MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

MECOSAN

Italian Quarterly of Health Care Management, Economics and Policy

edita sotto gli auspici del Ministero della salute

ANNO XVI — N. 64 OTTOBRE-DICEMBRE 2007

IN QUESTO NUMERDO

PUNTO DI VISTA

3

Due scenari per il sistema di tutela della salute
Elio Borgonovi

SAGGI

9

23

41

Diseguaglianze in sanita. Le sfide per il management
Carlo De Pietro

Non appropriatezza del ricovero in regime ordinario e riflessi sulla spesa ospedaliera
Carlo Lazzaro

Personale infermieristico interno e in outsourcing: contesto aziendale e soddisfazione
professionale

Manuela S. Macinati

MATERIALI PER LA RICERCA E L'APPROFONDIMENTO

53

67

79

101

123

La gestione del rischio clinico nelle strutture ospedaliere: 1’attivita di prevenzione
e le responsabilita del management

G. Baraghini, S. Gainotti, L. Iughetti, C. Petrini, B. Trevisani

La misurazione della soddisfazione nei servizi ospedalieri: il caso del Policlinico
S. Orsola-Malpighi

Trevor G. Bond, M. Capelli, G. Cappiello, E. Carretta

Il bilancio di mandato nell’ Azienda ospedaliera «Ospedale Maggiore» di Crema
Alessandro Cominelli, Marco Claus, Diego Maltagliati

Le determinazioni quantitative del costo di assistenza dei pazienti in carico presso
i servizi per le tossicodipendenze. Il caso del SerT di Pescara

Pietro D’Egidio, Luca Ianni, Massimo Sargiacomo

Principi contabili e revisione di bilancio delle aziende sanitarie
Niccolo Persiani

STRUMENTI E RISORSE PER LA CONOSCENZA

135
141

Novita bibliografiche

Spoglio riviste

COLOPHON

COMITATO SCIENTIFICO

Elio Borgonovi (coordinatore)
Ordinario d’Economia

delle Amministrazioni Pubbliche -
Universita Bocconi di Milano -
Direttore dell’Istituto di Pubblica
Amministrazione e Sanita

Luca Anselmi
Ordinario di Economia Aziendale -
Universita di Pisa

Sabino Cassese
Ordinario di Diritto Amministrativo -
Universita La Sapienza di Roma

Siro Lombardini
Ordinario di Economia -
Universita di Torino

Antonio Pedone
Ordinario di Scienze delle Finanze -
Universita La Sapienza di Roma

Fabio Roversi Monaco
Ordinario di Diritto Amministrativo -
Universita di Bologna

FONDATORE E DIRETTORE
RESPONSABILE

Luigi D’Elia

Direttore generale -

Azienda ospedaliera S. Giovanni -
Roma

CONDIRETTORE E DIRETTORE
SCIENTIFICO

Elio Borgonovi

EDITOR IN CHIEF
Mario Del Vecchio

EDITORIAL BOARD

Antonio Botti
Antonio Barretta
Pier Luigi Catalfo
Maria Caterina Cavallo
Denita Cepiku

Lino Cinquini

Luca Del Bene
Manuela S. Macinati
Antonio Nisio
Elisabetta Reginato
Salvatore Russo
Paola Saracino

SEGRETERIA DI REDAZIONE
Silvia Tanno

DIRETTORE EDITORIALE
Anna Gemma Gonzales



DIREZIONE
00197 Roma — Viale Parioli, 77
Tel. 06.80.73.368 — 06.80.73.386
Fax 06.80.85.817
E-mail: sipised @tin.it
REDAZIONE
20135 Milano - Viale Isonzo, 23
Tel. 02.58.362.600
Fax 02.58.362.598
E-mail: mecosan@uni-bocconi.it

PUBBLICAZIONE

Edita da SIPIS, soc. ed. iscritta al n. 285 del reg. naz. della stampa in data 22 settembre 1982
Registrata presso la Cancelleria del Tribunale di Roma con il n. 3 in data 8 gennaio 1992
Fotocomposta da SIPIS srl
Stampata dalla Grafica Ripoli, Via Paterno, Villa Adriana - Tivoli (RM) - Tel. e fax 0774.381.700
Spedita in abbonamento postale, c. 1, art. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04)

Prezzo di una copia € 68,00

PROPRIETA LETTERARIA RISERVATA

Si ricorda che ¢ un reato fotocopiare la rivista o parti di essa senza I’autorizzazione dell’editore; chi fotocopia la rivista o parti di essa
si espone a: 1) multa penale [art. 171, lett. a), L. n. 633/41] da € 51,65 a € 2.065,83; 2) azioni civili da parte di autori ed editori;
3) sanzioni amministrative (art. 1, L. n. 159/93) da € 516,46 a € 5.164,57; fotocopie per uso personale del lettore possono essere
effettuate nei limiti del 15% di ciascun volume/fascicolo di periodico dietro pagamento alla Siae del compenso previsto dall’art. 68,
c. 4, L. n. 633/41, ovvero dall’accordo stipulato tra Siae, Aie, Sns e Cna, Confartigianato, Casa, Claai, Confcommercio, Confeser-
centi il 18 dicembre 2000, applicando su ogni foglio la contromarca prevista dall’accordo del 17 novembre 2005; tale contromarca
sara ’unica prova dell’avvenuto pagamento dei diritti. Si ricorda in ogni caso che la sostituzione della rivista originale con foto-
copie della stessa in tutto o in parte rischia di distruggere la cultura stessa e la rivista con un pregiudizio irreparabile per la ricerca.



PUNTO DI VISTA

Due scenari per il sistema
di tutela della salute

ELio BORGONOVI

Il Governo Prodi aveva approvato a fine 2007 il Disegno di Legge su «Interventi per la qua-
lita e la sicurezza» del Servizio sanitario nazionale i cui obiettivi erano (e comunque restano)
sicuramente condivisibili, se sfrondati di una serie di norme «dal contenuto ideologico».
Anche se oggi non ¢ dato di sapere quale sara il futuro della proposta, si ritiene che siano
tuttora validi i quattro pilastri su cui essa si fondava:

a) la decisa riconferma del modello di sistema sanitario «a copertura universale»: esiste
peraltro spazio per diverse interpretazioni (e probabilmente contrasti) sul ruolo e i rapporti
Stato-Regioni e Regioni-aziende sanitarie (0 ospedaliere)-enti locali;

b) interventi per garantire la sicurezza dei pazienti negli ospedali e nelle strutture che, pur-
troppo, a volte invece di dare un contributo al recupero, mantenimento e protezione della
salute diventano luoghi in cui la salute peggiora, fino ai casi estremi delle «morti per errori
e disfunzioni»;

c) forte attenzione alla qualita dell’assistenza, non solo sul piano tecnico-scientifico, ma
anche su quello della soddisfazione dei pazienti e dell’attenzione alla persona;

d) mantenimento di condizioni di sostenibilita di lungo periodo anche sul piano economico,
tramite la responsabilizzazione dei vari soggetti: i professionisti, per quanto riguarda l’ade-
guatezza, I’appropriatezza e 1’aggiornamento delle cure, i manager di vario livello delle
aziende sanitarie, per quanto riguarda la corretta organizzazione e l’efficienza del funzio-
namento, le Regioni, per quanto riguarda interventi di riorganizzazione della rete di offerta
(dando priorita alle fasi di assistenza pre e post fasi acute, delle diverse forme di assistenza
continua per situazioni croniche o durature, di metodiche assistenziali per una popolazione
sempre pin anziana).

Per quanto riguarda gli aspetti della sicurezza, si richiamano alcuni dei concetti-strumenti
fondamentali che erano contenuti nel Disegno di Legge:

— sistemi di management, compresa l’eventuale istituzione di specifiche figure di «responsa-
bili della gestione (eliminazione) dei rischi per i pazienti»;

— procedure stragiudiziali per chiedere indennizzi per danni derivanti da interventi medici
(che peraltro esprimono implicitamente la scarsa fiducia sulla efficacia e la rapidita del si-
stema giudiziario italiano), esse tutelano i cittadini nei casi di malasanita, ma comportano
anche il rischio di un «uso strumentale», ossia di richiesta di indennizzi anche in presenza di
assistenza valida ma con esiti negativi o addirittura drammatici per i pazienti dovuti a fattori
imprevedibili e non riconducibili ad errori o inefficienze;

— responsabilita (oggettiva) dell’azienda per i danni medici non causati da colpa grave o
dolo.

Su questo aspetto un solo breve commento, anche se il tema richiederebbe lunghe e appro-
fondite analisi e considerazioni, peraltro sviluppate in alcuni contributi gia pubblicati o che

MECOSAN | 64 (2007): pp. 3-8



PUNTO DI VISTA

sicuramente saranno pubblicati da Mecosan, data la sua rilevanza. Se nel concreto pre-
varranno la logica, gli interventi, le azioni di previsione, prevenzione ed eliminazione delle
cause dei rischi (soggettive e organizzative) si avra un notevole beneficio netto per il sistema.
Se, malauguratamente, dovessero prevalere la logica e le azioni «risarcitorie», il sistema
entrerebbe in un «circolo vizioso» secondo il quale aumenterebbe la spesa per i risarcimenti
che ridurrebbe la disponibilita di risorse da dedicare alla eliminazione dei rischi e a creare
maggiore sicurezza.

Sul fronte della qualita gli interventi esplicitamente richiamati erano:

— rapporto di esclusivita per i medici responsabili di strutture: misura di cui chi scrive com-
prende la ratio anche se non la condivide, perché la capacita, la professionalita, la dedi-
zione e I’impegno a dirigere strutture non dipendono da una condizione formale (rapporto di
esclusivita) e molte volte nemmeno dal tempo passato nelle strutture pubbliche;

— nomine trasparenti per merito dei Direttori generali, dei responsabili di struttura e dei
medici o altri professionisti: principio da sempre e da tutti invocato, ma poi molte volte inap-
plicato, su cui ci si riserva di ritornare in un prossimo editoriale;

— rafforzamento della responsabilita, attiva, intesa come maggiori poteri decisionali auto-
nomi sulla organizzazione e il funzionamento, e passiva, intesa come verifica, controllo e
valutazione dei risultati: I’analisi del Disegno di Legge evidenzia, peraltro, una complessita
nelle procedure di responsabilizzazione, come in quelle della nomina dei Direttori generali e
dei «professionisti», che destano non poche perplessita sulla coerenza possibile tra obiettivo
dichiarato (del tutto condivisibile) e possibilita reali di conseguirlo.

Come ¢ logico i temi della sicurezza per il paziente e della qualita dell’assistenza sono stret-
tamente correlati e interdipendenti, il che emerge esplicitamente da una serie di interventi-
strumenti che, potenzialmente, agiscono su entrambi i fronti:

— sistema nazionale di valutazione che, prevedendo una molteplicita di aspetti, rischia di
dare ragione a chi afferma che «quando si vogliono valutare troppe cose e non si focalizza
l’attenzione su alcuni aspetti rilevanti, si finisce per valutare nulla o per dare valutazioni
scarsamente significative ed efficaci»;

— sistema nazionale di linee-guida che ripropone il problema di trovare un accettabile equili-
brio tra l’esigenza di tutelare in modo omogeneo la salute dei cittadini italiani (livelli essen-
ziali di assistenza e altri aspetti) e spazio di autonomia delle Regioni, specialmente di quelle
che sono pin dinamiche o all’avanguardia;

— introduzione di sistemi di governo clinico (clinical governance) che sottolinea [’esigenza
di un maggiore coinvolgimento di chi ha la responsabilita dei processi primari caratteristici
(Iassistenza) nel definire le regole di funzionamento delle aziende: tema, anche questo, che
presenta molteplici aspetti e che é stato piu volte affrontato da Mecosan;

— sanzioni piu rigorose contro le frodi e le truffe a danno del Ssn, interventi che da qualcuno
possono essere considerati alla stregua di «grida manzoniane» di fronte alla difficolta di far
applicare norme piu semplici in vari comparti della vita sociale e tenendo conto dei pesanti
condizionamenti sulla sanita determinati dalla malavita organizzata e dalle varie lobbies che
agiscono lunga tutta la filiera della tutela della salute;

— partecipazione dei cittadini alla valutazione della cura che, potra essere efficace solo se si
realizzera con rigorosi strumenti idonei ad evitare i rischi di condizionamenti ideologici o di
modelli «populistici»;

— rafforzamento della formazione «sul campo» degli specializzandi, si potrebbe dire in vivo e
non in vitro come purtroppo spesso oggi accade per giovani medici che sono poco seguiti nel
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loro processo di specializzazione, salvo poi essere mandati allo sbaraglio, magari in servizi
di pronto soccorso senza la necessaria preparazione pratica, oltre che teorica.

Come si ¢ detto, la filosofia e la logica del Disegno di Legge appare condivisibile, anche
perché, a quanto risulta, il testo ha recepito le osservazioni e le esigenze delle Regioni,
delle aziende sanitarie e ospedaliere, di varie associazioni e sindacati rappresentativi dei
medici e altri professionisti, delle maggiori associazioni rappresentative dei pazienti e
di vari altri soggetti. Semmai si puo dire che il processo di ricerca di un vasto consenso,
apprezzabile sul piano del coinvolgimento, ha prodotto un testo che presenta non poche e
non marginali contraddizioni e, per molti aspetti, discutibile sul piano della tecnica giu-
ridica, ma anche di quella funzionale in vista della attuazione. Chi scrive da molto tempo
sostiene che in una societa pluralistica e pluriculturale (aspetto positivo) e frammentata
sul piano politico (aspetto negativo particolarmente accentuato nel nostro Paese) non ci
si puo e non ci si deve attendere una legislazione semplice e coerente. Il suggerimento
e quello di affrontare questa situazione non invocando il ritorno ad una era di norme
chiare, semplici, lineari e coerenti (meglio se cio dovesse avvenire per qualche mira-
colo della storia), ma di cogliere, nell’ambito del coacervo di norme, gli elementi real-
mente critici e le tendenze strutturali e concentrare gli sforzi attuativi su di essi. Occorre,
inoltre, applicare il sano principio di selezione delle priorita e di «fattibilita», ossia di
investire intelligenze, impegno, risorse e tempo sulle cose concretamente fattibili in re-
lazione alle condizioni reali in cui si trova il Ssn, [’economia e la societa italiana. Anche
in questo caso vale uno dei principi fondanti e fondamentali del diritto secondo cui «ad
impossibilia nemo tenetur».

Qualsiasi riforma politica o intervento futuro nel campo della tutela della salute si attuera in
un contesto socio-politico ed economico dell’Italia, fortemente condizionato da quello inter-
nazionale, nel quale si prospettano due possibili scenari:

a) quello di una differenziazione fisiologica dei livelli e della qualita effettiva di assistenza tra
Paesi (disposti a destinare una quota maggiore o minore del loro reddito a questo settore),
tra regioni (che interpretano in modo piu o meno adeguato il proprio ambito di autonomia),
tra gruppi di popolazione (che danno pin o meno importanza alla tutela della propria salute
rispetto ad altri bisogni);

b) quello invece di una divaricazione crescente tra Paesi, regioni, aree e gruppi di popola-
zione all’interno dei singoli Paesi che possono accedere a servizi di salute sempre piu elevati
ed avanzati e quelli che rischiano di vedere addirittura diminuire il livello di assistenza cui
hanno accesso effettivo.

1l rafforzamento dei sistemi «a copertura generalizzata» (secondo il modello dei Servizi sa-
nitari nazionali) o quelli di «copertura assicurativa obbligatoria» (come si sta verificando
negli USA) porterebbe ad affermare il primo scenario.

L’affermarsi di modelli di privatizzazione sempre pin accentuata, specie delle modalita di
finanziamento del sistema e di copertura della spesa (come sono decisivi aumenti di copay-
ment nei Servizi sanitari pubblici) favorirebbe 1’evoluzione verso il secondo scenario. Pe-
raltro, basta analizzare la situazione di molti Paesi poveri o anche di Paesi emergenti, come
Cina, India, Korea del Sud, lo stesso Brasile e la nuova Russia, nei quali si trovano strut-
ture di eccellenza e tra le pin avanzate a livello mondiale sul piano scientifico, tecnologico,
della qualita di medici, infermieri e altri professionisti, cui pero ha accesso una parte assai
limitata della popolazione (ovviamente la pin ricca e gli stranieri dipendenti delle grandi
imprese globali), mentre una parte rilevante della popolazione non ha accesso o ha difficolta
di accesso a cure che nel mondo occidentale sono considerate diritti o bisogni primari della
persona.
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La tendenza al decentramento-devoluzione alle Regioni deve essere considerata strutturale
e irreversibile per lungo tempo, in quanto risponde ad esigenza di qualita dell’assistenza
(legata ai cosiddetti fattori «di prossimita» ai bisogni e a chi valuta la risposta), economica
(responsabilizzazione sull’equilibrio domanda-offerta e finanziamento-spesa collegati ai dif-
ferenti livelli di efficienza della Regioni), istituzionale (legata al recupero di un rapporto piu
diretto tra rappresentati e rappresentanti). In questo contesto, I’evoluzione verso il primo o
il secondo scenario dipendera in misura determinante dalle scelte strategiche sulle politiche
della salute e dalla capacita di loro attuazione da parte delle Regioni, delle aziende che ne
sono lo strumento attuativo e dalla volonta/capacita di coinvolgere gli enti locali, essenziali
nel definire e gestire I’offerta di servizi socio-sanitari, dell’assistenza sul territorio e degli
interventi di prevenzione. Sara, inoltre, fondamentale dare concretezza e strumenti al prin-
cipio di sussidiarieta con il coinvolgimento di altri soggetti: individui, famiglie, movimenti
solidaristi e di solidarieta, imprese (for profit) e imprese sociali (non profit) che gestiscono
servizi di tutela della salute o che sono fornitori a vario titolo (farmaci, tecnologie sanitarie,
beni di consumo, altri servizi di supporto) del sistema.

Per evitare una evoluzione verso situazioni che rientrano nel secondo scenario (divarica-
zione socialmente inaccettabile dei livelli di assistenza), occorre intervenire sui seguenti fat-
tori.

Finanziamento. [ trasferimenti da parte dello Stato, a titolo di fondo ordinario, fondo di rie-
quilibrio, ripianamento di disavanzi pregressi, dovranno essere vincolati, per le Regioni che
0ggi presentano le situazioni piu negative sul piano dell’equilibrio economico-finanziario,
all’adozione di chiari, decisi e rigorosi strumenti per il controllo della spesa. Questa linea,
adottata con la richiesta dei « Piani di risanamento» a sei Regioni italiane con la sanzione del
«commissariamento», dovranno prevedere espliciti strumenti di monitoraggio e di accom-
pagnamento. I vincoli di rigore imposti dal livello centrale devono essere definiti, presentati
e interpretati come un aiuto ai responsabili a livello politico o manageriale delle Regioni,
delle aziende sanitarie, degli enti locali, ad avere maggiore forza rispetto alle esigenze del
consenso e ai condizionamenti localistici. In caso di inerzia dei sistemi regionali interessati,
il livello centrale deve intervenire tempestivamente in modo deciso per evitare un progres-
sivo degrado della situazione simile a quello che ha portato dal problema «strutturale» dello
smaltimento dei rifiuti in Campania, alla «<emergenza rifiuti», alla «tragedia dei rifiuti» di
dicembre 2007-gennaio 2008.

D’altra parte, tuttavia, occorre evitare che le Regioni «piu virtuose» o quelle che in anni
recenti hanno accettato e vinto (almeno per ora) la sfida della razionalizzazione del sistema
di offerta o di recupero di piu alti livelli di efficienza operativa, in alcuni casi subendo effetti
negativi sul piano del consenso e dei conflitti locali, accettino che il collegamento tra livello
dei trasferimenti statali e livelli di qualita dell’assistenza, eccellenza delle strutture, livello di
efficienza, non porti ad una situazione di «sanita a due (o piu) velocita». Sicuramente, vanno
perseguite con decisione la logica e le politiche di finanziamento che premiano le Regioni
che hanno utilizzato (e utilizzano) I’autonomia in modo maggiormente responsabile e che
prestano maggiore attenzione ai risultati di salute e alla dignita (oltre che ai diritti) dei cit-
tadini e penalizzano quelle Regioni che non sono state virtuose, per causa dei vari soggetti
che hanno avuto (o hanno) diverse responsabilita nel sistema o per cause esterne dovute
ad un non favorevole contesto socio-economico. La criticita nasce dal fatto che e molto piu
difficile, rispetto ad alcuni anni fa, contemperare concretamente due principi in sé validi e
probabilmente logicamente accettati.

Criteri di riparto. Se il sistema degli indicatori di riparto delle risorse trasferite dallo Stato,
sara tale da accentuare un divario gia elevato, ci si evolvera verso il secondo scenario e si
avranno Regioni con assistenza qualificabile di livello A, altre di livello B, altre forse di li-
vello C. E all’interno delle stesse Regioni si avranno crescenti divaricazioni tra accessibilita
a strutture e servizi di serie A, B, C da parte della popolazione. Richiamando una immagine
del mondo automobilistico, le difficolta nascono dal fatto che a livello di Stato, di Conferenza
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Stato-Regioni, di singole Regioni occorre seguire contemporaneamente e sincronicamente
politiche e interventi di «freno» (delle inefficienze, degli sprechi, della erogazione di presta-
zioni inappropriate, ecc.) e di «accelerazione» (dei processi di riconversione e di comporta-
menti innovativi).

Accettazione del rischio, senso dell’interesse generale, senso delle istituzioni. Politiche e in-
terventi capaci di sincronizzare azioni di freno e accelerazione possono essere compiute solo
da una classe politica che abbia capito e abbia il coraggio di pensare che i processi di ra-
zionalizzazione, modernizzazione, innovazione, in sostanza di modifiche anche radicali dello
status quo, sono contemporaneamente fonte di rischi sul piano del consenso (¢ molto diffusa
in Italia la convinzione che «chi ha tentato di razionalizzare la sanita abbia avuto effetti
negativi sul piano politico»), ma puo invece essere anche un volano per acquisire consenso
(come dimostrato in alcune Regioni). Poiché i rischi (e gli effetti negativi) sono in genere
percepiti con maggiore intensita e si manifestano nel breve periodo, mentre i benefici sono
meno immediati e si manifestano nel futuro, si potra evitare una evoluzione verso lo scenario
di crescente divaricazione, solo se la societa sapra esprimere una classe politica un po’ piu
«imprenditoriale», cioe disposta ad accettare i rischi (anche di sconfitte elettorali) per perse-
guire vantaggi di consenso nel medio e lungo periodo congiuntamente ad un maggiore senso
di responsabilita nei confronti dell’interesse generale.

Considerazioni analoghe, anche se su piani diversi, valgono per i manager del sistema sani-
tario (a livello nazionale, regionale, delle aziende, degli enti locali dei settori interessati ai
problemi della salute), per i medici e gli altri professionisti.

Se un numero crescente di questi soggetti accettera di perseguire obiettivi personali (di pre-
stigio, di carriera, economici e anche di potere) congiuntamente a quelli di interesse gene-
rale, vi potra essere una evoluzione verso il primo scenario, quello che prevede differenze
fisiologiche e anche positive.

Se cio non accadra sara inevitabile I’ evoluzione verso il secondo scenario.

Sussidiarieta e ruolo del privato. La storia ha dimostrato che la riduzione delle differenze
sociali ed economiche non puo essere imposta con interventi di una «razionalita» o di un
potere sovraordinato (democrazie popolari e Paesi a forte intervento statalista). Anzi, ha
dimostrato il contrario. Peraltro, anche le teorie o le politiche basate sulla fiducia nella
capacita di sviluppo e di autoregolazione del «sistema di mercato» persino in settori di pub-
blico interesse, come quello della tutela della salute, dopo una fase di potente rafforzamento
che ancora caratterizza la realta di oggi, incominciano a vacillare. Le teorie e le politiche
centrate sul forte ruolo dell’interesse individuale e della competizione hanno indubbiamente
creato sviluppo e progresso, specie in campo economico e anche in molti settori di interesse
pubblico, ma hanno accresciuto anche la polarizzazione e la concentrazione della ricchezza,
del potere e, nel settore specifico, dell’accessibilita alle opportunita di tutela della salute che
sono senz’altro cresciute.

D’altra parte la stessa interpretazione della sussidiarieta come opposizione tra istituzioni
pubbliche e quella che genericamente ¢ stata definita in Italia «societa civile» comporta
rischi e dimostra grandi limiti. Se il principio, la filosofia, la cultura della sussidiarieta non
si trasformeranno nella creazione di «nuove forme organizzative» della societa, cresceranno
le disparita, tra Paesi, tra aree all’interno dei Paesi e tra gruppi sociali. Cio porra problemi
di sostenibilita.

Anche il Disegno di Legge sulla qualita e sicurezza della sanita pone il problema di fondo
per la societa di oggi e del prossimo futuro, quello di una scelta, fondamentalmente etica e
morale, tra una societa globalmente (e anche mediamente) piti ricca ma con disparita sempre
pitt accentuate, e una societa con sviluppo meno rapido, ma piu sostenibile; tra una sanita
piun evoluta, ma con livelli di accessibilita molto differenziati, e una sanita a sviluppo tecnolo-
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gico meno accentuato, ma con livelli di accessibilita pit omogenei per un numero maggiore
di persone.

Come l'utopia del socialismo reale e di certe ideologie dell’intervento pubblico di «rendere
tutti uguali» o di «dare tutto a tutti» (che la ha caratterizzato anche il mondo della sanita) é
fallita, esiste il concreto rischio che falliscano anche le scelte che portano verso un sistema
con punte elevatissime di eccellenza per un numero ristretto di persone con un numero cre-
scente di popolazione che magari vede aumentare il livello assoluto di tutela della salute, ma
al tempo stesso crescere le differenze.

L’eccellenza, anche dei sistemi di tutela della salute, di alcune Regioni nei confronti di
altre, puo costituire un potente stimolo alla emulazione positiva e alla diffusione della
imprenditorialita, ma puo altresi essere il detonatore di conflitti sociali difficilmente go-
vernabili.
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Diseguaglianze in sanita.
Le sfide per il management

CarLo DE PIETRO

A rich literature deals with health
inequalities between different socio-
economic groups in terms of mortality
rates and other solid indicators, some
of which are even worsening in many
developed countries. Explanations range
from differences in access conditions

to healthcare services, to psycho-social
determinants related to individual or
collective behaviors. While Italy suffers
a relative weakness of available data, it
is nevertheless possible to re-focusing
the managerial action in order to reduce
inequalities. First, a better knowledge
of the phenomenon is required. Second,
public health and prevention departments
must improve competences in problems
identification and priority setting. Third,
the favorable institutional framework

of the NHS should facilitate network
responses. Fourth, information system can
strongly improve the patients’ relation
management. Fifth, management control
systems should include indicators on
health inequalities.

Keywords: health inequalities,
psycho-social determinants of health,
disuguaglianze in sanita, determinanti
psico-sociali della salute
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1. Introduzione

L’articolo discute i temi delle disugua-
glianze in sanita e alcune possibili impli-
cazioni per il management delle aziende
sanitarie territoriali italiane. In particolare,
il paragrafo 2 illustra i concetti di gradiente
sociale e di determinanti psico-sociali della
salute, strettamente collegati ai temi della
diseguaglianza. Il paragrafo 3 discute alcuni
possibili ambiti di azione manageriale utili a
gestire tali problemi.

L’obiettivo non ¢ quello di discutere in
modo esaustivo 1I’ampia letteratura scientifi-
ca esistente, quanto piuttosto di offrire anche
ai non specialisti alcuni spunti di riflessione
circa fenomeni la cui rilevanza nei sistemi
sanitari maturi & certamente crescente ma
che non sembrano aver trovato ancora ade-
guato spazio nelle analisi di economia e ma-
nagement sanitario.

2. Il dibattito internazionale sulla poverta
e sulle disuguaglianze nello stato di sa-
lute

Da anni i medici di sanita pubblica assi-
stono ad un aumento delle disuguaglianze
nello stato di salute all’interno dei singoli
Paesi. Tale andamento si ¢ accompagnato
al parallelo venir meno della relazione tra
sviluppo economico e miglioramento dei
principali indicatori di salute nei Paesi svi-
luppati, relazione che ha caratterizzato tutta
I’epoca moderna e contemporanea, a partire
dal controllo delle malattie infettive.

Nel corso del ventesimo secolo la spe-
ranza di vita alla nascita ¢ raddoppiata e la
mortalita infantile si & ridotta drasticamente.
I progressi economici sembravano inevita-
bilmente capaci di determinare un migliora-
mento dello stato di salute per tutta la societa
e 1 suoi sottogruppi. Recentemente tale rela-

SOMMARIO

1. Introduzione

2. |l dibattito
internazionale
sulla poverta
e sulle disuguaglianze
nello stato di salute

3. Le sfide
per il management
del sistema sanitario
italiano

MECOSAN | 64 (2007): pp. 9-21



SAGGI

zione si ¢ arrestata. La crescita economica
non si accompagna pill necessariamente a un
miglioramento dello stato di salute per tutti i
gruppi sociali. Anche guardando alle compa-
razioni tra le medie dei Paesi, a stesso livello
di reddito corrispondono stati di salute mol-
to diversi e, viceversa, a stessi stati di salute
corrispondono livelli di reddito molto diversi
(WHO, 2007).

In tal senso, la caduta del blocco socialista
di fine anni ottanta ha mostrato chiaramen-
te la sempre maggiore importanza di fatto-
ri legati alla debolezza del capitale sociale
e dei sistemi di protezione sociale di alcuni
Paesi particolarmente colpiti. Come sostenu-
to da diversi osservatori, la caduta del muro
di Berlino ha avuto in alcuni Paesi dell’Est
conseguenze sanitarie paragonabili a quelle
delle guerre mondiali. Nel 2005 la speranza
di vita alla nascita per gli uomini russi era
di 59 anni: uguale a quella dell’Eritrea, del
Laos, della Papua Nuova Guinea e dello Ye-
men, e minore di quella di tanti Paesi in via
di sviluppo quali, tra gli altri, il Bangladesh,
la Bolivia o il Nepal (WHO, 2007).

L’emersione dei danni causati da tabagi-
smo, alcolismo, obesita, incidenti di lavoro
o stradali, mostra una crescente divaricazio-
ne tra quelle che sono le performance delle
classi sociali piu integrate e ricche e quel-
le delle classi sociali meno favorite. In tale
quadro, le definizioni o le misure di pover-
ta assoluta o relativa! sembrano incapaci di
rappresentare in modo compiuto i bisogni
della comunita. Piu utile sembra allora rifarsi
ai concetti di poverta sociale di Amartya Sen
(incapacita o difficolta di accesso ai servizi
sociali essenziali, quali I’istruzione, la sani-
ta, la casa, i trasporti, la protezione sociale,
ecc.; Sen, 1973) o di poverta percepita (sen-
timento soggettivo circa la capacita di soddi-
sfare i propri bisogni o circa la distanza che
separa da coloro che sono considerati «non
poveri»).

Tale evoluzione ha dato luogo a numero-
se analisi in molti Paesi e ad un’importante
letteratura®. Se la descrizione del quadro &
sufficientemente compiuta, lo stesso non pud
dirsi per la sua interpretazione né, soprattut-
to, per le implicazioni sulle politiche sanita-
rie, che hanno difficolta — anche concettuali
—nel cambiare orientamenti, obiettivi, tradu-
zioni operative.

2.1. Il «gradiente sociale»

Le disuguaglianze riguardano la proba-
bilita di essere malato, la probabilita che la
malattia sia grave o disabilitante, la proba-
bilita di morire3. Cid & vero per gran parte
delle malattie e delle cause di morte. Tali
disuguaglianze sono in genere piu marcate
tra bambini e giovani adulti, meno tra anzia-
ni e adolescenti (¢ cioe la famiglia nelle sue
funzioni di riproduzione sociale che risente
maggiormente dell’appartenenza alle classi
sociali). Esse sono maggiori per gli uomini
che per le donne.

I fattori che ritornano costantemente quali
marcatori tra gruppi sociali e capaci di pre-
dire lo stato di salute sono il livello d’istru-
zione, il livello di reddito, il tipo di lavoro
(fattori tra loro correlati).

Uno dei primi rapporti a mettere in evi-
denza la relazione tra le disuguaglianze sani-
tarie e quelle sociali ¢ stato il rapporto Black
del 1979, presentato dall’allora ministro del-
la sanita laburista del Regno Unito (Black
et al., 1980; Townsend, Davidson, 1982) 4.
Si tratta di un punto fermo per tale filone di
studi, poi sviluppato da Michael Marmot e
Richard Wilkinson a partire dagli anni ottan-
ta (Marmot, Wilkinson, 1999; Wilkinson e
Marmot, 2004) e ripreso infine in modo espli-
cito nelle politiche sanitarie di alcuni Paesi,
quali il Canada (ad esempio, per il Québec,
DCMSSS, 2007), il Regno Unito (Acheson,
1998; DOH, 2003), i Paesi Bassi (HRDCN,
2001), la Svezia (Ostlin, Diderichsen, 2000),
la Francia (HCSP, 1998 e 2002) negli anni
novanta. Da ultimo, la lotta contro le disu-
guaglianze socio-sanitarie diviene obiettivo
della stessa OMS, con I’istituzione di un’ap-
posita commissione sulle determinanti socia-
li della salute presieduta dallo stesso Marmot
(www.who.int/social_determinants).

Uno dei principali assunti di tali analisi ¢
che molti sistemi pubblici di protezione so-
ciale e sanitaria nei Paesi occidentali siano
troppo orientati a offrire un servizio unifor-
me e universalista ai propri assicurati/cit-
tadini e non siano invece altrettanto capaci
di sviluppare politiche orientate a specifici
gruppi sociali. In altre parole, i sistemi sani-
tari perseguono uniformita negli input e nei
processi assistenziali piu che nei risultati in
termini di output e, soprattutto di stato di sa-
lute complessivo. Come afferma un recente
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documento del governo britannico, «there is
a growing recognition that “one size doesn’t
fit all” and that national standards need to
support a mix of local services to meet a di-
versity of local need» (DOH, 2003: 3).

Le evidenze di tale sensibile «gradien-
te sociale» — e cio¢ delle differenze legate
all’appartenenza a gruppi sociali pitt 0 meno
favoriti — riguarda tutti i Paesi, anche quelli
con una tradizione di sistemi sanitari pubbli-
ci forti.

In Francia un rapporto dell’Haut Comité
de Santé Publique pubblicato nel 1998
(HCSP, 1998) ha trovato che tra le dieci ca-
tegorie socio-professionali in cui era suddi-
visa la popolazione, la probabilita di decessi
in eta compresa tra i 35 e i 60 anni era del
6,9% per gli insegnanti ma del 25,4% per i
lavoratori manuali (con un rapporto di quasi
1 a4)elasperanza di vita a 35 anni di eta era
di 43,2 anni per i primi contro i 35,3 anni per
1 secondi, con una differenza di otto anni di
vita attesa tra le due categorie. Ancora, nel
1995 i neonati prematuri erano il 4,5% dei
nati di genitori appartenenti alla classe dei
dirigenti e delle professioni intellettuali, con-
tro il 12,0% dei nati di genitori senza lavoro.
E la stessa obesita ¢ assai piu frequente tra le
classi meno favorite: essa riguarda lo 0,7%
della popolazione appartenente alla classe
socio-professionale dei dirigenti e il 7,4%
degli operai non qualificati (HCSP, 2002).

Nel Regno Unito il tasso di mortalita per
cancro ai polmoni tra gli uomini di eta com-
presa tra i 20 e i 64 anni nel 1991/93 era di
17 per milione per la classe sociale «I — Pro-
fessional» e di 82 per la classe sociale «V
— Unskilled». Di piu, tali differenze si sono
acuite nel tempo (nel 1970/72 i tassi per le
due classi sociali erano rispettivamente di 41
e 109 per milione). Un altro caso di evidente
peggioramento del divario sociale riguarda
le cardiopatie ischemiche. Nel 1970/72, fat-
to 100 il tasso di mortalita medio dell’intera
popolazione, quello della classe «I — Pro-
fessional» era di 90 e quello della classe «V
— Unskilled» di 110; nel 1991/1993 1 tassi
erano rispettivamente 60 e 180. Ancora, la
figura 1 mostra come in Inghilterra e Gal-
les il tasso di mortalita tra gli uomini in eta
lavorativa ha visto un costante aumento del
divario tra classi sociali: se nel 1930/32 la
mortalita della classe «V — Unskilled» era
1,2 volte maggiore che per la classe «I — Pro-
fessional», nel 1970/72 il rapporto era di 1,7
volte e nel 1991/93 di 2,9 volte (DOH, 2003:
7)6. Infine, nel 1997/99 la speranza di vita
alla nascita maschile in Inghilterra e Galles
era di 71 anni per la classe «V — Unskilled»
contro i 79 anni per la classe «I — Professio-
nal», con uno scarto di ben otto anni (Donkin
et al., 2002).

Infine, i dati relativi agli Stati Uniti sono
particolarmente allarmanti. In particolare,

Figura 1
160 = Il «gradiente sociale»: il
crescente divario nei tassi
di mortalita tra classi
125 =
1.2 time greste codal dass sociali in Inghilterra e
o 100 Galles
E Fonte: Department of Health
& 80 - W - Unskilled (2003, 7)
.l-li Ea - ]-9
[l timas
£ 8
E Average for
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nel 2002 il tasso di mortalita infantile ha
visto un peggioramento per la prima volta
da piu di quaranta anni (OECD, 2006). La
mortalita infantile media negli Stati Uniti &
da sempre maggiore della media OCSE, con
tassi pitt che doppi rispetto a quelli svedesi
0 giapponesi e maggiori di circa il 60% ri-
spetto a quelli italiani negli ultimi anni’. Ma
il peggioramento del 2002 ha provocato un
vero e proprio sussulto all’interno della co-
munita scientifica, abituata a vedere scende-
re costantemente i tassi di mortalita infantile
nei Paesi non colpiti da guerre, turbolenze
politico-istituzionali, carestie.

Come ricordato sopra, la crescita del diva-
rio nelle condizioni di salute tra classi svan-
taggiate e classi favorite ¢ fenomeno comune
a gran parte delle societa avanzate negli ul-
timi decenni. In genere pero gli indicatori di
salute migliorano per tutte le classi sociali e il
crescente divario ¢ spiegato dalla diversa ve-
locita del miglioramento tra le diverse classi
sociali. In altri Paesi i tassi medi complessivi
migliorano, anche se a volte nascondono un
peggioramento per le classi meno favorite. E
il caso ad esempio del Regno Unito, dove la
mortalita infantile per il quintile piti povero
delle famiglie peggiora dal 2001. Negli Stati
Uniti invece la divaricazione ¢ stata tale che
il peggioramento della mortalita infantile per
le classi sfavorite ha piu che compensato il
miglioramento in quelle piu favorite, com-
portando una riduzione del tasso medio rela-
tivo all’intera popolazione.

2.2. Le determinanti psico-sociali della sa-
lute

Le spiegazioni del «gradiente sociale»
sono numerose e il dibattito ¢ ancora aper-
to. In ogni caso, sembra esserci concordanza
nell’attribuire grande importanza ai determi-
nanti psico-sociali della salute, quali la sti-
ma di sé, la sensazione di riuscire a gestire
la propria vita, I’autonomia decisionale nel
proprio lavoro, la forza dei legami sociali. Si
tratta di fattori che, con la progressiva spari-
zione delle malattie infettive e di altre impor-
tanti cause di morte, emergono come aspetti
centrali per la salute nelle societa evolute e,
quindi, per i sistemi sanitari del futuro.

Uno studio che ha illustrato in modo estre-
mamente efficace ’impatto di tali fattori ¢
il cosiddetto Whitehall study, che in realta

si distingue in un Whitehall study I partito
nel 1967 e in un Whitehall study Il partito
nel 1985 (Marmot et al., 1978; North et al.,
1993; Marmot et al., 1997; Marmot, 2004).
Lo studio ha seguito nel tempo 1’evoluzio-
ne dello stato di salute di 12.000 funzionari
pubblici inglesi residenti in ambiente urbano
di sesso maschile8, registrando le varie cause
di morte. Distinguendo quattro livelli gerar-
chici, esso ha mostrato che il rapporto tra i
tassi di mortalita in eta 40-64 anni del livello
gerarchico pil alto («Administrators») e del
livello piu basso («Other») era di circa 4 a
1 (Ferrie, 2004: 5). Le determinanti psico-
sociali evidenziate nello studio erano la ge-
rarchia lavorativa, il controllo del proprio
lavoro, I’organizzazione del proprio tempo,
I’autostima, la stima ottenuta dagli altri. Al
contempo, il personale esecutivo mostrava
maggiori tassi di obesita e tabagismo, meno
svago ed esercizio fisico, maggiore inciden-
za di malattie minori, maggiore prevalenza
d’ipertensione.

In particolare la figura 2 compara I’inci-
denza di infarti in tre gruppi di funzionari
del Whitehall study II distinti in base a come
giudicano il controllo sul proprio lavoro (per
coloro che dichiarano di avere un alto gra-
do di controllo sul proprio lavoro I’inciden-
za ¢ posta pari a 1): le persone con controllo
medio o basso hanno probabilita d’infarto
almeno doppie di chi dichiara alto grado di
controllo®.

Il dibattito sulle determinanti psico-sociali
della salute ¢ stato particolarmente vivace
a seguito della caduta del muro di Berlino.
Dal momento della costituzione dell’Unione
Sovietica le condizioni di salute della popo-
lazione erano migliorate in modo partico-
larmente marcato, tanto da recuperare gran
parte del ritardo sull’Europa occidentale
(negli anni sessanta la speranza di vita alla
nascita per gli uomini era di cinque anni piu
bassa che nella media dell’Europa occiden-
tale). Ma a partire da meta anni settanta tale
recupero si era arrestato cosi come la crescita
della speranza di vita alla nascita. La situa-
zione sanitaria mostrava segni di regresso
gia nei primi anni ottanta, con una stagnazio-
ne della mortalita infantile, un aumento della
mortalita maschile per incidenti e violenze,
un progressivo degrado dei servizi sanitari.
Come conseguenza, la speranza di vita per
¢li uomini aveva cominciato a regredire. 1l
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periodo della perestroika e alcune misure
di sanita pubblica avevano portato ad una
momentanea ripresa dell’aumento della vita
media, che si & interrotta pero col tracollo del
sistema politico ed economico.

L’impoverimento di gran parte della po-
polazione, 1’esplosione di comportamenti a
rischio, di fenomeni di violenza e della cri-
minalita, la drastica riduzione delle misure di
vaccinazione e la conseguente ripresa delle
malattie infettive (Atun, 2005) hanno portato
ad una riduzione della speranza di vita ma-
schile dei russi da 64 anni (meta anni settan-
ta) a 57 anni (meta anni novanta) e Si SOno
accompagnati ad un aumento della mortalita
infantile che era arrivata a superare il 20%eo.
Si tratta di una regressione senza precedenti
per un Paese non soggetto a epidemie o guer-
re, che ha riportato la situazione sanitaria
della popolazione indietro di decenni.

La dinamica molto diversa mostrata dai
singoli Paesi dell’ex blocco orientale mostra
la rilevanza delle condizioni psico-sociali
della popolazione, oltre che di quelle politi-
che ed economiche. Quello che era il centro
dell’impero — Russia ed Ucraina in primo
luogo — ha sofferto I’impatto pili negativo in
termini di salute. Al contrario, i Paesi capaci
di agganciarsi a progetti di apertura e inte-
grazione politica con I’Europa occidentale
e che hanno almeno in parte vissuto il tra-
collo sovietico come opportunita storica per

riacquistare autonomia e riappropriarsi del
proprio futuro, hanno mostrato significativi
miglioramenti dei principali indicatori di sa-
lute.

Infine, ¢ utile osservare come il gradien-
te sociale persista anche in tali situazioni.
L’aumento della mortalita maschile negli
anni novanta in Russia ¢ stato maggiore nel-
le classi socio-economiche piu sfavorite — e
I’alcolismo ne ¢ stato una delle principali
cause — mentre non sembra esserci stato al-
cun aumento della mortalita tra gli uomini
con istruzione universitaria (Plaviski et al.,
2003).

Le determinanti psico-sociali portano a
ipotizzare una relazione positiva tra grado di
disuguaglianza nella distribuzione del reddi-
to, deterioramento del capitale sociale e peg-
gioramento dello stato di salute della popola-
zione. Se cosi fosse, la crescente concentra-
zione della ricchezza '° che ha caratterizzato
molti Paesi occidentali negli ultimi venticin-
que anni porta a prevedere un peggioramento
degli indicatori di salute (Rainhorn, Burnier,
2001).

2.3. Responsabilita individuali e collettive

Le pagine precedenti pongono con forza
la necessita d’interrogarsi circa potenzialita
e limiti delle politiche di salute pubblica. «Se
I’assistenza medica puo prolungare la vita

Figura 2

| fattori psico-sociali:
I'impatto del controllo sul
proprio lavoro

e la probabilita di infarto
miocardico

Fonte: Ferrie (2004, 7)
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Figura 3

La trasmissione di

problemi sanitari tra
genitori e figli: il rischio di
diabete negli uomini di 64
anni in funzione del peso

alla nascita (*)

Fonte: Wilkinson, Marmot
(2004, 16)

e migliorare le diagnosi nei casi di malattia
grave, un [altro] fattore risulta piu impor-
tante per la salute della popolazione nel suo
insieme: il contesto sociale ed economico
che ¢ la causa profonda delle malattie e della
necessita di assistenza sanitaria» (Wilkinson,
Marmot, 2004: 7; T.d.A.). Cio ad esempio
pone la questione se un intervento di politica
sanitaria efficace debba essere promossa e
gestita da un ministero della sanita o se in-
vece non sia preferibile rafforzare le compe-
tenze sanitarie negli altri dicasteri che han-
no impatti rilevanti sulla salute (istruzione,
trasporti, ambiente, lavoro, sport, politiche
abitative, ecc.).

Il problema ¢ che la rilevanza dei fattori
psico-sociali € un dato di fatto, ma accerta-
re le loro relazioni di causalita con lo stato
di salute rimane oltremodo complicato. Le
politiche sanitarie devono basarsi su prove
scientifiche chiare, ma le determinanti psico-
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sociali per loro natura sfuggono a relazioni
deterministiche. Esse, infatti, si sviluppano
insieme alle condizioni di vita e di lavoro
delle persone, ai loro comportamenti sociali
e individuali.

Rimane tuttavia I’evidenza di una forte re-
lazione tra appartenenza a particolari classi
sociali e condizione di salute, che il piu delle
volte innescano circoli viziosi (I’appartenen-
za a classi sociali deboli implica peggiori
condizioni di salute che, a loro volta, impli-
cano minori possibilita di inserimento sociale
e successo lavorativo). Di piu, tali differenze
spesso si perpetuano all’interno dei nuclei
familiari e tra generazioni, riproducendo le
condizioni per la loro persistenza. E il caso
dei familiari obesi o fumatori, che il piu delle
volte non costituiscono esempi negativi (da
non imitare) all’interno del gruppo familiare,
ma contribuiscono al contrario a far percepire
il fumo e il mangiare non sano come stili di
vita ordinari e quindi non a rischio. Ad esem-
pio le gravidanze portate avanti in condizioni
sociali deboli — caratterizzate da squilibri nu-
trizionali, stress, tabagismo, tossicomania o
alcolismo, assenza di esercizio fisico e insuf-
ficienza di cure prenatali — possono nuocere
allo sviluppo del feto e, quindi, allo stato di
salute del nascituro nel corso della sua vita,
per esempio aumentando il rischio di diabe-
te, come mostrato nella figura 3.

Tale ultimo esempio mette in evidenza i
nodi critici per le politiche sanitarie pubbli-
che. Essi sono fondamentalmente legati alla
difficolta di distinguere tra responsabilita in-
dividuali e collettive. Le condizioni econo-
miche e sociali di vita della famiglia infatti
sono al contempo frutto di condizionamenti
sociali subiti e di scelte individuali consape-
voli. E I’interpretazione che le diverse comu-
nita politiche danno di tali responsabilita —
attribuendole piu agli individui o alla societa
— influisce profondamente sulle politiche sa-
nitarie che decideranno di adottare.

Se ci rifacciamo alle diverse determinanti
di salute !, & possibile sostenere che nei Pae-
si occidentali tante cause di malattia legate
all’ambiente fisico e ai fattori biologici so-
no state eliminate o controllate. Altrettanto,
notevoli progressi sono stati ottenuti grazie a
servizi sanitari sempre piu socializzati e sofi-
sticati. In tale situazione emerge allora sem-
pre piu chiaramente I’'impatto degli stili di
vita e dei comportamenti individuali, rispetto
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ai quali le politiche sanitarie tradizionali non
sembrano adeguatamente attrezzate.

Si consideri ad esempio la figura 4, che
riporta la prevalenza dei bevitori a rischio '
tra gli adulti italiani, classificando la popola-
zione in base al titolo di studio. E facile os-
servare come si tratti di un comportamento
rispetto al quale nel nostro Paese la politica,
I’organizzazione dei servizi sanitari e i pro-
fessionisti che vi operano mancano persino
di opinioni univoche circa i livelli di rischio-
sitd per la salute, e la comunicazione pub-
blica risulta di conseguenza «cacofonica».
Di piu, I’esempio rende evidente I’intreccio
difficilmente districabile tra determinanti e
responsabilita sociali da un lato, e scelte e
responsabilita individuali dall’altro. In ogni
caso, anche in questo esempio il gradiente
sociale risulta chiaro e crescente nei dodici
anni considerati 3.

3. Le sfide per il management del sistema
sanitario italiano

Gradiente sociale e determinanti psico-
sociali costituiscono una oggettiva sfida non
soltanto per gli specialisti di sanita pubbli-
ca ma anche per il management del Ssn e,
segnatamente, delle aziende sanitarie terri-
toriali. Per meglio focalizzare gli ambiti di
azione disponibili al management ¢ perd uti-
le partire da un sintetico richiamo di alcune
caratteristiche del Servizio sanitario nazio-

nale rilevanti per i temi delle disuguaglian-
ze, con riferimento ai tre momenti centrali
dell’evoluzione del sistema, corrispondenti
all’istituzione del Ssn, ai decreti di riforma
del 1992-°93 e alla spinta verso una maggio-
re regionalizzazione degli ultimi anni.

3.1. La storia e le caratteristiche del siste-
ma sanitario italiano

L’universalismo del 1978

Con I’istituzione del servizio sanitario na-
zionale (L. 833/1978) I'Italia si dota di un si-
stema sanitario pubblico che riconduce sotto
un unico ente (la Usl) I’insieme delle respon-
sabilita e dei servizi sanitari, lungo I’intera
filiera prevenzione-diagnosi-cura-riabilita-
zione. Pur se con alcuni ambiti di criticita
strutturali — ad esempio nell’integrazione coi
servizi sociali erogati dai Comuni — si tratta
di un grado d’integrazione che non ha ugua-
li in gran parte dei sistemi sanitari pubblici
occidentali e che interpreta in modo esten-
sivo la responsabilita di tutelare la salute
della popolazione residente, non limitandosi
alla sola erogazione di prestazioni sanitarie
di diagnosi e cura, ma abbracciando invece
la sicurezza nei luoghi di vita e di lavoro,
I’igiene animale, ecc. In altri termini, si puo
affermare che il disegno istituzionale del Ssn
¢ fortemente permeato da preoccupazioni di
salute pubblica, attente a creare condizioni
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Figura 4

Responsabilita individuali
e collettive: consumatori di
almeno Y% litro di vino

al giorno in Italia per titolo
di studio (popolazione
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2005), in percentuale
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sociali salutari, e non solo a rispondere con
prestazioni diagnostiche e terapeutiche ai bi-
sogni del singolo paziente.

Una seconda caratteristica chiave del Ssn
¢ data dall’universalismo e dalla gratuita
dell’accesso (almeno come principio gene-
rale), insieme al finanziamento del sistema
attraverso fiscalita generale basata su criteri
di progressivita. Cid comporta un aiuto im-
plicito a favore dei gruppi sociali economi-
camente meno avvantaggiati, che potranno
beneficiare dei servizi pubblici in base ai
propri bisogni di salute, pur contribuendo al
loro finanziamento meno delle classi pil ab-
bienti. A sua volta, e per collegarci al tema
del gradiente sociale, ¢ chiaro che I’accesso
generalizzato e gratuito all’assistenza sani-
taria costituisce — con effetti positivi — una
delle determinanti sociali della salute '.

Terzo aspetto, tra gli obiettivi della rifor-
ma del 1978 c’era senz’altro quello di ri-
durre le differenze territoriali, specie lungo
I’asse Nord-Sud del Paese. Cio ha nei fatti
portato ad investimenti accelerati nelle Re-
gioni meridionali, che hanno progressiva-
mente ridotto — anche se non del tutto — il
gap infrastrutturale e nell’offerta di servizi
rispetto al Nord.

L’aziendalizzazione dei primi anni novanta

Con le riforme dei primi anni novanta
(D.L.vo 502/1992 e D.L.vo 517/1993) le Usl
trasformate in Asl (o Aziende ospedaliere)
acquistano maggiore autonomia gestionale.

La cosiddetta «aziendalizzazione» riaffer-
ma la responsabilita delle aziende sanitarie
pubbliche e da la possibilita di una migliore
coerenza tra le condizioni politiche, cultura-
li, ambientali ed epidemiologiche locali e le
scelte definite dall’azienda sanitaria locale.
Oltre alla maggiore conoscenza diretta del
contesto locale di cui ¢ portatore il manage-
ment delle Asl, essa ¢ comunque rinforzata
dal ruolo riconosciuto dalla normativa agli
enti locali, in particolare attraverso la Con-
ferenza dei sindaci, che influiscono anche
esplicitamente sulle principali decisioni di
politica sanitaria a livello locale. E quella co-
noscenza si traduce poi spesso in documen-
ti di ricognizione epidemiologica quali, ad
esempio, il «Profilo di salute della popola-
zione» prodotto da alcune Aziende, la prima
parte dei Piani attuativi locali in altre, ecc.

Inoltre, la maggiore autonomia di gestio-
ne dovrebbe aumentare la flessibilita con la
quale le Aziende possono concentrare risorse
e attenzioni sui temi che a loro sembrano piu
urgenti o importanti. Per tutte queste ragioni,
le Asl sembrano avere — rispetto alle Usl — la
possibilita di azioni pili mirate per tentare di
ridurre il gradiente sociale o per governare i
fattori psico-sociali.

Dall’altra parte perd — e in senso poten-
zialmente problematico — il rafforzamento
dell’autonomia aziendale, se non accompa-
gnato da sistemi di coordinamento efficaci a
livello regionale o nazionale, puo restringere
troppo la visuale della singola Azienda o im-
pedire un’adeguata analisi di fenomeni che
possono trarre vantaggio dal confronto o dal-
la collaborazione interaziendale.

La regionalizzazione dei primi anni duemila

Una svolta importante per il Ssn ¢ stata
quella della progressiva devoluzione delle
responsabilita di programmazione, organiz-
zazione e gestione alle Regioni, che ha visto
un’accelerazione alla fine degli anni novanta.
Di nuovo, uno degli obiettivi dichiarati di ta-
le regionalizzazione ¢ quello di avvicinare le
risposte sanitarie ai bisogni. Da cio dovrebbe
a prima vista derivare una piu facile presa in
carico dei problemi discussi alle pagine pre-
cedenti.

In realta, a guardare meglio, la riduzione
del gradiente sociale passa per una sua dia-
gnosi e questa, a sua volta, passa per una
capacita che, all’interno di un determina-
to contesto territoriale, la Asl o la Regione
mostrano di avere nel riconoscere e gestire
le differenze nei bisogni e nello stato di sa-
lute dei suoi gruppi sociali. Cio significa che
la regionalizzazione, sebbene possa aiutare,
non garantisce di per sé una maggiore atten-
zione ai temi del gradiente sociale.

Infine, un fenomeno strettamente collegato
ai temi delle disuguaglianze in sanita riguar-
da la forte immigrazione vissuta dall’Italia
negli ultimi anni (Istat, 2007b). Se fino a po-
co tempo fa le condizioni e le necessita delle
popolazioni locali potevano essere ipotizzate
come culturalmente omogenee, 0oggi cid non
¢ piu vero, almeno per la rapidita e i volumi
dei recenti flussi migratori. In altre parole,
I’immigrazione aggiunge una dimensione ul-
teriore al tema delle diseguaglianze in sanita,
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che probabilmente non saranno piu legate per
gran parte al gradiente «verticale» povero/ric-
co, avvantaggiato/svantaggiato, ma potrebbe-
ro essere legate anche a una differenziazione
«orizzontale» determinata dalle diverse cul-
ture di origine.

3.2. Le risposte manageriali alle disugua-
glianze

I management delle aziende sanitarie
italiane ha a disposizione analisi simili a
quelle richiamate nelle pagine precedenti o
che comunque possono essere la base su cui
sviluppare politiche di sanita pubblica (cfr.
ad esempio Costa, Faggiano, 1994; Costa,
Spadea, 2004; Aa.Vv., 2006; Buiatti, Voller,
2006; e, naturalmente, le indagini Istat relati-
ve ai consumi delle famiglie, alle condizioni
di accesso ai servizi sanitari, al consumo di
alcol, alla pratica sportiva, ecc.).

Cio nonostante, i temi del gradiente so-
ciale e delle determinanti psico-sociali il piu
delle volte non sembrano tra le priorita dei
documenti aziendali di pianificazione plu-
riennale e di programmazione attuativa.

Anche riconoscendo le difficolta concet-
tuali e operative che la questione dell’equi-
ta pone, i punti richiamati nei paragrafi che
seguono provano a indicare alcuni ambiti di
azione concreti a disposizione del manage-
ment del Ssn per conoscere e provare a ridur-
re i problemi discussi nel presente articolo.

In generale, ¢ in ogni caso necessario
sottolineare come, per affrontare le disu-
guaglianze in sanita, occorra passare da un
atteggiamento reattivo dei servizi sanitari a
un’assistenza proattiva o di iniziativa, capa-
ci di verificare comportamenti, condizioni di
vita e bisogni di salute di specifici target di
popolazione e relativamente a specifici pro-
blemi o stati di salute.

La rete dei servizi sanitari

L’assetto istituzionale del Ssn con la sua
articolazione in Asl favorisce I’integrazione
dei servizi sanitari, poiché molti di loro so-
no erogati all’interno di uno stesso soggetto
giuridico. In altre parole, nell’ambito delle
Asl I’integrazione tra i servizi non richiede
rapporti di collaborazione interaziendale o
scambi sul mercato ma dovrebbe invece es-

sere risolta dall’organizzazione infra-azien-
dale e dalla sua gerarchia.

Cio detto, almeno tre fattori concorrono
in realta a sgranare sempre piu i percorsi di
cura lungo una pluralita di soggetti giuridici
erogatori:

— la crescente specializzazione delle cono-
scenze cliniche e assistenziali, che tende a ri-
flettersi in una parallela specializzazione del
sistema delle aziende, meno capaci di un tem-
po di offrire prestazioni specialistiche su tutte
le discipline o le fasi del percorso di cura;

— I'empowerment degli utenti che dispon-
gono di maggiore informazione !>, maggiore
autonomia e, quindi, sono portati a conside-
rare una gamma piu ampia di professionisti
o strutture sanitarie quali potenziali erogatori
di servizi e risposte ai propri bisogni di sa-
lute;

— allo stesso modo, la riduzione dei costi
della mobilita allarga la rete delle conoscen-
ze e il bacino territoriale di riferimento ri-
spetto al quale i pazienti selezionano i propri
fornitori.

E evidente quindi che le logiche di rete
(Lega, 2002; Longo, 2005), oltre ad essere
centrali per ’efficacia dei percorsi di cura,
lo siano anche per intervenire sul gradiente
sociale e, a maggior ragione, sulle determi-
nanti psico-sociali della salute. Allo stesso
modo, risulta chiaro che gradiente sociale e
determinanti psico-sociali rendono evidente
I’utilita di una stretta integrazione coi servizi
sociali dei Comuni e quindi con (almeno) un
altro soggetto giuridico, diverso dalla Asl.

Il governo delle reti dei servizi sanita-
ri e sociosanitari pud essere accompagnato
e supportato in modo importante dallo svi-
luppo delle tecnologie dell’informazione
e della comunicazione (Buccoliero et al.,
2005). In particolare, si tratta di potenziare
logiche concettualmente simili a quelle svi-
luppate nei decenni scorsi dalle imprese coi
sistemi di customer relation management
(o CRM), concetto spesso adattato alla sa-
nita con I’espressione patient relation man-
agement. Nonostante la potenziale utilita
di un sistema capace di offrire alle Asl un
quadro completo dei consumi individuali (e
quindi indirettamente degli stili di vita, dei
rischi e dei bisogni sanitari) dei propri assi-
stiti, gli investimenti, il grado di sviluppo e
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il grado di utilizzo di tali sistemi sembrano
rimanere oltremodo carenti. Se ci limitiamo
ai soli servizi sanitari, la centralita dell’ Asl —
erogatrice diretta dei servizi o comunque ac-
quirente-finanziatrice dei servizi che i propri
iscritti ottengono da altre aziende — costitui-
sce un’occasione formidabile per sviluppare
sistemi di CRM e pone il sistema sanitario
italiano in posizione di invidiabile vantaggio
rispetto a gran parte degli altri Paesi che oc-
corre valorizzare opportunamente '°.

Infine, un meccanismo operativo che pud
migliorare 1’orientamento e la capacita di
presa in carico dei pazienti difficili o diffi-
cilmente riconducibili a uno specifico servi-
zio o specialista, & rappresentato dalle varie
forme di unita di valutazione multidimensio-
nale, ovvero dal tentativo d’inquadramento
e presa in carico del paziente mediato da un
team multidisciplinare in grado di ponderare
il bisogno socio-sanitario ex-ante rispetto al
processo assistenziale. Soluzioni simili sono
ancora diffuse a macchia di leopardo nei di-
stretti delle Asl italiane e certamente la va-
riabilita, che si riscontra nella composizione
delle unita di valutazione multidimensionale
e nella quota di popolazione presa in carico,
¢ tale da fare ipotizzare spazi di sviluppo e
miglioramento ancora importanti.

Il dipartimento di igiene e prevenzione e le
cure primarie

La riduzione del gradiente sociale e il go-
verno dei fattori psico-sociali passano neces-
sariamente da azioni di sanita pubblica che
nelle Asl sono responsabilita primaria dei
dipartimenti di igiene e prevenzione, dei ser-
vizi di assistenza primaria, dei dipartimenti
di salute mentale.

A tale proposito i piani di azione cruciali
sembrano riguardare:

— una conoscenza piu sistematica dei bi-
sogni di salute delle diverse classi sociali,
anche attraverso ricerche ad hoc, eventual-
mente svolte in collaborazione con enti loca-
li, enti pubblici di ricerca, ecc.;

— un’azione di comunicazione sanitaria
volta a ridurre le asimmetrie informative esi-
stenti tra popolazione/pazienti e professioni-
sti sanitari, cosi da perseguire un empower-
ment dei pazienti correttamente informato.

Se del primo punto si ¢ almeno in parte gia
detto, & appena il caso accennare alla sostan-
ziale debolezza dei sistemi di educazione e
comunicazione sanitaria da parte di molte
Asl e di molti dipartimenti di igiene e pre-
venzione. Questi ultimi in particolare il pit
delle volte promuovono numerose iniziative
di comunicazione sanitaria che perd spesso
risultano legate agli interessi di singoli pro-
fessionisti, frammentarie e poco visibili op-
pure, in altri casi, sembrano limitarsi alle so-
le attivita richieste espressamente dalla nor-
mativa. La necessita sembra allora quella di
sviluppare competenze e processi di priority
setting efficaci, per poi identificare indica-
tori appropriati e avviare quindi le azioni di
comunicazione e di prevenzione piu adatte,
come detto anche nel punto che segue.

La programmazione e il performance
measurement

La pianificazione strategica, i sistemi di
budget interni e gli accordi con i Mmg, co-
si come i sistemi informativi attualmente in
uso nelle aziende, non sembrano affrontare
adeguatamente i temi del gradiente sociale e
delle determinanti psico-sociali.

In particolare, questi dovrebbero essere
piu presenti nei documenti di pianificazione
e programmazione delle Asl, accompagnan-
dosi a impegni concreti e indicatori facil-
mente verificabili!”.

Allo stesso modo, i sistemi di programma-
zione e controllo sono chiamati a sviluppare
indicatori rilevanti per i temi qui discussi e
integrarli compiutamente negli obiettivi di
budget di distretti, dipartimenti per la salu-
te mentale, dipartimenti di igiene e preven-
zione, servizi dipendenze, dipartimenti delle
cure primarie, servizi per 1’assistenza socio-
sanitaria integrata, ecc. Piu in particolare, i
sistemi di performance management dovreb-
bero rispondere ai seguenti criteri:

— prendere esplicitamente in considerazio-
ne pochi e importanti aspetti di salute sensi-
bili ai divari nel gradiente sociale;

— usare quindi indicatori che possano es-
sere riferiti alle diverse classi sociali, anche
la disponibilita di informazioni e dati presso
I’ Asl o presso altri enti pubblici o privati;

— prediligere analisi statistiche e indicato-
ri relativi alla distribuzione delle grandezze
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oggetto di misurazione, pil che ai loro valori
medi;

— definire obiettivi esplicitamente riferibi-
li alla riduzione della dispersione e delle di-
vergenze nei comportamenti a rischio, nello
stato di salute, ecc.

Si tratta evidentemente di misure che ri-
chiedono di passare da una conoscenza am-
ministrativa dell’assistito ad una fotografia
delle co-morbilita individuali e familiari
e quindi verosimilmente dei bisogni com-
plessivi, il che richiede non solo 1’avere
coscienza di tali problemi, ma anche avere
competenze e incentivi adeguati a passare da
sistemi di programmazione e controllo stan-
dard e oramai rodati a sistemi di rilevazione,
segmentazione, simulazione e monitoraggio
dei bisogni per gruppi sociali o per tipologia
di problemi.

La gestione dei gruppi sociali difficili

Un ultimo aspetto riguarda gli aspetti di
organizzazione del lavoro e delle competen-
ze degli operatori.

Gran parte dei servizi sanitari sono tradi-
zionalmente organizzati per dare risposte ai
singoli individui (assistenza per acuti) o a
gruppi di popolazione che si distinguono per
caratteristiche demografiche (bambini, an-
ziani, fasce di eta prestabilite per determinati
screening di popolazione, ecc.) o sanitarie
(puerpere, diabetici, cardiopatici, stomizzati,
ecc.). Meno frequente la situazione in cui la
popolazione target di politiche e interventi
sanitari corrisponde a una determinata clas-
se sociale 3. Le evidenze presentate in que-
ste pagine mostrano 1’opportunita di defini-
re politiche sanitarie indirizzate ad alcune
classi sociali particolarmente fragili, previa
un’adeguata lettura clinica ed epidemiologi-
ca dei fenomeni.

Tradizionalmente le politiche di welfare
garantiscono tutele di varia natura alle fa-
miglie a basso reddito, soprattutto nei campi
delle abitazioni, dei servizi all’infanzia, dei
trasporti, ecc. La stessa politica sanitaria,
grazie all’esenzione dal pagamento dei ticket
per i componenti di famiglie meno abbienti,
opera distinzioni che cercano di compensare
alcune difficolta di accesso ai servizi sanitari.
E gli interventi sociali dei Comuni sono per
lo piu indirizzati alle famiglie in difficolta,

grazie al lavoro di figure quali gli assistenti
sociali, specificatamente formate per garan-
tire un approccio psico-sociale ai bisogni di
assistenza e quindi per garantire una regia
capace di orientare 1’utente all’interno della
rete dei servizi sociali e sanitari '°.

Nonostante tali misure, le aziende terri-
toriali del Ssn sembrano essere ancora at-
trezzate per trattare quasi esclusivamente
i singoli individui o fasce di popolazione
caratterizzate da particolari condizioni de-
mografico-sanitarie. I progressi diagnostici
e terapeutici, insieme ai risultati conseguiti
dai sistemi sanitari occidentali, finora hanno
dato ragione a tale approccio. Le evidenze
discusse nel presente articolo mostrano pero
che, in un contesto sociale e sanitario evoluto
e multiculturale, interventi di politica sanita-
ria costo-efficaci dovrebbero in futuro essere
orientati ai gruppi sociali individuati come
particolarmente fragili. Cid necessiterebbe
di misure positive progettate per favorire
I’accesso di tali classi sociali sfavorite, per
fermare le «epidemie sociali» anche interge-
nerazionali sopra illustrate, per evitare che il
gradiente sociale si approfondisca e, in ulti-
mo, che il peggioramento nelle condizioni di
salute delle fasce piu deboli sia addirittura
tale da peggiorare gli indicatori di salute per
la popolazione complessiva.

Note

1. La poverta assoluta ¢ identificata da un livello di
reddito inferiore a una determinata soglia espressa in
valori assoluti, ad esempio un dollaro al giorno. La
poverta relativa ¢ identificata da un livello di reddi-
to inferiore di una certa percentuale rispetto a quello
media in una determinata societa, ad esempio al di
sotto del 50% del reddito medio.

2. Soprattutto su riviste quali Social Science and Medi-
cine, American Journal of Public Health, Journal of
Epidemiology and Community Health, ma anche su
Lancet, British Medical Journal, New England Jour-
nal of Medicine, ecc.

3. In realta sulle singole patologie non ¢ chiaro se i
membri delle classi sociali deboli si ammalano di piu
perché piu esposti ai rischi oppure perché, nonostan-
te siano esposti agli stessi rischi dei gruppi sociali
piu favoriti, le loro difese — biologiche, immunitarie,
culturali, sociali — sono minori o comunque meno
efficaci.

4. Un ampio aggiornamento e approfondimento ¢ stato
poi fornito dal rapporto Acheson (1998).

5. In precedenza in Canada era stato prodotto il cosid-
detto rapporto Lalonde (1974).

6. Nel contempo, in sessant’anni la media generale per
gli uomini in eta lavorativa era scesa del 55%.
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7. Nel 2003 il tasso per gli Stati Uniti era di 6,9 morti
per mille nati vivi, rispetto ai 4,2 in Italia, ai 3,0 in
Giappone, ai 3,1 in Svezia (OECD, 2006).

8. 1l riferimento agli uomini (invece che alle donne o
alla popolazione generale) ¢ tipica di questi studi, in
quanto la piu alta mortalita dei maschi durante la vita
attiva li rende piu sensibili a tali fattori e alle even-
tuali politiche sanitarie che vogliano gestirli.

9. Idati sono aggiustati per eta, sesso, durata del follow-
up, bilanciamento percepito tra contributi individuali
e ricompense organizzative, livello gerarchico, fatto-
ri di rischio coronarico.

10. Misurata attraverso I’indice di Gini, Q5/Q1, D10/
D1, la percentuale di popolazione che soffre di po-
verta relativa (ad esempio che ha reddito inferiore al
50% di quello medio del Paese), il reddito/ricchezza
del D10 o del centile piu alto, ecc.

11. Lo stato di salute della popolazione dipende da: (a)
ambiente fisico e sociale, (b) patrimonio genetico
e fattori biologici, (c) sistema medico e di preven-
zione, (d) stili e comportamenti di vita (Gutzwiller,
Paccaud, 2007: 14).

12. L’OMS considera bevitori a rischio gli uomini che
assumono pit di 40 grammi di alcol al giorno (pari
a circa mezzo litro di vino) e le donne che ne assu-
mono pit di 20 grammi (pari a poco piu di due bic-
chieri).

13. Tralasciando le persone senza titolo di studio — po-
che e in media anziane nel 2005 — la percentuale si ¢
ridotta del 45% per i laureati uomini (donne — 52%)
e del 36% (donne — 34%) per gli uomini con licenza
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Non appropriatezza del ricovero
in regime ordinario e riflessi
sulla spesa ospedaliera

CARLO LAzzARO

Impropriety of inpatient admissions in
Italian National Health Service (INHS)
hospitals is under debate since 2003,
when 43 Diagnosis Related Groups
(DRGs) codes were restricted to day-
hospital setting only. During 2003-2004,
global hospital admissions for a sample of
15 out of 43 of the abovementioned DRGs
have increased (1,935,672 vs. 1,954,110;
crude Incidence Rate Ratio (IRR): 1.009;
95%CI: 1.007-1.011; p<0.0001), despite
a reduction in inpatient admissions
(835,158 vs. 775,287, crude IRR: 0.928;
95%CI: 0.925-0.931; p<0.0001). When
valued according to the last updated
national DRGs tariffs, the increased
number of day-hospital admissions
(1,100,514 vs. 1,178,823, crude IRR:
1.071; 95%CI: 1.068-1.074; p<0.0001)
was estimated to save INHS more than
Euro million 46. DRGs system can
greatly contribute to INHS governance
by curbing competition among hospitals
and reducing the public expenditure for
hospitalization.

Note sull’autore

Carlo Lazzaro, economista sanitario, Milano

Una versione preliminare del presente manoscrit-
to €& stata presentata dall’autore in occasione del
Convegno AIES (Associazione lItaliana di Economia
Sanitaria) «Priorita ed equita nelle scelte di politica
sanitaria», tenutosi presso la Facolta di Economia
dell’Universita degli Studi di Firenze li 18-19 ottobre
2007

1. Introduzione

I rapporti tra appropriatezza delle presta-
zioni sanitarie! e compatibilita macroeco-
nomiche sono ampiamente documentati in
letteratura (Ministero dell’Economia e delle
Finanze, 2006; Vasselli et al., 2005).

Infatti, se da un lato la spesa sanitaria ¢
oggetto di costante monitoraggio da parte dei
decisori (Ministero dell’Economia e delle
Finanze, 2006), anche alla luce delle attuali
tendenze demografiche, che riportano una
percentuale di ultra65enni pari al 20% del-
la popolazione (Agenzia Sanitaria Italiana,
2007a), e se, dall’altro, il livello di sviluppo
di un determinato sistema sanitario ¢ anche
condizionato dalle risorse a tale scopo desti-
nabili, ne consegue un inscindibile intreccio
tra disponibilita economiche di una data col-
lettivita ed appropriatezza delle prestazioni
sanitarie erogate all’utenza (Vasselli et al.,
2005).

Secondo la Relazione generale sulla situa-
zione economica del Paese, elaborata della
Ragioneria generale dello Stato (Ministero
dell’Economia e delle Finanze, 2006), nel
corso del 2005 si ¢ assistito ad un rallenta-
mento del tasso di crescita della spesa sani-
taria (4,9%, vs. 9,9% dell’anno precedente),
accompagnato da una riduzione del tasso di
crescita della spesa per 1’assistenza ospeda-
liera (3,9%, vs. 11,4% dell’anno preceden-
te); tale rallentamento & principalmente attri-
buibile all’assistenza ospedaliera erogata in
case di cura private. Secondo stime pill re-
centi, nel corso del medesimo anno 1’ attivita
di ricovero ospedaliero assorbiva risorse in
misura pari al 46% della spesa complessiva
del Servizio sanitario nazionale (Ssn) (55%
ospedali pubblici e 45% strutture private ac-
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creditate), quest’ultima pari ad Euro/Min.
95.242 (Caruso, Dirindin, 2007).

La costante riduzione della spesa sanita-
ria ospedaliera nel nostro Paese non ha, co-
munque, diminuito I’attenzione dei governi
nazionale e regionali verso il contenimento,
laddove possibile, dell’istituzionalizzazione
del paziente, soprattutto in caso di non ap-
propriatezza della medesima.

Al proposito, gia nel recente passato al-
cune esperienze regionali si sono indirizza-
te verso il controllo e la riconversione della
spesa ospedaliera per prestazioni di ricovero
in regime ordinario erogate a favore di pa-
zienti in acuto giudicate a ridotto livello di
complessita clinica e pertanto gestibili, con
comparabili livelli di efficacia, sicurezza,
appropriatezza e qualita, attraverso modalita
territoriali e/o residenziali (Vanara, 2000),
anche con rilevante intervento del Medico
di medicina generale e contestuale penaliz-
zazione tariffaria delle strutture sanitarie che
ospedalizzassero tali tipologie di pazienti
(Fiorini et al., 2002).

A livello nazionale, un notevole impulso
normativo sul tema € stato successivamente
fornito dal Decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri (DPCM) 29 novembre 2001
(Decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri, 2001) istitutivo dei Livelli essenziali di
assistenza (LEA), che riportava, all’ Allegato
2C, un elenco di 43 Diagnosis Related Group
(Drg) ad alto rischio di non appropriatezza se
erogati in regime di degenza ordinaria. Tale
provvedimento di politica sanitaria si inse-
riva in un contesto di costanza delle tariffe
Drg nazionali (Ministero della Sanita, 1997),
I’ultima revisione indiretta delle quali risale
al tariffario della Tariffa Unica Convenzio-
nale (Tuc) 2005 (Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano, 2005).

Infine, il documento di Programmazione
Economico-Finanziaria per il triennio 2008-
2011 (Ministero dell’Economia e delle Fi-
nanze, 2007) riporta, tra gli altri, due obietti-
vi concernenti la tutela della salute pubblica
— da conseguirsi nel rispetto del vincolo al
finanziamento del Ssn al quale concorre lo
Stato in via ordinaria — quali la ridefinizione
dei Lea, nonché la revisione ed il possibile
ampliamento dei precedentemente citati 43
Drg ad alto rischio di non appropriatezza se
erogati in regime di degenza ordinaria (De-

creto del Presidente del Consiglio dei mini-
stri, 2001).

2. Obiettivi

Il presente contributo intende proporre al-
cune riflessioni sugli effetti di contenimento
della spesa ospedaliera per acuti, attribuibili,
a parita di altri fattori, alla valorizzazione del
rischio di non appropriatezza del ricovero in
regime ordinario per alcuni dei 43 Drg indi-
cati nell’ Allegato 2C del DPCM 29 novem-
bre 2001 (Decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri, 2001).

3. Materiali e metodi

3.1. Fonti dei dati di attivita ospedaliera

Sulla base dei dati di attivita desumibi-
li dalle pit recenti Schede di dimissione
ospedaliera (SDO) consultabili, riferite al
biennio 2003-2004 (Ministero della salute,
2005; 20006), relativi ad un campione di 15
dei 43 Drg sopra menzionati (codici: 6; 39;
40; 119; 134; 162; 183; 222; 270; 284; 294,
301; 364; 395; 467; 53,33% chirurgici), so-
no state comparate le modalita di ricovero
ospedaliero per acuti (in regime ordinario e
diurno) (tabella 1). La scelta del campione
in questione si giustifica alla luce del riscon-
tro, nelle SDO riferite al biennio 2003-2004
(Ministero della salute, 2005; 2006), dell’as-
senza del numero medio di accessi in regime
di ricovero diurno per i restanti 28 Drg.

3.2. Modello di valutazione economica dei
programmi sanitari utilizzato

All’interno di un modello di analisi dei
costi (Drummond et al., 2005) — la cui fina-
lita consiste nel confronto tra il valore delle
risorse assorbite da diversi programmi o pro-
cedure sanitari, escludendo ogni valutazione
della rispettiva efficacia — condotta secondo
la prospettiva del Ssn?, ciascuna modalita di
ricovero ¢ stata valorizzata tramite rispetti-
va tariffa nazionale teorica, nell’ipotesi, gia
adottata nelle elaborazioni del Ministero
della Salute (Ministero della Salute, 2005;
2006), che in ogni Regione ciascuna presta-
zione fosse rimborsata alle strutture erogatri-
ci secondo 1 valori delle tariffe nazionali di
riferimento.
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A1 fini della valorizzazione, coerentemen-
te con la normativa nazionale (Di Loreto,
Spolaore, 2004; Di Loreto, Falcitelli, 2006;
Ministero della sanita, 1995), i casi gestiti
in regime di ricovero diurno sono stati mol-
tiplicati per tariffa Drg-specifica singola,
nel caso di procedure chirurgiche, ed anche
per il numero di accessi medi alla struttura
ospedaliera, nel caso di procedure mediche
(tabella 1).

I valori monetari, espressi in Euro, sono
riferiti al 2007, posto che, in assenza di espli-
cita abolizione del tariffario nazionale 1997
(Ministero della sanita, 1997), ad oggi risul-
tano ancora validi i rimborsi Drg-specifici in
esso riportati, sebbene questi ultimi siano, di
fatto, sostituiti a livello locale dalle tariffe
regionali.

3.3. Analisi statistica

I dati quantitativi confrontati sono sta-
ti descritti in termini di media e deviazione
standard (DS).

Nell’ipotesi di invarianza della popolazio-
ne a rischio di ospedalizzazione per gli anni
2003-2004, ¢ stato calcolato il rapporto tra i
tassi di incidenza (IRR) grezzi (Attena, 2004;
Juul, 2006), corredato degli intervalli di con-
fidenza al 95% (IC95%), sulle casistiche dei
ricoveri totali, in regime ordinario e diurno,
dei 15 Drg considerati.

L’analisi statistica ¢ stata supportata dal
pacchetto statistico Stata™/SE versione 9.2
per Windows® 2000 (StataCorp LP, College
Station, TX, USA).

3.4. Analisi di sensibilita

L’analisi di sensibilita misura I’impatto
indotto da una serie di variazioni delle ipote-
si di partenza, piu rilevanti o piu incerte, sui
risultati ottenuti, al fine di valutane la robu-
stezza (Drummond er al., 2005).

Nel caso in questione, I’analisi di sensibi-
lita € stata condotta monetizzando i volumi
di attivita ospedaliera nazionali desunti dal-
le SDO per gli anni 2003 e 2004 (Ministero
della salute, 2005; 2006) mediante i rimbor-
si Drg contemplati dal tariffario Tuc 2005
(Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato le Regioni e le Province Autonome di
Trento e Bolzano, 2005) e dai tariffari adot-
tati da alcune Regioni italiane, quali Lom-

bardia (Regione Lombardia, 2004; 2007);
Toscana (Regione Toscana, 2002a); Sicilia
(Regione Siciliana, 2002).

Tali fonti tariffarie sono state selezionate
sia secondo un criterio di rilevanza metodo-
logica, sia secondo un criterio di facilita del-
la consultazione.

Per quanto concerne il primo dei criteri di
selezione, si € considerata, a livello naziona-
le, I'importanza presente e, soprattutto, pro-
spettica, del tariffario Tuc 2005 (Conferen-
za permanente per i rapporti tra lo Stato le
Regioni e le Province Autonome di Trento
e Bolzano, 2005) in termini di sostanziale
superamento del tariffario nazionale 1997
(Ministero della sanita, 1997) e, a livello re-
gionale, I’eterogeneita di carattere istituzio-
nale, organizzativo e di direzione dei flussi
di finanziamento (Jommi, 2000; Cantu, Jom-
mi, 2003; Cantu, 2004; Jommi, 2004; Jom-
mi, Del Vecchio, 2004; Regione Toscana,
2002b) che caratterizza i modelli di Ssr im-
plementati dalle Regioni sopra citate.

In particolare, per quanto concerne la
Regione Lombardia, si sono presi in esame
due distinti tariffari, il primo emanato nel
2004 (Regione Lombardia, 2004), il secondo
adottato dal 1° gennaio 2007 (Regione Lom-
bardia, 2007). Tale scelta pare giustificata
nell’ottica della realizzazione di un confron-
to tra gli obiettivi tariffari perseguiti dalle
autorita di politica sanitaria della medesima
Regione nel volgere del triennio che ha vi-
sto la realizzazione del nuovo tariffario Tuc
2005 (Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e Bolzano, 2005).

Per quanto concerne la Regione Toscana,
si ¢ fatto riferimento alle tariffe Drg per i
presidi che operano in regime di urgenza ed
emergenza (Regione Toscana, 2002a).

Il secondo criterio che ha informato la
scelta dei tariffari da compararsi ¢ stato in-
dividuato nella accessibilita dei medesimi,
nella loro versione piu recente, mediante
collegamento Internet ai siti di pertinenza, da
parte di un qualunque soggetto interessato,
anche esterno alle istituzioni nazionali e re-
gionali deputate alla programmazione ed alla
implementazione della politica sanitaria.

Al fini di connotare di eventuale significa-
tivita statistica (oo = 0,05) la differenza tra le
tariffe medie confrontate nell’analisi di sen-
sibilita, € stata effettuata un’analisi della va-
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rianza (ANOVA) (Pagano, Gauvreau, 2003),
impostando come unico criterio di classifica-
zione i diversi tariffari e, come variabile di
risposta, gli importi tariffari medi Drg-speci-
fici. Quando il p-value del test statistico F &
risultato inferiore al livello di significativita
sopra specificato, si sono eseguiti i confronti
multipli sulle tariffe medie previa correzione
di Bonferroni, adottando idoneo livello di si-
gnificativita per ciascun confronto individua-
le (a*=0,0033). (Pagano, Gauvreau, 2003).

L’ANOVA, replicata per le tariffe medie
di ricovero ordinario e diurno, ¢ stata ap-
plicata alla totalitd dei 15 Drg esaminati e,
separatamente, agli 8 Drg chirurgici ed ai 7
Drg medici.

Data la frequente esistenza di fenomeni di
asimmetria destra nelle distribuzioni campio-
narie delle tariffe Drg-specifiche, che viole-
rebbero i prerequisiti metodologici all’appli-
cazione del’ANOVA (Pagano, Gauvreau,
2003), se ne ¢ effettuata la rielaborazione
secondo la metodologia del bootstrap non
parametrico (Efron, Tibshirani, 1993; Tib-
shirani, 2007), ampiamente suggerita dalla
letteratura di riferimento sulla valutazione
economica dei programmi sanitari per 1’ana-
lisi dei costi non normalmente distribuiti
(Desgagné, 1998; Barber, Thompson, 2000;
Briggs et al., 2003).

ANOVA e metodologia del bootstrap
non parametrico sono stati supportati dal
pacchetto statistico Stata"™/SE versione 9.2
per Windows® 2000 (StataCorp LP, College
Station, TX, USA).

4. Risultati

4.1. Analisi di base

Relativamente ai 15 Drg considerati,
nell’ipotesi di invarianza della popolazione
a rischio di istituzionalizzazione nel biennio
2003-2004, il numero di ricoveri ospedalie-
ri per acuti ¢ aumentato (+ 0,95% nel 2004;
1.935.672 vs. 1.954.110 casi; IRR grezzo
1,009; IC95%: 1,007-1,011; p < 0,0001), ma
¢ mutata la modalita di accesso alla struttura
sanitaria.

Infatti, mentre i ricoveri in regime or-
dinario sono diminuiti (— 7,17% nel 2004,
835.158 vs. 775.287 casi; IRR grezzo 0,928;
IC95%: 0,925-0,931; p < 0,0001), si & veri-
ficato un maggiore ricorso alla ospedalizza-

zione in regime diurno (+ 7,12% nel 2004;
1.100.514 vs. 1.178.823 casi; IRR grezzo
1,071; IC95%: 1,068-1,074; p < 0,0001) (ta-
bella 1).

Nel corso del biennio 2003-2004, il nume-
ro medio di accessi per paziente in day-ho-
spital & rimasto, invece, invariato (2,15), cosi
come i Drg che riportano il numero medio
di accessi per paziente minore (Drg 364 C
- Dilatazione e raschiamento, conizzazione
eccetto per neoplasie maligne: 1,40 accessi
sia nel 2003, sia nel 2004) e maggiore (Drg
395 M - Anomalie dei globuli rossi, eta > 17:
+ 0,30 nel 2004; 6,50 vs. 6,80 accessi), ri-
spettivamente (tabella 1).

Rispetto al 2003, nel 2004 si sono veri-
ficati una riduzione della spesa ospedalie-
ra per ricoveri in regime ordinario (— euro
117.605.470,28) ed un aumento della me-
desima grandezza per i ricoveri in regime
diurno (+ euro 71.545.418,73), con un con-
siderevole risparmio a favore del Ssn (— euro
46.060.051,55) (tabella 2).

Per i 15 Drg considerati, la tariffa media
da tariffario nazionale 1997 (Ministero del-
la sanita, 1997) risulta pari ad euro 1963,57
(= 544,92) per i ricoveri in regime ordina-
rio. Per tale modalita di ospedalizzazione, la
tariffa minore si registra per una procedura
di pertinenza oftamologica (Drg 40 C - In-
terventi sulle strutture extraoculari eccetto
I’orbita, eta > 17: euro 1454,34), mentre il
rimborso maggiore ¢ previsto per una presta-
zione di pertinenza ematologica (Drg 39 M
- Anomalie dei globuli rossi, eta > 17: euro
3393,64) (tabella 2).

Per i medesimi codici Drg gestiti in regi-
me diurno, la tariffa media da tariffario na-
zionale 1997 (Ministero della sanita, 1997) &
risultata pari ad euro 663,27 (+ 432,40). Per
tale modalita di ospedalizzazione, la tariffa
minore si registra per una prestazione di per-
tinenza endocrinologica (Drg 10 M - Diabete
eta > 35: euro 224,14), mentre il rimborso
maggiore & previsto per una procedura di
pertinenza ortopedica (Drg 222 C - Inter-
venti sul ginocchio senza complicanze o co-
morbilita: euro 1477,58) (tabella 2).

4.2. Analisi di sensibilita

L’analisi di sensibilita non ha confermato
i risultati ottenuti con le ipotesi di base.
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Tabella 2

Analisi di base - Risparmio Ssn da differenza SDO 2003-2004 per incremento ricovero diurno in 15 dei 43 Drg ad elevato rischio
di inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario

Tipo Differenza Tariffario Differenza
Codice Drg MDC Drg Desctrizione Drg SDO nazionale spesa Ssn
2003-2004 1997 (euro 2007)
Regime ordinario (RO)
6 1 (o Decompressione del tunnel carpale -2321 1502,89 - 3.488.207,69
39 1 Cc Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia -21.219 1876,80 | - 39.823.819,20
40 1 C Interventi sulle strutture extraoculari eccetto I'orbita, eta > 17 - 388 1454,34 564.283,92
119 5 C Legatura e stripping di vene - 2098 1898,50 - 3.983.053,00
134 5 M Ipertensione - 3693 2015,73 - 7.444.090,89
162 6 C Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 senza cc® 6536 1850,98 12.098.005,28
183 6 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie dell’apparato -9530 1742,01| -16.601.355,30
digerente eta >17 senza cc
222 8 C Interventi sul ginocchio senza cc - 4770 2752,2 | -13.127.994,00
270 9 C Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella - 274 1753,89 - 480.565,86
senza cc
284 9 M Malattie minori della pelle senza cc - 2491 1706,37 - 4.250.567,67
294 10 M Diabete eta > 35 - 2395 2584,35 —6.189.518,25
301 10 M Malattie endocrine, senza cc -2189 1938,26 —-4.242.851,14
364 13 C Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per — 4952 1469,84 - 7.278.647,68
neoplasie maligne
395 16 M Anomalie dei globuli rossi, eta > 17 - 1357 3393,64 —-4.605.169,48
467 23 M Altri fattori che influenzano lo stato di salute - 342 1513,74 6.572.659,08
Totale RO -59.871 1963,57 | - 117.605.470,28
(% 544,92)°
Regime diurno (DH)
6 1 C Decompressione del tunnel carpale 1374 1020,52 1.402.194,48
39 1 C Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia 12.823 1185,79 15.205.385,17
40 1 Cc Interventi sulle strutture extraoculari eccetto I’orbita, eta > 17 6040 948,73 5.730.329,20
119 5 c Legatura e stripping di vene 6769 1089,72 7.376.314,68
134 5 M Ipertensione 9589 234,47 —-459.209,50
162 6 C Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 senza cc 7257 928,59 6.738.777,63
183 6 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie dell’apparato 3266 228,27 2.595.361,42
digerente eta >17 senza cc
222 8 C Interventi sul ginocchio senza cc 9295 1477,58 13.734.106,10
270 9 C Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella 8363 795,86 6.655.777,18
senza cc
284 9 M Malattie minori della pelle senza cc - 448 234,47 - 241.597,89
294 10 M Diabete eta > 35 1126 224,14 1.375.210,97
301 10 M Malattie endocrine, senza cc 841 278,89 469.092,98
364 13 C Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per 3777 747,31 2.822.589,87
neoplasie maligne
395 16 M Anomalie dei globuli rossi, eta > 17 1769 279,92 6.543.521,89
467 23 M Altri fattori che influenzano lo stato di salute 6468 274,76 1.597.564,54
Totale DH® 78.309 663,27 71.545.418,73
(% 432,40)°
Totale RO+DH 18.438 -46.060.051,55

2 cc = complicanze o comorbilita.

b Tariffa media (£ DS).

¢ Nel caso dei ricoveri effettuati in regime diurno, coerentemente con la normativa nazionale (Ministero della sanita, 1995; Di Loreto, Spolaore, 2004; Di
Loreto, Falcitelli, 2006), il risparmio per il Ssn & stato calcolato moltiplicando i casi relativi a ciascun Drg per tariffa Drg-specifica singola, nel caso di pro-
cedure chirurgiche, ed anche per il numero di accessi medi alla struttura ospedaliera riportati in tabella 1, nel caso di procedure mediche.

28 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

Per quanto concerne i ricoveri in regime
ordinario, la totalita dei tariffari consultati in
alternativa al tariffario nazionale 1997 (Mi-
nistero della sanita, 1997) riporta una tariffa
media per 15 dei 43 Drg ad alto rischio di
non appropriatezza se istituzionalizzati se-
condo tale modalita, inferiore a quanto rile-
vato nell’analisi di base (figura 1).

Per quanto riguarda i ricoveri in regime
diurno, la totalita dei tariffari consultati ri-
porta una tariffa media per 15 dei 43 Drg
considerati superiore a quanto rilevato nel
tariffario nazionale 1997 (Ministero della
Sanita, 1997) (figura 1).

La monetizzazione della casistica rica-
vata dalla comparazione tra le SDO 2003 e
2004 (Ministero della salute, 2005; 2006)
per il tramite dei tariffari selezionati quali
alternative al tariffario nazionale 1997 (Mi-
nistero della sanita, 1997) genererebbe, con
la sola eccezione del tariffario della Regio-
ne Toscana 2002 (Regione Toscana, 2002a)
(- euro milioni 14,90), un aggravio di spesa
per il terzo pagante, compreso tra euro milio-
ni 1,27, impiegando il tariffario della Regio-

ne Sicilia 2002 (Regione Siciliana, 2002), ed
euro milioni 13,16, utilizzando il tariffario
nazionale Tuc 2005 (Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato le Regioni e le Pro-
vince Autonome di Trento e Bolzano, 2005)
(figura 2).

La comparazione mediante ANOVA delle
tariffe medie per la remunerazione dell’at-
tivita di ricovero ordinario codificata alla
dimissione mediante i 15 Drg oggetto di in-
dagine (F = 14,62; p < 0,0001), ha imposto
i confronti multipli tra le diverse tariffe me-
die, che hanno determinato i seguenti risulta-
ti (tabella 3):

— entrambi i tariffari della Regione Lom-
bardia (Regione Lombardia, 2004; 2007)
presentano tariffe mediamente inferiori
(p < 0,001) a quelle previste dalle Regioni
Sicilia (Regione Siciliana, 2002) e Toscana
(Regione Toscana, 2002a), nonché dal tarif-
fario nazionale 1997 (Ministero della sanita,
1997); il medesimo riscontro, ancorché non
statisticamente significativo (p = 1,000),
emerge dalla comparazione con il tariffario

TariffarioToscana 2002

Tariffario Sicilia 2002

792,58 (+545,34
1678,63 (+324,45)

1087,53 (48634
v 1963,53 (£544,94)

Tariffario Lombardia 2007 ﬁ_@_&@_@t 79,09

1078,)87 (4348,08)

Tariffario Lombardia 2004 696,19 (+

+586 52;
11089,75 (+320,46)

Tariffario Tuc 2005 *_mm;ﬁaf 265%)

59 (+378,04)

Tariffario nazionale 1997 i 663,27 (+432.40)

1963,57 (£544,92)

0 500

1000 1500

Euro 2007

2000 2500

|I:I Ricovero in regime ordinario @ Ricovero in regime diurno |

Figura 1

Analisi di sensibilita -
Tariffe medie (£DS) per 15
dei 43 Drg ex DPCM 29
novembre 2001
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Figura 2

Analisi di sensibilita -
Risparmio Ssn

per incremento 2003-2004
ricovero in regime diurno
15 dei 43 Drg ex DPCM 29
novembre 2001

Tuc 2005 (Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato le Regioni e le Province Au-
tonome di Trento e Bolzano, 2005);

— il tariffario della Regione Sicilia 2002
(Regione Siciliana, 2002) risulta sostanzial-
mente sovrapponibile al tariffario nazionale
1997 (Ministero della sanita, 1997);

— nel tariffario Tuc 2005 (Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato le Re-
gioni e le Province Autonome di Trento e
Bolzano, 2005) si apprezza una notevole ri-
duzione tariffaria media (p < 0,001) rispetto
sia al tariffario nazionale 1997 (Ministero
della sanita, 1997), sia al tariffario della
Regione Sicilia 2002 (Regione Siciliana,
2002); il medesimo riscontro, ancorché non
statisticamente significativo (p < 0,114),
emerge dalla comparazione con il tariffario
della Regione Toscana (Regione Toscana,
2002a).

Limitando, invece, ’analisi di sensibili-
ta agli 8 Drg chirurgici, sebbene i risultati
dell’ ANOVA offrano evidenza di significa-
tivita statistica in merito alla differenza tra le

medie confrontate (F = 5,60; p = 0,0005), la
significativita statistica dei confronti multi-
pli risulta costantemente inferiore al valore-
soglia di accettabilita precedentemente de-
terminato (tabella 3).

Anche in questo caso, tuttavia:

— si osserva un notevole contenimento dei
rimborsi per entrambi i tariffari della Regio-
ne Lombardia (Regione Lombardia, 2004;
2007), soprattutto per la versione pill recente
e specie nei confronti dei tariffari nazionale
1997 (Ministero della sanita, 1997) e del-
la Regione Sicilia 2002 (Regione Siciliana,
2002);

— 1 rimborsi previsti dal tariffario Tuc
2005 (Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato le Regioni e le Province Auto-
nome di Trento e Bolzano, 2005) risultano
ampiamente inferiori agli analoghi importi
contemplati dai tariffari delle Regioni Si-
cilia (Regione Siciliana, 2002) e Toscana
(Regione Toscana, 2002a) e, ancora, dal
tariffario nazionale 1997 (Ministero della
sanita, 1997).

Tariffario Toscana 2002

100,62 |

TariffarioSicilia 20_012”,51 |

_ 118,88

Tariffario Lombardia 2007

Tariffario Lombardia 2004

Tariffario Tuc 2005

Tariffario nazionale 1997

17,61 [

-130

Euro Milioni 2007

120

O Ricovero in regime ordinario E Ricovero in regime diurno W Totale
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Tabella 3

Analisi di sensibilita - Analisi della varianza (ANOVA) ad un criterio di classificazione eseguita sulle tariffe medie relative a 15 dei 43 Drg
ad elevato rischio di inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario (l)

Regime ordinario (RO) - Tutti i Drg (15)

Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati
Intergruppi 12.988.759,50 5 2.597.751,89 14,62 < 0,0001°
Intragruppi 14.923.027,10 84 177.655,08
Totale 27.911.786,60 89 313.615,58
Confronti multipli tariffe medie previa correzione di Bonferroni (valore-soglia: a* = 0,0033)
(Somma riga-somma colonna) Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario
Lombardia 2004 Lombardia 2007 Sicilia 2002 | Toscana 2002 | nazionale 1997
Tariffario Lombardia 2007 -10,89
(p-value) (1,000)
Tariffario Sicilia 2002 873,78 884,67
(p-value) (< 0,001) (< 0,001)
Tariffario Toscana 2002 588,88 599,76 - 284,90
(p-value) (0,004) (0,003) (1,000)
Tariffario nazionale 1997 873,82 884,70 0,04 284,94
(p-value) (< 0,001) (< 0,001) (1,000) (1,000)
Tariffario Tuc 2005 167,83 178,72 - 705,95 -421,04 — 705,98
(p-value) (1,000) (1,000) (< 0,001) (0,114) (< 0,001)
Regime ordinario (RO) — Solo i Drg Chirurgici (8)
Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati
Intergruppi 4.319.526,24 5 863.905,25 5,60 0,0005°
Intragruppi 6.482.586,99 42 154.347,31
Totale 10.802.113,20 47 229.832,16
Confronti multipli tariffe medie previa correzione di Bonferroni (valore-soglia: a* = 0,0033)
(Somma riga-somma colonna) Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario
Lombardia 2004 Lombardia 2007 Sicilia 2002 | Toscana 2002 | nazionale 1997
Tariffario Lombardia 2007 —-54,03
(p-value) (1,000)
Tariffario Sicilia 2002 645,72 699,75
(p-value) (0,031) (0,014)
Tariffario Toscana 2002 556,13 610,16 - 89,59
(p-value) (0,106) (0,051) (1,000)
Tariffario nazionale 1997 645,78 699,81 0,06 89,65
(p-value) (0,031) (0,014) (1,000) (1,000)
Tariffario Tuc 2005 147,56 201,59 — 498,16 - 408,57 — 498,22
(p-value) (1,000) (1,000) (0,225) (0,655) (0,225)
Regime ordinario (RO) — Solo i DRG Medici (7)
Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati
Intergruppi 9.638.224,17 5 192.7644,83 9,30 < 0,0001°
Intragruppi 7.465.438,89 36 207.373,303
Totale 17.103.663,10 41 417.162,514
Confronti multipli tariffe medie previa correzione di Bonferroni (valore-soglia: a* = 0,0033)
(Somma riga-somma colonna) Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario
Lombardia 2004 Lombardia 2007 Sicilia 2002 | Toscana 2002 | nazionale 1997
Tariffario Lombardia 2007 38,41
(p-value) (1,000)
Tariffario Sicilia 2002 1134,41 1096,00
(p-value) (0,001) (0,001)
Tariffario Toscana 2002 626,30 587,89 - 508,11
(p-value) (0,215) (0,314) (0,660)
Tariffario nazionale 1997 1134,43 1096,01 0,01 508,13
(p-value) (0,001) (0,001) (1,000) (0,660)
Tariffario Tuc 2005 191,00 152,58 -943,42 - 435,30 -943,43
(p-value) (1,000) (1,000) (0,006) (1,000) (0,006)
a pvalueboomap < 0,0001; " p—valuebootstrap < 0,0001; ¢ p-valuebootst,ap = 0,0005.
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Dai risultati dell’ANOVA condotta sulle
tariffe medie relative unicamente agli 8 Drg
medici del campione dei 15 Drg presi in con-
siderazione, emerge una significativita stati-
stica delle differenze (F = 9,30; p < 0,0001),
la rilevanza informativa della quale trova
conferma in almeno alcuni dei confronti in-
dividuali tra gli importi medi previsti dai 6
tariffari consultati (tabella 3):

— nuovamente, sussiste una marcata diffe-
renza (p < 0,001) tra le tariffe medie previste
dai tariffari nazionali 1997 (Ministero della
sanita, 1997) e della Regione Sicilia 2002
(Regione Siciliana, 2002) rispetto ai rimborsi
medi contemplati negli analoghi documenti
della Regione Lombardia (Regione Lombar-
dia, 2004; 2007);

— per contro, non si riscontrano differenze
statisticamente significative, rispetto al va-
lore-soglia di accettabilita precedentemente
stabilito per i confronti multipli, tra quanto
previsto dal tariffario Tuc 2005 (Conferen-
za permanente per i rapporti tra lo Stato le
Regioni e le Province Autonome di Trento
e Bolzano, 2005) e dai restanti tariffari di
confronto, pur nell’evidenza di apprezzabi-
li scostamenti, rispetto ai rimborsi previsti
dal tariffario nazionale 1997 (Ministero del-
la sanita, 1997) e dai tariffari delle Regioni
Sicilia (Regione Siciliana, 2002) e Toscana
(Regione Toscana, 2002a).

Per quanto riguarda le tariffe stabilite per
i ricoveri in regime diurno, I’ANOVA con-
dotta sulla totalita dei 15 Drg considerati non
ha consentito di rilevare alcuna differenza
statisticamente significativa (F = 1,03; p =
0,4044) (tabella 4).

Limitatamente agli 8 Drg chirurgici, la
significativita statistica raggiunta dall’ANO-
VA (F=5,51; p=0,0005) ¢ sostanzialmente
il portato delle differenze, in diminuzione,
tra I’importo medio dei rimborsi indicati nei
tariffari nazionale 1997 (Ministero della sa-
nita, 1997) e della Regione Lombardia per il
2007 (Regione Lombardia, 2007) rispetto al
tariffario della Regione Sicilia 2002 (Regio-
ne Siciliana, 2002) (tabella 4).

Nel caso dei 7 Drg medici, I’ANOVA in-
dica significativita statistica (F = 32,76; p <
0,0001) ed i confronti individuali tra le di-
verse tariffe medie originano i seguenti risul-
tati (tabella 4):

— i tariffari della Regione Lombardia 2004
e 2007 (Regione Lombardia, 2004; 2007) ri-
portano una tariffa media significativamente
minore (p < 0,001) rispetto alla totalita delle
alternative di confronto;

— la tariffa media prevista dal tariffario
Tuc 2005 (Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato e le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano, 2005) per i
7 Drg medici esaminati, superiore all’impor-
to medio previsto dai tariffari della Regione
Lombardia 2004 e 2007 (Regione Lombar-
dia, 2004; 2007) (p < 0,001), non pare, in-
vece, discostarsi in maniera apprezzabile (p
= 1,000) dai rimborsi medi riportati nelle re-
stanti alternative di confronto.

L’applicazione della metodologia del bo-
otstrap non parametrico alla totalita dei test
ANOVA ha confermato i p-value ottenuti
(tabelle 3 e 4).

5. Discussione e conclusioni

Nei paragrafi precedenti si ¢ perseguita la
finalita di fornire un contributo sul tema del
contenimento della spesa ospedaliera relati-
va ad alcuni dei 43 Drg ad alto rischio di non
appropriatezza se erogati in regime di rico-
vero ordinario (Decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri, 2001).

L’argomento trattato appare strettamente
collegato alla candidatura del tariffario Tuc
2005 (Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e Bolzano, 2005) alla sostitu-
zione del tariffario nazionale 1997 (Ministe-
ro della sanita, 1997) — e, sorprendentemen-
te, mai piu sottoposto a revisione, nonostante
I’evidenza che il sistema Drg rimborsi circa
il 65% della attivita ospedaliera di ricovero)
(Di Loreto, Spolaore, 2004) — non solo come
espressione dell’esigenza di coordinamento,
a livello di governo centrale, delle modali-
ta di remunerazione delle realta ospedaliere
(Di Loreto, Falcitelli, 2006), ma anche co-
me riferimento per la valorizzazione delle
prestazioni ospedaliere nelle ricerche di va-
lutazione economica dei programmi sanitari
condotte secondo la prospettiva del terzo pa-
gante (Brouwer et al., 2001; Berto, Vaglia-
sindi, 2006).

I limiti relativi al presente tentativo di ri-
cerca sono da ravvisarsi, in primo luogo, nel
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Tabella 4

Analisi di sensibilita - Analisi della varianza (ANOVA) ad un criterio di classificazione eseguita sulle tariffe medie relative a 15 dei 43 Drg
ad elevato rischio di inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario (ll)

Regime diurno (DH) - Tutti i DRG (15)

Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati

Intergruppi 1.932.670,17 5 386.534,04 1,03 0,40442

Intragruppi 31.467.392,30 84 374.611,81

Totale 33.400.062.50 89 375.281,60

Regime diurno (DH) - Solo i DRG Chirurgici (8)

Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati

Intergruppi 3.167.278,70 5 633.455,74 5,51 0,0005°

Intragruppi 4.825.353,84 42 114.889,38

Totale 7.992.632,54 47 170.056,01

Confronti multipli tariffe medie previa correzione di Bonferroni (valore-soglia: a* = 0,0033)

(Somma riga-somma colonna) Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario

Sicilia 2002 Lombardia 2004 | nazionale 1997 Tuc 2005 Lombardia 2007

Tariffario Lombardia 2004 - 645,72

(p-value) (0,007)

Tariffario nazionale 1997 - 795,61 - 149,89

(p-value) (<0,001) (1,000)

Tariffario Tuc 2005 -501,77 143,96 293,85

(p-value) (0,075) (1,000) (1,000)

Tariffario Lombardia 2007 - 699,75 54,03 95,86 -197,98

(p-value) (0,003) (1,000) (1,000) (1,000)

Tariffario Toscana 2002 -570,51 75,21 225,10 - 68,75 129,27

(p-value) (0,025) (1,000) (1,000) (1,000) (1,000)

Regime diurno (DH) - Solo i DRG Medici (7)

Tipologia varianza Somma Gradi Media F p-value
quadrati di liberta quadrati

Intergruppi 103.107,60 5 20.621,52 32,76 < 0,0001°

Intragruppi 22.663,21 36 629,53

Totale 125.770.81 41 3.067,58

Confronti multipli tariffe medie previa correzione di Bonferroni (valore-soglia: a* = 0,0033)

(Somma riga-somma colonna) Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario Tariffario

Sicilia 2002 Lombardia 2004 | nazionali 1997 Tuc 2005 Lombardia 2007

Tariffario Lombardia 2004 -100,63

(p-value) (< 0,001)

Tariffario nazionale 1997 0,13 100,76

(p-value) (1,000) (< 0,001)

Tariffario Tuc 2005 4,14 104,77 4,01

(p-value) (1,000) (< 0,001) (1,000)

Tariffario Lombardia 2007 -95,43 5,20 - 95,56 -99,57

(p-value) (< 0,001) (1,000) (< 0,001) (< 0,001)

Tariffario Toscana 2002 19,98 120,61 19,85 15,84 115,41

(p-value) (1,000) (< 0,001) (1,000) (1,000) (< 0,001)

a pvaluebomvap =0,3952; b p—va/uebwtsnap < 0,0001;¢ p—valuebaotstrap < 0,0001.
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numero dei Drg ad alto rischio di non ap-
propriatezza se gestiti in regime di ricovero
ordinario considerati (15 su 43): pertanto,
eventuali generalizzazioni alla totalita dei
Drg citati dal DPCM 29 novembre 2001
(Decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri, 2001) sulla base dei risultati presentati
in queste pagine, potrebbero rivelarsi fuor-
vianti.

Altrettanto rilevante appare un secondo
limite, inerente alla modalita di selezione
dei tariffari alternativi al tariffario naziona-
le 1997 (Ministero della sanita, 1997), vale
a dire la accessibilita di tali documenti anche
al pubblico dei non addetti ai lavori median-
te collegamento Internet; intuibilmente, tale
ipotesi di ricerca non esclude I’esistenza — e
la contestuale adozione a fini di finanzia-
mento delle realta ospedaliere locali — di ta-
riffari regionali pill recenti. Al proposito, oc-
corre tuttavia osservare che, per circa 8 anni,
il tariffario nazionale 1997 (Ministero della
sanita, 1997) ha costituito un importante ri-
ferimento per la realizzazione dei tariffari
regionali. La maggior parte di questi ultimi,
infatti, si € fondata su tale documento (anzi-
ché sulla determinazione delle tariffe in base
alla raccolta empirica dei dati di costo pieno
presso le strutture ospedaliere regionali), pur
apportando variazioni ai rimborsi nazionali
calcolate nell’ordine del — 20%-+ 30 (Di Lo-
reto, Falcitelli, 20006).

La monetizzazione secondo tariffe regio-
nali delle differenze fra la casistica trattata
in regime di ricovero ordinario e diurno nel
biennio 2003-2004 riportata nelle SDO na-
zionali (Ministero della salute, 2005; 2006),
oltre a richiamare riferimenti monetari cro-
nologicamente eterogenei, potrebbe poi ri-
sultare inficiata dalla non sovrapponibilita
del saldo delle variazioni localmente speri-
mentate concernenti i due regimi di ospeda-
lizzazione.

Inoltre, relativamente ai test ANOVA
eseguiti sulle tariffe medie, come sottoline-
ava un celebre editoriale del British Medical
Journal, «I’assenza di evidenza non €& evi-
denza di assenza» (Altman, Bland, 1995).

Infine, pare opportuno rammentare che
I’equilibrio finanziario complessivo del si-
stema Drg ¢ da valutarsi considerando la to-
talita dell’attivita di ricovero (Taroni, 1996)
e non solo la frazione ad elevato rischio di

non appropriatezza se erogata in regime di
ospedalizzazione ordinaria.

Fatti salvi i limiti sopra riportati, dai risul-
tati ottenuti paiono emergere alcune indica-
zioni che si ritengono interessanti.

In primo luogo, sembra opportuno osser-
vare che I’aumento della spesa ospedaliera,
riscontrato monetizzando con la quasi to-
talita dei tariffari alternativi al documento
nazionale del 1997 (Ministero della sanita,
1997) il saldo delle differenze nell’attivita
di ricovero ospedaliero del Ssn intercorsa
nel periodo 2003-2004, ¢ sostanzialmen-
te causato da un aumento piu che propor-
zionale delle tariffe per ricoveri effettuati
in regime diurno rispetto alla diminuzione
delle tariffe previste per la remunerazione
dell’attivita di ospedalizzazione in regime
ordinario.

Con maggior grado di dettaglio, per quan-
to riguarda le tariffe destinate alla remunera-
zione delle ospedalizzazioni in regime ordi-
nario, con la sola eccezione della Regione Si-
cilia (Regione Siciliana, 2002), tutti i tariffari
regionali considerati in alternativa al tariffa-
rio nazionale 1997 (Ministero della sanita,
1997) evidenziano una riduzione delle tariffe
medie anche superiore al tariffario Tuc 2005
(Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato le Regioni e le Province Autonome di
Trento e Bolzano, 2005), unitamente ad una
minore dispersione intorno a tale misura di
posizione (figura 1).

Tale risultato — che conferma il processo
di revisione tariffaria posto in essere da alcu-
ne Regioni, finalizzato a penalizzare i Drg ad
alto rischio di non appropriatezza se erogati
in regime di ricovero ordinario (Decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri, 2001)
e ad incrementare, contestualmente, le tariffe
delle prestazioni di alta specialita (Di Loreto,
Spolaore, 2004) — ¢ particolarmente rilevan-
te per la Regione Lombardia, specie per le
tariffe in vigore dal 1° gennaio 2007 (Regio-
ne Lombardia, 2007).

Al proposito, pare pertinente osservare
che, mentre il tariffario della Regione Sici-
lia 2002 (Regione Siciliana, 2002) richiama
integralmente i rimborsi contemplati dal
corrispondente documento nazionale del
1997 (Ministero della sanita, 1997), la Re-
gione Lombardia, gia nel 2003 disponeva —
insieme a Piemonte, Veneto, Emilia-Roma-
gna e Toscana — di un proprio modello per
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la determinazione delle tariffe, in deroga a
quelle suggerite dal Decreto Ministeriale
(DM) 30 giugno 1997 (Ministero della sani-
ta, 1997), ed aveva provveduto ad adottare
la 19a versione del sistema Drg, introdot-
ta a livello nazionale solo a partire dal 1°
gennaio 2006 (Di Loreto, Falcitelli, 2006);
all’epoca, la maggioranza delle restanti Re-
gioni italiane utilizzava, invece, la 10* ver-
sione di tale sistema di rimborso prospettico
delle strutture ospedaliere (Di Loreto, Fal-
citelli, 2006).

Una ulteriore motivazione dell’attenzio-
ne dimostrata dalla Regione Lombardia al-
le dinamiche tariffarie pare risiedere nella
netta separazione tra acquirenti ed erogatori
di prestazioni sanitarie che ne caratterizza
il Ssr (Jommi, 2000), alla luce della quale,
verosimilmente, la calibrazione del sistema
di rimborso prospettico costituisce un impor-
tante volano della gestione economicamente
efficiente delle strutture ospedaliere.

I commenti operati a proposito dell’espli-
cito contenimento tariffario operato dalla
Regione Lombardia con riferimento al re-
gime di ricovero ordinario possono essere
in parte replicati per 1’ospedalizzazione in
regime diurno, specie per quanto concer-
ne il tariffario 2007 (Regione Lombardia,
2007).

Per converso, nel caso della Regione Si-
cilia, ’adozione di una politica tariffaria
particolarmente incentivante [’attivita di
day-surgery (Regione Siciliana, 2002) non
ha prodotto, secondo quanto documentato
dalle autorita di politica sanitaria locali, ri-
sultati totalmente soddisfacenti anche in me-
rito all’appropriatezza dei ricoveri in regime
diurno, che hanno indotto 1’attuazione di un
programma fondato su abbattimenti tariffari
selettivi e monitoraggio dell’attivita di rico-
vero ospedaliero complessiva (Regione Sici-
liana, 2007).

Sulla scorta di tali riscontri, paiono op-
portune due considerazioni. In primo luogo,
il DM 30 giugno 1997 (Ministero della sa-
nita, 1997), istitutivo dell’ultima revisione
ufficiale del tariffario nazionale delle pre-
stazioni di assistenza ospedaliera per acu-
ti, disponeva che, a differenza del passato
(Ministero della sanita, 1994), le tariffe
regionali, in luogo di quelle nazionali, co-
stituissero il limite massimo del rimborso
spettante ai fornitori operanti sul territorio

di pertinenza del Ssr (Di Loreto, Falcitelli,
2006): la variabilita tariffaria interregionale
genera, pertanto, rilevanti ma controllabili
riflessi sulla dinamica della spesa ospeda-
liera locale.

In secondo luogo, la variabilita tariffaria
interregionale non pare giustificata tanto da
apprezzabili differenze nei locali costi di pro-
duzione delle prestazioni sanitarie, quanto
dall’impiego della tariffa quale strumento di
controllo dell’offerta ospedaliera (Di Loreto,
Spolaore, 2004). Per altro, tale constatazione
appare compatibile con I’esistenza di tariffe
regionali ampiamente inferiori ai costi effet-
tivamente sostenuti dalle strutture erogatrici
(Di Loreto, 2006).

Per quanto concerne, invece, i rimborsi
contemplati dal tariffario Tuc 2005 (Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo Stato
le Regioni e le Province Autonome di Tren-
to e Bolzano, 2005), pare emergere con evi-
denza la finalita di incrementare il ricovero
in regime diurno nei 15 dei 43 Drg ad eleva-
to rischio di non appropriatezza se gestiti in
regime di ricovero ordinario. Tuttavia, non
pare rilevarsi un’analoga penalizzazione dei
rimborsi rivolti alle strutture ospedaliere
che, invece, optassero per quest’ultima mo-
dalita di ricovero, dal momento che, rispetto
al tariffario Tuc 2005 (Conferenza Perma-
nente per i Rapporti tra lo Stato le Regioni e
le Province Autonome di Trento e Bolzano,
2005), la Regione Lombardia prevede una
diminuzione maggiore per tali Drg e per en-
trambi i1 regimi di ospedalizzazione (Regio-
ne Lombardia, 2004; 2007) (figura 1; tabelle
3 e 4). Tale riscontro pare richiamare una
possibile ed almeno temporanea inversione
del previsto processo di adeguamento agli
importi del tariffario Tuc 2005 da parte dei
diversi tariffari regionali (Di Loreto, Falci-
telli, 2006).

Pertanto, pur considerando che dall’intro-
duzione dei sistemi di rimborso a prestazio-
ne le Regioni hanno operato su tre variabili
caratterizzanti le modalita di remunerazione
degli erogatori (tariffe; classificazione delle
strutture; finanziamento a funzione) in ma-
niera differenziata e coerente con le finalita
di programmazione sanitaria locale (Di Lo-
reto, Falcitelli, 2006), se tra gli obiettivi del
tariffario Tuc — istituzionalmente indirizzato
alla remunerazione della sola mobilita sa-
nitaria interregionale ma ora candidato ad
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assumere, di fatto, il ruolo di tariffario di
riferimento nazionale (Di Loreto, Falcitelli,
2006) — rientra I’adozione delle migliori so-
luzioni di rimborso prospettico implemen-
tate dalle diverse realta regionali (Di Lore-
to, Falcitelli, 2006), sulla base dei risultati
precedentemente proposti sembrerebbero
esistere spazi per ulteriori contenimenti ta-
riffari nei confronti di almeno alcuni dei 15
Drg ad alto rischio di non appropriatezza se
gestiti in regime di ricovero ordinario (De-
creto del Presidente del Consiglio dei mini-
stri, 2001) (figura 1). I riflessi pratici di tale
osservazione sono condizionati dal verifi-
carsi dell’ipotesi secondo la quale, nel futu-
ro - fatta salva la coesistenza tra logiche di
finanziamento a prestazione ed a funzione,
sintetizzabile nella formula dell’ammonta-
re globale predefinito introdotta dal D.L,vo
229/99 (Presidente della Repubblica, 1999)
— la leva tariffaria assurga a strumento pre-
ponderante nella dialettica committente/
produttore di prestazioni sanitarie, sia all’in-
terno del territorio di pertinenza del governo
locale, sia nell’ambito degli accordi per la
remunerazione della mobilita sanitaria tra
Ssr (Di Loreto, Spolaore, 2004). Pare infatti
rilevante sottolineare che, mentre il tariffa-
rio Tuc ha I’obiettivo di finanziare i saldi di
mobilita sanitaria interregionali (Conferen-
za permanente per i rapporti tra lo Stato le
Regioni e le Province Autonome di Trento e
Bolzano, 2005; Di Loreto, Falcitelli, 2006),
le Regioni sono tenute a remunerare con le
tariffe regionali gli erogatori che operano
sul territorio di pertinenza, anche nel caso di
prestazioni fornite ad un soggetto non resi-
dente (Di Loreto, Falcitelli, 2006); tale di-
sposizione costituisce, di fatto, un ulteriore
stimolo per le Regioni ad allineare i propri
tariffari agli importi previsti dal tariffario
Tuc (Di Loreto, Falcitelli, 2006).

Appare pertanto condivisibile sostenere
che, allorché opportunamente indirizzato
secondo logiche di appropriatezza, il siste-
ma Drg esprima le caratteristiche di possi-
bile strumento di governance del Ssn, limi-
tando la natura originaria di volano della
competizione tra strutture ospedaliere per
I’attrazione dei pazienti (Fattore, 2006) e
generando, conseguentemente, apprezzabi-
li effetti di contenimento della spesa ospe-
daliera. Per altro, tale riflessione trova con-
ferme da parte nella produzione scientifica

del recente filone di ricerca economico-
aziendale dedicato alle politiche regionali
di razionalizzazione della spesa sanitaria
pubblica, dal quale emergono evidenze in-
torno all’adozione di strumenti istituzionali
(es.: tetti o target sulle prestazioni; contrat-
ti) finalizzati all’attenuazione delle dinami-
che competitive attivate dai sistemi tariffari
(Jommi, 2000; Fiorini et al., 2002; Di Lo-
reto, Spolaore, 2004; Jommi, Del Vecchio,
2004).

Tuttavia, ad integrazione delle conside-
razioni sulle cogenti esigenze di modera-
zione tariffaria, contenimento della spesa
ospedaliera ed ampliamento dell’elenco dei
ricoveri eventualmente non appropriati se
effettuati in regime di ricovero ordinario,
sembrerebbe lecito interrogarsi sulla gia
richiamata opportunita, riportata in alcuni
Piani Sanitari Regionali (Vanara, 2000)
ed oggetto di concreta implementazione in
alcune realta del nostro Paese (Fiorini et
al., 2002), di riservare, per i 43 Drg cita-
ti dal DPCM 29 novembre 2001 (Decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri,
2001), cosi come per alcuni Drg a bassa
complessita ed a potenziale rischio di non
appropriatezza se erogati in regime di de-
genza ordinaria, percorsi assistenziali a
prevalente od esclusiva connotazione terri-
toriale, obiettivo per altro contemplato nel
progetto del Ministero della sanita denomi-
nato «Casa della Salute» (Agenzia sanitaria
italiana, 2007b).

Al pari dell’attivita di manutenzione tarif-
faria nazionale e regionale, tale possibile so-
luzione non potrebbe perd prescindere dalla
considerazione di un rilevante prerequisito,
che al momento attuale non pare ancora sod-
disfatto appieno all’interno dei diversi Ssr
(Di Loreto P, 2006): 1a valutazione, metodo-
logicamente corretta ed effettuata secondo
linee-guida definite a livello nazionale, dei
costi standard di produzione sopportati dai
soggetti erogatori di tali prestazioni sanita-
rie, al fine di stabilire modalita di finanzia-
mento coerenti (Aguzzi, Fattore, 2006; Di
Loreto, Falcitelli, 2006), comprensive, ad
esempio, del tasso di inflazione Ssn-speci-
fico (Langiano et al., 2004; Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato le Regioni
e le Province Autonome di Trento e Bolza-
no, 2005).
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Personale infermieristico interno

e in outsourcing: contesto aziendale

e soddisfazione professionale

MANUELA S. MACINATI

One of the major trends within the SSN
over the past few years has been the
move towards outsourcing. Outsourcing
in the Italian health care sector has
typically regarded non clinical services
(e.g.: security, garden and grounds, car
parking, food and cleaning services).
Recently, it has been extended to
essential activities and, particularly, to
nursing. Despite nursing outsourcing

is a growing phenomenon within
healthcare providers, there has been
limited research that studies professional
satisfaction, professional practice, and
staff performance in context where
internal staff works together with
outsourced staff. Basing on Kanter’s
theory, this paper presents the results

of an empirical study conducted on four
selected healthcare providers (AO, Irccs,
Policlinico universitario and Ospedale a
gestione diretta) on nursing outsourcing
and professional satisfaction.

Keywords: outsourcing, personale
infermieristico, motivazione,
soddisfazione, performance
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1. Introduzione

Tra i fenomeni che meglio segnalano
I’adozione da parte delle aziende sanitarie
pubbliche di logiche economico-aziendali vi
¢ il ricorso a soluzioni dirette alla riduzione
dell’estensione verticale delle combinazioni
di produzione e consumo. In un contesto ca-
ratterizzato dalla ricerca di piu elevati livelli
di economicita e in un’ottica di ridisegno or-
ganizzativo, di specializzazione e di comple-
mentarieta, 1’esigenza di rendere 1’azienda
sanitaria piu snella, flessibile e adattabile alle
opportunita e ai vincoli provenienti dall’am-
biente esterno si ¢ sostanziata nella ricerca di
un equilibrio dinamico e sinergico tra com-
petenze, risorse e attivita interne e quelle ac-
quisibili all’esterno attraverso 1’instaurazio-
ne di opportune relazioni di collaborazione.

L’affidamento a terzi di attivita preceden-
temente svolte all’interno si & frequentemen-
te sostanziato nello sviluppo di rapporti di
outsourcing, cio¢ in quella «particolare mo-
dalita di esternalizzazione che ha per oggetto
I’enucleazione di intere aree di attivita, stra-
tegiche e non, e che si fonda sulla costituzio-
ne di una partnership tra I’azienda che ester-
nalizza e un’azienda gia presente sul mercato
in qualita di specialista» (Arcari, 1996).

Le pressioni create dall’assetto istituzio-
nale di riferimento in materia di reclutamento
del personale e di rispetto del vincolo di bi-
lancio, da un lato, e I’ampliamento degli spa-
zi strategici e operativi attribuiti alle aziende
sanitarie pubbliche, dall’altro, hanno favori-
to il progressivo ricorso all’outsourcing par-
ziale di professionalita di varia natura e, tra
queste, del personale infermieristico.

Tuttavia, a differenza di altre professio-

N

nalita per le quali ¢ possibile ricorrere al-
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I’outsourcing parziale, 1’attivita infermie-
ristica presenta talune peculiarita legate al
ruolo da essa svolto nella definizione e nella
qualificazione dell’ output erogato dall’azien-
da sanitaria. L’ attivita infermieristica, infatti,
¢ intimamente legata al core business e tale
da poter contribuire, in qualita di core com-
petencies, al conseguimento del vantaggio
competitivo. Cio impone di riflettere attenta-
mente sulle problematiche di carattere orga-
nizzativo e relazionale che possono derivare
dall’outsourcing parziale del personale infer-
mieristico. In particolare, la temporaneita del
rapporto che si instaura tra I’azienda sanitaria
e il personale infermieristico in outsourcing
potrebbe influenzarne la soddisfazione pro-
fessionale. Ci0, in considerazione della cen-
tralita del ruolo dell’infermiere nel proces-
so di cura, potrebbe riflettersi non solo sul
successo dell’operazione di outsourcing, ma
anche sul grado di raggiungimento da parte
dell’azienda sanitaria delle proprie finalita
istituzionali.

La diffusione dell’outsourcing parziale
del personale infermieristico tra le aziende
sanitarie pubbliche ed equiparate (Macinati,
2006) e la scarsita di ricerche sull’argomento
suggeriscono di approfondire I’analisi del fe-
nomeno in oggetto.

Il presente lavoro si articola in due par-
ti. In una prima sezione viene approfondita
I’analisi del fenomeno dell’outsourcing del
personale infermieristico e viene analizzata
la relazione tra contesto aziendale, soddisfa-
zione professionale e risultati aziendali alla
luce degli spunti teorici e applicativi prove-
nienti dalla letteratura internazionale (§ 2).
Nella seconda sezione (§ 3) vengono presen-
tati i risultati di una ricerca empirica in tema
di soddisfazione professionale del personale
infermieristico interno e in outsourcing. La
ricerca, condotta presso quattro strutture sa-
nitarie della regione Lazio, ¢ supportata dalla
teoria di Kanter (1977; 1993) in materia di
rapporto tra contesto aziendale e soddisfa-
zione professionale.

2. Outsourcing del personale infermieri-
stico, contesto aziendale e soddisfazione
professionale

Il fenomeno dell’ outsourcing ¢ stato va-
riamente analizzato in letteratura individuan-

done, su base teorica ed empirica, le motiva-
zioni, i vantaggi e i limiti.

Scarsa attenzione ¢ stata tuttavia attribuita
alla valutazione degli effetti dell’ outsourcing
sul personale e sul rapporto tra outsourcing e
risultati aziendali. In particolare, se si eccet-
tua il lavoro di Lilly e altri (2005), sia la lette-
ratura nazionale che internazionale trascura-
no di indagare le circostanze al ricorrere del-
le quali I’ outsourcing del personale consente
di generare valore per 1’azienda permettendo
alla stessa di conseguire i risultati desiderati
in termini istituzionali, economico-redditua-
li, strategici e sociali.

Se da un lato I’outsourcing pud consenti-
re I’ottenimento di benefici di varia natura,
dall’altro pud incidere negativamente sul
conseguimento delle finalita istituziona-
li a causa dei possibili effetti sulla qualita
dell’output erogato, sui rapporti interper-
sonali e professionali, sul clima aziendale
e sulla motivazione del personale (SHRM,
2004).

La carenza di studi sull’argomento ¢ par-
ticolarmente avvertita nel settore sanita-
rio. Nelle aziende sanitarie, tipici sistemi
professionali (Mintzberg, 1979), la qualita
dell’ output erogato, la sua efficacia e la sua
appropriatezza dipendono in maniera crucia-
le dall’assistenza prestata al paziente, rispetto
alla quale I’attivita infermieristica riveste un
ruolo cruciale.

L’outsourcing del personale infermieri-
stico, invero, presenta in sé alcune proble-
matiche legate al ruolo svolto dallo stesso
nella definizione e qualificazione dell’ output
erogato dall’azienda. L.’assistenza infermie-
ristica contribuisce direttamente alla defini-
zione del core service dell’azienda sanitaria,
alla creazione di valore e, qualora interpre-
tata dall’azienda come core competence, al
conseguimento del vantaggio competitivo
(figura 1).

In linea di principio, gli studi riportati
nella letteratura internazionale sottolinea-
no l'inappropriatezza dell’outsourcing del
personale qualora I’attivita svolta sia ricon-
ducibile al core business dell’azienda e sia
per sua natura di carattere relazionale (Gilley
et al., 2004; Greer, 2001) o, sotto un’altra
prospettiva, sia direttamente strumentale al
raggiungimento delle finalita istituzionali e
non sia strettamente routinaria (Lepak, Snell,
1998).
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Professionalita
non-core

Attivita di contesto
(amministrazione, IT, ecc.)

Professionalita
core

Assistenza
medico-infermieristica

Tali caratteristiche sono facilmente ri-
scontrabili nella professione infermieristica
per la quale, in linea teorica, andrebbe evita-
to il ricorso all’ outsourcing.

La realta, tuttavia, mostra come le azien-
de sanitarie pubbliche ed equiparate ricorra-
no variamente all’outsourcing del personale
infermieristico, normalmente per far fronte a
carenze temporanee di professionalita! do-
vute alla presenza di vincoli normativo-isti-
tuzionali in materia di gestione del personale
(Macinati, 2006)?2.

L’outsourcing del personale infermieristi-
co, che sfuggirebbe ai criteri di desiderabilita
previsti dagli studi teorici ed empirici in tema
di outsourcing delle risorse umane, potrebbe
essere ricondotto a motivazioni prettamente
istituzionali. Specialmente nell’area del per-
sonale infermieristico, sarebbe dunque pos-
sibile delineare un approccio «reattivo» da
parte delle aziende alle scelte di outsourcing
effettuate. Esse potrebbero essere interpreta-
te come una soluzione alla carenza di perso-
nale che non puo essere altrimenti affrontata
in modo efficace a causa delle rigidita insite
nel contesto istituzionale di riferimento?.

E altresi indubbio che il ricorso al-
I’outsourcing delle risorse umane consente
alle aziende sanitarie di conseguire vantaggi
in termini reddituali attraverso 1’eliminazio-
ne dei costi diretti e indiretti correlati all’as-
sunzione, alla formazione, alla supervisione,
alla gestione amministrativa e alla sostitu-
zione del personale.

In sintesi, 1 principali vantaggi del ricorso
all’outsourcing del personale infermieristico
possono essere ricondotti a:

— sostituzione immediata del personale as-
sente a cura del terzo;

— attivita di formazione e aggiornamen-
to del personale in outsourcing a carico del
terzo;

— attivita inerenti all’assunzione del perso-
nale in outsourcing a carico del terzo;

— gestione operativa e amministrativa del
personale in outsourcing a carico del terzo;

— sostituzione di costi fissi del lavoro con
costi variabili.

La possibilita di conseguire tali vantaggi e
I’entita degli stessi dipende, tuttavia, da una
valutazione a priori dei fattori che influenza-
no i risultati dell’operazione di outsourcing.
Tra questi le caratteristiche del terzo, la tipo-
logia e I’intensita della relazione e il conte-
nuto del contratto che intercorre tra le parti.
Particolare attenzione deve dunque essere
posta alla fase di selezione del terzo e di sti-
pula del contratto in modo da creare i presup-
posti per il successo dell’operazione.

Sebbene la fase preliminare di sviluppo
della relazione di outsourcing sia fondamen-
tale per la creazione di valore, I’'importanza
dell’attivita infermieristica nel processo as-
sistenziale richiede di considerare altresi le
condizioni organizzative e interpersonali
che influenzano nella fase operativa la per-
formance del personale infermieristico in
outsourcing e, conseguentemente, l’esito
della stessa operazione di outsourcing.

La letteratura internazionale ha ampia-
mente riconosciuto I’esistenza di una signi-
ficativa relazione tra aspetti organizzativi e
gestionali dell’unita nel quale il personale in-
fermieristico opera, soddisfazione professio-
nale e outcome clinico (Aiken, 1994, 1997,

Figura 1
Professionalita core
€ non-core in sanita
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2002; Packard, Motowidlo, 1987; Cavanagh,
Coffin, 1992).

Il contesto organizzativo e gestionale
dell’unita operativa nel quale il personale
opera dovrebbe fornire le condizioni neces-
sarie per permettere la piena espressione
della propria professionalita e lo svolgimen-
to efficace ed efficiente della propria attivi-
ta. Qualora il personale non percepisca tale
supporto potrebbe ritenere che 1’azienda non
valorizzi il proprio contributo al raggiungi-
mento degli obiettivi aziendali. Cid potrebbe
riflettersi negativamente sulla propria sod-
disfazione personale e, conseguentemente,
sull’outcome clinico. L’analisi della lettera-
tura permette di enucleare diverse teorie in
tema di soddisfazione professionale: (i) le
Discrepancy Theories, che si concentrano
sullo studio della eventuale differenza tra
1 bisogni professionali percepiti e i bisogni
professionali soddisfatti dall’azienda; (ii) le
Equity Theories, che si basano sulla compa-
razione sociale nella valutazione dei ricono-
scimenti professionali; (iii) le Expectancy
Theories, che focalizzano la loro attenzione
sulla motivazione professionale. La soddi-
sfazione professionale ¢ altresi concepita co-
me elemento determinato dalla sommatoria
di una serie di variabili discrete relative alle
caratteristiche del lavoro (Stamps, Peidmont,
1986; Traynor, Wade, 1993). Nonostante
le differenti prospettive di analisi proposte
dalle diverse teorie ¢ possibile interpretare
la soddisfazione professionale come il gra-
do di «coinvolgimento positivo» rispetto a
un’attivita professionale o a sue componenti
(Adams, Bond, 2000). Tale coinvolgimento
positivo puo essere ricondotto sia a elementi
di natura personale che alle modalita di svol-
gimento del lavoro e, in particolare, alle con-
dizioni organizzative del contesto nel quale
il lavoro si svolge.

La relazione tra contesto aziendale e sod-
disfazione professionale puo essere studia-
ta alla luce della teoria proposta da R.M.
Kanter sull’empowerment del personale.
Secondo Kanter (1977; 1993), il contesto
aziendale dovrebbe fornire al lavoratore le
opportunita di crescita e il potere necessario
per accedere e mobilitare le risorse, nonché il
supporto e le informazioni indispensabili per
lo svolgimento del proprio lavoro.

L’accessibilita a questi elementi che con-
sentono 1I’empowerment del personale ¢ in-

fluenzato dal grado di potere formale e in-
formale detenuto dall’individuo. Il potere
formale si riferisce allo svolgimento delle
attivita riguardanti il proprio lavoro e si ac-
quisisce attraverso la visibilita e la centra-
lita delle stesse per il raggiungimento degli
obiettivi aziendali o la soluzione di problemi
contingenti (Brown, Kanter, 1982). Il potere
informale si riferisce allo sviluppo di oppor-
tune relazioni con i propri colleghi, superiori
e subordinati.

Nel momento in cui il lavoratore dispone
di un appropriato livello di potere formale
e informale pud accedere a risorse, infor-
mazioni e opportunita adeguate per lo svol-
gimento efficace ed efficiente della propria
attivita professionale. L’accesso alle risorse
si riferisce alla disponibilita di strumentazio-
ni, materiali, presidi, denaro e tempo per lo
svolgimento della propria attivita. L’accesso
alle informazioni riguarda da un lato la co-
noscenza dei valori e degli obiettivi azien-
dali e dall’altro I’acquisizione di dati, indi-
cazioni pratiche e ragguagli tecnici richiesti
per I’adempimento delle proprie funzioni.
Il supporto ¢ relativo alla guida, al sostegno
alla risoluzione dei problemi e al feedback
ricevuti da superiori e colleghi. Le opportu-
nita si riferiscono alle prospettive di crescita
professionale all’interno dell’azienda e allo
sviluppo di opportunita per consolidare le
conoscenze e le capacita richieste dalla pro-
fessione svolta.

Secondo Kanter (1993) gli individui che
hanno accesso al potere e alle opportunita
sono in grado di svolgere la propria attivita
in modo da contribuire al raggiungimento
degli obiettivi e dei risultati aziendali. Poi-
ché essi dispongono di tali strumenti forniti
dal contesto aziendale risultano altamente
motivati e in grado di favorire I’empower-
ment dei propri colleghi. Coloro che non per-
cepiscono il supporto da parte dell’azienda
in termini di accesso a potere e opportunita
avvertono in misura minore il proprio ruolo
all’interno dell’azienda e il proprio contribu-
to al raggiungimento degli obiettivi azienda-
li. La mancata percezione da parte dell’indi-
viduo del supporto da parte dell’azienda ai
fini dell’empowerment si risolve in una mi-
nore soddisfazione professionale (Laschin-
ger, Haven, 1996; Laschinger et al., 2001;
Kutzscher et al., 1996) che, a sua volta, in-
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fluenzerebbe negativamente la performance
del dipendente (Sarmiento et al., 2004).

3. Laricerca empirica

3.1. Obiettivi e schema analitico della ri-
cerca

La letteratura internazionale riporta nume-
rosi studi relativi al rapporto tra soddisfazio-
ne del personale infermieristico e contesto
aziendale. Non appaiono, al contrario, lavori
specificatamente riferiti al personale infer-
mieristico in outsourcing.

In considerazione della rilevanza del feno-
meno dell’outsourcing del personale infer-
mieristico e della carenza di studi sull’argo-
mento, il presente lavoro intende esaminare
il rapporto tra contesto aziendale e soddisfa-
zione professionale nel caso del personale
infermieristico interno e in outsourcing. In
particolare, basandosi sulla teoria di Kanter
sull’empowerment del personale, il presen-
te lavoro intende verificare eventuali diffe-
renze di percezione tra personale interno e
in outsourcing rispetto al supporto offerto
dall’azienda in termini opportunita di cre-
scita e accesso alle risorse e ai suoi riflessi
sulla soddisfazione del personale (figura 2).
La ricerca non esamina invece il rapporto tra
il lavoratore e il soggetto terzo dal quale egli
dipende (spesso una cooperativa di lavoro)*.

La percezione da parte dell’infermiere del
supporto offerto dall’azienda in termini di op-
portunita di crescita e di potere necessario per
accedere e mobilitare le risorse, il supporto e
le informazioni indispensabili per lo svolgi-

mento del proprio lavoro potrebbe invero dif-
ferire tra personale interno e in outsourcing.
Infatti, il rapporto temporaneo che viene a in-
staurarsi tra ’azienda sanitaria e il personale
in outsourcing potrebbe riflettersi negativa-
mente sulla percezione del supporto da parte
dell’azienda e sulla soddisfazione professio-
nale.

Sulla base delle indicazioni provenienti
dallo schema analitico sono state individuate
e operazionalizzate una serie di variabili di
ricerca relative all’accessibilita alle informa-
zioni, risorse, opportunita, supporto da parte
del responsabile, ruoli formali, rapporti in-
formali con colleghi e superiori, supporto da
parte dell’azienda (tabella 1).

La misura della soddisfazione globale &
tratta da quella impiegata dall’Institute for
Social Research dell’Universita del Michi-
gan, seppur adattata alla peculiarita del con-
testo italiano. Le variabili di cui si compone
e le domande formulate sono indicate in ta-
bella 1. I punteggi ottenuti nelle singole do-
mande sono stati successivamente sommati
per ottenere un indice della soddisfazione
globale.

3.2. Materiali e metodi

Gli obiettivi di ricerca sono stati perse-
guiti attraverso la predisposizione e la som-
ministrazione di un questionario presso un
campione? di quattro aziende operanti nella
regione Lazio che dispongono di personale
infermieristico in outsourcing: un policli-
nico, un’azienda ospedaliera, un Irccs, un
ospedale a gestione diretta.

Figura 2
Lo schema analitico
Contesto aziendale della ricerca
Ruoli formali
Accesso Soddisfazione
alle risorse professionale
Rapporti
informali
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Tabella 1

Le aree di ricerca e le variabili indagate

Accessibilita a:
e informazioni

— Comunicazione degli obiettivi assegnati.

— Comunicazione delle informazioni relative agli obiettivi
dell’ospedale e dell’unita operativa.

— Comunicazione delle procedure interne e/o le linee guida
adottate nel reparto.

- Disponibilita di informazioni circa I’effettiva disponibilita di
risorse necessarie per lo svolgimento dell’attivita.

— Disponibilita di informazioni circa la struttura organizzativa
dell’ospedale e delle persone alle quali rivolgersi per lo
svolgimento dell’attivita.

e risorse necessarie allo svolgimento dell’attivita

— Tempo concesso per il conseguimento degli obiettivi as-
segnati.

— Tempo concesso per la corretta compilazione della scheda
infermieristica.

— Disponibilita di risorse adeguate per quantita e qualita per
lo svolgimento dell’attivita.

e opportunita di crescita professionale

— Opportunita di crescita professionale.

CO_ntesto — Ruolo della presenza/mancanza di un rapporto stabile con
aziendale una specifica unita operativa sulla possibilita di crescita
professionale.
e supporto da parte del responsabile — Consigli e suggerimenti utili per poter svolgere al meglio
|"attivita.

— Feedback sui risultati conseguiti rispetto agli obiettivi pre-
fissati.

— Portavoce verso I'esterno o verso altri gruppi professionali
delle problematiche ed esigenze della unita operativa ed
esigenze degli infermieri in outsourcing.

Potere formale - Visibilita del proprio lavoro.
— Incentivazione.
— Flessibilita.
Potere informale — Rapporti di collaborazione con colleghi, superiori € medici.
Supporto da parte dell’azienda — Considerazione da parte dell’azienda.
— Valorizzazione dei contributi individuali.
— Gestione delle lamentele.
Soddisfazione professionale — Soddisfazione generale.
e In generale, € soddisfatto del suo lavoro?
— Conferma scelta professionale.
o Sulla base della sua esperienza di lavoro, se le offrisse-
. ro nuovamente di diventare infermiere cosa decidereb-
Soddisfazione be?
professionale .
globale — Aspettative.

o Le sue aspettative circa il ruolo del infermiere sono sta-
te confermate dalla sua esperienza professionale?

— Consiglio.
e Se suo figlio/a fosse intenzionato/a a diventare infer-
miere, cosa gli consiglierebbe?
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Il questionario anonimo, elaborato sulla
base delle variabili indicate in tabella 1, si
articolava in trenta item. I ventiquattro item
relativi al contesto aziendale sono stati pro-
posti in forma di affermazioni rispetto alle
quali rispondente ¢ stato chiamato a indicare
il proprio grado di accordo/disaccordo attra-
verso una scala Likert 1-7. I rimanenti item
relativi alla soddisfazione professionale sono
stati espressi sottoforma di domande a rispo-
sta multipla con tre opzioni per ogni item (da
«poco» a «molto»).

Il questionario, dopo una fase pilota, ¢
stato distribuito agli infermieri interni e in
outsourcing presenti nelle unita operative in-
teressate dal fenomeno dell’ outsourcing. Ta-
le livello organizzativo, infatti, presentando
una specifica cultura e un suo proprio clima
(Thomas, 1992), potrebbe essere in grado di
influenzare la percezione da parte dell’in-
fermiere in outsourcing delle opportunita di
crescita e di accesso alle risorse. Conseguen-
temente, sebbene 1’analisi potesse essere
svolta anche con riferimento ad altri livelli
organizzativi (azienda, dipartimento, ecc.),
I’unita operativa «reparto», intesa come
struttura fisica e sociale, ¢ apparso il livello
di analisi piu opportuno per la conduzione
dello studio.

Per la selezione delle unita operative coin-
volte nello studio sono state a priori escluse
le unita operative a elevata complessita as-
sistenziale (terapie intensive, rianimazione,
dipartimento di emergenza e accettazio-
ne) e quelle con meno di due infermieri in
outsourcing.

La somministrazione del questionario,
consegnato personalmente agli interessati
presso le unita operative coinvolte nella ri-
cerca, ¢ iniziata nel maggio 2006 e conclusa
alla fine di giugno dello stesso anno.

Il tasso medio di ritorno del questiona-
rio ¢ stato del 54% per il personale interno
e del 74,7% per il personale in outsourcing
(tabella 2) su un totale, rispettivamente, di
276 infermieri interni e 119 infermieri in

outsourcing. Con riferimento al tasso di ritor-
no dei questionari, non sussistono differenze
statisticamente significative né tra le diverse
aziende, né tra le diverse unita operative.

I dati raccolti sono stati analizzati statisti-
camente. Allo scopo di spiegare il compor-
tamento delle relazioni tra le diverse varia-
bili di ricerca ¢ apparso opportuno ricorre-
re all’Analisi delle componenti principali
(PCA) e all’Analisi fattoriale (FA). Esse si
propongono di esaminare la struttura delle
relazioni tra variabili e di identificare alcu-
ni «attributi» che, pur non esistendo nella
realta, determinano i comportamenti indivi-
duali e incidono sulla percezione rispetto a
una specifica problematica. La PCA e la FA
consentono di misurare gli effetti apparen-
ti dell’attributo e di individuare 1’elemento
che li correla. Quest’ultimo altro non ¢ che
lo stesso I’attributo soggiacente responsabile
degli atteggiamenti e della percezione indi-
viduale. In psicologia, questi attributi sono
chiamati costrutti ipotetici; in statistica sono
chiamati fattori o variabili latenti.

Il percorso logico seguito per 1’analisi dei
dati si e sviluppato in tre differenti momenti:

1) analisi fattoriale e delle componenti
principali per la determinazione dei fattori
latenti relativi al rapporto con I’azienda;

2) determinazione dell’indicatore di sod-
disfazione globale;

3) analisi della relazione tra fattori latenti
relativi al rapporto con I’azienda e la soddi-
sfazione professionale globale.

3.2. Risultati

L’impiego dell’analisi fattoriale ha per-
messo di trasformare 1’elevato numero di
variabili indipendenti relative al contesto
aziendale in un numero inferiore di fattori
latenti. Dalle ventiquattro variabili originarie
sono stati estratti 3 fattori in grado di spiega-
re il 72.5% della varianza complessiva.

Personale coinvolto Rispondenti Rispondenti Tabella 2
(valore assoluto) (valore percentuale) . .
| rispondenti
Personale interno 276 149 54.0%
Personale in outsourcing 119 89 T74.7%
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Tabella 3

| fattori latenti relativi
al contesto aziendale

Il passo successivo ¢ stato quello dell’in-
terpretazione dei fattori. Il primo fattore ¢
stato ricondotto al costrutto-postulato «pro-
spettive di crescita e accessibilita alle risor-
se e informazioni». Le variabili che incidono
su tale fattore latente sono relative alla pos-
sibilita di crescita professionale all’interno
dell’azienda considerata e alla disponibilita
di risorse materiali e di tempo adeguati per
lo svolgimento dell’attivita. Il secondo fat-
tore latente ¢ stato individuato nel «suppor-
to da parte dell’azienda e del responsabile
infermieristico». Tale fattore si riferisce alla
valorizzazione del ruolo dell’infermiere da
parte dell’azienda e del responsabile infer-
mieristico. Il terzo fattore latente, «potere»,
aggregava le variabili riferite al potere for-
male all’interno dell’azienda e a quello in-
formale. I fattori latenti e le relative variabili
costituenti sono indicate nella tabella 3.

I diversi fattori estratti sono statistica-
mente robusti poiché I’alpha di Cronobach
relativo a ciascuno di essi assume un valore
superiore a quello raccomandato (0.7) e pa-
ri, rispettivamente per i tre fattori, a 0.834,
0.855, 0.878.

Per verificare eventuali difformita di per-
cezione da parte degli infermieri interni e in
outsourcing rispetto al contesto aziendale ¢

stato impiegato il testo della somma dei ran-
¢hi. Il test della somma dei ranghi applicato
al fattore latente 1, «prospettive di crescita
e accessibilita alle risorse e informazioni»,
e al fattore latente 2, «supporto da parte
dell’azienda e del responsabile infermieri-
stico», ha portato al rigetto dell’ipotesi nulla
dell’uguaglianza dei due campioni (p<0.01).
Analogo test ¢ stato applicato al terzo fattore
latente «potere». In questo caso, a differen-
za dei precedenti, la probabilita di errore ha
raggiunto un valore superiore a quanto si era
disposti ad accettare e pari a 0.017. Ne con-
segue che i due campioni considerati (infer-
mieri interni e in outsourcing) percepiscono
in modo statisticamente analogo gli aspetti
legati al potere formale e informale.

Allo scopo di valutare la diversa perce-
zione da parte dei due gruppi di rispondenti
rispetto al medesimo fattore latente, & stato
ottenuto un indicatore sintetico di ciascuna
dimensione (Lichtenstein, 1984) sommando
i punteggi attribuiti dai rispondenti a cia-
scuna degli item aggregati nel fattore latente
considerato (tabella 4). La variabile latente
«potere» non ¢ stata inclusa nell’analisi che
segue a causa del mancato rigetto dell’ipotesi
nulla riferita all’uguaglianza tra i due gruppi.
L’analisi descrittiva mostra valori sistemati-

Fattori latenti

Incentivazione.

Visibilita del proprio lavoro.

1 2 3
Opportunita di crescita professionale. 0.752
Ruolo della presenza/mancanza di un rapporto stabile con una specifica unita operativa sulla possibilita di
crescita professionale. 0.748
Tempo concesso per il conseguimento degli obiettivi assegnati. 0.733
Disponibilita di risorse adeguate per quantita e qualita per lo svolgimento dell’attivita. 0.710
Tempo concesso per la corretta compilazione della scheda infermieristica. 0.671

Disponibilita di informazioni circa I'effettiva disponibilita di risorse necessarie per lo svolgimento dell’attivita. 0.643

Disponibilita di informazioni circa la struttura organizzativa dell’ospedale e delle persone alle quali rivolgersi per
lo svolgimento dell’attivita.

Consigli e suggerimenti utili per poter svolgere al meglio Iattivita.
Feedback sui risultati conseguiti rispetto agli obiettivi prefissati.

Portavoce verso I'esterno o verso altri gruppi professionali delle problematiche ed esigenze della unita
operativa ed esigenze degli infermieri in outsourcing.

Considerazione da parte dell’azienda.
Valorizzazione dei contributi individuali.

Rapporti di collaborazione con colleghi, superiori e medici.

0.620

0.744

0.721

0.712

0.678

0.643
0.740
0.738
0.734
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Infermieri interni Infermieri in outsourcing
Variabili
N Media Range N Media Range
Crescita e accessibilita 149 27.3 16-38 89 25.5 12-34
Supporto 149 26.1 10-32 89 19.7 8-29
Infermieri interni Infermieri in outsourcing
Variabili
N Media Range N Media Range
Soddisfazione generale 149 2.3 1-3 89 1.6 1-3
Conferma 149 2.3 1-3 89 1.8 1-3
Aspettative 149 2.4 1-3 89 2.2 1-3
Consiglio 149 2.4 1-3 89 2.2 1-3
Soddisfazione globale 149 8.2 4-12 89 6.9 4-12

camente minori per il gruppo degli infermie-
ri in outsourcing rispetto a quelli interni.

Il secondo passo dell’analisi si ¢ sostan-
ziato nel calcolo dell’indice di soddisfazione
globale.

Anche in questo caso, seguendo 1’impo-
stazione di Lichtenstein (1984), i punteggi
attribuiti dai rispondenti a ciascuna delle
variabili riferite alla soddisfazione professio-
nale da parte dei due gruppi di rispondenti
sono stati sommati per ottenere un indicatore
sintetico. In base ai dati ottenuti & stato suc-
cessivamente calcolato I’indice di soddisfa-
zione globale per ciascuno dei due campioni
considerati. L’analisi dei risultati ottenuti
(tabella 5) mostra che sia le variabili legate
alla soddisfazione, sia ’indice di soddisfa-
zione globale presentano valori sistematica-
mente inferiori per il gruppo degli infermieri
in outsourcing.

In considerazione delle differenze trai due
gruppi di rispondenti in tema di percezione
del contesto aziendale, 1’analisi della corre-
lazione tra la variabile dipendente costitui-
ta dalla soddisfazione globale e le variabili
indipendenti rappresentate dai fattori latenti
riferiti al contesto aziendale ¢ stata effettuata
separatamente per il campione degli infer-
mieri interni e quelli in outsourcing.

Nel caso degli infermieri interni, 1’anali-
si effettuata mostra una correlazione positi-
va tra la soddisfazione e i tre fattori latenti

con un livello di significativita pari a 0.01.
Analogamente accade per gli infermieri in
outsourcing, ma con un livello di signifi-
cativita pari a 0.05. Questi dati dimostrano
I’esistenza di una correlazione positiva tra
contesto aziendale e soddisfazione professio-
nale. Tale correlazione appare, coerentemen-
te con le attese, piu stringente per il gruppo
degli infermieri interni rispetto a quelli in
outsourcing.

4. Discussione e conclusioni

Il tema della soddisfazione professionale
¢ certamente complesso a causa del vario
comporsi di variabili individuali e di conte-
sto. Esso, nel caso del personale infermieri-
stico, assume un rilievo del tutto peculiare in
considerazione dell’importanza del ruolo da
esso svolto nell’assistenza al paziente e, con-
seguentemente, nell’ottenimento di risultati
positivi sia in termini clinici che aziendali
esterni (soddisfazione del paziente, reputa-
zione dell’azienda tra gli stakeholder, imma-
gine aziendale ecc.).

La ricerca presentata, nonostante i limiti
derivanti dall’osservazione parziale della
realta e dallo strumento di ricerca impiegato
per la rilevazione dei dati che potrebbe aver
dato luogo al fenomeno delle risposte falsa-
te, consente di effettuare alcune valutazioni
di carattere teorico e operativo.

Tabella 4

Analisi delle variabili legate
al contesto aziendale

per gruppi di rispondenti

Tabella 5

Analisi delle variabili legate
alla soddisfazione e indice
di soddisfazione globale
per gruppi di rispondenti
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In primo luogo, I’analisi delle componen-
ti principali realizzata sui dati disponibili ha
permesso di validare le indicazioni teoriche
provenienti dalla letteratura in materia di
rapporto tra empowerment del personale e
contesto aziendale anche nel caso particolare
del personale infermieristico in outsourcing.
In particolare, i tre fattori latenti individuati
confermano I’importanza attribuita al conte-
sto aziendale nel favorire la piena espressio-
ne della professionalita individuale. Il conte-
sto aziendale ¢ percepito sia dagli infermieri
interni che in outsourcing come I’elemento
che dovrebbe fornire al lavoratore il prospet-
tive di crescita, accesso alle risorse e alle in-
formazioni, supporto e potere.

Tuttavia, gli infermieri interni e in
outsourcing percepiscono in modo diverso
le prospettive di crescita professionale e ’ac-
cessibilita alle risorse e alle informazioni. I
risultati dell’analisi sembrerebbero indicare
che gli infermieri in outsourcing percepisco-
no in misura minore rispetto agli infermie-
ri interni entrambe le variabili. Questo dato
potrebbe essere imputato al diverso rapporto
che viene a instaurarsi tra ’azienda e i due
gruppi infermieri e, in particolare, alla tem-
poraneita che caratterizza la relazione di la-
voro degli infermieri in outsourcing. Se per le
possibilita di crescita professionale un simile
dato pud per molti versi considerarsi sconta-
to, ¢ interessante notare come la mancanza
di stabilita nel rapporto di lavoro potrebbe
aver influenzato negativamente la perce-
zione da parte del personale in outsourcing
circa la possibilita di accedere e mobilitare
le risorse e le informazioni necessarie per lo
svolgimento del proprio lavoro. Questa con-
clusione potrebbe essere veritiera soprattutto
nei casi di frequente rurnover del personale
in outsourcing in quanto, a causa dei repenti-
ni ingressi/uscite, I’infermiere potrebbe non
avere il tempo sufficiente per individuare le
risorse e le informazioni occorrenti per lo
svolgimento del proprio lavoro.

Per quanto riguarda la terza componente
principale, «potere», I’'impossibilita di riget-
tare I’ipotesi nulla dell’'uguaglianza tra i due
gruppi di rispondenti porta a concludere che
gli infermieri interni e in outsourcing perce-
piscono in modo del tutto analogo la rilevan-
za dei rapporti formali e informali nello svol-
gimento dell’attivita professionale.

I risultati in tema di soddisfazione indica-
no una maggiore soddisfazione professiona-
le degli infermieri interni rispetto a quelli in
outsourcing. Questa situazione si manifesta
sia al livello delle singole variabili impie-
gate per la misura della soddisfazione pro-
fessionale, che di indice di soddisfazione
globale. Effettuando un’analisi comparata
tra i due gruppi con riferimento alle diverse
variabili della soddisfazione professionale,
sembrerebbe poter escludere che il minor
valore assunto dalla soddisfazione globale
per gli infermieri in outsourcing sia imputa-
bile tanto a valutazioni di merito rispetto al
percorso professionale intrapreso e alle mo-
tivazioni all’esercizio della professione (va-
riabili «consiglio» e «aspettative»), quanto
all’esperienza nel mondo del lavoro.

Confermando le indicazioni teoriche, la
ricerca dimostra inoltre 1’esistenza di una
correlazione positiva tra contesto aziendale
e soddisfazione professionale. Tale corre-
lazione, piu stringente per il gruppo degli
infermieri interni, mostra come il supporto
dell’azienda sia indispensabile per la piena
espressione della professionalita della perso-
na e la sua mancata percezione si sostanzi in
una minore soddisfazione professionale.

In conclusione, i risultati della ricerca evi-
denziano la rilevanza attribuita dal personale
infermieristico al contesto aziendale e al sup-
porto che esso dovrebbe offrire ai lavoratori,
sia interni che in outsourcing, per garantire
elevati livelli di soddisfazione professionale.

Ne consegue che I’ outsourcing del perso-
nale infermieristico, che talora rappresenta
una reazione ai vincoli esistenti nel settore
sanitario pubblico in tema di gestione del
personale, non dovrebbe essere attuato se
non in presenza di adeguati sistemi volti a
favorirne I’inserimento in azienda. Sebbene
la soddisfazione professionale del personale
infermieristico in outsourcing potrebbe esse-
re condizionata anche dal rapporto instaurato
con il soggetto terzo dal quale dipendono,
I’azienda sanitaria ha il compito di garantire
le condizioni organizzative necessarie per fa-
vorirne I’empowerment all’interno della pro-
pria struttura. La scelta di outsourcing par-
ziale dell’assistenza infermieristica dovreb-
be essere dunque adeguatamente supportata
dall’estensione al personale esterno dei siste-
mi operativi di gestione degli obiettivi, del
personale e delle informazioni, nonché da un
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contesto aziendale che ne valorizzi il contri-
buto e la professionalita. In questo modo ¢
possibile limitare il manifestarsi di fenome-
ni di insoddisfazione professionale che, in
considerazione della rilevanza dell’assisten-
za infermieristica nella definizione e nella
qualificazione dell’output sanitario, potreb-
bero influenzare negativamente la capacita
dell’azienda sanitaria pubblica di conseguire
le proprie finalita istituzionali.
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La gestione del rischio clinico
nelle strutture ospedaliere:
|’attivita di prevenzione

e le responsabilita del management

G. BArRAGHINI, S. GaINoTTl, L. lugHETTI, C. PETRINI, B. TREVISANI

The Authors analyse the literature on
responsibility in healthcare, taking into
account organizational and technological
changes in the health services. The
analysis identifies two crucial factors

for enhancing risk control activities:

the first is error prevention, that must

be primarily made by health care

unit directors, through the analysis of
diagnostic and therapeutic processes

and the definition of risk profiles. The
second is the measurement and evaluation
of quality and safety levels, which is a
responsibility of the General Board of the
Hospital. This analysis is addressed to all
healthcare stakeholders and to patients
representatives (Office for Patients’
rights, Consulting Committees).
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1. Introduzione

I progressi nel campo della ricerca medi-
ca e biotecnologica offrono ai malati di og-
gi possibilita diagnostiche e terapeutiche un
tempo impensabili, che lasciano intravedere
nuove speranze anche di fronte a diagnosi
molto severe.

Tuttavia, I’aumento della complessita del
lavoro di cura, la sua parcellizzazione, gli
imperativi di efficienza economica dei siste-
mi sanitari possono avere effetti collaterali
significativi per il mondo dell’assistenza, tra
cui I’aumento del numero di incidenti e di er-
rori durante tutto il percorso assistenziale dei
pazienti.

Nondimeno, si potrebbe dire che il suc-
cesso della medicina sia anche alla base della
sua debolezza.

Infatti, nel momento in cui esistono rimedi
per malattie precedentemente incurabili, gli
insuccessi non sono piu percepiti come tol-
lerabili da parte del pubblico (pensiamo ad
una morte per peritonite, un tempo inevita-
bile, oggi quasi imperdonabile) ma vengono
invece letti come «errori».

Il «rischio naturale» si trasforma cosi in
«rischio medico», nuovi rischi e€ malattie
iatrogene si aggiungono alle patologie gia
esistenti, allargando 1’ambito ritenuto di «re-
sponsabilita» del sistema sanitario.

Sebbene le prime stime numeriche degli
eventi avversi in sanita risalgano a piu di
vent’anni fa (Brennan, 1991; Leape, 1991),
da qualche anno divengono sempre pit nume-
rosi gli studi finalizzati a misurare la portata
del fenomeno (Thomas, 2000; Wilson, 1995;
Vincent, 2001). Nel 1999 tali tematiche sono
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state portate all’attenzione del grande pub-
blico da Kohn, Corriga e Donaldson (2000),
autori del famoso rapporto dell’ Institute of
Medicine (1I0M) «To Err is Human: Building
a Safer Health System», che negli USA ha
dato un impulso molto forte nella lotta agli
errori in medicina.

Secondo questo rapporto gli errori in sa-
nita sono ’ottava causa di morte negli Stati
Uniti e causano piu vittime degli incidenti
stradali e degli incidenti sul lavoro: gli erro-
ri medici sarebbero responsabili di 44.000-
98.000 morti I’anno, mentre 1 costi che ne
derivano ammontano a 37,6-50 miliardi di
dollari I’anno, pari al 2-4% della spesa sani-
taria nazionale statunitense. I danni causati
dagli errori in sanita coinvolgerebbero dun-
que il 3-4% dei pazienti ricoverati e, secondo
le stime, il 53-58% di questi errori sarebbero
evitabili.

Negli ultimi anni 1’attenzione dei mezzi
di informazione italiani ai temi della salute
e del rischio ¢ cresciuta, come gia avvenu-
to negli Stati Uniti. Un’analisi realizzata dal
Censis (2001) nel 2001 su 21 testate naziona-
li, tra quotidiani e periodici, riporta un totale
di 340 articoli pubblicati in un anno su tali
temi, e se si fosse ripetuta la stessa ricerca a
cinque anni di distanza sicuramente le cifre
sarebbero risultate aumentate. Indipendente-
mente dalle cifre (non esistono studi adegua-
ti a misurare errori e morti evitabili e quindi 1
numeri pubblicati a questo proposito devono
essere considerati con cautela) lo spazio de-
dicato dai media all’argomento «malasanita»
si accompagna ad un importante aumento
del contenzioso tra medici e pazienti, con 1
professionisti chiamati sempre piu spesso a
rispondere del proprio operato per quanto
attiene le responsabilita nella gestione dei
casi.

Obiettivo di questo lavoro ¢ di valutare
come si ¢ andato modificando il concetto
di responsabilita a seguito dei cambiamenti
organizzativi che si sono manifestati come
conseguenza di un approccio sistemico ai
problemi della sanita in questo ultimo decen-
nio, e che cosa questo comporta in termini di
azioni dovute, in relazione alla nuova visio-
ne del concetto di responsabilita in tema di
sicurezza in carico ai professionisti, ma so-
pratutto al management sanitario.

Quello della sicurezza in sanita, e in parti-
colare del rischio clinico, ¢ un campo di no-

tevole «sperimentazione» e in questo senso
deve essere intesa anche questa proposta che
¢ stata tradotta in un progetto in corso di im-
plementazione presso il policlinico di Mode-
na (Baraghini, 2006).

2. La gestione del rischio: un problema
etico ed organizzativo

Oltre che un problema di tipo organizzati-
vo, economico, legale o sociale, quello degli
errori in medicina ¢ un problema etico, che
richiederebbe la piena consapevolezza da
parte di tutti (manager, medici e operatori) di
due diversi ordini di problemi.

Il primo aspetto ¢ ravvisabile nel fatto che,
entrando in contatto con le strutture sanitarie
ed ospedaliere, il paziente spesso vive una
condizione di debolezza dovuta alla malattia,
ma anche di asimmetria informativa rispetto
a chi si prende cura di lui. L’ impossibilita di
capire in modo approfondito i propri proble-
mi mette il paziente nella necessita di fidarsi
di qualcuno che prenda decisioni fondamen-
tali per conto suo.

Il secondo aspetto ¢ che il cittadino si ri-
volge a quelle strutture del sistema sanitario
che finanzia anticipatamente (ad inclusione
dello stipendio degli operatori) attraverso
il sistema contributivo, e quindi, in veste di
«cliente abbonato», si aspetta di ricevere ser-
vizi di qualita, ma soprattutto sicuri.

Si ritiene che queste due considerazioni
siano piu che sufficienti a dimostrare che la
qualita del servizio erogato e la gestione del
rischio nelle strutture sanitarie sono proble-
mi innanzitutto etici ed organizzativi. Lucian
Leape (2005) riassume molto bene questo
concetto: «Abbiamo un imperativo morale
nei confronti dei nostri pazienti, che & quello
di fare tutto cio che ¢ ragionevolmente possi-
bile per rendere le loro cure piu sicure. Come
potremmo, eticamente, fare altrimenti? I no-
stri pazienti si fidano di noi e noi dovremmo
fare tutto il possibile per onorare la loro fi-
ducia». In questa occasione ci limiteremo a
prendere in considerazione prevalentemente
problemi di ordine organizzativo all’interno
dei quali sono riconducibili quelli relativi
all’assetto delle responsabilita e al modo di
progettare e/o rivedere un’organizzazione
che abbia come obiettivo strategico la pre-
venzione del rischio clinico.
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2.1. La mancanza di risorse: un problema
€ una scusa

Oggi esistono diverse evidenze sulle prati-
che da adottare per rendere il sistema di cure
piu sicuro ed affidabile (Agency for Health-
care Research and Quality, 2001, 2003), ma
esistono anche freni alla loro adozione. Uno
dei pitt importanti riguarda le limitazioni
economiche ed i vincoli di budget. Tuttavia,
come sottolinea Leape (2005), il piu delle
volte i fondi necessari ad acquistare apparec-
chiature nuove, e talvolta non indispensabili,
negli ospedali si trovano.

Si deve peraltro segnalare che ritenere la
mancanza di risorse o altri fattori esterni le
principali cause del «mancato cambiamen-
to» distoglie I’attenzione dalle molte azioni
facili e ad elevato rapporto beneficio/costo
da intraprendere e che dipendono esclusiva-
mente dall’organizzazione e dalla sensibilita
di manager ed operatori.

Esse possono essere, ad esempio, per
quanto riguarda i manager la promozione e
Pattivita di sorveglianza, 1’identificazione
corretta delle priorita negli investimenti per
la sicurezza mentre per quanto riguarda gli
operatori il lavarsi regolarmente le mani,
(la mancanza di igiene rappresenta uno dei
principali fattori di rischio di infezioni), ma
anche I’adozione dell’audit clinico come
prassi di confronto e revisione delle scelte,
il tentativo di migliorare la comunicazione in
termini di efficacia ed empatia, ecc.

2.2. Manager e operatori: obiettivi diver-
si?

Le motivazioni per garantire sicurezza che
dovrebbero guidare le azioni della direzione
aziendale e degli operatori sanitari sono di-
verse, e a volte possono entrare in conflitto
tra loro. Per gli operatori sanitari i valori eti-
ci di riferimento riguardano principalmente
I’assistenza diretta ai pazienti, e dunque la
beneficialita, la non maleficienza, il prender-
si cura del singolo paziente onorando la sua
fiducia. Dal punto di vista dei manager i va-
lori da ricercare riguardano principalmente
I’efficienza delle cure erogate e la loro uti-
lita, anche se il ruolo del management come
promotore delle attivita di prevenzione e di
sicurezza molto spesso & dimenticato o non ¢
adeguatamente valorizzato.

2.3. Beneficialita e non maleficienza

I valori che nell’assistenza ai pazienti so-
no alla base della sicurezza derivano da due
principi fondamentali dell’etica medica: il
principio di beneficialita e quello di non ma-
leficienza.

Il principio di beneficialita implica un ob-
bligo morale positivo da parte del sanitario
nel prevenire o nel rimuovere la malattia. 1l
non rispettare questo principio porta a com-
mettere errori di omissione, come non dia-
gnosticare un problema medico, o non fornire
ad un paziente il trattamento piu adeguato.

Il principio di non maleficienza implica un
obbligo morale negativo: non arrecare danno
al paziente. Esempi di violazione di questo
principio possono essere: le ferite involon-
tarie causate da un intervento chirurgico, la
somministrazione di un farmaco sbagliato o
in dose eccessiva, la trasmissione di un’infe-
zione nosocomiale.

Insieme, i due principi costituiscono la re-
gola morale del «non nuocere».

Sotto il profilo dell’etica, tuttavia, la no-
zione di responsabilita ¢ pitl ampia: «Essere
responsabili per qualcosa significa risponde-
re di essa» (Duff, 2005). La responsabilita
pud indicare un dovere verso una legge mo-
rale o puo riferirsi ad un dovere verso altre
persone, come ¢ nelle nostre responsabilita
verso i familiari o nella responsabilita di non
causare danni agli altri (Neiburg, 1999).

La responsabilita non ¢ direttamente di-
pendente dal fatto che si verifichi un danno.
La responsabilita ¢ qualcosa cui si ¢ legati at-
traverso un obbligo o per il ruolo ricoperto in
un gruppo o una comunita. Se una responsa-
bilita ¢ elusa, vi ¢ normalmente qualche tipo
di penalita sociale, finanziaria o legale.

Va peraltro ricordato che la giurispruden-
za negli ultimi decenni ha usualmente rico-
nosciuto che i medici sono tenuti ad un «ob-
bligo dei mezzi» e non ad un «obbligo dei
risultati».

Questa affermazione ¢ fondamentale e
talvolta non adeguatamente percepita per
I’importanza, sia dal punto di vista della ri-
levanza morale sia delle implicazioni legali.
Essa comporta I’obbligo di distinguere tra
una responsabilita prospettica ed una respon-
sabilita retrospettiva, su cui ci si soffermera
nel seguito del presente lavoro.
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La prima ¢ strettamente legata al proprio
ruolo sociale o professionale (per esempio di
medico, di infermiere, come anche di mana-
ger della sanita). La seconda riguarda cio che
¢ stato fatto oppure omesso, e le conseguen-
ze delle azioni o delle omissioni.

Le implicazioni etiche e morali sono evi-
dentemente differenti. Siamo certamente
responsabili delle nostre intenzioni, ma la
responsabilita per quanto riguarda gli effet-
ti pud essere molto diversa secondo le cir-
costanze: la responsabilita, infatti, riguarda
essenzialmente cio che ¢€ sotto il proprio con-
trollo.

2.4. 1l ruolo dei manager e il concetto di
utilita

Da un punto di vista manageriale, la si-
curezza del paziente pud assumere valore in
base ad un altro principio, particolarmente
sottolineato dagli esperti di sanita pubblica:
I’ utilita.

L’utilita consiste nel raggiungimento del
maggiore interesse per il pit grande nume-
ro di persone all’interno di una popolazio-
ne. L’utilita in termini di salute puo anche
essere estesa ad un’utilita di tipo economi-
co, soprattutto se si pensa che gli incidenti
iatrogeni hanno conseguenze economiche
importanti di tipo diretto, come ad esempio
il prolungamento dei ricoveri, 1’'uso piu fre-
quente delle terapie intensive e le spese di
tipo legale ed assicurativo, ma anche di tipo
indiretto, che dipendono dall’impossibilita
per alcuni pazienti di continuare a lavorare
e a produrre in seguito ad un evento avverso
(Thomas, 1999). In questo senso la sicurez-
za del paziente ¢ stata definita un impera-
tivo etico e di «business», anche se spesso
proprio i problemi economici costituiscono
un disincentivo importante all’investimento
nelle pratiche piu sicure (Massaro, 2003). Il
sistema di finanziamento secondo i Diagno-
sis Related Groups (Drg), ad esempio, ha co-
me conseguenza pratica la diminuzione della
durata dei ricoveri ed il risparmio su diverse
voci di spesa.

Questo puo essere un risultato accettabile,
ma solo se ¢ il frutto di comportamenti vir-
tuosi come una miglior organizzazione del
lavoro e/o I’uso pil appropriato delle risorse;
non ¢ accettabile, quando ¢ il frutto di dimis-
sioni «anticipate» e/o di acquisto, e quindi

utilizzo, di presidi, materiali di consumo,
reattivi e/o farmaci meno costosi ma anche
meno efficaci, tanto da diminuire 1’efficacia
dell’attivita sanitaria e/o la sicurezza dei pa-
zienti e degli operatori.

In linea di principio I’interesse del singolo
paziente e I’utilita collettiva non sono incon-
ciliabili in termini di salute, anche se a volte
possono entrare in conflitto tra loro.

Le strutture sanitarie potrebbero decide-
re di non adottare strategie efficaci, come
I’analisi dei processi e/o dei percorsi diagno-
stico-terapeutici per individuare le possibili
fonti di errore, o come le tecnologie per la
gestione dei farmaci, dell’attivita terapeuti-
ca, dell’identificazione dei pazienti, perché
immediatamente troppo costose e utili solo
nel lungo periodo. Altre strategie invece (ap-
proccio reattivo e gestione di alcune priori-
ta) potrebbero essere adottate allo scopo di
ridurre i rischi immediatamente pitl dispen-
diosi (in termini di numero di eventi, di con-
tenziosi e di costi associati), trascurando ad
esempio le attivita piu sistemiche di preven-
zione. Se la responsabilita dei sanitari di aiu-
tare e curare i pazienti, e quella di ammini-
stratori e manager di raggiungere la migliore
utilita possibile, possono entrare in conflitto
tra loro, probabilmente ¢ 1’idea stessa di re-
sponsabilita che deve essere ripensata in am-
bito sanitario.

3. Dalla responsabilita individuale a quel-
la di sistema

Il termine inglese piu spesso utilizzato per
designare 1’idea di responsabilita ¢ account-
ability, che significa «capacita di risponde-
re, di rendere conto» e questo presuppone il
diritto dei cittadini di «sapere» cosa accade,
di conoscere i rischi connessi all’attivita me-
dica, le cifre relative alla frequenza degli er-
rori nei servizi, ma anche «i risultati del loro
percorso di cura, compresi i risultati inatte-
si» (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, 2002).

Laresponsabilita puo essere pensata in due
diversi modi: in senso retrospettivo o pro-
spettico (Sharpe, 2000). In senso retrospetti-
vo la responsabilita ¢ attribuita a posteriori e
puo associarsi a rimproveri come: «Tu sei re-
sponsabile di aver danneggiato il paziente».
In senso prospettico, invece, la responsabilita
si riferisce ad obiettivi e/o ad affermazioni di
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principio che si esprimono in frasi come: «In
quanto genitori, siamo responsabili dell’edu-
cazione di nostro figlio» o anche «in quanto
direttore generale sono responsabile della
qualita e sicurezza dell’ospedale».

La responsabilita retrospettiva ¢ centrata
sugli esiti (evento avverso, errore, o altro)
e sulle conseguenze (infezione, danno gra-
ve, morte del paziente) di un’azione, mentre
quella prospettica & centrata sul processo uti-
lizzato per raggiungere determinati obiettivi
(cosa devo fare per prevenire 1’evento avver-
so e/o I’errore e le loro conseguenze).

Alla fine del secolo scorso alcuni studi
di sociologia dell’organizzazione di Char-
les Perrow (1985) e di psicologia cognitiva
di James Reason (2000) hanno inaugurato
nuovi modi di pensare all’errore umano ed
alle sue cause, che spesso investono le rela-
zioni tra diversi operatori, 1’organizzazione,
le tecnologie e I’ambiente di lavoro e quin-
di le responsabilita. Gli studiosi di human
factors hanno evidenziato come negli am-
bienti complessi e mal organizzati i difetti
del sistema possano creare condizioni parti-
colarmente favorevoli al verificarsi degli er-
rori (i cosiddetti errori latenti, che aspettano
di verificarsi), indipendentemente dall’abili-
ta e dalla scrupolosita dei singoli operatori.
Questo nuovo modo di analizzare ed inter-
pretare gli errori sta trovando un certo suc-
cesso nel mondo della sanita (Leape, 1995;
Spath, 1999).

In una prospettiva di sistema, quindi, an-
che la nozione di responsabilita deve essere
ripensata, perché 1’approccio sistemico agli
errori parte dall’assunto che le persone sia-
no spesso indotte a sbagliare a causa di un
modo errato di progettare i sistemi organiz-
zativi in cui lavorano e quindi che al fondo
c’¢ una responsabilita di chi ha progettato e
di chi avrebbe dovuto vigilare. Gli incidenti
dunque possono essere evitati ridisegnando i
sistemi, e per questo compito il sostegno del-
la direzione € un presupposto fondamentale.

Le implicazioni di un simile approccio so-
no molto profonde. Alcune delle piti impor-
tanti sono le seguenti (Leape, 2005):

1) i sistemi dovrebbero essere ridisegnati
utilizzando principi ergonomici legati ai co-
siddetti «fattori umani»; il redesign serve a
rendere piu facile per una persona agire nel
modo corretto, e piu difficile sbagliare. Que-
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sta attivita deve essere considerata come atti-
vita di prevenzione del rischio;

2) occorre che in azienda siano chiare le
responsabilita in merito alla progettazio-
ne dei servizi, alla gestione degli eventi e
all’attivita di verifica e controllo, e devono
esistere competenze specifiche per la proget-
tazione e/o riprogettazione dei processi e dei
servizi erogati;

3) la sicurezza ¢ una proprieta che investe
il sistema e le relazioni tra operatori: nessun
sistema puo essere sicuro quando le persone
non lavorano bene insieme, e quando ogni
individuo ¢ convinto di essere personalmen-
te responsabile per la sicurezza;

4) ¢ compito di ogni struttura definire un
piano di verifiche e controlli su aspetti speci-
fici legati alla sicurezza;

5) gli ospedali dovrebbero intraprendere
tutte le azioni volte a migliorare la sicurezza
€ mettere in atto tutte le pratiche riconosciute
ed indicate come piu sicure dalle organizza-
zioni che si occupano di qualita. I concetti di
sicurezza e qualita devono entrare a far parte
della mission della struttura e gli operatori
devono farli propri.

Nel passaggio ad un approccio di siste-
ma gli attori responsabili della sicurezza
sono numerosi. I management e i dirigenti
dell’azienda devono promuovere il cambia-
mento culturale assieme alle attivita di pre-
venzione ed operare affinché la sicurezza
diventi patrimonio di tutti gli operatori.

Anche gli organismi regolatori e di ac-
creditamento e/o certificazione hanno una
grande responsabilita. Essi sono inviati dal-
le istituzioni e/o chiamati volontariamente a
promuovere e verificare i livelli di qualita e
sicurezza delle strutture sanitarie, secondo
schemi delle istituzioni nazionali/regionali
e internazionali (certificazione ISO). Accre-
ditare e certificare strutture che non abbiano
requisiti minimi di qualita e sicurezza con-
figura un’assunzione di responsabilita im-
portante, perché il cittadino tende e tendera
sempre piu a fidarsi del «certificato» che ¢
I’unica garanzia esterna visibile. E un aspet-
to importante di cui purtroppo si parla po-
chissimo.

Questo tema ¢ affrontato e sostenuto an-
che dall’European Working Group wgOlI -
zero defects objective in tema di responsabi-
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lita civile per danno da prodotto difettoso ed
applicazione della norma ISO 9000.

3.1. Ripensare la responsabilita

Adottare una prospettiva di sistema nella
gestione del rischio significa concentrarsi
maggiormente su un’idea prospettica di re-
sponsabilita e quindi sulla prevenzione attiva
degli errori; adottare questa visione significa
anche saper imparare dagli eventi avversi,
senza cercare la figura del singolo «colpevo-
le».

Nondimeno, secondo alcuni, nel ripensa-
re la cultura della sicurezza bisognera tener
conto delle eventuali conseguenze del pas-
saggio da un «paradigma» maggiormente
incentrato sulla responsabilita personale ad
uno che enfatizza I’idea di sistema.

In questo senso alcuni hanno espresso ri-
serve circa la possibilita di un dissolvimento
della responsabilita individuale di medici e
infermieri, sotto il pit ampio ombrello della
responsabilita di sistema (O’Rourke, 2004;
Marini, 2006). Facendo riferimento esclusi-
vo al sistema, infatti, si potrebbero fornire
facili alibi agli operatori anche nei casi di
reale noncuranza e negligenza. Accentuando
in modo unilaterale I’idea di sistema, i com-
portamenti dei sanitari potrebbero apparire
come il risultato di semplici forze esterne,
fuori del loro controllo.

L’approccio di sistema solleva un’altra
preoccupazione riassunta nel cosiddetto
«Problema di Dilbert», che riguarda il con-
cetto di «incapacita addestrata» (Reason,
1998). Nel momento in cui il sistema tende a
minimizzare I’importanza del contributo dei
singoli operatori, questi potrebbero perdere
la loro motivazione a mantenere performan-
ce di qualita elevata.

Secondo i «sostenitori» di un approccio
sistemico comunque, il rischio che gli opera-
tori si allontanino dalle proprie responsabili-
ta non ¢ reale, poiché questo significherebbe
per loro abbandonare anche I’idea di poter
intervenire attivamente sul decorso della ma-
lattia, il che non ¢ pensabile (Sharpe, 2003).

Infine, bisogna sottolineare che fino ad
ora gli operatori hanno teso ad attribuire
maggiore responsabilita alle singole persone
che all’organizzazione in cui lavorano, tanto
in caso di «successo» quanto di «insuccesso»
(ISMP, 2001; Gainotti, 2006), approccio che

sta cambiando in funzione del crescere del-
la cultura dell’organizzazione che la cono-
scenza dei sistemi di gestione per la qualita e
I’evoluzione dei sistemi di accreditamento e
certificazione stanno portando in Italia.

Una responsabilita attiva che recepisce
questi concetti si traduce innanzitutto nella
responsabilita di prevenire gli eventi inde-
siderati e gli errori, identificandoli e pianifi-
cando il modo di prevenirli (Ministero della
salute, 2004), organizzando 1’ambiente in
modo efficace, migliorando le condizioni di
lavoro, rendendo accessibili le informazioni
su problemi potenziali e contribuendo a cre-
are un ambiente dove sia possibile discutere.
Questa attivita ¢ destinata ad assumere sem-
pre maggior importanza e potra essere richia-
mata sempre piu frequentemente in causa, in
occasione di incidenti e/o errori sia a livello
morale/etico che giudiziario.

4. Le responsabilita sul sistema e I'ap-
proccio proattivo alla gestione del ri-
schio

Il concetto di responsabilita cosi articolato
si fonda sul presupposto che nelle strutture
complesse il management debba assumere
un ruolo sempre pil attivo e trainante nella
gestione del rischio e nella promozione di at-
tivita di prevenzione e sorveglianza.

Questo aspetto ¢ ancor piu evidente se si
prende a riferimento come definizione di si-
curezza la seguente: la sicurezza (dal latino
«sine curax»: senza preoccupazione) pud es-
sere definita come «la conoscenza/il sapere
che quello che faremo non provochera dei
danni/eventi indesiderati» ai pazienti, agli
operatori, alla azienda.

Questo presuppone che ciascuno, per la
parte di competenza abbia questa consape-
volezza e sia in grado di dare evidenza al
cittadino e alle istituzioni di quanto fa per
garantire livelli di sicurezza adeguati.

Compiti dei manager (direttori generali, sa-
nitari, amministrativi) su cui attivare mo-
menti di verifica

Essi sarebbero:
1) conoscere i livelli di qualita e sicurez-

za che caratterizzano le loro aziende (mappa
dei processi, tabella 1 e mappa dei rischi
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aziendali, figura 1; inoltre report riassuntivi
per dipartimento/unita operativa. cumulative
di eventi, reclami, richieste di risarcimento,
incident reporting);

2) intervenire e, se il caso, impedire la pro-
secuzione del lavoro laddove il pericolo di
incidente & da considerarsi «inaccettabile»;

3) mettere a disposizione nelle aree di
produzione (reparti clinici, laboratori, ecc.)
strutture e competenze adeguate per il sup-
porto alla analisi dei processi organizzativi
(Baraghini, 2006);

4) svolgere attivita di verifica attraverso
¢li organismi istituzionali (direzione sanita-
ria, ufficio qualita, ecc.);

5) relazionare sistematicamente ad asses-
sorato, Sindaco, Tribunale dei diritti del ma-
lato ed altre istituzioni competenti in merito
ai risultati di qualita e sicurezza.

Compiti dei dirigenti di dipartimento e di
struttura complessa

Essi sarebbero:
1) organizzare il lavoro per garantire qua-

lita e sicurezza (I’organizzazione passa attra-
verso la definizione di responsabilita, 1’ana-

lisi dei processi, I’identificazione dei rischi,
ecc.; vedi mappa dei processi, tabella 1 e
mappa dei rischi figura 1) con il supporto di
strutture e competenze (ufficio qualita, dire-
zione sanitaria, ufficio infermieristico ecc.;)
messe a disposizione dalla direzione azien-
dale (Baraghini 2006); tale attivita, di cui un
esempio ¢ rappresentato dall’approccio della
divisione di pediatria (tabella 1, figure 1, 2,
3,5);

2) coinvolgere gli operatori con attivita
di sensibilizzazione, formazione e addestra-
mento sul tema della qualita e sicurezza;

3) mettere in essere strumenti di monito-
raggio della qualita e sicurezza (sistemi di
misura e indicatori di performance clinica e
organizzativa, reclami, incident reporting,
ecc.);

4) riferire alla direzione generale ed agli
operatori in merito ai livelli di qualita e sicu-
rezza, fornendo proposte di miglioramento.

4.1. L’esperienza del Policlinico di Modena

Passare da enunciazioni di questo tipo,
in cui ¢ evidente la centralita dell’attivita di
prevenzione, alla loro applicazione richiede
che si creino alcune condizioni a partire da
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Tabella 1

Mappa

dei processi/percorsi
della struttura: macro
valutazione dei livelli

di sicurezza dei processi
e percorsi diagnostico
terapeutici(*)

Percorso/patologia 1 2 3 4 1 problemi piii significativi

Ricovero ordinario 1081 Sl Difficolta di gestione dei ricoveri in periodo epidemico
per carenza di posti letto

Polmoniti/broncopolmoniti 42 NO NO Sl

IVU e pielonefrite 20-30 NO NO NO

Terapia del dolore Sl Sl NO Mancanza di linee guida e esigenza di rivedere
modalita di trattamento

Celiachia NO NO Sl

Convulsioni febbrili 34 NO Sl Sl Comportamenti difformi da linee guida

Emoglobinopatie 23 NO SI Sl Mancanza di linee guida

Diabete-chetoacidosi diabetica 11 NO SI NO Comportamenti difformi da linee guida

Gastroenterite 71 NO Sl Sl Comportamenti difformi da linee guida per uso
improprio di antibiotici

Bronchiolite 40-50 NO SI Si Comportamenti difformi da linee guida per uso
improprio di antibiotici e B2 stimolanti

Miocarditi 1 NO Sl NO Percorso assistenziale non definito

Intossicazioni/avvelenamenti <50 NO Sl NO Accesso diretto e improprio da parte dei pazienti che
dovrebbero rivolgersi in prima battuta al Ps generale

1 Numero di casi 2006. 2 Eventi significativi segnalati da pazienti. 3 Percezioni di situazioni non conformi (NO, no solo in rari casi, Sl in

maniera da meritare significativi approfondimenti. 4 Adeguatezza della documentazione (SI/NO).

(*) La struttura di Pediatria dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria Policlinico di Modena ha condotto questa analisi per tutte le patologie trattate. Si riportano

solo alcuni esempi.
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un ruolo attivo della direzione aziendale, che
¢ forse I'unica vera condizione indispensabi-
le e che passa attraverso tre momenti:

1) una comunicazione chiara ed efficacie
da parte del rop management: gli obiettivi, le
responsabilita ed il piano di azione devono
essere esplicitati in documenti programmati-
ci e comunicati agli operatori nella maniera
piu efficace possibile;

2) il mettere a disposizione degli operatori
supporti e competenze adeguati per svolgere
quanto previsto;

3) il dare evidenza con esempi pratici che
dimostrino la fattibilita e I’efficacia della
proposta.

E molto probabile che, se le istituzioni
(Ministero della salute e assessorati alle sa-
nita regionali e rappresentanze dei cittadini)
oltre ad intervenire in occasione di eventi
gravi si facessero anche promotrici di inizia-
tive di verifica che tengano conto di queste
considerazioni, «premiando» le esperienze
piu significative e mettendole a disposizione
di tutti come modelli di riferimento, si atti-
verebbe un meccanismo virtuoso capace di
favorire effettivamente il cambiamento.

Presso il Policlinico di Modena ¢ in via di
sviluppo un programma di gestione del ri-
schio che vede i suoi due punti di riferimento
nella definizione chiara delle responsabilita
e nella prevenzione.

L’attivita di prevenzione: definizione della
mappa e profilo di rischio di una struttura
sanitaria

Un approccio di questo tipo deve essere
incrementale e a partire da una macrovalu-
tazione dei livelli di sicurezza dei processi e
percorsi diagnostico-terapeutici della propria
struttura secondo il modello applicato, come
si € fatta menzione, dalla divisione di Pedia-
tria del Policlinico di Modena.

E interessante notare che, a fronte di un
numero di segnalazioni (reclami, richie-
ste di risarcimento ecc.) pressoché nullo, i
professionisti hanno identificato una serie
di situazioni specifiche che ritengono «per-
fezionabili» e che sono oggetto di continuo
monitoraggio e miglioramento. Questa evi-
denza ¢ I’'ulteriore conferma dei limiti di un
approccio alla sicurezza basato unicamente

su reclami, richieste di risarcimento e/o sul-
le segnalazioni spontanee come 1’incident
reporting e della necessita di investire sull’ at-
tivita prevenzione.

Uno degli ostacoli emersi € invece rappre-
sentato dal fatto che la direzione di una strut-
tura spesso ¢ portata ad evidenziare mag-
giormente le carenze di natura strutturale e/o
legate alla limitatezza delle risorse piuttosto
che quelle legate all’approccio clinico.

Questo approccio (mappa dei proces-
si/percorsi della struttura e loro macrovalu-
tazione), che costituisce solo il punto di par-
tenza per la definizione di un sistema di ga-
ranzia e sicurezza, ¢ importante soprattutto
in quanto:

a) impegna le direzioni delle varie struttu-
re ad assumersi la responsabilita di valutare
il livello della qualita e della sicurezza inter-
na e a condividere le proprie valutazioni con
la direzione aziendale, attivita richiesta dal
loro ruolo ma non sempre praticata;

b) permette alla direzione di avere una vi-
sione di sistema dell’intero insieme di regole
€ comportamenti attesi e praticati;

c) porta a maturazione la percezione
dell’utilita della registrazione degli eventi
indesiderati (una sorta di incident reporting)
laddove il parere dei professionisti sui livelli
di qualita e sicurezza non risulti uniforme.

La definizione della mappa e profilo di ri-
schio del singolo processo

Adottare un approccio proattivo o «indut-
tivo» in una struttura sanitaria significa ap-
plicare all’organizzazione, e quindi ai suoi
processi e percorsi diagnostico-terapeutici,
tecniche induttive di scomposizione e di
analisi di realta complesse, per individuare
ed esaminare i potenziali rischi da gestire in
modo preventivo, cio¢ prima del verificarsi
di eventi negativi (Commisione tecnica sul
rischio clinico, 2004; Porta, 2005; Wilson,
1995; Baraghini, 2006).

Uno dei metodi proattivi piu noti in am-
bito sanitario ¢ la Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA).

Una gestione orientata alla prevenzione
dei rischi presuppone, quindi, una rivaluta-
zione della gestione aziendale per proces-
si (Agency, 2001; Baraghini, 2006; Tozzi,
2004). L’analisi di questi ultimi per mezzo
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della FMEA permettera di produrre mappe
e profili di rischio (Porta 2005; Baraghi-
ni, 2006) e, conseguentemente, di definire i
comportamenti attesi utili a prevenirli.

Quando questo approccio ¢ integrato con
i risultati dei sistemi di monitoraggio degli
eventi (reclami, richieste di risarcimento, in-
cident reporting) permette, in analogia con
I’approccio della protezione civile in Italia
per la prevenzione dei terremoti e di altre ca-
lamita, di conoscere il «territorio» e le prio-
rita e, quindi, di attivare tutte le iniziative
necessarie a prevenirle (informazione, cam-
pagne di prevenzione, formazione ecc.).

La FMEA ¢ una tecnica di tipo previsio-
nale nata dai procedimenti mentali normal-
mente adottati dai progettisti, ma puo essere
utilizzata anche a posteriori su un prodotto o
un processo di lavoro per evidenziarne i pun-
ti critici e classificarli per priorita.

In estrema sintesi le fasi metodologiche
della FMEA sono:

1) identificazione dell’oggetto di analisi
(prodotto/servizio, processo, ovvero parti o
componenti degli stessi);

2) identificazione e descrizione delle atti-
vita ad esso connesse;

3) coinvolgimento dei professionisti e
identificazione delle modalita di guasto o di
errore: la tecnica FMEA si basa sull’ipotesi
che solo gli «esperti» (che operano sul cam-
po) sono in grado di individuare, applican-
dola, le attivita piu pericolose e a rischio di
errori;

4) analisi e determinazione dell’indice di
priorita del rischio;

5) identificazione di azioni preventive,
migliorative, correttive;

6) identificazione delle misure per valuta-
re i risultati attesi.

Nell’esperienza del Policlinico di Mode-
na, la rivisitazione dei processi e dei percorsi
diagnostico-terapeutici ha permesso una pri-
ma predisposizione di una mappa azienda-
le dei singoli processi e dei rischi correlati
(figura 1).

Tale analisi, che ha interessato inizialmen-
te i processi sanitari di base (ricovero ordina-
rio, processo chirurgico, gestione del sangue,
analisi di laboratorio, emodinamica ecc.),
attualmente sta prendendo in considerazione
alcuni percorsi diagnostico-terapeutici co-

me i programmi di trapianto (rene e fegato,
midollo), Neoplasia del polmone, FIVET,
Bronchiolite e tutta una serie altre attivita se-
condo le priorita aziendali definite. Per ogni
processo sono stati definiti i profili di rischio
(figure 2 e 3) e per ogni rischio i relativi
comportamenti attesi atti a prevenirli.

L’esperienza ¢ stata resa possibile grazie
allo sviluppo di un software dedicato che
facilita e standardizza 1’approccio FMEA,
mettendo a disposizione risorse e competen-
ze specifiche, secondo un approccio metodo-
logico «incrementale» (Baraghini, 2006). In
questo modo 1’azienda offre al management
delle singole strutture 1’opportunita di svi-
luppare quella complessa attivita di preven-
zione insita nella sua funzione.

Una delle resistenze a questo tipo di ap-
proccio ¢ dovuta alla sensazione che sia ne-
cessario «produrre troppa carta». Tale aspet-
to, ritenuto importante, ¢ stato affrontato
semplificando la documentazione che viene
prodotta secondo tre diversi livelli di com-
plessita in funzione della gravita dell’impat-
to clinico sul paziente.

I risultati di un tale approccio appaiono
evidenti soprattutto per cid che concerne il
crescente grado di coinvolgimento dei pro-
fessionisti che cominciano a percepire il
metodo proposto come un «alleato» e si mo-
strano quindi piu disponibili, superando cosi
le difficolta incontrate con altri strumenti (in
cui la risposta al rischio comporta una «pro-
cedura e/o istruzione operativa»), percepiti
in genere come troppo burocratici.

La gestione di questo programma ha ri-
chiesto e portato anche ad integrare una serie
di funzioni aziendali per cui qualita, gestio-
ne del rischio clinico e accreditamento sono
diventati tre aspetti di uno stesso problema,
coerentemente con quanto suggerito a diver-
si livelli istituzionali e scientifici (Brusoni,
2007; Ministero della salute, 2007).

Dai rischi ai comportamenti attesi

Dopo aver identificato i principali rischi,
gli operatori sono chiamati a definire con
istruzioni operative i comportamenti pill ap-
propriati a prevenirli che dovranno prevede-
re barriere specifiche in relazione al pericolo
identificato.

Questo approccio sara applicato a tutte le
attivita identificate dalla analisi dei proces-
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Figura 1

L'applicazione della tecnica
FMEA permette di definire
mappe del rischio e profili
di rischio di tutti i processi
analizzati
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Il livello di intensita del grigio identifica un diverso livello di rischio dell’attivita considerata. Dal piu intenso e riferito a rischi signi-
ficativi o severi (7- 8) per la gravita dell’esito possibile (prolungamento della degenza disabilita permanente, morte) a quello meno
intenso con possibili danni per i pazienti poco significativi per il loro stato di salute (esito minore). | dati sono relativi all’esperienza

del Policlinico di Modena.

si a partire da quelle che sono le raccoman-
dazioni ministeriali, regionali, della Joint
Commission Accreditation of Healthcare e
della Societa Italiana per la Qualita dell’As-
sistenza Sanitaria (SIQuAS-VRQ), ma an-
che a tutte le attivita pericolose meno cono-
sciute e altrettanto, o forse maggiormente,
rischiose.

Durante 1’analisi dei processi di laborato-
rio di Microbiologia e Virologia, ad esem-
pio, sono stati individuati una serie di test
di laboratorio eseguiti su pazienti sottoposti
a trapianto di fegato con impatto clinico si-
gnificativo (figura 4) e ad elevato «rischio
metodologico». Nella figura 5 si riportano le
fasi del dosaggio fonte dei possibili errori e
le barriere messe in essere per prevenirli.

5. Conclusioni

I medici e gli altri operatori «di trincea»
sono da sempre considerati responsabili nei

confronti del paziente e della sua sicurezza.
Eppure, data la complessita organizzativa e
finanziaria del mondo sanitario ed ospeda-
liero, la responsabilita di fronte al paziente
oggi investe in maniera sempre pil rilevante
anche le direzioni aziendali (generale, sani-
taria ed amministrativa), di dipartimento e
delle strutture sanitarie e dell’area tecnico-
amministrativa.

La responsabilita, infatti, ¢ un attributo
non solo individuale, ma anche collettivo.
Nel momento in cui molte persone e profes-
sioni contribuiscono a conseguire determi-
nati obiettivi, ¢ giusto che sia condivisa la
responsabilita dei processi adottati per rag-
giungerli.

Purtroppo la dimensione collettiva della
responsabilita ¢ raramente presa in conside-
razione e I’analisi sulle cause di determinati
eventi spesso si limita a valutarne gli aspetti
contingenti, senza indagare in profondita le
dimensioni generali e/o strutturali (mancan-
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Cod. Descrizione fase/rischio

0021 TRASFUSIONE: richiesta ed esecuzione

0239 REAZIONI ALLERGICHE AL LATTICE S.O. - Mancata segnalazione
sulla lista operatoria/inadeguata anamnesi/mancata
preparazione della sala operatoria/mancanza di presidi LATEX free

0244 FERRI E GARZE NEL SITO CHIRURGICO S.O. - Perdita di ferri

pre-intra-post-operatorio/errata consegna tra gli operatori/conteggi
effettuato da pil persone

3629 LATERALITA in S.0.: mancata o errata segnalazione del lato

0352 S.0. POSIZIONAMENTO DEL PZ - Non corretto posizionamento
del paziente rispetto all’intervento/uso scorretto o0 mancato uso

una scala 4-8.

Frequenza Remota gravita 8: Esito severo

0237 IDENTIFICAZIONE in S.0.: identificazione paziente - Mancata €/0 errata
Frequenza Remota gravita 8: Esito severo

Frequenza Remota gravita 8: Esito severo

(]

Frequenza Occasionale gravita 8: Esito severo

Frequenza Remota gravita 8: Esito severo

e/o garze nel corso di un intervento chirurgico/mancato o errato conteggio

di ausili di protezione e presidi meccanici/mancata formazione degli operatori
Frequenza Occasionale gravita 7: Esito significativo

Profilo di rischio del percorso chirurgico e del processo di trattamento della Chetoacidosi diabetica ordinato
per Livello di Rischio (L.d.R. = F x G) laddove frequenza (F) & misurata su una scala 1-5 e la gravita (G) su

Cod. Descrizione fase/rischio

3501 Idratazione/inappropriata tempi e modi con pericolo di edema
cerebrale

3502 Bilancio idroelettrolitico terapia con K non appropriata con rischio
di iper-ipopotassiemia

3503 Controllo glicemico con pericolo di ipoglicemia

3504 Terapia con bicarbonato di sodio con pericolo di emorragia
cerebrale

una scala 4-8.

F: 2

F: 2

F: 2

G7:

G 8:

Profilo di rischio del percorso chirurgico e del processo di trattamento della Chetoacidosi diabetica ordinato
per Livello di Rischio (L.d.R. = F x G) laddove frequenza (F) & misurata su una scala 1-5 e la gravita (G) su

Figura 2
L.d.R. Profilo di rischio
del processo chirurgico
8 (ordinato per gravita)
8
8
16
8
14
Figura 3
L.d.R. Profilo di rischio:

chetoacidosi diabetica

14

14

14
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Figura 4

Impatto clinico

di un errore metodologico
e/o di refertazione

di un dosaggio
dell’antigenemia

da Citomegalovirus

in un paziente sottoposto
a trapianto di fegato

Figura 5

Potenziali fonti di errore
relativi a due test

con impatto clinico
significativo sul paziente
trapiantato di fegato

e le barriere attivate

per la prevenzione

degli eventi indesiderati
presso il laboratorio

di Microbiologia-Virologia
dell’Azienda Ospedaliera -
Universitaria Policlinico
di Modena

Complessita analitica: elevata
Risultato: X cellule su 200.000 leucociti

Effetto possibile

luppo di complicanze legate alla terapia)

ANTIGENEMIA di CMV metodo: manuale di tipo qualitativo con risposta quantitativa

La mancata o errata diagnosi pud comportare un rischio clinico potenzialmente letale in caso di falso
negativo (non si effettuano o si ritardano terapie antivirali necessarie alla sopravvivenza) mentre il
falso positivo implica solo la somministrazione non necessaria di terapie, rischio clinico minore (svi-

za di investimenti sulle strutture e sulle risor-
se umane, mancata analisi dei processi orga-
nizzativi, scelte che non tengono conto delle
vere priorita) in cui gli eventi si verificano,
dimensioni che costituiscono spesso le loro
cause e/o concause e che, di fatto, richiede-
rebbero che sia analizzata la responsabilita
del sistema ancor prima che del singolo.

La consapevolezza, peraltro diffusa (Bru-
soni, 2007; Rapporto OASI, 2006), che gli
approcci fino ad ora utilizzati per la gestione
del rischio siano da considerarsi inadeguati
(¢ importante avere questa consapevolezza)
e che questo dipenda in buona parte dal fatto

che D’attivita di prevenzione ¢ stata a lungo
considerata «secondaria» rispetto ad un’atti-
vita di gestione degli eventi ¢ fondamentale,
ma lo ¢ anche comprendere che, in tema di
responsabilita, si € troppo spesso pensato che
questa fosse in capo ai singoli operatori, non
comprendendo la portata del problema e chi
dovesse davvero farsi carico di gestirlo.

La teoria, cosi come I’esperienza, portano
a dire che esiste una responsabilita primaria
in capo al management aziendale e alle sin-
gole strutture, che ¢ quella di acquisire una
conoscenza approfondita dell’organizzazio-
ne interna delle strutture stesse (Baraghini,

ANTIGENEMIA di CMV

Potenziali cause di errore

Barriere

1. Prelievo tempo dipendente

5. Lettura al microscopio a fluorescenza

2. Non conservabilita del campione 2. Il processo in alcune fasi critiche é fatto sempre
contemporaneamente da due persone esperte

3. Complessita analitica di alcune fasi 3. Procedure studiate ad hoc di gestione delle provette per evitare
scambi

4. Ripetuti trasferimenti delle provette 4. Puod leggere il risultato solo personale a qualificazione garantita e
registrata

1. Controllo informatizzato dei tempi del prelievo, arrivo

6. Controllo di qualita interno

EBV DNA qualitativo e quantitativo

Potenziali cause di errore

Barriere

. Scambio di reattivi

OO~ WN P

. Contaminazione con DNA o altro materiale biologico

. Errore di identificazione della provetta di reazione

. Errore di inserimento dello schema di amplificazione
. Dispensazione degli estratti nella piastra di reazione
. Analisi dei risultati errata

O Ok WN P

. Procedure studiate ad hoc per evitare scambi di campioni

. Procedure studiate ad hoc per evitare contaminazioni

. Campione di controllo interno di reazione

. Campione di controllo dei reattivi di amplificazione (Bianco)
. Standard positivi di reazione

. Analisi dei risultati eseguita solo da personale laureato a
qualificazione garantita e registrata
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2006; Rapporto OASI, 2006). Questa cono-
scenza passa attraverso 1’analisi dei processi
organizzativi e, per quanto riguarda la ge-
stione del rischio, si esplicita in un’attivita di
sorveglianza e di promozione della preven-
zione che porta alla definizione del profilo di
rischio e dei relativi comportamenti attesi.

L’esperienza del Policlinico di Mode-
na, per quanto parziale, si muove in questa
direzione nel tentativo di dimostrare che la
gestione del rischio ¢ una strada, lunga e dif-
ficile, ma percorribile.

Va rilevato, peraltro, che fin quando non
saranno avviate attivita di verifica sistema-
tiche a livello aziendale e istituzionale (Mi-
nistero della salute, assessorati alla sanita)
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La misurazione della soddisfazione
nei servizi ospedalieri: il caso
del Policlinico S. Orsola-Malpighi

TrRevorR G. BonD, M. CaPELLI, G. CAPPIELLO, E. CARRETTA

Hospitals and health service providers
are currently being pressed by policy
makers and public opinion to fulfill
patient satisfaction and achieve high
quality standards. Patient satisfaction is a
way of describing and assessing the level
of hospital service from the patient’s point
of view. We introduce Rasch’s approach
to measurement, show how it can help
define patient satisfaction, and succeed
in developing an efficient instrument for
measuring it. This study investigates the
questionnaire currently adopted in an
Italian hospital. The results confirm the
internal consistency of the items. The
patient’s relationship with the nursing
staff and doctors is the most important
element in the patient satisfaction scale.
Human qualities always rate higher

than technical aspects, and courtesy,
helpfulness, cordiality and kindness are
the elements that influence patients’
judgments the most.

Note sugli autori

Trevor G. Bond, Hong Kong Institute of Education
(Cina)

Maurizio Capelli Azienda Ospedaliera di Bologna Poli-
clinico S. Orsola-Malpighi

Giuseppe Cappiello, Elisa Carretta, Universita di Bo-
logna

1. Introduzione

I pazienti si rivolgono ai servizi ospeda-
lieri per soddisfare un bisogno di salute. Ad
evidenza, non sempre ¢ possibile soddisfa-
re completamente tale bisogno, tuttavia la
modalita con cui vengono erogati i servizi
ospedalieri contribuisce a creare un conte-
sto positivo e adeguato in cui affrontare la
malattia. Ogni singolo aspetto nella fornitu-
ra dei servizi sanitari, sia €sso un elemento
centrale o periferico, puo rappresentare una
criticita, o al contrario una fonte di sollievo
per il paziente. La mancanza di informazioni
sulla propria patologia, ma anche un eccesso
di informazioni ad esempio, sono determi-
nanti sullo stato di ansia del malato e, come
dimostrato ultimamente, sulla guarigione. I
tempi d’attesa limitati evitano un’aggiunta
di inquietudine, una stanza confortevole puo
rendere la degenza meno pesante. Un pazien-
te soddisfatto collabora maggiormente alle
prescrizioni del medico ed ¢ tendenzialmen-
te piu propenso ad ottenere risultati positivi.

Ancora, il sistema sanitario € caratterizza-
to da una consistente asimmetria informativa
per cui il paziente non conosce molte delle
caratteristiche del servizio che si appresta a
richiedere e spesso non ¢ nemmeno in grado
di definire in modo preciso il bisogno che in-
tende soddisfare.

Dal punto di vista della gestione, quanto
descritto implica che ogni elemento del ser-
vizio ospedaliero concorre, con un peso dif-
ferente, ad esprimere una valutazione riguar-
do alla prestazione ricevuta. La stima anali-
tica del servizio erogato diviene pertanto di
fondamentale importanza per migliorare la
gestione delle strutture sanitarie, per allocare
in modo ottimale le risorse e per consentire
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al paziente una scelta informata e consape-
vole della struttura sanitaria a cui rivolgersi.

Nel corso degli anni si sono susseguiti vari
studi volti ad individuare le relazioni tra sod-
disfazione e altri costrutti quali la qualita, il
valore percepito, la fedelta e 1’intenzione di
riacquisto proprio con lo scopo di descrive-
re e prevedere il comportamento dell’utente
(Iacobucci, 1994).

Questo lavoro intende fornire un contri-
buto alla letteratura relativa alla soddisfazio-
ne del paziente nei confronti di un servizio
ospedaliero con specifico riferimento agli
aspetti metodologici e agli strumenti di misu-
razione. In particolare si vogliono illustrare 1
benefici dell’utilizzo di un metodo, 1’analisi
proposta da Georg Rasch, che ha lo scopo di
fornire una misura definita oggettiva, della
soddisfazione del paziente.

2. La soddisfazione del paziente

Il tema della valutazione delle performan-
ce delle aziende pubbliche ha visto ampia dif-
fusione negli ultimi anni, sollecitato a monte
dall’esigenza di contenimento della spesa e
dalla necessita di accrescere ’efficacia delle
politiche pubbliche ed a valle dalla pressione
dei cittadini/contribuenti che premono per
una qualita superiore e per una trasparenza
nell’utilizzo delle risorse.

Il contributo maggiore di questo impegno
a favore della valutazione dei risultati risie-
de probabilmente nella «ridefinizione» dei
rapporti che 1’azienda pubblica intrattiene
con I’ambiente esterno e in particolare con
il progressivo inserimento del «mercato dei
prodotti» come luogo di verifica delle fina-
lita aziendali oltre al tradizionale «mercato
politico» (Del Vecchio, 2001).

Tra gli indicatori di risultato piu utilizzati
si trova certamente quello della soddisfazio-
ne dei pazienti.

La soddisfazione del paziente rappresen-
ta la valutazione del servizio sanitario dal
punto di vista del paziente. Dal latino sati-
sfacere: «facere» (fare) «satis» (abbastanza),
la soddisfazione ¢ raggiunta se il bisogno di
mantenimento di salute ¢ sufficientemente
appagato dalla struttura sanitaria alla quale il
paziente si rivolge. L’etimologia del termine
definisce il concetto di soddisfazione come
una valutazione cognitiva che risulta solo a
seguito dell’esperienza del servizio.

La maggior parte degli studiosi concorda
nel definire la soddisfazione come una va-
lutazione post-experience, che pud variare
nel tempo e che risulta influenzata sia dalle
caratteristiche del fruitore che dal contesto
socio-economico in cui egli vive, nonché dal
suo stato di salute. La soddisfazione ¢ quindi
misurata su coloro che hanno usufruito del
servizio (e non su pazienti potenziali), i quali
potranno esprimere un giudizio sull’immagi-
ne, sulla reputazione, sul valore del servizio
in virtl di una propria esperienza; in que-
sto senso il concetto dei soddisfazione non
¢ sovrapponibile a quello di qualita, spesso
utilizzato proprio nei servizi sanitari, perché
la qualita «& uno stato mentale piu stabile, in-
dipendente da una determinata situazione di
servizio» (Orsingher, 2003).

Il modello cardine utilizzato per misurare
la soddisfazione di un bene o servizio & noto
come il paradigma della disconferma (Oliver,
1989) perché pone a confronto le aspettative
e la performance ricevuta. Vi ¢ soddisfazione
a fronte di una disconferma positiva o nulla,
cioe quando la performance percepita supe-
ra o eguaglia le aspettative; insoddisfazione
quando la disconferma ¢ negativa, ovvero
la performance percepita ¢ al di sotto delle
aspettative per il servizio.

Recentemente molti studi hanno indagato
una estensione del modello originale di Oli-
ver considerando la soddisfazione non solo
come una risposta cognitiva ma anche come
una risposta affettiva. Questi autori afferma-
no che la soddisfazione ¢ una esperienza che
deriva dalla valutazione delle caratteristiche
tecniche del bene/servizio come la profes-
sionalita, 1’organizzazione o la gestione di
una struttura sanitaria, ma anche un giudizio
originato da una introspezione personale, un
paragone con i sentimenti e le sensazioni che
emergono dalla percezione del rischio, dalla
percezione del dolore o nella relazione con
il personale infermieristico e medico. Bagoz-
zi (1999) afferma che il ruolo centrale della
soddisfazione negli studi di marketing ¢ do-
vuto proprio al fatto di essere riconosciuta
come il primo sentimento che viene valuta-
to dopo il consumo di un bene piuttosto che
per il fatto di rappresentare in sé un costrutto
fondamentale.

Non ¢ chiaro il legame tra soddisfazione e
le diverse emozioni o inclinazioni positive;
alcuni ricercatori definiscono la soddisfazio-
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ne come una emozione distinta, altri pensano
che la soddisfazione condivida la sua varia-
bilita con altre emozioni e stati d’animo che
si creano nella psiche dell’individuo. Bagoz-
zi sottolinea che I’importanza della soddisfa-
zione, rispetto ad altre emozioni positive e
negative, dipende dal prodotto, dal contesto
e dai soggetti che coinvolge.

Il processo affettivo spesso ¢ confuso con
il termine atteggiamento (attitude, una rea-
zione, predisposizione verso un oggetto).
Sebbene lo stesso termine atteggiamento sia
utilizzato con significati differenti, condivi-
diamo I’opinione di Eagly e Chaiken (1993),
Bagozzi (1999), Cohen e Areni (1991) che
distinguono tra 1’atteggiamento come un
giudizio valutativo e I’affezione la valutazio-
ne soggettiva legata alla sensibilita e agli sta-
ti affettivi personali degli individui. Bolton
e Drew (1991) non condividono nemmeno
I’utilizzo del termine atteggiamento per il
costrutto della soddisfazione. Essi dimostra-
no, che la disconferma produce effetti limi-
tati sugli atteggiamenti immediati ed effetti
considerevoli in successivi periodi di tempo
e pertanto distinguono la soddisfazione come
una valutazione di una specifica transazione
e I’atteggiamento come una valutazione glo-
bale di un prodotto/servizio.

Infine, nella fase di misurazione del co-
strutto, la soddisfazione ¢ stata concettualiz-
zata da alcuni autori come un costrutto uni-
dimensionale, che varia lungo un continuum
ipoteticamente racchiuso dalle etichette in-
soddisfatto - soddisfatto (Westbrook, Oli-
ver, 1981) e da altri autori come un costrutto
multidimensionale (Fitzpatrick, 1984; Singh,
1990) latente, non osservabile direttamente
ma attraverso delle variabili manifeste che
riflettono il concetto di soddisfazione.

La natura del costrutto indagato non ¢
univoca e conseguentemente difficile risulta
la sua misurazione e il confronto di risulta-
ti proveniente da studi differenti. Inoltre, la
mancanza di una definizione condivisa rende
complessa la selezione di una definizione ap-
propriata al contesto di analisi.

Nell’ambito dei servizi sanitari spesso
i ricercatori hanno proposto personali de-
finizioni del concetto di soddisfazione del
paziente o addirittura evitato di spiegare la
definizione utilizzata, dando per scontata
I’univocita del termine e la riproducibilita
della misura. Ad esempio, Locker e Dunt

(1978) non forniscono una definizione preci-
sa di soddisfazione del paziente, limitandosi
a dire che la qualita delle cure puo divenire
sinonimo della qualita della vita e della sod-
disfazione. Carr-Hill (1992) descrive la sod-
disfazione come il punto in cui le aspirazioni
incontrano un certo status personale. Le de-
finizioni piu condivise dalla letteratura sani-
taria sono quelle dovute a Lider-Pelz, Ware
e Donabedien. Lider-Pelz (1982) definisce la
soddisfazione del paziente come una valuta-
zione positiva delle singole dimensioni del
servizio sanitario. Ware (1983) distingue tra
soddisfazione oggettiva verso 1’erogatore del
servizio (report) e valutazione personale del
servizio non osservata direttamente ma basa-
ta sulle preferenze dei pazienti, le aspettative
e le esperienze precedenti (rating). Infine,
Donabedien (1988) definisce la soddisfazio-
ne come uno degli outcome che devono es-
sere perseguiti dai servizi sanitari € come un
elemento dello stato di salute del paziente.
Donabedien afferma che la valutazione del-
la soddisfazione/insoddisfazione riguarda la
qualita del servizio in tutti i suoi aspetti con
particolare importanza al processo delle rela-
zioni interpersonali.

In questo lavoro la scala di misura impie-
gata trae origine dal paradigma della discon-
ferma di Oliver, mentre la definizione di sod-
disfazione segue la proposta di Donabedien
descrivendo attraverso gli item del questio-
nario sia attributi tecnici del servizio ospe-
daliero (accessibilita, prestazioni alberghie-
re, prestazioni sanitarie), sia le relazioni col
personale medico e infermieristico (cortesia,
disponibilita, riservatezza, completezza delle
informazioni ricevute). In accordo con West-
brook e Oliver, la soddisfazione & stata con-
cettualizzata come un costrutto unidimensio-
nale che varia in una scala continua derivata
dalle stime del modello di Rasch.

3. Il modello di Rasch

Molte strutture sanitarie hanno predispo-
sto attivita di raccolta dati attraverso i box
delle segnalazioni, dei reclami e dei sugge-
rimenti o realizzando vere e proprie indagini
con questionari appositamente preparati per
misurare la soddisfazione dei pazienti. Que-
sti strumenti forniscono un feedback sulla at-
tivita posta in essere dalla struttura sanitaria,
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un riscontro dal punto di vista del paziente
del servizio erogato.

Focalizzando I’attenzione sui questionari
costruiti per misurare la soddisfazione del
paziente ¢ possibile confrontare i risultati
ottenuti da una struttura sanitaria con quelli
realizzati da altre strutture operanti nel terri-
torio? E possibile per un paziente conoscere
la struttura giudicata in modo piul positivo
nel luogo in cui vive? All’interno della stessa
struttura ospedaliera, & veramente possibile
confrontare i giudizi di soddisfazione dei pa-
zienti ricoverati, ad esempio, in Ematologia
con 1 pazienti ricoverati in Medicina interna?
E possibile verificare nel tempo 1’andamen-
to della soddisfazione depurando I’influenza
di fattori esterni che possono incidere sulle
valutazioni come notizie sconvolgenti sulla
reputazione della struttura, o il malcontento
della popolazione sul caro-vita?

In termini piu tecnici: i questionari sulla
soddisfazione del paziente utilizzati dalla di-
verse strutture sanitarie misurano tutti la stes-
sa variabile? Con uguale unita di misura?

La risposta ai quesiti posti sopra richiede
la capacita di effettuare una corretta misura-
zione del concetto di soddisfazione, in parti-
colare, la capacita di fornire misure reali che
ci assicurino la stessa fiducia che abbiamo
quando misuriamo il nostro peso sulla bilan-
cia.

La ricerca del matematico danese Georg
Rasch (1960) ha proprio lo scopo di fornire
alle scienze sociali misure di valore scien-
tifico cio¢ misure che rispettino gli stes-
si standard impiegati nelle scienze esatte.
La definizione di misurazione impiegata in
ambito sociale per 1’analisi dei questionari,
differisce da quella usata nei contesti tradi-
zionalmente chiamati scientifici ed ¢ basata
sulla definizione di Stevens (1946): la mi-
surazione corrisponde all’»assegnazione di
numeri ad oggetti ed eventi in accordo con
una regola». Comunemente la procedura di
analisi dei dati di un questionario consiste,
infatti, nell’attribuire alle opzioni di risposta
degli item (per nulla soddisfatto, insoddisfat-
to, soddisfatto, molto soddisfatto) un numero
progressivo (1, 2, 3, 4) e di utilizzare tale nu-
mero come una misura della soddisfazione
del paziente. I dati prodotti dalla misurazione
«a la Stevens» sono definiti dati ordinali cio¢
dati in grado di individuare una posizione
d’ordine e I’eventuale somma in uno score

totale o il calcolo di valori percentuali puo
essere definito un conteggio, una descrizio-
ne del fenomeno ma non una operazione di
misurazione.

Si pensi al peso o all’altezza di un pazien-
te, entrambe le variabili sono misurate con un
opportuno strumento di misura (la bilancia e
il metro) che fornisce misure di tipo continuo
dotate di unita di misura (kg, cm). Tali mi-
sure ci permettono di ragionare nell’ambito
dell’inferenza cio¢ di verificare delle ipotesi,
studiare delle relazioni o effettuare dei con-
fronti nel tempo o in luoghi differenti. Affer-
mazioni del tipo: «il paziente A pesa 5 Kg in
piu rispetto allo scorso anno» o «i pazienti A
e B hanno la stessa altezza» sono corrette e
condivisibili da chiunque.

In sintesi, il punteggio assegnato all’item
¢ necessario ma non sufficiente per trattarlo
come una «vera» misura, occorre trasformare
tale valore in una scala continua, proporzio-
nale al punteggio medesimo. La scala conti-
nua risolve anche il problema della equi-di-
stanza delle categorie di risposta spesso non
verificabile in contesti che coinvolgono for-
temente la sfera personale del soggetto come
il bisogno di salute.

In secondo luogo, Georg Rasch sottoli-
neo che solo scale oggettive forniscono una
misura scientifica del costrutto indagato
(Rasch, 1960; Bond, Fox, 2007). Una mi-
sura ¢ definita oggettiva o riproducibile se
¢ indipendente dalle caratteristiche dei sog-
getti intervistati e indipendente dall’insieme
di item utilizzati. Ritornando all’esempio
del peso e dell’altezza ¢ possibile verificare
che la misura fornita dai rispettivi strumen-
ti di misura non sia influenzata da altre ca-
ratteristiche del paziente e da altri pazienti
su cui si esegue la stessa misurazione (in-
dipendenza dal campione), € non risulti in-
fluenzata dallo strumento utilizzato, a meno
di errori casuali (indipendenza dallo stru-
mento). In parole semplici, a pazienti con
lo stesso peso la bilancia fornira un’uguale
misura cosi pure uno stesso paziente misu-
rato su due bilance otterra un’uguale misura
del suo peso.

In terzo luogo, Rasch (1967) osserva che
ogni misurazione deriva dal confronto fra due
elementi. Rasch prende in esame un gruppo
di studenti alle prese con un test e conclude
che 1 risultati ottenuti derivano dal confron-
to tra 1’abilita degli studenti e la difficolta
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del test. Analogamente il peso fornito dalla
bilancia deriva dal confronto di due compo-
nenti: la massa corporea e la variazione della
resistenza che si manifesta quando il piatto
della bilancia ¢ caricato.

Nel caso della soddisfazione del paziente
le due componenti sono state definite come
la propensione dell’individuo verso la sod-
disfazione (Bn) e la capacita delle caratte-
ristiche del servizio di creare soddisfazione
(Di). Piu specificatamente, la componente
individuale (propensione) ¢ espressa dalle
caratteristiche demografiche e socio-econo-
miche del paziente, nonché dal suo stato di
salute e dalle esperienze pregresse. Mentre
la componente che riguarda le caratteristi-
che del servizio, indagate negli item del
questionario, mostra la capacita della strut-
tura ospedaliera di offrire un servizio quali-
ficato, dinamico e attento alle necessita dei
pazienti.

Rasch studiando il comportamento degli
studenti alle prese con il test, osserva anche
che maggiore ¢ I’abilita degli studenti e mi-
nore ¢ la difficolta del test tanto maggiore
sara la probabilita che gli studenti otten-
gano voti elevati. La stessa relazione, nel-
lo studio della soddisfazione del paziente,
puo essere esplicitata nel seguente modo:
maggiore ¢ la propensione di una persona
verso la soddisfazione e minore ¢ la diffi-
colta delle caratteristiche del servizio a ge-
nerare livelli elevati di soddisfazione, tanto
pill ¢ probabile che il soggetto attribuisca
punteggi elevati agli item del questionario
(figura 1).

Tutte le proprieta elencate sopra (scala
continua, oggettivita, confronto) sono espli-
citate da Rasch attraverso equazioni probabi-
listiche in grado di quantificare la variabile
in esame in termini del tratto latente, ovvero,

considerando sia la componente sistematica
che la componente casuale dei risultati otte-
nuti sul campione. Il modello piu semplice
da cui hanno avuto origine tutti i modelli del-
la famiglia di Rasch ¢ il modello dicotomi-
co, sviluppato per item con risposte binarie
(0/1, No/Yes)!. La probabilita del soggetto
n-esimo di rispondere un punteggio pari a 1
(x = 1) all’item i-esimo ¢ funzione della dif-
ferenza dei parametri Bn e Di. Nel caso in
cui gli item hanno piu di due categorie di ri-
sposta (si pensi alla scala Likert), & possibile
utilizzare una estensione del modello dico-
tomico: il modello Rating Scale (Andrich,
1978)2. In questo modello la componente
sugli item comprende la difficolta dell’item
(Di) e la difficolta di raggiungere una certa
categoria di risposta (F), in quanto si pre-
suppone che la risposta assegnata ad un item
(molto soddisfatto) derivi dal superamento
delle categorie di risposta precedenti (insod-
disfatto e soddisfatto). Esistono altri modelli
appartenenti alla famiglia di Rasch tra cui
ricordiamo il modello Partial Credit, il mo-
dello Many Facet e il modello Saltus (Bond,
Fox, 2007).

I modelli proposti da Rasch mostrano
una strada verso la misurazione oggettiva:
se da un lato possono evidenziare un ecces-
sivo rigore, soprattutto se si pensa alla sod-
disfazione del paziente in termini di rispo-
sta emotiva, dall’altro garantiscono misure
invarianti rispetto al campione di pazienti
e invarianti rispetto agli item riportati nel
questionario.

A nostro parere, la possibilita di confron-
tare su una stessa scala questionari realiz-
zati da differenti strutture sanitarie fornisce
il «vero» paragone verso i diversi attori del
mercato e garantisce informazioni trasparen-
ti ai pazienti.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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Tabella 1

Item divisi per sezione

4. Un’indagine svolta presso |’azienda
ospedaliera S.Orsola-Malpighi di Bologna

L’Azienda Ospedaliera S. Orsola-Malpi-
ghi di Bologna rileva gia da alcuni anni in
modo sistematico la soddisfazione dei propri
clienti non solo nell’area degenza ma anche
nei servizi diagnostici e ambulatoriali, nel
processo di accesso al Pronto soccorso e nel
processo di ricovero in Day Hospital/Day
Surgery. Tale esperienza assieme al suppor-
to di competenze specifiche ha permesso
all’azienda ospedaliera di individuare con
precisione i fattori coinvolti nella valutazione
della soddisfazione del paziente e di riportali
negli item di diversi questionari. In partico-
lare i dati analizzati in questo studio sono ri-
feriti al questionario «Customer Satisfaction
Audit Degenze Ordinarie» somministrato
a 3726 pazienti intervistati telefonicamen-
te con procedura CATI, dopo il ricovero in
ospedale avvenuto nell’anno 2005. Il cam-
pione presenta un profilo socio-economico
medio-basso costituito prevalentemente da
pensionati (47%), impiegati/quadro (16%) e
casalinghe (11%). 11 31% dei pazienti ha un
livello di istruzione di scuola media superio-
re e il 57% una licenza media o elementare.
I pazienti risiedono prevalentemente nel Co-
mune di Bologna o in un comune della Pro-
vincia di Bologna (66%) mentre il restante
34% in una provincia diversa da Bologna.
Il genere risulta equamente distribuito nel
campione. Nella elaborazione dei dati sono
stati impiegati gli item rivolti a tutti gli inter-
vistati e per i quali i pazienti fornivano una
valutazione della soddisfazione sul servizio
ospedaliero usufruito. Gli item rivolti ai sot-
tocampioni identificati da domande filtro e
gli item di carattere informativo (es: Ha uti-
lizzato I’ambulanza per recarsi negli altri re-
parti?) non sono stati analizzati. Complessi-
vamente sono stati valutati 25 ifem relativi a
quattro macro aree identificate dall’ospedale
nella fase di preparazione e aggiornamen-

to del questionario: accesso-prenotazione-
accettazione (B), prestazioni sanitarie (C),
prestazioni alberghiere (D) e dimissione (E)
(tabella 1).

Ad ogni item i pazienti potevano rispon-
dere utilizzando una scala positiva a 3 cate-
gorie: «ha deluso le sue aspettative», «& in
linea con le sue aspettative», «ha superato le
sue aspettative». Secondo !’interpretazione
del paradigma della disconferma di Oliver,
le possibili modalita di risposta erano: insod-
disfatto, soddisfatto e molto soddisfatto.

I dati sono stati analizzati con il model-
lo Rating Scale di Rasch implementato in
Bond&FoxSteps al fine di verificare il co-
strutto della soddisfazione del paziente e for-
nire misure di valutazione oggettive.

Per quanto riguarda I’analisi dello stru-
mento di misura e quindi la sua capacita di
descrivere il concetto della soddisfazione del
paziente, le statistiche di adattamento fornite
da Rasch mostrano che tre item non fittano
adeguatamente il modello. Questi item sono
indipendenti dalle valutazione della soddi-
sfazione del paziente e non risultano in linea
col continuum descritto dagli altri item del
questionario. Per questo motivo I’item D1.1
(la pulizia della stanza e dei servizi igienici),
D1.5 (la qualita del cibo) e B2.3 (la velocita
di ricovero, cio¢ tempi di attesa dalla preno-
tazione al ricovero effettivo) sono stati eli-
minati dalle analisi successive. Tutti gli altri
item mostrano un buon adattamento al mo-
dello. Sempre in riferimento allo strumento
di misura, nella tabella 2 sono riportate al-
cune statistiche riassuntive della soddisfazio-
ne del paziente stimata sugli ifem e sul cam-
pione di individui. Nella scala continua della
soddisfazione la localizzazione media delle
persone ¢ fissata a priori sullo zero, pertanto
il valore negativo della soddisfazione media
degli item (— 0.68) permette di affermare che
gli item sono in grado di raggiungere buo-
ni livelli di soddisfazione. Invece, il valore
elevato del test Chi-Quadrato e dell’ Alpha
di Cronbach mostrano una buona coerenza
interna degli irem.

Negli output forniti da Rasch ¢ possibile
verificare la scelta delle categorie di rispo-
sta agli item del questionario (insoddisfatto,
soddisfatto e molto soddisfatto). Le catego-
rie risultano distinte e in grado di misurare
I’intero intervallo di variabilita della soddi-
sfazione del paziente. Scale sintetiche, come

Sezione Item

Sezione B B2.3, B2.4, B2.5

SezioneC |C1.1,C1.2,C1.3,C1.4,C1.5,C1.6,C1.7,C1.8,C1.9,C1.10,C1.11
Sezione D |D1.1, D1.2,D1.3,D1.4, D1.5, D1.6, D1.7, D1.8

Sezione E E1.1,E1.2, E1.3
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in questo studio, evitano la dispersione del
campione € spesso riescono a catturare in
modo sufficientemente corretto i giudizi de-
gli intervistati evitando problemi di raggrup-
pamento delle categorie.

La mappa item-persona riportata in fi-
gura 2 rappresenta forse 1’output piu in-
teressante e conosciuto delle applicazio-
ni dei modelli di Rasch. In questo grafico
sono riportate con la stessa unita di misu-
ra continua (logit) le stime oggettive della
soddisfazione calcolate per ciascun item (a
destra della scala) e per ciascun intervistato
(a sinistra della scala). Il valore zero della
scala ¢ stato calibrato sulla soddisfazione
media del campione. Sopra lo zero sono
riportati i pazienti molto soddisfatti, con

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Persone Item
Stima Errore Stima Errore
Media 0.00 0.66 -0.68 0.05
Deviazione standard 1.75 0.11 0.93 0.00

Cronbach Alpha: 0.90

Approximate log-likelihood
Chi-square: 64984.46

un livello di soddisfazione superiore alla
soddisfazione media del campione e sotto
lo zero i pazienti poco soddisfatti, con un
livello di soddisfazione inferiore al valore
medio del campione. Spostando 1’attenzio-
ne sugli item, quelli riportati in basso sono
gli item per i quali I’azienda ospedaliera
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La scala & espressa in unita logit, a destra sono riportate le stime sugli item (D) e a sinistra le stime sulle persone (B,):
M = media, S = Deviazione Standard, T = due Deviazioni Standard.

Tabella 2
Statistiche riassuntive

Figura 2

Mappa degli ltem
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Figura 3

Scala della soddisfazione
del paziente

mostra una certa semplicita a generare sod-
disfazione (item facili), mano a mano che
gli item si posizionano verso I’alto, diminu-
isce la capacita dell’azienda a raggiungere
livelli elevati di soddisfazione (item diffici-
li). Il grafico conferma che gli item si po-
sizionano in linea con la soddisfazione del
campione con un valore medio leggermente
inferiore rispetto alla soddisfazione me-
dia registrata nelle persone. In particolare,
I’item B2.4 (la gentilezza e disponibilita del
personale infermieristico al momento del ri-
covero in reparto) ¢ I’ifem in cui si registra
una maggiore soddisfazione, rappresenta
I’aspetto piu apprezzato del servizio offerto
dall’Ospedale S. Orsola-Malpighi. Quattro
item relativi ai servizi alberghieri e un item
della sezione dimissione non raggiungono,
invece, il livello di soddisfazione medio
del campione. In particolare, i pazienti non
sono soddisfatti della disponibilita di spazi
comuni di socializzazione con TV, telefo-
no esterno e altri servizi quali ’edicola, il
bancomat, il bar (item D1.8) e del comfort
della stanza, ad esempio presenza del bagno
interno, adeguato ricambio d’aria, armadio,
comodino, sedie, cestino ecc. (item D1.3)
(figura 3).

A conferma degli studi di Donabedian,
I’aspetto pit umano e piu soggettivo: le
relazioni con il personale infermieristico e

medico influenzano fortemente i giudizi di
soddisfazione dei pazienti e rappresentano
nell’Ospedale S. Orsola-Malpighi la fonte
di maggiore soddisfazione. Gli aspetti piu
tecnici legati al servizio alberghiero, che
probabilmente sono gli aspetti piu facil-
mente valutabili dai pazienti, costituiscono
le criticita del servizio esaminato. Non ¢
scopo di questo lavoro indagare 1I’influen-
za dei fattori socio-economici e del diparti-
mento di ricovero sulle valutazioni raccolte,
tuttavia, in una fase successiva il modello di
Rasch ¢ stato implementato nei sottogrup-
pi di pazienti ricoverati nei dipartimenti
dell’Ospedale S. Orsola-Malpighi. I risul-
tati non hanno evidenziato un’influenza del
dipartimento sulle stime di Rasch ma hanno
mostrato la presenza di un unico pattern di
soddisfazione. L’unica eccezione si riferi-
sce all’item D1.3 (il comfort della stanza,
ad esempio presenza di bagno interno, ade-
guato ricambio d’aria, armadio, comodino,
sedie, cestini, ecc.) il quale rivela una di-
spersione considerevole tra alcuni diparti-
menti dell’ospedale.

5. Conclusioni

Il lavoro descritto in questo articolo &
volto a verificare la misurazione della sod-
disfazione del paziente utilizzando il que-

MOLTO
SODDISFATTO

SODDISFAZIONE
MEDIA

INSODDISFATTO

A
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stionario impiegato per le degenze ordinarie
dell’Azienda Ospedaliera S. Orsola-Malpi-
ghi.

L’impiego del modello di Rasch ha per-
messo la calibrazione del questionario attra-
verso I’individuazione degli item che si di-
scostano dal costrutto latente indagato. Una
buona calibrazione presuppone, tuttavia, una
buona teoria di base e, mentre I’approfondi-
mento del costrutto teorico relativo alla sod-
disfazione & stato ampiamente indagato con
riferimento ai servizi commerciali, appare
poco approfondita 1’applicazione nel conte-
sto specifico dei servizi sanitari. La prolife-
razione di strumenti di misura ha probabil-
mente preceduto la formazione di una teoria
a sostegno, ma solo una dialettica tra teoria e
pratica porta alla realizzazione di strumenti
adeguati allo scopo (Bond, Fox, 2007).

L’esperienza pluriennale dell’Ospedale
S. Orsola-Malpighi di Bologna nella rile-
vazione della soddisfazione del paziente ¢
comunque evidenziata dai risultati positivi
ottenuti. Le analisi confermano 1’unidimen-
sionalita della variabile e la coerenza inter-
na degli item. Solo tre dei venticinque item
iniziali devono essere modificati o rivalutati
dall’ospedale perché troppo variabili e non
prevedibili dal modello di Rasch. Sempre
in riferimento alla scala della soddisfazione
del paziente, la mappa item-persona sugge-
risce la possibilita di creare nuovi item per
indagare i pazienti posizionati nella parte piu
alta e piu bassa della scala ovvero i pazien-
ti molto soddisfatti e molto insoddisfatti del
servizio ospedaliero. Questi pazienti sono
rappresentati da alcuni punti nella mappa
item-persona e non sono raggiunti dagli item
del questionario. Considerando, infatti, che
I’azienda ospedaliera registra elevati livelli
di soddisfazione, I’informazione derivata dai
nuovi item potrebbe arricchire il know-how
dell’azienda ospedaliera e migliorare il ser-
vizio offerto.

Questo articolo non ha la pretesa di pro-
porre una scala di misura universale della
soddisfazione del paziente in un ospedale
ma, con il supporto dell’esperienza maturata
dall’Ospedale S. Orsola-Malpighi ed il con-
tributo del modello di Rasch, descrive come
¢ possibile verificare gli strumenti impiega-
t1.

I1 modello di Rasch ¢ attualmente I’uni-
co in grado di assicurare I’oggettivita di una

misura. Il tentativo di raggiungere livelli
elevati di soddisfazione deve essere sempre
preceduto da una misurazione corretta e og-
gettiva. La diffusione della metodologia di
Rasch ¢ certamente carente nella comunita
scientifica, tuttavia, la conoscenza non deve
cedere alla pressione degli interessi o all’ at-
trattiva dell’utilita e cercare, come il danese
Rasch, di fornire risposte vere ai problemi
della scienza. La problematica evidenziata
da Rasch non trova piena risposta nei mo-
delli da lui proposti, ma garantisce e stimola
il dialogo tra teoria e pratica quel dialogo
che ¢ alla base di ogni conoscenza scienti-
fica.

Questo studio non ¢ esente da limiti, essi
possono tuttavia indicare i passi da percorre-
re in ricerche future. Innanzitutto, la ricerca
¢ rivolta ad un servizio sanitario specifico:
un ospedale pubblico, e pertanto i risultati
non sono estensibili allo scenario generale
dei servizi sanitari che comprende anche
strutture private. Un’altro limite ¢ la focaliz-
zazione dell’analisi su di un solo ospedale,
ulteriori ricerche dovrebbero comprendere
un campione di pazienti ricoverati in diffe-
renti ospedali e localizzati in territori diver-
si per poter verificare contemporaneamente
I’effetto dell’eterogeneita del mercato rela-
tivamente agli aspetti importanti della sod-
disfazione.

Da ultimo, emerge I’esigenza di estendere
I’oggetto di indagine. Accanto alla soddisfa-
zione, sta registrando una sempre maggio-
re attenzione il concetto di valore percepi-
to. Quale valore viene attribuito al servizio
sanitario? Il servizio ricevuto corrisponde
a quanto si ¢ speso in termini di sacrificio
per ottenerlo? La creazione e la trasmissio-
ne di valore sono considerati dei vantaggi
competitivi in un contesto di espansione del
mercato e in un contesto in cui la domanda
diventa sempre piu cosciente ed esigente.
Hartnett (1998) afferma che, quando una
azienda soddisfa i bisogni primari dei clien-
ti, essa produce valore in grado di assicurare
una posizione piu stabile nel lungo termine,
mentre Cronin e Taylor (1992) e Bolton e
Drew (1991) riconoscono nel valore perce-
pito il vero punto focale delle valutazioni
dei servizi da parte dei clienti. L’introdu-
zione del concetto di valore avviene anche a
seguito della constatazione che nella defini-
zione e nella misurazione della soddisfazio-
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ne non si tiene conto dei sacrifici sostenuti
dal consumatore (de Ruyter et al., 1997), e
della concorrenza (Ulaga, Chacour, 2001).
A parere di chi scrive, lo studio del valo-
re percepito introduce la possibilita di fare
nuovi passi Verso una conoscenza pill appro-
fondita del servizio sanitario e permette di
rispondere in modo sempre piu adeguato al
bisogno di salute da cui il servizio sanitario
trae origine.
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Il bilancio di mandato
nell’Azienda ospedaliera
«Ospedale Maggiore» di Crema

ALESSANDRO COMINELLI, MARco CLAuS, DIEGO MALTAGLIATI

This work offers an example of social
reporting practice into an Italian
healthcare organization.

After a brief theoretical introduction
related to the development of the
practices of social reporting, the
document specifically refers to the case
of the Azienda Ospedaliera «Ospedale
Maggiore di Crema». The analysis
concerns: a) social reporting process,
investigated in relation to method of
editing configuration, modalities of
communication of the document and
the level of involvement of external and
internal people; b) the product of the

social reporting initiative, i.e. developed

forms and contents, with a synthesis of
the document elaborated by the Azienda
Ospedaliera «Ospedale Maggiore

di Crema»; c) the values looked for
according to the recipients identified

as «privileged» (inside and outside the
hospital).

Note sugli autori

1. Introduzione: la rendicontazione socia-
le, dalle imprese alle aziende sanitarie
pubbliche

Il bilancio sociale & uno strumento di co-
municazione esterna nato, nella prima meta
del secolo scorso, da due «esigenze» quali
la «Corporate Social Responsability» e la
«Accountability».

L’esigenza delle imprese di soddisfare in
modo sempre crescente le legittime attese
sociali e ambientali, oltre che economiche,
dei vari portatori di interesse interni ed ester-
ni, ha comportato la nascita, lo sviluppo e la
diffusione di pratiche di rendicontazione so-
ciale, ovvero di strumenti che si propongono
di rappresentare non solo le informazioni di
natura economico-finanziaria, ma anche gli
effetti prodotti dall’attivitd di impresa sulle
diverse categorie di portatori di interesse, in
termini di impatti sociali e ambientali attuali
e futuri.

In tal senso, le iniziative di rendiconta-
zione sociale rappresentano, da un lato, uno
strumento di comunicazione e di gestione
delle relazioni pubbliche, finalizzato princi-
palmente a migliorare I’immagine percepi-
ta dell’azienda e colmare eventuali «gap di
legittimazione» dell’azienda nei confronti
dell’ambiente esterno; dall’altro lato, uno
strumento che, inserito nel pitt ampio ciclo
di programmazione, controllo e rendicon-
tazione aziendale, consente di supportare
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le strategie aziendali e in particolare quelle
orientate al raggiungimento di una maggiore
accountability e sostenibilitd (Bebbington et
al., 1999).

Nel tempo, I’applicazione dello strumento
si ¢ estesa sia settorialmente e geografica-
mente, pur con forti andamenti ciclici lega-
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ti all’evoluzione del rapporto tra economia
e societa. In particolare, il fenomeno della
rendicontazione sociale ha riguardato un
numero crescente di Paesi, interessando non
solo la realta di impresa, ma anche il settore
non profit e il settore pubblico (Marcuccio,
2005).

Lo sviluppo di questo fenomeno nel set-
tore pubblico deve essere considerato da una
prospettiva diversa, in quanto le motivazioni
ed i bisogni che hanno portato alla nascita,
nelle imprese, di tale strumento, nelle azien-
de pubbliche rappresentano un dato di fatto,
rappresentano la mission delle stesse; nelle
aziende pubbliche 1’equilibrio economico,
patrimoniale e finanziario, seppur impre-
scindibile, rappresenta solo un «vincolo»,
una «leva» per raggiungere la soddisfazione
di obiettivi di natura sociale. In tale contesto
dunque, la rendicontazione sociale rappre-
senta «una forma piu completa ed efficace
di controllo e rappresentazione delle perfor-
mance complessive dell’azienda pubblica»
(Marcuccio, 2002) e, piu specificatamente,
una forma di controllo che fa riferimento ai
principi di trasparenza, neutralita, verifica-
bilita e responsabilizzazione, e di gestione
strategica e consapevole delle relazioni tra
I’azienda pubblica e gli altri soggetti che co-
stituiscono il network (public governance)'
di offerta di servizi pubblici (Alesani et al.,
2006a).

All’interno del settore pubblico, la realta
sanitaria, data (a) ’evoluzione subita negli
ultimi anni e considerato (b) il «bene» sen-
sibile in questione (la salute), rappresenta un
caso particolare ed interessante.

a) Da un lato, infatti, ¢ doveroso ricordare
come negli ultimi anni il Sistema sanitario
nazionale sia stato oggetto di alcune dinami-
che che ne hanno cambiato drasticamente la
configurazione ed il funzionamento; ci si ri-
ferisce in particolare alle dinamiche scaturite
dai processi di aziendalizzazione e di «regio-
nalizzazione». Il processo di aziendalizza-
zione, riconoscendo la natura di «aziende»
alle Asl ed alle A.O. e valorizzandone 1’au-
tonomia gestionale ed organizzativa, ha di
fatto reso le stesse aziende sanitarie sempre
piu soggette a doveri di responsabilizzazio-
ne e di accountability dei propri risultati nei
confronti della popolazione di riferimento.
Le aziende sanitarie sono, infatti, chiamate

a rafforzare la capacita di risposta ai bisogni
di salute della popolazione di riferimento ed
a valorizzare e comunicare adeguatamente
ai «potenziali» utenti ed agli altri portatori
di interessi istituzionali la propria strategia,
le iniziative realizzate, i servizi erogati ed i
risultati conseguiti. Il processo di regiona-
lizzazione ha mutato radicalmente il ruolo
dello Stato, delle Regioni e delle Aziende sa-
nitarie, i loro rapporti e le loro relazioni; dal
punto di vista delle relazioni, le variazioni
intercorse «obbligano» le aziende sanitarie a
rafforzare i flussi informativi? con la propria
«capogruppo» e ove possibile ad innovare i
possibili canali di dialogo, a chiarire all’am-
biente di riferimento esterno i cambiamenti
intervenuti ed i riflessi che ne conseguono, a
dialogare al proprio interno, comunicando al
proprio personale come ¢ stato affrontato il
cambiamento istituzionale ed organizzativo.
b) Come sostenuto da Alesani (2005) e da
Borgonovi (2005) la natura sensibile dell’ at-
tivita sanitaria (caratterizzata dall’asimme-
tria informativa tra paziente e professionista,
dall’autonomia dei singoli professionisti, dal
rapporto fiduciario fra operatore sanitario
e paziente, dall’elevato contenuto emozio-
nale della percezione del bisogno di salute,
dall’elevata capacita dell’offerta di influen-
zare la domanda di prestazioni sanitarie) fa
si che il concetto di responsabilita sociale sia
peculiare rispetto ad altri settori dell’econo-
mia; infatti, ove solitamente si configura co-
me principio di «ottimale contemperamento
di interessi legittimi», nel caso specifico del-
le aziende sanitarie deve essere interpretato
con un «consapevole sbilanciamento» delle
priorita a favore degli interessi dei pazien-
ti. Inoltre 1’erogazione dell’attivita sanitaria
puo comportare impatti sociali ed ambientali
rilevanti, ad esempio a causa della produzio-
ne di rifiuti speciali potenzialmente nocivi e
dei flussi di mobilita che convergono sulle
strutture sanitarie di rilevanti dimensioni.

Nel caso del settore sanitario pubblico
quindi, stante le dinamiche evolutive verifi-
catesi e la peculiare accezione di responsa-
bilita sociale attribuibile alle aziende che in
esso operano, la diffusione della rendicon-
tazione sociale deve essere vista come un
tentativo di rispondere in modo organico ed
articolato ai crescenti fabbisogni informativi
esterni e interni e di supportare con una base
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documentale condivisa I’articolato sistema
delle relazioni istituzionali e ambientali nelle
quali I’azienda sanitaria ¢ inserita.

Nonostante il notevole e rapido sviluppo
delle pratiche di rendicontazione, le azien-
de sanitarie italiane sono state interessate da
questo fenomeno solo negli ultimi anni; dal
2003 si sta assistendo ad un ricco prolifera-
re di rendicontazione sociali, un insieme di
esperienze e di sperimentazioni che assumo-
no una pluralita di denominazioni (ad esem-
pio bilancio di mandato, bilancio sociale, bi-
lancio di missione, rapporto di salute) ed una
grande varieta di forme e contenuti.

Il panorama italiano, ad oggi, & suddivi-
dibile in due distinte situazioni: da un lato vi
sono le aziende che hanno deciso volontaria-
mente di adottare un loro modello di rendi-
contazione sociale (soprattutto in Lombar-
dia, Toscana, Liguria, Piemonte e Sicilia);
dall’altro vi sono le aziende che sono state
chiamate a redigere strumenti similari sulla
base di indicazioni e disposizioni regionali (&
il caso, ad esempio, della realta della Regio-
ne Emilia-Romagna).

2. La rendicontazione sociale nell’azienda
ospedaliera di Crema

All’inizio del 2007, nel corso degli in-
contri per la negoziazione del contratto an-
nuale con I’Asl, si € condivisa con i vertici
dell’azienda sanitaria locale stessa 1’oppor-
tunita di procedere insieme, almeno a livello
di impostazione e di metodo, nel presentare
entro la fine dell’anno un documento di ren-
dicontazione che mettesse in evidenza le atti-
vita e le iniziative intraprese e realizzate nel
corso dei cinque anni di mandato, soprattutto
quelle congiuntamente avviate e in qualche
misura derivanti dal documento programma-
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tico che insieme era stato redatto all’inizio
del mandato stesso nel corso del 2003.

Avendo condiviso in quel momento che
tale documento, oltre che un atto doveroso
di rendicontazione verso gli interlocutori so-
ciali, in larga parte comuni alle due realta,
potesse diventare anche un utile strumento
e occasione di coinvolgimento per gli ope-
ratori delle due aziende e potesse essere re-
alizzato proprio puntando sulla capacita di
analisi retrospettiva delle difficolta incontra-
te e degli obiettivi che esse si erano poste e
come momento per rinnovare in prospettiva
futura quelle che non si erano completamen-
te realizzate, ci si ¢ avviati ad un percorso
preparatorio e formativo a partire dal mese di
maggio, come avanti verra descritto.

In tale contesto ha dunque preso av-
vio il processo di rendicontazione sociale
dell’azienda ospedaliera di Crema.

Al termine del 2007 ¢, infatti, scaduto il
mandato quinquennale che la Direzione ge-
nerale dell’A.O. di Crema ha ricevuto a fine
2002 dalla Regione Lombardia. Era quindi
il momento di tracciare bilanci e formula-
re qualche considerazione conclusiva su un
mandato durato cinque anni che ¢ stato an-
che il tema principale della Conferenza dei
servizi svoltasi dal 22 al 24 novembre 2007.

Per Bilancio di mandato (figura 1), in
genere, si intende una rendicontazione fo-
calizzata sulla verifica della realizzazione
di un insieme di indirizzi assegnato dalla
capogruppo regionale o, in assenza di indi-
cazioni esplicite, individuato dalle aziende
nell’ambito della propria autonomia gestio-
nale e ha un orizzonte di riferimento alline-
ato con la durata dell’incarico della direzio-
ne aziendale.

Il Bilancio di mandato 2003-2007, il pri-
mo ad essere redatto dall’ Azienda ospedalie-
ra «Ospedale Maggiore» di Crema, intende

Bilancio Sociale
(esercizi del mandato)

Bilancio di Mandato

Figura 1
Il Bilancio di mandato
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Figura 2
| principi della redazione

fornire una sintesi, anche storica, del conte-
sto nel quale I’ Azienda ha operato nel corso
del mandato, nonché dei propri principi di
funzionamento, dell’insieme delle attivita
che sono state svolte, delle risorse finanzia-
rie impegnate e delle relazioni che I’ Azienda
ha intrattenuto con i propri interlocutori.

Si tratta di una forma di rendicontazione
sociale che ha preparato il terreno, anche in
termini formativi, per la predisposizione an-
nuale, a far tempo dal 2008, di un vero e pro-
prio Bilancio sociale dell’ Azienda.

La Direzione strategica ha voluto intra-
prendere un percorso di rendicontazione so-
ciale basato su un metodo fortemente parte-
cipativo, secondo uno stile che ha tentato di
mantenere, del resto, in tutto il suo incarico
quinquennale. Innanzi tutto puntando sulla
partecipazione alla redazione del documento
stesso, attraverso interviste mirate ai princi-
pali stakeholder. In secondo luogo, come si
diceva, con una modalita in grado di capita-
lizzare I’esperienza, tramite un progetto di
formazione che ha coinvolto molte funzio-
ni aziendali per un totale di una trentina di
responsabili delle stesse. Lo si & redatto con

i criteri (figura 2) della trasparenza, dell’in-
clusivita e di una selezione tra le azioni com-
piute in base alla loro significativita e rile-
vanza.

Questa prima esperienza di bilancio di
mandato ha portato a considerare gli elemen-
ti distintivi dell’essere un’organizzazione
orientata al benessere e alla salute della col-
lettivita, per identificare il modo piu adegua-
to di coniugarli con la dottrina relativa alla
rendicontazione sociale.

Il documento ¢& stato suddiviso in cinque
capitoli: la premessa introduce i principi di
redazione e la metodologia seguita nella rea-
lizzazione con particolare riferimento all’im-
postazione per ambiti di rendicontazione e al
lavoro dei gruppi per lo sviluppo degli stes-
si; il primo capitolo ripercorre il periodo di
mandato dal punto di vista degli obiettivi che
ci si € posti all’inizio del 2003 e la situazione
alla fine del 2007; il secondo capitolo intro-
duce I’ Azienda ospedaliera rispetto alla sua
missione e ai suoi valori mentre il terzo ¢ de-
dicato alle risorse economiche ed espone co-
me I’Azienda ha gestito le stesse all’interno
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delle regole del Sistema sanitario nazionale
e regionale; sicuramente, il capitolo piu rile-
vante ¢ quello dedicato alla rendicontazione
sociale che ha visto il coinvolgimento diretto
dei gruppi di lavoro e che ¢ ruotato intorno
agli ambiti di rendicontazione inizialmente
definiti dai gruppi e dalla Direzione; il quin-
to e ultimo capitolo ha la finalita di racco-
gliere e descrivere quanto I’ attuale Direzione
intende lasciare alla successiva.

Si € cercato, nel tentativo di essere com-
pleti, di elaborare uno scritto che risultasse
di facile consultazione per chi volesse sapere
cosa ¢ stato fatto e con quali risorse, € co-
munque, che fosse uno strumento che po-
tesse rappresentare, al contempo, un punto
fermo per il presente e un punto di avvio per
il futuro.

3. Analisi del Bilancio di mandato

I documento elaborato puo essere analiz-
zato secondo due punti di vista complemen-
tari:

— come «processo», ossia come 1’insieme
di procedure e di relazioni istituzionali che
influenza la decisione di avviare la pratica di
rendicontazione sociale e ne determina le ca-
ratteristiche;

— come «prodotto», ossia come documen-
to a diffusione esterna nel quale I’azienda
presenta 1’attivita svolta, i risultati ottenuti e
il valore creato nei confronti dei portatori di
interesse.

Come sottolinea Alesani (2006a), affinché
il bilancio sociale (nel caso specifico il bi-
lancio di mandato) possa essere considerato
uno strumento di gestione delle relazioni isti-
tuzionali devono verificarsi una serie di con-
dizioni riguardanti il contenuto, il processo e
la «coerenza» tra contenuto € processo.

Al fine di raggiungere I’obiettivo finale
prepostosi risulta fondamentale realizzare
una perfetta coerenza ed integrazione fra le
finalita perseguite con la rendicontazione
sociale, le informazioni contenute nel docu-
mento e la modalita espositiva, ed il proces-
so di redazione e partecipazione interna; tale
concetto & ben rappresentato dalla figura 3.

Stante quanto appena sostenuto, nei suc-
cessivi paragrafi seguira 1’ analisi del bilancio
di mandato dell’A.O. di Crema dal punto di
vista del metodo di rendicontazione sociale,
inteso in senso complessivo come percorso
di redazione, comunicazione, socializzazio-
ne del documento che coinvolge interlocuto-
ri interni ed esterni all’azienda sanitaria — di-
mensione di processo — (§ 3.2), delle forme e
dei contenuti — dimensione prodotto — (§ 3.3)

delle relazioni

e Reti relazionali da supportare
e Destinatari privilegiati
e Obiettivi comunicativi e di gestione

'\A

e Elementi informativi
e Forma del documento

e Fasi principali: impostazione, redazione,

comunicazione e valutazione

e Comprensibilita e capacita comunicativa in
relazione agli interlocutori

A

Tipologia ed entitd di soggetti interni ed
esterni coinvolti nelle fasi

e Tempi-modalita di conduzione delle fasi
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Figura 3

La necessita di coerenza
fra valenze, processo e
documento

di rendicontazione (tratta
da «La rendicontazione
sociale nelle aziende
sanitarie: funzionalita e
potenzialita», Rapporto
OASI 2006, p. 625)
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e delle valenze ricercate (§ 3.4); il tutto sara
anticipato da un breve excursus relativo agli
standard di rendicontazione sociale adottati

(§3.1).

3.1. Standard di rendicontazione

La struttura del documento segue i piu ac-
creditati modelli di rendicontazione sociale
proposti a livello nazionale (GBS - Grup-
po Bilancio Sociale) e internazionale (GRI
- Global Reporting Initiative)3. Nello spe-
cifico, mentre il modello Global Reporting
Initiative ¢ stato seguito per I’identificazione
dei Key Performance Indicators, il modello
di rendicontazione sul quale ¢ stato struttura-
to I’intero documento € lo standard GBS, ed
in particolare lo standard originale del 2001
(«Principi di redazione del bilancio socia-
le»).

Lo standard GBS base, infatti, ha una
concezione del bilancio di mandato che
coincide con 1’idea concepita e sviluppata
all’interno dell’azienda ospedaliera di Cre-
ma, ossia di documento autonomo rispetto
al bilancio di esercizio, redatto periodica-
mente, di natura consuntiva, con carattere
pubblico e sottoscritto dall’organo di gover-
no. Partendo da questo presupposto, ¢ nata
la volonta di fornire un quadro complessivo
delle performance dell’azienda, aprendo
un processo interattivo di comunicazione
e valutazione da parte di tutti i portatori di
interesse, cercando di evitare una rendicon-
tazione esclusivamente finalizzata alla re-
alizzazione di uno strumento di marketing
indiretto dell’ente.

Pur riconoscendo nello standard GBS il
modello di rendicontazione che 1’azienda
intendeva adottare, si ¢ scelto di applicare
solo alcune parti dello standard (ci si ¢, ad
esempio, discostati dall’impostazione classi-
ca scegliendo di non proporre il prospetto di
determinazione e classificazione del valore
aggiunto) per un duplice motivo:

— essendo alla prima esperienza di rendi-
contazione sociale, alcune sezioni dello stan-
dard originale GBS 2001 necessitavano dello
sviluppo di maggiori competenze all’interno
dell’azienda;

— I’esigenza e la volonta di conservare
un’indipendenza di giudizio nella struttura-

zione e nell’identificazione dei contenuti del
bilancio di mandato.

Lo standard GBS 2001 ¢ risultato un uti-
le supporto al fine di comprendere la logica
sottesa alla rendicontazione sociale ed uno
strumento fondamentale per la strutturazione
del documento®.

Nell’elaborazione di questa prima edi-
zione del bilancio di mandato, riassumen-
do quanto detto in precedenza, I’azienda ha
scelto, anche alla luce del risicato tempo a
disposizione, di strutturare il proprio ope-
rato secondo i dettami del modello GBS
2001, pur garantendosi una certa autonomia
e flessibilita nell’ articolare i contenuti dello
stesso.

Un obiettivo che ci si ¢ posti all’interno
dell’azienda per le prossime rendicontazioni
¢ stato di aumentare la conoscenza (attual-
mente trasmessa da consulenti esterni) dello
standard GBS; ci si riferisce in particolare
alla possibilita di articolare la rendiconta-
zione sociale per stakeholder, anche alla
luce del fatto che lo strumento, cosi come
impostato, ¢ prevalentemente finalizzato al
rafforzamento della comunicazione e delle
relazioni con i portatori di interessi non isti-
tuzionali.

3.2. Dimensione processo

Il «processo» di rendicontazione puo esse-
re indagato in relazione alle seguenti dimen-
sioni:

A) la configurazione del processo di reda-
zione:
— I’attribuzione della responsabilita di co-
ordinamento complessivo ed il supporto
di consulenti esterni;
— la tempistica e le fasi del processo;
— Dlefficacia e la tempestivita dei sistemi
informativi aziendali;
— integrazione con i sistemi di controllo
di gestione;
B) le modalita di comunicazione del do-
cumento;
C) le strategie ed i contenuti della parteci-
pazione di soggetti interni ed esterni:
—il livello e le modalita di partecipazio-
ne interna;
—il livello e le modalita di partecipazio-
ne esterna.
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A) La configurazione del processo di reda-
zione

Per la redazione del suo primo bilancio
di mandato, I’ Azienda ospedaliera di Crema
si ¢ avvalsa della collaborazione di due so-
cieta di consulenza esterne che, in accordo
con la Direzione strategica, hanno attuato
un percorso formativo atto a trasferire alle
risorse aziendali le competenze necessarie
allo sviluppo del processo di rendiconta-
zione sociale. Oltre all’attivita formativa, i
consulenti hanno fornito un valido supporto
metodologico ed organizzativo, orientando,
soprattutto all’inizio, il lavoro dei team inter-
ni, ed hanno fornito, ove necessario, un utile
sostegno operativo>.

Il percorso formativo ¢ stato strutturato
integrando momenti formativi in aula con
attivita di formazione sul campo (learning
by doing) con gruppi di lavoro ristretti. Ba-
sandoci sull’esperienza dei consulenti, si
¢ scelto di costituire i seguenti organi: a) il
«Comitato di Valutazione», composto dalla
Direzione strategica, dalla Direzione operati-
va, dal Capo progetto (gia componente della
Direzione operativa) nonché dai rappresen-
tanti dei formatori; b) i «Gruppi di lavoro»
definiti e costituiti durante il primo incontro
e guidati da un referente.

Il percorso formativo, iniziato a meta mag-
gio e conclusosi con la pubblicazione del do-
cumento a meta novembre, €& stato suddiviso
nelle seguenti fasi:

1) 15/05/2007 - formazione sugli standard,
sulla pianificazione delle attivita e definizio-
ne della struttura del bilancio di mandato:
le risorse coinvolte sono state formate sulla
teoria generale della rendicontazione socia-
le, sugli standard nazionali ed internazionali
riconosciuti, sulle metodologie di lavoro da
seguire e sui principi guida del bilancio di
mandato (quali ad esempio la struttura ge-
nerale del documento, la mappa degli stake-
holder, le attivita oggetto di rendicontazione,
ecc.);

2) 15/06/2007 - formazione per la defini-
zione del profilo aziendale: nello specifico, la
fase in questione ha portato alla definizione
della mission sociale, alla messa a punto de-
gli obiettivi di mandato e all’individuazione
delle modalita di raccolta della documenta-
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zione inerente all’identita aziendale nonché
agli obiettivi da raggiungere;

3) 15/06/2007 - supporto per la definizione
dei contenuti e dei Key Performance Indica-
tors (KPIs): in questa fase i singoli gruppi di
lavoro, con il supporto dei formatori, hanno
costruito un insieme di indicatori costituenti
lo scheletro del bilancio di mandato. I KPIs
sono stati appositamente studiati in funzione
dello stakeholder di riferimento, dell’ obietti-
vo comunicativo e degli indirizzi del Comi-
tato di valutazione;

4) 15/07/2007 - formazione sulle attivita
di raccolta dei dati relativi al mandato: i re-
ferenti di ogni gruppo di lavoro, coordinati
e supervisionati dai consulenti, hanno attiva-
to 1 flussi informativi necessari alla raccolta
delle informazioni ed hanno guidato le suc-
cessive aggregazioni, analisi e rielaborazioni
delle informazioni ottenute;

5) 31/07/2007 - stesura della relazione
sociale: redazione di una prima bozza del
bilancio di mandato, nello specifico elabora-
zione dei testi integrativi ai KPIs e definizio-
ne di tabelle, grafici e schemi da introdurre
nel bilancio per valorizzarne 1’aspetto comu-
nicativo;

6) 30/09/2007 - stesura del documento fi-
nale: una volta esplicitate le problematiche
e/o opportunita emerse, i gruppi, sempre con
il supporto dei consulenti, hanno aggregato
le diverse componenti del bilancio di man-
dato, effettuando integrazioni, tagli, modi-
fiche ... costituendo infine un prototipo di
bilancio di mandato;

7) 15/10/2007 - verifica con I’ Alta direzio-
ne: in questa fase il Comitato di valutazione,
avendo a disposizione ’intero documento,
ha effettuato gli ultimi ritocchi ed ¢ perve-
nuto alla versione definitiva del bilancio di
mandato;

8) formazione sulle modalita di verifica
con gli stakeholder: questa fase, gia parzial-
mente realizzata durante 1’intero percorso,
ha portato al pieno coinvolgimento dei diver-
si portatori di interesse, raccogliendone (sot-
to forma di interviste) opinioni e giudizi in
merito al rapporto con 1I’A.O. di Crema; tali
opinioni sono state introdotte nel bilancio di
mandato, arrivando cosi alla predisposizione
del documento finale.
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Una volta terminato questo percorso for-
mativo, I’azienda ha affrontato gli ultimi due
step:

9) 02/11/2007 - lavoro di «cesello» effet-
tuato con il tipografo per ottimizzare il testo
e trovare la pill opportuna soluzione grafica;

10) 20-28/11/2007 - pubblicazione, dif-
fusione e comunicazione del documento fi-
nale.

Il rispetto della tempistica prevista (sei
mesi) ¢ stato reso possibile dalla buona colla-
borazione sviluppata con i consulenti esterni
e dalla chiara assegnazione delle responsabi-
lita:

— ogni gruppo aveva un referente che era
in costante contatto con il capo-progetto;

— il capo-progetto (o responsabile azien-
dale del progetto), a cui ¢ stata assegnata la
responsabilita del coordinamento complessi-
vo, ¢ stato identificato nel Direttore del Di-
partimento di Programmazione e controllo
strategico; il responsabile aziendale ¢ stato
il filo d’unione fra le attese del Comitato di
valutazione, le richieste dei diversi gruppi e
gli indirizzi dei consulenti esterni; I’aver fat-
to ricadere la scelta del responsabile azien-
dale del progetto sul Dirigente responsabile
del Dipartimento di P&C strategico racchiu-
de una doppia finalita: facilitare la raccolta
delle informazioni e collegare il bilancio di
mandato ai processi di programmazione e
controllo;

—I’istituzione del Comitato di valutazione
¢ stata prevista per I’impostazione del do-
cumento e la validazione in itinere e finale
dello stesso; pur non essendo stato istituito
con compiti operativi, la composizione dello
stesso (oltre ai consulenti ed alla Direzione
strategica, due membri della Direzione ope-
rativa erano anche referenti dei gruppi di
lavoro, mentre il terzo membro era il capo-
progetto) e la presenza/partecipazione attiva
e costante durante tutti gli incontri formativi,
hanno permesso a tutte le persone coinvolte
di percepire in modo forte e chiaro I’orienta-
mento da intraprendere. 11 Comitato di valu-
tazione si ¢ riunito con cadenza regolare ad
ogni step decisivo del processo di formazio-
ne e di rendicontazione del documento.

Il team di persone che hanno collaborato
alla redazione del documento, si & ridotto
nel tempo; da un coinvolgimento iniziale di
circa 30 persone si ¢ giunti ad una compo-
sizione finale di 20 unita. La motivazione
¢ duplice: a) nonostante il forte coinvolgi-
mento cercato dal soggetto promotore, non
si ¢ sempre riscontrata un’altrettanta condi-
visione dell’obiettivo finale; b) la pressione
sulla tempistica ha comportato ritmi impe-
gnativi che hanno comportato una discreta
selezione.

Per la redazione del documento di ren-
dicontazione sociale, non sono stati attivati
appositi strumenti informativi, ma si € proce-
duto a sistematizzare e ri-articolare dati gia
appartenenti al sistema informativo azienda-
le e presenti nei flussi informativi regionali.

In occasione del bilancio di mandato,
I’azienda ha preso atto della necessita di
rivedere, in alcuni ambiti, gli strumenti di
comprensione del quadro di bisogni esterni e
delle percezioni degli interlocutori aziendali
(ad esempio con piu approfondite indagini
di customer satisfaction). La ri-articolazione
dei dati disponibili nel sistema informativo
aziendale ha portato all’individuazione di
nuovi indicatori di controllo di gestione, cer-
cando cosi di dare pitt ampio respiro al bi-
lancio di mandato, collegandolo quindi con
il ciclo di programmazione e controllo.

B) Le modalita di comunicazione del docu-
mento

Una volta elaborato il documento, I’azien-
da — consapevole che chiusa la fase della re-
dazione del documento, se ne apriva un’altra
altrettanto importante — ha cercato di attuare
una strategia di diffusione e comunicazione
del documento a 360°.

Il bilancio di mandato ha fatto la sua pri-
ma apparizione durante la Conferenza dei
servizi (22-23-24 novembre), appuntamento
annuale, centrale nella conduzione dell’ A.O.
di Crema. In questa «tre giorni» il bilancio
di mandato, «protagonista» dell’incontro,
dapprima ¢ stato presentato — con interventi
della Direzione strategica, delle autorita, ma
soprattutto degli stakeholder — ai partecipanti
alla Conferenza (circa 130 persone), succes-
sivamente ¢ stato analizzato ed infine ¢ stato
utilizzato come strumento attraverso il quale
porre le basi per uno sviluppo futuro.
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I partecipanti alla Conferenza dei ser-
vizi erano per lo piu (circa i %) dipendenti
dell’azienda, i restanti erano composti da
quei portatori di interesse (sindaci, direttori
di associazioni di volontariato, assessori pro-
vinciali, rappresentanti delle organizzazioni
sindacali...) che erano stati precedentemen-
te coinvolti nella redazione del bilancio di
mandato.

La presentazione ufficiale del bilancio
di mandato ¢ avvenuta il 28 novembre; nel
corso di quel pomeriggio, ¢ stata convoca-
ta dall’Asl e dalle due aziende ospedaliere
(I’A.O. «Istituti Ospitalieri di Cremona»
ha sviluppato autonomamente nel corso
dell’anno un percorso di rendicontazione
sociale, e ha condiviso 'utilita di propor-
ne i risultati insieme alle altre due aziende
sanitarie) la Conferenza dei sindaci della
Provincia di Cremona, alla quale sono inter-
venuti anche alcuni degli altri stakeholder
principali, nel corso della quale sono state
in estrema sintesi tracciate e condivise le
principali attivita svolte e rendicontate da
parte delle tre aziende.

Al termine di questa presentazione una ta-
vola rotonda ha presentato i diversi punti di
vista degli interlocutori sociali, confermando
alle Aziende la bonta del percorso intrapreso,
I’utilita di proseguire anche in futuro in una
rendicontazione annuale da attuarsi attraver-
so la redazione di un bilancio sociale.

Al fine di poter raggiungere tutti i porta-
tori di interesse, soprattutto i non addetti ai
lavori, oltre alle presentazioni sovracitate,
I’azienda ha attivato i seguenti canali di in-
formazione:

— distribuzione di copie cartacee agli in-
terlocutori istituzionali;

— sito internet istituzionale;

— ampia visibilita e pubblicita sul «giorna-
le» aziendale e conseguente disponibilita sul
sito intranet aziendale per i dipendenti;

— distribuzione di copie cartacee alla cit-
tadinanza;

— distribuzione di copie cartacee al perso-
nale.

Oltre alla modalita di comunicazione, nel
rispetto dello spirito di partecipazione che
dovrebbe caratterizzare la rendicontazione
sociale, si € scelto di aprire un canale diret-
to di interazione con i diversi stakeholder:
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per i portatori di interesse interni all’azien-
da ¢ stato istituito un forum apposito per il
bilancio di mandato, mentre agli stakeholder
esterni ¢ stata fornita la possibilita di espri-
mere i propri giudizi sul bilancio di mandato,
e, pil in generale, sui servizi resi dall’azien-
da, mediante un questionario di gradimento
da inviare direttamente alla segreteria della
Direzione generale.

C) Le strategie ed i contenuti della parteci-
pazione di soggetti interni ed esterni

La volonta di trasformare il bilancio di
mandato da un processo di comunicazione
unidirezionale verso I’esterno (inteso quasi
come un mero documento di marketing) ad
uno di gestione finalizzato ad attivare flus-
si informativi bidirezionali si intravede non
solo nella ricerca a valle — vedasi paragra-
fo precedente — di un ritorno da parte degli
stakeholder, ma soprattutto nella garanzia a
monte della partecipazione interna ed ester-
na.

Con riferimento alla partecipazione inter-
na, sono state coinvolte nella redazione del
documento di rendicontazione le seguenti
unita organizzative:

— Direzione generale, a titolo di promo-
tore e sostenitore del progetto e membro del
Comitato di valutazione;

— Direzione amministrativa come membro
del Comitato di valutazione e come co-refe-
rente di un gruppo di lavoro;

— Direzione sanitaria come membro del
Comitato di valutazione;

— Economico-finanziaria, come membro
del Comitato di valutazione e referente di un
gruppo di lavoro;

— Programmazione e controllo strategico,
come membro del Comitato di valutazione e
responsabile aziendale del progetto;

— Direzione medica di presidio come
membro del Comitato di valutazione e refe-
rente di un gruppo di lavoro;

— Formazione, Personale, Qualita e pre-
venzione e Protezione rischi come co-refe-
renti di un gruppo di lavoro;

— Urp come membro di un gruppo di la-
VOro;

— Farmacia come membro di un gruppo di
lavoro;

MECOSAN | 64 (2007)

87



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

— Valutazione, come membro di un grup-
po di lavoro;

— Riabilitazione respiratoria, come refe-
rente di un gruppo di lavoro;

— Strutture dipartimentali e Uu.Oo. sanita-
rie come membri di pit gruppi di lavoro;

—S.I.T.R.A., come membro di un gruppo
di lavoro.

L’azienda ha cercato di promuovere e ga-
rantire un coinvolgimento sia quantitativo
sia qualitativo; infatti tutte le Uu.Oo. sovra-
menzionate hanno partecipato attivamente al
processo di formazione, alla progettazione
e al confronto sui contenuti del documento,
alla redazione di parti del documento ed al-
la fornitura di informazioni. Ogni Uu.Oo. &
stata messa nelle condizioni di ritagliarsi il
ruolo ritenuto pil appropriato, sempre nel ri-
spetto degli indirizzi e dei consigli forniti dal
Comitato di valutazione.

Per quanto concerne la partecipazione
degli interlocutori esterni, il loro coinvolgi-
mento ¢ avvenuto in tre fasi del processo del-
la rendicontazione:

— durante il processo formativo, una
volta identificate le classi di portatori di
interesse, 1’azienda si € focalizzata sul
rapporto in essere con i medesimi; consi-
derata I’eterogeneita e la numerosita di
stakeholder che quotidianamente si inter-
facciano con I’A.O. di Crema si € scelto,
per questa prima esperienza, di effettuare
una selezione tra i diversi portatori di in-
teresse 5. L auspicio & che il 2007 rappre-
senti il primo passo di un approccio che si
sviluppera e si perfezionera con le future,
annuali, rendicontazioni sociali e che potra
vedere via via allargata anche agli altri sta-
keholder la partecipazione diretta a questo
percorso di confronto e condivisione degli
obiettivi e dei risultati ottenuti. Una volta
individuati i portatori di interesse e suddi-
visi in macro-aggregazioni [le associazioni
di volontariato (n. 4), i Comuni (n. 3), la
Provincia, 1’Asl, le banche (n. 2), le Fon-
dazioni (n. 1) ed i sindacati (n. 2)] si & ri-
tenuto doveroso contattare personalmente,
attraverso referenti interni all’Azienda, 1
vertici istituzionali dei diversi stakeholder
con i quali ¢ stata condivisa I’impostazione
del documento, ed ai quali ¢ stata effettuata
un’intervista volta a: identificare i punti di

forza/debolezza della relazione intrattenuta
con I’A.O. di Crema; individuare i possibili
percorsi di miglioramento per il prossimo
mandato; definire gli indicatori appropriati
per la rappresentazione dell’attivita svol-
ta; identificare misure adeguate del grado
di soddisfazione dell’utente; individuare
le esternalita ambientali e sociali connesse
all’operativita. Il risultato delle interviste
¢ divenuto, in forma sintetica, parte inte-
grante del Bilancio di mandato ed ha dato
vita, nella versione integrale, ad un volume
«Bilancio di mandato 2003-2007 - Intervi-
ste agli stakeholder» distribuito in allegato
al bilancio di mandato; tale scelta ¢ stata
effettuata con la finalita di valorizzare il
contributo e le percezioni dei portatori di
interesse;

— durante la conferenza dei servizi, come
previsto da programma, tutti i portatori di
interessi esterni, che erano stati precedente-
mente coinvolti nella fase di redazione del
documento, hanno avuto la possibilita di ve-
rificare in anteprima il bilancio di mandato
e sono stati invitati ad esprimere ulteriori
impressioni, indicazioni e percezioni sia sui
risultati dell’attivita aziendale nel suo com-
plesso che sul documento elaborato;

— un’ulteriore possibilita di interazione
con I’azienda ¢ fornita attraverso il questio-
nario di gradimento che permettera alla stes-
sa di comprendere le criticita della presente
edizione al fine di migliorare le prossime.

E doveroso segnalare come si sia trova-
to un contesto esterno abbastanza maturo,
consapevole e pronto alla collaborazione; in
particolare le quattro associazioni di volon-
tariato coinvolte hanno dimostrato un note-
vole interesse all’iniziativa, vi hanno aderito
in tempi brevi ed hanno evidenziato spunti
interessanti e convincenti da coltivare per il
futuro.

E stato effettuato un primo passo verso
quel «dialogo» con gli stakeholder (Payne,
Calton, 2002) che dovrebbe andare al di la
dello scambio di opinioni, della negoziazio-
ne e della mediazione, verso un processo in
cui i soggetti esprimono le proprie aspettati-
ve, esplorano i percorsi alternativi, mettono
in discussione i loro assunti e costruiscono
una base di dialogo comune (Daft, 1999;
Chapman et al., 2005) per I’arricchimento
dell’ accountability istituzionale.
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3.3. Dimensione prodotto

La sezione relativa alle forme ed ai conte-
nuti del bilancio di mandato puo essere inda-
gata secondo due direttrici:

A) Analisi del bilancio di mandato inteso
come prodotto;

B) Sintesi del contenuto del bilancio di
mandato dell’A.O. di Crema.

A) Analisi del bilancio di mandato inteso
come prodotto

Cercando di confrontare quanto realizza-
to da altre aziende sanitarie e considerati gli
elementi informativi che dovrebbero essere
presi in considerazione per ciascuna catego-
ria di stakeholder, ¢ possibile effettuare una
valutazione sintetica (tabella 1) del poten-
ziale informativo del bilancio di mandato
dell’A.O. di Crema.

L’alta soddisfazione, ad esempio, degli
elementi informativi connessi alle risorse
umane deriva dal fatto che sono stati consi-
derati ed approfonditi tutti i seguenti argo-
menti:

— 1 valori dell’organizzazione: qualita,
lealta, servizio, collaborazione, partecipazio-
ne, crescita personale e professionale, ricerca
del consenso, ecc.;

— profilo quali-quantitativo del personale
dipendente (personale per ruolo, per eta, per
sesso, per titolo di studio, per provenienza);

— formazione: ore, numero partecipanti,
temi oggetto di formazione;

—indagini di clima aziendale;

— sistemi di valutazione e di incentivazio-
ne;

— politiche di sicurezza e di prevenzione
rischi.

Le aree meno soddisfatte sono relative
ai fornitori e ai partner (I’unico riferimento
¢ quello relativo ai termini di pagamento) e
all’ambiente/comunita, dove mancano ad
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esempio riferimenti agli impatti ambientali
dell’attivita dell’azienda (consumi, rifiuti,
flussi di mobilita) e riferimenti ai controlli
sugli ambienti di lavoro.

Queste carenze, non devono essere consi-
derate «dimenticanze», ma sono il risultato
di un processo nel quale, stante le risorse, le
informazioni ed il tempo a disposizione, si
¢ valutato, per questa prima edizione di ren-
dicontazione sociale, di soddisfare in modo
prioritario i fabbisogni informativi di deter-
minati stakeholder.

Nella redazione del documento si ¢ cer-
cato di raggiungere una buona efficacia co-
municativa, ossia si & cercato di redigere un
bilancio comprensibile e leggibile anche ai
destinatari «non addetti ai lavori». Per rag-
giungere tale risultato:

— dal punto di vista del contenuto: sono
presenti molte sezioni discorsive nelle qua-
li si ¢ cercato di introdurre gli argomenti e
di fornire una spiegazione «abbordabile» ad
ogni indicatore tecnico e numerico; si € inol-
tre cercato di ridurre la presenza di termini
tecnici, di non utilizzare sigle (¢ comunque
presente un glossario alla fine del documen-
to) e di snellire il testo (complessivamente
un centinaio di pagine) inserendo grafici e
tabelle;

— dal punto di vista della grafica: sono pre-
senti diversi grafici; le tabelle non considera-
no un insieme articolato di elementi tecnici
(non sono presenti, ad esempio, tabelle con
volumi di ricovero per Drg o con volumi di
prestazioni specialistiche per tipologia);

— dal punto di vista del layout, si ¢ utiliz-
zata la metodologia del «capitolo-colore» per
agevolare il rimando agli specifici capitoli e
per vivacizzare il piu possibile la lettura.

B) Sintesi del contenuto del bilancio di
mandato dell’A.O. di Crema

Come gia anticipato precedentemente, il
bilancio di mandato dell’azienda ospedaliera

. . Altri . Utenti Fornitori Risorse Ambiente | Associazioni
Regione interlocutori ; . o -
L . e cittadini e partner umane e comunita | volontariato
istituzionali
A.O. Crema *h K * * * * * * Kk * * * *

Tabella 1

Scheda sintetica

sul potenziale informativo
del Bilancio di Mandato
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di Crema si compone di cinque capitoli, an-
ticipati da una lettera del Direttore generale
che spiega il «perché» di una rendicontazione
sociale e introduce all’argomento, e da una
premessa che esplicita i principi di redazione
e la metodologia seguita nella realizzazione,
con particolare riferimento all’impostazione
per ambiti di rendicontazione e al lavoro dei
gruppi per lo sviluppo degli stessi.

Oltre al documento «Bilancio di mandato
2003-2007», I’azienda ha elaborato un altro
volume «Bilancio di mandato 2003-2007: In-
terviste agli stakeholder», di dimensioni pit
ridotte (una quindicina di pagine) nel quale
ha riportato le impressioni degli stakeholder
che hanno svolto un ruolo attivo nel processo
di rendicontazione sociale.

1l capitolo 1 «L’azienda Ospedaliera nel
2003 e gli obiettivi di mandato 2003-2007 »
ripercorre il periodo di mandato dal punto di
vista degli obiettivi che ci si € posti all’inizio
del 2003 e la situazione alla fine del 2007.
Nel capitolo emergono in modo distinto due
aspetti:

— la situazione complicata ereditata
dall’esercizio dell’anno 2002, che si era
chiuso con una perdita di bilancio superiore
a quella programmata: da qui I’esigenza di
sviluppare una serie di misure sia di breve
sia di medio-lungo periodo per far fronte alle
difficolta;

— la primaria importanza, ricercata du-
rante il mandato, attribuita al rafforzamento
del rapporto tra I’A.O. ed il territorio. Il ra-
dicamento sul territorio ¢ stato senza dubbio
un punto di forza della Direzione generale
2002-2007, concretamente visibile attraver-
so le seguenti evidenze: consistente attivita
ambulatoriale presso i tre ospedali e presen-
za dei poliambulatori territoriali a Castelleo-
ne e Soncino; mantenimento della presenza
di 11 punti di prelievo per esami ematochi-
mici ubicati nei Comuni oltre alle sedi ospe-
daliere; partecipazione ai programmi di scre-
ening oncologico; esecuzione di prestazioni
domiciliari richieste dal Servizio di A.D.L.;
realizzazione della U.O. di Cure palliative e
concorso alla realizzazione della Rete terri-
toriale delle Cure palliative; organizzazione
dell’Area oncologica; sviluppo della rete
della Psichiatria territoriale.

1l capitolo 2 «ldentita Aziendale» intro-
duce I’ Azienda ospedaliera rispetto alla sua
missione e ai suoi valori. Il capitolo apre
con la presentazione dell’azienda, con la sua
evoluzione storica e con la presentazione
dello scenario e del contesto di riferimento,
sia istituzionale che territoriale.

In questo capitolo viene enunciata la
mission dell’azienda («erogare prestazioni
sanitarie specialistiche, di media o elevata
complessita, secondo i criteri di appropria-
tezza e qualita, al fine di rendere I’attivita
aziendale competitiva in termini di: tempi
di risposta a fronte di corretti tempi di atte-
sa; qualita delle prestazioni e valorizzazione
delle aree di eccellenza; costi interni in rap-
porto alle condizioni di competitivita») e i
valori di riferimento.

Altro caposaldo del capitolo € la sezione
relativa al sistema di governo e all’assetto
organizzativo (figura 4).

In questa sezione emergono alcuni spunti
interessanti, come ad esempio:

— il nuovo modello di governance: si &
passati da una concezione di «Direzione ge-
nerale» come organo monocratico decisiona-
le, che aveva esclusivamente in sé funzioni
di programmazione strategica e controllo
direzionale, ad una struttura collegiale (il
Collegio di direzione) che fosse in grado di
assumere un pill marcato ruolo strategico e
decisionale;

— l’istituzione della Direzione operativa,
organismo di collegamento tra la Direzione
strategica e gli staff, costituita dal Diparti-
mento amministrativo, dal Dipartimento di
programmazione e Controllo strategico e dal
Dipartimento di direzione di presidio, con
lo scopo di tradurre operativamente le de-
cisioni strategiche in grado di garantire una
visione di assieme (sanitaria, amministrativa
e gestionale) sulla base di una ben definita
modalita di funzionamento, al fine di fornire
un feed-back sull’avanzamento delle azioni
intraprese, di evidenziare problemi con ri-
levanza strategica e di elaborare specifiche
proposte di intervento;

— la definizione ed il continuo perfeziona-
mento delle funzioni di staff;

— I’introduzione di un’organizzazione di-
partimentale forte: gli attuali Dipartimenti
sanitari sono il Dipartimento di emergenza
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Figura 4
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ed accettazione, di Salute mentale, Chirurgi-
co, di diagnostica clinica, Medico e di Riabi-
litazione.

Nel documento viene inoltre dato risal-
to alla descrizione degli organi istituzionali
e degli organismi collegiali. La parte finale
del capitolo ¢ rivolta ad un’analisi dettagliata
delle risorse umane presenti nell’azienda; i
dipendenti presenti sono stati osservati, me-
diante tabelle, da diverse angolazioni, quali
il sesso, I’eta, il ruolo, il part-time, il titolo di
studio e la provenienza.

1l capitolo 3 «Le risorse economiche nel
periodo di mandato» ¢ dedicato alle risorse
economiche ed espone come I’Azienda ha
gestito le stesse all’interno delle regole del
Sistema sanitario nazionale e regionale. Do-
po aver descritto I’evoluzione delle logiche e
delle politiche di negoziazione fra Regione,
Asl e Azienda, nel capitolo viene illustrato
sia per I’ attivita di ricovero (figura 5) che per
I’attivita ambulatoriale il progressivo percor-
so di allineamento fra produzione effettiva e
produzione contrattata.

Analizzando i dati da un altro punto di
vista (figura 6) ¢ possibile notare come, a

fronte di una sostanziale stabilita della pro-
duzione (I’incremento del 2007 risente di un
incremento tariffario), si sia registrato un co-
stante incremento del «contratto».

Un altro aspetto meritevole di attenzione
¢ Dlanalisi degli investimenti. L’approccio
aziendale ¢ sempre stato volto alla defini-
zione di un piano degli investimenti plu-
riennale, considerando le diverse necessita
dell’Azienda e cercando di soddisfarle sia
mediante contributi pubblici che median-
te mezzi propri. Il piano degli investimenti
2007 prevede infatti una pianificazione per
il biennio 2007-2008, sempre nel rispetto
dell’equilibrio economico di lungo periodo.

Gli investimenti riportati nella tabella 2
sono stati effettuati tanto con mezzi di bilan-
cio che con risorse regionali. A livello com-
plessivo il ricorso a mezzi regionali & stato
pari, nel quinquennio, al 60% del totale delle
risorse utilizzate (figura 7).

Nel capitolo tre vengono inoltre consi-
derati altri due argomenti di notevole rile-
vanza:

— la politica dei pagamenti: la negativa
situazione di partenza nel corso degli anni
si ¢ stabilizzata e con soddisfazione ¢ pos-
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Figura 5
Rapporto . .
Contratto,/Produzione Indicatore di performance (KPI)
effettiva - Ricoveri
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Figura 6
Produzione Ricoveri . . .
Produzione Ricoveri
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®Produzione effettiva| 50,508 48.748 49421 49,540 52.126
OContratto 44,185 45.119 47.893 48.665 51.054
Anni
Tabella 2 Investimenti 2002 2003 2004 2005 2006 Totale
Principali investimenti - s L -
Anni 2002-2006 |mm0b'I|IZZBZIOnI immateriali 181 177 165 338 225 1.086
Terreni 728 0 0 (6] 0 728
Fabbricati 8.290 274 7.886 709 1.384 18.543
Impianti e macchinari 13 480 16 329 274 1.112
Attrezzature sanitarie 1.361 360 512 1.963 1.082 5.278
Mobili e arredi 188 107 107 137 289 828
Automezzi 0 0 0 55 27 82
Altri beni 214 462 391 409 810 2.286
Totale 10.975 1.860 9.077 3.940 4.091 29.943
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sibile affermare che nel 2007 i termini di
pagamento di norma indicati nei contratti di
«90 gg. data ricevimento fattura, fine mese»
sono ampiamente rispettati; sono infatti due
anni (2006-2007) che I’azienda garantisce i
pagamenti entro 86 giorni. Negli ultimi mesi
del 2007 sono state valutate altre opportunita
per migliorare ulteriormente il rapporto con
i fornitori con 1’obiettivo di ottenere prezzi
migliori;

— la Commissione di Technology Assess-
ment: la commissione ¢ stata creata nel 2004
per sviluppare un processo integrato di ge-

stione dei dispositivi medici, delle attrezza-
ture sanitarie, dei farmaci, delle procedure
e delle scelte organizzative: il progetto ¢
nato per integrare la dimensione strategica
dell’ Azienda con la dimensione piu quoti-
diana delle singole necessita, evitando cosi il
proliferare di iniziative individuali, ma isti-
tuendo un percorso condiviso e riconosciuto
capace di indirizzare le varie richieste verso
la volonta della Direzione aziendale. L’isti-
tuzione della Commissione prevedeva lo
sviluppo di alcuni obiettivi; nella tabella 3
¢ possibile identificare gli obiettivi posti nel

DESCRIZIONE OBIETTIVO 2004 % 2007
L’accentramento in un unico destinatario (il settore Biotecnologie) del percorso di richiesta di
acquisizione delle attrezzature sanitarie 100%
La predisposizione di un budget degli investimenti discusso e approvato dal Collegio di dire-
zione e dalla Direzione generale 100%
La completa integrazione del percorso in essere con il sistema di programmazione strategica
e con il processo di budget 90%
L’anticipazione delle sostituzioni e dei rinnovi 100%
La responsabilizzazione del Dipartimento anche nell’ottica del budget degli investimenti; que-
sto per superare il contesto di una trattativa «uno ad uno» ed avviare una vera contrattazione
Direzione-Dipartimento 90%
La gestione delle acquisizioni scegliendo la modalita pid opportuna in termini di co-
sto/beneficio (acquisto, service, comodato, ecc.) 50%

Figura 7

Investimenti effettuati

con finanziamenti regionali
e con autofinanziamento -
Anni 2002-2006

Tabella 3

Obiettivi

della Commissione
Technology Assessment e
% di raggiungimento

per I’anno 2007
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2004 e verificare il loro grado di raggiungi-
mento nel 2007.

1l capitolo 4 «La rendicontazione socia-
le nel periodo di mandato» rappresenta il
«cuore» del bilancio di mandato. Dopo aver
analizzato la revisione della struttura produt-
tiva, il capitolo evidenzia I’evoluzione delle
attivita e dei servizi; sono di particolare in-
teresse:

— la tempestivita degli interventi in Pronto
soccorso che assicura tempi di risposta dif-
ferenti in funzione della gravita dei pazienti:
oltre al trattamento immediato per i codici
rossi, assicura I’intervento per i codici gialli
entro 30 minuti nel 95% dei casi, per i codici
verdi entro 90 minuti nel 95% dei casi e tem-
pi di intervento molto contenuti anche per i
codici bianchi;

— le considerazioni sulle «fughe» e sulle
«attrazioni»: le percentuali di pazienti del
distretto che si sono ricoverati presso altre
strutture (cosiddette «fughe») sono rimaste
sostanzialmente stabili, cosi come i ricoveri
di pazienti provenienti da fuori distretto. Da
considerare che i pazienti provenienti da fuo-
ri regione rappresentano il 3,2% del totale.
Si osservano incrementi di ricoveri in altre
strutture per le patologie a carico dell’ap-
parato digerente ed osteomuscolare, mentre
si registrano buone percentuali di ricoveri
attivi per specifiche patologie (tumori del
colon, patologie delle vie biliari, malattie ra-
re: teleangiectasia emorragica ereditaria). Si
sono inoltre ridotti i ricoveri di pazienti del
distretto presso altri ospedali per le patologie
cardiovascolari;

— la realizzazione dell’U.O. di Day Sur-
gery multidisciplinare (18 letti), cui afferi-
scono i pazienti di tutte le divisioni chirurgi-
che (Chirurgia generale, Chirurgia vascolare,
Oculistica, Ortopedia, Otorinolaringoiatria,
Urologia, Ginecologia e Terapia antalgica).
Ad oggi il 45% dei pazienti chirurgici ¢ trat-
tato in Day Surgery. Nell’ulteriore sviluppo
di percorsi organizzativi per favorire 1’orien-
tamento all’utente, si inserisce anche lo svi-
luppo del servizio di pre-ricovero chirurgico
(attivo ormai da nove anni) reso possibile an-
che grazie alla piti ampia e funzionale collo-
cazione in contiguita con il day hospital chi-
rurgico. Attraverso questo servizio i pazienti
in attesa di intervento di elezione e selezio-

nato, eseguono tutti gli esami e le valutazioni
pre-operatorie in un’unica mattinata. Questa
modalita organizzativa contribuisce a ridur-
re la degenza pre-operatoria per il cittadino.
Utilizzano questa modalita di accesso piu di
3.000 cittadini/anno;

— la possibilita, nell’unita operativa di
Cardiologia e U.C.C., introdotta a partire
dal 2007, di eseguire ’intervento nelle pri-
me 24 ore: i pazienti colpiti da infarto mio-
cardico acuto beneficiano della possibilita
di essere sottoposti il piu presto possibile a
coronarografia e a intervento di angioplasti-
ca primaria; la tempestivita di trattamento
dal momento della comparsa dei sintomi &
un indicatore di qualita delle cure e migliora
cosi I'indice di sopravvivenza. Si eseguono
oltre 400 interventi/anno. E di prossimo av-
vio il progetto «Telecardiologia - donare al
paziente la gioia di vivere», che prevede la
gestione domiciliare dei pazienti portatori di
defibrillatori impiantabili;

— T’utilizzo, nella Unita operativa di Ga-
stroenterologia ed endoscopia digestiva,
della diagnostica endoscopica con 1’impiego
di videocapsula e lo sviluppo di una quali-
ficata attivita diagnostico-terapeutica di eco-
endoscopia presente in pochi centri italiani.
Per quest’ultima attivita ¢ stata riconosciuta
Centro della European Society for Gastroin-
testinal Endoscopy e della Scuola italiana di
ecografia diagnostica ed operativa. Consi-
stente & anche ’attivitd di gastroenterologia
pediatrica. L’Unita operativa ¢ centro di ri-
ferimento per la Teleangectasia emorragica
ereditaria (HHT) e la Malattia di Caroli, due
malattie rare;

— I’accreditamento della Riabilitazione al-
cologica (febbraio 2006), venendo cosi rico-
nosciuta la consistente attivita svolta da anni
nell’area riabilitativa; inoltre & stata accredi-
tata I’unita operativa di Riabilitazione neu-
romotoria con 20 posti-letto; quest’ultima
rimane tuttora da attivare: il presupposto ¢ la
messa a contratto di questa attivita con il ri-
conoscimento economico dei costi e ricavi;

—la Rete di Cure palliative (CP) di Crema
che, nata nel gennaio del 2003 con I’istituzio-
ne della U.O. di Cure palliative nell’Ospeda-
le Maggiore, ¢ stata completata nel giugno
del 2006 con I’attivazione dell’ Hospice pres-
so la Fondazione Benefattori Cremaschi con
cui I’A.O. ha stipulato una convenzione;
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— il miglioramento dei servizi al cittadino:
a partire dal 2 luglio 2007 ¢ attiva la preno-
tazione tramite call center regionale che ha
apportato i seguenti vantaggi: possibilita di
prenotazione dal lunedi al sabato dalle ore
8.00 alle 20.00; possibilita di prenotazione
da telefono cellulare; tempi di risposta al-
le chiamate entro 40 secondi nel 90% delle
chiamate. Sono stati ultimamente attivati
ulteriori servizi: ricordare ai cittadini un ap-
puntamento tramite I’invio di un sms; ricor-
dare telefonicamente ai cittadini la conferma
di un appuntamento precedentemente preso.

Terminata 1’analisi dell’evoluzione dei
servizi, il capitolo si ¢ focalizzato sugli
aspetti progettuali:

1) la realizzazione di un’area relativa al-
la sicurezza per la gestione complessiva del
rischio. Il Sistema sicurezza — Gruppo di co-
ordinamento attivita di gestione dei rischi o
Risk management — svolge una funzione di
coordinamento tra le varie aree e ambiti dei
rischi sanitari, ed € coordinato dal Risk man-
ager, individuato nella figura del responsabi-
le del Servizio prevenzione protezione, posto
in staff al Direttore generale;

2) il governo del rischio clinico: I’ospeda-
le ha ritenuto centrale la gestione del rischio
clinico e si ¢ dotato di una regola generale at-
tiva dal 2002. Le attivita messe in atto in que-
sti anni sono state molteplici ed hanno con-
dotto al monitoraggio, alla gestione ed alla
riduzione di diversi rischi connessi all’ attivi-
ta sanitaria: gestione degli eventi sentinella;
riduzione delle ulcere da decubito; riduzione
delle cadute in ospedale (dal 2000 al 2006 le
cadute sono passate da 189 a 117); riduzione
delle infezioni (applicazione di protocolli di
antibioticoprofilassi specifici per interventi
chirurgici); prevenzione della legionellosi
(forte riduzione del tasso di contaminazio-
ne delle acque e sistematico controllo della
crescita batterica nelle acque); gestione delle
malattie infettive; riduzione del rischio nel-
la somministrazione farmaci (istituzione del
foglio unico di terapia «<FUT», anno 2003);

3) il rischio lavorativo: a seguito del rece-
pimento, con il D.L.vo 626/94, delle normati-
ve europee sul miglioramento della sicurezza
dei lavoratori, € stato istituito presso I’ Azien-
da ospedaliera un sistema di gestione del ri-
schio occupazionale. Il sistema ha come base

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

il percorso di valutazione dei rischi: identi-
ficazione dei fattori di rischio, dei lavoratori
esposti, stima dell’entita ed effetti dell’espo-
sizione, verifica delle misure adottate, defi-
nizione del piano di intervento, redazione del
documento, verifica ed aggiornamento della
valutazione. Nel corso degli ultimi cinque
anni sono stati realizzati numerosi interventi
a riduzione dei rischi, con significativi risul-
tati raggiunti, fra i pit importanti vi sono ad
esempio gli adeguamenti alla prevenzione
incendi e le procedure di emergenza, la ridu-
zione del rischio legato alla movimentazio-
ne manuale dei carichi con I’introduzione di
adeguati ausili ed una costante formazione,
la messa in sicurezza del prelievo con I’in-
troduzione, fra le prime strutture a livello na-
zionale, dei sistemi di protezione dell’ago a
prevenzione del rischio biologico;

4) i percorsi di accreditamento seguiti
dall’azienda hanno riguardato 1’accredita-
mento istituzionale, la certificazione ISO
9001, la Joint Commission International € la
rete Health Promoting Hospitals (HPH). Gli
stessi, nel corso del mandato hanno avuto il
seguito descritto nella tabella 4. La rete HPH
insieme alla JCI si sono dimostrate strumenti
indispensabili per misurare il miglioramen-

Tabella 4

| percorsi di certificazione

dell’U.0. di Crema

2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Accreditamento Istituzionale = kd k3 k LA
ISO 9001:2000 (n. UU.0O. Certificate)** 4 4 4 4 5
Joint Commission International*** >
Health Promoting in Hospitals**** 4 5 5 5 6
Gestione del Rischio ***** R

¥ = Mar?tenimento dell’accreditamento istituzionale a seguito delle verifiche effettuate

** = ﬁ:lltﬁil{é operative certificate sono: Anatomia patologica, Medicina trasfusiona-

le, Gastroenterologia ed endoscopia digestiva, Laboratorio analisi, Ufficio forma-

zione.
* %k %k

= Attivazione del Progetto JCI. DDG Sanita n. 17366 del 12/10/2004 «Attuazione del

programma di implementazione del sistema di valutazione delle Aziende sanitarie
accreditate e del management delle aziende sanitarie pubbliche».
***% = HPH Ospedali che promuovono la salute: i numeri sono riferiti ai progetti attivati e

in corso negli anni.

**kx%kx = Gia dal 2002 con I'awvio della certificazione I’Azienda si € dotata di una procedura
generale per la gestione del rischio PGO4; a fronte della Delibera regionale (46
SAN/2004) e delle indicazioni nazionali (DM 5 marzo 2003) I’Azienda ha messo in
atto un’evoluzione del sistema e I'attivazione della segnalazione spontanea degli

eventi awversi (Incident Reporting).
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Figura 8

Livello di raggiungimento
standards HPH e JCI

to dei processi sulla qualita delle cure e per
la promozione della salute, non solo per gli
utenti ma anche per gli operatori. La dimo-
strazione del notevole miglioramento in ter-
mini qualitativi ottenuto dall’ospedale ¢ evi-
denziata dal numero di standard qualitativi
che sono stati completamente raggiunti ne-
gli anni, come rappresentato nella figura 8.
Gli standard HPH raggiunti sono passati dal
49% al 65% e gli standard Joint Commission
dal 18% al 78%;

5) il piano delle assunzioni: si ¢ proceduto
ad instaurare un percorso di definizione del-
le politiche di assunzione coordinato a livel-
lo di Collegio di direzione ed integrato con
i processi gestionali aziendali (in particolare
con il processo di negoziazione di budget)
volto a coniugare — soprattutto negli ultimi
due anni — le esigenze quanti/qualitative di
fabbisogno di personale con gli obiettivi di
contenimento della spesa fissati da leggi na-
zionali (finanziarie) e dalle regole regionali
di sistema. Cio si ¢ tradotto nell’adozione
congiunta delle seguenti misure: manteni-
mento dei livelli di dotazione di personale
in essere, cercando di perseguire I’obiettivo
di riduzione della spesa attraverso un’atten-
ta politica di smaltimento delle ferie arre-

trate residue di tutto il personale; stipula di
contratti di lavoro a tempo determinato di
breve durata (3/4/6 mesi) al fine di mante-
nere uno spazio di manovra in caso di dif-
ficolta a raggiungere gli obiettivi fissati di
contenimento della spesa mediante la prece-
dente azione; avvio di processi di revisione
organizzativa e di affidamento all’esterno di
alcuni servizi;

6) la valutazione del personale: a partire
dal 2003 I’Azienda si ¢ dotata di un siste-
ma di valutazione del personale pienamente
operativo dal 2006 per quanto riguarda la di-
rigenza ed alla conclusione della fase speri-
mentale per il comparto (I’operativita a regi-
me ¢ prevista per la fine dell’anno 2007);

7) la gestione della formazione: 1’attivi-
ta formativa organizzata in azienda punta
a garantire la possibilita per i dipendenti di
fare formazione continua sul lavoro attraver-
so modalita diverse: partecipazione a corsi,
seminari brevi, convegni, formazione sul
campo e formazione individuale all’esterno
dell’ Azienda. I temi oggetto di formazione
negli ultimi anni sono stati: la gestione del
rischio clinico e della sicurezza in ospedale,
I’attenzione agli utenti, gli strumenti per la
gestione delle risorse umane e I’aggiorna-
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mento delle conoscenze e competenze tecni-
co-professionali degli operatori.

L’ultima sezione del capitolo 4 ¢ dedi-
cata ad un’analisi sintetica (sotto forma di
tabella) delle interviste effettuate ai portato-
ri di interesse. Per le visione integrale delle
stesse si rimanda al documento «Bilancio di
mandato 2003-2007: Interviste agli stake-
holder».

1l capitolo 5 «Cosa deve sapere la pros-
sima direzione strategica» ha la finalita di
raccogliere e descrivere quanto I’attuale Di-
rezione intende lasciare alla successiva ed &
suddiviso in tre sezioni: riflessioni sullo stato
dell’azienda a fine mandato, i progetti anco-
ra in corso, le aree di miglioramento.

3.4. Le valenze ricercate

L’azienda ospedaliera di Crema, attraver-
so la rendicontazione sociale, ha ricercato
un mix di valenze interne ed esterne, nell’ or-
dine:

— volonta di comunicare alla popola-
zione il tipo di servizi e di attivita erogati
dall’azienda;

— volonta di comunicare 1 risultati della
gestione ai referenti istituzionali, anche al
fine di rafforzare le relazioni esterne con gli
stessi;

— miglioramento del livello di conoscenza
sul livello e la tipologia dei bisogni dei porta-
tori di interesse;

— miglioramento del senso di appartenen-
za aziendale;

— legittimazione dell’operato del manage-
ment in relazione alla regione e agli interlo-
cutori istituzionali;

— arricchimento dei sistemi informativi e
di programmazione e controllo.

A conferma di cio, il fatto che I’azienda ha
identificato come destinatari privilegiati del
bilancio di mandato sia gli interlocutori isti-
tuzionali (nello specifico Regione e Asl) sia i
cittadini ed il personale dipendente.

Il bilancio di mandato € stato un’iniziativa
fortemente sponsorizzata e promossa dalla
Direzione generale; in tal modo si sono rag-
giunti contemporaneamente tre obiettivi:

— I’introduzione del bilancio di mandato &
stata condivisa e sostenuta pubblicamente da
buona parte del management aziendale;

— sono state liberate risorse sia finanziarie
che umane necessarie allo scopo;

— il processo di redazione ha rispettato i
tempi previsti e, per essere alla prima edizio-
ne, si ¢ concluso in tempi abbastanza conte-
nuti.

A processo concluso ¢ possibile affermare
che il bilancio di mandato elaborato si rivol-
ge ad una pluralita di portatori di interesse;
consapevole della difficolta insita nel voler
perseguire sia valenze di tipo interno che di
tipo esterno, 1’azienda ha cercato di svilup-
pare contenuti impegnativi con un linguag-
gio e con mix di contenuti-grafici capaci di
raggiungere anche i non addetti ai lavori.

4. Conclusioni

Terminata la redazione del documento,
I’azienda sta attendendo i primi commenti,
le prime impressioni, le prime critiche. Gli
strumenti posti in essere (forum di discus-
sione, questionari di gradimento, incontri
informali) dall’azienda per interagire con i
diversi portatori di interesse permetteranno
alla stessa di effettuare un’adeguata valuta-
zione dell’esperienza nel suo complesso con
particolare riferimento a: obiettivi e risultati
effettivamente realizzati, obiettivi e risulta-
ti ricercati e condizioni che hanno favorito/
ostacolato 1’ottenimento dei risultati. Questa
fase di audit interna permettera all’azienda di
individuare i punti di debolezza verificatisi
e di migliorare il «prodotto» futuro, perché,
come detto all’inizio del presente articolo e
del bilancio di mandato stesso, 1’auspicio ¢
che questa esperienza rappresenti il primo
passo di un lungo percorso di rendicontazio-
ne sociale.

Questa prima esperienza ha richiesto un
enorme impegno a tutti i membri dei quattro
gruppi di lavoro; le vere difficolta si sono ri-
scontrate nel cercare di armonizzare 1’intero
documento e di rendere semplici argomenti
che per loro natura sono prettamente tecnici.
L’organizzazione del lavoro e delle respon-
sabilita ha di fatto agevolato tali compiti ed
ha permesso di sviluppare un documento
importante senza di fatto compromettere il
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regolare svolgimento delle attivita quotidia-
ne.

Alla luce del fatto che il processo ¢ ancora
«in divenire», in quanto si ¢ in attesa delle
prime valutazioni dei portatori di interesse
per comprendere cosa € necessario correg-
gere, cosa approfondire e quali nuovi argo-
menti affrontare, 1’azienda ha gia effettuato
le prime considerazioni sulle modalita piu
opportune di integrazione dello strumento
nel processo di programmazione e controllo
aziendale.

Per tale fine si ritiene possibile ed utile ap-
profondire il confronto con le realta limitrofe
che hanno sviluppato la rendicontazione so-
ciale nel medesimo periodo e con le medesi-
me modalita.

La volonta che si respira (parziale pro-
va ne ¢ anche il presente articolo) ¢ quella
di non far cadere nel nulla questa iniziativa,
ma di svilupparla il piu possibile cercando
di mettersi in gioco pubblicamente al fine di
risultare all’altezza delle aspettative dei por-
tatori di interesse, coscienti che il risultato
davvero completo e adeguato ¢ solo un pun-
to che mai si raggiunge e che sempre indica
nuovi traguardi.
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Le determinazioni quantitative

del costo di assistenza dei pazienti
IN carico presso | servizi

per le tossicodipendenze.

|l caso del SerT di Pescara
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Notwithstanding the renewed interest
in the role of National Health Service
in the delivery of basic drug abuse
treatment, these last years witness a
paucity of empirical studies addressed
to develop effective quantitative
approaches to measure and determine
the costs associated with the drug
abuse treatments delivered by Health
Care Businesses. Guided by typical
empirical research method, this paper
shows a methodological approach
easily replicable in other Health Care
Businesses, portraying, at the same time,
the results recently got in the Pescara
Health Business.
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divisa: Sargiacomo § 1; D’Egidio §§ 2, 3 e Appendice
I;lanni 8§ 4 e 5

1. Introduzione

Pochissimi sono ancora i contributi della
comunita scientifica nazionale con riferimen-
to alle determinazioni quantitative del costo
di assistenza dei pazienti in carico presso i
servizi per le tossicodipendenze. Molto per-
ci0 sembra ancora potersi dire intorno a que-
sto tema relativamente al contesto specifico
italiano, in cui le esperienze concrete svilup-
pate, seppur valide, mancano in tempi recenti
di un’indagine empirica volta a delineare una
possibile metodologia operativa, facilmente
replicabile in altre aziende sanitarie e in di-
versi contesti regionali.

Dal punto di vista legislativo giova preci-
sare che, di recente, gli obiettivi di salute del
Sistema sanitario nazionale (Ssn) fissati dal
Piano sanitario nazionale (Psn) 2006-2008
in riferimento alle dipendenze connesse a
particolari stili di vita hanno fatto decolla-
re una serie di azioni, volte per I’appunto a
contrastare le conseguenze di quelle forme di
dipendenze che costituiscono rilevanti fattori
di rischio per la salute, in particolare il fumo
di tabacco, I’abuso di alcool e 1’utilizzo di
sostanze stupefacenti.

Con riguardo allo specifico tema delle tos-
sicodipendenze, I’ offerta dei servizi assisten-
ziali attualmente disponibile nel nostro Paese
per tale settore consta di:

a) 541 servizi pubblici per le tossicodipen-
denze (SerT);
b) 1.230 strutture socio-riabilitative !.
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Considerate alcune criticita rilevabili
all’interno di tale settore, come ad esempio,
tra le altre, la difficolta nel garantire la con-
tinuita terapeutica e riabilitativa e la limita-
tezza delle informazioni fornite dal flusso
informativo nazionale, attualmente limitato
all’attivita dei servizi pubblici, il Psn si & im-
posto il raggiungimento dei seguenti obietti-
vi, quali specifiche priorita:

— accrescere le conoscenze professionali
basate sull’evidenza, al fine di adottare ri-
sposte adeguate all’utenza con particolare
riferimento a nuovi consumi e comorbilita
psichiatrica;

— attivare ed implementare strategie di
prevenzione primaria, secondaria e terziaria;

— attuare una revisione dei flussi informa-
tivi nazionali ai fini epidemiologici e pro-
grammatici.

Invero, le problematiche legate alla tossi-
codipendenza sono molte e tutte da affronta-
re con grande professionalita e rigore scien-
tifico. A partire dalla prevenzione degli usi
e degli abusi patologici delle sostanze sino a
pervenire al reinserimento del tossicodipen-
dente nella societa.

Al riguardo, gli interventi dei vari opera-
tori impegnati direttamente nei SerT risulta-
no innumerevoli e transitano anche attraver-
so la cura e la riabilitazione del paziente. Il
fulcro di questo complesso sistema di azioni
¢ rappresentato proprio da tale Servizio, che
mette in atto e coordina le attivita di preven-
zione e di cura.

L’intervento del SerT sul paziente, e spes-
so anche sul nucleo familiare di apparte-
nenza, comporta una ricaduta positiva sulla
societa nel suo insieme, poiché essa pud me-
glio funzionare se il singolo cittadino che la
compone gode di una buona salute fisica e
mentale e se le sue azioni non sono dettate
dal bisogno di procurarsi ossessivamente so-
stanze psicoattive, sotto 1’effetto delle quali
il comportamento del soggetto diventa im-
prevedibile e, talvolta, anche criminoso.

Le suddette attivita si scontrano, purtrop-
po, in maniera stridente, con una limitata
disponibilita di risorse finanziarie, facendo
sorgere il ben noto problema economico?
ovvero, stante una condizione di risorse li-
mitate ed una sempre piu crescente domanda
dei bisogni di prevenzione, cura ed assisten-

za dei soggetti che abusano di sostanze stu-
pefacenti, ¢ necessario dare alle risorse stes-
se un razionale impiego, attivando un mec-
canismo comportamentale virtuoso per cui
la spesa possa essere allocata sulla base del
criterio della responsabilita e della qualita, in
modo da incanalare le risorse nei settori piu
bisognosi, in accordo al consueto imperativo
«non spendere meno, ma spendere meglio».

Per fare cid ¢ necessario, da una parte,
quantificare i riflessi economici dei moltepli-
ci processi che alimentano la gestione com-
plessiva dei SerT e, dall’altra, computare il
costo dell’assistenza dei pazienti in carico,
in quanto punti di partenza per le successive
valutazioni in termini di risorse e di benefici
conseguibili, anche tramite idonei indicatori
di efficienza, di efficacia e di outcome clini-
co. Tale determinazione quantitativa risulta
estremamente complessa in quanto, allo sta-
to attuale, sebbene in alcune Regioni qualche
operatore vi si stia gia cimentando, non si ¢
giunti ancora ad una proposta operativa pie-
namente condivisa né, tanto meno, € diffusa
sul territorio nazionale I’adozione di una vera
e propria contabilita analitica di settore, che
avrebbe consentito di procedere a tali deter-
minazioni in modo pressoché agevole incre-
mentandone al tempo stesso 1’affidabilita.

Pertanto, scopo del presente lavoro ¢ di
illustrare una possibile metodologia opera-
tiva volta alle determinazione del costo di
assistenza dell’U.O. SerT (Servizio tossico-
dipendenze) prendendo in considerazione in
particolare il caso del SerT di Pescara.

In questo si ¢ stati favoriti dall’ausilio del
software (Proteus) utilizzato dallo stesso
SerT che ha permesso, come successivamen-
te descritto, di procedere ad alcune precipue
elaborazioni altrimenti non ottenibili se non
a scapito della complessiva attendibilita del-
le informazioni risultanti, stimando altresi
alcune voci di costo attraverso I’adozione del
nuovo e piu analitico sistema di rilevazione
delle prestazioni nei servizi per le tossicodi-
pendenze a livello ministeriale (Sind).

In particolare, stante il diverso grado di
assorbimento delle risorse umane e strumen-
tali richieste da pazienti in carico presso la
struttura per le diverse terapie sostitutive
(metadone, buprenorfina, ecc.), rispetto a
quelli presso i Medici di medicina generale,
ed anche in riferimento ad altre attivita del
SerT ad essi dedicate, i relativi oggetti di im-
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putazione o di calcolo? saranno costituiti dai
seguenti gruppi di analisi:

a) pazienti sottoposti a terapia sostitutiva
con Metadone presso il SerT;

b) pazienti sottoposti a terapia sostitutiva
con Metadone presso i Medici di medicina
generale (Mmg);

¢) pazienti sottoposti a terapia sostitutiva
con Buprenorfina presso il SerT;

d) pazienti in carico collegati ad altre atti-
vita del SerT.

Pertanto, per ciascuno di essi sara deter-
minato il relativo costo di assistenza, oltre a
taluni indicatori di sintesi economica, sulla
base della metodologia descritta nel prosie-
guo del lavoro. Cio si appalesa quale pre-
messa fondamentale per I’attivazione di un
sistema di valutazione di efficienza e di effi-
cacia del settore, le cui risultanze assumono
rilevanza inoppugnabile per migliorare, in
primis, I’allocazione delle sempre piu limita-
te risorse disponibili.

2. | Servizi per le tossicodipendenze
(SerT)

I Servizi per le tossicodipendenze (SerT)
sono i servizi pubblici del Sistema sanitario
nazionale dedicati alla cura, alla prevenzione
ed alla riabilitazione delle persone che hanno
problemi conseguenti all’abuso di sostanze
psicoattive (droghe o alcool) che generano
dipendenza.

I SerT attuano interventi di primo soste-
gno e orientamento per i tossicodipendenti e
le loro famiglie, operando anche a livello di
informazione e prevenzione, particolarmente
nei confronti delle fasce giovanili di popola-
zione.

Nello specifico, accertano lo stato di sa-
lute psicofisica del soggetto, definendo pro-
grammi terapeutici individuali da realizzare
direttamente o in convenzione con strutture
di recupero sociale e valutano periodicamen-
te I’andamento e i risultati del trattamento e
dei programmi di intervento sui singoli tos-
sicodipendenti in riferimento agli aspetti di
carattere clinico, psicologico e sociale.

Pertanto, il SerT porta avanti un’attivita
multidisciplinare ed ¢ strutturato in modo
che la sua funzione si esplichi grazie all’atti-
vita, al coordinamento e alla cooperazione di

diverse figure professionali: assistente socia-
le, medico, infermiere, psicologo, sociologo,
educatore professionale. Operando secondo
le disposizioni del D.M. 444/90, gli operatori
si prendono cura del percorso di disassuefa-
zione dalle sostanze e dell’ifer riabilitativo,
non tralasciando la valutazione dello stato
medico generale, della situazione psichica e
dell’ambiente sociale e familiare con il quale
il paziente interagisce.

Il SerT valuta anche la possibilita di inse-
rimento della persona in osservazione in ido-
nee Comunita terapeutiche, cercando di ve-
nire incontro a un desiderio di ingresso nella
struttura protetta manifestato dal paziente
stesso o consigliando questa modalita di cu-
ra, quando o il singolo operatore o 1’équipe
di riferimento ne ravveda la necessita, o per-
lomeno I’opportunita, per quel paziente.

Quando le attivita del Servizio per le tos-
sicodipendenze escono fuori dalla sede isti-
tuzionale, si indirizzano e si allargano nel
territorio con una fattiva attivita di preven-
zione, attuata con particolare impegno nelle
scuole o con la pubblicazione e la capillare
distribuzione di materiale informativo visivo
e cartaceo di facile fruizione e di brevi conte-
nuti, comunque sufficienti a iniziare valida-
mente la conoscenza del problema «tossico-
dipendenza».

Questa sintesi delle attivita svolte dal SerT
dovrebbe rendere ben chiara la posizione di
centralita di questa struttura nel farsi carico
della divulgazione delle notizie riguardanti
le sostanze stupefacenti e nel prendersi cu-
ra delle persone che con le sostanze stupe-
facenti hanno dovuto confrontarsi e lottare,
ritrovandosi il piu delle volte sconfitti. 1l
recupero di queste situazioni, che appaiono
spesso disperate, comincia il giorno del loro
incontro con gli operatori del Servizio per le
tossicodipendenze.

In termini di processo, infatti, ¢ possibi-
le rappresentare un tipico schema operativo
dei SerT che passa dall’accoglimento del pa-
ziente, alla sua presa in carico e fino al suo
inserimento nella fase di trattamento, come
sintetizzato nella figura 1.

Con I’analisi di processo cosi schematiz-
zata, unitamente allo studio e all’osservazio-
ne delle dinamiche operative del SerT di Pe-
scara (si rinvia all’ Appendice I per un breve
case-history e la rappresentazione dei preci-
pui descrittori), si sono evidenziati i singoli
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Figura 1
Schema operativo dei SerT

Fonte: Vannucci, Abati, Bozza,
Mattiolo, Villani (2001), p. 33
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«fattori produttivi» impiegati nella struttura
ed i connessi elementi di costo espressione
del loro impiego.

3. Il nuovo modello di rilevazione delle
prestazioni dei SerT a livello ministeria-
le (Sind) quale supporto alla stima della
densita prestazionale

Il nuovo modello di rilevazione delle at-
tivita, secondo la classificazione Sind, ha
suddiviso le diverse prestazioni in 24 grup-
pi fondamentali cui ha raccolto le specifiche
prestazionali (come evidenziato in dettaglio
nell’ Appendice II).

L’attivita clinico-assistenziale nei SerT ¢
caratterizzata, infatti, da una particolare com-
plessita, in quanto comporta numerosi aspetti
che vanno da quello strettamente sanitario a
quello sociale e di sostegno psicologico. Tale
attivita genera, quindi, una notevole quantita
di prestazioni erogate, diverse per tipologia e
per entita, che necessitano di una loro identi-
ficazione e standardizzazione*.

Da qui, la difficoltd di quantificarne ed
analizzarne 1 costi in mancanza del principa-
le indicatore di output da riferire a ciascuno
oggetto di calcolo, ovvero il numero delle
prestazioni ed i tempi di assistenza profusi
dai vari operatori per i pazienti in carico.

Invero, per tutte le fonti di dati non otteni-
bili dal software Proteus utilizzato dal SerT
di Pescara, si ¢ dovuti procedere ad una stima
del numero delle prestazioni elementari otte-
nute dall’applicazione di tale nuovo modello
di rilevazione in una settimana-tipo (setti-
mana standard) scelta tra quelle disponibili
in funzione del carico medio dei pazienti nel
periodo e proiettandone i dati su base an-
nua per poi riferirli all’anno di osservazione
(2006).

Considerando le presenze dei vari opera-
tori, successivamente ci si ¢ apprestati alla
rilevazione secondo tale classificazione, do-
po aver effettuato preliminarmente delle spe-
cifiche riunioni operative volte al «training»
dei vari operatori sulla procedura di registra-
zione delle varie prestazioni.

Durante tale processo sono emerse alcu-
ne criticita, come ad esempio il vincolo del-
le postazioni informatiche disponibili, dato
che ogni accesso per operatore deve risul-
tare debitamente autenticato ed autorizzato,
e I'impossibilita di avere a disposizione PC

compatti ad uso personale per procedere alle
registrazioni delle prestazioni anche in ma-
niera estemporanea durante lo svolgimento
della prestazione. A cid si aggiunge la varia-
bile tempo, poiché i vari operatori impegna-
ti nella prevenzione, cura ed assistenza dei
molteplici pazienti nel corso delle giornate
della settimana-tipo hanno incontrato rile-
vanti difficolta nel registrare le singole pre-
stazioni secondo tale livello di dettaglio. Cio
nonostante la rilevazione ha fornito un detta-
glio informativo sulle prestazioni altrimenti
non ottenibile per mancanza di altri sistemi
di rilevazione sostitutivi.

Nella tabella 1 vengono riassunte per
macro-gruppi le risultanze dell’avvenuta re-
gistrazione nella settimana-tipo del mese di
settembre 2007.

4, La metodologia utilizzata nella determi-
nazione del costo di assistenza dei gruppi
di pazienti

La determinazione del costo di assistenza
dei pazienti in carico presso il SerT oggetto
di analisi richiede la premessa di alcuni con-
cetti introduttivi, ovvero la definizione di co-
sto cui si fa riferimento e quale sia il modello
utilizzato per la sua quantificazione, anche in
relazione a cio che concerne la configurazio-
ne di costo prescelta.

La grandezza economica del costo non ¢
assolutamente da confondere con il concetto
di spesa, che presenta una dimensione pretta-
mente finanziaria e collegata ad un modello
di gestione eminentemente burocratico, mag-
giormente attento agli atti o alle procedure
amministrative rispetto all’aspetto economi-
co e sociale delle operazioni svolte a favore
dei vari utenti del servizio e, quindi, al meri-
to ed al contenuto sostanziale delle stesse.

Il costo costituisce senz’altro un fenome-
no dotato di un’ampia gamma di caratteristi-
che, dato che comprende ed investe elementi
tecnici, economici e sociali, dal che derivano
diverse definizioni, tra cui la pit confacente,
nell’ambito della contabilita dei costi (con-
tabilita direzionale) e concordemente con
la finalita di questa analisi, ¢ quella secon-
do la quale il costo costituisce I’espressione
quantitativa del consumo di risorse umane e
materiali necessarie per l’erogazione delle
prestazioni ai vari pazienti in carico.
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Codice N. prestazioni | N. prestazioni
Tipologia prestazione tipologia N. prestazioni mensili anno 2007
prestazione (proiezione) (proiezione)
Attivita telefonica 1 272 1088 13056
Relazioni sul caso, prescrizioni e certificazioni 2 62 248 2976
Attivita di accompagnamento 3 0 0 0
Visite 4 122 488 5856
Colloqui 5 246 984 11808
Esami e procedure cliniche 6 486 1944 23328
Somministrazione farmaci e vaccini 7 2330 9320 111840
Interventi psicoterapeutici individuali 8 0 0 0
Interventi psicoterapeutici coppia 9 0 0 0
Interventi psico/socio/educativi di gruppo 10 0 0 0
Test psicologici 11 12 48 576
Attivita di supporto generale al paziente 12 46 184 2208
Predisposizione/revisione programma terapeutico individuale e negoziazione
terapeutica 13 6 24 288
Prestazioni alberghiere 14 0 0 0
Prestazioni straordinarie di carattere economico 15 0 0 0
Prestazioni generali di prevenzione primaria 16 4 16 192
Prestazioni generali di prevenzione secondaria (patologie correlate) 17 0 0 0
Riunioni organizzative dipartimentali 18 20 80 960
Partecipazione a commissioni, comitati esterni 19 0 0 0
Riunioni organizzative e metodologiche interne 20 20 80 960
Attivita di coordinamento/di Rete 21 98 392 4704
Attivita di progetto (ricerca ed interventi specifici) 22 16 64 768
Attivita di formazione ed addestramento per operatori 23 34 136 1632
Stesura di rapporti/relazioni di attivita dell’unita operatori 24 0 0 0
TOTALE 3.774 15.096 181.152
Inoltre, nell’ambito delle varie configura- e delle normali prassi operative seguite dal
Tabella 1 zioni di costo® possibili, si fara riferimento a  SerT di Pescara.

Rilevazione IV settimana

settembre 2007

quella incentrata sul calcolo del costo di pro-
duzione dell’assistenza dei pazienti compre-
si nei diversi gruppi d’analisi.

Per procedere alla determinazione quan-
titativa verranno prese in considerazione
le principali voci di costo, con esclusio-
ne di quelle non afferenti alla comples-
siva assistenza, non ripartiti pro-quota ai
pazienti, ma ricongiunti per la determina-
zione del costo generale aziendale (tabel-
la 2).

Giova precisare che le prestazioni effettua-
te dai singoli operatori saranno quelle prima-
rie o prevalenti nell’ambito di quante effet-
tivamente prestate, e verranno assunti come
tempi di svolgimento dell’attivita quelli me-
di desumibili dall’esperienza medico-clinica

Quanto al numero delle prestazioni, in
mancanza di uno specifico dettaglio infor-
mativo nell’ambito dell’anno di osservazio-
ne (2006), verranno presi a riferimento, per
alcune voci di costo, i dati della sperimen-
tazione effettuata nella settimana-tipo pro-
iettati a livello annuale e riferiti all’anno di
osservazione.

Di seguito viene data descrizione del trat-
tamento computistico delle singoli voci eco-
nomiche componenti il costo di assistenza
ricercato, quale base altresi per il calcolo di
alcuni indicatori utilizzabili per fini direzio-
nali e di monitoraggio.

Si tenga presente che nella ripartizione
delle prestazioni, soprattutto di quelle affe-
renti i singoli operatori, tra i vari gruppi di
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pazienti, quali oggetto di calcolo o di impu-
tazione, verra sempre rispettato il principio
causale. Esso deve sempre sovrintendere
qualsiasi determinazione quantitativa parzia-
le di tipo economico, pena 1’inattendibilita
dell’informazione di costo®.

Si procede, ora, alla descrizione delle sin-
gole voci di costo ed alle loro modalita di de-
terminazione.

4.1. Consumi farmaci (metadone, bupre-
norfina)

Il costo per consumi dei farmaci ¢ stato
determinato considerando i consumi effetti-
vi nell’anno 2006 in mg al suo prezzo uni-
tario effettivo e considerando, per il gruppo
pazienti Metadone SerT, un dosaggio medio
giornaliero pari a 64 mg per complessive
80.868 giornate di trattamento e consideran-
do che i pazienti in cura sono stati nel 2006
n. 612.

Per il gruppo pazienti Metadone Mmg,
considerando i consumi effettivi nell’anno
2006 in mg al suo prezzo unitario presso
le farmacie e con un dosaggio medio gior-
naliero di 58 mg per complessive 43.120
giornate di trattamento e considerando che
i pazienti in affidamento sono stati pari a
200.

Da ultimo per il gruppo di analisi pazienti
Buprenorfina’, anche in tale caso sono stati
considerati i consumi effettivi nell’anno, con
un dosaggio medio giornaliero pari a 10 mg,
al suo prezzo unitario effettivo.

4.2. Costo esami periodici presso i labora-
tori di analisi per controllo valori urinari

N

Tale costo ¢ stato determinato conside-
rando il numero degli esami effettivamente
svolti nell’anno 2006, come da rilevazione
Proteus, ad un costo di laboratorio per esa-
me stimato considerando € 3,30 a titolo di
costi direttamente imputabili alla prestazione
e 3,95 a titolo di quota costi indiretti riferi-
bili alle diverse prestazioni del laboratorio e
pertanto per un totale complessivo di 7,25 ad
esame tipologico.

Tali esami sono risultati complessivamen-
te per i vari gruppi di analisi qui di seguito
riassunti:

a) pazienti metadone SerT n. 9.097

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Consumi farmaco

Costo somministrazione/affidamento farmaco
Costo raccolta urine controllata

Costo prelievi ematici

Counselling, lavoro di gruppo

Visita media specialistica

Intervento psicologico

Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti) per controlli urinari
Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti) per controlli ematici

Accoglienza ed altre attivita di supporto generale al paziente

n. 3.044
n. 3.996

b) pazienti metadone Mmg
c) pazienti buprenorfina

4.3. Costo esami periodici presso i labora-
tori di analisi per controllo ematici

N

Tale costo ¢ stato determinato conside-
rando il numero degli esami effettivamente
svolti nell’anno 2006, come da rilevazione
Proteus, per complessivi 324 ad un costo di
laboratorio per esame tipologico stimato me-
diamente in € 100,00.

Trattasi di costi per i quali vi & stata I’im-
possibilita di un loro riferimento diretto a
ciascun gruppo di pazienti. Pertanto, sono
stati attribuiti in funzione del driver «<numero
pazienti in carico presso il SerT» attraverso
un riparto proporzionale semplice diretto co-
me riassunto nella figura 2.

Prima di addentrarci nella disamina delle
altre voci di costo considerate nell’analisi,
stante il fatto che la maggior parte di essi si
riferiscono alle attivita prestate dai singoli
operatori, giova descrivere la linea metodo-
logica seguita:

— sono state considerate le ore effettiva-
mente lavorate dai vari operatori, ottenute in
via extra-contabile dal servizio competente
presso la Asl di Pescara;

— in tal modo sono stati calcolati i costi
orari effettivi con i quali valorizzare le sin-
gole prestazioni effettuate per deduzione dal
costo lordo aziendale;

— sono state altresi richieste, quindi, sem-
pre per via extra-contabile, ai singoli ope-
ratori attraverso la compilazione di un’ap-
posita matrice dati, specifiche informazioni
sul loro carico di lavoro medio, in percen-
tuale, sui vari gruppi di pazienti analizzati.

Tabella 2
Elementi di costo
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Figura 2

Imputazione costi

(coefficiente di riparto)

KR = costo indiretto da imputare/n. pazienti in carico presso il SerT

SerT

n. pazienti Metadone

Mmg

n. pazienti Metadone

n. pazienti

Buprenorfina

n. pazienti (altre attivita)

Cio ¢ stato reso necessario per evitare, di
ribaltare il costo delle prestazioni in misura
tale da compromettere il rispetto del princi-
pio causale;

— le prestazioni sono state valorizzate in
funzione dei costi orari effettivi medi per
profilo professionale, data la diversita dei
costi lordi aziendali all’interno del medesi-
mo profilo (del medico, del sociologo, dello
psicologo);

—sono stati individuati le tempistiche delle
attivita e gli operatori normalmente coinvolti
nelle stesse riportando per ciascuno di essi le
relative tempistiche e costi orari;

— sono stati determinati i giorni di pre-
senza degli operatori considerando una
settimana lavorativa di 5 giorni e il monte
orario di 36 ore settimanali e quindi per un
valore orario della giornata pari a 7,2 (chia-
ramente considerando tutti quegli operatori
full-time).

A tale titolo si riportano per ciascun ope-
ratore le risultanze cosi ottenute (tabelle 3
ed).

4.4. Costo somministrazione/affidamento
farmaco

Tale costo risulta determinato applicando
al numero delle prestazioni erogate dagli ope-
ratori coinvolti in tale processo, il loro costo
orario effettivo medio, per quanto concerne
il gruppo dei pazienti presso il SerT (terapia
Metadone e Buprenorfina) e per quanto con-
cerne il gruppo pazienti metadone presso i
Mmg applicando al numero complessivo di
ricette (n. 6.160) il costo per ricetta pari a
€ 15,00.

Per i pazienti in terapia al SerT il numero
delle prestazioni complessive ¢ risultato pari
a 45.293, di cui 31.088 si riferiscono ai pa-
zienti metadone SerT e 8.045 si riferiscono
ai pazienti Buprenorfina, in termini di nume-
ro somministrazioni nell’anno 2006.

Si tenga presente inoltre che le giornate di
trattamento dei pazienti metadone Mmg so-
no state pari a 43.120.

In sintesi, si puo riportare con la figura 3
la notazione, esprimente la metodologia di
calcolo a cui ci si € riferiti.
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) o % % % % Tabella 3
Costo medio Giorni assorbimento  assorbimento . .
Profilo orario di presenza pazienti pazienti assorb'lmerl to assorb_lme_n to
per profilo operatori metadone metadone paznent_l pazienti
SerT Mmg buprenorfina Altro
Amministrativo 17,65 233,39 1% 2% 1% 96%
Infermiere 21,74 220,34 45% 10% 35% 10%
Psicologo 51,34 207,11 35% 20% 25% 20%
Sociologo 45,73 145,48 0% 0% 0% 100%
Educatrice 20,19 219,49 30% 15% 15% 40%
Psicologo 51,34 230,62 10% 10% 10% 70%
Amministrativo 17,65 233,37 0% 0% 0% 100%
Medico 69,76 215,36 3% 10% 2% 85%
Medico 69,76 175,84 40% 40% 10% 10%
Sociologo 45,73 222,08 0% 0% 0% 100%
Infermiere 21,74 194,42 50% 30% 10% 10%
Psicologo 51,34 101,89 5% 2% 3% 90%
Medico 69,76 196,13 40% 10% 25% 25%
Assistente sociale 26,80 220,59 20% 10% 20% 50%
Assistente sanitario 29,23 162,70 30% 20% 20% 30%
Infermiere 21,74 132,01 50% 30% 10% 10%
Amministrativo 17,65 218,34 10% 10% 10% 70%
Medico 69,76 31,01 40% 10% 35% 15%
Infermiere 21,74 195,77 50% 30% 10% 10%
Amministrativo 17,65 217,51 0% 0% 0% 100%
Ausiliario socio sanitario 16,46 206,31 30% 30% 30% 10%
Amministrativo 17,65 206,06 0% 30% 0% 70%
Psicologo 51,34 198,83 30% 50% 20% 0%
Sociologo 45,73 227,27 10% 20% 10% 60%
Medico 69,76 190,24 40% 10% 20% 30%
Infermiere 21,74 55,35 50% 30% 10% 10%
4.5. Costo raccolta urine controllata 4.6. Costo prelievi ematici
Tale costo risulta determinato applican- Tale costo risulta determinato applican-
do al numero delle prestazioni erogate dagli  do al numero delle prestazioni erogate da-
operatori coinvolti nel processo il loro costo  gli operatori coinvolti nel processo, n. 324
orario effettivo medio, ripartito tra i vari og- nell’anno 2006, il loro costo orario effettivo
getti di imputazione in funzione del numero medio ripartito tra i vari oggetti di imputa-
dei pazienti in carico ed in funzione (per il  zione in funzione della distribuzione del ca-
costo orario operatore) della distribuzione rico di lavoro assorbito, per ciascuno di essi,
del carico di lavoro assorbito, per ciascunodi  da ciascun gruppo di pazienti.
essi, da ciascun gruppo di pazienti.
Il numero delle prestazioni complessive
21.312) ¢ stato stimato sulla base di quelle . .
gttenute) dal nuovo modello di rileve?zione 4.7. Counselling, lavoro di gruppo
delle prestazioni (Sind) sperimentato nel- Si intende non soltanto il counselling pro-
la settimana-tipo proiettato su base annua priamente detto ma anche tutti i tipi di col-
(secondo una proiezione aritmetica sempli- loquio (motivazionale, sociale, di orienta-
ce) ed assunto quale riferimento per ’anno  mento, informativo). Per lavoro di gruppo,
2006. invece, si intendono le attivita espletate con
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Tabella 4

.| Costo degli
Costo medio oneratori
Prestazione prevalente Minuti Ore Profilo P or la
in min per I
prestazione

Trattamento farmacologico
Operatore: MEDICO 5 0,083333 1,16 5,81
Trattamento farmacologico
Operatore: INFERMIERE 5 0,083333 0,36 1,81
Trattamento farmacologico
Operatore: AUSILIARIO 5 0,083333 0,27 1,37
Prelievi ematici
Operatore: INFERMIERE 10 0,166667 0,36 3,62
Prelievi ematici
Operatore: AUSILIARIO 5 0,083333 0,27 1,37
Raccolta urine controllata
Operatore: INFERMIERE 10 0,166667 0,36 3,62
Raccolta urine controllata
Operatore: AUSILIARIO 5 0,083333 0,27 1,37
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: MEDICO 10 0,166667 1,16 11,63
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: PSICOLOGO 10 0,166667 0,86 8,56
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: SOCIOLOGO 10 0,166667 0,76 7,62
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: INFERMIERE 10 0,166667 0,36 3,62
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: ASSISTENTE SANITARIO 10 0,166667 0,49 4,87
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: ASSISTENTE SOCIALE 10 0,166667 0,45 4,47
Counselling, lavoro di gruppo
Operatore: EDUCATORE PROFESSIONALE 10 0,166667 0,34 3,37
Visita media specialistica
Operatori: MEDICO ed INFERMIERE 60 1 1,52 91,50
Intervento psicologico
Operatore: PSICOLOGO 60 1 0,86 51,34
Accoglienza ed altre attivita di supporto generale al paziente
Operatori: ASSISTENTE SANITARIO, SOCIOLOGO,
INFERMIERE, EDUCATORE, ASSISTENTE SOCIALE, MEDICO 60 1 0,59 35,58
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Figura 3
Cu=(p"q)
C=Cu*V
C = Costo prestazione
Cu = Costo per paziente
p = costo per unita — tempo di svolgimento della prestazione
q = numero prestazioni per ciascun paziente
V = numero pazienti (indicatore del volume delle prestazioni)
la partecipazione di piu operatori sia centrate Il numero delle prestazioni complessive
su casi clinici che di altro tipo. (5.856) ¢ stato stimato, ancora una volta, sul-
Il relativo costo risulta determinato appli- la base di quelle ottenute dal nuovo modello
cando al numero delle prestazioni erogate di rilevazione delle prestazioni (Sind) spe-
dagli operatori coinvolti nel processo, il lo-  rimentato nella settimana-tipo proiettato su
ro costo orario effettivo medio, ripartite tra  base annua (secondo una proiezione aritme-
i vari oggetti di imputazione in funzione del  tica semplice) ed assunto quale riferimento
numero dei pazienti in carico ed in funzione  per I’anno 2006.
(per il costo orario operatore) della distribu-
zione del carico di lavoro assorbito, per cia-
scuno di essi, da ciascun gruppo di pazienti.  4.9. Intervento psicologico
Atr10he n tale Ter(.)Stanlzil élogul\neiotdeltl.e Riguarda sia il colloquio psicologico, sia
prets azuﬁn ! lciomp dgss1vc°il( .tt )te Zalo U= Ja somministrazione e valutazione di test dia-
mato Szll 1211 da;e .11 quetie Od eﬁm N 21 fuo- gnostici, sia i vari tipi di psicoterapia come
vo modello ci riievazione delie prestazion quella individuale, familiare di gruppo.
(Sind) sperimentato nella settimana-tipo . . .
. . Il relativo costo risulta determinato con
proiettato su base annua (secondo una proie- . . S . .
. . . . il medesimo criterio descritto per la voce di
zione aritmetica semplice) ed assunto quale . .
o , costo precedente. Anche in questo caso il nu-
riferimento per I’anno 2006. . N .
mero delle prestazioni (576) ¢ stato stimato,
in mancanza di specifica informazione, sulla
4.8. Visita media specialistica base di quelle ottenute dal nuovo modello
Puo essere di tipo tossicologica, psichia- d,l r1leva21onﬁ delle' prestaz.mm (S}nd) Spe-
trica, infettivologica, internistica, compren- Ementato netia se'ctltlmana—tlpp proiettato su
dendo nel costo anche I’assistenza farmaceu- ~ >a5¢ annua (secondo una proiezione aritme-
tica. tica semplice) ed assunto quale riferimento
1l relativo costo risulta determinato appli-  Per I’anno 2006.
cando al numero di prestazioni erogate dagli
operatori coinvolti nel processo il 10r0 osto. 4. 10. pccoglienza ed altre attivita di sup
orario CHEtvo Medio, Tpartiie tra 1 vart 0g= 544 generale al paziente
getti di imputazione in funzione del numero
dei pazienti in carico ed in funzione (per il Tale costo risulta determinato applicando
costo orario operatore) della distribuzione la stessa metodologia seguita per le altre voci
del carico di lavoro assorbito, per ciascuno di  di costo collegate all’attivita degli operatori
essi, da ciascun gruppo di pazienti. coinvolti nel dato processo operativo.
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Tabella 5

Consumi, tempo medio,

gg trattamento pazienti

in terapia metadone presso
il SerT, presso i Mmg,

in terapia

con Buprenorfina, e presso
il SerT per altre attivita

Tabella 6

Costo per prestazione
sostenuto per pazienti

in terapia metadone presso
il SerT, presso i Mmg,

in terapia

con Buprenorfina, e presso
il SerT per altre attivita

Il numero delle prestazioni complessive
(2.208) ¢ stato stimato sulla base di quelle ot-
tenute dal nuovo modello di rilevazione delle
prestazioni (Sind) sperimentato nella setti-
mana-tipo proiettato su base annua (secondo
una proiezione aritmetica semplice) ed as-
sunto quale riferimento per I’anno 2006.

Successivamente si riporta la sintesi eco-
nomica delle determinazioni effettuate per
la quantificazione dei costi di assistenza dei
vari gruppi di pazienti, sia a livello di consu-
mi, tempi medi (tabella 5), che per singo-
la prestazione (tabella 6). Da ultimo, verra
presentato il totale del costo di assistenza ed

Consumi/gg/tempo medio
Voce Pazienti Pazienti Pazienti | . ..
Metadone | Metadone | Buprenor- Altro Totale
SerT Mmg fina
N. pazienti 612 200 185 252 1249
Consumi farmaco (mg) 5.204.366 | 2.512.585 343.714 — | 8.060.665
Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti)
per controlli urinari (n.) 9.097 3.044 3.996 - 16.137
Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti)
per controlli ematici (n.) 159 52 48 65 324
Costo somministrazione/affidamento
farmaco (n.) 31.088 6.160 8.045 - 45.293
Costo raccolta urine controllata (n.) 10.443 3.413 3.157 4.300 21.312
Costo prelievi ematici (n.) 159 52 48 65 324
Counselling, lavoro di gruppo (n.) 5.786 1.891 1.749 2.382 11.808
Visita media specialistica (n.) 2.869 938 867 1.182 5.856
Intervento psicologico (n.) 282 92 85 116 576
Accoglienza (n.) ed altre attivita di supporto
generale al paziente 1.082 354 327 445 2.208
Totale costi di assistenza interna alla U.O.
Costo per prestazione
Voce Pazienti Pazienti Pazienti | . ..
Metadone | Metadone | Buprenor- Altro Totale
SerT Mmg fina
N. pazienti 612 200 185 252 1249
Consumi farmaco (mg) 0,011 0,05 0,30 - 0,36
Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti)
per controlli urinari (n.) 7,25 7,25 7,25 - 21,75
Costo esami di laboratorio (diretti ed indiretti)
per controlli ematici (n.) 100,00 100,00 100,00 100,00 400,00
Costo somministrazione/affidamento
farmaco (n.) 2,14 15,00 1,15 4,23 9,00
Costo raccolta urine controllata (n.) 1,19 0,82 0,64 2,35 5,00
Costo prelievi ematici (n.) 1,19 0,82 0,64 2,35 5,00
Counselling, lavoro di gruppo (n.) 10,51 7,28 5,62 20,72 44,13
Visita media specialistica (n.) 21,78 15,10 11,65 42,97 91,50
Intervento psicologico (n.) 12,22 8,47 6,54 24,11 51,34
Accoglienza (n.) ed altre attivita di supporto
generale al paziente 8,47 5,87 4,53 16,71 35,58
Totale costi di assistenza interna alla U.O. 164,76 160,67 138,29 213,42 663,63
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il costo complessivo dell’U.O. presa in con-
siderazione.

Come si rileva dalla tabella 7 di sintesi, il
costo di assistenza all’interno della struttura
SerT di Pescara, risulta pari a € 929.171,65,
laddove considerando anche il costo esterno
dell’assistenza dei pazienti inseriti nei pro-
grammi di comunita terapeutiche al costo per
giornata di ricoveri pari a € 39,72 e per com-
plessive 40.883 giornate, si ottiene un costo
di produzione dell’U.O. per I’assistenza pari
a<€2.553.044,41.

Inoltre, volendo ora riconciliare le altre
informazioni al fine di determinare il costo
generale aziendale dell’U.O. SerT oggetto
di analisi, dapprima si ¢ imputato il costo
totale dell’attivita amministrativa e succes-
sivamente quantificato il relativo costo che
risulta pari a € 2.694.139,10.

Per concludere, si riportano (tabelle 8, 9,
10, 11, 12) alcuni indicatori, incentrati sul

preliminare costo di assistenza dei pazienti
in carico, utilizzabili per fini direzionali e di
controllo dei costi e per la misura dell’eco-
nomicita dell’ente.

5. Conclusioni

Dalle risultanze delle analisi seguenti pos-
siamo stilare alcune considerazioni di sinte-
si.

In primo luogo, I’esigenza, stante uno
stock di risorse sempre piu limitate, vuoi
per la contrazione dei trasferimenti mini-
steriali, € vuoi conseguentemente per la
piena realizzazione del tanto auspicato fe-
deralismo introdotto con il decreto 56/2000,
di sottoporre a valutazione i processi so-
cio-sanitari nelle varie strutture pubbliche
per poter realizzare gli obiettivi del Psn e
rendere, come si ¢ dianzi detto, il proces-
so di allocazione di tali risorse secondo pa-

Costo complessivo
Voce Pazienti Pazienti Pazienti Pazienti -
Metadone Metadone Buprenor- Altro Totale
SerT Mmg fina
N. pazienti 612 200 185 252 1249
Consumi farmaco (mg) 57.248,03 | 125.629,25| 101.911,20 -| 284.788,48
Costo esami di laboratorio (diretti
ed indiretti) per controlli urinari (n.) 65.953,25 22.069,00 28.971,00 -| 116.993,25
Costo esami di laboratorio (diretti
ed indiretti) per controlli ematici (n.) 15.875,74 5.188,15 4.799,04 6.537,07 32.400,00
Costo somministrazione/affidamento
farmaco (n.) 66.588,19 92.400,00 9.214,42 -| 168.202,61
Costo raccolta urine controllata (n.) 12.419,34 2.812,83 2.007,50 10.087,25 27.326,93
Costo prelievi ematici (n.) 188,81 42,76 30,52 153,35 415,44
Counselling, lavoro di gruppo (n.) 60.789,32 13.768,05 9.826,18 49.374,35 133.757,91
Visita media specialistica (n.) 62.505,72 14.156,80 10.103,63 50.768,45 137.534,59
Intervento psicologico (n.) 3.449,42 781,25 557,58 2.801,69 7.589,94
Accoglienza (n.) ed altre attivita
di supporto generale al paziente 9.163,31 2.075,38 1.481,19 7.442,63 20.162,52
Totale costi di assistenza interna
alla U.O. 354.181,13 | 278.923,48 | 168.902,26 | 127.164,79 929.171,65
Costi per programmi di inserimento
pazienti in comunita terapeutiche 1.623.872,76
Totale costo di produzione U.O. Sert 354.181,13 | 278.923,48 | 168.902,26 | 127.164,79 | 2.553.044,41
Attivitd amministrativa 3.104,08 11.851,95 3.104,08 | 123.034,57 141.094,69
Costo aziendale 357.285,21 | 290.775,43 | 172.006,34 | 250.199,36 | 2.694.139,10

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 7

Costo complessivo
sostenuto per pazienti

in terapia metadone presso
il SerT, presso i Mmg,

in terapia

con Buprenorfina, e presso
il SerT per altre attivita,

ed il calcolo del relativo
costo aziendale dell’U.O.
SerT dell’Asl di Pescara

MECOSAN | 64 (2007)

113



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 8

Indicatori del costo
«grezzo» delle risorse

Tabella 9

Indicatori di costo

delle prestazioni

(per profilo professionale
operatori)

Tabella 10
Indicatori di densita
prestazionale

di assistenza erogata

Costo globale grezzo CASS/gg operativita 2.545,68 | Indica il costo totale grezzo medio di una

al giorno del periodo giornata di lavoro di tutta I'U.O.

Costo globale grezzo CASS/n. pazienti 743,93 | Indica il costo totale grezzo medio

per soggetto assistito |in carico per soggetto in carico presso il SerT

Costo globale grezzo CASS/gg TR 5,89 | Indica il costo totale grezzo medio per giornata
per giornata di assistenza erogata presso il SerT

nel periodo osservato

Legenda:

CASS = Costo di assistenza interna
gg TR = Giornate di trattamento

Indica il costo medio del personale per profilo professionale e per giornata di presenza presso I'U.O. nel pe-

riodo osservato. E un indicatore indiretto del costo delle prestazioni in quanto valuta la voce pia influente per il

costo delle prestazioni stesse, ma non costituisce il costo medio della prestazione. La sua evoluzione nel

tempo, tuttavia, € un valido indicatore di efficienza delle prestazioni erogate al SerT.

Costo medio del personale medico rispetto Costo medici/gg presenza medici

al numero dei giorni di presenza 1.625,17

Costo medio del sociologo rispetto al numero dei | Costo sociologi/gg presenza sociologi

giorni di presenza 987,87

Costo medio dello psicologo rispetto al numero Costo psicologi/gg presenza psicologi

dei giorni di presenza 1.478,46

Costo medio infermieri rispetto al numero Costo infermieri/gg presenza infermieri

dei giorni di presenza 782,66

Costo medio educatore professionale rispetto Costo educatori/gg presenza educatori

al numero dei giorni di presenza professionali 145,37

Costo medio assistente sociale rispetto Costo assistenti sociali/gg presenza

al numero dei giorni di presenza assistenti sociali 192,95

Costo medio assistente ausiliario rispetto Costo assistenti ausiliari/gg presenza

al numero dei giorni di presenza assistenti ausiliari 118,54
Indica il numero medio dei giorni di trattamento per paziente nel periodo

Tempo medio di trattamento del paziente METADONE TR gg/totale pazienti metadone SerT

SerT nel periodo osservato in carico 132

Tempo medio di trattamento del paziente METADONE TR gg/totale pazienti metadone Mmg

Mmg nel periodo osservato in carico 216

Tempo medio di trattamento del paziente BUPRENOR- | TR gg/totale pazienti Buprenorfina in

FINA nel periodo osservato carico 183
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Indica la quantita di denaro sottratta al crimine unitaria per soggetto medio assistito

Spesa risparmiata per I'acquisto di eroina/DIE (SRE) SRE totale osservata/n. pazienti
per soggetto - Metadone SerT in carico Metadone SerT 4.159,09
Spesa risparmiata per I'acquisto di eroina/DIE (SRE) SRE totale osservata/n. pazienti
per soggetto - Metadone Mmg in carico Metadone Mmg 6.644,29
Spesa risparmiata per I’acquisto di eroina/DIE (SRE) SRE totale osservata/n. pazienti
per soggetto - Buprenorfina in carico Buprenorfina 8.428,54

Indica il peso dei costi sostenuti per assistere un soggetto medio sul valore del beneficio diretto osservato per
lo stesso paziente

Rapporto costi - benefici nel periodo osservato
per soggetto medio assistito Metadone SerT

CASS/SRE totale osservata pazienti
Metadone SerT 14%

Rapporto costi - benefici nel periodo osservato
per soggetto medio assistito Metadone Mmg

CASS/SRE totale osservata pazienti
Metadone Mmg 21%

Rapporto costi - benefici nel periodo osservato
per soggetto medio assistito Buprenorfina

CASS/SRE totale osservata pazienti
Buprenorfina 11%

rametri non piu legati alla mera popolazio-
ne ponderata, ma in funzione di parametri
di efficienza, efficacia e di equilibrio eco-
nomico.

Da qui l'interesse anche dei Ministeri
competenti per ’attivazione di nuovi flussi
di rilevazione delle prestazioni, sempre piu
dettagliato ed analitico con il quale «rendi-
contare» e monitorare le prestazioni, ma non
il costo sostenuto dalle strutture per 1’assi-
stenza ai vari pazienti in carico.

Pertanto, in secondo luogo, si ¢ presentato
una possibile metodologia operativa con la
quale ¢ possibile fornire una misurazione del
costo di assistenza di un SerT (nel nostro ca-
so prendendo a riferimento quello afferente
I’ Asl di Pescara) a fronte di una limitata fon-
te di dati che al massimo vede la Contabilita
generale quale unico riferimento possibile in
moltissime regioni e quindi, manchevole di
una contabilita analitico-gestionale che con-
senta di effettuare tali elaborazioni in manie-
ra sistematica ed in fattivo collegamento con
la CO.GE.

Invero, ci0 potrebbe migliorare anche il
calcolo dei costi in quanto si avrebbero a di-
sposizione delle informazioni strutturate con
le quali garantire 1’attendibilita dell’informa-

zione ed evitare quindi dispendiose elabora-
zioni extra-contabili.

In cio si € stati aiutati in parte dal software
evoluto in possesso del SerT di Pescara e dal-
la stima offertaci dall’adozione del modello
Sind di rilevazioni delle prestazioni.

Tutto cio costituisce il precipuo passo
per avviare un vero e proprio sistema di
programmazione e controllo della gestione
e di fattiva misurazione dei risultati. Solo
I’attivazione a regime di un set di indica-
tori, sempre piu puntuali e raffinati, volti
all’analisi dell’economicita potra consen-
tire di misurare al meglio la performance
dell’U.0O., permettendo cosi di utilizzare ta-
li risultanze anche per fini direzionali e per
il controllo di gestione. Agendo in siffatta
maniera i meccanismi operativi con i quali
si assegnano gli obiettivi di prestazione e
di economicita di sistema ai vari operatori
potrebbero essere efficacemente eviden-
ziati, consentendo altresi 1’introduzione di
meccanismi responsabilizzanti con i quali
indirizzare gli sforzi di ciascuno verso gli
obiettivi di fondo dell’Azienda sanitaria
pubblica.

Tabella 11
Indicatori di beneficio
per soggetto

Tabella 12
Rapporto costo-beneficio
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Note

1. Il numero delle strutture socio-riabilitative proviene
dalla rilevazione operata dal Ministero dell’Interno e
riflessa unitamente a quelle dei SerT nel Piano sanita-
rio nazionale 2006-2008.

2. In riguardo all’insorgenza del problema economico
Amaduzzi (1978, pp. 2-3) ha sottolineato che: «aspi-
rare a raggiungere il rapporto piu favorevole, nel cor-
so del tempo, fra un piano di bisogni prescelti da sod-
disfare e un volume di mezzi di cui disporre, posto che
i bisogni tendono ad evolversi ed i mezzi sono sempre
necessariamente limitati. I1 fondamento causale del
problema economico dei vari soggetti & costituito ap-
punto dalla limitatezza di gran parte dei beni, dei beni
che sono per tale caratteristica beni economici, e dalla
possibilita di destinare tali beni limitati a piani alter-
nativi di bisogni da soddisfare.».

3. Per oggetto di imputazione si intende la grandezza
a cui riferire il calcolo e I’analisi dei costi, potendo
essere costituito da pazienti, gruppo di pazienti, pre-
stazioni, fino ad arrivare all’intera U.O. Sembra quasi
inutile sottolineare che, a seconda della dimensione e
della tipologia dell’oggetto di determinazione, diversi
saranno i costi direttamente riferibili a ciascuno di essi
e quelli indiretti o comuni ai medesimi. Ad esempio a
livello macro di U.O. tutti i costi saranno direttamente
attribuibili in maniera oggettiva.

4. Per un approfondimento tematico, si veda tra gli altri,
Serpelloni, Bosco, Bettero (2006).

5. Per configurazione di costo si indicano le tipologie di
costi che si intendono addensare nell’aggregato, ov-
vero il contenuto che si intende dare al costo di produ-
zione ricercato in termini di voci incluse nel calcolo.
Tali configurazioni possono essere cosi richiamate:

a) Costo variabile. Figura di costo che presuppone la
chiara separazione dei costi variabili, cio¢ di quelli
che variano al variare della dimensione dell’oggetto
di calcolo (nel nostro caso del numero dei pazienti
nei vari gruppi), da quelli fissi, cio¢ di quelli che non
variano al variare del volume di output (modello del

AMADUZZI A. (1978), L’azienda nel suo sistema e nell or-
dine delle sue rilevazioni, Utet, Torino.

APSLER R., HARDING W.M. (1991), Cost-effectiveness
Analysis of Drug Abuse Treatment: current status
and recommendations for future research, NIDA
Drug Abuse service Research, series 1, National In-
stitute on Drug Abuse, Washington, DC.

ASPLER R., HARDING W.M. (1991), Cost-Effectiveness
Analysis of Drug Abuse Treatment: Current Status
and Recommendation for Future Research, NIDA
Drug Abuse Service Research Series 1, National In-
stitute on Drug Abuse, pp. 58-81, Washington, DC.

BaLL J.C., Ross A. (1991), The effectiveness of metha-
done maintenance treatment: Patients, programs,
services, and outcomes, New Work Springer-Verlag.

direct costing), considerabili pertanto come meri costi
di periodo o di struttura;

b) Costo primo o diretto. Deriva dalla somma di tutti
quei costi riferibili in maniera oggettiva all’oggetto
di imputazione, ovvero quelli nei quali sussiste una
quantificabile relazione di consumo/assorbimento
della risorsa rispetto all’output, senza alcun riferimen-
to alla componente di costo indiretta, comune fra pil
oggetti;

¢) Costo di produzione. Deriva dalla sommatoria di
tutti i costi direttamente riferibili all’oggetto di ana-
lisi, con I’aggiunta di una quota, ragionevolmente
attribuibile, di costi indiretti (modello full costing di
produzione);

d) Costo complessivo. Trattasi di una configurazione
di costo che include tutte le voci di costo dell’azienda,
dipartimento, U.O., ovvero il costo di cui al punto pre-
cedente con I’aggiunta di una quota, ragionevolmente
attribuibile di costi indiretti diversi da quelli di produ-
zione (modello del full costing).

6. Trattasi del principio per il quale i costi devono essere
imputati ai vari oggetti in maniera tale da riflettere la
causa o determinante (driver) che ne ha provocato il
sostenimento e per fare in modo che i suddetti costi
riflettano il fabbisogno di risorse che ciascun gruppo
di analisi esprime e richiede durante la gestione ope-
rativa del SerT.

7. Giova chiarire, senza pretesa di approfondire, che la
Buprenorfina costituisce molecola di sintesi utilizzata
solo da qualche anno, a partire dal 2003, nelle tera-
pie sostitutive in alternativa al metadone, da cui perd
diverge in particolare in termini di assorbimento sul
paziente, anche sotto il profilo della posologia. Infatti,
per via sub-linguale, pud prevedere dosi iniziali singo-
le giornaliere da 1-4 mg, fino ad un massimo di 32 mg
al giorno rispetto a dosi giornaliere di metadone ini-
ziali a partire, generalmente, da 30-40 mg fino ad un
massimo di 120 mg. Da ultimo, & necessario rilevare
che tale farmaco ¢ sottratto al libero mercato e quindi
non distribuibile presso le farmacie convenzionate.
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Appendice |

CASE-HISTORY E PRECIPUI DESCRITTORI
DELL’U.O. SERT DI PESCARA

La struttura deputata all’assistenza ai tossicodipenden-
ti della Asl di Pescara svolge la sua azione fin dall’anno
1982 nella sede di via Paolini, 68.

II SerT si colloca in una palazzina di civile abitazione
occupando 4 appartamenti dislocati su tre piani per com-
plessivi 400 mq, ovvero:

a) al primo piano ¢ posta I’accoglienza;

b) al secondo piano ci sono le sale per le terapie e per
i prelievi;

¢) al terzo piano c¢’¢ la direzione, 1’osservatorio epide-
miologico, le strutture per il counselling.

Il servizio ¢ dotato di attrezzature sufficienti, dispone
di una rete intranet per la gestione delle attivita del ser-
vizio tramite il software Proteus, e di un valido collega-
mento ad internet.

Il numero degli accessi quotidiani si colloca intorno
alle 250 unita.

Quanto al numero dei pazienti, si tenga presente che
mediamente dalla prefettura sono in carico circa 173
pazienti al 15 ottobre 2007 fermati dagli organi di poli-
zia competenti per abuso di sostanze stupefacenti e per

ciascun paziente esiste un case manager indicato in un
apposito registro.

Relativamente al personale impiegato nel SerT, risul-
tano operative le seguenti figure professionali:

— 5 medici (di cui uno con I’incarico di direttore),
— 4 psicologi,

— 3 sociologi,

— 5 infermieri,

— 1 assistente sociale,

— 1 educatore,

— 1 assistente sanitario,

— 1 ausiliario,

— 5 amministrativi,

per complessive 26 unita di personale.

Punti di forza

— Operatori motivati e con grande esperienza;

— Capacita di risposte rapide;

— Struttura ad operatori molto radicati nella rete terri-
toriale;

Tabella 13
Quadro sinottico - Anno 2006
Nuovi ingressi In carico/rientrati
Eta Totale
M F M F
<15 0 0 0 0 0
15-19 11 3 12 1 27
20-24 48 4 74 6 132
25-29 24 3 148 9 184
30-34 21 3 183 27 234
35-39 10 2 136 17 165
>39 12 2 202 29 245
Totale pazienti 126 17 755 89 987
Totale appoggi 221 41 262
TOTALE GENERALE 347 58 1249
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— Capacita di condivisione e di organizzazione in mi-
cro-équipe;

— Importante livello di autonomia professionale;

— Accreditamento di rilievo a livello regionale e na-
zionale;

— Struttura interna orientata al management e alla va-
lutazione di processo e di risultato.

Obiettivi di sviluppo

— Attivazione sul proprio territorio di almeno altri 3
SerT;

— Trasferimento della sede nella struttura gia prevista;

— Attribuzione di un incarico di struttura semplice per
I’area di attivita «Terapie»;

— Ridefinizione di tutta la struttura di riferimento
aziendale per le Dipendenze in Dipartimento secondo le
modalita gia suggerite e condivise con I’Agenzia per i
Servizi sanitari regionale.

In merito ad alcune caratteristiche dimensionali del
SerT ¢ possibile fornire il quadro sinottico relativo
all’anno 2006, preso a base della nostra analisi (tabella
13, figura 4).

Per quanto concerne, invece, i programmi in comunita
terapeutiche la tabella 14 offre la rappresentazione del
trend degli ultimi cinque anni, al cui interno si rinvengo-
no anche i pazienti in affidamento, la durata media dei
ricoveri, le giornate di ricovero, ed altre informazioni di
sintesi.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 4
Quadro sinottico - Anno 2006

Composizione utenti in carico

262; 21%

[ Totale Pazienti
[ Totale appoggi

987, 79%

Composizione pazienti per gruppo di analisi

252; 20%

[ Pazienti Metadone SerT,|

612; 49%

’ W Pazienti Metadone
Mmg

[ Pazienti Buprenorfina

185; 15%

[ Pazienti - Altro

200; 16%

Tabella 14
Periodo di permanenza 2002 2003 2004 2005 2006
Totale giorni del periodo 365 365 366 365 365
Totale pazienti nel periodo 222 192 169 200 214
Totale giorni di ricovero nel periodo 42.015 36.650 29.869 37.770 40.883
Media giornaliera ricoveri 115 100 82 104 112
Durata media ricoveri 189 191 177 189 191
Durata mediana ricoveri 167 194 146 184 185
Costo totale a carico dell’Azienda in € 1.515.688 1.338.874 1.156.120 1.431.801 1.623.873
Costo medio per giorno di ricovero 36,07 36,53 38,71 37,91 39,72
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Appendice Il

IL NUOVO MODELLO DI RILEVAZIONE DELLE PRESTAZIONI PER I SERT -
SISTEMA INFORMATIVO DELLE DIPENDENZE (SIND)

01 Attivita telefonica 033 Raccolta urine per esame
- . . . . . 036 ECG
001 Informazioni specifiche di prevenzione ed informazioni .
. L 039 Iniezione endovenosa
per esecuzione test clinici 043 Medicazione di ferita
002 Counselling telefonico (psicologico, medico, sociale S .
) 046 Iniezione intramuscolo
003 izc' t clinico telefonico di iente (utente oi 047 Esecuzione test per sostanze stupefacenti su urine
anagement ¢ .1n1.co cletonico di paziente (u ente gra co- 048 Raccolta/invio materiali biologici
nqsmuto/m carico; compresi contatti con terzi per l.a ge 049 Raccolta campione per test di gravidanza su urine
stione de?l pe\mente e cqlloqm telefonici con familiari) 052 Altre attivita non previste
004 Altre attivita non previste
.. .. . .. 07 Somministrazione farmaci e vaccini
02 Relazioni sul caso, prescrizioni e certificazioni
L. . . . . 053 Somministrazione orale di farmaci (terapia sostitutiva,
005 Relazioni scritte sul singolo caso clinico: per affido ad antagonista, altra terapia)
altra struttura, per avvio pratiche pensionistiche, ai fini 054 Consegna/a}fi damento terapia orale
g1ud1z¥aF1, ece. . . . . 056 Vaccinazioni: programmazione e controllo esami pre e
006 Prescrizione esami/ricetta/copia esami/esenzione ticket post
007 Altre attivita non previste 057 Altre attivita non previste
03  Attivita di accompagnamento 08 Interventi psicoterapeutici individuali
008 Accompagnamento alle strutture di diagnosi e cure 058 Psicoterapia individuate (per seduta)
009 Altre attivita non previste 059 Altre attivita non previste
04 Visite 09 Interventi psicoterapeutici coppia
010 Visita medica specialistica (1° visita) 060 Psicoterapia di coppia o del nucleo familiare
013 Visita medica (controllo) ) 061 Altre attivita non previste
014 Valutazione IP (assessment/triage)
015 Visita psichiatrica (completa di esame obiettivo) L. . o
016 Visita in consulenza esterna 10 Interventi psico/socio/educativi di gruppo
018 Altre attivita non previste 062 Psicoterapia di gruppo (ristretto, allargato, familiare, mul-
ti familiare ecc.)
05 Colloqui 063 Supqr'visione QGI.gruppO/formaZione operatori
) o ) ) 065 Altri interventi di gruppo
019 Colloquio psichiatrico (1° colloquio senza esame obiet- 066 Altre attivita non previste
tivo)
020 Colloquio psicologico-clinico  (counselling, pre-test, . . .
post-test, ...) 11 Test psicologici
021 Colloquio per management clinico del paziente 067 Somministrazione/valutazione di test proiettivi e della
022 Colloquio di consulenza a familiari personality
023 Colloquio psichiatrico (controllo senza esame obiettivo) 073 Somministrazione/valutazione di questionari (generico)
024 Colloquio informativo 074 Interviste strutturate e semistrutturate
025 Colloqui di assistenza sociale (comprende valutazione, 075 Test di valutazione della disability sociale
counselling, sostegno e riabilitazione) 076 Altre attivita non previste
026 Colloquio con minore al seguito di utente in struttura
027 Colloquio socio-educativo motivazionale 12 Attivita di supporto generale al paziente
029 Altre attivita non previste
077 Accompagnamento utenti fuori dalla struttura (residen-
06 Esami e procedure cliniche ziale o semlr.es1denzu}le) . . .
078 Intervento di segretariato sociale (gestione pratiche ecc.)
030 Prelievo venoso in ambulatorio 079 Processo di accettazione del paziente
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080
081
082
083

13

084

085
086

14
087

088
089

15

090
091

16
092

093
094
095
096
097
098
099
100

101

102
104

17

106
108

Assistenza IP al medico della struttura
Assistenza IP al consulente specialista
Attivita educativo/formative

Altre attivita non previste

Predisposizione/revisione programma terapeutico in-
dividuale e negoziazione terapeutica

Stesura progetto e negoziazione concordati con I’utente e
con la sua famiglia

Riunione per caso clinico

Altre attivita non previste

Prestazioni alberghiere

Fornitura alloggio e utilita relative all’assistenza alber-
ghiera

Fornitura pasti

Altre attivita non previste

Prestazioni straordinarie di carattere economico

Erogazione di beni e servizi
Altre attivita non previste

Prestazioni generali di prevenzione primaria

Interventi sul territorio (scuole, CIC, parrocchie, circo-
scrizioni, manifestazioni, su gruppi ecc.)

Stesura di relazioni scritte

Coordinamento progetti specifici

Intervento ambientale a tema (piccolo gruppo)

Intervento ambientale a tema (grande gruppo)

Incontro operativo (informativo e/o di programmazione)
Collaborazione ad eventi specifici
Conferenza/seminario/tavola rotonda

Conduzione di gruppi (monitoraggio, supporto a proget-
tazione, ecc.)

Gestione stand informativo

Produzione di materiali informativi

Altre attivita non previste

Prestazioni generali di prevenzione secondaria (pato-
logie correlate)

Distribuzione/scambio profilattici
Distribuzione vestiario

109

110

18

111
112
113
114
115

19

116
117

20

118
119

21
120

121

122

123

22

124
125

23

126
127
128

24

129
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Informazione/addestramento per abilita preventive (pre-
venzione secondaria)
Altre attivita non previste

Riunioni organizzative dipartimentali

Riunione ristretta (es. con Direzione)
Riunione gruppo di lavoro allargato
Riunioni con enti in interno

Riunioni con enti in esterno

Altre attivita non previste

Partecipazione a commissioni, comitati esterni

Riunioni con commissioni, comitati in esterno
Altre attivita non previste

Riunioni organizzativo/metodologiche interne

Riunioni interne
Altre attivita non previste

Attivita di Coordinamento/di Rete

Comunita terapeutiche (interventi di verifica/monitorag-
gio programmi persone in trattamento)

Attivita di coordinamento generale/di rete effettuate con
le organizzazioni significative (enti, agenzie, gruppi ecc.)
Attivita effettuate per il singolo paziente al fine di coordi-
nare le varie organizzazioni coinvolte nell’assistenza
Altre attivita non previste

Attivita di progetto (ricerca ed interventi specifici)

Attivita di ricerca
Altre attivita non previste

Attivita di formazione ed addestramento per operatori

Formazione come docente
Formazione come discente
Altre attivita non previste

Stesura di rapporti/relazioni di attivita dell’unita ope-
rativa

Rapporti/relazioni attivita della struttura
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Principi contabili e revisione
di bilancio delle aziende sanitarie

NiccoLd PERSIANI

The author analyses different limitations,
concerning procedures and rules,

which are related to the construction

and monitoring of the financial reports

in the Italian National Health System
organisations. In particular the paper
highlights some problems arising from the
absence of an adequate design of the main
areas which an accounting and reporting
system should be based, such as the
absence of national accounting standards,
the absence of rules for the construction
of the first contribution of capital, the lack
of an adequate rules for internal control
and for a model of external control.

Also, the paper describes the experiences
developed in some Italian Regions which
have tried to remove these limitations,
through. the financial statement external
audit. The experience developed in these
regions and the legislation produced can
be a model to be nationally developed, in
order to solve the mentioned problems.

Note sull’autore
Niccold Persiani & professore ordinario presso la
Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Universita degli
Studi di Firenze

1. Introduzione

Mai un sistema contabile aveva assunto
una tale importanza e destato una tale atten-
zione nel nostro sistema pubblico quanto og-
gi quello del Servizio sanitario nazionale.

In definitiva esso ¢ il primo (e forse unico)
sistema contabile applicato in una ammini-
strazione pubblica basato esclusivamente
sulle regole della partita doppia; allo stesso
tempo, in una fase storica che ha deciso di
scommettere sul federalismo, esso ¢ il primo
sistema contabile interamente affidato, sia
nella sua normazione che nella sua gestione,
alle Regioni.

Recenti norme hanno poi legato ai risultati
rappresentati da tale sistema contabile effetti
estremamente significativi'.

Solo nel Servizio sanitario nazionale, in-
fatti, un direttore generale «decade» in as-
senza di un sostanziale pareggio di bilancio,
e solo per le aziende sanitarie ed ospedaliere
una legge finanziaria ha previsto contempo-
raneamente 1’obbligo di un controllo incro-
ciato tra Collegi sindacali e Corte dei Conti
con la concomitante introduzione (seppur
ancora in fase di attuazione) dell’obbligo di
revisione contabile dei bilanci da parte di una
societa di revisione indipendente 2.

A tutto questo, o forse proprio per questo,
si aggiunge il timore della tenuta dei conti
del Servizio sanitario e si paventa 1’esistenza
di un extra deficit di cui nessuno in realta € in
grado di quantificare la dimensione.

Le recenti esperienze di consolidamento
della spesa che, in alcune regioni, hanno fatto
emergere disavanzi di proporzioni tali da im-
porre un ripensamento della normativa con
la creazione di un sistema di affiancamenti
tra regioni «virtuose» e «meno virtuose» e di
stringenti piani di rientro, accrescono, infatti,
la preoccupazione verso un sistema che non
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¢ in grado di monitorare i propri flussi di spe-
sa e di rendicontarli tempestivamente.

Appaiono, di fatto, evidenti le conseguen-
ze di tutto questo, in tema di misura della
spesa pubblica e di quantificazione del ri-
spetto del patto di stabilita nazionale.

Analogamente sono estremamente proble-
matiche le soluzioni proposte per raccordare
i dati dei bilanci aziendali con quelli regiona-
li cosi come quelli dei bilanci delle Regioni
con il bilancio dello Stato (con I’inevitabile
strascico di problemi che questa disomoge-
neita ha comportato negli ultimi anni).

L’esistenza stessa del meccanismo dei CE
inviati periodicamente al Ministero ed elabo-
rati secondo logiche differenti da quelle uti-
lizzate per i bilanci, gia di per sé ¢ misura del
problema?.

Si assiste infatti ad un sistema di monito-
raggio della spesa basato su sistemi di dati
difficilmente verificabili o perlomeno com-
parabili®.

Ci pare doveroso, allora, fin da queste pre-
messe porre delle sostanziali domande:

1) Perché un modello contabile che ha ga-
rantito le attendibilita e verificabilita dei dati
sia economici che patrimoniali che finanziari
in tutti i settori in cui ¢ stato applicato, risulta
cosi difficilmente gestibile nel settore sani-
tario?

2) Quali sono le specificita e le peculiari-
ta dei modelli sanitari regionali che rendono
necessaria la convivenza di regole contabili
diverse da Regione a Regione?

3) Dove ¢ che non funziona il nostro si-
stema di controllo pubblico se il legislatore
ritiene di dover introdurre, in aggiunta ai
tradizionali sistemi di controllo della spesa,
I’istituto della revisione contabile di bilan-
cio, ovvero uno strumento concepito per ga-
rantire la trasparenza dei bilanci sui mercati
finanziari?

La risposta ai suesposti quesiti ¢ stata
spesso affrontata come un problema esclusi-
vamente di correttezza contabile o di compe-
tenze professionali degli operatori in materia
di costruzione dei bilanci.

In particolare, si ¢ in piu sedi sostenuto
che il modello contabile civilistico € di per sé
piu permeabile a «politiche di bilancio» fina-
lizzate a dare una rappresentazione guidata
dalla realta amministrativa (tanto che, piu

volte, si ¢ addirittura rievocato il ritorno alla
contabilita finanziaria di tipo pubblico).

In definitiva riteniamo che anche la recen-
te introduzione dell’obbligo di revisione di
bilancio sia la conseguenza di una forte sfi-
ducia sulla correttezza dell’operato di mana-
ger vincolati «politicamente» al pareggio.

Il problema cosi posto appare perd come
una forte semplificazione.

Il fallimento di un sistema non puo, infat-
ti, essere relegato ad una scorrettezza diffusa
od a una Lombrosiana incapacita a rilevare i
fenomeni economici. Essa ¢ piuttosto, quasi
sempre, sintomo di una non adeguata proget-
tazione delle regole che definiscono il siste-
ma.

Il problema in sostanza ¢ di natura meta-
contabile e risiede, a nostro giudizio, nella
non corretta progettazione dei presupposti
alla costruzione di un sistema rilevativo.

Le domande di cui sopra potranno allora
avere una risposta solo nel momento in cui si
sara offerta una risposta ad altri due quesiti
che spostano il problema dall’analisi e valu-
tazione istituzionale ad un problema specifi-
co di tecnica contabile:

1) Quali sono i presupposti di un corretto
sistema contabile?

2) Come orientarsi nella lettura dei numeri
prodotti oggi dalle aziende sanitarie ed ospe-
daliere?

Un sistema contabile non correttamente
progettato sara, infatti, di per sé incapace di
fornire informazioni attendibili e verificabili
e, pertanto, sara pitl permeabile a politiche
contabili non appropriate. Affrontando il pri-
mo aspetto, a nostro giudizio i punti cardina-
li di un corretto sistema non possono essere
che i seguenti:

1) i principi contabili adottati come riferi-
mento dal sistema;

2) le modalita in cui sono stati costituiti i
bilanci in sede di costituzione;

3) il sistema di controllo interno adottato;

4) il sistema e le regole di controllo ester-
no che operano nel sistema.

Cercheremo di dimostrare come proprio la
scorretta e asistematica (o piuttosto mancata)
progettazione delle suddette variabili renda
oggi impossibile fornire una risposta al se-
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condo quesito, ovvero se sia possibile dotarsi
di un serio modello di analisi della spesa sa-
nitaria basato sui bilanci ufficiali.

Vogliamo cio¢ intendere che difficilmente
potremo mai considerare affidabile I’insieme
di dati offerti dai bilanci aziendali senza pas-
sar prima da un’attenta riflessione non solo
sulle regole che essi devono rispettare, ma
anche sui principi su cui si fonda la loro co-
struzione.

2. | principi contabili di riferimento

L’esigenza di definire un modello unico
di bilancio per le Aziende sanitarie ed ospe-
daliere era gia stata avvertita dal legislatore
della riforma quando, all’art. 5 del 502/92,
delegava il Ministero del tesoro ed il Mini-
stero della sanita a predisporre un apposito
schema.

La radicale trasformazione a cui era sta-
to sottoposto il Servizio sanitario nazionale
aveva reso infatti necessaria 1’omogeneiz-
zazione della documentazione esterna delle
nuove aziende al fine di permettere, da una
parte, I’integrazione delle scelte gestionali
con il sistema di programmazione sanitaria
e, dall’altra, di consentire il consolidamento
dei conti pubblici.

Con I’unicita degli schemi di bilancio nel-
la normativa nazionale si proponeva, infatti,
il perseguimento dei seguenti obbiettivi:

a) conferire struttura uniforme alle voci
dei bilanci pluriennali ed annuali e dei conti
consuntivi annuali;

b) conferire omogeneita ai valori inseriti
nelle singole voci;

¢) consentire rilevazioni comparative dei
costi, dei rendimenti e dei risultati su tutto il
territorio>.

Il decreto Interministeriale del 20/10/94,
emanato in ottemperanza a tale delega, costi-
tuisce pertanto la principale fonte normativa
in materia di bilancio e presenta un modello
unico, a cui le Regioni sono tenute ad uni-
formarsi nella predisposizione delle leggi di
contabilita, valido sia per i documenti pre-
ventivi che consuntivi.

Tale prospetto ¢ stato rivisto dal D.M.
11/02/02 che propone i nuovi schemi di bi-
lancio obbligatori per il settore.

La soluzione adottata in entrambi i decre-
ti, tuttavia, non offre un’adeguata risposta
all’ampiezza degli obbiettivi posti dal legi-
slatore®.

La norma, infatti, si limita a presentare
un prospetto di Stato patrimoniale ed uno di
Conto economico ottenuti tramite la traspo-
sizione del modello civilistico, integrato con
una serie di modifiche tese a sottolineare le
specificita del contesto in cui viene calato.

Si deve, pero, rilevare che entrambi i do-
cumenti contengono errori o imprecisioni do-
vute al tentativo di avvicinare il piu possibile
la logica delle poste economico-patrimoniali
al vecchio sistema di capitoli finanziari (cui
¢ ancora legato il Ministero della salute), non
tenendo sempre conto della diversa natura
dei due strumenti’.

La semplicita degli schemi, infatti, se faci-
lita la riallocazione dei precedenti dati finan-
ziari, in realta rivela alcune macroscopiche
dimenticanze oltre ad evidenti imperfezioni.

Innanzitutto, dobbiamo rilevare la man-
canza di un’espressa indicazione sul ruolo da
attribuire alle note al bilancio8.

Non ¢ infatti prevista una nota integrativa
come parte del bilancio che spieghi le voci
in esso indicate e che, in qualche modo, con-
senta di fornire quelle informazioni che il le-
gislatore ha trascurato di richiedere.

Tale lacuna ¢ particolarmente grave dal
momento in cui priva il rendiconto dell’eser-
cizio di una sua componente vitale.

Fortunatamente a tale dimenticanza del le-
gislatore hanno posto riparo la maggior parte
delle leggi regionali, recependo istanze mos-
se da pil parti®.

Ancora piu grave appare, pero, 1’assoluta
mancanza di indicazioni in merito ai prin-
cipi contabili ed ai criteri di valutazione da
adottare nella redazione del bilancio di eser-
cizio 10,

Questa deficienza non puo del resto essere
sopperita dal generico richiamo ai principi
del codice civile per due fondamentali ragio-
ni:

— innanzitutto, per il fatto che quei prin-
cipi si rivolgono ad aziende private in cui la
liberta di valutazione lasciata dal legislatore
(che si concretizza nel principio del prudente
apprezzamento degli amministratori) € con-
temperata da stringenti e puntuali norme fi-
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scali non estensibili integralmente ad un ente
pubblico;

—in secondo luogo, per la presenza di voci
tipiche del settore sanitario pubblico (i tra-
sferimenti, i ricavi a tariffa, gli accantona-
menti SUMALI) in cui qualsiasi analogia con
la contabilita privatistica rischia di ingenera-
re errori ed imprecisioni.

La piu volte sentita affermazione sul fatto
che le norme contabili seguite dalle aziende
sanitarie sono di fatto quelle civilistiche, si
scontra poi con I’evidenza dei fatti.

Si prendano a puro titolo di esempio gli
attuali stati patrimoniali composti da cespiti
al valore catastale (e non al costo dedotti gli
ammortamenti), da magazzini valutati al co-
sto medio ponderato (con software che pon-
derano tali risultati talvolta su base annuale,
talvolta su base storica, i piu sulle quantita,
ma alcuni sui prezzi), per aggiungere poi i
criteri di svalutazione o stralcio dei credi-
ti legati ai meccanismi di finanza pubblica
piuttosto che alle regole civilistiche di pru-
denza.

La valutazione del Patrimonio delle azien-
de sanitarie, inoltre, essendo uno dei princi-
pali problemi in sede di primo impianto della
contabilita economica, avrebbe potuto trova-
re in tali criteri il presupposto per un compor-
tamento omogeneo di tutti i valutatori con la
conseguente comparabilita dei dati.

Si ¢ creata, invece, una situazione per cui
nel principale comparto della pubblica am-
ministrazione in cui sia stato reso effettivo,
grazie al nuovo sistema contabile, I’obbligo
di tenuta e di aggiornamento dell’inventa-
rio patrimoniale, i diversi dati non risultano
sommabili in quanto non sono stati imposti
omogenei criteri di valutazione.

Concordiamo per queste ragioni con chi
sostiene che la normativa nazionale abbia
in realta fallito gli obbiettivi che si era posti
con la predisposizione dei decreti intermini-
steriali, fatto aggravato dai molteplici ritardi
di alcune Regioni nella predisposizione delle
leggi di contabilita, che ai limiti di tale nor-
mativa avrebbero dovuto sopperire.

Dobbiamo considerare, poi, 1’attuale di-
verso livello culturale che si ¢ sviluppato nei
diversi contesti territoriali e la diversa sensi-
bilita al rigore metodologico nella costruzio-
ne dei bilanci sviluppata dagli operatori che

rende difficile il consolidamento dei diversi
dati.

3. Il bilancio in sede di prima costituzio-
ne

Un aspetto che deve essere affrontato per
comprendere con esattezza la logica del bi-
lancio delle aziende sanitarie ed ospedaliere
e su di esso impostare poi un corretto sistema
di controllo, ¢ quello relativo alle modalita
di realizzazione del bilancio in sede di pri-
ma costituzione, con particolare riguardo al
modo in cui sono stati imputati per la prima
volta gli immobili conferiti dagli enti locali.

Si tenga conto che questa costituisce
senz’altro la principale posta del bilancio di
ognuna di queste aziende e che, per la sua ca-
ratteristica di perdurare nel tempo, produce
effetti continuativi per numerosi esercizi.

L’apparente linearita del criterio proposto
dalle prime circolari ministeriali in materia
(il valore catastale ai fini ICI) esteso su tutto
il territorio nazionale, non solo ha allontana-
to, 1 bilanci del servizio sanitario dai principi
contabili nazionali ed internazionali, ma ha
rivelato una vastissima gamma di interpreta-
zioni che ha reso di fatto incomparabili i dati
della gran parte delle aziende '!.

Ci permettiamo di seguito di indicare
le principali di queste interpretazioni, che
nell’assenza assoluta di criteri di valutazione
di riferimento, debbono tutte essere ritenute
accettabili.

— Utilizzo della rendita con o senza la ri-
valutazione del 5%: come noto la finanziaria
del 1997 (siricorda che questo ¢ I’anno in cui
le prime Regioni hanno trasformato le Usl in
Aziende sanitarie) aveva rivalutato le rendi-
te catastali del 5%. Tale valore rivalutato ¢
stato utilizzato da gran parte delle aziende le
cui Regioni hanno proceduto alla trasforma-
zione in un momento successivo, mentre non
¢ stata utilizzata dalle prime. Si assiste cosi
a situazioni in cui il valore di partenza del
patrimonio immobiliare differisce per il 5%
solo in base alla data di trasformazione del
sistema contabile adottato.

— Utilizzo dei valori catastali ammortizza-
ti: non ¢ raro il caso in cui le Aziende abbia-
no caricato in bilancio i valori catastali, ma
da essi abbiano dedotto le quote di ammorta-
mento calcolate in base alla permanenza sto-
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rica di tali beni nel patrimonio delle disciolte
Usl. Questo ha portato (data la vetusta della
maggior parte di questi beni) a valori patri-
moniali estremamente ridotti rispetto alle
aziende che hanno utilizzato il criterio senza
applicarvi I’ammortamento.

— Utilizzo della rendita presunta: la man-
canza di rendite catastali all’epoca ha portato
molte aziende ad inserire i cespiti utilizzando
una stima della rendita secondo criteri che,
per quanto tecnici, non potevano non rivelar-
si nel tempo soggettivi. Questo ha comporta-
to un ulteriore aspetto di disomogeneita dei
bilanci delle diverse aziende, ma pure all’in-
terno della stessa azienda dove la situazione
dei diversi catasti dei Comuni del territorio
risulti differenziata.

— Rettifica della rendita presunta con la
definitiva: il caso anzidetto ha portato ad
ulteriori complessita e difformita quando
le aziende hanno inteso rettificare il valore
degli immobili con la rendita definitiva che,
ovviamente, si riferiva a beni in stato d’uso
e con vincoli di destinazione (essendo stati
conferiti alle Asl o agli ospedali), completa-
mente diversi dagli originari utilizzati dalle
altre aziende.

— Capitalizzazione delle manutenzioni
straordinarie effettuate: non ¢ raro il caso
in cui al valore dell’immobile siano state, in
sede di prima costituzione, capitalizzate le
manutenzioni straordinarie sullo stesso ef-
fettuate. La ragione risiede nella volonta di
rappresentare piu correttamente il valore dei
cespiti sui quali fossero state operate signifi-
cative opere e migliorie nonché giustificare
I’inserimento nel netto degli eventuali con-
tributi allo scopo erogati ed utilizzati.

— Inserimento dei contributi storici: an-
che l'inserimento dei contributi relativi al
finanziamento dei suddetti investimenti non
¢ stato sempre lineare. Un caso specifico ¢
stato quello dell’inserimento degli interi
contributi ricevuti dalla Usl per il finanzia-
mento degli investimenti, rapportando questi
al complesso delle immobilizzazioni e pre-
scindendo dalla gia vista disomogeneita dei
criteri utilizzati.

— Inserimento dei contributi residui: non
meno raro ¢ stato il caso in cui siano stati in-
seriti solamente i contributi non spesi. Data
la difficolta di ricostruire e comparare il di-
verso tempo di acquisizione o realizzazione
degli investimenti.

— Calcolo del capitale netto in via diffe-
renziale: analogamente al caso suesposto
talvolta le aziende si sono limitate ad eviden-
ziare un capitale netto per via differenziale
iniziando ad imputare i contributi conferiti
alla nuova azienda. Si capisce la difforme
politica di sterilizzazione che pud conseguire
a questi casi ed il difforme risultato di eserci-
zio che ne deriva.

E intuibile come questo complesso di dif-
ferenziazioni comporti una sostanziale dif-
formita degli attuali bilanci.

Questa risulta aggravata da due specifiche
problematiche:

— la prima ¢ quella relativa agli effetti in-
crociati delle politiche di ammortamento e
sterilizzazione effettuate sugli stessi beni,
che nel procedere del tempo rende non rico-
struibili le scelte effettuate;

— la seconda, e forse piu grave, lacuna de-
riva dal fatto che ognuna di queste procedure
di costruzione del bilancio puo di fatto essere
considerata corretta e giustificata alla luce di
specifica documentazione.

Come comprensibile la risoluzione del
problema passa necessariamente da una rivi-
sitazione normativa dei conti.

Questo, per paradosso, non puo essere ri-
solto da un semplice corpo di principi con-
tabili e di criteri di valutazione omogenei
per tutto il territorio nazionale che prescinda
anche da norme specifiche sul riadeguamen-
to dei valori iniziali che tengano conto della
storia delle diverse normative regionali suc-
cedutesi.

4. 1l sistema di controlli interni contabili

Il termine controllo contabile identifica
una serie di attivita operative volte a verifi-
care I’affidabilita dei dati che alimentano il
sistema informativo aziendale e 1’attendibi-
lita del bilancio aziendale in conformita alle
norme di legge ed ai principi contabili sta-
tuiti.

Il sistema di controllo interno (o «con-
trollo interno») ¢ generalmente riconosciuto
come un processo messo in atto dalla dire-
zione aziendale, dalla dirigenza e dagli altri
membri del personale, allo scopo di fornire
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ragionevole certezza sul raggiungimento dei
seguenti obbiettivi:

— efficacia ed efficienza delle attivita ope-
rative;

— affidabilita delle informazioni;

— rispetto della normativa;

— salvaguardia del patrimonio aziendale.

Tali obbiettivi, se da un lato, definiscono
I’ambito operativo del sistema di controllo
interno (rientrano, infatti, in esso tutte le at-
tivita, gli strumenti e le procedure presenti in
azienda ritenute funzionali al loro persegui-
mento), dall’altro non possono non essere 0s-
servati come pre-requisiti di un serio sistema
di comparazione interaziendale dei dati 2.

In particolare si pud osservare quanto se-
gue.

L’efficacia ed efficienza delle attivita ope-
rative riguarda le modalita di determinazio-
ne, misurazione e perseguimento dei livelli
di performance espressi in termini di qualita
ed economicita dei processi aziendali, non-
ché di sostenibilita delle politiche gestionali
intraprese dall’ente.

Questa sfera dei controlli interni richiama
il concetto di controllo gestionale inteso co-
me insieme delle direttive, procedure e tec-
niche che permettono di programmare e suc-
cessivamente controllare su base periodica e
sistematicamente le operazioni aziendali allo
scopo di raggiungere gli obbiettivi program-
mati.

L’affidabilita delle informazioni si riferi-
sce, invece, all’attendibilita ed integrita del
bilancio e delle altre informazioni diffuse
all’esterno, siano esse prettamente contabili
(modelli di rilevazione periodica SP e CE,
monitoraggio costi, ecc.) o di carattere ope-
rativo (livelli di prestazione, ecc.). Questo
obbiettivo risulta, invece, strettamente lega-
to alla nozione di controllo amministrativo
contabile, ovvero all’insieme di meccanismi
organizzativi e strumenti operativi istituiti
allo scopo di fornire una ragionevole sicu-
rezza sul fatto che: le operazioni sono effet-
tuate secondo le direttive aziendali, tutte le
operazioni di gestione esterna sono registra-
te correttamente allo scopo di assicurare la
preparazione di bilanci e situazioni contabili
secondo corretti principi contabili, le regi-
strazioni relative ai beni aziendali trovano

riscontro nell’esistenza fisica degli stessi ed
opportune azioni vengono intraprese in me-
rito ad eventuali differenze riscontrate.

Il rispetto della normativa fa riferi-
mento alla conformita delle attivita svolte
dall’azienda a leggi, regolamenti e procedu-
re interne cui la struttura ¢ sottoposta. Tale
obbiettivo richiama I’esigenza di soddisfare
il controllo di legittimita, inteso come veri-
fica del rispetto formale e sostanziale delle
disposizioni legislative e regolamentari cui
I’organizzazione e i soggetti che vi operano
sono sottoposti.

Controlli contabili e controllo di legitti-
mita si identificano nel controllo di regola-
rita amministrativo-contabile previsto dal
D.L.vo n. 286 del 1999.

L’obbiettivo di salvaguardia del patrimo-
nio fa riferimento all’efficacia delle decisio-
ni di protezione delle risorse a disposizio-
ne dell’azienda e puo essere conseguito ad
esempio prevedendo idonee procedure per
I’accesso ai beni aziendali nei limiti delle au-
torizzazioni conferite dalla direzione. E que-
sto un obbiettivo che richiede 1’adozione di
controlli di conformita alle procedure.

Il controllo interno ¢ allora presupposto
della veridicita e attendibilita dei dati conte-
nuti negli schemi di bilancio e pertanto non
puo che essere attribuito a soggetti dotati di
requisiti di indipendenza e professionalita.

Nelle aziende sanitarie tale responsabilita
¢ riconosciuta, di fatto, ai membri del Colle-
gio sindacale che sono tenuti ad esprimersi
periodicamente sulla regolare tenuta della
contabilita e la conformita del bilancio alle
risultanze dei libri e delle scritture contabili,
nonché alle leggi e principi che ne discipli-
nano la redazione.

I1 tema dei controlli contabili, tuttavia,
non rappresenta una problematica esclusiva
del Collegio sindacale, ma dovrebbe investi-
re direttamente 1’intera struttura aziendale,
in quanto prezioso elemento del sistema di
controllo interno aziendale.

Per quanto osservato si puo allora soste-
nere che il sistema di controllo interno di
un’organizzazione costituisce il supporto
indispensabile alla attivita della dirigenza,
della quale rispecchia fedelmente le aree di
intervento.

In particolare consente di individuare e
monitorare obbiettivi «specifici» che devono
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essere perseguiti per assicurare la realizza-
zione della funzione di indirizzo gestionale
cui essa € chiamata.

In tale ambito si percepisce pertanto la
portata dei controlli contabili quale elemento
imprescindibile ma non esclusivo per una sa-
na gestione aziendale.

Entrando nello specifico dei controlli con-
tabili nelle aziende sanitarie, occorre osser-
vare come tale tematica stia attraversando
un profondo percorso evolutivo, che trova la
sua origine proprio con ’introduzione della
contabilita economica e la definizione del bi-
lancio d’esercizio come principale strumento
informativo aziendale.

L’implementazione degli strumenti tipici
della contabilita economica ha costretto gli
operatori ad un radicale cambiamento delle
logiche informative, generando non poche
difficolta redazionali e interpretative.

Se puo ritenersi superata la fase di defini-
zione e integrazione nei sistemi informativi
aziendali degli strumenti di contabilita eco-
nomica (bilancio, budget, contabilita analiti-
ca, report direzionali), rimangono oggi fon-
damentali aree di sviluppo nell’informativa
contabile delle aziende sanitarie.

In particolare nell’ambito dell’informa-
zione di bilancio sempre pil sentita ¢ I’esi-
genza di ispirarsi a principi contabili che,
se correttamente applicati, favoriscono un
miglioramento dei canali di comunicazio-
ne inter-aziendali, nonché la comparabilita
e il consolidamento dei dati contabili delle
aziende sanitarie.

Tale esigenza puo essere soddisfatta solo
definendo regole contabili che, ispirando-
si ai principi contabili diffusi dagli ordini
professionali e generalmente accettati dagli
operatori del settore, riescano a disciplinare
anche fenomeni caratteristici della gestione
delle aziende sanitarie, cosi da sgomberare
il campo da interpretazioni che impediscano
una chiara informativa ai soggetti interessati
di bilancio.

Principi contabili e procedure di controllo
contabile rappresentano i risvolti di una stes-
sa medaglia: la produzione di informazioni
secondo regole definite richiede, infatti, la
formalizzazione di procedure (quindi atti-
vita) di esecuzione e controllo che attestino
I’attendibilita delle stesse.

L’assenza di tali procedure rischia, allora,
di consentire la produzione di numeri che,

seppur esatti da un punto di vista algebrico,
non siano effettiva espressione della realta
fattuale ed analogamente non siano minima-
mente paragonabili tra loro per i diversi si-
stemi procedurali che li hanno originati.

5. Il sistema di controlli esterni e I’'intro-
duzione della revisione contabile di bilan-
cio

La problematica del controllo esterno ap-
pare la logica conseguenza di quanto prima
considerato.

E estremamente improbabile che un si-
stema privo di principi contabili, che debba
evidenziare la variazione di fondi di dotazio-
ne tra loro assolutamente non paragonabili, e
che lo faccia producendo dati non verificati
da un razionale sistema di controllo interno,
possa a sua volta consentire una credibile
forma di controllo esterno contabile.

Appare, infatti, illogico attivare qualun-
que forma di controllo se non sono chiare le
regole di cosa e come si deve controllare.

In tal senso si muovono ad esempio le Li-
nee guida della Corte dei Conti per il control-
lo sui bilanci degli enti del Servizio sanitario
nazionale 3.

Tale strumento, elaborato dalla Corte per
acquisire, tramite il controllo dei collegi
sindacali delle Asl e delle Aziende ospeda-
liere, elementi ed informazioni sui bilanci e
sull’uso delle risorse da parte degli enti sani-
tari, per rendere efficace il proprio controllo
dedica, infatti, una intera sezione proprio ad
analizzare e comprendere le modalita e le re-
gole con cui il bilancio stesso & costruito.

Crediamo, poi, che siano state ancor piu
esemplificative la questione le esperienze
recentemente proposte da alcune Regioni in
materia di controllo contabile.

Tutte queste sperimentazioni avevano co-
me specifico scopo I’introduzione dell’isti-
tuto della revisione contabile nei rispettivi
Servizi sanitari regionali e, correttamente,
ponevano la correttezza ed attendibilita dei
propri bilanci come obbiettivo-guida dell’in-
tero processo.

Come anticipato tale tendenza si ¢ tradot-
ta in seguito addirittura in una prescrizione
nazionale introdotta, in una legge finanziaria
che estende I’obbligo della certificazione del
bilancio # a tutto il settore.
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Dobbiamo notare, pero, che se si esclu-
de I’esperienza della Regione Toscana (che
tratteremo in seguito) tutte le altre esperienze
hanno avuto analoga conclusione.

Al di 1a di qualunque pili 0 meno trionfa-
listico annuncio, nessuna azienda sanitaria,
nell’ambito di tali sperimentazioni, ha, ad
oggi, ricevuto un giudizio positivo da una
societa di revisione. Si sono, come noto,
osservate situazioni, poi, in cui la societa di
revisione non si ¢ addirittura pronunciata no-
nostante 1’esplicito incarico in tal senso .

Tale situazione puo essere interpretata so-
lo in un duplice modo:

1) o le diverse societa di revisione si sono
contemporaneamente tutte dimostrate inade-
guate a svolgere un lavoro che normalmente
svolgono per le societa quotate;

2) o le aziende che sottoponevano i loro
bilanci al controllo palesavano 1’assenza di
quei requisiti minimi di controllabilita che
perlomeno avrebbe consentito un giudizio
negativo (che nel pubblico deve comunque
essere considerato preferibile all’impossibi-
lita di esprimere un giudizio).

Vale la pena allora ricordare la sperimen-
tazione condotta dalla Regione Toscana (e di
seguito quella della Regione Umbria) in cui,
invece, si ¢ raggiunto il risultato della certi-
ficazione del bilancio, e I’espressione di un
giudizio positivo da una primaria societa di
revisione.

L’esperienza deve essere considerata si-
gnificativa non solo e non tanto per il risul-
tato della certificazione in sé stessa, (ritenia-
mo infatti che il percorso della revisione di
bilancio possa essere considerato utile co-
me mezzo ma non certo come fine), quanto
piuttosto per il percorso di rimozione degli
ostacoli alla certificazione e di progressivo
accompagnamento del sistema alla costru-
zione di regole che qualificassero la cor-
rettezza, attendibilita e comprensibilita del
bilanci, su cui la sperimentazione stessa era
impostata.

Il successivo intervento della Regione
Umbria nella sperimentazione ha dimostra-
to, poi, la possibilita di estendere delle buone
regole anche sopra gli angusti limiti di una
regione, nel tentativo di farne un linguaggio
riconoscibile a livello nazionale.

La Regione Toscana ha istituito nel 2003
un comitato regionale composto da rappre-
sentanti della Regione, della Sezione regio-
nale di controllo della Corte dei Conti, da
rappresentanti delle Aziende e professionisti
esterni incaricato di costruire le proposte di
normativa per recepire i principi contabi-
li nazionali nel Servizio sanitario regionale
integrandoli con specifici principi regionali
cosl da adattare gli standard professionali al-
la specifica realta di contesto.

Il risultato della sperimentazione, dopo un
lavoro durato tre anni, ha portato al pieno re-
cepimento dei principi stessi, nonché all’ap-
provazione di un set di documenti (definiti
principi contabili regionali) il cui scopo ¢
quello di favorire il recepimento dei princi-
pi nazionali adattandoli alla specifica realta
sanitaria.

I suddetti schemi integrativi approvati dal-
la giunta regionale comprendono le seguenti
sezioni:

1. La posta contabile dove sono contenute
le definizioni proposte dai principi contabili
emanati dal Consiglio nazionale dei dottori
commercialisti e dei ragionieri per quanto
concerne la natura della posta, la contabiliz-
zazione (o modalita di rilevazione dei fatti di
gestione in essa riepilogati) e le fonti norma-
tive che disciplinano il trattamento contabile
dei fatti di gestione riguardanti la posta di
bilancio.

2. La rendicontazione riguardante il con-
tenuto dell’informazione da trasmettere, con
particolare riferimento ai criteri di valutazio-
ne da utilizzare e I’informativa supplementa-
re da rendere al lettore del bilancio.

3. La gestione ed il controllo dove hanno
trovato collocazione i principi del controllo
interno, ovvero gli obbiettivi che il sistema
di controllo interno all’azienda deve perse-
guire per assicurare 1’attendibilita della posta
di bilancio e le procedure minime di con-
trollo interno, ovvero le basilari attivita di
controllo interno da attivare su ciascun ciclo
contabile.

Per poter dare completa applicazione ai
nuovi principi contabili, il Comitato regio-
nale ha inoltre elaborato una casistica, docu-
mentazione che suggerisce trattamenti conta-
bili per operazioni caratteristiche del settore
sanitario pubblico.
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Superato ’ostacolo dell’assenza di un
corpo di principi contabili riconosciuti e
riconoscibili ed avendo introdotto degli
standard di controllo interno validati dalla
Corte dei Conti (che ha partecipato alla lo-
ro definizione) e da una societa di revisione
(che si ¢, in seguito, pronunciato esprimen-
do giudizio positivo sulla capacita informa-
tiva dei bilanci delle aziende che li hanno
adottati), la Regione ha successivamente
chiesto (tramite un percorso di adegua-
mento analogo a quello proposto dallo TAS
8 (cfr. OIC, 2005) per il recepimento dei
principi contabili internazionali dalle so-
cieta quotate in borsa) a tutte le aziende di
adeguare le valutazioni dei propri bilanci ai
principi contabili nazionali cosi come inte-
grati dalle indicazioni regionali attraverso
il metodo retrospettico.

In sostanza si ¢ proceduto alla ricostruzio-
ne dei bilanci di apertura secondo principi
contabili uniformi (i principi nazionali inte-
grati da quelli regionali) ed alla correzione
dei piu significativi errori riscontrati nei di-
versi bilanci, garantendo non solo la compa-
rabilita dei conti economici, ma I’omogenei-
ta dei dati contenuti negli stati patrimoniali.

La certificazione positiva del bilancio '
dell’Asl 7 di Siena ed estesa successiva-
mente alle altre aziende partecipanti alla
sperimentazione 7, a nostro giudizio, & stata
logica conseguenza di quanto detto (oltreché
naturalmente del corretto funzionamento
delle strutture amministrative delle aziende
che hanno sottoposto il proprio bilancio al
giudizio della societa di revisione '8,

In sostanza i quattro punti cardinali su cui
impostare un corretto sistema di contabilita
sono stati tutti rivisitati in quella sperimen-
tazione ed hanno consentito la rimozione di
tutti gli ostacoli preesistenti.

E interessante vedere, proprio in tema di
controllo esterno come in quella Regione,
subito dopo la certificazione del bilancio da
parte di una societa di revisione, si & proce-
duto ad attivare un ufficio di revisione inter-
na regionale per supportare il Dipartimento
del Diritto alla salute e delle Politiche sociali
nel controllo dei bilanci e nell’analisi dei dati
di spesa.

Appare utile, a questo punto della tratta-
zione, citare 1’esperienza condotta in paralle-
lo dalla Regione Umbria.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Anche la Direzione regionale sanita e
servizi sociali di questa Regione, infatti, ha
avviato, concomitantemente alla sperimen-
tazione della Regione Toscana, un percorso
finalizzato al recepimento, insieme ai princi-
pi contabili nazionali, dei principi contabili
regionali.

La scelta, naturalmente, non nasce dal-
la volonta di imitare un modello, ma di co-
struire un set di regole che abbia valenza so-
vraregionale.

Il risultato di tale lavoro, che ha peraltro
portato le due Regioni a costituire un gruppo
di lavoro interregionale, ha fatto si che oggi
esse adottino le stesse regole per rendicon-
tare i propri dati di spesa, superando quello
che a nostro giudizio ¢ e resta il piu grave
limite contabile del sistema ovvero I’esisten-
za di «dialetti» regionali per la redazione dei
bilanci.

In base a questi principi anche la Regione
Umbria ha deciso di sottoporre i bilanci delle
proprie aziende chiusi al 31/12/2007 a certi-
ficazione di bilancio.

6. Considerazioni conclusive

Stando cosi le cose ci dobbiamo chiedere
quale sia il percorso da attivare per la misu-
razione dei risultati economici del servizio
sanitario.

I dati pubblicati da riviste specializzate,
quotidiani e osservatori pubblici e privati ci
espongono, infatti, numeri sull’attuale situa-
zione dei disavanzi delle Regioni, di cui ¢
difficile ricostruire la provenienza.

Ci dobbiamo chiedere allora:

a) La perdita evidenziata in quasi tutte le
Regioni viene ottenuta tramite un consolida-
mento di conti 0, come invece € evidente, da
una semplice somma algebrica di risultati di
bilanci di esercizio?

b) Come si sono gestite contabilmente le
significative partite infragruppo sia azienda-
le, che regionale che interregionale?

c) Che senso puo avere comprendere in
tale valore gli ammortamenti di cespiti otte-
nuti da valutazioni effettuate in sede di prima
costituzione con la varieta di procedure evi-
denziate sopra?

d) Quali sistemi di controllo contabile in-
terno sono stati attivati prima di rendere uffi-
ciali tali valori?
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e) Quale compatibilita esiste tra la somma
dei risultati dei bilanci di esercizio e le ana-
lisi finanziarie relative al patto di stabilita a
cui sono destinati questi numeri?

f) Quali sono i criteri contabili con cui
vengono costruiti e rendicontati i piani di ri-
entro delle Regioni meno virtuose?

g) Ma soprattutto quali principi contabili
sono alla base delle cifre esposte?

E ragionevole ipotizzare che in questo
momento si continuera ad operare come nel
passato e che la previsione di una revisione
contabile di tutti i bilanci rimanga una pre-
scrizione normativa senza sostanziale attua-
zione se non in isolate realta che abbiano se-
riamente lavorato alla rimozione degli osta-
coli sia normativi che organizzativi.

Resta ferma, pero, I’esigenza di attivare al
pil presto, in particolare prima di un inter-
vento fiscale, contributivo o peggio di taglio
dei servizi, un serio sistema di monitoraggio
dei dati contabili delle aziende e degli enti
del Servizio sanitario nazionale in cui ad una
determinata risorsa corrisponda un’attendi-
bile misurazione contabile.

Oggi, dell’esistenza di questa biunivocita
ci permettiamo di dubitare, ma, cosa che piu
conta, riteniamo si debba dubitare anche del-
la possibilita di arrivarci senza un profondo
ripensamento delle regole rilevative attuali.

In questo senso I’esperienza condotta dal-
la Regione Toscana insieme alla Regione
Umbria appare come un’esperienza da cui
difficilmente si puo prescindere.

Il fatto che due Regioni abbiano recepi-
to i1 principi contabili nazionali integrandoli
con un sistema di regole, sia rilevative che
di controllo interno, identiche e condivise,
che superano il confine Regionale ed in base
alle quali vengono operati i consolidamenti,
le compensazioni e le comparazioni, ¢ una
novita di assoluto rilievo nel panorama na-
zionale.

Il fatto, poi, che alla definizione di queste
regole abbia partecipato, in entrambe le Re-
gioni, la Corte dei Conti e che i bilanci cosi
ottenuti siano risultati certificabili positiva-
mente da un soggetto esterno indipendente,
impone, a questo punto, a tutto il sistema un
passo in avanti che non puo non essere alla
base di un corretto modo di intendere I’ auto-
nomia regionale.

Note

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ci riferiamo a quanto statuito nell’accordo Stato-
Regioni e nelle leggi finanziarie 2005 e 2006.

Ci riferiamo a quanto statuito dalla legge finanziaria
2006.

Siamo convinti che anche I'ultimo aggiornamen-
to del modello (il nuovo CE scaturito dal progetto
Mattoni) non si presenti come una vera ed efficace
soluzione, ma, per le ragioni che esporremo anche
nel seguito, costituisca un ulteriore elemento di con-
fusione e complicazione contabile. Un approfondi-
mento sulla tematica dei CE ministeriali e sulla logi-
ca della loro introduzione ¢ affrontata in Martinelli
(2002).

. Per approfondimenti sugli aspetti istitutivi del si-

stema di monitoraggio nel nostro sistema si rinvia a
E. Jorio (2005), Diritto Sanitario, Giuffre, Milano.

. Sulle caratteristiche degli schemi di bilancio conte-

nuti nel decreto interministeriale e sui suoi limiti si
veda Persiani (1999).

. Per approfondimenti sul tema della comparabilita

dei dati contabili e dei bilanci si rinvia alla lettura di
Terzani (2002).

. Per approfondimenti sulle relazioni tra sistema fi-

nanziario e sistema economico e i condizionamenti
sulla normativa contabile nel Servizio sanitario si
veda Anselmi (1996).

. Sul ruolo e la funzione della nota integrativa e degli

allegati di bilancio si rinvia alla lettura di Santesso,
Sostero (20006).

. Una completa analisi delle diverse normative regio-

nali e la comparazione delle diverse soluzioni adot-
tate sono presentate in Anessi Pessina (2004).
L’importanza ed il ruolo dei corretti principi conta-
bili e il problema della contestualizzazione al settore
pubblico sono approfonditi in Borgonovi (2004).
Un approfondimento sulle tematiche relative al bi-
lanciodiprimacostituzionedelleaziendesanitarie&af-
frontato in Persiani (2005).

Sul ruolo, la funzione e le caratteristiche del sistema
dicontrollointernocontabilesirinviaallaletturadiHin-
na, Messier (2007).

Ci riferiamo naturalmente al documento «Linee gui-
da per Uattuazione dell’articolo 1, comma 170, della
legge 23 dicembre 2005, n. 266 (legge finanziaria
2006) per i collegi sindacali degli enti del servizio
sanitario nazionale. Bilancio di esercizio al 31 di-
cembre 2006».

Pur sapendo che il termine «certificazione di bilan-
cio» & stato superato dalla normativa relativa alle
societa quotate, nel presente lavoro continuiamo ad
utilizzarlo essendo quello indicato da tutta la norma-
tiva del settore.

Sulle caratteristiche degli incarichi di revisione, sui
livellidicontrolloe sullerelative relazionisirinviaalla
lettura di Mainardi (2004).

Intendendosi naturalmente, come da prassi delle so-
cieta di revisione, del solo stato patrimoniale il pri-
mo anno e dell’intero bilancio dal secondo.

In Toscana sottopongono, ad oggi, i propri bilanci a
revisione contabile di bilancio, oltre 1’Asl 7 di Siena,
1’Asl 4 di Prato, I’ Asl 8 di Arezzo, I’ Asl 10 di Firen-
ze, I’Asl 11 di Empoli, I’Asl 12 di Viareggio.

Cfr. Marchi (2004).
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nota secondo la seguente forma: (Borgonovi, 2000).
Le indicazioni corrispondenti si devono riportare alla
fine dell’articolo nella bibliografia, dopo le note, in
ordine alfabetico, secondo il seguente esempio:

Monografie

Borconovi E. (2000), Principi e sistemi aziendali
per le amministrazioni pubbliche, Egea, Milano.
BRUNETTI G. (1979), 1l controllo di gestione in
condizioni ambientali perturbate, Milano: Franco
Angeli.

Pubblicazioni con piu autori

Bruns W.J., KAPLAN R.S. (a cura di) (1987),
Accounting and Management: Field Study
Perspectives, Boston, MA: Harvard Business
School Press.

Saggi in pubblicazioni

KAPLAN R.S. (1985), «Accounting lag: the
obsolescence of cost accounting systems», in K.
Clark, C. Lorenze (a cura di), Technology and
Productivity: the Uneasy Alliance, Boston, MA:
Harvard Business School Press, pp. 195-226.

Articoli in riviste

MENEGUZZO M., DELLA PIaNA B. (2002) «Knowledge
management e p.a. Conciliare I’inconciliabile?»,
Azienda pubblica, 4-5, pp. 489-512.

Rapporti/Atti
OECD (1999), Principle of corporate Governance,
Paris: OECD.

Non pubblicati

7110 A. (1994), «Epistemic communities in
European policy-making», Ph.D. dissertation,
Department of Political Science, University of
Pittsburgh.

Per citazioni multiple dello stesso autore e nello
stesso anno, far seguire a, b, ¢, ecc. all’anno.

I testi non citati nell’articolo che eventualmente si
vorranno segnalare dovranno essere inseriti in una
bibliografia separata.
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Aiop
OSPEDALI & SALUTE. QUINTO RAPPORTO ANNUALE 2007
FRANCO ANGELI, MILANO, 2008, AIOP - ASSOCIAZIONE ITALIANA OSPEDALITA PRIVATA, PP. 332, € 20,00

Questa ¢ la quinta edizione del Rapporto «Ospedali & Salute», che svolge una funzione di
presidio costante di una realta importante come quella dei servizi ospedalieri. Essi rappre-
sentano un settore rilevante della spesa pubblica per la salute (piu di meta delle risorse ri-
sulta ad essi dedicata) e contemporaneamente della vita di quei 12 milioni di cittadini che,
a vario titolo, ogni anno varcano le soglie di un ospedale per visite, analisi, cure e inter-
venti. Per non parlare dei quasi 650 mila operatori che quotidianamente esercitano la loro
attivita nei confronti dei pazienti. Il pregio di un Rapporto annuale é quello di tracciare
un percorso fatto di costante interpretazione e contemporaneamente di servizio, da met-
tere a disposizione degli operatori, dei decisori e della pubblica opinione. Esso consente
attraverso le sue diverse parti (fenomeni-chiave dell’anno, relazioni tra famiglie italiane e
ospedalita, indicatori statistici) di poter misurare il polso dell’evoluzione della macchina
ospedaliera come pure dell’opinione dei cittadini. Nel Rapporto 2007 si é posto ’accento
sul diritto di accesso del cittadino al sistema ospedaliero considerato nel suo complesso
(soggetti pubblici e soggetti privati), sottolineandone 1’evoluzione in corso a livello na-
zionale ed europeo. Inoltre, si é richiamato 'impegno costante verso la crescita di qualita
dei servizi, per la quale si e evidenziato un impegno forte da parte non solo delle strutture
pubbliche ma anche da parte di quelle private accreditate, malgrado le logiche della spesa
tendano a perpetuare condizioni di asimmetria di trattamento tra pubblico e privato accre-
ditato. Un’attenzione specifica e stata data allo sviluppo di una «cultura della scelta» da
parte della popolazione, che sempre piu ricerca servizi ospedalieri maggiormente appro-
priati, indipendentemente dalla tipologia di strutture che li forniscono e del territorio in cui
queste si trovano.

INDICE PRESENTAZIONE, ENZO PAOLINI - PARTE PRIMA. LA DIFFICOLTA DI COSTRUIRE UN’OFFERTA OSPEDALIERA
DI SISTEMA - CAPITOLO 1. LA CRESCITA DELLA CULTURA DEL «CLIENTE» - CAPITOLO 2. L'EQUIPARAZIONE «NE-
GATA» DELLE DIVERSE STRUTTURE OSPEDALIERE - CAPITOLO 3. IL LENTO CAMMINO DEL DIRITTO DI LIBERO AC-
CESSO Al SERVIZI DA PARTE DEI CITTADINI EUROPEI - CAPITOLO 4. UN RINNOVO CONTRATTUALE GIOCATO CON
REGOLE DIVERSE - CAPITOLO 5. IL CONFRONTO PUBBLICO/PRIVATO SUL CONTENIMENTO DELLA SPESA - CAPITOLO
6. LO SVILUPPO DELLA QUALITA MALGRADO TUTTO - CAPITOLO 7. LA SPINTA VERSO LA MOBILITA COME RICERCA
DELL’APPROPRIATEZZA - CAPITOLO 8. UN SET DI INDICATORI PER L'OFFERTA E PER LA DOMANDA DI SERVIZI OSPE-
DALIERI - PARTE SECONDA. LA CONGIUNTURA SULLA FAMIGLIA ITALIANA E L’OSPEDALITA - CAPITOLO 9. UN’ESPE-
RIENZA IN EVOLUZIONE QUALITATIVA - 9.1. | SEGNALI DI STABILIZZAZIONE DELLA DOMANDA - 9.2. LA DUPLICE
MODALITA LOCALE/EXTRALOCALE - 9.3. LA CRESCITA DELLA CAPACITA DI SCELTA PREVENTIVA DA PARTE DEGLI
UTENTI - 9.4. L’AUMENTO DELLA PROPENSIONE VERSO LA RICERCA DELL'OSPEDALE PIU APPROPRIATO DA PARTE
DEI CITTADINI - CAPITOLO 10. LA VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI OSPEDALIERE - 10.1. IL RAFFORZAMENTO
DELLA CAPACITA DI GIUDIZIO DEGLI UTENTI - 10.2. LA RIFORMA COME STRUMENTO DI GIUDIZIO - 10.3. L’ORIEN-
TAMENTO MEDIAMENTE POSITIVO DEI CITTADINI VERSO GLI OSPEDALI - 10.4. LA CONOSCENZA IN LENTA CRE-
SCITA DELLE POSSIBILITA DI SCELTA DA PARTE DEI CITTADINI - CAPITOLO 11. IL BILANCIO SULLE INFORMAZIONI
FORNITE AL PAZIENTE - 11.1. TEMPI, SOGGETTI E MODALITA - 11.2. VALUTAZIONE DELLE DIVERSE INFORMA-
ZIONI RICEVUTE - CAPITOLO 12. L’ESIGENZA DI DISPORRE DI UN EFFETTIVO SISTEMA OSPEDALIERO PUBBLICO/
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PRIVATO - 12.1. UNA DOMANDA IN CRESCITA DA PARTE DEI CITTADINI - 12.2. IL DIFFICILE RAPPORTO TRA OPPOR-
TUNITA DI SCELTA ED ONERI CONSEGUENTI - 12.3. LA RESISTENZA VERSO LA CHIUSURA DEGLI OSPEDALI MINORI -
12.4. L'IMPORTANZA RICONOSCIUTA DI ASSICURARSI A FRONTE DI UNA PROPENSIONE EFFETTIVA ANCORA LIMITATA
- PARTE TERZA. GLI INDICATORI STATISTICI - CAPITOLO 13. | DATI DI STRUTTURA - 13.1. LA PRESENZA DI ISTITUTI
PUBBLICI E DI ISTITUTI PRIVATI ACCREDITATI - 13.2. LA DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO - 13.3. LA DOTAZIONE DI AP-
PARECCHIATURE - CAPITOLO 14. | DATI DI ATTIVITA - 14.1. LE GIORNATE DI DEGENZA E IL TASSO DI UTILIZZO - 14.2.
LE TIPOLOGIE DEI RICOVERI E DEI DIMESSI - 14.3. | DRG PIU DIFFUSI - 14.4. LE ATTIVITA CLASSIFICATE A SECONDA
DELLE MAGGIORI CATEGORIE DIAGNOSTICHE - 14.5. LE ATTIVITA CLASSIFICATE PER DISCIPLINA - CAPITOLO 15. LE
INFORMAZIONI SUL PERSONALE - 15.1. L’ANDAMENTO DEGLI ADDETTI NEL TEMPO - 15.2. LA SITUAZIONE DEGLI
ADDETTI PER TERRITORIO - CAPITOLO 16. | DATI DI SPESA - 16.1. L’ANDAMENTO DEI FLUSSI NEL TEMPO - 16.2. LA
SPESA SANITARIA A CONFRONTO - CAPITOLO 17. ALLEGATI - 17.1. LA METODOLOGIA SEGUITA - 17.2. INDICE DELLE
TABELLE STRUTTURALI - 18.2. LE TABELLE DI DETTAGLIO SULLA CONGIUNTURA FAMIGLIE ITALIANE E OSPEDALITA.

Antonio Cadeddu, Ernesto D’Aloja, Gavino Faa, Vallisios Fanos, Alberto Granese,
Pietro Rutelli (a cura di)

QUALITA E SANITA: UN DIALOGO PER L’'UMANIZZAZIONE. FILOSOFIA, PEDAGOGIA,
MEDICINA E PSICOLOGIA
FRANCO ANGELI, MILANO, 2007, PP. 270, € 22,50

La cultura tecnica ha specializzato i saperi, favorendo l'incremento degli standard di be-
nessere dell’uomo malato, ma ne ha sovente frantumato l’identita e quindi i legami e le
alleanze affettive e cognitive tra chi cura e chi é curato. Da oltre un decennio la sanita e sol-
lecitata da un grande processo di cambiamento, determinato dall’impatto delle nuove tec-
nologie mediche e dall’introduzione di nuovi criteri di gestione, responsabilita ed economi-
cita. E ora necessaria una nuova formulazione culturale del ruolo del personale sanitario,
che consideri le sue competenze tecnico-specialistiche non il fine dell’azione professionale
ma il mezzo per il benessere biologico e psicologico della persona. Le strutture ed i servizi
del settore non devono essere organizzati solo per rispondere alle esigenze professionali di
chi lavora, ma per soddisfare le aspettative delle persone per le quali lavorano. L’ umaniz-
zazione della sanita non consiste pertanto in una riduttiva idea di marketing relazionale,
favorita per esempio dalle attivita di customer satisfaction, ma da un profondo riesame del
rapporto tra etica, competenza, partecipazione e responsabilita del risultato finale. Il testo
e uno strumento di studio ed una proposta professionale utile per la ricomposizione del
senso e del significato dell’agire sanitario: filosofi, pedagogisti, medici e psicologi hanno
tracciato i lineamenti scientifici e didattici di un approccio multidisciplinare alla relazione
medico-paziente e proposto un’ipotesi culturale e professionale per la formulazione di una
nuova alleanza individuale ed organizzativa, tecnica e gestionale, tra i diversi soggetti in
gioco sui temi della comunicazione, professione, arte, scienza, filosofia, pratica medica,
valori, umanizzazione, benessere, rischio, indicatori, organizzazione, soddisfazione, volon-
tariato, motivazioni.

INDICE PARTE I. UMANIZZAZIONE E SANITA - CAPITOLO 1. MODELLI INTERPRETATIVI DELLA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE:
LA COMUNICAZIONE DI CRISI - CAPITOLO 2. LA PROFESSIONE SANITARIA, LA MALATTIA E LA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE -
CAPITOLO 3. LA COMUNICAZIONE IN PEDIATRIA - CAPITOLO 4. ASPETTI MEDICO LEGALI DELLA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE
- CAPITOLO 5. LA MEDICINA TRA ARTE, SCIENZA E FILOSOFIA. PROFILI UMANISTICI DELLA PRATICA MEDICA - CAPITOLO 6. IL
DIFFICILE RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE - PARTE Il. RICERCHE: UMANIZZAZIONE, DINAMICHE PROFESSIONALI ED ORGANIZZA-
ZIONE - CAPITOLO 7. IL PROCESSO COMUNICAZIONALE MEDICO-PAZIENTE: FRAMES SEMANTICI E NETWORK INTERPRETATIVI,
NELLA GESTIONE QUALITATIVA DEL PROBLEM SOLVING RELAZIONALE - CAPITOLO 8. COMUNICAZIONE E UMANIZZAZIONE
DELLA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE: UNA PROSPETTIVA DI VALUTAZIONE PER INDICATORI - CAPITOLO 9. BENESSERE LA-
VORATIVO E RISCHIO PROFESSIONALE IN CAMPO SANITARIO - CAPITOLO 10. DALLA DIAGNOSI ORGANIZZATIVA ALLA PRO-
SPETTIVA DELLA QUALITA TOTALE IN CAMPO SANITARIO - CAPITOLO 11. INDICI DI SODDISFAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI
- CAPITOLO 12. UMANIZZAZIONE E VOLONTARIATO: MOTIVAZIONI E VALORI - CAPITOLO 13. SINOSSI BIBLIOGRAFICA DELLE
RICERCHE NAZIONALI E INTERNAZIONALI
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Alfonso Mele, Enrico Materia, Giovanni Baglio, Salvatore De Masi, Luca Carra,
Stefania Aprile (a cura di)

SALUTE E COMPLESSITA. VIAGGIO NEI CAMPI DEL SAPERE

IL MULINO, BOLOGNA, MANAGEMENT, ECONOMIA E POLITICA SANITARIA. COLLANA DELLA FONDAZIONE
SMITH KLINE, 2007 PP. 150, € 12,00

Nell’ambito del settore sanitario e delle discipline biomediche é sempre piu frequente il rife-
rimento al concetto di complessita. A questa interpretazione della realta e della conoscenza
sono da ricondurre gli approcci interdisciplinari e la rivalutazione del contesto nella pratica
clinica e nella ricerca. Ma parole come «integrazione», «eclettismo metodologico», «incer-
tezza», sono rintracciabili anche in altri campi del sapere, tanto che la complessita rappre-
senta I’umore oggi prevalente, «lo spirito del tempo» che pervade la societa e la cultura.
Allo scopo di approfondire la portata del cambiamento in corso tra i diversi modelli della
conoscenza, questo volume raccoglie contributi di autorevoli esponenti di diversi ambiti di-
sciplinari e offre una prima riflessione sulla complessita e sulle molteplici implicazioni nei
campi del sapere.

INDICE 1. SALUTE E COMPLESSITA, ENRICO MATERIA E GIOVANNI BAGLIO - 2. L’ANTROPOLOGIA TRA INDIVIDUO E
CONTESTO: UN’INTERPRETAZIONE SISTEMICA DELLA CONDIZIONE UMANA, TULLIO SEPPILLI - 3. COMPLESSITA, FISICA E
BIOLOGIA, GIORGIO PARISI - 4. LA COMPLESSITA NELLA RELAZIONE PSICOANALITICA, SARO BRIZZI- 5. FUTURO DEI SISTEMI
SANITARI TRA COMPLESSITA, MERCATO E CONFLITTI DI INTERESSE, GIANFRANCO DOMIGHETTI - 6. EVIDENCE-BASED MEDI-
CINE FRA RAGIONE E PASSIONE, ALESSANDRO LIBERAT! - 7. COMPRENDERE LA DIVERSITA UMANA ATTRAVERSO LO STUDIO
DELLA STORIA, LUCA CAVALLI-SFORZA

Mauro Moruzzi (a cura di)

INTERNET E SANITA. ORGANIZZAZIONI E MANAGEMENT AL TEMPO DELLA RETE

FRANCO ANGELI, MILANO, 2008, LA SOCIETA INDUSTRIALE E POST-INDUSTRIALE - SEZIONE Il - SAGGI,
PP. 367, € 28,00

Internet sta sconvolgendo I’organizzazione della produzione e dei servizi. Ai manager delle
aziende private e pubbliche giungono richieste per rispondere ad una domanda dei cittadini
in rapidissima trasformazione. Le aziende devono abbandonare le forme gerarchiche e diven-
tare orizzontali, fluide, organiche, perfino ondulate per essere aderenti agli stili di vita della
gente. L’incontro con la nuova rete fa scoprire un mondo di nodi, hub e link. Il nuovo mana-
gement della sanita ha il compito di progettare il (e)Welfare del futuro. Il libro ripercorre un
lungo cammino, dalla ricerca antropologica di un «codice organizzativo» originario, gerar-
chico, alla comparsa della rete: una forma organizzativa per produrre comunicazione, capi-
tale d’informazione, che faccia dialogare le persone tra di loro e con le organizzazioni. Dalla
razionalita del pensiero industriale e burocratico si giunge all’era «informazionale» della
societa in rete, delle e-care company e a quella «post-informazionale», dove le forme del
potere si «nebulizzano» e trionfa la cultura wiki del cittadino auto-produttore. Una sanita
del new welfare deve partire da una gestione ambientale dei progetti di salute e assistenza, in
cui ’azienda sanitaria costruisca percorsi individuali di salute/malattia assieme al cittadino.
Quest’ultimo diventa un citizen manager, di ogni eta e cultura, gestore di se stesso e della
propria salute. La sanita e dunque ripensata su tre livelli: quello primario, home terminal e
delle reti e-care; quello territoriale e quello delle cure intensive, tecnologico-ospedaliero. Le
reti di sanita — non solo tecnologiche, ma vere organizzazioni per comunicare — si offrono
come nuovo scenario dell’assistenza: dall’accesso, alla presa in carico dell’ utente, ai medici
on line. I modelli regionali della sanita e delle Asl cercheranno il proprio adeguamento in
questo nuovo contesto in cui il fattore tecno-comunicativo diviene determinante. Si prefi-
gura dunque un nuovo genere di Asl, polo della managerialita dell’e-health, ma anche nuova
azienda al tempo di Internet.

INDICE SGUARDO D’INSIEME. PREFAZIONE, DERRICK DE KERCKHOVE - POST-FAZIONE. QUANDO LE RETI CRESCONO,
| MURI CROLLANO, LELLA MAZZOLI - CAPITOLO 1. PERSONE E ORGANIZZAZIONI - 1.1. UN DNA PIRAMIDALE; ENERGIA
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RELAZIONALE; PRODOTTO (E SOTTOPRODOTTO) ORGANIZZATIVO - 1.2. CODICE GENETICO E DINAMICHE ORGANIZZATIVE -
1.3. SISTEMI ORGANIZZATIVI GENERALI E SOTTO-SISTEMI; SISTEMI ORGANIZZATIVI SEMPLICI, AMBIENTI DI RIFERIMENTO,
SISTEMI SOCIALI E COMPLESSI - 1.4. DUPLICE RAPPORTO TRA PERSONE E ORGANIZZAZIONI - CAPITOLO 2. RAPPORTI
INTERORGANIZZATIVI E AMBIENTALI - 2.1. ORGANIZZAZIONE ESTESA E RAPPORTI TRA ORGANIZZAZIONI - 2.2. A-ORGANIZ-
ZAZIONI, CITTADINO-AMBIENTE E NUOVA SOGGETTIVITA - 2.3. DOMANDA DI COMUNICAZIONE, CAMBIAMENTI ORGANIZZATIVI
E PERSONALIZZAZIONE DEL PRODOTTO - 2.4. DISPERSIONE DI RISORSE - CAPITOLO 3. RAPPORTI INTERORGANIZZATIVI
- 3.1. | DUE LINK DELL’OUTPUT E DELL’INPUT: PERSONE INTEGRATE E SPECIFICHE - 3.2. RICORSIVITA TRA AMBIENTI,
ORGANIZZAZIONI E NODO DI POTERE - 3.3. SOTTO-SISTEMI, AMBIENTI INTERNI, PRATICHE ORGANIZZATIVE E CONTRADDI-
ZIONI SISTEMICHE - 3.4. ASSIMILAZIONE DI CULTURA E ARTEFATTI - 3.5. MISSION, VISION E BUROCRAZIA - CAPITOLO 4.
LA RETE - 4.1. UN FRAMMENTO DELL’UNIVERSO INTERNET - 4.2. AMBIENTE E ORGANIZZAZIONE ESTESA DELLA RETE -
4.3. RETI, SOTTO-RETI, E SISTEMA E-CARE - 4.4. PLURISPECIFICAZIONE E PLURIFATTIVITA - 4.5. MODELLI DI COMUNI-
CAZIONE AL TEMPO DELLA RETE - 4.6. G-COMMUNICATION, TAG E COMUNITA VIRTUALE - CAPITOLO 5. LE RAZIONALITA
ORGANIZZATIVE E IL PENSIERO INFORMAZIONALE - 5.1. MAPPE; LA CRITICA MODERNISTICA E LA NUOVA RAZIONALITA
- 5.2. IL POTERE FRAMMENTATO - 5.3. L’ORGANIZZAZIONE INFORMAZIONALE - CAPITOLO 6. LE FORME ORGANIZZATIVE
CLASSICHE E MODERNE - 6.1. LE FORME CLASSICHE; LE FORME MODERNE E IL LAVORO PER PROGETTI; LA TRIDIMENSIO-
NALITA E OUTSOURCING INTERNO - 6.2. LE STRUTTURE ORIZZONTALI; STRUTTURA PER PROCESSI - 6.3. ORGANIZZAZIONE
PER TEAM E FORME ONDULATE - CAPITOLO 7. L'IMPRESA INFORMAZIONALE - 7.1. FORME INFORMAZIONALI E MODELLI
NET-BUSINESS - 7.2. LE MATRIX - 7.3. IL GRAFO DEI PROCESSI; LE FORME POST-INFORMAZIONALI E LA MATRICE ORGA-
NICA - 7.4. RETE ONDULATA TEMPORALE, MAPPE E MATRICI - 7.5. L'IMPRESA AL TEMPO DI INTERNET - 7.6. L'E-CARE
COMPANY; LA QUALITA INFORMAZIONALE - 7.7. RAPPORTI DI POTERE E PROCESSI DECISIONALI NELL'IMPRESA INFORMALE
- CAPITOLO 8. LA GESTIONE AMBIENTALE DEI PROGETTI - 8.1. IL CITIZEN MANAGEMENT; PROGETTARE CON L’AMBIENTE -
8.2. PRODOTTO ORGANIZZATIVO-AMBIENTALE - CAPITOLO 9. E-WELFARE - 9.1. CRISI COMUNICAZIONALE E AUTOREFEREN-
ZIALITA NEL WELFARE - 9.2. «CRISI PRODUTTIVA», MISSION IMPROPRIE E MODELLI REGIONALI - 9.3. MODELLI REGIONALI
E NUOVE FORME DI STABILITA RELAZIONALI - 9.4. LA SANITA A TRE STADI - 9.5. L’ANZIANO, IL PRIMO UTENTE DELLA
RETE - CAPITOLO 10. RETI DI SANITA - 10.1. RETI E DATI DEL CITTADINO: LA CONOSCENZA CHE RITORNA - 10.2. LE RETI
DELL’ACCESSO - 10.3. RETI E-CARE SOCIO-SANITARIE - 10.4. MEDICI DI FAMIGLIA ON LINE E ALTRE RETI - 10.5. MOR-
FOLOGIA E GOVERNO DELLE RETI - CAPITOLO 11. IMPRESA DELL’E-WELFARE - 11.1. LA NUOVA ECONOMIA DEL WELFARE:
LA PERSONA DIVENTA UN PROGETTO - 11.2. OLTRE LE ASL: IL MODELLO EUROPEO - 11.3. PIRAMIDI ED EVOLUZIONI
VERTICALI - 11.4. EVOLUZIONI ORIZZONTALI E NUOVI MODELLI - 11.5. EVOLUZIONI TRIDIMENSIONALI, ESTENSIONI, INTE-
GRAZIONI E NUOVA MANAGERIALITA - CAPITOLO 12. CONCLUSIONI

lvana Pellicioli

LA VALUTAZIONE DELLA DIRIGENZA DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE.
STRUMENTI OPERATIVI

FRANCO ANGELI, MILANO, 2007, AZIENDA MODERNA, PP. 137, € 14,50

Nella Sanita la valutazione dei dirigenti ¢ stata introdotta dal contratto del 1996, ma solo
con quello del 2000 le aziende hanno ricevuto I’obbligo di regolamentare le modalita con cui
procedere alla valutazione. Questo testo, partendo da un’esperienza, si propone come chiave
di lettura di uno dei capitoli piu interessanti (e forse meno applicati) del processo di rinno-
vamento della pubblica amministrazione anche per coloro che sono oggetto di valutazione.
Conoscere le regole e i meccanismi del processo di valutazione aiuta, infatti, a condividerne
le finalita e a dare una lettura in positivo di uno strumento che, se ben gestito, puo essere una
leva strategica per il cambiamento. Si tratta sostanzialmente di uno strumento di lavoro che,
ben lontano dall’idea di proporre modelli e soluzioni uguali per tutte le realta, vuole mettersi
al servizio sia di chi si trova a gestire quotidianamente i problemi della valutazione (direttori
generali e alta dirigenza, responsabili delle risorse umane, responsabili delle unita operative
o dei settori che si occupano di valutazione, dirigenti, rappresentanti sindacali), sia di quanti
pensano che attraverso l’applicazione corretta della valutazione si possa concretamente par-
tecipare al processo di rinnovamento della pubblica amministrazione in modo da renderla
apprezzata, utile, credibile e adeguata a rispondere ai diritti essenziali di tutti i suoi utenti.

INDICE COME NASCE QUESTO LIBRO, ALBERTO CASELLA - PREFAZIONE, MARA BERGAMASCHI - PREMESSA - INTRODU-
ZIONE - PARTE PRIMA. COSTRUIRE E GESTIRE IL SISTEMA DI VALUTAZIONE - CAPITOLO 1. | FONDAMENTI DEL SISTEMA DI
VALUTAZIONE - CAPITOLO 2. LE FASI DELLA PROGETTAZIONE - 2.1. LA VALUTAZIONE NEI CONTRATTI DI LAVORO - 2.2.
LA STRUTTURA ORGANIZZATIVA AZIENDALE E L’INDIVIDUAZIONE DEI LIVELLI DI RESPONSABILITA PER LA VALUTAZIONE -
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2.3. L'OGGETTO DELLA VALUTAZIONE - 2.4. GLI STRUMENTI, LE PROCEDURE E LE CONSEGUENZE DELLA VALUTAZIONE -
CAPITOLO 3. | CONFLITTI DELLA VALUTAZIONE - 3.1. LA RESPONSABILITA DIRIGENZIALE - PARTE SECONDA. GLI STRUMENTI
DELLA VALUTAZIONE - CAPITOLO 1. INTRODUZIONE - CAPITOLO 2. LA SCHEDA DI VALUTAZIONE - 2.1. SCHEDA PER LA VALU-
TAZIONE ANNUALE DEI RISULTATI - 2.2. SCHEDA PER LA VALUTAZIONE PERIODICA PROFESSIONALE DEI DIRIGENTI SANITARI
- 2.3. SCHEDA PER LA VALUTAZIONE ANNUALE DEI DIRIGENTI DI STRUTTURA - CAPITOLO 3. LA GUIDA OPERATIVA PER VALU-
TATORI E VALUTATI - 3.1. INTRODUZIONE; CHI, PERCHE, CHE COSA E COME; IL PROCESSO DI VALUTAZIONE - 3.2. COME
UTILIZZARE LE SCHEDE DI VALUTAZIONE - CAPITOLO 4. | REGOLAMENTI - PARTE TERZA. LA QUALITA PER LA VALUTAZIONE -
CAPITOLO 1. PROCEDURE E PROTOCOLLI - 1.1. PROCEDURA GENERALE SISTEMA DI VALUTAZIONE - 1.2. PROTOCOLLO PER
LA PREDISPOSIZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE DA METTERE A DISPOSIZIONE DEL COLLEGIO TECNICO PER LA VALUTAZIONE
DI SECONDA ISTANZA - 1.3. PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DELLE PROCEDURE PER LA VALUTAZIONE DELLA DIRIGENZA
SANITARIA FINALIZZATE ALL'EROGAZIONE DELL’INDENNITA DI ESCLUSIVITA - 1.4. PROTOCOLLO PER L’ATTIVAZIONE E LA
GESTIONE DEL PROCESSO DI VALUTAZIONE DELLA DIRIGENZA MEDICA, SANITARIA, PROFESSIONALE, TECNICA E AMMINI-
STRATIVA DEL SSN - APPENDICI - 1. SOLUZIONI PER ALCUNI DUBBI APPLICATIVI DEL SISTEMA DI VALUTAZIONE - 2. CODICE
DI COMPORTAMENTO DEI DIPENDENTI DELLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI (DPCM 28/11,/2000) - CONCLUSIONI

Silvio Scanegatta, Annarita Furlanetto (a cura di)

VOCI E CONSENSO IN SANITA. SODDISFAZIONE E LEGITTIMAZIONE DEI CITTADINI
NELLA REGIONE VENETO
FRANCO ANGELI, MILANO, 2007, SALUTE E SOCIETA - RICERCA E SPENDIBILITA, PP. 307, € 23,00

[ sistemi sanitari sono alla ricerca di un modello di erogazione dei servizi che il cittadino
possa sentire, per quanto possibile, come proprio. La consapevolezza che tutti i portatori di
interesse (stakeholder) influenzano i processi per la salute rende necessario prevedere ruoli,
responsabilita, ambiti e modalita di coinvolgimento. Se la qualita puo essere definita come la
globalita degli aspetti e delle caratteristiche di un servizio, da cui dipendono le sue capacita
di soddisfare completamente o in parte un dato bisogno, il monitoraggio della qualita perce-
pita assume lo specifico significato di uno strumento utile al miglioramento continuo del ser-
vizio. Presupposti e riflessioni teoriche, risultati di un’indagine svolta nella Regione Veneto,
analisi qualitative e quantitative delle segnalazioni delle Aziende sanitarie, sono i contenuti
di questo volume volto a fornire nuovi elementi per favorire I’ascolto e la partecipazione dei
cittadini, al fine di costruire il consenso e la legittimazione dei fruitori del sistema sanitario.
Le esperienze, qui riportate, di alcune aziende sanitarie sono corredate da informazioni e
strumenti di lavoro, frutto di un lungo percorso operativo e di una maturazione professionale
delle organizzazioni sanitarie del Veneto.
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— C.C.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l.;

— assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a SIPIS s.r.l.;

— bonifico bancario (Intesa San Paolo, ag. n. 59 Roma, IBAN: IT37 O030 6903 2821 0000 0000 178 BIC BCITITMM), con eventuali spese
di commissione bancaria a carico dell’abbonato.

Il prezzo di abbonamento per I’anno 2008 ¢ fissato in:

€ 280,00 per I’abbonamento ordinario

In caso di abbonamento plurimo (piu copie), si applica:

per ordine di almeno 6 abbonamenti - |la riduzione del 3%

per ordine di almeno 12 abbonamenti - la riduzione del 5%

per ordine di almeno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%

per ordine di almeno 36 abbonamenti - la riduzione del 15%
Per qualsiasi controversia &€ competente esclusivamente il foro di Roma.
E ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ultimo giorno del mese di
riferimento del fascicolo; la societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso all’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte
esistenti.
Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell'importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul
prezzo di copertina).
Non & ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera
raccomandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita I’etichetta riportante il vecchio indirizzo.
Il prezzo di un singolo fascicolo di un’annata arretrata & pari di norma al prezzo del fascicolo dell’annata in corso, fatte salve eventuali
campagne promozionali.
Il prezzo dell’abbonamento 2008 per I'estero € fissato come segue: € 280,00, per I’'Europa unita (pit spese postali); € 380,00, per il
resto del mondo (piu spese postali).

La spesa per ’abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fiscalmente
deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE
Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:

Volume 1°, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) € 270,00
Volume 2° annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 270,00
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 270,00
Volume 4°, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 270,00
Volume 5° annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 270,00
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 270,00
Volume 7°, annata 1998 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 270,00
Volume 8°, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 270,00
Volume 9°, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 270,00
Volume 10°, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 270,00
Volume 11°, annata 2002 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 280,00 *
Volume 12°, annata 2003 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 280,00 *
Volume 13°, annata 2004 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 280,00 *
Volume 14°, annata 2005 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 280,00 *
Volume 15°, annata 2006 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 620) € 280,00 *
Volume 16°, annata 2007 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 692) € 280,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo speciale di
€ 3.723,00, anziché € 4.380,00, e, nel caso siano richieste pil copie della stessa annata, sara praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel febbraio 2008
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