005 il progetto sperimenta-
le — illustrato dal diagramma di Gantt (figu-
ra 1) — ¢ entrato nel Piano attuativo locale
(PAL) 2005-2007 ed ¢ stata messa a punto
una specifica procedura gestionale, necessa-
ria per definire con chiarezza le responsabi-
lita e le specifiche modalita organizzative di
un’attivita che integra diversi servizi e diver-
se professionalita.

I pazienti sono stati arruolati secondo i se-
guenti criteri:

— complessita della terapia farmacologica,
vale a dire piani prescrittivi con piu farmaci;

— possibilita di gestire attraverso il Pron-
tuario terapeutico ospedaliero (PTO) I’inte-
ra terapia farmacologica (nel PTO sono di-
sponibili 875 farmaci rispetto a circa 11.000
confezioni in commercio);

— disponibilita dei Medici di medicina ge-
nerale.

Dal punto di vista strettamente operativo, il
Mmg redige una dettagliata «scheda di avvio
trattamento» (figura 2) — in cui viene ripor-
tata, a fianco dei dati anagrafici del paziente
e della patologia, tutta la terapia farmacolo-
gica, compresa una dettagliata posologia e la
durata presunta del trattamento — e la invia
al Distretto che a sua volta la trasmette alla
Farmacia ospedaliera.

Il farmacista valuta la prescrizione in re-
lazione allo stato patologico: in questo modo
si puo verificare, contrariamente a quanto
avviene nell’erogazione dei farmaci attraver-
so le farmacie convenzionate, la presenza di
farmaci controindicati, interazioni farmaco-
logiche ed altri eventuali problemi; al fine
di ricondurre il piu possibile la prescrizione
alla scelta dei farmaci inclusi nel Pto, il far-
macista propone eventuali modifiche, che
vengono poi confermate dal Mmg. Successi-
vamente a questa fase di verifica, nella Far-
macia ospedaliera viene allestito il pacchetto
nominativo contenente i farmaci in quantita
sufficiente per almeno un mese di terapia:
sfruttando una catena distributiva gia conso-
lidata per altre attivita aziendali, il pacchetto
nominativo arriva al Dss e da qui, secondo
un calendario di accessi programmati e coin-
cidenti con altri interventi assistenziali, vie-

Tempi (anno 2005)

Attivita

gen | feb

mar | apr |mag| giu | lug | ago | set | ott | nov | dic

Proposta e approvazione progetto

Pianificazione attivita

Valutazione terapie farmacologiche

Awvio attivita distributiva (30 pazienti)

Valutazione andamento attivita

Ampliamento attivita distributiva (20 pazienti)

Valutazione andamento attivita

Proposta piano di sviluppo 2006
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DISTRETTO SOCIO-SANITARIO n. 3 Figura 2
tel. (0422)918734 fax (0422)608658
E-mail: segdis3ter@ulss.tv.it
SCHEDA DI AVVIO TRATTAMENTO
RICHIESTA DI FARMACI PER PAZIENTI IN ADIMED
Da consegnare o spedire per fax agli indirizzi sopra indicati Data......cccoeeiiiieieeiceee
La presente scheda deve essere compilata per singolo paziente per la richiesta di:
Paziente (cod. t.s.)
NUMERO PROTOCOLLO
Cognome e Nome
timbro con C.d.C e visto del responsabile del Eventuale n° tel.
distretto
Eta (anni) Sesso: oM ofF
Farmaci prescritti (specialita, forma farmaceutica) Dosaggio/unita di tempo Durata prevista trattamento
La patologia del paziente per cui € indicato tale trattamento € la seguente:
Note
Il medico richiedente (timbro e firma per esteS0)...........c..iiiiiiiiii
Si richiede cortesemente di fornire tutte le informazioni richieste con la maggiore accuratezza possibile, al fine di una
rapida evasione della richiesta, grazie.
ne consegnato dall’infermiere a casa del pa-  data della successiva consegna, le modalita
ziente in orari e giorni concordati. di conservazione ed eventuali avvertenze.
Presso la Farmacia ospedaliera i dati delle Quando i pacchetti nominativi vengono
singole prescrizioni vengono inseriti, con il  consegnati per la prima volta a domicilio,
dettaglio della posologia, in un foglio elettro-  I’infermiere del Distretto fornisce al paziente
nico che permette di calcolare i costi/rispar- ed ai familiari tutte le informazioni necessa-
mi, aggiornare il calendario di distribuzione rie sull’organizzazione del servizio, nonché
settimanale/mensile e produrre undocumento  sulle modalita di assunzione della terapia;
(figura 3) che — oltre a costituire la «picking  inoltre viene spiegata la necessita di attenersi
list» per gli operatori tecnici che provvedono  scrupolosamente a quanto prescritto dal me-
ad allestire i pacchetti nominativi — consente  dico e riportato sul foglio informativo redat-
di verificare a domicilio il rispetto della te- to dal farmacista; ad ogni visita successiva,
rapia in corso: infatti per ogni farmaco pre- dal controllo dei farmaci rimasti in giacen-
scritto viene indicato il nome commerciale, za presso il paziente, 1’infermiere puo rico-
il principio attivo, la quantita consegnata, la  noscere I’eventuale rispetto della posologia
posologia, la durata della fornitura, ovverola o identificare assunzioni non conformi alla
MECOSAN | 59 (2006) 81



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 3
Documento allegato
ai farmaci consegnati
a domicilio

SiCoNSEEBNAN0 Al Si. ........oooiiiiiiiiiiiii e i seguenti farmaci:

Farmaco P . Quantita Prossima
. . . osologia
(principio attivo - nome commerciale) consegnata consegna
Complesso vitaminico gocce — IDROPLURIVIT® 20gtt + 20gtt 2 flac 29.12.05
Digossina 0.125mg cp — LANOXIN® 1cpore 8 30 cp 29.12.05
Enalapril 20mg cp — NAPRILENE® 1cpore 8 28 cp 27.12.05
Lattulosio sospensione — NORMASE® 2 cucchiai 2 flac 29.12.05
Risperidone 2mg cp — RISPERDAL® 1 cp ore 20 60 cp 01.03.06
Triazolam 0.25mg cp — HALCION® 1 cp ore 22 40 cp 29.01.06
Insulina lispro flac - HUMALOG®
8+6+8ui 1 flac 29.12.05
conservare in frigorifero
I farmacista ...

prescrizione. L’accesso dell’infermiere rap-
presenta inoltre un momento molto impor-
tante per discutere con il paziente — o con chi
lo assiste — il nome, lo scopo e gli effetti del-
la terapia, e anche per il continuo monitorag-
gio di eventuali effetti indesiderati e/o inat-
tesi della terapia. In questo modo ¢ possibile
soddisfare le importanti raccomandazioni
emanate nel 1999 dal National Coordinating
Council of Medication Error Reporting and
Prevention:

— il Consiglio raccomanda che al momen-
to della somministrazione vengano discussi
con il paziente, o con chi lo assiste, il nome,
lo scopo e gli effetti della terapia;

— il Consiglio raccomanda il continuo mo-
nitoraggio del paziente per gli effetti deside-
rati e/o inattesi della terapia.

In Farmacia viene archiviata tutta la docu-
mentazione ed il farmacista elabora una spe-
cifica reportistica con particolare attenzione
ad indicatori di attivita e analisi costo/bene-
ficio.

Oltre all’attivita descritta, il farmacista &
in grado di produrre un’approfondita anali-
si del piano prescrittivo di ogni singolo pa-
ziente grazie alla banca dati del Sistema di
informazione clinica computerizzata edito

da Micromedex®, un’azienda americana che
pubblica database e strumenti di supporto per
I’attivita scientifica pensati per rispondere al-
le esigenze pratiche degli operatori sanitari. |
contenuti di ciascun database sono il risulta-
to di un processo editoriale svolto da un Edi-
torial Board internazionale a garanzia della
totale indipendenza e attendibilita scientifica
dei contenuti (Evidence Based Medicine). 1
primi risultati, hanno fornito un ottimo punto
di partenza per aprire uno stretto dialogo tra
medico e farmacista; poiché il rischio di inte-
razioni farmacologiche anche severe (defini-
te «maggiori») ¢ presente nella maggioranza
dei pazienti monitorati, da febbraio 2006 si &
ritenuto opportuno aprire un importante ca-
nale di comunicazione tra farmacista e me-
dico di medicina generale; il medico viene
informato via mail con un’accurata reporti-
stica sulle interazioni a cui & esposto ciascun
proprio assistito in ADI: sono evidenziate le
interazioni «maggiori» e «minori», non solo
tra farmaco e farmaco, ma anche eventuali
interazioni dei farmaci prescritti con cibi,
fumo, alcool e le possibili alterazioni del-
le indagini di laboratorio; delle interazioni
maggiori viene poi fornito (in italiano) uno
specifico suggerimento di «clinical manage-
ment» (figura 4).
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SERVIZIO di FARMACIA OSPEDALIERA

S M
A Azienda ULSS N. 9
r——“j
Medico Distretto
Paziente Cognome Nome Tessera sanitaria ...
Terapia farmacologica
Depakin Chrono® Isoptin® Pantorc® Cardioaspirin® Lanoxin®
Acido Valproico Verapamil Pantoprazolo Acido Acetil Salicilico Digossina
Interazioni farmaco-farmaco
Caso 1
Farmaci Digossina Verapamil

Classe terapeutica

Glucosidi digitalici

Calcio-antagonisti

Effetto avverso

L’uso concomitante di Digossina e Verapamile puo portare ad un aumento
delle concentrazioni di digossina nel siero e aumentata tossicita (nausea,

vomito, aritmie)

Grado severita Maggiore
Insorgenza Rapida
Documentazione Eccellente

Clinical
Management

Monitorare il paziente per quanto riguarda i segni e sintomi (nausea, vomito, disturbi del ritmo cardiaco) della tossicita
da glucisidi digitalici e evidenze di laboratorio circa aumentate e non accettabili concentrazioni della digossina nel
siero. Aggiustare la dose se richiesto.

Altre interazioni minori o moderate

1 Farmaci Acido Acetil Salicilico Verapamil
Classe terapeutica Antitrombotici Calcio-antagonisti
2 Farmaci Acido Acetil Salicilico Acido Valproico
Classe terapeutica Antitrombotici Antiepilettici
Note eventuali
GRADO SEVERITA DOCUMENTAZIONE
Maggiore Eccellente
Moderata Buona
. ; ) Minore Discreta
Servizio di Farmacia Ospedaliera Insufficiente
Responsabile: Dr. Giovanni Berti — Telefono: 0422715515
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Tabella 3
Valutazione dei costi

del personale

Tabella 4

Descrizione del campione

Personale coinvolto nel progetto Impegno orario Costo orario Costo mensile

prog (ore/mese) (euro) (euro)

Infermiere 60 17 1.020
Farmacista 4 27 108
Operatori tecnici 3 13 39
Operatori amministrativi 3 13 39
Totale costo mensile del personale 1.206

Risparmio medio mensile (15 mesi) 3.359

Infine, per ottenere un’evidenza dell’effi-
cacia del progetto e misurare in modo obiet-
tivo il livello di performance raggiunto, si €
programmato di valutare, a un anno dall’av-
vio del progetto, la qualita percepita da parte
degli utenti del servizio di consegna farmaci
a domicilio: I’indagine di customer satisfac-
tion proposta ai pazienti in ADI offre I’ oppor-
tunita di rilevare il punto di vista del cliente,
di valutare eventuali criticita e rivedere 1’or-
ganizzazione in un’ottica di miglioramento
continuo della qualita del servizio offerto. A
tal proposito ¢ stata redatto e distribuito a tut-
ti i pazienti serviti un questionario: si tratta
di una scheda a compilazione autonoma per
garantire 1’anonimato, allegata al pacchetto
contenente i farmaci e costituita da domande
semplici del tipo «liste di controllo» e «scala
verbale».

7. | risultati

In un contesto sanitario come quello attua-
le, in cui 1 mezzi limitati inducono a far fron-
te a bisogni illimitati, risulta essenziale la
capacita di governare le poche risorse dispo-
nibili, ed € pertanto assolutamente indispen-
sabile la valutazione dell’impatto economico
dell’iniziativa, per orientare adeguatamente
le attivita assistenziali.

Nei primi 15 mesi di attivita, con una va-
lutazione fatta esclusivamente sulla base del
ridotto costo dei farmaci acquisiti attraverso

gara regionale dall’ Azienda Ulss n. 9 e senza
considerare la riduzione degli sprechi indotta
dalle consegne programmate di quantita di
farmaco non superiore a trenta giorni di te-
rapia, ¢ stato ottenuto un risparmio medio di
3.359 €/mese.

Tale risultato, pur non rappresentando di
per sé un valore di particolare rilevanza, spe-
cialmente se paragonato ad altre consolidate
attivita di distribuzione diretta (per esempio
I’erogazione di farmaci ai pazienti all’atto
della dimissione ospedaliera o la distribu-
zione diretta dei farmaci inclusi nel PHT,
che nell’Azienda Ulss n. 9 producono un ri-
sparmio rispettivamente 10 volte e 100 volte
maggiore), € comunque piu che sufficiente a
coprire i costi sostenuti per il personale de-
dicato alla nuova attivita (tabella 3): nella
valutazione dell’impatto economico va sicu-
ramente tenuto in debita considerazione che
questo nuovo modello organizzativo offre,
senza gravare sul bilancio aziendale, un ser-
vizio complessivamente di qualita superiore
ai pazienti in ADI.

Nei primi 15 mesi sono stati seguiti 60 pa-
zienti (il campione & rappresentato in tabella
4) ed ¢ stato prodotto un risparmio di 50.395
€, pari a 840 €/paziente (figura 5). I piani
terapeutici monitorati sono stati 84, con 24
revisioni occorse nel tempo. Tutti i sugge-
rimenti proposti dal farmacista, orientati a
riportare le prescrizioni all’interno del PTO,
sono state condivisi e pienamente accettati
dai Mmg, al punto da soddisfare con i far-
maci presenti in PTO 1’87% delle richieste
(figura 6 ¢ tabella 5).

La revisione dei piani terapeutici da par-
te del farmacista ha offerto la possibilita di
monitorare I’eventuale presenza di interazio-
ni farmacologiche pitt o meno significative;

Maschi Femmine Totale
Numero pazienti 33 27 60
Eta media 74.2 83.8 78.6
Numero pazienti con pluriprescrizione 32 26 58
84
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i dati relativi a questa analisi, sintetizzati in
tabella 6, hanno evidenziato la presenza di
rischio di interazione «maggiore» per un pa-
ziente su tre (29.3%), rischio di interazione
«minore» per due pazienti su tre (72.4%) e,
in media, la presenza di un’interazione rile-
vante per ogni piano prescrittivo; inoltre, ¢
stato evidenziato un chiaro aumento del ri-
schio di interazioni in proporzione al nume-
ro dei farmaci prescritti (il tutto senza tener
conto della gravita dello stato patologico del
paziente!).

Per quanto riguarda la gestione della tera-
pia farmacologica a domicilio, I’intervento
dell’infermiere ha messo in luce numerosi
casi di «non compliance». Queste situazioni
sono talvolta anche gravi, al punto di compro-
mettere il buon esito del trattamento: spesso
infatti, i pazienti e/o i familiari non rispetta-
no le indicazioni posologiche, non assumono
0 non somministrano i farmaci prescritti op-
pure assumono farmaci o altri preparati pre-
scritti per altri familiari o in periodi prece-
denti o da altri medici (prescrizioni multiple)
e, cosi facendo, aumentano enormemente il
rischio di reazioni avverse; il rischio lega-
to alla non corretta assunzione dei farmaci,
specie in pazienti anziani, puo essere ridotto
introducendo il controllo costante da parte di
personale sanitario e, soprattutto, attraverso
una corretta e completa informazione che il
personale infermieristico del Distretto puod
fornire all’assistito e ai suoi familiari.

Tra i vari vantaggi prodotti dalla consegna
diretta al domicilio del paziente, non va poi
dimenticato che — grazie a questa modalita di
fornitura — si riducono notevolmente i disa-
gi che le persone socialmente isolate e i lo-
ro familiari devono accollarsi per recarsi dal
proprio medico di base e presso le farmacie
convenzionate.

Dal punto di vista organizzativo ¢ impor-
tante sottolineare che il carico di lavoro ag-
giuntivo derivante dalla nuova attivita ¢ stato
riassorbito dai servizi coinvolti attraverso
un’efficace riorganizzazione interna e, a tut-
t’oggi, per la gestione di piu di 70 pazienti,
non ¢ stato necessario ricorrere ad un aumen-
to del personale, né sviluppare ulteriormente
la catena distributiva aziendale.

Infine, i primi dati raccolti per misurare la
qualita percepita con 1’indagine di customer
satisfaction sono decisamente incoraggianti:
il parere espresso dalle 26 famiglie che hanno

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

distribuzione farmaci ADIMED: attivita 2005
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positivo. E stata sottolineata in particolare la
notevole disponibilita degli infermieri che si
recano a domicilio del paziente; anche I’or-
ganizzazione ha avuto apprezzamento, come
pure la qualita del servizio nel suo insieme;
soltanto una parte dei pazienti (32%) ha la-
mentato una incompletezza delle informa-
zioni fornite dal medico in merito al nuovo
servizio offerto, mentre 1’informazione data
dall’infermiere ¢ stata giudicata per lo piu
completa e corretta (92%).

Sara interessante, in un immediato futuro,
valutare anche I’impatto dell’attivita sul Me-
dico di medicina generale, per raccogliere an-
che i suoi suggerimenti per migliorare un ser-
vizio che dovrebbe avere delle ricadute posi-
tive su tutta I’organizzazione assistenziale.

8. Conclusioni e prospettive

In uno scenario socio-demografico con-
trassegnato dall’aumento della popolazione

Numero pazienti serviti
e risparmi prodotti
nel 2005

Figura 6
Distribuzione dei farmaci

prescritti ai pazienti in ADI

rispetto a Classe Ssn
e presenza in PTO

13%

29%

58%

Ofarmaci in PTO,
fascia A

M farmaci in PTO,
fascia C

Ofarmaci fuori PTO,
fascia A
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Tabella 5

Tipologia dei farmaci
prescritti e impatto
economico (anno 2005)

Tabella 6
Analisi delle interazioni
farmacologiche

anziana, della cronicita e della disabilita, che
deve confrontarsi con i problemi gestionali
ed economici derivanti dalla specializzazio-
ne dei servizi ospedalieri, la diffusione e il
rafforzamento dell’ ADI rappresenta una ve-
ra e propria sfida per il sistema sanitario.

Un’organizzazione sanitaria che finalmen-
te ruoti attorno al cittadino, soprattutto alle
fasce piul deboli come gli anziani, i disabili e
coloro che sono affetti da patologie croniche,
rappresenta oggi una priorita assoluta.

Nella realta trevigiana, la collaborazione
tra servizi e ’integrazione tra livelli organiz-
zativi e gestionali ha permesso di rendere piu
efficaci gli interventi e, rafforzando i rapporti
tra ospedale e territorio, non solo ha favorito
la continuita assistenziale, ma ha anche of-
ferto un importante strumento per la gestione
del rischio legato alla terapia farmacologica:
deve infatti essere sempre ben presente che
uno dei requisiti basilari dell’assistenza sani-
taria, insieme ad efficacia e appropriatezza, ¢
certamente quello della sicurezza.

Lo sviluppo dell’integrazione attraverso
I’erogazione dei farmaci a domicilio, sotto
lo stretto controllo di una squadra composta
da medici, infermieri e farmacisti, ha sicu-

ramente consentito di migliorare la qualita
della gestione delle terapie farmacologiche,
coinvolgendo il paziente e la famiglia nelle
scelte terapeutiche; la valutazione multidi-
mensionale e multiprofessionale, la presa
in carico globale e la continuita terapeuti-
ca trovano in questo modello sperimentale
un’ideale realizzazione, offrendo al paziente
un servizio efficace, piu sicuro e privo di co-
sti aggiuntivi per I’ Azienda.

Infine, per garantire ai cittadini I’uniformi-
ta delle prestazioni rese nei diversi punti del
territorio, & stato avviato da aprile 2006 un
progetto di estensione del servizio di distri-
buzione diretta dei farmaci ad una seconda
sede distrettuale, con I’intento di passare da
un modello sperimentale ad una vera e pro-
pria organizzazione aziendale dell’attivita.

Note

1. Secondo le Linee Guida VMD (sull’Utilizzazione
della Valutazione Multidimensionale per 1’Anziano
Fragile - 2001) gli anziani fragili sono «quei soggetti
di eta avanzata o molto avanzata, cronicamente affet-
ti da patologie multiple, con stato di salute instabile,
frequentemente disabili, in cui gli effetti dell’invec-
chiamento e delle malattie sono spesso complicati da
problematiche di tipo socio-economico».

N. %sutotale | Costo | COSIO | gy

farmaci utilizzati ospedale territorio
Farmaci utilizzati per pazienti in ADI | 54 (*) - 9.527 € 38.828 € 29.301 €
Farmaci in P.T.O. (fascia A) 31 58% 8.562 € 37.584 € 29.022 €
Farmaci in P.T.O. (fascia C) 16 29% 242 € (**) 0 - 242 €
Farmaci fuori P.T.O. (fascia A) 7 13% 723 € 1.244 € 521 €

(*) Pari al 6.2% dei farmaci disponibili nel P.T.O.

(**) Pari al 2.5% della spesa totale: la DGRV n. 5273 fissa un tetto massimo per i farmaci fascia C pari al 10% sulla spesa totale:
«... la spesa conseguente alla prescrizione di farmaci di fascia C ... omissis ... non pud superare in alcun caso il 10% della
spesa totale sostenuta per i farmaci nell’ambito del complessivo programma ADIMED, attivato a livello locale».

Totale pazienti

Pazienti con pluriprescrizione
Interazioni «maggiori»

Interazioni «minori»

Totale interazioni, su 58 piani prescrittivi

60

58 96.6%
17 29.3%
42 72.4%
59 101.7%
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e processo: il caso dei laboratori
ospedalieri di analisi
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This paper contributes to the national
literature about performance evaluation
of healthcare services analyzing the
hospital laboratories. The methodology
consists in a comparison model designed
to support health providers in the
reengineering of laboratory process

in order to achieve both efficiency and
effectiveness. The study has been made
through a benchmarking analysis focused
on performance and process. The analysis
have been subsequently refined through
the use of case studies performed on three
hospital in Lombardia. The main purpose
is to investigate the linkages between
performance and process. Results are
relevant for both the health regulators
and health providers in order to improve
the cost-effectiveness ratio of healthcare
services.
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1. Introduzione e obiettivi del lavoro

Negli anni recenti, 1’applicazione dei de-
creti di riordino del Servizio sanitario na-
zionale (D.L.vi n. 502 del 1992 e n. 517 del
1993) ha evidenziato alcuni nodi strategici,
tra i quali I’esigenza di una maggiore atten-
zione alla qualitd del servizio erogato, al-
I’utilizzo delle risorse, alla razionalizzazione
della spesa sanitaria e alla valutazione delle
prestazioni raggiunte, nonché I’introduzio-
ne di una cultura di confronto tra le diverse
aziende sanitarie, fondata sia sui risultati ot-
tenuti sia sul soddisfacimento delle richieste
specifiche dei cittadini. Anche i laboratori di
analisi, come tutte le funzioni ospedaliere,
sono attualmente coinvolti in un processo di
riorganizzazione finalizzato al recupero di
efficienza e al miglioramento dell’efficacia.
Il forte impegno della medicina di laborato-
rio per il miglioramento della qualita analiti-
ca ¢ testimoniato dal continuo rafforzamento
di programmi di controllo della qualita nei
Paesi piu industrializzati, unitamente alla
diffusione di certificazioni e accreditamenti,
nonché all’adozione di normative in tema di
sicurezza sempre piu stringenti. Tali azioni
sono volte a migliorare la procedura anali-
tica, che tuttavia costituisce una sola delle
determinanti delle performance di un labora-
torio di analisi. La qualita del processo di la-
boratorio infatti non dipende esclusivamente
dalla sola qualita analitica, ma sono coinvol-
te altre variabili di rilevante importanza che
possono incidere significativamente sulla
qualita globalmente percepita dall’utente del
servizio, ma sulle quali ¢ dedicato un livello
di attenzione inferiore. Tra i principali fatto-
ri & possibile enunciare 1’entita dei tempi di
processo (turnaround time - TAT), I’orga-
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nizzazione interna del dipartimento ospeda-
liero di medicina di laboratorio, la pianifica-
zione delle attivita e ’utilizzo di tecnologie
innovative anche per le fasi pre-analitica e
post-analitica. Si rileva inoltre una carenza
di studi relativi alla redditivita dei laboratori
e all’efficienza di utilizzo delle risorse inter-
ne.

Alla luce di tali considerazioni, il presente
lavoro si pone quale obiettivo primario quel-
lo di indagare le tematiche sopra citate effet-
tuando una valutazione comparata tra alcuni
dipartimenti di medicina di laboratorio. Il ri-
corso ad un’ottica comparativa permette in-
fatti un tipo di osservazione rivolta all’ester-
no dell’azienda, finalizzata al confronto delle
proprie performance con quelle conseguite
da altre strutture sanitarie che sull’eccellen-
za nella gestione di alcuni processi sanitari
e gestionali hanno costruito il proprio suc-
cesso competitivo. Il confronto con I’esterno
espone dunque la realta sanitaria a una ve-
rifica immediata sia in merito agli spazi di
miglioramento potenziale dei propri livelli
di performance, sia all’adeguatezza delle
soluzioni gestionali all’interno della propria
organizzazione; a questo approccio ¢ legato
lo sviluppo del benchmarking. Tale modus
operandi € oggi sempre piu accettato e dif-
fuso in ambito di pubblica amministrazione
(es. universita, sanita, amministrazioni loca-
li) e sta originando numerose sperimentazio-
ni a livello regionale e nazionale. La scelta
di ricorrere allo strumento del benchmarking
quale metodologia di indagine per la valuta-
zione comparativa dei laboratori deriva in-
nanzitutto dalla possibilita di disporre di una
valutazione oggettiva del processo, di indi-
viduarne i benchmark, ovvero specifici stan-
dard prestazionali identificati come eccellen-
ti, nonché le possibili aree di miglioramento.
Inoltre la conoscenza del funzionamento di
altre organizzazioni ed il conseguente al-
largamento della propria base di esperienze
possono essere usati dal personale di labo-
ratorio come patrimonio informativo per lo
sviluppo di nuove idee e il miglioramento
delle performance aziendali, in accordo con
le logiche della learning organization (Croce
et al., 2004). 11 ricorso al benchmarking co-
stituisce quindi un indispensabile strumento
di miglioramento organizzativo volto alla re-
ingegnerizzazione delle modalita operative

di processo finalizzata al recupero di effi-
cienza ed efficacia.

In secondo luogo risulta molto importan-
te, da un lato, approfondire la conoscenza
dell’intero processo diagnostico di labora-
torio, allargando 1’analisi dalla sola qualita
analitica anche alle fasi pre-analitica e post-
analitica. Dall’altro lato, ¢ utile proporre in-
tegralmente una misurazione delle perfor-
mance derivanti dalle diverse configurazioni
adottate sul processo. La peculiarita del pre-
sente lavoro consiste infatti nel proporre un
modello di benchmarking che pone il proprio
focus integralmente sia sulle performance
dei laboratori che sul processo. Un confronto
congiunto di questo tipo permette infatti non
solo una valutazione dei risultati raggiunti,
ma anche di verificare I’esistenza di relazio-
ni tra i fattori di processo e le performance.
La pietra angolare della ricerca consiste, in-
fatti, nella volonta di esplicitare i legami tra
le performance di un laboratorio di analisi e
le diverse determinanti del processo al fine
di comprendere le ragioni delle variazioni
ed evidenziare le aree per le quali risulta piu
critica I’applicazione di una re-ingegneriz-
zazione di processo, con azioni di migliora-
mento volte all’ottimizzazione gestionale e
all’eccellenza.

2. Metodologia di ricerca

La metodologia del benchmarking affon-
da le sue radici nella filosofia del migliora-
mento continuo e formalizza un processo di
valutazione strutturata e permanente, fina-
lizzata a confrontare le informazioni sulle
performance delle organizzazioni, funzioni e
processi e sulle cause strutturali delle perfor-
mance, cioe sulle tecnologie e sulle pratiche
manageriali e organizzative, con |’obietti-
vo di stimolare il miglioramento continuo
(Bartezzaghi et al., 1999). Sono definite in
letteratura e nella pratica aziendale diverse
tipologie di benchmarking: (i) interno: esa-
me delle attivita svolte da un’azienda e ana-
lisi delle performance raggiunte dalle unita
organizzative; (il) competitivo: confronto
con i concorrenti migliori; (iii) settoriale:
variante del benchmarking competitivo che
comprende piu aziende appartenenti al me-
desimo settore; (iv) best-in-class: confronto
delle performance con il riferimento assunto
ad eccellenza in merito ad una determinata
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prestazione. In ciascuna tipologia di bench-
marking, il confronto tra le performance
conseguite e valori target (definiti interna-
mente o dal confronto con I’esterno) rappre-
senta di fatto la pietra angolare per la defini-
zione di programmi di miglioramento delle
performance aziendali, attraverso una chiara
identificazione delle priorita e dei margini di
miglioramento (Camp, 1996). Infatti la best
practice diventa contemporaneamente un
punto di riferimento, un obiettivo stimolan-
te, ma soprattutto un obiettivo raggiungibile.
Cruciale in un progetto di benchmarking &
I’analisi dei trade-off tra le performance (so-
prattutto di qualita e costo) nonché la chiara
consapevolezza che tra performance e de-
terminanti di processo esiste un fisiologico
sfasamento temporale. Il successo di un’ana-
lisi di benchmarking consiste non solo nella
capacita di individuare e isolare parametri
€ misure comuni relative ad una stessa fun-
zione, ma anche nell’abilita di rielaborare i
dati raccolti, adattandoli alle peculiarita della
propria realta aziendale (Cook, 1996).

A partire dagli anni ottanta in molti Paesi
occidentali si ¢ dato avvio ad un processo di
profonda trasformazione delle amministra-
zioni pubbliche finalizzato a fornire i servizi
di pubblica utilita in modo efficace ed effi-
ciente. In tale contesto di tensione al cam-
biamento e all’innovazione, derivante dai re-
centi processi di riforma e modernizzazione
della pubblica amministrazione, trovano col-
locazione diverse iniziative volte a favorire
la rilevazione e il confronto delle prestazio-
ni. Gli esempi di benchmarking applicato al-
le aziende sanitarie non sono molto numerosi
e riguardano soprattutto i Paesi anglosassoni
(Stati Uniti e Regno Unito) e il Canada. Em-
blematico, ad esempio, ¢ stato il significati-
vo sforzo del sistema sanitario inglese nella
definizione di un sistema di confronto delle
performance delle aziende sanitarie attraver-
so un sistema a stelle (Cattabeni, 2005), che
tuttavia ha incontrato un forte scetticismo
sia tra gli operatori sia tra gli accademici.
Per quanto concerne 1’'Italia, nell’ultimo de-
cennio, il benchmarking sta vivendo un di-
screto processo di accettazione e diffusione,
soprattutto nei settori non-profit, che piu di
altri ricercano best practice a cui tendere in
termini di efficienza ed efficacia. La sanita
rappresenta di sicuro il settore tra quelli non-
profit che maggiormente ha «sposato» tale

metodologia sia per processi sanitari sia per
quelli amministrativi (Ferri, 1997). Esem-
pi applicativi sono i servizi di ristorazione,
pulizia, e smaltimento dei rifiuti, la gestione
delle risorse umane, il controllo di gestione,
la contabilita economica, il pronto soccorso
e le attivita in emergenza (Agenzia Sanitaria
Regione Emilia-Romagna, 1998), il Centro
unico delle prenotazioni, i poli-ambulato-
ri, (Mallarini, 2003), il blocco operatorio
(Longo, Masella, 2002), la motivazione e la
soddisfazione del personale (Sargiacomo,
1998), le certificazioni e i bilanci di esercizio
(Banchieri, 2003).

La progressiva automazione dei laborato-
ri di analisi per il recupero di efficienza e di
tempestivita ha favorito la diffusione di una
cultura di processo presso tali unita orga-
nizzative. Per tale ragione, nel rispetto delle
normative vigenti, il laboratorio di analisi ¢
percepito dal management delle aziende sa-
nitarie come una «scatola nera» che fornisce
prestabiliti servizi alle altre unita produttive,
le cui performance (in termini di qualita, co-
sti e tempi) sono valutate ai morsetti. In tale
ottica, il presente studio ha identificato due
prospettive di azione: da un lato sono state
formalizzate le performance ai morsetti (in
una logica di service level agreement — SLA
— tra il management dell’azienda sanitaria e
il process owner del laboratorio di analisi) e
dall’altro lato sono state identificate le deter-
minanti organizzativo-gestionali e tecnologi-
co-informative delle prestazioni ai morsetti
(in una logica di supporto alla definizione di
azioni di miglioramento radicale). Sulla base
di tali considerazioni si ¢ quindi provveduto
alla progettazione di un modello di bench-
marking consapevole (ovvero coinvolgendo
direttamente le aziende sanitarie), formaliz-
zato per la valutazione dei laboratori ospeda-
lieri di analisi, orientato in primo luogo alla
misurazione di un cruscotto di indicatori di
performance e all’individuazione dei miglio-
ri risultati (best performance); in secondo
luogo si ¢ provveduto allo svolgimento di un
benchmarking orientato ai processi di labo-
ratorio, con 1’obiettivo di evidenziare le mi-
gliori soluzioni procedurali (best practice).

L’ottica comparativa del modello di
benchmarking, al fine di verificarne le ca-
pacita esplicative, necessita naturalmente di
una sperimentazione su un campione sele-
zionato di aziende sanitarie. In particolare
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Tabella 1

Sintesi sulle grandezze
generali relative

agli ospedali selezionati
(2003)

la scelta dei laboratori deve rispettare il re-
quisito di confrontabilita delle strutture, le
quali devono essere tra loro omogenee in
termini di:

— localizzazione geografica, che impone
che le strutture di laboratorio del campione
siano localizzate all’interno di una stessa re-
gione per uniformita della normativa locale;

— dimensione, che predilige il confronto
tra strutture caratterizzate da un’entita di-
mensionale delle attivita simile (posti letto,
personale, prestazioni, ricoveri, giornate di
degenza);

— livello di specializzazione delle attivita
sanitarie ospedaliere, in quanto diversita a li-
vello aziendale giustificano facilmente diffe-
renze a livello di prestazioni di laboratorio.

A valle di tali considerazioni, per lo stu-
dio in esame sono stati coinvolti tre ospedali
lombardi, di grandi dimensioni (> 700 posti
letto) e non specializzati in una specifica
branca medica, bensi erogatrici dell’insieme
di tutte le funzioni sanitarie. L’omogeneita
delle realta ospedaliere scelte & sintetizzata
dalle tabelle 1 e 2, le quali raccolgono para-
metri dimensionali riguardanti sia il sistema
ospedale! che i dipartimenti di laboratorio?.
Allo scopo di garantire 1’anonimato delle tre
aziende sanitarie facenti parte del campio-

ne, ci si riferira ad esse genericamente con
I’appellativo di Ospedale A, B e C. Tra le
grandezze mostrate, la superficie lorda di pa-
vimentazione misura la dimensione di super-
fici interne in metri quadrati; ¢ anche fornita
una classificazione dello stato di adeguatez-
za delle strutture.

3. Framework

La progettazione del modello di bench-
marking ¢ stata svolta tramite il giudizio di
un panel di esperti comprendente i process
owner dei laboratori di analisi oggetto del
benchmarking e i direttori sanitari delle ri-
spettive aziende sanitarie. Un ulteriore giu-
dizio ¢ stato richiesto ai dirigenti medici e
al personale infermieristico operante presso
i laboratori di analisi. L’architettura del mo-
dello di benchmarking progettato ¢ schema-
tizzata in figura 1.

In primo luogo ¢ previsto lo svolgimen-
to di un benchmarking orientato alle per-
formance, basato sulla misurazione di un
dipartimento ospedaliero di medicina di la-
boratorio secondo tre tipologie di indicatori,
selezionati in accordo con i responsabili dei
laboratori coinvolti e coerentemente a quan-
to riportato in letteratura in tema di bench-
marking sui laboratori (Heatherlay, 2000;
Galloway, Nadin, 2001):

OSPEDALI Ospedale A Ospedale B Ospedale C
Posti letto 767 1.310 714
> ordinari 695 1.140 668
> di day hospital 72 170 46
Personale totale 2.141 4.515 2.784
> personale medico 398 737 422
> personale infermieristico 786 1.673 1.314
Ricoveri annui 17.133 34.416 20.561
Gg degenza ordinaria 141.637 342.410 168.839
Gg day hospital 33.083 89.523 21.285
Superficie lorda pavimentazione 101.495 143.056 140.800
> scadente 81% 50% -
> sufficiente 3% 18% -
> buono 2% - 100%
> in ristrutturazione 14% 32% -
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LABORATORI Ospedale A Ospedale B Ospedale C
Prestazioni 3.080.705 3.783.153 3.604.865
> per interni 1.866.423 2.337.004 1.713.024
> per esterni 1.214.282 1.446.149 1.891.841
Personale equivalente totale 109,74 216 154,85
> dirigenti medici 14 23 20,75
> dirigenti sanitari 12 20 15,75
> tecnici sanitari 59 108 69,69
> operatori tecnici 8,8 32 18,88
> infermieri 3,6 12 11,74
> amministrativi e altro 12,34 21 18,08
Ricavi € 13.949.027,57 | €18.171.158,63 | € 18.771.923,96
Costi materiali diretti e personale € 12.042.692,22 | € 10.668.940,48 | € 13.377.485,82

Y
Benchmarking orientato
al processo

Processo Performance
FATTORI DETERMINANTI INDICATORI
O flusso di lavoro O redditivita della gestione
O organizzazione 0O efficienza
0O risorse O tempestivita
0O programmazione e controllo
O tecnologie ICT
— v
— _ I

Benchmarking orientato
alle performance

—di redditivita della gestione;
—di efficienza;
— di tempestivita.

Laredditivita della gestione &€ misurata da
due indici che forniscono congiuntamente
una chiara rappresentazione dell’andamen-
to economico di un laboratorio di analisi: il
rimborso medio per prestazione (derivante
dal tariffario regionale per le prestazioni
ambulatoriali) e il costo medio per presta-
zione.

L’efficienza ¢ impostata rispetto alla ra-
zionalizzazione del personale di laboratorio,
che rappresenta la risorsa critica, e al suo
utilizzo in rapporto al volume delle attivita
svolte; I'indice elaborato consiste pertanto

nel numero medio di prestazioni per unita di
personale medico.

Infine per la tempestivita si ¢ provveduto
alla rilevazione del turnaround time (TAT)
relativo ad un campione rappresentativo di
esami.

Occorre apportare due ulteriori conside-
razioni riguardanti la scelta del sistema di
misurazione delle performance: innanzitutto
non ¢ stato possibile includere, al fine del-
la valutazione della qualita interna, un con-
fronto sugli errori di processo, dal momento
che questi non tenuti a registro dai labora-
tori. Tuttavia tale grandezza rappresenta un
importante indicatore della qualitd analitica,
e in tal senso occorrerebbe sviluppare un si-
stema di registrazione e monitoraggio degli

Tabella 2

Sintesi sulle grandezze
relative ai dipartimenti

di medicina di laboratorio
(2004)

Figura 1
Framework di valutazione
dei laboratori di analisi
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errori di processo. Una seconda osservazione
¢ relativa alla customer satisfaction, cio¢ al
livello di servizio percepito dall’utente: in
questo caso nell’analisi di benchmarking ri-
sulterebbe utile la costruzione di questionari
con domande semplici per la rilevazione del-
la soddisfazione del cliente sia per le opera-
zioni di prenotazione e ritiro dei referti che
per il prelievo.

Inoltre, essendo le performance di un labo-
ratorio ospedaliero diretta conseguenza delle
soluzioni adottate nelle diverse fasi in cui si
articola il processo, ¢ risultato indispensabi-
le comprendere 1’esistenza di legami tra le
performance e le determinanti di processo.
Pertanto ¢ stato condotto un benchmarking
orientato al processo. In particolare questa
seconda analisi si focalizza sullo studio di
cinque fattori determinanti, definiti secondo i
principi del Business Process Reengineering
(BPR), che influiscono sul processo adottato
da ciascuna struttura di laboratorio:

— il flusso di lavoro, cioe 1I’articolazione
delle attivita che costituiscono il processo di
erogazione del servizio di un’unita di labo-
ratorio, includendo i vincoli dati dalla dispo-
sizione fisica delle strutture all’interno del-
I’area ospedaliera;

— l’organizzazione, intesa a livello macro
(riferita al dipartimento ospedaliero di medi-
cina di laboratorio), di process owner (cioe
la responsabilita sulla progettazione orga-
nizzativa a di processo e la responsabilita sui
risultati raggiunti), e micro (riferita alla sin-
gola fase del processo);

— le risorse richieste ed impiegate per il
corretto svolgimento delle attivita diagnosti-
che;

— la programmazione e il controllo, rela-
tivi alla capacita di definire target prestazio-
nali, di organizzare le attivita, di allocare le
risorse e verificare i risultati raggiunti;

— le tecnologie ICT adottate per favorire
I’automatizzazione di alcune operazioni.

Il ricorso ad un benchmarking esterno di
processo ha necessitato di procedere con un
benchmarking di tipo consapevole, richie-
dendo dati e informazioni direttamente alle
aziende sanitarie presenti nel campione. Cio
si ¢ reso necessario fondamentalmente a cau-
sa due criticita: innanzitutto i dati necessari
per il calcolo degli indicatori di performance

non sono accessibili pubblicamente, bensi di
pertinenza degli uffici per il controllo di ge-
stione. In secondo luogo la conoscenza dei
fattori determinanti sul processo & realizza-
bile esclusivamente tramite una ricerca di-
retta sul campo da condursi con interviste al
personale di laboratorio.

4. Analisi empirica e risultati

L’analisi di benchmarking, i cui risultati
sono di seguito presentati, ¢ stata condotta in
primo luogo tramite un confronto orientato
alla misurazione dei diversi livelli di perfor-
mance raggiunti dai laboratori ospedalieri
analizzati e all’individuazione degli standard
prestazionali eccellenti (best performance).
A tal fine ¢ stato costruito un cruscotto di
indicatori che sintetizzano una valutazione
economica, di efficienza e temporale. In se-
guito si ¢ provveduto allo svolgimento di un
confronto orientato ai processi di laborato-
rio, i quali giustificano i precedenti risultati
di performance. In questo caso sono invece
evidenziate le migliori soluzioni e procedure
(best practice).

4.1. Benchmarking orientato alle perfor-
mance

I dati trattati di seguito, riferiti all’anno
2004, sono stati forniti dagli uffici per il con-
trollo di gestione degli ospedali coinvolti nel
benchmarking, ad eccezione dei dati relativi
alla tempestivita, per i quali ¢ stato coinvol-
to, tramite una serie di interviste, il personale
medico di laboratorio.

Redditivita della gestione: il primo indice
considerato consiste nel rimborso medio per
prestazione, misurato come rapporto tra il
rimborso totale del dipartimento ospedalie-
ro di medicina di laboratorio e le prestazio-
ni complessivamente erogate. Il totale delle
prestazioni include sia gli esami erogati dai
laboratori strutturalmente facenti parte del
dipartimento ospedaliero di medicina di la-
boratorio, sia eventuali prestazioni svolte tra-
mite «service», ovvero esternalizzati ad altre
strutture con la stipulazione di convenzioni?.
Il tariffario regionale per le prestazioni am-
bulatoriali prevede infatti per i laboratori di
analisi 1’assegnazione di un rimborso varia-
bile in funzione della prestazione, il quale
aumenta all’aumentare della complessita del
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singolo esame. Evidenti differenze registrate
su tale indice derivano quindi dalla diversi-
ta nel mix di output, ovvero da tipologie e
quantita diverse di prestazioni svolte. I risul-
tati a livello dipartimentale sono esposti in
tabella 3.

Si nota come i risultati del ricavo medio
per prestazione siano relativamente simili
tra loro e localizzati intorno al valore di 4,5
€, in particolare gli ospedali A e C presen-
tano valori lievemente inferiori (rispettiva-
mente 4,53 € e 4,44 €), mentre 1’ospedale
B ¢& caratterizzato da un valore piu alto (4,80
€), ma comunque in linea con quelli delle
altre realta analizzate. Tale confronto riflette
di fatto I’omogeneita del mix di esami svolti
da tutte le organizzazioni; al fine di analiz-
zare nello specifico il mix delle prestazioni
ed evidenziarne I’entita del rimborso asso-
ciato, si ¢ provveduto a suddividere il totale
degli esami svolti per fasce di rimborso e a
rappresentare la distribuzione percentuale
delle prestazioni relativamente a tali classi
(figura 2).

Il costo medio per prestazione ¢ determi-
nato invece come rapporto tra i costi sostenu-
ti e le prestazioni complessivamente erogate
dal dipartimento ospedaliero di medicina di
laboratorio. In particolare a numeratore sono
stati presi in considerazione esclusivamen-
te i costi diretti; le tre componenti di costo
incluse sono relative ai materiali diretti di
consumo (materiale diagnostico, dispositivi,

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Rimborso/Prestazione

Dipartimento

Ospedale A
Ospedale B
Ospedale C

€4,53
€4,80
€4,44

farmaci), al personale di laboratorio e alla
stipulazione di eventuali convenzioni esterne
per lo svolgimento di alcune prestazioni di
laboratorio tramite «service». Il costo me-
dio per prestazione costituisce un importante
parametro di valutazione del funzionamento
economico dei laboratori: strutture che pre-
sentano un valore basso riflettono infatti un
utilizzo pil razionale delle risorse. I risultati
di sintesi per le tre organizzazioni analizzate
sono riportati in tabella 4.

Confrontando i valori si evince come es-
si non siano del tutto simili tra loro, bensi si
presenta una variabilita superiore ad 1 € tra
il valore minore (2,82 € dell’ospedale B) e
il valore maggiore (3,91 € dell’ospedale A),
che riflette un risparmio superiore al 25% sui
costi del dipartimento ospedaliero di medici-
na di laboratorio per la realta piu efficiente.
Al fine di giustificare le ragioni di tali scosta-
menti, ¢ indicata di seguito I’incidenza delle
tre componenti di costo considerate sul costo
medio per singola prestazione (tabella 5).

La tabella mostra un marcato contrasto tra
i valori dei tre fattori. Dal punto di vista dei

MIX DI PRESTAZIONI

B OSPEDALE A 0 OSPEDALE B 0O OSPEDALE C
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Classi di rimborso (€)

Tabella 3

Rimborso medio

per prestazione per i tre
dipartimenti del campione

Figura 2

Mix di rimborso

degli esami di laboratorio
degli ospedaliA,Be C
(2004)
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Costo/Prestazione

Dipartimento

Ospedale A
Ospedale B
Ospedale C

€391
€2,82
€ 2,90

Tabella 4

Costo medio

per prestazione per i tre
dipartimenti del campione
(2004)

Tabella 5

Incidenza delle componenti
di costo sul costo medio
per prestazione (2004)

costi associati ai materiali il risultato ottimo
¢ raggiunto dall’ospedale B (0,52 €), la cui
quota complessiva ¢ addirittura inferiore al
20% dei costi totali. Per quanto riguarda in-
vece i costi relativi al personale il valore mi-
gliore ¢ quello associato all’ospedale C (1,65
€). Infine si nota come solo per 1’ospedale
A alcune prestazioni siano erogate tramite
«service». Questo approfondimento suggeri-
sce come un’analisi comparativa svolta con
altre organizzazioni simili permetta di otte-
nere degli standard economici di riferimento
che possano costituire degli obiettivi futuri
di miglioramento nell’ottica di una reingene-
rizzazione di processo.

Efficienza: il numero medio di prestazio-
ni per unita di personale medico ¢ calcolato
come rapporto tra il totale delle prestazioni,
per pazienti interni ed esterni, erogate dal
dipartimento ospedaliero di medicina di la-
boratorio, e le unita equivalenti di personale
medico complessivamente adottato (definito
dal responsabile del controllo di gestione in
base al lavoro part-time e a tempo pieno). 11
personale considerato include medici di labo-
ratorio, personale sanitario (chimici, biologi
e fisici), tecnici sanitari e operatori tecnici,
ovvero il personale direttamente coinvolto
nell’esecuzione degli esami; € invece escluso
il personale amministrativo ed infermieristi-
co. Questo parametro rappresenta un indice
di efficienza relativa che misura una gran-
dezza non economica, bensi dimensionale:
strutture con un valore del parametro piu alto
riescono a svolgere, a parita di personale, un
numero maggiore di esami, risultando quindi
piu efficienti. La tabella 6 espone il numero

Costo materiali
prestazione

Costo convenzioni
prestazione

Costo personale
prestazione

Ospedale A €1,82 €1,78 €0,31
Ospedale B €0,52 € 2,30 €0
Ospedale C €1,25 €1,65 €0

medio di prestazioni per unita di personale
riferito all’intero dipartimento ospedaliero di
medicina di laboratorio.

Dal confronto emerge come 1’ospedale C
rappresenti la realta piu efficiente dal punto
di vista dell’utilizzo razionale delle risorse.
Ogni singola unita di personale di laborato-
rio ¢ in grado di eseguire, ogni anno, 3.416
prestazioni in piu rispetto all’ospedale A
(+11%) e ben 12.947 esami aggiuntivi ri-
spetto a quelli svolti da un’unita di personale
dell’ospedale B (+ 63%). Anche tale indice
risulta utile per ottenere uno standard di rife-
rimento dal punto di vista dell’utilizzo razio-
nale delle risorse, che puo costituire un obiet-
tivo di miglioramento perseguibile in quanto
gia raggiunto da altre realta eccellenti.

Tempestivita: la principale unita di misu-
razione del livello di tempestivita nell’ambito
della medicina di laboratorio ¢ rappresentata
dal turnaround time (TAT); esso rappresenta
I’intervallo di tempo compreso tra il ricevi-
mento del campione da analizzare e la comu-
nicazione del risultato dell’analisi al medico
richiedente*. In particolare la misurazione
della tempestivita risulta piu critica princi-
palmente per gli esami per interni, piuttosto
che per quelli ambulatoriali, data la maggiore
necessita di cura del paziente ricoverato. Per
questo motivo, in accordo con i responsabili
dei dipartimenti di laboratorio, si ¢ deciso di
limitare 1’analisi ai tempi riferiti all’utenza
interna, rappresentata dai medici di reparto
che richiedono lo svolgimento degli esami
di laboratorio nell’ambito del percorso dia-
gnostico-terapeutico del paziente ricoverato.
Inoltre si ¢ preferito procedere nella valu-
tazione degli esami di routine piuttosto che
delle urgenze per due ragioni: innanzitutto a
causa del volume limitato degli esami urgen-
ti (la media nazionale ¢ del 10-12% sul totale
delle richieste di laboratorio) rispetto a quelli
di routine. In secondo luogo poiché le urgen-
ze, data la priorita con cui i campioni biolo-
gici vengono trattati all’interno del processo
di laboratorio, sono caratterizzate dall’assen-
za di tempi di attesa tra le varie sottofasi; al
contrario il presente studio intende proprio
indagare e quantificare i tempi di attesa do-
vuti alla presenza di inefficienze procedurali,
in particolare nelle fasi pre-analitica e post-
analitica.

Il campione di esami su cui indicare i
tempi di processo ¢ stato concordato con i
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MATERIALI

responsabili di laboratorio, in seguito allo
svolgimento di due round di incontri, sulla
base di tre criteri:

—la frequenza di svolgimento degli esami,
che ha optato per prestazioni comuni, svolte
in numero consistente e quindi con un peso
maggiore sull’intero processo di laboratorio;

— D’entita della durata media della fase
analitica, che ha escluso esami con elevati
tempi analitici (> 48 ore) richiesti per neces-
sita di incubazione o coltura dei campioni
biologici;

— la rappresentativita delle sei principali
sottobranche di laboratorio, ovvero chimica
clinica, immunologia, ematologia, virologia,
biologia molecolare e batteriologia.

Per questi esami si ¢ quindi provveduto al-
I’indicazione del TAT (tabella 7).

Esaminando i turnaround time per i 12
esami del campione, si nota come 1’ospeda-
le C faccia registrare globalmente dei tempi
inferiori alle altre realta del campione. Vi ¢
una ragione molto importante alla base di tali
differenze: i laboratori di tale organizzazio-
ne hanno adottato infatti una politica opera-
tiva, intrapresa in parte anche dall’ospedale
B, finalizzata a trattare gli esami di routine,
sui quali ¢ avvenuta la misurazione dei tem-
pi di processo, allo stesso modo degli esami
urgenti. In questo modo ¢ stato possibile,
grazie all’impegno e al coordinamento di tut-
to il personale di laboratorio, contribuire ad

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Prestazioni/Personale medico Dipartimento
Ospedale A 29.871
Ospedale B 20.340
Ospedale C 33.287

un’evidente riduzione degli esami richiesti
in regime di urgenza e soprattutto ad un netto
abbassamento dei tempi medi di refertazione
per tutte le tipologie di prestazioni, con un
conseguente aumento del livello di servizio
erogato.

4.1. Benchmarking orientato al processo

Le informazioni descritte di seguito sono
state raccolte tramite interviste, sulla base
di un questionario strutturato, svolte con i
responsabili dei dipartimenti di medicina di
laboratorio oggetto del benchmarking, i di-
rigenti medici e il personale infermieristico
operanti presso i laboratori.

Flusso di lavoro: il confronto svolto sul
campione di organizzazioni non ha mostrato
particolari differenze nella successione del-
le attivita svolte dai laboratori ospedalieri;
piuttosto ha permesso di mettere in eviden-
za la presenza di un processo standardizza-
to dei servizi di medicina di laboratorio. In
particolare il flusso standard delle attivita
si articola principalmente sulle tre seguenti
macrofasi:

Tabella 6

Numero medio

di prestazioni per unita
di personale medico,
per i tre dipartimenti
del campione (2004)

Branche di laboratorio TAT Ospedale A Ospedale B Ospedale C Tabella 7
_ _ Tempestivita relativa
Glicemia 8 ore 1,5 ore 1 ora al campione di prestazioni
Na/K 8 ore 1,5 ore 1 ora scelte
CHIMICA CPK 8 ore 1,5 ore 1 ora
CLINICA TSH 8 ore 1,5 ore 4/5 ore-2gg.
Hb Glicata 48 ore 12 ore 4 ore
Esame completo urine |5 giorni 4/6 ore 4 ore
IMMUNOLOGIA CEA 8 ore 1,5 ore 4/5 ore - 2 gg.
Ferritina 8 ore 1,5 ore 5/6 ore
EMATOLOGIA Emocromo 8 ore 1,5 ore 45 minuti
VIROLOGIA Epatite C 8 ore 5 ore 1/2 ore
BIOLOGIA MOLECOLARE Citomegalovirus 18 ore 7-10gg. (non disponibile)
BATTERIOLOGIA Urinocoltura 24/48 ore 24/48 ore 24/48 ore
MECOSAN | 59 (2006) 97
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Figura 3 FASE PRE-ANALITICA FASE ANALITICA FASE POST-ANALITICA

Schema di processo 1)  Prelievo del campione 5) Accettazione della richiesta 8) Refertazione degli esiti

con I‘indigaZione de”e_ 2) Preparazione ed _,\ 6) Svolgimento degli esami _,\ 9) Spedizione degli esiti

macrofasi e delle relative etichettatura : : ; _ -

sottofasi 3)  Invio della richiesta _‘/ 7) Convalida degli esami _‘/ 10) Consultazione degli esiti
4) Spedizione del campione

— la fase pre-analitica, ovvero I’insieme permanenza di molte strutture implichereb-
delle attivita che sono svolte dal momento be comunque un flusso molto intrecciato dei
del prelievo sul paziente fino all’istante di  bussolotti tra le tubazioni dell’impianto, con
inizio delle operazioni di analisi diagnostica;  un conseguente rischio di intasamento dello

— la fase analitica, consistente nel com- stesso e di riduzione della portata oraria, cau-
plesso delle attivita di indagine svolte sui  sata da maggiori tempi di attesa per I’invio
campioni biologici da analizzare; del campione. La refertazione informatizzata

— la fase post-analitica, cioe la porzione risolverebbe invece il problema della con-
conclusiva del processo che va dalla referta-  segna degli esiti di laboratorio. Sono inoltre
zione degli esiti di laboratorio fino al ricevi-  state riscontrate altre importanti inefficienze
mento della documentazione da parte deire- che conducono inevitabilmente a maggiori
parti richiedenti o dei pazienti ambulatoriali ~ costi amministrativi, tra cui la duplicazione
esterni. degli spazi fisici e delle risorse utilizzate,

personale e strumentazione.

Le tre macrofasi si articolano inoltre nel- Come risultato dell’analisi svolta lo stan-
le dieci sottofasi di dettaglio riportate in fi- dard di riferimento si identifica invece nella
gura 3. centralizzazione dei laboratori in una sola

Accanto all’articolazione delle fasi del struttura. L unificazione delle strutture di la-
processo, ¢ risultata utile anche un’analisi  boratorio mostra infatti come siano persegui-
della disposizione fisica dei laboratori all’in-  bili evidenti benefici in termini di efficienza,
terno dell’area ospedaliera e del conseguen-  di flussi delle attivita, di razionalizzazione
te impatto sulla complessita gestionale delle  degli spazi e di coordinamento del persona-
attivitd. A seconda del modello ospedaliero le. L’ospedale B, pur essendo una struttura a
adottato (a padiglioni, monoblocco, a pia- padiglioni, ha optato per la centralizzazione
stra) e dell’organizzazione delle unita dipar- in un solo edificio, ed eccezione del labora-
timentali (per funzioni ospedaliere, per sot-  torio di anatomia patologica che trova sede,
tobranche di laboratorio) sono possibili dif- per esigenze sanitarie di vicinanza alle came-
ferenti configurazioni spaziali delle strutture  re mortuarie, all’interno del dipartimento di
di laboratorio, che vanno da una delocalizza-  anatomia patologica. L’ospedale C, configu-
zione in aree separate o padiglioni distinti a  randosi invece come ospedale monoblocco,
una centralizzazione di tutte le attivitain uno  concentra tutte le attivita di laboratorio in un
spazio unificato. unico piano, risultando dunque molto effi-

L’attuale disposizione dei laboratori del- ciente dal punto di vista logistico.
I’ospedale A ¢ caratterizzata da una disper- Organizzazione: a livello macro occorre
sione dei numerosi laboratori tra i padiglioni  descrivere la situazione strutturale dei dipar-
del territorio ospedaliero, con una conse- timenti di laboratorio analizzandone i rela-
guente inefficienza derivante dai flussi in- tivi organigrammi. L.a configurazione stan-
trecciati per il trasporto manuale dei campio-  dard piu diffusa a livello nazionale prevede
ni biologici e la consegna dei referti. Sebbe- la composizione di un dipartimento ospeda-
ne la consegna dei campioni potrebbe trovare  liero di medicina di laboratorio secondo le
come soluzione 1’adozione di un impianto di  tre unita operative di Analisi chimico-clini-
posta pneumatica, contribuendo ad una ridu-  che, Microbiologia e virologia ed anatomia
zione del turnaround time (Manor, 1999), la  patologica e citogenetica. La figura 4 pone
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Laboratorio
—1 Specialistico di
Neurologia

OSPEDALE A OSPEDALE B OsPEDALE C
DIPARTIMENTO DI DIPARTIMENTO DI DIPARTIMENTO DI
MEDICINA DI MEDICINA DI MEDICINA DI
LABORATORIO LABORATORIO LABORATORIO
U.O.C. Laboratorio g . .
.0O.C.M biol -
|| Centrale di Analisi 0O g Vi'rf)'lgg:‘a’ ogi8 U.0.C. Analisi
Cliniche e Chimico Cliniche
Microbiologia
U.0.C. Analisi U.0.C. Analisi
Laboratorio —— Chimico-Cliniche | chimico Cliniche
] Specialistico di (Biochimica) (presidio)
Medicina Interna 2
U.0.C. Anatomia, : i -
Laboratorio L] Istologia Patologica || U.O0.C. Microbiologia
|| Specialistico di e Citogenetica e Virologia
Ematologia 1
U.O.C. Medicina

Trasfusionale

U.O0.C. Anatomia
Patologica

a confronto gli organigrammi dei tre diparti-
menti di medicina di laboratorio considerati,
rappresentativi delle diverse unita operative
che garantiscono lo svolgimento delle pre-
stazioni diagnostiche.

In questo caso emerge come il solo ospe-
dale A presenti un’organizzazione diparti-
mentale differente da quella standard, con
una logica di suddivisione delle unita ope-
rative di laboratorio secondo le diverse fun-
zioni ospedaliere. Al contrario gli altri due
ospedali (B e C) presentano una situazione
comune che prevede 1’organizzazione delle
unitd operative secondo le specifiche sotto-
branche di laboratorio. Oltre alla duplicazio-
ne del laboratorio di Analisi chimico-cliniche
in due sedi territoriali distinte, la principale
variante del modello dipartimentale adottato
dall’ospedale C rispetto allo standard indivi-
duato riguarda la dipendenza del Centro tra-
sfusionale che, pur contenendo un laborato-
rio, svolge principalmente funzioni sanitarie
non diagnostiche.

A livello di process owner (chi detiene la
responsabilita della progettazione del pro-
cesso e dei risultati raggiunti), le responsabi-
lita funzionali di una struttura di laboratorio

sono uniformate in ambito regionale dalla
Del. G.R. n.VII/3313 del 2 febbraio 2001,
contenente le direttive di riorganizzazione
dei servizi di medicina di laboratorio e del-
le attivita di prelievo. Secondo tale delibera,
un dipartimento ospedaliero di medicina di
laboratorio, coordinato da un unico respon-
sabile, & composto da uno o piu Servizi di
medicina di laboratorio (SMeL), ciascuno
dei quali pud configurarsi come Unita ope-
rativa complessa (U.O.C.) o Unita operati-
va semplice (U.O.S.). Inoltre ¢ possibile la
presenza di sezioni di laboratorio, ovvero dei
laboratori satelliti non indipendenti in quan-
to costituiscono parte integrante dell’Unita
operativa di appartenenza. Gli allegati della
normativa contengono i requisiti minimi au-
torizzativi degli SMeL; in particolare quelli
di natura organizzativa prevedono la presen-
za di un dirigente medico e di vincoli minimi
per il personale dipendente.

A livello micro infine 1’analisi di bench-
marking ha condotto alle conclusioni, sche-
matizzate di seguito in tabella 8, riguardanti
le singole attivita che costituiscono il pro-
cesso; in particolare ¢ riportata I’indicazione
delle soluzioni ottime o la presenza di pro-

Figura 4
Organigrammi
dei dipartimenti

di medicina di laboratorio

degli ospedali
del campione
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Attivita

Ospedale A

Ospedale B

Ospedale C

1) prelievo del campione

Le modalita di prelievo sono standardizzate e includono la preparazione del paziente e la regolare esecu-
zione del prelievo nel rispetto delle norme di sicurezza (procedure standard)

2) preparazione ed etichettatura

La procedura comune consiste nella preparazione delle provette, adottando le opportune misure di conser-
vazione, e nella loro etichettatura necessaria per I'identificazione (procedure standard)

3) invio della richiesta

Svolta con tre modalita distinte:
richiesta informatizzata, stampa
con codice a barre e semplice
stesura cartacea manuale (dupli-
cazione degli strumenti)

Svolta principalmente tramite si-
stema informativo (soluzione otti-
ma), per un laboratorio con copia
stampata dotata di codice a barre

Svolta in formato elettronico attra-
verso l'uso del sistema informati-
VO (soluzione ottima)

4) spedizione del campione

Trasporto da parte del personale
infermieristico

Trasporto da parte del personale
infermieristico e impianto di posta
pneumatica (minimizzazione dei
tempi)

Trasporto da parte del personale
infermieristico

5) accettazione della richiesta

A seconda della tipologia della richiesta, questa pud essere ricevuta direttamente via rete (minimizzazione
dei tempi), registrata tramite lettura ottica del codice a barre oppure manualmente

6) svolgimento degli esami

La fase strettamente analitica risulta comune a tutte le strutture di laboratorio, senza particolari differenze
nelle operazioni diagnostiche (procedure standard)

7) convalida degli esami

Svolta periodicamente su batch sufficientemente numerosi di esami
(aumento del tempo di refertazione del singolo esame per la presenza

di tempi di attesa)

Svolta periodicamente su batch di
esami; per un laboratorio localiz-
zato in altro presidio la convalida
€ svolta in continuo da un opera-
tore dedicato (riduzione del TAT)

8) refertazione degli esiti

Compilazione manuale in formato
cartaceo

In formato elettronico con apposizione della firma digitale (riduzione

del TAT)

9) spedizione degli esiti

Trasporto da parte del personale
infermieristico ai reparti richiedenti

Inviati direttamente via rete (solu-
zione ottima); anche sperimenta-
zione della refertazione on-line per
utenti esterni (assenza tempi di
attesa)

Inviati direttamente via rete (solu-
zione ottima) e stampabili da re-
moto

10) consultazione degli esiti

Successivamente alla consegna

Immediatamente dopo la spedizione via rete (soluzione ottima)

dei referti cartacei

Tabella 8

Confronto fra le soluzioni
relative alle attivita

del processo di laboratorio

cedure standard per ogni sottofase del pro-
cesso.

Risorse: questa determinante di processo
analizza da un lato I’intensita della risorsa
(numero, dipendenti, capacita produttiva di-
sponibile ecc.) e dall’altro lato la coerenza tra
le competenze delle risorse umane presenti e
le mansioni e le responsabilita a loro affida-
te. Infatti, nel caso dei laboratori di analisi,
la risorsa critica necessaria al corretto svol-
gimento delle attivita ¢ rappresentata proprio
dalle risorse umane, sulle quali sono valutati
irisultati. A livello nazionale il D.P.R. del 14
gennaio 1997, nella specifica sezione dedi-
cata alla medicina di laboratorio, fornisce le

linee guida in termini di competenze e risor-
se per I’ottenimento dell’autorizzazione al-
I’esercizio. A livello regionale lo standard di
riferimento ¢ rappresentato dalla Del. G.R. n.
VII/3313 del 2001, i cui allegati riportano i
requisiti minimi strutturali (spazi analitici, di
supporto, per attivita di prelie