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Innovazione al cubo

ELio BOrRGONOVI

Come sopravvivere e svilupparsi nell’economia e nella societa globale? L’ovvia risposta e
aumentare la produttivita e la competitivita delle imprese e dell’intero sistema-paese tramite
I’innovazione.

Come affrontare la crisi finanziaria, dell’economia reale e della finanza pubblica? Ovvia-
mente, tramite l’innovazione dei modelli di business (per le imprese) e delle logiche di funzio-
namento delle amministrazioni pubbliche.

Come affrontare i grandi problemi comuni al mondo intero, quali il riscaldamento globale,
I’inquinamento, il progressivo esaurimento delle fonti di energia e di altre risorse, la poverta
e la mancanza di salute per miliardi di abitanti della terra, I’emergere di nuove patologie e
tanti altri? Ancora una volta, la risposta piu comune e pin diffusa é quella dell’innovazione
prodotta dalla ricerca.

Queste risposte hanno tuttavia un elevato grado di indeterminatezza con riguardo ai conte-
nuti del termine innovazione, che possono essere identificati come segue:

— innovazione delle conoscenze scientifiche e tecniche;
— innovazione manageriale;
— innovazione della cultura, degli atteggiamenti, dei comportamenti.

Per passare dalle enunciazioni di principio della rilevanza dell’innovazione alla concreta
applicazione dello stesso, occorre far riferimento ai fattori che possono determinare un cam-
biamento in questa direzione. Si puo, cosi, far riferimento a:

— pressioni generate dal mercato (per le imprese);

— vincoli delle leggi (per il sistema delle amministrazioni pubbliche, delle agenzie e degli
organismi ad esse collegate);

— motivazioni delle persone (sia per i settori privati profit e non profit, sia per i settori pub-
blici a vario livello — locale, regionale, nazionale —).

Si puo dire che una simile formula, dell’«innovazione al cubo», sia particolarmente adatta
per descrivere e per analizzare la situazione attuale del Ssn. Infatti, tutti i sistemi di tutela
della salute (sia quelli basati sul modello di servizio sanitario nazionale, che mutualistico, o
di assicurazioni private) si trovano di fronte a una molteplicita di sfide, affrontare le quali
potrebbe sembrare una «mission: impossible» qualora si prescinda dall’innovazione. Da
un lato, la tutela della salute é stata definita come diritto della persona nelle dichiarazioni
dell’Onu, dell’Oms e di altri organismi internazionali del genere; dall’altro, essa é minac-
ciata dalla profonda crisi economico-finanziaria della finanza pubblica, che impedisce il
pieno rispetto di questo diritto, la sua estensione ai Paesi che non lo hanno ancora recepito
come tale, il suo mantenimento nei Paesi maggiormente esposti alla crisi. Tra questi ul-
timi rientra, purtroppo, il nostro Paese, nel quale molti continuano a discutere sul principio
astratto della estensione dei livelli «essenziali« di assistenza, senza accorgersi che la crisi
rende giorno dopo giorno sempre maggiore il rischio che siano ridotti addirittura i livelli
«effettivi« di assistenza, anche nelle Regioni considerate piu efficienti. Giocando sugli acro-
nimi, si puo dire che vi é una crescente divaricazione tra Lea (in cui la «E» é [’acronimo per
[’aggettivo «essenziali») e Lea (in cui essa é I’acronimo per ’aggettivo «effettivi») e tra Lea
di diverse Regioni, in particolare delle Regioni sottoposte a Piano di rientro e delle Regioni
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non sottoposte a tale misura di intervento e controllo da parte dello Stato. Nelle prime, i
livelli effettivi di assistenza sono fortemente condizionati dai vincoli finanziari e dalla pre-
minenza (del tutto discutibile, ma che per alcuni appare inevitabile nell’attuale contesto) del
criterio di contenimento della spesa nel breve periodo.

Passando agli aspetti di contenuto, si puo rilevare che I’innovazione delle conoscenze é ra-
pidissima, se e vero, come affermano molti studi e ricerche, che nel giro di cinque anni circa
la meta delle conoscenze in campo medico-scientifico sono da considerare gia superate e
devono essere rinnovate. Cio impone, anzi e meglio dire imporrebbe poiché cio non sempre
accade, un processo di aggiornamento, riqualificazione, formazione di medici, infermieri,
tecnici, altri professionisti della salute, per poter garantire adeguati livelli di appropriatezza
degli interventi di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione. Purtroppo, si deve rilevare
che non esiste una politica complessiva (si dice di sistema) per favorire e sostenere questo
processo. Politica che é ancor piu debole per quanto riguarda il secondo tipo di contenuti,
ossia l’'innovazione manageriale. Da vent’anni é stato introdotto nel nostro sistema il cosid-
detto «modello aziendale» ed ¢ stata recepita anche sul piano normativo l'importanza del
management. Come si e gia avuto modo di sottolineare in numerosi editoriali, vi e stata una
distorsione nella concezione di tali termini e una divaricazione tra il dover essere e [’essere.
Distorsione in quanto, invece di considerare il «modello aziendale» come capacita di gestire
sistemi complessi, lo si e spesso inteso come preminenza degli aspetti economici (che sono
strumentali) su quelli di tutela della salute (che sono finalistici e quindi da privilegiare).
Inoltre, il termine management, invece di essere inteso come capacita di governare l’azienda
cercando e trovando un equilibrio sostenibile tra diverse dimensioni, é spesso stato inteso
come ricerca del pareggio di bilancio, sia da parte dei regolatori (Stato e Regioni) sia da
parte dei direttori generali o dei dirigenti di vario livello nelle aziende sanitarie territoriali
e ospedaliere.

Ancor piu difficile appare I’innovazione culturale e dei comportamenti. Infatti, essa dipende
da valori e attitudini personali, dalle pressioni esterne e dalle regole di funzionamento di
aziende sanitarie, ospedali, altre strutture in cui le persone sono inserite. Per esempio, vi
sono distorsioni del tutto comprensibili, anche se ormai difficilmente difendibili, riconduci-
bili al principio secondo cui i comportamenti di medici, infermieri e altri operatori possono
essere guidati solo da principi etici e deontologici. Cio ¢ sicuramente vero, ma puo dare
adito a due tipi di distorsioni. Innanzitutto, vi sono medici e altri operatori che, rivendicando
questo principio, si sottraggono a valutazioni di efficacia delle loro azioni basate sulle evi-
denze dei risultati ottenuti o a valutazioni di efficienza. Nessuna organizzazione complessa
puo funzionare bene e puo raggiungere l’equilibrio economico se non sono accettati stru-
menti espliciti per mettere a confronto comportamenti diversi, per individuare persone che
lavorano bene e in modo efficiente, distinguendole da persone che lavorano meno bene e
con minore efficienza, persone che pur garantendo buoni livelli di assistenza potrebbero
comunque migliorare, persone che lavorano bene individualmente ma non contribuiscono
al buon funzionamento di équipe, persone che sono concentrate sulle proprie discipline e
sulle proprie attivita di assistenza e persone che accettano un approccio interdisciplinare
che, oltre ad avere una maggiore validita sul piano assistenziale, consente di tener conto
unitariamente del bisogno di salute della persona invece che curare la specifica malattia o
lo specifico organo. In secondo luogo, il rifiuto di sistemi di verifica consente anche compor-
tamenti non conformi a questi principi. Si fa riferimento ai casi di medici che chiedono pa-
gamenti in nero per le proprie prestazioni, che contribuiscono ad allungare le liste di attesa
negli ospedali pubblici per certe prestazioni, solo al fine di dirottare i pazienti verso quelle a
pagamento (sia nell’attivita libero-professionale intramuraria o, addirittura, in strutture pri-
vate nelle quali essi operano), a infermieri e altro personale di assistenza che trascurano le
esigenze dei pazienti, a personale amministrativo che non si preoccupa di comprare a prezzi
bassi o che, addirittura, chiede compensi illeciti per gli acquisti.
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Se pero si riflette a fondo ci si puo accorgere che il problema rilevante e quello della intro-
duzione dell’innovazione. Per mantenere la formula dell’ «innovazione al cubo» si puo dire
che, quando le conoscenze di tipo medico-scientifico sono incorporate in una tecnologia, o
quando le innovazioni manageriali sono collegate a quelli che vengono definiti i «sistemi
operativi» (per esempio, di programmazione e controllo, di budgeting, raccolta ed elabora-
zione delle informazioni, di HTA - Health Technology Assessment, ecc.), in un certo senso
esse entrano automaticamente nelle aziende e modificano i comportamenti. Vi possono essere
alcune resistenze che ritardano gli effetti ma, in tempi relativamente brevi, la tecnologia e i
sistemi operativi si impongono e le persone ne devono prendere atto. Quando viene scoperto
un nuovo farmaco, viene prodotta una nuova protesi, viene scoperta una nuova tecnologia
essi sono impiegati e si diffondono automaticamente. In questi casi, i problemi da affrontare
riguardano la disponibilita di risorse finanziarie (per esempio, vi possono essere limiti di
spesa che impediscono I’acquisto), la necessita di evitare sprechi (per esempio, acquisto di
tecnologie che poi vengono messe negli scantinati e non sono utilizzate o acquisto di farmaci
non necessari) o eccesso di tecnologie. Nella cultura che si e imposta negli ultimi decenni, il
progresso ¢ stato spesso confuso con la tecnologia, per cui viene considerato migliore ’ospe-
dale che ha tecnologie pint avanzate. Questa cultura, che e sempre stata criticata da un certo
filone di pensiero che si puo definire di «ecologia della salute», 0ggi é messa in discussione
anche sulla base di numerose ricerche che hanno evidenziato come, sempre piu spesso, le
tecnologie «pii avanzate» non siano quelle pin utili ai fini dello stato di salute e, soprattutto,
non siano quelle pin adatte allo specifico contesto. Recentemente un amico mi ha ricordato
come, durante una missione in un Paese povero dell’Africa, aveva trovato attrezzature dia-
gnostiche molto avanzate, donate da una organizzazione di cooperazione internazionale, che,
evidentemente, non potevano essere utilizzate in quanto in quel Paese mancavano degli ospe-
dali attrezzati, i medici in grado di utilizzarle e, banalmente, i pazienti. In quell’ambiente, sa-
rebbero state necessarie attrezzature di base da usare in ambulatori dei villaggi o dotazioni
di farmaci a basso costo, utili a combattere patologie endemiche. Ugualmente, sono sempre
pitt numerosi gli studi che mettono in evidenza come farmaci di nuova generazione, molto
efficaci per combattere patologie nelle fasi acute, possano diventare addirittura pericolosi se
utilizzati in modo improprio dai medici, dagli infermieri e dagli stessi pazienti. Anche nel caso
di sistemi di gestione, per esempio il budget, il rischio ¢ quello di una adozione puramente
formale che non cambia i comportamenti reali o che, addirittura, determina distorsioni nei
comportamenti. Invece di stimolare la ricerca della appropriatezza e dell’efficienza, I’ado-
zione dei budget puo portare a ridurre i livelli di assistenza «a causa del raggiungimento
dei limiti di budget». E noto che, negli ultimi anni, molte aziende sanitarie e molte aziende
ospedaliere, approssimandosi la fine dell’esercizio, «bloccano» determinate prestazioni (per
esempio, di diagnosi, di ricoveri elettivi non urgenti, di riabilitazione) e le rinviano all’anno
d’esercizio successivo poiché hanno raggiunto il tetto della spesa consentita.

In secondo luogo, quando ’innovazione ¢ collegata all’acquisizione di nuove conoscenze,
competenze, capacita tecniche (per esempio nel caso di nuove tecniche chirurgiche o ri-
costruttive) di medici, infermieri o altri operatori, il problema si sposta e viene definito di
knowledge management. Gli innovatori sono spesso «allergici alle regole» e, non di rado,
hanno caratteri forti e tendenze egocentriche. in questo caso, chi vuole favorire l’innova-
zione deve essere in grado di riconoscere queste persone, di garantire le condizioni affinché
esse possano sperimentare e diffondere nuovi approcci diagnostici, terapeutici, riabilitativi,
di trovare il modo per acquisire le tecnologie di cui essi hanno bisogno. Ma, soprattutto, deve
preoccuparsi delle «gelosie professionali» che quasi sempre sorgono e che contrappongono
coloro che usano approcci tradizionali al paziente e coloro che usano approcci innovativi,
deve preoccuparsi di prevenire o gestire i conflitti, deve essere chiaro nel far comprendere
agli innovatori che non possono pretendere di far ruotare attorno a sé le scelte dell’ ospedale
e dell’azienda sanitaria. Quando in un’azienda sanitaria o in un’azienda ospedaliera viene
inserito un chirurgo, un medico, un neurochirurgo, un cardiologo, un cardiochirurgo, ecc.,
che si e specializzato nel trattare certi pazienti, il Direttore generale deve chiarire a lui e
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alla sua équipe che devono accettare di trattare anche altre patologie che rispondono alle
esigenze del territorio. Oppure il Direttore generale deve definire una politica in base alla
quale, accanto al medito innovatore e alla sua équipe, operano altri medici e altre équipe
senza che nascano tensioni per «accaparrarsi» i pazienti. Se poi le situazioni di salute per le
quali si specializzano gli innovatori, nel bacino di utenza dell’Asl o dell’ospedale, non sono
in numero sufficiente da giustificare una équipe o una unita operativa specializzata, occorre
attivare accordi con altre aziende sanitarie, in modo da ampliare il bacino di utenza e uti-
lizzare al meglio le potenzialita degli innovatori. Se questi problemi di «inserimento» degli
innovatori nella strategia e nella operativita delle aziende non vengono compresi in anticipo,
valutati adeguatamente e gestiti, possono determinare situazioni di conflitto che hanno ri-
[flessi negativi sulla funzionalita e sul clima organizzativo.

In terzo luogo, e importante una riflessione sulle condizioni che generano e diffondono [’in-
novazione. Si e scritto dei sistemi tramite cui si genera (con la ricerca) e si diffonde (con le
tecnologie e le metodiche diagnostiche, terapeutiche e riabilitative) I’innovazione di carat-
tere professionale. Con riferimento, invece, all’innovazione manageriale spesso si sostiene
che essa viene generata e si diffonde soprattutto a seguito delle «pressioni competitive» (nel
settore privato o nei settori pubblici esposti alla concorrenza) o a seguito di cambiamenti
normativi (nei settori pubblici, come nel caso del Ssn). Qualcuno poi ritiene che una forte
tensione all’innovazione possa derivare da un uso combinato dei due strumenti. Si spiega in
questo modo il rapido susseguirsi, anche nel Ssn, di leggi, decreti, linee-guida che impon-
gono tetti di spesa (per creare pressioni sostitutive del mercato), che mettono in concorrenza
aziende ospedaliere o aziende sanitarie, che impongono I’adozione di standard (per esempio,
standard di dotazione di posti-letto o di personale, standard per il numero di unita operative
nelle diverse specialita sulla base del numero di abitanti, standard di costi, ecc.), che pre-
vedono la rilevazione e la trasmissione di informazioni sugli esiti delle cure, sui costi, sulla
qualita dei servizi. Sarebbe banale sostenere che non basta una legge per cambiare il mondo
o, piu semplicemente, per cambiare comportamenti radicati da tempo, o che nel Paese del
Gattopardo (ma in verita in tutti i Paesi del mondo con maggiore o minore intensita) puo
accadere che «tutto cambi affinché nulla cambi» o che i cambiamenti siano sempre meno
radicali e meno diffusi di quanto non sia previsto dalle leggi o non ci si possa attendere dalle
pressioni proveniente dall’esterno. Sarebbe appunto «banale», se non si dovesse riscontrare
che Uidea del cambiamento guidato dalle leggi, dai mercati, dalla concorrenza rimanga pre-
valente e, anzi, si stia rafforzando. Sembra addirittura persistere un effetto perverso, una
specie di correlazione negativa che puo essere espressa nei seguenti termini: aumentando
il numero delle leggi - decreti - linee-guida che sono disattesi o che sono applicati solo par-
zialmente si incentiva la produzione di altre leggi - decreti - linee-guida che si propongono
di ottenere cio che non é stato possibile ottenere in precedenza. Da questo circolo vizioso
nasce quella selva di normative nella quale diventa sempre pin difficile districarsi e che, non
di rado, rende pin difficile la vita a coloro che, per propri valori e motivazioni individuali,
professionalita, attitudini all’innovazione, cercano di dare risposte sempre migliori ai pa-
zienti con il minore impiego possibile di risorse, senza riuscire a cambiare i comportamenti
di quanti non hanno queste caratteristiche.

In una recente ricerca condotta dal Cergas Bocconi, in partnership con il Ministero della
salute, si sono mappate le esperienze adottate in un campione di 90 aziende sanitarie lo-
cali su tutto il territorio nazionale e i principali fattori che ne spiegano la diffusione. Da
esse e risultato che la diffusione delle innovazioni organizzative e manageriali ¢ dovuta in
larga parte a due fattori: la stabilita dei direttori generali e la loro mobilita. Non si tratta
di una contraddizione, ma di due facce della stessa medaglia. Infatti, i direttori generali
con elevata professionalita e orientati all’innovazione, devono avere tempo sufficiente per
introdurre e stabilizzare una pii razionale organizzazione dell’assistenza, la semplificazione
delle procedure di ammissioni e dimissioni che consenta una migliore occupazione dei po-
sti-letto, sistemi di rilevazione e valutazione dei rischi sanitari e dei conseguenti interventi
per migliorare la sicurezza dei pazienti, modelli assistenziali basati sulla continuita delle
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cure ospedale-territorio (focus particolare della ricerca), sistemi di programmazione e con-
trollo, budgeting, analisi dei costi, valutazione del personale, valutazione economica delle
tecnologie, processi di aggiornamento professionale e di formazione del personale, ecc. Se
il tempo di permanenza al vertice di un’azienda é troppo breve, anche i manager piu innova-
tori ed efficienti possono solo cercare di introdurre alcuni di questi miglioramenti, ma non
sono in grado di stabilizzarli. Per cui, quando per motivi vari essi vengono sostituiti, puo
facilmente accadere che le innovazioni introdotte vengano abbandonate o, nel caso migliore,
vengano sostituite con altre innovazioni. Il che comunque fa perdere effetto di accumulo. La
ricerca di chiamata ha poi evidenziato che il contesto regionale di riferimento gioca un ruolo
limitato nello spiegare le scelte di adozione: le dinamiche legislative regionali influenzano
soltanto in minima parte le decisioni adottate dalle aziende nel configurare la propria stra-
tegia verso l’innovazione organizzativa. Un ruolo centrale in tale direzione é invece giocato
dalle strategie seguite dai manager delle aziende sanitarie e nello specifico dai direttori
generali. Analizzando i passaggi dei DG da una azienda a un’altra negli ultimi dieci anni,
le aziende che hanno avuto il medesimo DG hanno mediamente adottato i medesimi modelli
organizzativi, e nello specifico quelli pin innovativi (per esempio forme di ospedalizzazione
domiciliare). Inoltre, la stabilita del DG in carica in un’azienda é positivamente correlata
con il tasso di adozione di innovazione organizzativa. Tale trasferimento é stato ancor piu
efficace quando, insieme al Direttore generale, si sono spostati il Direttore amministrativo e
il Direttore sanitario.

Infine, si ritiene opportuno sottolineare che l’innovazione gestionale e molto piu efficace
quando nasce dal basso e non é calata dall’alto. La catena «paziente - professionista - di-
rezione generale di Asl - politiche e indirizzi regionali - politiche e indirizzi statali» é sicu-
ramente molto piu efficace di quella inversa che, apparentemente, sembra piu forte e di piu
immediata attuazione. Al riguardo, é possibile citare la recente esperienza di formazione
manageriale promossa dal Cipomo (Collegio italiano primari oncologici medici ospedalieri)
e realizzata nella Regione Friuli-Venezia Giulia. Avvertendo ’esigenza di un migliore co-
ordinamento tra le diverse unita operative oncologiche che operano in quella Regione, i
primari hanno accettato di partecipare a una iniziativa di formazione progettata sulle loro
esigenze specifiche. L’iniziativa é partita da un questionario rivolto ai primari delle unita
operative, tramite il quale é stato possibile individuare i pin rilevanti problemi quotidiani.
Per dare attuazione alla politica di contenimento della spesa derivante dai vincoli di finanza
pubblica, senza scaricare le conseguenze negative dei pazienti, i primari hanno ritenuto che
la soluzione consistesse nella ricerca di innovazioni di carattere organizzativo e nel miglio-
ramento delle loro conoscenze nel campo delle valutazioni economiche. Pertanto, hanno
chiesto alla SDA Bocconi di progettare cinque giornate di formazione sui temi della orga-
nizzazione dell’assistenza secondo la logica dei PDTA (Processi diagnostico-terapeutici e
assistenziali), dei modelli organizzativi per area vasta (dipartimento strutturale o diparti-
mento funzionale, dipartimenti disciplinari o interdisciplinari, modalita di coordinamento),
del rapporto ospedale-territorio per garantire la continuita delle cure, della logica e delle
metodologie di technology assessment (HTA) applicate a un settore in cui si vanno diffon-
dendo farmaci e terapie a costi elevati, del knowledge management, della gestione del clima
organizzativo e delle situazioni di burn out, che colpisce chi quotidianamente é a contatto
con patologie gravi e con la morte. Per ognuna delle cinque giornate é stata identificata una
lista di «cose da fare» per avviare e consolidare I’innovazione organizzativa e per diffondere
le competenze manageriali richieste. Alla fine del percorso organizzativo vi e stato un con-
fronto con i Direttori delle aziende e con la Regione, nei confronti dei quali sono stati presi
alcuni impegni della «comunita professionale» e sono stati chiesti alcuni interventi facilitanti
I’innovazione. Nell’ultimo giorno e stato possibile fare «in tempo reale» alcune riflessioni
sulla bozza di Decreto relativo agli standard assistenziali e alla istituzione di reti (sette,
per diverse patologie, tra le quali figura quella oncologica). In questo modo, I’esperienza
di formazione ha quindi ottenuto diversi obiettivi: condividere e diffondere alcune «buone
pratiche», stimolare lo spirito di emulazione — che ¢é assai diverso dalla competizione — (per
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esempio, con riguardo al PDTA adottato da una delle unita operative per la patologia di
tumore al polmone), elaborare proposte concrete che ora si trattera di attuare, identificare
«chi deve fare che cosa» (gli oncologi, i DG, la Regione), prepararsi in anticipo all’inno-
vazione derivante dall’applicazione del Decreto standard quando esso sara approvato. Ov-
viamente, ’esperienza ¢ all’inizio di un percorso di miglioramento continuo, che sara irto
di difficolta, ma che rappresenta la via obbligata per chi vuole costruire sulle persone e sul
rapporto tra medico (infermiere e altro personale di assistenza) - paziente, soluzioni gestio-
nali e organizzative in grado di utilizzare le tecnologie e gli approcci assistenziali pin utili e
non quelli scientificamente ma astrattamente pin avanzati. Una via obbligata per preparare
il terreno, affinché 'innovazione legislativa si traduca in cambiamento reale e non in «cam-
biamento gattopardesco».
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Corporate rebranding di un’azienda
ospedaliera pubblica. Un’analisi
dei fattori critici di successo

DANIELA ANDREINI, MARA BERGAMASCHI, GIUSEPPE PEDELIENTO

Public hospitals are a very interesting
context to study the implementation as
well as the results of marketing strategies.
Notwithstanding, few contributions have
analyzed the effectiveness of a marketing
orientation in the hospital sector,
especially as far as hospitals’ branding
(and rebranding) is concerned. This
study analyses the implementation of a
rebranding process in a public hospital
and evaluates the impact of the new brand
name on stakeholders’ perceptions. The
results suggest that hospitals rebranding
does not fit models and managerial
recommendations put forward in the
literature, especially when negotiation
with external actors is concerned. From
a managerial perspective this article
proposes possible critical success factors
that managers should have to take into
account in rebranding hospitals and/or
other similar organization.
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1. Introduzione

Elementi e strategie di marketing si rin-
tracciano sempre piu spesso nelle aziende
di servizi sanitari. Nonostante 1’interesse
per le potenzialita applicative di tali logiche
sia in continua espansione, anche a fronte
dell’introduzione di meccanismi competitivi
e dell’accresciuto ruolo del paziente nel pro-
cesso di scelta e di consumo di prestazioni
sanitarie, non esiste ampia accettazione in
merito all’applicazione di un approccio di
marketing in tale contesto.

Alcune delle specificita che connotano la
sanita (tra cui l'incertezza e 1’irrazionalita
del consumatore nel formulare la domanda,
il rapporto di fiducia tra medico e paziente, la
relazione tra domanda e offerta e la presenza
di un terzo pagante) possono, infatti, essere
considerate alla stregua di ostacoli naturali
all’applicazione di logiche di marketing in
questo settore.

In particolare, I’associazione semplicisti-
ca tra marketing e promozione delle vendite
— tipica dei contesti d’impresa — ha portato
il dibattito sugli aspetti di eticita dello stesso
applicato al contesto sanitario (Nicholson,
1976). In questo senso, Feldstein (1979) evi-
denzia come l’introduzione di strumenti di
marketing operativo, che tendono a fare va-
lere I’equivalenza tra paziente e cliente nella
sanita, generi il rischio di un’esplosione di
consumi inappropriati.

Dall’altro lato, invece, 1’applicazione di
uno strumento quale il marketing nell’ambito
delle aziende sanitarie, con finalita pil orien-
tate alla gestione del rapporto con I’utente,
anche al fine di rendere quest’ultimo sogget-
to consapevole delle strategie e delle politi-
che di erogazione del servizio, consente di
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«stabilire, mantenere e rafforzare il rapporto
di fiducia tra I’azienda e il paziente» (Malla-
rini, 2004).

E ancora, I’allargamento del focus del
marketing alla gestione delle relazioni com-
plessive con I’ambiente esterno e con i prin-
cipali stakeholder (pazienti, operatori, citta-
dini, fornitori, comuni, ecc.) potrebbe sup-
portare il management nel rispondere agli
obiettivi aziendali. Le finalita istituzionali
di un’azienda sanitaria pubblica richiedono
infatti che, oltre al raggiungimento di risul-
tati economici, venga garantito il contem-
peramento degli interessi e delle aspettative
(talvolta contrastanti) espressi dalle diverse
categorie di stakeholder, nonché un adegua-
to equilibrio tra istanze tecniche e politiche
(Hefetz, Warner, 2004).

Tutto cio implica la necessita di conside-
rare, nel processo di costruzione delle rela-
zioni di fiducia, tutti gli attori del sistema sa-
lute (pazienti, operatori, cittadini, fornitori,
Comuni, ecc.).

La presenza di un ampio ventaglio di in-
teressi e la molteplicita di soggetti coinvolti
nelle decisioni aziendali dovrebbe dunque
portare il management a porre attenzione a
una serie di aspettative strutturalmente e in-
comparabilmente pit ampie di quelle presen-
ti nel contesto delle imprese, specialmente ai
fini di una corretta implementazione di stra-
tegie e azioni di marketing strategico (Parker
et al., 2007; Laing, McKee, 2001).

A fronte di tale livello di complessita, po-
che ricerche hanno offerto evidenze empi-
riche in grado di spiegare come un’azienda
sanitaria possa efficacemente gestire le rela-
zioni con i diversi stakeholder e, sulla base
di cio, come impostare i propri processi di
marketing strategico (tra cui, per esempio, il
posizionamento, la differenziazione concor-
renziale, la gestione della marca/brand, 1’in-
dividuazione dei target, ecc.). In quest’ottica,
le operazioni di ridenominazione (renaming
e/o rebranding) di un’azienda sanitaria pos-
sono rappresentare un interessante caso di
studio.

Quello del valore del nome di un’azienda
o corporate brand & uno dei concetti piu noti
e rilevanti sviluppati a partire dagli anni 80
nel mondo delle imprese. In particolare, nel-
la letteratura d’impresa, gli studiosi sembra-
no concordi nel considerare il successo del
corporate branding e, di conseguenza, anche

del rebranding dipendente dall’esistenza
di una forte coerenza tra la visione strate-
gica del top management, i valori di fondo
dei dipendenti dell’azienda (depositari nella
sua cultura organizzativa) e la percezione
dell’azienda stessa da parte degli stakeholder
esterni (utenti/clienti in primis).

L’analisi di un processo di rebranding di
un’azienda ospedaliera pubblica, anche alla
luce delle considerazioni fatte in preceden-
za, appare quindi di estremo interesse perché
consente da un lato di testare la valenza di
modelli procedurali di rebranding (e relati-
ve implicazioni manageriali) suggeriti nella
letteratura corrente, ma sviluppati sulla base
delle esperienze di rebranding nell’ambito
del mondo delle imprese (Muzellec et al.,
2003; Kaikati, 2003; Daly, Maloney, 2004;
Muzellec, Lambkin, 2006). Dall’altro, di
identificare eventuali fattori critici di succes-
so e pervenire alla definizione di una serie di
implicazioni manageriali utili per le organiz-
zazioni sanitarie che vorranno affrontare un
cambiamento del nome senza sottovalutare
I’impatto che questo ha sui molteplici por-
tatori di interessi. La ricerca si pone dunque
I’obiettivo di indagare un’operazione di re-
branding di un’azienda ospedaliera pubblica
italiana che, a seguito dello spostamento in
una nuova sede organizzata per intensita di
cura, ha deciso di cambiare il proprio corpo-
rate name. In particolare, attraverso un’ana-
lisi documentale, viene ricostruito il proces-
so di rebranding e vengono identificati gli
attori coinvolti nello stesso, mentre attraver-
so un’indagine effettuata tramite questionari
viene misurato il grado di accettazione e la
percezione del nuovo brand dell’ospedale da
parte dei diversi stakeholder. Obiettivo ulti-
mo ¢ quello di identificare possibili fattori
critici di successo di un’operazione di mar-
keting strategico particolarmente complessa
come quella legata alla ridenominazione di
un ospedale pubblico.

L’articolo ¢ organizzato come segue: nella
prima parte, dedicata alla revisione della let-
teratura in tema di branding e rebranding in
ambito privato e pubblico, viene evidenziato
lo stato dell’arte della letteratura corrente e
viene presentato il framework teorico di rife-
rimento per I’analisi del caso empirico. Nella
seconda parte, dopo avere presentato la me-
todologia della ricerca, vengono discussi i ri-
sultati dell’analisi e individuate nuove impli-
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cazioni teoriche e manageriali in merito alla
gestione di un processo di rebranding di un
ospedale pubblico.

2. Analisi della letteratura

2.1. Corporate branding, brand identity, re-
branding e renaming

Il corporate brand pud essere definito
come «the visual, verbal and behavioural
expression of an organisation’s unique busi-
ness model» (Bickerton, 2000, p. 42).

Tale definizione, oltre a mettere in evi-
denza la complessita del fenomeno e sottoli-
neare la rilevanza assunta dai comportamenti
degli operatori all’interno dell’organizzazio-
ne, induce ad analizzare il fenomeno con ri-
ferimento a tutti gli stakeholder con i quali
I’azienda interagisce (dipendenti, collabora-
tori, fornitori, clienti, istituzioni, mass me-
dia, ecc.).

In particolare, il concetto di corporate
brand si riferisce al modo in cui diversi grup-
pi percepiscono il brand dell’azienda, non-
ché il modo in cui gli stessi decodificano i
segnali da esso trasmessi.

D’altro canto, se i dipendenti costituiscono
la principale interfaccia tra I’organizzazione
e I’ambiente esterno, essi, in qualita di «am-
basciatori del brand» (Hemley, 1998, p. 49)
possono esercitare un potente impatto sulle
percezioni degli altri stakeholder, consuma-
tori in primis (Freeman, Liedtka, 1997).

Risulta, quindi, evidente come i valori che
risiedono all’interno di un’organizzazione,
che presentano elementi di forte stabilita nel
tempo, e la cultura organizzativa, che costi-
tuisce 1’identita aziendale (corporate iden-
tity), pur rappresentando elementi distinti dal
corporate brand, siano con esso fortemen-
te interrelati. Essi infatti possono incidere
profondamente sulla percezione esterna del
brand e fanno parte degli elementi che ren-
dono il brand distinguibile.

E per questi motivi che la tematica del
corporate brand si colloca al confine tra le
teoria di marketing sul brand e le teorie orga-
nizzative di corporate identity. Nel corporate
branding si possono infatti identificare due
approcci di ricerca: il primo rivolto a indaga-
re ’influenza del corporate brand sui valori
interni, sulla cultura e sulla visione organiz-
zativa (Hatch, Schultz, 2003; Urde, 1999);

il secondo piu orientato a studiare I’impatto
del corporate brand sulle percezioni ester-
ne e sulle relative attivita di comunicazione
(King, 1991; Keller, 2000; Aaker, 2004).

La sovrapposizione tra queste due prospet-
tive ¢ inevitabile quando il corporate brand
viene modificato (Einwiller, Will, 2002), de-
terminando quindi un cambiamento dell’im-
magine e/o dell’identita dell’organizzazione
(Muzellec et al, 2003) e un ripensamento dei
processi e dei valori organizzativi (Lomax,
Mador, 2006). Il rischio insito in tali opera-
zioni sta proprio nell’eventuale discrepanza
tra i messaggi veicolati dal nuovo brand e i
valori fondanti I’identita organizzativa.

Il termine rebranding si riferisce dun-
que alla disgiunzione o al cambiamento tra
la formulazione iniziale di un brand e una
nuova formulazione dello stesso (Merrilees,
Miller, 2008) o, in un’ottica pit ampia, alla
pratica di ricostruire un nome che sia rappre-
sentativo di un posizionamento distintivo e
un’identita diversa da quella dei concorrenti
agli occhi degli stakeholder (Muzellec et al.,
2003).!

2.1. Fattori critici di successo nei processi
di rebranding

Seppur le ragioni retrostanti un’operazione
di rebranding siano numerose, la letteratura
sul tema ha identificato due macro tipologie
di cambiamento che potrebbero rendere ne-
cessaria I’implementazione di tale proces-
sO: una prima, tattica, legata a cambiamenti
strutturali e organizzativi (per esempio, cam-
biamento della proprieta, integrazioni, fusio-
ni, acquisizioni, ecc.); una seconda, strategi-
ca, legata a un riposizionamento di mercato o
di immagine dell’azienda (Muzellec, Lamb-
kin, 2006). Nel primo caso il fattore chiave
di successo di un processo di rebranding ¢
la gestione della cultura organizzativa e la ri-
definizione dell’identita organizzativa (Muz-
zellec, Doogan, Lambkin, 2003)

Nel secondo invece, il principale fatto-
re critico di successo ¢ rappresentato dalla
gestione dell’immagine organizzativa nei
riguardi delle diverse categorie di stakehold-
er. In coerenza con questo, Kohli e Labahn
(1997) asseriscono che il nuovo nome do-
vrebbe essere scelto per la sua capacita di es-
sere accettato dai diversi stakeholder e che,
in particolare, il nuovo brand deve indurre i
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clienti a nuove, forti, uniche e positive asso-
ciazioni di brand (Keller, 1999)

In entrambi i casi, gli autori auspicano che
il processo di rebranding sia supportato da
un’intensa attivita di comunicazione e che
coinvolga sufficientemente sia gli stakehold-
er interni che quelli esterni.

Soffermandosi sulla natura processuale
delle operazioni di rebranding Muzzellec e
Lambkin (2006) e Merrilees e Miller (2008)
hanno indicato alcune linee guida che po-
trebbero favorirne il successo. Esse possono
essere sintetizzate in: i) costruire un team de-
dicato il cui fine ultimo ¢ quello di conciliare
i valori del brand precedente con la visione
futura di quello nuovo (Causon, 2004); ii)
sviluppare un processo di «vendita interna»
per supportare la nuova visione di brand; iii)
gestire la comunicazione esterna con i diver-
si stakeholder aziendali.

Il coinvolgimento dei dipendenti rappre-
senta quindi, come gia richiamato, uno dei
principali fattori critici di successo, in quan-
to I’immagine che si forma nella mente degli
stakeholder esterni ¢ anche il risultato dei
messaggi informali trasmessi dai dipenden-
ti (Bernstein, 1984; De Chernatony, 1999;
Redhouse, 1999; Macrae, 1991). In partico-
lare Lomax e Mador (2006) indicano come il
coinvolgimento del personale interno (a tut-
ti i livelli) sia una delle fasi piu curate dalle
organizzazioni in rebranding da loro studia-
te, mentre si annoverano pochissimi casi di
coinvolgimento di stakeholder esterni nelle
fasi preliminari alla comunicazione del nuo-
vo brand.

Dalla letteratura sul rebranding d’im-
presa si deduce in sintesi che, al di la delle
motivazioni che inducono a una decisione di
cambiamento del corporate name, tre sono
le chiavi di successo:

—il rebranding deve essere gestito dall’al-
ta direzione al fine di rivedere la propria
identita interna e/o immagine esterna;

—1 dipendenti dell’organizzazione devono
essere attivamente coinvolti nel processo;

— lattivita di comunicazione verso gli
stakeholder interni ed esterni ¢ fondamen-
tale per la buona riuscita di un processo di
rebranding.

Infine, seppur si rilevino pochi contributi
empirici, la letteratura teorica asserisce che

per misurare il successo di qualsiasi opera-
zione di rebranding il primo passo ¢ quello
di verificare la reazione dei clienti nei con-
fronti del cambiamento del brand.

3. Corporate rebranding e peculiarita del-
le aziende sanitarie

Se, con riferimento al mondo delle impre-
se, gli studi sui temi del corporate rebrand-
ing convergono verso la necessita di attivare
un forte coinvolgimento da parte degli sta-
keholder interni, nello specifico delle azien-
de pubbliche, la letteratura riporta casi di
successo di operazioni di rebranding anche
laddove il coinvolgimento abbia riguardato
esclusivamente gli stakeholder esterni.

In particolare i principali interlocutori
aziendali in questo tipo di operazioni risulta-
no essere la comunita locale e i mass media,
piuttosto che il personale interno e gli uti-
lizzatori del servizio (Finney, Scherrebeck-
Hansen, 2010; Stuart, Muzellec, 2004).

Con riferimento alle aziende sanitarie i
contributi si presentano invece pressoché
marginali, seppur I’emergere di un approccio
strategico piu orientato al consumatore porti
inevitabilmente a una rivalutazione dell’im-
portanza e del significato del brand (San Au-
gustine et al., 1992).

A fronte di tale carenza, si ritiene utile,
al fine di valutare il livello di complessita
che presenta un processo di rebranding in
un’azienda sanitaria pubblica, ripartire da
alcune di quelle che la letteratura scientifica
identifica come peculiarita di tale tipologie
di realta.

A tal proposito, tre sembrano essere le aree
di particolare interesse: la prima direttamen-
te correlabile alla natura pubblica dell’ospe-
dale; la seconda, legata alle peculiarita del
settore in cui opera (la sanita); la terza, legata
alla presenza di archetipi culturali e valoriali
tipici delle aziende professionali.

Con riferimento al primo punto, vale anco-
ra la pena di sottolineare come le specifiche
finalita aziendali e I’intreccio con il sistema
politico-istituzionale di riferimento, porti il
management delle aziende pubbliche a dover
rispondere a una serie di aspettative tra lo-
ro fortemente differenziate e spesso contra-
stanti (Waeraas, 2008). In generale le scelte
strategiche di un’azienda sanitaria mettono
in gioco interessi conflittuali di molteplici
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gruppi sociali; gli organi decisionali devono
quindi cimentarsi con questioni non sempre
risolvibili solo sul piano tecnico-razionale,
ma che spesso richiedono un rilevante impe-
gno di contrattazione e concertazione. Inol-
tre il reticolo istituzionale in cui gli ospedali
pubblici sono inseriti determina la necessita
non solo di coinvolgere nelle decisioni i di-
versi interlocutori istituzionali, ma spesso di
dover rispondere a imposizioni che proven-
gono da organismi sovra ordinati, in primis
la Regione.

Con riferimento al secondo punto, 1’al-
ta visibilita sociale delle decisioni prese dal
management rende necessaria un allinea-
mento tra le scelte effettuate e le aspettative
degli stakeholder esterni, le cui istanze, in
alcuni casi, sono anteposte anche a quelle dei
dipendenti. I cittadini, infatti, non solo assu-
mono la duplice veste di soggetti economici
e utenti, ma rappresentano anche coloro che
attraverso il meccanismo di elezione, espri-
mono il consenso nei confronti degli organi
istituzionali sovra ordinati di tipo politico.

Con riferimento al terzo punto infine, le
aziende sanitarie si caratterizzano per la pre-
senza al loro interno di identita multiple con
valori fortemente differenziati e per la conse-
guente difficolta da parte degli operatori in-
terni di identificarsi in una corporate identity
univoca. L’elevato grado di differenziazione
delle attivita svolte, che vanno da attivita
tipicamente burocratiche, autorizzative e di
controllo, ad attivita mediche a elevato li-
vello di professionalita,? nonché la presenza
di professionisti autonomi con propri punti
di riferimento e con propri schemi di inter-
vento (Lega, 2008; Kirkpatrick et al., 2012),
comportano una forte differenziazione degli
orientamenti organizzativi, nonché la pre-
senza di «inconsistent values and multiple
identities» (Waeraas, 2011, p. 210). In parti-
colare, I’esistenza di unita organizzative che
presentano diversi archetipi culturali e valo-
riali puo determinare I’insorgenza di conflitti
tra differenti identita organizzative. Anche
se tale molteplicita d’identita si pud mani-
festare in qualsiasi tipo di organizzazione
che presenti elevati gradi di differenziazione
delle attivita, della struttura organizzativa e
delle professionalita, gli ospedali pubblici,
per la presenza di «multiple functions and
inconsistent values» (Waeraas, 2008, p. 212)

sono particolarmente esposti alla formazione
di identita conflittuali.

Se, dunque, la letteratura sul corporate
brand individua la presenza di un’identita
unica, chiara e consistente come presupposto
fondamentale per la definizione di un corpo-
rate brand (Balmer, 2001; Aaker, Joachim-
sthaler, 2000; Argenti, Foreman, 2002; De
Chernatony, Dall’Olmo, 1999; Fombrun,
1996; Van Riel, 1995), I’individualita spic-
cata dei professionisti, la proliferazione di
gruppi professionali con identita forti da pro-
teggere e la molteplicita di interessi presenti
negli ospedali, pongono basi di partenza piu
delicate alla buona riuscita di un’operazione
di corporate rebranding.

In questo senso, il modo con cui i dipenden-
ti percepiscono il nuovo brand dell’azienda,
nonché il modo in cui gli stessi decodificano
i segnali trasmessi dallo stesso, potrebbero
presentare forti livelli di disallineamento in-
terno, a fronte di identita diverse. Inoltre, nel
caso di disallineamento tra percezioni inter-
ne (dipendenti) ed esterne (cittadini, utenti e
fornitori) del brand, i dipendenti, in qualita
di «brand ambassador», potrebbero generare
col tempo un potente impatto sulle percezio-
ni esterne.

In sintesi il processo di rebranding si
caratterizza come ultracomplesso perché ¢
condizionato dagli organi sovra ordinati (in
primis la Regione), ¢ fortemente esposto al
giudizio dei molteplici pubblici esterni e, in-
fine, perché ¢ inevitabilmente frammentato
all’interno dell’organizzazione per la presen-
za di identita multiple.

4, Obiettivi e metodologia della ricerca

Dall’analisi della letteratura di riferimen-
to emerge un gap in termini di analisi di ca-
si concreti ed evidenze empiriche su come
un’azienda sanitaria possa efficacemente de-
clinare un’operazione di corporate rebrand-
ing.

A fronte di cio I’articolo si pone un dupli-
ce obiettivo:

— identificare i possibili fattori critici di
successo di un’operazione di corporate re-
branding in un’azienda sanitaria ed eviden-
ziare eventuali differenze rispetto alle prin-
cipali indicazioni manageriali suggerite nella
letteratura d’impresa;
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— valutare se e come potenziali disallinea-
menti tra i livelli di accettazione e la perce-
zione del corporate brand da parte di diversi
stakeholder possano indicare una scelta non
ottimale o produrre potenziali rischi di insuc-
cesso dell’ operazione nel lungo periodo.

Nello specifico, la ricerca indaga un’ope-
razione di rebranding di un’azienda ospe-
daliera pubblica italiana che, a seguito dello
spostamento in una nuova sede organizzata
per intensita di cura, ha deciso di cambiare il
proprio corporate name. L’azienda oggetto
di analisi presenta le caratteristiche di rilie-
vo nazionale e di alta specializzazione ed ¢
riconosciuta dalla comunita scientifica inter-
nazionale tra le strutture di maggior rilievo
del panorama nazionale. Essa aderisce alla
rete internazionale HPH (Health Promot-
ing Hospitals) nell’ambito del programma
dell’Ufficio europeo dell’Organizzazione
mondiale della sanita. Pertanto la sua reputa-
zione ¢ ottima sia nel suo bacino territoriale
di appartenenza che nel panorama ospedalie-
ro nazionale e internazionale.

La ricerca ¢ stata condotta con un dupli-
ce metodo di indagine. In una prima fase ¢
stata condotta un’accurata analisi documen-
tale (delibere aziendali, delibere regionali,
corrispondenze tra la Direzione strategica
e 1 maggiori rappresentati delle istituzioni,
stampa locale). Tale analisi ha consentito la
ricostruzione del processo di rebranding in
termini di: 1) fasi logiche ii) attori coinvolti,
iii) modalita di interazione tra gli attori, iv)
informazioni utilizzate nel processo decisio-
nale, e, infine, v) variabili che hanno influen-
zato il processo.

In una seconda fase, si ¢ proceduto a map-
pare il livello di accettazione e la percezione
interna ed esterna del nuovo brand attraver-
so la predisposizione e somministrazione di
una survey, vale a dire una rilevazione diret-
ta mediante questionari, in cui il ricercatore
raccoglie le informazioni direttamente presso
le unita che costituiscono il suo campo d’os-
servazione (Yin, 1994). L’analisi ¢ stata con-
dotta in un momento particolarmente adatto,
ossia nel periodo successivo alla comunica-
zione a tutti gli stakeholder del nuovo brand,
quando 1’azienda ospedaliera non aveva an-
cora avviato il trasferimento.

La popolazione di riferimento ha riguarda-
to quattro principali categorie di stakeholder:

cittadini che al momento non utilizzavano
1 servizi dell’ospedale, pazienti, dipendenti
dell’ospedale di qualsiasi ruolo e fornitori.

A differenza della maggior parte dei con-
tributi in letteratura che si focalizzano preva-
lentemente sugli stakeholder interni (Muzel-
lec et al., 2003; Daly, Moloney, 2004; Harris,
De Chernatony, 2001; Manto, Constantine,
2007), I’analisi ha quindi coinvolto pil ca-
tegorie di stakeholder contemporaneamente
tale da offrire un quadro il pill possibile com-
pleto della percezione del nuovo corporate
brand.

Per ogni tipologia di rispondente sono sta-
ti scelti canali di reclutamento diversi. Per i
cittadini il questionario ¢ stato diffuso attra-
verso I’homepage e le mailing list dell’ ospe-
dale e di diverse associazioni cittadine. Per
1 pazienti, previa autorizzazione della Dire-
zione Aziendale, un ricercatore si € recato
personalmente in nove reparti dell’ospedale
sottoponendo il questionario cartaceo ai de-
genti. Per i dipendenti un link al questionario
online ¢ stato inviato tramite posta elettro-
nica a tutti coloro che possedevano un indi-
rizzo con dominio dell’ospedale investigato.
Per favorire le risposte, 1’ufficio comunica-
zione ha pubblicizzato 'iniziativa attraver-
so la newsletter mensile. Infine, anche per i
fornitori ¢ stata inviata una mail con il link
al questionario grazie a un apposito elenco
fornito dall’ufficio deputato al controllo di
gestione.

Il questionario ¢ stato strutturato per rico-
struire tre macrolivelli di informazioni:

— il grado di condivisione sull’operazione
di rebranding e I’ atteggiamento nei confron-
ti della scelta del nuovo nome;

— il grado di influenza dell’operazione di
rebranding sull’immagine esterna dell’ ospe-
dale;

— il grado di influenza dell’operazione di
rebranding sulle politiche interne dell’ ospe-
dale.

Per ogni informazione, il questionario pre-
vede due diverse tipologie di domande: do-
mande su scala Likert e domande aperte. In
proposito merita segnalare che nella lettera-
tura corrente non vi sono a tutt’oggi scale di
misurazione testate finalizzate a indagare la
valutazione di un’operazione di rebranding
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e la percezione del suo impatto sull’immagi-
ne aziendale e sulle politiche organizzative.?

In questo senso, le domande su scala Lik-
ert hanno I’ obiettivo di sintetizzare in termini
numerici il livello di condivisione di tale ope-
razione e verificare se I’ attivita di rebranding
possa avere un impatto all’esterno (immagi-
ne) o all’interno (politiche socio-assistenzia-
li) dell’organizzazione. Le domande aperte,
invece, consentono di indagare la natura del
consenso e le percezioni dei rispondenti su-
gli impatti esterni e interni all’azienda.

In sintesi, attraverso il questionario, oltre
a informazioni demografiche, ai rispondenti
¢ stato chiesto se fossero a conoscenza del-
la scelta di rinominare 1’ospedale (variabile
binomiale), se condividessero tale operazio-
ne (scala Likert da 1 a 5), quale fosse il loro
atteggiamento in merito (domanda aperta),
se e come ritenessero che il rebranding po-
tesse influire sull’immagine dell’ospedale
(scala Likert da 1 a 5 e domanda aperta) e,
in ultimo, se e in che misura ritenessero che
il rebranding potesse influire sulle politiche
socio-assistenziali messe in atto (domanda
con scala Likert da 1 a 5 e domanda aperta).

Al fine di sviluppare un’analisi per tipolo-
gia di rispondente, il contenuto delle doman-
de aperte ¢ stato codificato in tre categorie:
percezione positiva, neutra e negativa. Ri-
spetto a queste tre categorie, due valutatori
indipendenti hanno analizzato il contenuto
delle risposte qualitative e composto autono-
mamente le codifiche. Considerata la brevita
delle risposte qualitative e la specificita del
tema, il tasso di accordo sulle categorie di
contenuto si ¢ attestato al 95%. Al fine di va-
lutare 1’affidabilita delle codifiche e la loro
stabilita (intercoder reliability), oltre al tasso
di accordo sulle categorie di contenuto, ¢ sta-
to calcolato il coefficiente Kappa di Cohen
per ogni domanda qualitativa.

5. Risultati

5.1. Analisi documentale

La decisione di realizzare un nuovo ospe-
dale ¢ stata presa dall’Azienda ospedaliera
con la delibera n. 630 del 04/06/1997, rece-
pita dalla Regione Lombardia il 29/09/1997
con la Del. G.R. n. 31348 ed ¢ stata accom-
pagnata da un ripensamento dell’organizza-
zione logistica verso il modello dell’intensita

di cura. Cio a fronte del fatto che, gia all’ini-
zio degli anni "90, i limiti strutturali degli
edifici, ormai divenuti obsoleti, si erano fatti
sempre piu evidenti, scontrandosi con le pill
moderne logiche di cura e assistenza, che
mal si adattavano alla struttura a padiglioni e
alla suddivisione per reparti.

La scelta del nuovo nome viene presa in
una fase successiva, quando, nel 2003, il
Presidente della Regione Lombardia avan-
za la richiesta all’allora Direttore generale
dell’azienda ospedaliera di dedicare il nuovo
ospedale (ancora in fase di progettazione) a
una figura di spicco del cattolicesimo cui la
comunita locale & particolarmente legata.

La proposta viene accolta favorevolmente
e ottiene 1’appoggio del Vescovo della Dio-
cesi che, nello stesso anno, in occasione del-
le celebrazioni dell’anniversario della morte
di questa figura religiosa, annuncia ufficial-
mente I’intitolazione del nuovo ospedale alla
comunita locale.

Nell’ottobre 2003 il Direttore generale, il
Direttore sanitario e il Direttore amministra-
tivo siglano dunque ufficialmente ’atto di
delibera del nuovo nome.

Il 12 febbraio 2010 il Direttore genera-
le, con I’intenzione di avviare le procedure
burocratiche per proporre ai competenti or-
gani regionali il cambio di denominazione
dell’azienda ospedaliera, emana due lettere
di richiesta di parere: la prima, indirizzata al
presidente della Conferenza dei sindaci e del
Consiglio di rappresentanza dei sindaci; la
seconda, al Presidente della Provincia.

Entrambe le istituzioni si esprimono con
parere positivo. Il 13 aprile 2010 il Direttore
generale inoltra alla Direzione generale sa-
nita della Regione Lombardia, che approva,
apposita istanza per avviare formalmente la
procedura di cambio di denominazione, che
verra attivata contestualmente al trasferi-
mento nel nuovo ospedale.

Per tutto il periodo che va dalla decisio-
ne di costruire il nuovo ospedale a quella
relativa al nuovo corporate name, appaiono
sui media locali numerosi articoli che danno
rilevanza alla progettazione della struttura,
presentando la scelta della nuova denomi-
nazione come del tutto naturale e fortemente
vicina al sentire della cittadinanza. Nel 2011
annunciano entusiasticamente il primo open
day per i cittadini al nuovo ospedale in fase
di ultimazione, a cui la comunita provinciale
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Tabella 1
Caratteristiche
demografiche
dei rispondenti

partecipa numerosa. Le visite al cantiere per
i dipendenti dell’ospedale vengono organiz-
zate solo nella primavera del 2012.

5.2. Risultati della survey

Complessivamente sono stati raccolti 743
questionari di cui il 35% rappresenta i dipen-
denti, il 32% i cittadini il 23% i pazienti e il
9% 1 fornitori (tabella 1).

Le categorie di cittadini e pazienti sem-
brano rappresentare demograficamente la
popolazione della provincia in cui 1’ospe-
dale investigato ha sede, con un 48% del
campione di sesso femminile e un 52% di
sesso maschile,* un’etd media di 44,5 anni’
e un livello di istruzione medio alto (il 6%
con licenza elementare, il 14% con licenza
di scuola media, il 46% con diploma, il 28%
con laurea e il 4% con master o dottorato®).

Per quanto riguarda invece i dipenden-
ti interni, la categoria numericamente piu
significativa ¢ rappresentata dal personale
medico (39%), seguita da quello sanitario
(29%), quello amministrativo (25%), quello
tecnico (5%) e, infine, dallo staff dirigenzia-
le (2%). Anche in questo caso la ripartizione
dei dipendenti rispecchia mediamente le di-

stribuzione media per categoria professiona-
le negli ospedali pubblici italiani.

Con riferimento ai fornitori, il 19% dei ri-
spondenti dichiara di operare nel settore chi-
mico o di fornitura per i laboratori, il 18%
nel settore medico sanitario, il 15% ricopre
un ruolo commerciale, il 7% amministrativo,
legale o recupero crediti, mentre il restante
41% non dichiara il proprio settore di appar-
tenenza.

Seppur il campione sia auto-selezionato,
si puo asserire che esso rappresenti tutte le
sub-categorie per ogni tipologia di rispon-
dente. Ne consegue quindi la possibilita di
generalizzare i risultati dell’analisi all’intera
popolazione con un certo margine di confi-
denza.

Con riferimento alla tipologia di risposte
fornite, come si evince dalla tabella 2, 1a nu-
merosita dei rispondenti alle domande aperte
¢ inferiore a quelle su scala Likert, in quanto
le prime non rappresentavano campi obbliga-
tori del questionario. Un’analisi della distri-
buzione delle risposte mancanti sulle tre do-
mande aperte ha rilevato una rappresentativita
campionaria simile a quella dei rispondenti
alle domande su scala Likert. Inoltre, non mo-
strando sistematicita, i casi restanti sono suffi-

N =743 Eta media = 45,43 Cittadinanza IT = 99%
Variabili Frequenze Percentuali
Tipologia di rispondente

Cittadini 241 32
Pazienti 174 23
Dipendenti dell’ospedale 259 35
Fornitori 69 9
Genere

Femmine 378 51
Maschi 362 49
Livello di scolarizzazione

Master/dottorato 65 9
Laurea 271 38
Diploma 277 39
Scuola media 73 10
Scuola elementare 24 3
Religione

Cattolico 271 89
Ateo 21 7
Altra religione 11
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Tabella 2
Affidabilita e frequenza delle codifiche
Domanda Categorie Valutatore 1 | Valutatore 2 Accordo Percentuale
A. Atteggiamento verso I'operazione di Al. Negativa 125 134 113 24
rebranding A2. Indifferente 25 21 18 4
Indice di similarita: 0,897 A3. Positiva 356 351 338 2
Totale 506 506 469 100
B. In che modo il rebranding pud cambiare B1. In modo negativo 45 38 34 11
I'immagine esterna dell’ospedale? B2. Non dipende dal nome 177 178 169 53
B3. | d iti 143 149 114 36
Indice di similarita: 0,796 1 Modo posttive
Totale 365 365 317 100
C. In che modo il rebranding pud influire C1. In modo negativo 30 27 22 10
sulle politiche socio-sanitarie della struttura C2. Non dipende dal nome 160 147 143 63
ospedaliera? C3. In modo positivo 82 98 61 27
Indice di similarita: 0,897
Totale 272 272 226 100
Cittadini Pazienti Dipendenti Fornitori Tabella 3
Segmentazione per ruolo Statistiche descrittive
M DS M DS M DS M DS e ANOVA test
tra le categorie
Condivide la scelta del cambio del nome 3,87 |1,386| 4,19 |1,155| 3,66 | 1,419 | 3,65 | 1,258 di rispondenti
dell’ospedale?
(M = 3,85; DS = 1,349)
F3739) = 5,94, p = 0,001
Crede che il nome possa in qualche modo 3,67 |1,131| 3,44 | 0,927 | 3,58 | 0,959 | 3,45 | 1,157
cambiare I'immagine dell’ospedale?
(M = 3,56; DS = 1,032)
Fa,739 = 2,202 p = 0,102
Crede che il nuovo nome possa cambiare 2,29 11,269 | 2,61 (1,297 | 2,60 |1,312| 2,39 | 1,309
la missione o le politiche socio-assistenziali
dell’ospedale?
(M=2,48; DS = 1,301)
Fa71m = 3,157 p = 0,024

cienti per proseguire le analisi sulle probabili-
ta condizionate (Latent Class Analysis).
Partendo dall’analisi del giudizio di con-
divisione sull’operazione di rebranding, la
domanda su scala Likert da 1 (per niente) a
5 (del tutto) indaga il grado di condivisione,
la domanda aperta chiede poi ai rispondenti
di spiegare il proprio atteggiamento nei con-
fronti di questa scelta. Il primo item presenta
una media complessivamente positiva (M =
3,85) con differenze significative tra diver-
se categorie dei rispondenti. In particola-
re, come si evince dalla tabella 3, 1’analisi

ANOVA Univariata segnala una differenza
significativa (p < 0,05) tra i pazienti (M =
4,19), i dipendenti (M = 3,66) e i fornitori (M
= 3,65). L’analisi delle risposte a domande
aperte, poi, conferma il dato numerico evi-
denziando che il 74% del campione ha un
atteggiamento positivo verso 1’operazione di
rebranding, il 4% neutro e il 24% negativo.
La seconda coppia di domande, volta ad
analizzare se e come |’ operazione di rebrand-
ing possa influenzare 1’'immagine esterna
dell’ospedale, indica una media positiva (M
= 3,56), senza differenze significative tra i
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L2 N p BIC AlC CAIC R? EC
Indipendenza 610,30 6 0,0000 1.252,62 1.232,07 1.258,62 1,0000 0,0000
2 classi 575,39 13 0,0000 1.220,60 | 1.176,07 1.233,60 0,7358 0,0732
3 classi 553,34 20 0,12 1.215,18 | 1.146,69 1.235,18 0,8369 0,0603
4 classi 449,92 27 - 1.246,32 1.153,85 1.273,32 0,6273 0,1608

L2 = Likelihood ratio; N = numero parametri; p = livello di significativita; BIC, AIC e CAIC = criteri di informazione bayesiani; EC = errore di classificazione.

Tabella 4

Selezione del modello
a classe latenti

ruoli (tabella 3). Le risposte alla domanda
aperta segnalano, a questo proposito, che
meta dei rispondenti ritiene che il solo re-
branding non possa influenzare I’immagine
esterna dell’ospedale, il 36% indica un im-
patto positivo e I’11% un impatto negativo.

Le domande concernenti I’influenza del
rebranding sulle politiche interne dell’ ospe-
dale, indicano una media bassa (M = 2,48)
rispetto ai due item precedenti con differen-
ze significative tra dipendenti e cittadini (p
< 0,05), segnalando una maggiore sensibilita
dei dipendenti al tema (tabella 3). Dall’ana-
lisi delle risposte alla domanda aperta, si
evince che il 63% dei rispondenti considera
I’operazione di rebranding non sufficiente a
cambiare le politiche interne dell’azienda, il
27% indica un impatto positivo e il 10% ne-
gativo.

Per approfondire meglio gli aspetti dif-
ferenziali tra i diversi stakeholder, si ¢ ef-
fettuata un’analisi per classi latenti (LCA,
Latent Class Analysis) che consente di indi-
viduare le probabilita condizionate stimate
di ciascun stakeholder di appartenere alle
modalita degli indicatori data 1’appartenen-
za a una particolare classe latente. Come si
evince dalla tabella 4, la LCA ha individua-
to tre classi latenti come migliore modello di
stima. Tali classi rispecchiano le posizioni di
accordo, disaccordo e neutralita nei confron-
ti dell’operazione di rebranding.

Il primo cluster (42% del campione) com-
prende quei soggetti che accolgono positiva-
mente 1’operazione di rebranding identifi-
cando benefici sia per 'immagine che per le
dinamiche organizzative interne. Il secondo
cluster (41% del campione) comprende inve-
ce quei rispondenti che seppur condividano
I’operazione di rebranding, sostengono che
il solo cambiamento del nome non possa né
influire sull’immagine esterna, né sulle po-
litiche socio-sanitarie interne dell’ospedale.

Il terzo cluster (17% del campione) infine,
comprende coloro che hanno una posizio-
ne negativa nei confronti dell’operazione di
rebranding, piu per le ripercussioni che il
nuovo nome potrebbe avere sull’immagine
esterna che per una possibile influenza sulle
dinamiche organizzative.

Le probabilita condizionate di ogni ca-
tegoria di stakeholder di appartenere a una
classe latente individuata sono illustrate nel-
la tabella 5.

Sono poi state utilizzate le diverse cate-
gorie di stakeholder come covariata del mo-
dello di clusterizzazione, mettendo in luce la
composizione di ogni segmento rispetto ai
diversi stakeholder. Nel segmento dei «posi-
tivi» (segmento 1), quindi, sono soprattutto i
cittadini e i pazienti ad avere la piu alta pro-
babilita di appartenervi, mentre nel segmen-
to dei «neutri» (segmento 2), cosi come nel
segmento dei «negativi» (segmento 3) sono i
dipendenti coloro che hanno la maggior pro-
babilita di farvi parte. A questo riguardo la
tabella 6 espone i profili dei tre cluster.

Per indagare come i diversi stakeholder si
dividono nei tre segmenti individuati, nella
tabella 7 sono indicate le probabilita condi-
zionate di appartenenza ai tre cluster da parte
di ogni categoria di stakeholder. In partico-
lare, tra le diverse categorie di portatori di
interessi i dipendenti hanno la maggior pro-
babilita relativa di far parte del segmento dei
«negativi», i cittadini mostrano la maggior
probabilita condizionata di appartenere al
segmento dei «positivi» mentre tra i «neutri»
la maggior probabilita condizionata spetta ai
pazienti.

6. Discussione dei risultati e conclusioni

I risultati emersi dall’analisi documentale
e dall’indagine effettuata sembrano confer-
mare il livello di complessita insito in un pro-
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Parametri percettivi (n = 227) Segmento 1 | Segmento 2 | Segmento 3 Tabella 5
(42%) (41%) (18%) Risultati della Latent
Class Analysis (probabilita
Condivisione con rebranding ** (R? = 0,42) condizionate)
Attitudine negativa 0,0086 0,2142 0,9010
Attitudine neutra 0,0322 0,1294 0,0007
Attitudine positiva 0,9591 0,6564 0,0983
Impatto sull’immagine dell’'ospedale ** (R? = 0,70)
Negativa 0,0207 0,0012 0,5672
Neutra 0,0552 0,9716 0,0795
Positiva 0,9242 0,0272 0,3534
Impatto sulle politiche socio-assistenziali dell’'ospedale ** (R? = 0,17)
Negativa 0,0271 0,0781 0,3522
Neu.tr.a 0,3569 0,7630 0,4692 Tabella 6
Positiva 0,6160 0,1589 0,1786 Profili dei segment
individuati attraverso
la Latent Class Analysis
cesso di corporate rebranding di un’azienda
ospedalier'a pubblica. . s:f:;:i’czo s':i':frgto sneé";fi"',?
In particolare, I’analisi documentale de-
linea un processo di scelta del nuovo nome Ruolo
dell’ospedale che presenta le seguenti carat-
teristiche: Fornitore 0,0611 0,0714 0,0905
Dipendente 0,3427 0,4544 0,5885
— natura del processo di tipo «top-down», Cittadini 0,4351 0,2820 0,2702
in cui I’input del cambiamento non proviene Pazienti 0,1612 0,1922 0,0509
dall’interno dell’azienda, ma direttamente da
organi sovra ordinati di tipo politico; Totale 1,00 1,00 1,00
— mancanza di un coinvolgimento atti-
vo degli stakeholder interni, ritenuti, nella o
letteratura d’impresa, i principali attori de]l ~ Sistema attraverso la condivisione o meno
processo di cambiamento (Lomax, Mador, delle s'celte, I’analisi ev1den_213 una maggiore
2006; Causon, 2004); attqnzmne da parte dell_a DII‘GZIOHC gengrqle
— forte attenzione agli stakeholder esterni, ~ agli stakeholder esterni rispetto a quelli in-
in particolare, Conferenza dei sindaci, Consi- ~ terni.
Sembrano invece non trovare conferma le Tabella 7

glio di rappresentanza dei sindaci, Presidente
della Provincia, Diocesi;

— maggiore attenzione ai cittadini nel pro-
cesso di scelta del nome dell’ ospedale rispet-
to ai dipendenti interni.

In coerenza con la complessita del reticolo

indicazioni manageriali suggerite nella lette-
ratura d’impresa (Muzellec et al., 2003; Kai-
kati, 2003; Daly, Maloney, 2004; Muzellec,
Lambkin, 2006), che vedono i dipendenti co-

Distribuzione

degli stakeholder

all’interno dei segmenti
individuati attraverso
la Latent Class Analysis

istituzionale in cui I’ospedale pubblico ¢ in- Segmento Segmento Segmento Totale
serito, I’analisi evidenzia dunque un proces- positivo neutro negativo

so caratterizzato da forti gradi di contratta- Ruolo

zione e concertazione tra i vertici aziendali e

i principali stakeholder di tipo istituzionale. | gynitore 0,3600 0,4112 0,2288 1,000
Inoltre, in coerenza con I"alta visibilita ester- | pipendente 0,3498 0.4274 0,2428 1,000

na della decisione e con il ruolo dei cittadini | gjtiadini 0.5265 0,3334 0,1401 1,000
come soggetto economico in grado, peraltro, | paienti 0,4347 0,5065 0,0588 1,000

di influenzare il grado di legittimazione del
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me principali attori nei processi di corporate
rebranding.

D’altro canto, i risultati della survey evi-
denziano un adeguato successo dell’opera-
zione.

In particolare:

— un buon grado di condivisione comples-
siva dell’operazione di rebranding, anche
se con differenze significative tra pazienti
e dipendenti, e un atteggiamento sostan-
zialmente positivo nei confronti della scelta
del nuovo nome. Il segmento dei «negativi»
rappresenta infatti solo il 18% dell’intero
campione, mentre il livello di condivisione
media si attesta a 3,85 per I’intero campione
(inscalada 1l a5);

— un basso grado di influenza dell’opera-
zione di rebranding sull’immagine esterna;

— un ancora piu basso grado di influenza
dell’operazione di rebranding sulle politiche
interne dell’ospedale, pur segnalando una
maggiore sensibilita dei dipendenti sul tema.

A un analisi piu approfondita, i risultati
segnalano una prevalenza degli stakeholder
esterni (in primis i cittadini) nel segmento
dei «positivi» e dei dipendenti nei segmenti
dei «neutri» e dei «negativi».

Tale disallineamento risulterebbe, in real-
ta, in linea:

— da un lato, con la grande attenzione
che il management ha riservato ai cittadini
nell’operazione: la scelta del nome si ¢ in-
dirizzata su un brand con una forte «aware-
ness» locale, garantendone cosi un’estesa
condivisione popolare. Nelle aziende sani-
tarie pubbliche, operare in un ambiente fa-
vorevole, in cui i destinatari dell’azione e la
popolazione in generale non mostrano osti-
lita preconcette, consente di innescare e rin-
forzare circoli virtuosi in cui, a una maggiore
fluidita operativa derivante dal patrimonio di
consenso posseduto, corrisponde un piu ele-
vato livello di servizio offerto. Il che, a sua
volta, incrementa il consenso originario (Del
Vecchio, 2001);”

— dall’altro, con la difficolta dei dipen-
denti a identificarsi con un corporate brand
aziendale che trasmette valori non del tutto
in linea con quelli legati alle loro identita.

Inoltre, rispetto ai dipendenti, i risultati
della Latent Class Analysis, che li posizio-
na prevalentemente nel cluster dei «neutri»
(tabella 7), per una percentuale superiore a
quella dei «negativi» (43% vs. 24%), risul-
tano coerenti con la difficolta degli stessi a
identificarsi con il corporate brand azienda-
le, a fronte di una presenza di identita mul-
tiple piuttosto forti e del fatto che ritengono
che il nuovo brand non influenzera comun-
que le attivita che andranno a svolgere, né
tanto meno I’immagine esterna e le politiche
socio-sanitarie interne dell’ospedale.

Inoltre, la non piena linearita con cui i di-
pendenti possono essere associati a uno spe-
cifico cluster tra quelli identificati verrebbe
giustificata, ancora una volta, dalla presenza
di identita multiple all’interno della stessa
realta aziendale, che producono potenziali
disallineamenti all’interno della stessa cate-
goria di stakeholder. Come precedentemente
ricordato, infatti, a fronte di identita diverse,
il modo con cui i dipendenti di un’azienda
sanitaria percepiscono il nuovo brand, non-
ché il modo in cui gli stessi decodificano i
segnali trasmessi dallo stesso, potrebbero
presentare forti elementi di disomogeneita.

D’altro canto, la stessa presenza di mol-
teplici identita, se interiorizzata dal man-
agement, potrebbe spiegare la mancanza
di attenzione da parte dello stesso verso un
processo di condivisione interna del nuovo
nome.

Nonostante dunque sia condivisibile tale
scelta da parte dei vertici aziendali, vale la
pena sottolineare che, se i dipendenti rappre-
sentano i principali ambasciatori del brand,
un loro mancato coinvolgimento potrebbe
rilevarsi fallimentare nel lungo periodo, ri-
ducendo potenzialmente il livello di condi-
visione del nome da parte degli stakeholder
esterni e in primis degli utenti dei servizi. In
questo senso, uno studio longitudinale po-
trebbe far emergere tale criticita, che la sur-
vey di tipo cross-sectional non consente di
evidenziare.

Note

1. In questo senso gli autori distinguono tra rebranding
e renaming, definendo quest’ultimo come uno dei
quattro processi focali di rebranding, successivo al ri-
posizionamento strategico (repositioning) e preceden-
te alle fasi di ridisegno del sistema di identita visiva
(redesigning) e di comunicazione-lancio sul mercato
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(relaunching). Secondo gli autori, quindi, prima di
rinominare 1’organizzazione, 1’azienda dovrebbe ri-
pensare il proprio posizionamento rispetto ai compe-
titor in modo tale da rendersi distinguibile agli occhi
dei consumatori e degli altri stakeholder (Ries, Trout,
2001). Una diversa visione viene presentata da Lo-
max e Mador (2006) che differenziano le operazioni
di rebranding da quelle di renaming sulla base della
presenza o meno di un processo di riposizionamento
strategico o di cambiamento organizzativo. Nei casi di
studio da loro presi in considerazione hanno pero evi-
denziato come anche una semplice operazione di re-
naming rappresenti quasi sempre un’opportunita per
ridefinire i valori organizzativi e I’identita del brand,
attraverso il coinvolgimento dell’intera organizzazio-
ne nel processo (Muzellec, Lambkin, 2006; Lomax,
Mador, 2006). Per tali motivi, in questo articolo il
termine rebranding viene utilizzato come sinonimo di
renaming (Muzellec et al., 2003).

2. Rispetto a queste ultime, vengono erogati una plu-
ralita di servizi che hanno caratteristiche profonda-
mente differenti: dall’attivita di diagnostica, alla cu-
ra delle patologie, alla riabilitazione e a tutta una se-
rie di servizi di tipo socio-sanitario. All’interno della
medesimo gruppo di attivita esiste poi un ulteriore
grado di differenziazione e di specializzazione (nelle
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Logiche e strumenti

per la valutazione dell’integrazione
territorio-ospedale-territorio:
un’analisi su tre percorsi

CLARA CARBONE, AMELIA COMPAGNI, ELEONORA CORSALINI

This article presents a methodology to
identify and measure a minimum set of
indicators related to the management

of three clinical pathways: birth, stroke
(people aged 18-64) and heart failure
(people aged 65 and more). In particular,
the main goal of the research is to
evaluate the impact ofthe coordination
between hospital, community-based and
primary care services on the management
of those clinical pathways in five Italian
Local Health Authorities (LHAs). Starting
from the large set of administrative data
available in the LHAs involved, cohorts
of patients have been identified and
indicators have been, first, elaborated in
collaboration with experts from the five
LHAs and then measured for each of the
LHAs. Methodology and results have been
validated with the five LHAs and appear
transferable and applicable to other
healthcare organizations.
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1. L’integrazione ospedale-territorio: defi-
nizione e rilevanza del fenomeno

Il tema dell’integrazione ospedale-territo-
rio ¢ particolarmente rilevante nelle politiche
sanitarie e centrale nel dibattito sulla gestio-
ne e management dei servizi sanitari di molti
Paesi (Cotter, Smith, Boling, 2002). In parti-
colare, la normativa italiana piu recente, co-
me il Piano sanitario nazionale 2006-2008,
il Patto per la salute 2010-2012, cosi come
la bozza di Psn 2011-2013, pone in evidenza
I’integrazione ospedale-territorio tra le sfide
di maggior rilievo che Servizio sanitario na-
zionale (Ssn) si trova ad affrontare. In questi
documenti di policy sono posti in relazione
due concetti fondamentali che caratterizza-
no il tema. In primo luogo, I’integrazione
ospedale-territorio ¢ considerata un aspetto
critico nella prospettiva delle garanzie della
continuita di cura ai pazienti e della risposta
tempestiva e appropriata ai loro bisogni in
base al livello di intensita. In secondo luogo,
il mancato o basso funzionamento dei mec-
canismi d’integrazione ospedale-territorio ¢
uno delle cause principali dell’uso inappro-
priato dell’ospedale e del pronto soccorso e
delle conseguenti inefficienze nel processo
di cura e nell’allocazione delle risorse. 11 te-
ma della continuita assistenziale, richiede,
quindi, una presenza continuativa al fianco
del paziente, tale da garantire una mediazio-
ne fra bisogni e servizi offerti. In altri termi-
ni, la continuita assistenziale, quale sistema
integrato di accompagnamento del paziente
nelle diverse fasi del bisogno, puo realizzarsi
solo mediante modelli organizzativi che in-
centivino ’integrazione e il coordinamento
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assistenziale (Scardi et al., 2007; Spandona-
ro, Fioravanti, 2008).

Servizi, processi e competenze necessarie
all’integrazione ospedale-territorio sono per
lo pilt conosciuti o sono stati sperimentati
gia in molti Paesi. Spesso queste soluzioni
sono state oggetto di analisi nella letteratura
scientifica internazionale, anche se in manie-
ra frammentaria e talvolta con risultati con-
trastanti o non definitivi (Pencheon, 2002;
Regen et al., 2008). Uno studio recente, con-
dotto a livello nazionale (Compagni et al.,
2010), ha permesso di mappare il grado di
adozione e implementazione in Italia delle
principali iniziative di integrazione ospedale-
territorio gia presenti a livello internazionale
e ha individuato due categorie di strumenti
(Coast, Inglis, Frankel, 1996):

(a) tipologia intermediate care, che com-
prende un repertorio di strutture residenziali
o ambulatoriali presso le quali il paziente si
reca o viene ricoverato per rispondere a biso-
gni, definibili appunto intermedi, di intensita
minore rispetto all’acuzie in carico all’ospe-
dale, ma che richiedono un’attenzione di cu-
ra, competenze, tecnologie non facilmente
fornibili a domicilio (per esempio, posti-letto
territoriali gestiti da Mmg, strutture interme-
die intraospedaliere, strutture intermedie di
riabilitazione, ecc.);

(b) tipologia transitional care, che com-
prende una serie di strumenti di processo
attraverso i quali si gestisce il passaggio da
un ambito di cura all’altro del paziente e cui
spesso sono associate forme di collaborazio-
ne multi-professionale (per esempio, triage
telefonico, ospedalizzazione domiciliare, te-
am infermieristici di comunita, ecc.).

L’adozione di tali iniziative di integra-
zione dovrebbe avere come conseguenza il
fenomeno diffuso per cui la struttura ospeda-
liera rimane la sede pilu adatta per la diagnosi
e la cura degli episodi acuti della malattia;
le altre prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
(esami di routine, somministrazione farmaci,
cura della persona, ecc.) dovrebbero essere
piu appropriatamente erogate sul territorio,
ivi compreso il domicilio del paziente. Cio
¢ dovuto (i) al medio-basso livello di specia-
lizzazione e di intensita assistenziale richie-
sto per gran parte delle terapie routinarie, per
esempio delle malattie croniche; (ii) al fat-

tore tecnologico, che rende possibile 1’ero-
gazione di una vasta gamma di prestazioni
anche al di fuori delle strutture ospedaliere;
(ii1) alle caratteristiche del bisogno di salute
dei malati, fra i quali emergono sempre piu
spesso situazioni di fragilita che richiedono
assistenza anche a domicilio (Compagni et
al., 2010).

L’adozione di un mix di iniziative d’in-
tegrazione si orienta verso un sistema che
coordini i servizi territoriali atti a prevenire
(almeno potenzialmente) eventi acuti o pa-
tologici con I’assistenza ospedaliera durante
la fase acuta e, successivamente, 1’assisten-
za ospedaliera con soluzioni organizzative
territoriali durante la fase post-acuta (per
esempio, riabilitazione, lungodegenza). Uno
scenario di questo tipo comporta un feno-
meno che va studiato e valutato qual &, per
I’appunto, I’integrazione territorio-ospedale-
territorio (T-O-T).

2. Obiettivo e metodologia della ricerca

Alla luce delle considerazioni sopra espo-
ste, I’obiettivo principale della ricerca ¢ sta-
to quello di sviluppare una metodologia per
valutare I’impatto dell’implementazione di
processi di integrazione ospedale-territorio,
ovvero proporre un set minimo di indicato-
ri, prendendo come banco di prova un nu-
mero limitato di casi o condizioni di salute
rilevanti. L’intento € stato quello di generare
una metodologia sufficientemente semplice
da poter essere replicata a livello aziendale
facendo leva sulle immense potenzialita dei
flussi informativi amministrativi presenti in
modo routinario nelle aziende sanitarie locali
(Asl). Pur partendo da quanto conosciuto, il
presente studio ha avuto, perd, anche I’ambi-
zione di indirizzare le aziende ad analizzare
in modo innovativo i dati normalmente rac-
colti, in particolare a fondere i flussi ammi-
nistrativi in una prospettiva unitaria centrata
sul paziente/individuo del quale si ¢ voluto
ricostruire 1’intero percorso clinico-assisten-
ziale.

A parte rispettare i principi di fattibilita
e misurabilita, la metodologia identificata
attraverso questo progetto ¢ stata fondata
sull’identificazione di una serie di indicato-
ri pregnanti e rilevanti, cio¢ in grado sia di
misurare in modo appropriato un fenomeno,
come quello dell’integrazione T-O-T, sia
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di fornire spunti di riflessione di carattere
manageriale su tutti quegli aspetti (proces-
si, competenze, servizi) che debbono essere
monitorati con maggiore attenzione € posso-
no essere oggetto di miglioramento. Oltre al-
lo sviluppo di una metodologia di valutazio-
ne, lo studio aveva, quindi, lo scopo di pro-
muovere un processo virtuoso nelle aziende
che favorisse processi di collaborazione al
loro interno, valorizzasse le potenzialita del-
la quantita di dati raccolti attraverso i flussi
amministrativi e facesse riflettere sulle la-
cune conoscitive da colmare per poter avere
una visione sistemica delle attivita svolte.

In sintesi, gli obiettivi dello studio sono:
(i) la definizione di un framework teorico per
la costruzione di indicatori di valutazione
dell’integrazione T-O-T; (ii) I'identificazio-
ne di un set minimo di indicatori rilevanti
e misurabili per alcuni percorsi clinico-as-
sistenziali «sentinella»; (iii) I’applicazione
«pilota» della metodologia proposta a un
gruppo di Asl. Dopo aver definito il frame-
work teorico di cui si presenta 1’imposta-
zione nel prossimo paragrafo, il lavoro di
ricerca ha avviato una fase di condivisione
dell’impostazione e dei risultati dello studio
privilegiando un approccio partecipativo,
basato sul coinvolgimento, fin dalle fasi ini-
ziali del progetto, di un gruppo di Asl. So-
no state invitate a partecipare allo studio le
aziende che, secondo quanto rilevato in una
precedente ricerca sul tema dell’integrazio-
ne ospedale-territorio condotta nel periodo
2010-2011 (Compagni et al., 2010), aves-
sero ottenuto un indice di diffusione delle
iniziative di integrazione ospedale-territorio
superiore al valore mediano per un totale di
38 Asl invitate.

Fase 1 - Identificazione dei percorsi «sen-
tinella». Nella prima fase, oltre a validare
con le Asl partecipanti il framework teorico
e le dimensioni potenzialmente misurabili
dell’integrazione ospedale-territorio, sono
state identificate due linee operative:

— ¢ stato scelto di costruire un modello
di rappresentazione che tenesse conto delle
diverse fasi di un percorso tipo (fase pre-
ospedaliera, fase ospedaliera/fase acuta, fa-
se post-ospedaliera) proponendo indicatori
espressivi dell’integrazione territorio-ospe-
dale-territorio (T-O-T);

— consapevoli del fatto che non ¢ possibi-
le misurare I’integrazione T-O-T in foto, si
¢ proceduto a selezionare dei casi «sentinel-
la» rappresentativi del livello d’integrazione
T-O-T sulla base dei seguenti criteri: (i) la
rilevanza, rispetto al grado generale di inte-
grazione a livello aziendale e, nel caso di una
bassa integrazione, agli importanti effetti ne-
gativi sia per pazienti che per I’azienda stessa
che questo pud comportare; (ii) la rappresen-
tativita delle principali fasce di eta (bambini,
adulti, anziani) e (iii) la rappresentativita dei
diversi ambiti assistenziali («non patologia»;
patologia cronica; percorso post-acuzie).

In base ai suddetti parametri sono, quindi,
stati scelti i seguenti percorsi «sentinella»:
percorso nascita (pre e post-parto); percorso
ictus (pre e post-ospedalizzazione) per fa-
scia eta compresa tra 18 e 64 anni e percorso
scompenso (pre e post-ospedalizzazione) per
fascia eta superiore a 65 anni.

Fase 2 - Elaborazione degli indicatori.
Sulla base delle scelte compiute nella fa-
se 1, sono stati avviati tre gruppi di lavoro
(uno per ciascun percorso) composti da un
membro per ciascuna azienda coinvolta nel
progetto e coordinati da un ricercatore. Pren-
dendo a riferimento una lista di indicatori
proposti dalla letteratura, i gruppi di lavoro
hanno identificato e validato un set minimo
di indicatori per ciascun percorso, alla luce
dell’esistenza e dell’attendibilita dei flussi
informativi aziendali (ospedalieri e terri-
toriali) oltre che della rilevanza e del «po-
tenziale informativo» degli indicatori stessi
rispetto al tema dell’integrazione T-O-T. In
sessione plenaria sono stati poi discussi gli
indicatori e identificate le fonti informative
necessarie per poterli elaborare. E poi stata
richiesta esplicitamente a ogni azienda sia la
disponibilita a diventare sede pilota per I’ela-
borazione e raccolta di questo set di indica-
tori, sia I’effettiva presenza di fonti informa-
tizzate per ciascuna potenziale estrazione di
dati.

Fase 3 - Definizione del set di indicato-
ri ed estrazione dati. Nella terza fase dello
studio si & proceduto a controllare la dispo-
nibilita per via informatizzata di tutte le fon-
ti necessarie alla rilevazione e costruzione
degli indicatori. Trovato un denominatore
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comune rispetto alla disponibilita di flussi
informatizzati, si € quindi ridotto il set degli
indicatori per ciascun percorso e si & passa-
ti alle estrazioni con i relativi campi dei dati
per ogni percorso. In particolare, le richieste
sono state formulate con 1’obiettivo finale di
ricostruire i percorsi dei singoli pazienti, dal
territorio all’ospedale e nuovamente al terri-
torio, a partire dai codici fiscali criptati.

Fase 4 - Analisi dei dati. 1 dati estratti dal-
le aziende sono stati validati, controllati per
la loro qualita con particolare attenzione a
eventuali fonti di disomogeneita tra le azien-
de. I dati sono stati, quindi, ulteriormente
elaborati dai ricercatori: sono stati effettuati
incroci tra flussi informativi sulla base del
codice fiscale criptato delle coorti di pazien-
ti selezionati. Infine, 1 risultati delle analisi,
alcuni esempi delle quali vengono riportati
di seguito, sono stati commentati e validati
dalle Asl partecipanti allo studio.

Delle 38 Asl invitate a partecipare, nove
hanno partecipato alla fase I di introduzione
al progetto e alla fase 2 di elaborazione de-
gli indicatori, mentre solo cinque Asl, grazie
alla ricchezza di dati e di materiale informa-
tivo disponibile per via informatica, hanno
effettivamente applicato sulle loro realta
il modello di rilevazione e gli indicatori, e,
quindi, il sistema di valutazione del livello
d’integrazione T-O-T (vedi sopra).!

3. Il framework concettuale

Nel tentativo di facilitare il lavoro di ela-
borazione di un framework concettuale che
potesse rappresentare il fenomeno dell’inte-
grazione T-O-T per i tre percorsi individuati,
si € proceduto in due step tra loro comple-
mentari.

1. In primo luogo, sono state individuate
le principali dimensioni che costituiscono
gli elementi caratterizzanti I’integrazione T-
O-T, dimensioni strettamente interrelate tra
loro e, quindi, distinte per un mero motivo di
rigore analitico e di sistematizzazione:

a) geografia e mix dell offerta: integrare
ambiti di cura ¢ possibile solo in presenza
dell’ offerta di un mix equilibrato di servizi,
strutture, setting clinico-assistenziali e ruoli

professionali che permettano di fornire una
risposta al bisogno espresso dal paziente e
dal cittadino. E relativamente facile misurare
questa dimensione, data la presenza di dati e
flussi abbastanza completi e attendibili sulla
dotazione infrastrutturale e di personale nel
Ssn. Rimane comunque complesso stabilire
il livello adeguato di offerta che permetta di
garantire una risposta omogenea ai vari biso-
gni dei pazienti;

b) appropriatezza della risposta: inte-
grare ambiti di cura significa anche che, in
presenza di un’offerta adeguata di servizi, i
pazienti siano indirizzati, nel passaggio dal
territorio all’ospedale e viceversa, verso quei
servizi che possono rispondere nel modo
piu appropriato al bisogno sulla base della
sua intensita. Questa dimensione dell’inte-
grazione necessita per una sua misurazione,
da un lato, della possibilita di comprendere
come i pazienti possano essere convogliati
all’ospedale e come (e dove) poi indirizzati
alla loro dimissione. Dall’altro lato, & neces-
sario avere disponibilita di dati sull’intensita
del bisogno (per esempio, informazioni sulla
severita o sullo stadio della malattia) per po-
ter valutare la coerenza della risposta con il
bisogno stesso;

¢) fluidita nei passaggi: integrare ambiti
di cura significa garantire passaggi fluidi e
tempestivi che assicurino una prontezza e
mantengano una continuita di cura. Valuta-
re la fluidita dei passaggi tra ambiti di cura
¢ un lavoro molto arduo perché influenzato
sia dalla capacita di professioni differenti di
lavorare efficacemente insieme sia dalle re-
gole/procedure di cui I’azienda si dota per
supportare processi d’integrazione. Pertanto,
la percezione di pazienti e professionisti del
livello di collaborazione inter-professionale
¢ probabilmente la misura piu coerente di
questa dimensione dell’integrazione, misura
che perd ¢ normalmente non disponibile e
non raccolta a un livello aziendale.

2. In secondo luogo, si & tenuto presente
che la mancanza o un cattivo funzionamen-
to di strumenti d’integrazione T-O-T hanno
la potenzialita di influire negativamente su
qualita ed efficacia di cure erogate. Tradi-
zionalmente, a livello della letteratura in-
ternazionale, si sono considerati indicatori
validi per misure tale impatto i tassi di mor-
talita intraospedaliera e post-ospedaliera e i
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tassi di re-ricovero a 30/90 gg. dalla dimis-
sione per la stessa patologia, quali proxy di
riacutizzazioni/peggioramento dello stato di
salute. Questo ulteriore passaggio nell’ela-
borazione del framework concettuale ha
consentito, da un lato, di considerare il fe-
nomeno dell’integrazione T-O-T per i suoi
impatti sulla salute dei pazienti e, dall’altro,
di ovviare alle difficolta di misurazione del-
le tre dimensioni sopra descritte. In questo
passaggio, volutamente, non sono stati pre-
si in considerazione impatti negativi di una
mancata integrazione T-O-T sull’efficienza
dell’azienda in termini economico-finan-
ziari, ma solo impatti sugli esiti clinici o su
loro proxy.

Di conseguenza la definizione dei set
minimi di indicatori di valutazione ¢ stata
elaborata, quando possibile, sulla base delle
prime tre dimensioni caratterizzanti il feno-
meno T-O-T e completata con indicatori di
qualita ed efficacia di cura erogata. E impor-
tante sottolineare come questi ultimi debba-
no essere considerati con cautela, dato che
la qualita e I’efficacia di cura dipendono ne-
cessariamente da una pluralita di fattori, tra
cui la presenza e il buon funzionamento di
strumenti d’integrazione T-O-T.

4. Applicazione del modello di valutazione
a tre percorsi

In questo paragrafo vengono presentati
i risultati del lavoro di ricerca mettendo in
evidenza, per ciascun percorso selezionato, i

singoli indicatori associandoli a una o piu di-
mensioni del framework di valutazione pro-
posto, nonché la fonte informativa da cui ¢
possibile costruire I’indicatore stesso. In par-
ticolare, 7 flussi informativi per il percorso
nascita, 8 flussi informativi per il percorso
ictus e 7 flussi informativi per il percorso
scompenso.

Vengono riportati, a titolo esemplifi-
cativo, i valori di alcuni indicatori per le
cinque aziende pilota, dato il livello par-
ticolarmente innovativo delle modalita di
calcolo degli stessi e/o data la loro capacita
di esprimere in maniera significativa i pas-
saggi dall’ospedale al territorio e viceversa.
Inoltre, sempre per ciascun percorso, viene
descritta la metodologia di definizione del-
le coorti che, almeno per due casi su tre,
ha comportato la lettura e I’incrocio di piu
flussi informativi.

4.1. Percorso nascita

Gli indicatori relativi al percorso nascita
sono stati disegnati sulla base degli eventi
clinico-assistenziali che interessano due co-
orti:

— coorte delle donne partorienti nel 2009
nel territorio della Asl (da un minimo di
«donne partorienti» di 841 dell’Asl D a un
massimo di 2281 dell’ Asl A) (tabella 1);

— coorte dei bambini nati nel 2009 sul
territorio della Asl (da un minimo di neona-
ti di 843 dell’Asl D a un massimo di 2307
dell’Asl A) (tabella 2).

ASLA ASLB

ASLC ASLD ASLE fonte Naz

hum. Parti 2281 1222 874 841 1855 SDO

% italiane 62% 79% 86% 79% 68% SDO 83%
% straniere 38% 21% 14% 21% 32% SDO 17%
eta media 30,9 32,1 32,1 32,2 31,8 SDO 30,6
etd media italiane 32,7 33,1 32,5 33,4 33,3 SDO 32,4
leta media straniere 29,1 28,4 30,9 31,04 30,1 SDO 28,9
% parto cesareo (DRG 370, 371) 34% 28% 29% 36% 25% SDO 38,30%

% Donne con gravidanze

plurime nel 2009 1,1% 1,1% 1,1% 1,2% 0,7% CEDAP 1,4%
% Donne con gravidanza

fisiologica 89% 92% 95% Classifi. 92% CEDAP

% Donne con gravidanza diversa

patologica 8% 6% 5% 8% CEDAP

Tabella 1

Coorte delle donne
partorienti nel 2009
sul territorio delle Asl
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Tabella 2

Coorte dei bambini

nati nel 2009 sul territorio
delle Asl

L’estrazione delle due coorti ¢ legata al fat-
to che la valutazione dell’integrazione T-O-T
in questo percorso vede I’utilizzo prevalente
dei servizi sanitari da parte della mamma in
un primo momento (fase pre-parto e parto) e,
dopo, del neonato (fase parto e post-parto).
La percentuale di donne straniere (dal 14%
dell’Asl C al 32% dell’ Asl E) non ¢ di per sé
indicativa di una diversa complessita clinica,
ma potrebbe essere indicativa delle diversita
culturali che possono portare ad alcune prefe-
renze, per esempio, rispetto alla modalita del
parto (vaginale o taglio cesareo) o di accesso
ai servizi pre- e post-ospedalieri, influenzan-
do la lettura degli indicatori di valutazione
dell’integrazione T-O-T. Infine, rispetto ai
flussi aziendali che registrano i dati dell’even-
to parto (Sdo - schede di dimissione ospeda-
liera e CeDAP - flusso Certificato di assisten-
za al parto) ¢ da notare lo scostamento in di-
fetto, se pur per un lieve 2-3%, dei dati rilevati
dal flusso CeDAP rispetto al flusso Sdo per
incompletezza del flusso (per esempio, man-
canza del campo Codice fiscale o mancato in-
serimento del record).

La tabella 3 riporta per il percorso nasci-
ta il set minimo di indicatori selezionati dal
gruppo di lavoro suddivisi tra le tre fasi e as-
sociati a una o pitt dimensioni di valutazione:
pre-parto, parto, post-parto.

Risulta interessante commentare alcuni
valori degli indicatori proposti perché par-

ticolarmente significativi rispetto all’obiet-
tivo che lo studio si propone. Per esempio,
il numero delle indagini prenatali (villocen-
tesi e amniocentesi) svolte dalle donne con
etd superiore a 35 anni in fase di gravidanza
¢ indicazione sia della possibilita di accesso
a servizi diagnostici previsti che della loro
appropriatezza.? La figura 1 indica la per-
centuale di donne con eta superiore ai 35
anni che ha effettuato un’indagine prenatale
invasiva (villocentesi o amniocentesi) pres-
so le strutture dell’Asl: a eccezione del ca-
so dell’Asl E, dove il 40% di donne oltre i
35 anni (69% per le donne italiane) effettua
amniocentesi o villocentesi, le altre aziende
si pongono su un livello piu basso, ma co-
munque piu alto del valore medio nazionale
(20% - Rapporto CeDAP, 2008) a eccezio-
ne dell’Asl C (16%). Inoltre, € da notare che
in tutte le realta aziendali analizzate le don-
ne straniere ricorrono meno a questo tipo di
esame diagnostico. La motivazione di questo
fenomeno puo essere legata al livello cultu-
rale delle donne, da cui discendono diverse
percezioni sull’utilita e sul rischio associati
a questi esami, ma potrebbe ugualmente in-
dicare carenze nel livello di informazione da
parte delle Asl su questi temi, o di prescri-
zione di questi esami da parte dei ginecologi
alle donne straniere.

Risulta rilevante anche la fase post-parto,
se viene analizzata la frequenza con cui un

ASLA | ASLB | ASLC | ASLD | ASLE fonte Dato naz
num. Neonati 2307 1233 917 843 1856 500
% Neonati morti o trasferiti ad altre strutture (DRG 385) 1,34% [1,30% | 0,11% | 0,36% | 0,32% SDO
2,79
/1.000
% Neonati morti 0,30% |0,08% | 0,22% | 0,24% | 0,28% CEDAP (0,28%)
% Neonati pretermine (<37° settimana) 1% 7% 6% 5% 6% CEDAP 6,50%
% Neonati pretermine (<37 settimana) su DRG 386, 387 = 388 7% 1% 7% 9% 5% SDO
Tasso di mortalita neonatale (< 28 gg) ND ND 1,35/ 2,4/ 1,48/ Datianagrafe |2,4/1.000
1.000 1.000 1.000 (2008, istat)
ND ND 3.1/ 3,5/ 2,07/ Datianagrafe |3,3/1.000
Tasso di mortalita infantile (< 1 anno) 1.000 | 1,000 | 1.000 (2008, istat)
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Tabella 3

Indicatori complessivi identificati nella fase Il - Percorso nascita

Percorso nascita

Indicatori fase pre-parto

Significato

Geografia
dell’offerta

Appropriatezza
della risposta

Fluidita
dei passaggi

Qualita/efficacia
della cura

Flusso informativo

N. medio ecografie nel periodo di
gestazione per donna (datazione,
morfologica, accrescimento)

I numero delle ecografie svolte dalle donne
in fase di gravidanza & indicazione sia della
possibilita di accesso a servizi diagnostici
previsti che della loro appropriatezza (le
linee guida ministeriali prevedono un
numero pari a 3 ecografie nel periodo di
gestazione)

Flusso
specialistica
ambulatoriale

% donne che hanno effettuato indagine
prenatale invasiva (villocentesi e
amniocentesi)

I numero delle indagini prenatali svolte
dalle donne in fase di gravidanza &
indicazione sia della possibilita di accesso
a servizi diagnostici previsti che della loro
appropriatezza

Flusso
specialistica
ambulatoriale

Indicatori fase parto

N. gg di degenza della mamma

La degenza media pud dare un’indicazione
della capacita di gestione della fase
ospedaliera legata all’evento parto

Flusso Sdo

N. gg di degenza del neonato

La degenza media pud dare un’indicazione
della capacita dell’ospedale di gestire in
modo scorrevole le prime fasi di vita ed
eventuali complicanze

Flusso Sdo

% mamme decedute in ospedale

La mortalita intra-ospedaliera permette di
avere un’indicazione sia della qualita del
monitoraggio della donna in fase di
gravidanza che dell’efficacia di cura offerta
in ambito ospedaliero

Flusso Sdo

% neonati deceduti in ospedale

La mortalita intra-ospedaliera permette di
avere un’indicazione sia della qualita del
monitoraggio del feto in fase di gravidanza
che dell’efficacia cura offerta in ambito
ospedaliero al neonato

Flusso Sdo
e Cedap

Indicatori fase post-parto

% neonati iscritti a Pls

L’iscrizione presso un pediatra del neonato
fornisce misura dell’offerta di cure primarie
per i bambini in un certo territorio

Flusso aziendale

% neonati vaccinati per esavalente (prima
vaccinazione)

La copertura vaccinale dei neonati indica
sia I'accesso efficace a servizi di
prevenzione delle Asl sia il livello di
appropriatezza (od efficacia) degli stessi

Flusso
vaccinazioni

% neonati che hanno avuto almeno un
accesso in codice bianco/verde in PS entro
un anno dalla dimissione

La frequenza con cui un neonato nel corso
del primo anno di vita ritorna al PS
soprattutto per motivi non urgenti indica sia
la disponibilita/accessibilita di servizi di
cure primarie sul territorio sia il fatto che si
sta utilizzando in maniera inappropriata il
PS (piu alto € I'indicatore minore €
I’accessibilita ai servizi di cure primarie e
pit alto & il livello di inappropriatezza
nell’utilizzo del PS)

Flusso PS

% neonati ricoverati entro un anno dalla
dimissione

La frequenza con cui un neonato nel corso
del primo anno di vita ritorna al PS
soprattutto per motivi non urgenti indica sia
la disponibilita/accessibilita di servizi di
cure primarie sul territorio sia il fatto che si
sta utilizzando in maniera inappropriata la
struttura ospedaliera (piu alto & I'indicatore
minore & I'accessibilita ai servizi di cure
primarie e pit alto & il livello di
inappropriatezza nell’utilizzo della struttura
ospedaliera)

Flusso Sdo

% neonati deceduti entro un mese/un anno
dalla dimissione

La mortalita infantile permette di avere
un’indicazione sia della qualita del
monitoraggio del neonato sul territorio in
fase di gravidanza che dell’efficacia cura
offerta in ambito ospedaliero al neonato

Flusso anagrafe
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Figura 1

Donne > 35 anni

che hanno effettuato
un’indagine prenatale
invasiva (villocentesi

e amniocentesi) presso

le strutture dell’Asl.
Valori percentuali

neonato nel corso del primo anno di vita si
rivolge al pronto soccorso soprattutto per
motivi non urgenti, valutando cosi sia la
disponibilita/accessibilita di servizi di cure
primarie sul territorio (Pls) sia la loro appro-
priatezza. Con riferimento al PS (figura 2 e
figura 3), si evidenzia come, in quasi tutte
le realta aziendali analizzate, circa la meta
dei bambini nati in un anno acceda al PS nei
primi 12 mesi (il valore massimo si registra
nell’Asl A con il 58%). Rispetto a questo
trend, fa eccezione 1’Asl C, in quanto esiste
un sistema di accesso diretto all’Uo di pedia-
tria senza passare dal pronto soccorso gene-
rale. Questa soluzione organizzativa adottata
dall’ Asl C rende il dato sottostimato e, quin-
di, non confrontabile. L.’analisi sulla distri-
buzione degli accessi al PS mostra una mag-
giore concentrazione nei casi di 1 accesso o
2 accessi per bambino in maniera uniforme
nelle varie realta aziendali. Indagando per
codice di accesso al PS, € interessante sotto-
lineare che la maggior parte degli accessi in
PS sono stati classificati con un codice triage
non urgente (codice bianco e codice verde).
Ci0 ¢ indicativo di un uso inappropriato del
PS, in quanto sembra essere frequente il ri-

corso a questo servizio di tipo ospedaliero in
mancanza di risposte adeguate da parte del
territorio: la somma dei codici bianchi e ver-
di supera, in tutte le realta analizzate, il 40%
degli accessi.

4.2, Percorso post ictus

Anche per la definizione degli indicatori
del percorso ictus, per cui sono state consi-
derate tre fasi di analisi (fase pre-ospedaliera
o di prevenzione, fase ospedaliera o acuta e
fase post-ospedaliera), si sono costruite due
coorti di pazienti di eta compresa trai 18 e i
64 anni, avendo valutato una condizione di
maggiore efficacia della riabilitazione nel
caso di pazienti non anziani per cui, invece,
il livello di cronicita puo rendere la fase di
recupero piu critica. Le due coorti individua-
te si distinguono in base alla fase del percor-
so analizzata:

— nelle fasi ospedaliera e territoriale, lo
studio si focalizza interamente sulla coorte di
pazienti trai 18 e i 64 anni che nel 2009 sono
stati trattati per ictus (emorragico e ischemi-
co) nelle strutture delle 5 Asl coinvolte;?
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Figura 2
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— nella fase di prevenzione gli indicatori
si riferiscono anche alla coorte di pazienti
trai 18 e i 64 anni considerati a rischio ri-
spetto all’evento ictus. La selezione ha in-
teressato, nuovamente, i pazienti trai 18 e
i 64 anni di eta e la definizione di questa
seconda coorte ¢ stata realizzata attraverso
la lettura di due flussi aziendali: il flusso
Esenzioni e il flusso Farmaceutica territo-

riale. In particolare, & stata considerata la
somma dei due insiemi per identificare la
coorte di pazienti a rischio di ictus trai 18
e i 64 anni: «Pazienti esenti ipertesi» dal
flusso Esenzioni e «Pazienti ipertesi da far-
maco» dal flusso Farmaceutica territoria-
le.* Per un maggior approfondimento sulla
metodologia di estrazione della coorte si
rimanda al box 1.

Percentuale accessi al PS
con codice bianco e verde
entro 12 mesi dalla nascita
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Box 1

Metodologia per il calcolo
della coorte dei pazienti
18-64 anni a rischio evento
ictus

Tabella 4

Coorte dei pazienti

trai 18 e i 64 anni

con evento ictus nel 2009

sieme E: «pazienti esenti ipertesi»);

Nel presente studio € stata considerata una parte importante della popolazione a rischio di ictus,
gli ipertesi. La coorte a rischio & stata definita come composta da individui tra i 18 e i 64 anni di
eta e definita attraverso la lettura di due flussi aziendali: il flusso esenzioni e il flusso farmaceutica
territoriale. Di seguito vengono elencate le fasi di estrazione dei dati:

— selezione dei soggetti con esenzione per ipertensione (codici 0031 e 0A31) nell’anno 2009 (In-

— selezione dei pazienti che nel corso 2008 e 2009 hanno assunto antiaggreganti e antiipertensivi
(codici ATC CO2*, CO3*, CO7*, CO8C*, CO9*) (insieme F) e con una DDD = > 70% (insieme F1);

— Iincrocio delle due estrazioni precedenti determina la coorte totale degli individui a rischio
dell’evento ictus, ovvero dei pazienti ipertesi (Insieme E + Insieme F1).

ASL A ASLB ASLC ASLD ASLE
Numerosita campione 28 26 20 45 64
Pop. 18-64 anni 2009 174.727 218.871 49.582 84.926 148314
Prevalenza 0,02% 0,01% 0,04% 0,05% 0,04%
Maschi 50,00% 76,92% 65,00% 53,33% 70,31%
Femmine 50,00% 23,08% 35,00% 46,67% 29,69%
Italiani 85,71% 92,31% 90,00% 95,56% 93,75%
Eta max 64 65 64 65 63
Eta min 33 37 36 39 20
Eta media 53,7 55,1 56,0 57,6 52,9
DRG 430-431 (emorragico) 96,43% 34,62% 45,00% 44,44% 42,19%
DRG 434-436 (ischemico) 3,57% 65,38% 55,00% 55,56% 57,81%

Le tabelle 4 e 5 sintetizzano alcuni aspetti
rilevanti delle due popolazioni di riferimen-
to. La prevalenza dell’ictus nelle diverse Asl
¢ sostanzialmente omogenea € in termini as-
soluti risulta molto bassa, come prevedibi-
le, data la fascia d’eta considerata. In Italia,
I’ictus rappresenta la terza causa di morte
dopo le malattie cardiovascolari e le neopla-
sie, causando il 10-12% di tutti i decessi per
anno, e rappresenta la principale causa d’in-
validita e la seconda causa di demenza con
perdita dell’autosufficienza. Tuttavia, dai
dati piu aggiornati emerge come la prevalen-
za aumenti in relazione all’eta, raggiungen-
do valori, in studi di popolazione, tra 4,61 e
7,33 per 100 abitanti nella classe di eta su-
periore a 65 anni. Il tasso di prevalenza di
ictus nella popolazione anziana italiana (eta
65- 84 anni) & del 6,5%.° Dunque, i dati di
prevalenza riportati nella tabella 4 sono del
tutto coerenti a quanto appena descritto, co-
si come risulta significativa ’eta media dei
pazienti della coorte, in ogni caso al di so-
pra dei 50 anni. I dati nazionali rilevano che
I’83% degli ictus ¢ di tipo ischemico, mentre
solo nel 13,5% dei casi I’ictus si manifesta

in forma emorragica: tuttavia, 1’eta media di
insorgenza tra le due tipologie varia, con una
prevalenza dell’ictus emorragico tra soggetti
giovani. Questa tendenza spiega i dati rileva-
ti e riportati in tabella: in tre aziende su cin-
que c’¢ una sostanziale parita tra numero di
ictus ischemici e numero di emorragici, con
un picco di casi emorragici nella Asl A e una
maggiore prevalenza di casi ischemici nella
Asl B. L’eta dei pazienti considerati incide
probabilmente sulla tipologia di ictus riscon-
trati.

Gli studi epidemiologici hanno indivi-
duato molteplici fattori che aumentano il
rischio di ictus. Alcuni di questi fattori non
sono modificabili, ma costituiscono tuttavia
importanti aspetti per definire le classi di ri-
schio. Su altri fattori invece ¢ possibile agi-
re con strategie farmacologiche e non. Tra
i principali fattori non modificabili vi sono
I’eta, fattori genetici e fattori etnici (razza
non caucasica). Tra i principali fattori modi-
ficabili si annoverano, invece, I’ipertensione
arteriosa, I’eccessiva assunzione di alcol, il
fumo, la dieta non corretta e il diabete mellito
(specifico per ictus ischemico).® Per questo
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ASL A ASLB ASL C ASLD ASLE
1.Esenti per Ipertensione 5.663 10.085 1.615 901 4.173
% Pop. 18-64 anni 3,24% 4,61% 3,26% 1,06% 2,81%
2.Ipertesi da farmaco (ATC
C02*, C03*, CO7*, CO8C¥,
C09* DDD>=70%) 16.735 23.182 3.620 6.647 11.384
% Pop. 18-64 anni 9,58% 10,59% 7,30% 7,83% 7,68%
3.Pazienti con Esenzione E
Farmaci* 4.801 9.022 1.185 523 2.957
% Totale Coorte Ipertesi 27,28% 37,21% 29,26% 7,44% 23,47%
4.|pertesi: Pazienti con
Esenzione E/O Farmaci** 17.597 24.245 4.050 7.025 12.600
% Pop. 18-64 anni 10,07% 11,08% 8,17% 8,27% 8,50%

motivo, nello studio € stata inclusa anche la
coorte di pazienti a rischio dell’evento ictus
attraverso la metodologia proposta nel box 1.
Come mostra la tabella 5, gli ipertesi, cosi
come definiti in questo studio, rappresenta-
no una proporzione importante della popola-
zione non anziana, pari a circa il 10%. E da
notare che in tutte le Asl non tutti i soggetti
con esenzione per ipertensione sono trattati
farmacologicamente (il gruppo 1 ¢ sempre
pit numeroso del gruppo 3).

La tabella 6 riporta per il percorso ictus il
set minimo di indicatori selezionati dal grup-
po di lavoro suddivisi tra le tre fasi e associa-
ti a una o piu dimensioni di valutazione.

Sembra utile commentare alcuni valori de-
¢gli indicatori proposti perché particolarmen-
te significativi rispetto all’obiettivo che lo
studio si propone. Dopo la definizione della
coorte dei pazienti ipertesi trai 18 e 1 64 an-
ni, ¢ interessante presentare il dato di quanti
dei soggetti a rischio incorrono poi effettiva-
mente nell’evento ictus come proxy del livel-
lo di presa in carico sul territorio della fase di
prevenzione di questi soggetti. In generale,
una quota minima di soggetti ipertesi, cosi
come definiti in questo studio, va incontro
all’evento ictus: le Asl D e Asl E presentano
dati leggermente superiori rispetto alle altre
tre aziende (con, rispettivamente, lo 0,3% e
1o 0,18% di soggetti ipertesi che hanno avuto
effettivamente un ictus). Una lettura ribaltata
di questo fenomeno ¢ data dall’indicatore 5,
che rileva la percentuale di soggetti iperte-
si nella coorte dei pazienti con ictus: a parte
I’eccezione della Asl C (5%), in ogni azienda
oltre il 30% dei soggetti «ictati» risulta an-

che iperteso, in coerenza con quanto delinea-
to nelle Linee-guida SPREAD (tabella 7).

Rispetto, invece, alle modalita di dimis-
sione, € interessante notare come le scelte
siano variabili, anche solo considerando
cinque aziende, perché riflettono situazioni
organizzative e di geografia dell’offerta dif-
ferenti. Le principali osservazioni possono
essere cosi riassunte (tabella 8):

—in nessuna Asl vengono registrate attiva-
zioni di servizi di assistenza domiciliare in-
tegrata (Adi). Come evidente dall’analisi del
flusso Adi (effettuata per la fase post-acuta)
ci0 non significa che questi servizi non siano
offerti, ma ¢ possibile che le Sdo siano com-
pletate in modo impreciso oppure che I’ Adi
sia attivata solo successivamente;

—la grande maggioranza dei pazienti ictati
risulta dimessa a domicilio in tre aziende su
cinque (Asl C, AsID e Asl E). AslDe AslE
trasferiscono poi una parte significativa (cir-
ca 10%) ad altri istituti di ricovero e cura;

— I’Asl A, invece, € 'unica azienda che
appare utilizzare in modo rilevante istituti
riabilitativi presenti sul territorio aziendale,
trasferendovi meta dei pazienti ictati. In real-
ta dalla discussione con le Asl coinvolte nel
progetto ¢ risultato chiaro come sia talvolta
possibile che i pazienti siano dimessi a domi-
cilio e vengano poi successivamente ammes-
si in strutture riabilitative, le cui attivita sono
perd monitorabili in modalita informatizzata
solo in poche realta aziendali. Ove possibi-
le (Asl C e Asl E), quindi, ¢ stato analizzato
il flusso riabilitazione relativo alle strutture
riabilitative ex art. 26. Questo ha permesso

Tabella 5

Coorte dei pazienti trai 18
e i 64 anni a rischio ictus
nel 2009
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Tabella 6

Indicatori complessivi identificati nella fase lll - Percorso post-ictus

Percorso ictus
' Geografia Appropriatezza Fluidita Qualita/efficacia
Indicatori fase PRE (prevenzione e pre-ospedaliera) Significato dellofferta della risposta | del passaggl della cura Flusso informativo
% pazienti con precedente diagnosi di La percentuale di pazienti ipertesi a rischio Esenzioni:
ipertensione (da esenzione e/o da farmaco) | che effettivamente poi va incontro Flusso !
con ictus all’evento ictus indica la qualita degli X )
interventi di prevenzione messi in atto sul farmaceutica
o territoriale; Sdo
territorio
% di ictati classificati con codice giallo o Il riconoscimento tempestivo e appropriato
rosso dal personale di pronto soccorso dei sintomi dell’ictus da parte del personale X X Sdo; Flusso PS
di primo soccorso
Indicatori fase ACUTA (ospedaliera)
Degenza media degli ictati La degenza media pud dare un’indicazione
della capacita dell’ospedale di gestire X Flusso Sdo
fluidamente I'evento acuto
Tasso di mortalita intra-ospedaliera degli La mortalita intra-ospedaliera permette di
ictati avere un’indicazione dell’efficacia di cura X Flusso Sdo
offerta in ambito ospedaliero
% ictati dimessi in Adi, a domicilio, in La modalita di dimissione da indicazione
ospedalizzazione domiciliare, trasferiti ad della disponibilita di servizi e il loro mix oltre
altro istituto pubblico o privato per iniziare | che dell’attivazione di eventuali processi X X Flusso Sdo
una terapia riabilitativa, in una struttura per garantire la fluidita della dimissione e Adi
riabilitativa intro-ospedaliera e
lungodegenza (codice 56,/60)
Indicatori fase POST (territoriale)
% ictati in riabilitazione ambulatoriale e Il livello de servizio riabilitativo
tempo medio ciclo riabilitazione in ambulatoriale offerto permette di Flusso
specialistica ambulatorio comprendere se e in che misura il paziente X X specialistica
il paziente ictato venga preso in carico a ambulatoriale
livello territoriale
Tasso mortalita a 30 giorni dalla dimissione | La mortalita a 30 giorni permette di avere
degli ictati un’indicazione sia dell’efficacia della fase di .
riabilitazione e del monitoraggio dell’ictato X Isstift))asnc:er(;?e
sul territorio sia dell’efficacia di cura offerta g
in ambito ospedaliero
Tasso di mortalita a 90 giorni dalla La mortalita a 90 giorni permette di avere
dimissione degli ictati un’indicazione dell’efficacia della X Sdo; Schede
riabilitazione e del monitoraggio dell’ictato Istat/anagrafe
sul territorio
% ictati re-ricoverati in ospedale entro 30 Il re-ricovero a 30 gg (per motivi legati
giorni all’ictus) permette di avere un’indicazione
dell’efficacia della riabilitazione e del X Flusso Sdo
monitoraggio dell’ictato sul territorio oltre
che dell’efficacia di cura fornita in ambito
ospedaliero
% ictati re-ricoverati in ospedale entro 90 Il re-ricovero a 90 gg (per motivi legati
giorni all’ictus) permette di avere un’indicazione X Flusso Sdo
dell’efficacia della riabilitazione e del
monitoraggio dell’ictato sul territorio
% ictati che accedono al PS (in codice L’accesso al PS per motivi non urgenti da
bianco/verde) entro 30 giorni e entro 90 un’indicazione dell’accessibilita dei servizi
o L o AR ) ’ X X Flusso PS
giorni dalla dimissione territoriali e dell’utilizzo inappropriato di
strutture sanitarie
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ASLA ASLB ASLC ASLD ASLE
Tabella 7
% di esenti con ictus 0,04% 0,06% 0,00% 0,22% 0,12% Percentuale di pazienti
. ) . con precedente diagnosi
% di ipertesi da farmaco con ictus 0,05% 0,04% 0,03% 0,30% 0,18% di ipertensione
(da esenzione
% di ipertesi (con almeno esenzione e/o farmaco) con ictus 0,05% | 0,05% | 0,02% | 0,30% | 0,19% e/o da farmaco) con ictus
% di ictati con precedente diagnosi di ipertensione
(esenzione e/fo farmaci) 32,14% | 42,31% | 5,00% | 46,67% | 37,50%
Tabella 8
Modalita di dimissione per pazienti che hanno riscontrato I’evento ictus
ASLA ASLB ASLC ASLD ASLE
Modalita di dimissione
9% ictati dimessiin ADI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
% ictati dimessi a domicilio 42,86% 50,00% 85,00% 82,22% 76,56%
% trasferiti ad altro istituto pubblico o privato per iniziare una
terapia riabilitativa 46,43% 7,69% 0,00% 0,00% 0,00%
% ictati trasferiti ad altro regime o tipologia di ricovero (DH, RO,
riabilitazione e lungodegenza) all’interno dello stesso istituto 0,00% 30,77% 5,00% 0,00% 1,56%
% ictati dimessi con attivazione di ospedalizzazione domiciliare 10,71% 0,00% 5,00% 0,00% 1,56%
% ictati trasferiti ad altri istituto di ricovero e cura 0,00% 0,00% 5,00% 11,11% 15,63%
% ictati trasferiti a struttura riabilitativa ex art.26 entro una
settimana dalla dimissione N.D. N.D. 0,00% N.D. 9,38%

di comprendere che, effettivamente, in Asl E
una porzione di pazienti (circa il 10%) viene
presa in carico in strutture territoriali riabi-
litative subito dopo la dimissione. In Asl C
invece, nessuno dei pazienti della coorte ¢
stato poi rilevato nel flusso riabilitazione;

— la Asl B, invece, oltre alla dimissione a
domicilio, appare ricorre in modo significa-
tivo alla struttura riabilitativa intraospedalie-
ri che utilizza per circa un terzo dei pazienti
ictati.

4.3. Percorso scompenso cardiaco

Nella definizione degli indicatori del per-
corso scompenso cardiaco sono state consi-
derate 3 diverse fasi: fase pre (prevenzione
e pre-ospedaliera), fase acuta (ospedaliera)
e fase post (territoriale). Sono state, quindi,
create due coorti di pazienti differenti in base
alla fase del percorso analizzata:

— per la fase ospedaliera e territoriale,
I’analisi si focalizza interamente sulla coorte
di pazienti oltre i 65 anni trattati per scom-
penso cardiaco nelle strutture delle cinque
Asl coinvolte nel corso del 2009. La coorte
dei soggetti ¢ stata individuata attraverso il
flusso Sdo, anno 2009, con la selezione dei
casi ricoverati con ICD9-CM 428 in prima
diagnosi (CF dei soggetti nati entro il 1944
compreso);

— per la fase di prevenzione e pre-ospeda-
liera gli indicatori si riferiscono anche alla
coorte di pazienti oltre i 65 anni considerati a
rischio scompenso incrociando tre tipologie
di flussi: il flusso Farmaceutica territoriale
per estrarre «i pazienti Ipertesi da farmaco»
e il flusso Esenzioni per estrarre «pazienti
esenti per ipertensione», Flusso Sdo 2008,
ICD9-CM 410 e 413 per estrarre «pazienti
con cardiopatia ischemica»). Per un mag-
gior approfondimento sulla metodologia di
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estrazione della coorte si rimanda al box 2.
La metodologia proposta riprende il model-
lo sviluppato dall’ Ars Liguria come nel caso
del percorso post-ictus.

Le tabelle 9 e 10 riportano i dati quanti-
tativi della coorte dei pazienti a rischio per
le cinque Asl. La prevalenza nelle diverse
Asl ¢ sostanzialmente omogenea e si atte-
sta intorno all’1%. Lo scompenso cardiaco
¢ ormai riconosciuto come uno dei proble-
mi pil rilevanti di salute pubblica a causa
dell’incidenza in continua crescita e degli
alti costi delle frequenti ri-ospedalizzazioni
e dei trattamenti farmacologici vitalizi. I
dati diffusi dall’Istituto superiore di sani-
ta (ISS, 2004) e confermati dall’Anmco
(Associazione nazionale medici cardiologi
ospedalieri)’” mostrano che la prevalenza
di tale patologia si attesta su valori di cir-
ca 1-2%, confermando i valori rilevati nelle
cinque Asl coinvolte nel progetto. Guardan-
do all’eta media dei pazienti della coorte,
che ¢ in ogni caso superiore agli 80 anni,
viene confermato anche un altro dato: la
prevalenza dello scompenso cardiaco cre-
sce con I’aumentare dell’eta.

Gli studi epidemiologici hanno individua-
to molteplici fattori che aumentano il rischio
di scompenso cardiaco. Alcuni di questi fat-
tori non possono essere modificati, primo fra
tutti, I’eta. I dati di incidenza, infatti, mostra-
no una notevole crescita nella fascia di eta a
partire dai 75 anni, arrivando, fino a piu di
30 casi su 1.000 (ISS, 2004). Tra i principali
fattori modificabili si annoverano: I’iperten-
sione arteriosa, le malattie cerebrovascolari,
I’obesita, il diabete, i disturbi del sonno.?
Nel presente studio ¢ stata considerata una
parte importante della popolazione a rischio
di scompenso cardiaco come descritto dal
box 2: gli ipertesi e i pazienti affetti da car-
diopatia ischemica. Come rilevato nella ta-
bella, gli ipertesi (gruppo 4), cosi come defi-
niti in questo studio, rappresentano una parte
importante della popolazione anziana, che
va dal 14% della Asl D a oltre il 35% della
Asl B. Da notare che, in tutte le Asl, non tutti
1 soggetti con esenzione per ipertensione so-
no trattati farmacologicamente (il gruppo 1
¢ sempre pitt numeroso del gruppo 4). I pa-
zienti con cardiopatia ischemica hanno una
prevalenza piu bassa, essendo un caso speci-
fico di evento cerebrovascolare, ma rispetto

alla popolazione anziana rappresentano in
media comunque lo 0,5%. Il gruppo 6 rap-
presenta la somma di tutti i soggetti a rischio
potenziale, includendo, oltre agli ipertesi e ai
cardiopatici ischemici, anche i pazienti che
assumono solo farmaci per ipertensione ar-
teriosa o che hanno solo una esenzione per
ipertensione. Anche se questa coorte non &
oggetto specifico di creazione di indicatori
per la fase pre, € stato ritenuto comunque
interessante calcolare la sua numerosita. |
dati di prevalenza sulla popolazione anziana
sono infatti drammatici con almeno il 50 %
dei soggetti con oltre 65 anni di eta poten-
zialmente a rischio di scompenso. Come nel
caso dell’ictus, I'importanza di questi dati
sta nella stessa rilevazione, poiché ¢ fonda-
mentale conoscere la numerosita e la qualita
della popolazione principalmente a rischio di
scompenso cardiaco ai fini di una coerente
e contestualizzata programmazione delle at-
tivita di prevenzione, della rete ospedaliera
e territoriale, in ottica integrata e coordinata,
ai fini della garanzia della continuita della
cura.

La tabella 11 riporta per il percorso
scompenso cardiaco il set minimo di indica-
tori selezionati dal gruppo di lavoro, suddi-
visi tra le tre fasi e associati a una o piu di-
mensioni di valutazione: fase prevenzione e
pre-ospedaliera, fase acuta e fase post-acuta
(territoriale).

Per lo scompenso cardiaco, I’analisi svol-
ta insieme alle Asl ha prodotto un set di indi-
catori molto ricco per la fase post-acuta (fase
territoriale), sia dal punto di vista numerico
che qualitativo. In particolare, sono stati in-
dividuati indicatori per le seguenti sub-ca-
tegorie (tabella 11): (1) farmaci, prestazioni
ambulatoriali e attivazione servizi Adi; (2)
re-ricoveri e accesso inappropriato in pronto
soccorso (PS) e (3) mortalita. Data la nume-
rosita e la varieta delle misurazioni per que-
sta fase, & utile commentare gli indicatori per
ciascuna sub-categoria.

1. Farmaci: linee-guida a livello na-
zionale (Ceveas, 2008) indicano che lo
scompensato cronico andrebbe trattato con
ACE-inibitori e betabloccanti. La sommi-
nistrazione di sartani ¢ meno appropriata,
soprattutto se associata agli ACE-inibitori.
Gli indicatori 15, 16, 17 e 18 sono sta-
ti inclusi nell’analisi proprio come proxy
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Tabella 9
Coorte dei pazienti oltre i 65 anni con evento scompenso cardiaco nel 2009
ASLA ASLB ASLC ASLD ASLE
Numerosita campione 638 192 255 408 528
Pop. over 65 anni 68.804 72.651 19.250 43.243 51.646
Prevalenza 0,93% 0,26% 1,32% 0,94% 1,02%
Maschi 50,00% 42,71% 40,00% 43,38% 49,24%
Femmine 50,00% 57,29% 60,00% 56,62% 50,76%
[taliani 98,75% 99,48% 100,00% 100,00% 100,00%
Eta max 104 99 103 99 101
Eta min 65 65 66 65 64
Eta media 81,5 81,7 82,5 83,3 83,1
Tabella 10
Coorte dei pazienti oltre i 65 anni a rischio scompenso nel 2009
ASLA ASL B ASLC ASLD ASLE
1.Esenti per ipertensione 14.425 18.365 2.603 5.474 8.345
% Pop. over 65 anni 20,97% 25,28% 13,52% 12,66% 16,16%
2.Ipertesi da farmaco
(C02*, CO3*, CO7*, CO8C*,
C09* DDD>=70%) 37.358 45.003 8.805 18.061 23.385
% Pop. over 65 anni 54,30% 61,94% 45,74% 41,77% 45,28%
3.Pazienti con cardiopatia
ischemica 474 190 160 227 294
% Pop. over 65 anni 0,69% 0,26% 0,83% 0,52% 0,57%
4.|pertesi: Pazienti con
Esenzione E Farmaci*
(esclusi i cardiopatici) 12.114 16.562 2.123 2.866 4,932
% Totale coorte esenti +
farmaci 30,85% 35,51% 23,12% 13,99% 18,56%
5.Pazienti con Esenzione
E/O Farmaci** (esclusi i
cardiopatici) 39.269 46.639 9.181 20.490 26.579
% Pop. over 65 anni 57,07% 64,20% 47,69% 47,38% 51,46%
6.Pazienti con Esenzione
E/O Farmaci E/O
Cardiopatia** 39.743 46.829 9.341 20.717 26.873
% Pop. over 65 anni 57,76% 64,46% 48,52% 47,91% 52,03%

* Pazienti con esenzione per ipertensione E farmaci con DDD = > 70%.
** Pazienti con ALMENO una di queste condizioni.
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Box 2

Metodologia per il calcolo
della coorte dei pazienti
18-64 anni a rischio
scompenso cardiaco

sieme E: «pazienti esenti ipertesi»);

Nel presente studio € stata considerata una parte importante della popolazione a rischio di scom-
penso cardiaco oltre i 65 anni. La coorte a rischio & stata definita come composta da individui oltre
65 anni ed € definita attraverso la lettura di tre flussi aziendali: il flusso farmaceutica territoriale, il
flusso esenzioni e il flusso Sso. Di seguito vengono elencate le fasi di estrazione dei dati:

— selezione dei soggetti con esenzione per ipertensione (codici 0031 e 0A31) nell’anno 2009 (In-

— selezione dei pazienti che nel corso 2008 e 2009 hanno assunto antiaggreganti e antiipertensivi
(codici ATC CO2*, CO3*, CO7*, CO8C*, CO9*) (insieme F) e con una DDD = > 70% (insieme F1);

— I'incrocio delle due estrazioni precedenti determina la coorte totale degli individui a rischio
dell’evento ictus, ovvero dei pazienti ipertesi (Insieme E + Insieme F1);

— selezione dei soggetti con oltre 65 anni che nel 2008 hanno avuto un episodio di cardiopatia
ischemica, attraverso la selezione degli ICD9-CM 410 e 413 del flusso Sdo (Insieme C);

— I'incrocio dei soggetti ipertesi (Insieme F1) e dei soggetti con cardiopatia ischemica (Insieme C)
determina la coorte degli individui a rischio di scompenso.

dell’appropriatezza del trattamento farma-
cologico degli scompensati cronici. Analiz-
zando i loro valori, risulta che, in effetti, le
linee-guida sembrano essere rispettate: in
tre aziende (Asl A, Asl C e Asl E) la mag-
gior parte dei pazienti ¢ trattata con ACE-
inibitori, nelle altre due, la percentuale su-
pera il 40%. I pazienti trattati con sartani ri-
sultano, in ogni caso, numericamente molto
inferiori (indicatore 16), e dall’indicatore
17 si deduce che i pazienti con prescrizio-
ni sia di ACE-inibitori che di sartani sono
molto pochi rispetto ai pazienti con solo
prescrizioni di ACE-inibitori. Per quanto
riguarda invece il trattamento con beta-
bloccanti la percentuale va dal solo 30%
nel caso dell’Asl D al 63% per 1’Asl A. In
termini assoluti, comunque, le percentuali
di scompensati trattati farmacologicamente
risultano inferiori rispetto ai target indicati
dalle linee-guida nazionali.’

2. Prestazioni ambulatoriali e Adi: 1o sco-
po della misurazione ¢ principalmente quel-
lo di comprendere se e come i pazienti con
scompenso cardiaco siano presi in carico e
seguiti dopo la dimissione dal punto di vista
dei consumi di specialistica ambulatoriale
e attivazione di Adi. Trattandosi di pazien-
ti cardiologici, si evidenzia che la maggior
parte delle visite e delle anamnesi sono avve-
nuti nella specialita Cardiologia. Da notare
anche che emocromo, creatinina e potassio
sono tra i test piu prescritti, il che potrebbe
essere interpretato come un segnale di cor-
retto e costante monitoraggio dei pazienti
da parte delle Asl coinvolte nel progetto. In
realta, in accordo col gruppo di esperti delle

Asl partecipanti, ¢ stato deciso di considerare
il numero di prestazioni cardiologiche come
proxy della effettiva presa in carico, o, per lo
meno, del fatto che il paziente sia seguito e
monitorato. Infatti, gli indicatori 19, 20 e 21
si riferiscono in modo specifico al numero di
pazienti che ha avuto almeno una visita car-
diologica o un test cardiologico nei 12 mesi
successivi alla dimissione. Gli indicatori 22
e 23 si riferiscono al numero di pazienti che
entro 6 mesi dalla prima dimissione sono
sottoposti a due test specifici: la creatinina e
gli elettroliti (sodio e potassio). I valori per
I’esame elettroliti sono abbastanza omogenei
e si attestano tra il 40% e il 48%; gli indica-
tori sulla creatinina presentano una maggiore
variabilita, ma in ogni caso oltre il 40% dei
pazienti scompensati ¢ sottoposto a questo
esame entro 6 mesi dalla dimissione. E co-
munque da tener presente che le linee-guida
prevedono in realta target piu alti attorno al-
meno al 70% degli scompensati. Inoltre, il
gruppo di lavoro ha ritenuto di inserire gli
indicatori relativi all’Adi. La percentuale di
pazienti in Adi varia molto da azienda ad
azienda, con un picco massimo nella Asl A e,
addirittura, uno 0% per la Asl C. Similmente
esiste una forte variabilita rispetto al numero
medio di accessi e alla durata media del ciclo
di Adi.

3. Re-ricoveri: gli indicatori 27 e 28 mi-
surano la percentuale di pazienti che ven-
gono re-ricoverati in ospedale dopo 30 e 90
giorni dalla prima dimissione. La ratio dietro
questo tipo di rilevazione sta nel fatto che il
tasso di re-ospedalizzazione puo essere letto
come proxy di efficacia della presa in carico
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Tabella 11

Indicatori complessivi identificati nella fase Il - Percorso scompenso cardiaco

Percorso scompenso

della cura dello scompensato sul territorio

Indicatori fase PRE ) Geografia Appropriatezza Fluidita ualita/efficacia
(p i e pl daliera) Slizaliitzin dell'ffferta d?l)la l:iqusta dei passaggi b dell£ cure Al
% di persone con evento di cardiopatia La percentuale di pazienti che sono ipertesi
ischemica e/o ipertesi (esenzione/farmaco) | (esenzioni e/o farmaci) o che hanno avuto Flusso
che hanno avuto almeno un un infarto e sono quindi a rischio di specialistica
ecocardiogramma nell’arco di due anni scompenso e che effettivamente poi vanno X ambulatoriale:
incontro all’evento scompenso indica la flusso esenzior‘ﬂ
qualita degli interventi di prevenzione messi
in atto sul territorio
Indicatori fase acuta (ospedaliera)
% pazienti scompensati dimessi a domicilio, | La modalita di dimissione da indicazione
in una struttura riabilitativa, trasferiti a della disponibilita di servizi e il loro mix oltre
struttura riabilitativa intra-ospedaliera e che dell’attivazione di eventuali processi X X Flusso Sdo
lungodegenza (codici 56/60), in per garantire la fluidita della dimissione
ospedalizzazione domiciliare
N. gg di degenza La degenza media pud dare un’indicazione
della capacita dell’ospedale di gestire X Flusso Sdo
fluidamente lo scompenso
% pazienti scompensati deceduti in La mortalita intra-ospedaliera permette di
ospedale avere un’indicazione sia della tempestivita X Flusso Sdo
(fluidita) dell’ammissione sia dell’efficacia
di cura offerta in ambito ospedaliero
Indicatori fase POST (territoriale)
% scompensati a cui viene erogata una Il livello di servizio cardiologico permette di Flusso
visita cardiologica per scompenso presso comprendere se in che misura il paziente X specialistica
ambulatorio cardiologico/centro dello scompensato venga preso in carico a livello ambulatoriale
scompenso territoriale
% scompensati con almeno una Il trattamento farmacologico permette di Flusso
prescrizione per ACE-inibitori comprendere quanto e come lo ) _ X X farmaceutica
ts:ﬁ]r::)pﬂear;:ato venga preso in carico a livello territoriale
% scompensati con almeno una Il trattamento farmacologico permette di Flusso
prescrizione per sartani comprendere quanto e come lo X X farmaceutica
scompensato venga preso in carico a livello o
territoriale territoriale
% scompensati con prescrizione di Il trattamento farmacologico permette di Flusso
betabloccanti comprendere quanto e come lo X X farmaceutica
scompensato venga preso in carico a livello territoriale
territoriale
% scompensati che fanno esame di Lo svolgimento di test di monitoraggio Flusso
laboratorio ematochimico (creatinina, Na, K) | permette di comprendere quanto e come lo X X specialistica
entro 6 mesi dalla dimissione scompensato venga preso in carico a livello "
territoriale ambulatoriale
% scompensati re-ricoverati entro 30 giorni Il re-ricovero a 30 gg (per motivi legati allo
dalla dimissione scompenso) permette di avere
un’indicazione sulla qualita del X Sdo
monitoraggio dello scompensato sul
territorio oltre che dell’efficacia di cura
fornita in ambito ospedaliero
% scompensati re-ricoverati entro 90 giorni Il re-ricovero a 30 gg (per motivi legati allo
dalla dimissione scompenso)permette di avere
un’indicazione sulla qualita del X Sdo
monitoraggio dello scompensato sul
territorio
% scompensati che accedono almeno una L’accesso al PS per motivi non urgenti da
volta al PS (in codice bianco/verde) entro un’indicazione dell’accessibilita dei servizi X X Flusso PS
30 giorni e entro 90 gg dalla dimissione territoriali e di un utilizzo non appropriato
delle strutture sanitarie
% scompensati deceduti entro 30 gg da La mortalita a 30 giorni permette di avere
dimissione un’indicazione sia della qualita del Anagrafe /dati
monitoraggio dello scompensato sul X regionali
territorio sia dell’efficacia di cura offerta in
ambito ospedaliero
% scompensati deceduti entro 90 gg da La mortalita a 90 giorni permette di avere Anagrafe/dati
dimissione un’indicazione qualita del monitoraggio e X regionali
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Figura 4

PS a 90 giorni.
% accessi in codice bianco
e verde

territoriale e della integrazione tra ospedale
e territorio, nonché della appropriatezza del
trattamento dei soggetti in cura. Leggendo i
valori dell’indicatore 28, relativo al tasso di
re-ospedalizzazione a 90 giorni, si nota una
certa variabilita, passando dal circa 20% del-
la Asl C, alle Asl B e Asl D che si attestano
attorno al 30%, fino alle Asl A e Asl E che
superano il 30%. Si tratta, in ogni caso, di
valori significativi, anche se non ¢ probabil-
mente possibile concepire di annullare com-
pletamente la probabilita di re-ricoveri. Studi
clinici controllati mostrano, per esempio, che
un 15-20% degli scompensati torna in ogni
caso in ospedale anche quando correttamente
trattato con ACE-inibitori o con ACE-inibi-
tori e sartani.!” La gran parte dei re-ricoveri
rilevati nell’analisi ¢ effettivamente dovuta a
ricadute da scompenso o cause strettamente
correlate alla patologia (per esempio, i codici
428* — scompenso cardiaco —, 518* — ma-
lattie del polmone — e 584* — insufficienza
renale —).

4. Pronto soccorso: gli indicatori 29 e
30 riportano i dati sul tasso di accesso al
PS a 30 giorni e 90 giorni dopo la dimis-
sione. In entrambi 1 casi, notiamo una certa
omogeneita tra aziende, con una eccezione
della Asl C che presenta dei dati piu bas-
si. Gli indicatori 30a e 30b riguardano,
invece, rispettivamente, la percentuale di
codici bianchi e codici verdi, considerati

inappropriati, tra gli accessi a 90 giorni.
Mentre il primo indicatore riporta valori
abbastanza omogenei, in ogni caso molto
bassi, la percentuale di codici verdi varia
molto tra azienda e azienda, passando dal
circa 30% della Asl A al 75% della Asl B
(cfr. figura 4).

5. Mortalita: per quanto riguarda la mor-
talita le Asl mostrano valori piuttosto omo-
genei, attorno al 10%, che appaiono coeren-
ti se non inferiori rispetto a quelli riportati
dalla letteratura scientifica internazionale,
anche per scompensati correttamente tratta-
ti da un punto di vista farmacologico (tabel-
la12).

5. Risultati

Questo studio rappresenta un’esperienza
pilota di elaborazione e validazione su cin-
que realta aziendali di una metodologia di
valutazione dell’implementazione di proces-
si di integrazione T-O-T. La ricerca, data la
sua natura sperimentale, si ¢ focalizzata su
tre percorsi clinico-assistenziali «sentinella»
(percorso nascita, percorso ictus, percorso
scompenso) per i quali il tema dell’integra-
zione T-O-T riveste una particolare impor-
tanza e nei quali un basso livello di inte-
grazione ha la potenzialita di produrre rile-
vanti impatti negativi sia per i pazienti che
per I’azienda stessa. Il lavoro svolto grazie

80% 75,00%
70%
60%
49,65%

50%

40,32%
40% 35,29% —
So% 29,17%

3 .
20% —
10% 0

9 3,87%
2,31% 0,00% 0,00% 1,08%
0% | — : __ . .
ASLA ASLB ASLC ASLD ASLE
® % codici bianchi % codci verdi
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ASL A ASL B ASL C ASLD ASLE
Farmaci
15.% pazienti scompensati con almeno una prescrizione per
ACE-inibitori 61,04% 42,29% 53,78% 45,45% 71,15%
16.% pazienti scompensati con prescrizioni per sartani 33,39% 26,86% 39,08% 20,11% 26,46%
17.% pazienti scompensati con prescrizioni per ACE-inibitori-
sartani 16,88% 9,71% 16,39% 9,64% 13,88%
18.% pazienti scompensati con prescrizioni per
betabloccanti 63,20% 45,14% 44,12% 30,58% 52,28%
Prestazioni ambulatoriali e ADI
19.% pazienti scompensati con almeno una visita
cardiologica in un anno 33,57% 49,14% 10,08% 41,60% 42,95%
20.% pazienti scompensati con almeno un test cardiologico
in un anno (elettrocardiogramma, ecocardiogramma, test
da sforzo, eco(color)doppler card.) 39,14% 53,14% 39,08% 39,39% 46,85%
21.% pazienti scompensati con almeno una visita
cardiologica o un test in un anno 43,27% 54,86% 39,08% 46,56% 47,94%
22.% pazienti scompensati che fanno esame creatinina
entro 6 mesi dalla dimissione 52,60% 42,86% 57,14% 46,28% 55,75%
23.% pazienti scompensati che fanno esame elettroliti (Na e
K) entro 6 mesi dalla dimissione 46,14% 40,57% 47,48% 42,98% 48,16%
24.% pazienti scompensati in ADI 41,47% 4,57% 0,00% 16,25% 17,57%
25.Durata media ciclo ADI per pazienti con scompenso 65,0 245,8 N.D. 32,8 574,3
26.Numero medio accessi in ADI per paziente 32,3 25,25 N.D. 100,9 42,84

ASLA ASL B ASLC ASL D ASLE
Re-ricoveri
27.% pazienti scompensati con re-ricovero a 30 gg 19,39% 13,71% 5,04% 15,70% 18,22%
28.% pazienti scompensati con re-ricovero a 90 gg 37,70% 29,14% 19,75% 29,20% 34,27%
PS
29.% pazienti scompensati con accesso a PS a 30gg 14,72% 14,29% 2,94% 17,63% 23,21%
30.% pazienti scompensati con accesso a PS a 90gg di cui: 28,90% 30,29% 13,87% 34,44% 36,01%
30a.% codici bianchi 2,31% 0,00% 0,00% 1,08% 3,87%
30b.% codici verdi 29,17% 75,00% 35,29% 40,32% 49,65%
Mortalita
31.Tasso mortalita a 30 giorni dalla dimissione 5,21% 4,57% 7,56% 7,16% 6,07%
32.Tasso mortalita a 90 giorni dalla dimissione 12,75% 12,00% 12,18% 14,05% 12,58%
alla stretta collaborazione del gruppo di la- In primis, il progetto ha confermato, da

Tabella 12

voro Bocconi con le cinque Asl partecipanti
(Asl Chiavari, Asl Empoli, Asl Novara, Asl
Piacenza, ex Zona Territoriale 4 Senigallia -
Asur Marche) ha permesso di elaborare al-
cune riflessioni sia di carattere metodologico
che sostanziale sulla valutazione dell’inte-
grazione T-O-T.

un lato, la possibilita di un utilizzo in termi-
ni significativi dei flussi informativi, creati
spesso per scopi amministrativi, e dall’altro
che tale utilizzo ha permesso di trarre da essi
informazioni non solo epidemiologico-cli-
niche ma soprattutto di natura manageriale
sulla gestione dei servizi sanitari. La rico-

Indicatori Fase post
(territoriale)
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struzione dei percorsi dei paziente o degli
individui condotta nello studio attraverso
la combinazione dei vari flussi informati-
vi ha consentito, infatti, per la prima volta
alle aziende di avere una visione sistemica
dei servizi da esse offerti e di enuclearne
aspetti critici, passaggi carenti, generando
riflessioni costruttive su possibili interventi
di miglioramento. Per esempio, 1’analisi ha
spesso portato I’attenzione sul contributo dei
servizi di cure primarie (offerti da medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta e
distretti) nel garantire un buon livello di in-
tegrazione T-O-T. Le attivita svolte a livello
di cure primarie, per modalita e contenuto
assistenziale, quindi, sono apparse come una
leva importante per il futuro miglioramento
dell’integrazione T-O-T.

Se, per un verso, I’esperienza di utilizzo
dei flussi amministrativi si ¢ rivelata positi-
va, allo stesso tempo ha posto in rilievo alcu-
ne importanti lacune nei flussi gia esistenti e
ha evidenziato I’assenza di alcuni flussi ne-
cessari per garantire alle aziende una visione
sistemica. Nel percorso post-ictus, per esem-
pio, un numero elevato di contesti aziendali
manca di un flusso Riabilitazione che moni-
tori le attivita svolte nelle strutture adibite a
questa funzione, fatto questo che non per-
mette alle aziende di analizzare e valutare la
parte piu critica di questo percorso. Nel caso
del percorso nascita la mancata informatiz-
zazione del bilancio di salute non permette
alle aziende di accedere in modo routinario
alle informazioni sull’attivita del pediatra
(Pls), che risulta, invece, analizzabile solo
da un flusso tradizionale, come quello del-
le prescrizioni. A fronte di cio, I’attivita dei
PlIs risulta totalmente opaca all’azienda e, di
conseguenza, non facilmente governabile né
migliorabile.

Da un punto di vista pill sostanziale, lo
studio pilota ha portato all’identificazione e
condivisione di un set minimo di indicatori
rilevabili, validi e rilevanti, in grado di misu-
rare le diverse dimensioni dell’integrazione
T-O-T. Nella maggior parte dei casi, I’iden-
tificazione ¢ avvenuta attraverso un apprez-
zamento dei potenziali impatti negativi di un
basso livello di integrazione quali possono
essere tassi di mortalita, di re-ricovero o di
accesso al PS in modo inappropriato, sebbe-
ne anche altri fattori, oltre alle modalita d’in-
tegrazione, possono influire su questi para-

metri. Quella dell’integrazione, definita nella
ricerca come «appropriatezza delle risposta,
¢ stata la dimensione piu difficilmente cattu-
rabile anche per la mancanza, fatta eccezione
nel flusso Sdo, di dati sullo stato clinico del
paziente, sulla severita della sua condizione
o anche semplicemente di una classificazio-
ne ICD-9 che permettesse, al di la dell’ambi-
to ospedaliero, di valutare la coerenza tra il
bisogno e la risposta fornita. Quando la presa
in carico avviene a livello di cure primarie ed
esistono chiare linee-guida evidence-based
sul trattamento appropriato di una patologia,
cosi come nel caso dello scompenso, questo
tipo di valutazione ¢ possibile attraverso ana-
lisi fini dei dati che mettano in relazione in
modo rigoroso appropriatezza di cura sul ter-
ritorio e re-ricoveri, mortalita e accessi inap-
propriati al PS.

Nel corso del processo di studio, nume-
rosi indicatori ritenuti informativi sono stati
esclusi a causa delle limitazioni informative
indicate sopra. Rimane che il cruscotto fina-
le, seppur con le dovute cautele per il proces-
so di semplificazione cui & stato sottoposto,
puo considerarsi un solido punto di partenza
per implementare un sistema di valutazione
dell’integrazione T-O-T. Questo sistema ¢
facilmente trasferibile ad altre realta azien-
dali, sempre che il livello di informatizzazio-
ne dei flussi sia simile a quello delle aziende
coinvolte nello studio pilota.
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Note

1. Si tratta di un campionamento sulla base di una serie
di criteri (Fattore, 2005), identificati i quali si scelgo-
no i casi in cui tali criteri vengono riscontrati. Le Asl
di cui verranno mostrati i risultati in forma anonima
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Modelli assistenziali e costi

dei malati di SLA:

evidenze dal caso lombardo

FRANCESCA LEccl, FRANCEScO LONGO, ALBERTO Riccl

Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS)

is a degenerative neuromuscular
disease that implies high-intensity but
continuous and comprehensive care. It
rapidly affects the patient’s functional
capabilities and dramatically impacts
his family psychologically as well as
financially. Such a rare but extremely
severe disease requests a coordinated,
specific and high-profiled response by
the healthcare system and represents

a real challenge for policymakers. As
case-study perspective, this article aims
to picture the organizational model

for ALS patient care in Lombardy. It
focuses on both national and regional
regulations and guidelines, it analyses
the costs of care within nursing homes,
as well as long term care hospitals. The
multi-dimensional analysis evaluates the
economic sustainability of ALS model of
care for providers and expresses policy
insights in order to improve the public
intervention effectiveness.

Keywords: als, cost analysis,
organizational model, socio-sanitary care

Parole chiave: sla, analisi costi, modelli
organizzativi, assistenza socio-sanitaria,
presa in carico
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1. Introduzione

Le aziende sanitarie affrontano da alcuni
anni una crescente complessita dei profi-
li di utenza e una costante innovazione nei
processi assistenziali erogati, anche e so-
prattutto nei servizi territoriali, tipicamente
quelli socio-sanitari (Anessi, Cantl, 2006).
La visione che vede gli ospedali trattare le
patologie complesse ad alta intensita specia-
listica e i servizi territoriali focalizzati sul
semplice follow up e su patologie e stadi del-
le patologie piu semplici e a minore intensita
assistenziale non ¢ sostenuta dalle evidenze
empiriche. A questo proposito, il presente
articolo affronta un tema che rappresenta
una sfida per tutti i sistemi sanitari regionali:
garantire la migliore assistenza possibile, in
condizione di risorse naturalmente limitate, a
una categoria di malati che coniuga un’altis-
sima complessita clinica con una condizio-
ne di cronicita, comportando un fortissimo
impatto socioeconomico sui pazienti e sulle
loro famiglie, vale a dire la Sclerosi laterale
amiotrofica (SLA). Essa ha un decorso mol-
to rapido, instabile e non del tutto prevedibi-
le, che richiede un costante adattamento del
profilo di cura, in condizione di alta intensita
assistenziale, di costante modifica dei fabbi-
sogni specialistici (a seguito delle funzioni
vitali che vengono progressivamente ag-
gredite), in un contesto di fortissimo stress
relazionale e assistenziale per i familiari e i
caregiver.

L’articolo si pone 1’obiettivo di fornire
il quadro relativo al governo della patolo-
gia nell’ambito del Servizio sanitario na-
zionale (Ssn), affinché il decisore pubblico
possa trarre delle utili indicazioni in termini
di policy. Al fine di meglio inquadrare tali

SOMMARIO
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3. Obiettivi di ricerca
e metodologia

4. Confronto
tra modello
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nazionale e lombardo

5. Carichi assistenziali
del malato di SLA
ricoverato in fase
non acuta e costi
correlati

6. Suggerimenti di policy
e conclusioni

MECOSAN | 83 (2012): pp. 4562

45



SAGGI

modalita di governo, nell’articolo vengono
approfonditi due dimensioni: (i) i modelli
organizzativi adottati per la presa in carico
del malato di SLA; (ii) i costi connessi alla
gestione della fase non acuta della patologia.
A causa della significativa eterogeneita di
scelte compiute nell’ambito dei vari Servizi
sanitari regionali (Ssr) e in funzione della
ricchezza e dei modelli adottati per i servizi
socio-sanitari, che sono quelli che registrano
maggiore variabilita di struttura di offerta e
di assetto istituzionale, 1’articolo si focalizza
sui modelli assistenziali della fase non acuta
e sui costi correlati dei pazienti nell’ambito
del Ssr della Lombardia.

A tal fine I’articolo si organizza come se-
gue: il § 2 presenta una review delle evidenze
epidemiologiche disponibili; il § 3 presenta
le scelte metodologiche di analisi adottate;
il § 4 analizza le policy nazionali e regionali
in merito all’impostazione del modello assi-
stenziale; il § 5 ¢ dedicato al calcolo degli
carichi assistenziali (minutaggi per operatore
professionale) effettivamente rilevati presso
alcune strutture residenziali e lungodegen-
ziali che ospitano malati di SLA in Lombar-
dia. I minutaggi rappresentano la base per
ricostruire i costi per singolo paziente, poi
comparati con le tariffe. Una simile analisi,
benché piu sintetica (non si determina un
costo pieno ma solo un costo del personale
impiegato) ¢ svolta anche per 1’assistenza
domiciliare integrata. Infine, il § 6 presenta
una valutazione del modello assistenziale
lombardo e discute le sue possibili prospet-
tive di sviluppo.

2. Oggetto di analisi

La Sclerosi laterale amiotrofica si puod
definire come malattia degenerativa e pro-
gressiva che colpisce selettivamente i mo-
toneuroni sia neutrali sia periferici. A oggi
le cause della patologia sono sconosciute,
anche se la maggior parte degli studiosi
propende per una spiegazione multifatto-
riale, con elementi legati alla genetica e al-
tri alle condizioni ambientali (Laboratorio
Fiaso «SLA N.C.I.O.», 2010). La patologia
colpisce soprattutto dopo i quaranta anni,
con un’incidenza leggermente maggiore nel
sesso maschile. La SLA conduce alla gra-
duale perdita delle funzioni neuromuscolari
(dalla motricita sino alla respirazione), con

una sopravvivenza media dalla comparsa
dei sintomi di 3-5 anni (Miller et al., 2009).
Non esiste una terapia farmacologica, fatta
eccezione per la somministrazione di rilu-
zolo, che rallenta di pochi mesi il processo
di neuro-degenerazione. Per tutti questi mo-
tivi, la SLA € caratterizzata da un’altissima
complessita terapeutica, soprattutto in fase
di progressione avanzata, poiché le com-
promissioni funzionali (area della motrici-
ta, della nutrizione, della comunicazione e
della respirazione) richiedono I’intervento a
frequenza variabile di molteplici figure pro-
fessionali, sia mediche sia nell’ambito della
riabilitazione (cfr. § 5.2); a cio si somma la
necessita di un’assistenza continuativa da
parte di infermieri e operatori socio-sanitari
e la gestione dell’impatto psicologico, so-
ciale ed economico della malattia sul pa-
ziente e sui suoi familiari (Diamanti et al.,
2010).

La SLA ¢ classificata come malattia ra-
ra: la prevalenza si attesta su 6-7 casi ogni
100.000 abitanti, con un’incidenza pari a
1,5-2 nuovi casi all’anno per 100.000 abi-
tanti (Borasio, Mitchell, 2007). Consideran-
do la frammentarieta dei flussi informativi
ufficiali, € necessario fare riferimento a que-
sti dati epidemiologici per stimare il nume-
ro di malati di SLA in Italia e in Lombardia:
s’ipotizzano quindi 3.600-4.200 casi in Ita-
lia, con 1.200-1.400 nuove diagnosi I’anno.
Questi dati, rapportati alla popolazione lom-
barda, disegnano un quadro di complessivi
600-700 casi, con 150-200 nuove diagnosi
I’anno: tali cifre, in realta, si discostano in
misura piuttosto significativa dal numero
di codici di esenzione registrati dal Centro
malattie rare regionale «Mario Negri». Il
rapporto sulle esenzioni per malattia rara
censisce, infatti, 1.306 attestati associati al
codice della SLA (RF0100) al 31/12/2010.
Infine, un’ulteriore fonte per ricostruire la
geografia assistenziale dei malati di SLA in
Lombardia ¢ costituita dai flussi informativi
relativi ai ricoveri in strutture residenziali,
forniti dalla Regione stessa: tali dati sono
particolarmente interessanti in quanto per-
mettono di inquadrare la distribuzione ter-
ritoriale dei malati all’interno della regione
Lombardia (tabella 1). Si tratta, tuttavia, di
un flusso informativo che non restituisce il
numero complessivo di malati di SLA: il ri-
covero in Rsa ¢ tipicamente richiesto per i
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pazienti che affrontano gli stadi intermedi
della malattia. Inoltre il dato relativo alla
Asl di Milano Centro, secondo le fonti stes-
se di Regione Lombardia, ¢ probabilmente
sottostimato.

3. Obiettivi di ricerca e metodologia

Alla luce del framework proposto, 1’arti-
colo si pone I’obiettivo di fornire il quadro
relativo al governo della patologia nell’am-
bito del Ssn, affinché il decisore pubblico
possa trarre delle utili indicazioni in termini
di policy. Al fine di meglio inquadrare tali
modalita di governo, nell’articolo vengono
approfondite due dimensioni: (i) i modelli
organizzativi adottati per la presa in carico
del malato di SLA; (ii) i costi connessi alla
gestione della fase non acuta (delle prestazio-
ni domiciliari e dei ricoveri non ospedalieri)
della patologia. Il risultato atteso ¢ che dalla
lettura combinata delle dimensioni appena
declinate si possano trarre delle indicazioni
in merito a: (i) i differenziali tra livelli assi-
stenziali garantiti e fabbisogno assistenziale;
(i1) la sostenibilita economica della presa in
carico per gli operatori sanitari alla luce delle
tariffe in essere.

Peraltro, proprio I’accurata conoscenza
dei costi sostenuti per 1’erogazione delle pre-
stazioni sanitarie risulta critica per tutti i sog-
getti del sistema:

— per il soggetto regolatore, poiché con-
sente di verificare 1’equilibrio economico e
finanziario dei produttori sanitari; valutare la
corrispondenza delle tariffe ai costi di produ-
zione e, nel caso di erogatori privati, alla re-
munerazione del capitale di rischio; definire
modelli alternativi di acquisizione di fattori
produttivi particolarmente critici (Longo,
Tanzi, 2010);

— per gli erogatori, perché permette di di-
sporre di un meccanismo sistematico di va-
lutazione dello «stato di salute» aziendale,
attraverso una serie di indicatori economici e
tecnici; comprendere come i costi di struttura
vengono assorbiti dalle diverse tipologie di
prestazioni e disporre di un sistema puntuale
e tempestivo di valutazione dell’economicita
delle stesse; individuare inefficienze e aree
di miglioramento (Bergamaschi, 2008);

— per gli utenti e le loro famiglie, poiché
rende trasparente il valore di eventuali servizi

Asl Assistiti Asl Assistiti Asl Assistiti
BG 31 S0 15 Mi1 53
BS 77 LO 12 MI2 30
co 38 MN 23 MI3 33
LC 22 M 34 CR 7
VCAM 3 PV 23 VA 30
Totale assistiti in Rsa - Regione Lombardia: 431
accessori di natura assistenziale e alberghie-
ra e garantisce una pill equa definizione ed Tabella 1

eventuali compartecipazioni, quanto meno
per le prestazioni che prevedono un’integra-
zione della tariffa, ad esempio sotto forma di
retta giornaliera, come quelle dell’area della
riabilitazione, della lungodegenza e dei set-

tori socio-assistenziali (Bergamaschi, Lecci,
Morelli, 2010).

In virth del quesito di ricerca, la scelta
del metodo ha preso in considerazione due
aspetti:

— primo, la tipologia delle ricerche valuta-
tive, in cui si studia una situazione concreta
in base a criteri predefiniti, appare particolar-
mente adatta al metodo dei casi per la varieta
degli strumenti specifici di analisi che essa
puo impiegare (Fattore, 2005);

— secondo, uno dei metodi piu consiglia-
ti per I’analisi di processo, finalizzata con-
fronto tra costi e tariffe delle prestazioni ¢
quello del case study, data la numerosita di
informazioni e I’elevato grado di dettaglio
che questo tipo di analisi richiede (Casati,
1996).

Nello specifico, ¢ stato adottato come
criterio di campionamento quello dei casi
«a elevata sensibilita pubblica»: con que-
sta strategia si sfrutta la rilevanza politica
e sociale di una determinata situazione,
poiché il caso ¢ scelto proprio perché ¢ gia
oggetto di interesse e questa condizione,
generalmente, permette maggiore ricchez-
za informativa. Il caso individuato &, nello
specifico, quello della Regione LLombardia
che, per le caratteristiche della struttura di
offerta e per le sue dimensioni, si configura
come uno dei principali player nel contesto
nazionale.

Pazienti di SLA assistiti
in Rsa in Lombardia
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Nel suo svolgimento, il protocollo di ri-
cerca ha previsto I’utilizzo dei seguenti stru-
menti metodologici:

1) analisi desk della letteratura;

2) raccolta ed elaborazione di dati forniti
dalla Regione Lombardia;

3) esame della normativa e della docu-
mentazione nazionale e regionale;

4) interviste a funzionari regionali, diri-
genti medici e amministrativi di strutture ac-
creditate e opinion leader,;

5) somministrazione di questionari presso
strutture accreditate in Regione Lombardia;

6) rielaborazione dei dati di contabilita
analitica delle strutture per la definizione dei
costi effettivi dell’assistenza;

7) rielaborazione e sintesi del materiale
precedentemente raccolto.

Nello specifico, con riferimento ai punti 6
e 7 del precedente elenco, data la finalita di
confronto dei costi degli erogatori con le ta-
riffe rimborsate dalla Regione, si ¢ scelto di
adottare una metodologia di determinazione
dei costi basata sulla configurazione di co-
sto pieno (§ 5). Il principio che ispira que-
sta metodologia & quello dell’assorbimento
integrale dei costi (Selleri, 1990), secondo il
quale agli oggetti di riferimento devono es-
sere imputati tutti i costi sostenuti dall’azien-
da, indipendentemente dalla loro variabilita
0 meno.

A tal fine si ¢ scelto di combinare due li-
velli di informazioni:

— quelle contenute nei sistemi di contabi-
lita analitica adottati dalle singole aziende
analizzate;

— quelle derivanti dalla ricostruzione del
modello produttivo utilizzato da ciascun
centro di ricovero al fine di determinare

a) le attivita sottostanti la realizzazione
delle prestazioni di cui vengono indagati i
costi;

b) il correlato assorbimento di risorse.

Le ragioni che hanno indotto tale scelta
derivano dalla constatazione che alla conta-
bilita per centri di costo pud senza dubbio
essere assegnata la funzione di determinare
i costi dei vari reparti o servizi, ma non ¢
in grado di misurare il costo del «prodotto»
dell’ attivita sanitaria (Mechelli, 2000).

4. Confronto tra modello assistenziale na-
zionale e lombardo

Questa sezione propone alcuni criteri per
esprimere una prima valutazione sull’effica-
cia assistenziale e sulla sostenibilita econo-
mica del modello assistenziale lombardo per
la cura del malato di SLA. Secondo Freeman
Lipsey, Rossi (2004), la corretta valutazione
di una politica/programma pubblico (policy)
ha il proprio fulcro nell’approfondimento
della fase implementativa: quest’ultima si
concretizza attraverso I’emanazione di atti
normativi/disciplinari e il successivo operato
delle amministrazioni pubbliche nel rispon-
dere direttamente o attraverso soggetti terzi
ai bisogni dei cittadini, secondo le compe-
tenze e le responsabilita dei diversi livelli
di governo. Ai fini della valutazione di una
politica pubblica ¢ inoltre fondamentale in-
dagare come le politiche impattino i livelli di
bisogno dei cittadini (outcome) e se rispetta-
no il principio di economicita, cioe se riesco-
no a rispondere alla domanda di beni/servizi
di pubblico interesse in una prospettiva di
lungo periodo, senza necessitare un aumento
non fisiologico delle risorse assorbite (Bor-
gonovi, Fattore, Longo, 2009). D’altra parte,
¢ necessario che gli attori deputati al soddi-
sfacimento dei bisogni collettivi (soggetti
pubblici, ma anche privati, come spesso si
verifica in ambito socio-sanitario) ricevano
una quantita di risorse adeguata per remune-
rare i fattori produttivi impiegati, salvaguar-
dando essi stessi la propria economicita cosi
come la possibilita di operare nel tempo al
servizio della collettivita.

In base ai presupposti sopra esposti, si
propone il seguente modello di valutazione
del modello lombardo a sostegno dei malati
di SLA:

— alla luce della geografia delle responsa-
bilita dei diversi livelli di governo nella tu-
tela della salute, si valuta la coerenza tra in-
dicazioni assistenziali nazionali e lombarde
per la SLA (§ 4.1);

—nel quadro dei documenti di programma-
zione sanitaria regionale, si approfondisce la
capacita delle politiche regionali di ampliare
e adattare al contesto lombardo sia il model-
lo assistenziale, sia le forme di sostegno eco-
nomico (§ 4.2);
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— nell’ottica di una prima e necessaria-
mente parziale misurazione degli outcome,
si indagano alcuni elementi tesi a inquadra-
re I’efficacia operativa del modello e qualita
dell’assistenza percepita dai pazienti e dagli
operatori (§ 4.3);

— nella prospettiva di apprezzare la soste-
nibilitd economica del modello assistenziale,
si confrontano le tariffe regionali lombarde
corrisposte per il ricovero in strutture resi-
denziali con i costi effettivi dell’assistenza a
tale categoria di malati particolarmente fra-

aili (§ 5).

4.1. Suddivisione delle competenze tra li-
velli di governo per I'assistenza al malato
di SLA

In base all’ordinamento italiano! il livello
centrale e quello regionale hanno responsa-
bilita diverse e complementari nella tutela
del diritto alla salute dei cittadini. In relazio-
ne alla cura della SLA, lo Stato ha il compito
di:

— dettagliare i diritti e definire le forme di
tutela dei pazienti;

— stanziare fondi che rendano sostanziali i
diritti dei malati, non solo per quanto riguar-
da I’adeguatezza delle cure sanitarie ma an-
che in relazione alle forti implicazioni sociali
(impossibilita di svolgere un’attivita lavora-
tiva, necessita di un’assistenza continuativa
nella fase finale della malattia, ecc.) dovute
alla gravita della malattia;

— delineare le politiche di assistenza, che,
in base alle evidenze medico-scientifiche
e alle best practice organizzative, possano
supportare le Regioni nell’implementazione
di un proprio efficace modello di assistenza;

— implementare politiche di monitoraggio
e coordinamento tra le realta regionali e lo-
cali;

— promuovere la ricerca medica.

Le Regioni, direttamente o attraverso le
aziende del gruppo regionale, svolgono in-
vece la funzione di regolazione e coordina-
mento delle attivita socio-sanitarie oltre alla
programmazione, acquisto e controllo delle
prestazioni erogate:?

— integrare e/o adattare il modello assi-
stenziale, disciplinando 1’erogazione delle

prestazioni sociosanitarie e sanitarie inserite
nei Livelli essenziali di assistenza;

— se opportuno ed economicamente soste-
nibile, irrobustire le forme di tutela e soste-
gno economico ai malati;

— stabilire la remunerazione dei fattori
produttivi (tariffe);

— valutare il bisogno di servizi sanitari e
sociosanitari nel territorio regionale;

— accreditare i soggetti pubblici e privati
incaricati di erogare le prestazioni, indiriz-
zandone e monitorandone le attivita.

I Comuni hanno invece la responsabilita
di gestire sul territorio la dimensione sociale,
coordinandosi con le aziende sanitarie pub-
bliche e con i soggetti pubblici e privati rile-
vanti perché influenzano le condizioni di sa-
lute e la qualita di vita del paziente (si pensi,
nel primo caso, all’erogazione delle presta-
zioni in Assistenza domiciliare integrata; nel
secondo, alle procedure per 1’abbattimento
delle barriere architettoniche nell’edilizia
privata).

A partire da questa suddivisione di ruoli
e responsabilita, ¢ possibile approfondire le
politiche sanitarie messe in campo dai diver-
si livelli di governo, nazionale e regionale e
nello specifico la Regione Lombardia (Bur-
galessi, 2007; Leonardi, 2008; Gori, 2011;
Carabelli, Facchini, 2011).

4.2. Normativa e indirizzi nazionali

Il Psn 1998-2000 ¢ il primo Piano sa-
nitario nazionale che indica come priorita
la tutela dei pazienti di malattie rare.® Il
richiamo della programmazione sanitaria
nazionale trova riscontro normativo nel
D.M. 279/2001 («Regolamento di istitu-
zione della rete nazionale delle malattie
rare e di esenzione dalla partecipazione al
costo delle relative prestazioni sanitarie»),
che individua le patologie definibili come
Malattie rare (tra le quali anche la SLA,
identificata con il codice RF0100). Inoltre,
il Decreto dispone la realizzazione della
Rete nazionale e delle Reti regionali malat-
tie rare;* prevede ’istituzione di un registro
nazionale delle Malattie rare, alimentato
dai flussi informativi provenienti dai data-
base dei Centri di riferimento interregiona-
li, contenente dati anagrafici, anamnestici,
clinici, strumentali, laboratoristici e relativi
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ai fattori rischio dei pazienti (art. 3); preve-
de I’esenzione dalla partecipazione ai costi
delle prestazioni sanitarie (art. 5) e ulterio-
ri facilitazioni in merito alla fornitura dei
farmaci specifici e all’accesso ai trapianti
(art. 6); espone i criteri di appropriatezza
ed efficacia come guida per la prescrizione
delle prestazioni.

Un secondo elemento che ha contribu-
ito a delineare il modello assistenziale del
paziente di SLA a livello nazionale ¢ stata
I’elaborazione di un «Percorso assistenzia-
le multidisciplinare per il paziente affetto
da SLA» contenuto nella Relazione fina-
le della Consulta nazionale delle malattie
neuromuscolari,’ i cui principi cardine sono
stati recepiti dall’ Accordo Stato Regioni del
25 maggio 2011. Tale Percorso contribuisce
a fissare alcuni principi ed elementi gestio-
nali per una migliore presa in carico del pa-
ziente:

— I’approccio marcatamente multidiscipli-
nare che vede I’intervento di molteplici figu-
re professionali, puntualmente elencate;®

— I’importanza del ricovero presso strut-
ture dedicate (Presidi secondo la dicitura del
D.M. 279/01, che vengono suddivisi in Cen-
tri di I livello e di II livello) i cui requisiti in
termini organizzativi e funzionali sono chia-
ramente specificati;’

— la necessita di privilegiare la presa in
carico territoriale e domiciliare del paziente,
assicurando la flessibilita, la personalizzazio-
ne e la modularita dell’assistenza. La perma-
nenza del malato presso la propria abitazione
contribuisce senza dubbio a migliorarne la
qualita della vita, ma necessita 1’assistenza
da parte di una «équipe multidisciplinare
territoriale»,® presente in ogni ambito distret-
tuale, che ruota attorno alla figura dell’infer-
miere case-manager € che vede I’intervento,
al bisogno, dei medici specialisti. Il Percorso
identifica anche i livelli di stadiazione pro-
gressiva della malattia, individuando per
ciascuno di essi la frequenza degli accessi
domiciliari;

— I’indicazione dei casi in cui ¢ indispen-
sabile e appropriato il ricovero ordinario:
acutizzazioni, pratica delle «terapie salva-
vita» (ventilazione meccanica con/senza
tracheostomia, nutrizione artificiale) e adat-
tamento alle stesse. L’accesso in DH ¢ inve-
ce indicato per effettuare esami diagnostici

complessi, il monitoraggio dell’adattamento
alla ventilazione meccanica e la sostituzione
di ausili;

— la previsione di un’adeguata rete di in-
tegrazione e collegamento tra ospedale e
territorio, diretta ad assicurare la continuita
assistenziale nell’ottica del reinserimento
domiciliare.’

I principali elementi organizzativi e ge-
stionali del Percorso presentato dalla Con-
sulta ministeriale sulle malattie neuromusco-
lari sono schematizzati nella figura 1.

4.3. Politiche lombarde di sostegno al ma-
lato di SLA

La normativa nazionale fornisce la corni-
ce per le politiche regionali di assistenza ai
pazienti affetti da malattie rare. Con riferi-
mento al recepimento del contenuto del DM
279/2001 si rileva che:

—la Del. G.R. VII/7328 dell’11/11/01 ha
istituito la rete regionale lombarda per le ma-
lattie rare, che ha come riferimento il Centro
di coordinamento regionale «Mario Negri».
I Presidi di rete attivati per la SLA sono a
oggi 22 (tabella 2). I Presidi appaiono con-
centrati nell’area milanese, coerentemente
con la distribuzione demografica regionale e
la situazione epidemiologica. Da notare pero
I’assenza di presidi in tutta la zona montana
della Regione (Asl della provincia di Son-
drio e Asl della Valle Camonica) oltre alla
scarsa copertura dell’area bresciana in rela-
zione alla popolazione e ai dati di prevalenza
(tabella 1);

— la realizzazione del Registro regiona-
le delle malattie rare & ancora in itinere,
come confermato dai dirigenti regionali
intervistati. La messa a regime di questo
strumento ¢ particolarmente rilevante per
censire 1’esatto numero di malati, definire
il ritardo diagnostico e la migrazione sa-
nitaria e monitorare i PDTA dei pazienti,
promuovendo in ultima analisi la ricerca
scientifica e corrette politiche sanitarie. I
flussi informativi aziendali raccolti dai me-
dici dei Presidi attraverso il sistema SMR
(circuito CRS-SISS)!? e inviati al Centro
«Mario Negri» sono perd ancora incomple-
ti: nel secondo semestre 2011 sono censiti
311 casi di SLA, in forte aumento rispetto
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al semestre precedente in cui si segnalava-
no 209 pazienti;

— la messa a regime del sistema di esen-
zione dalla compartecipazione ai costi delle
prestazioni sanitarie € stata completata con la
Del. G.R. VII/1875 del 30/07/2004.

Coerentemente con le indicazioni dello
stesso DM 279/2001 e dando una sistematiz-
zazione alle indicazioni contenute in diversi
Piani sanitari regionali,'! la base per le poli-
tiche di assistenza sul territorio € costituita
dall’elaborazione di un PDTA che coniughi
le indicazioni nazionali con le esigenze re-
gionali. Il documento in questione richiama
esplicitamente le linee guida della Consulta
ministeriale sulle malattie neuromuscolari e
ne segue 1’impostazione; i criteri diagnostici
e terapeutici gia segnalati nel Percorso mi-
nisteriale sono debitamente approfonditi. Sul
piano assistenziale, il documento di Regione
Lombardia individua tre principali proble-

—il livello di qualita della vita e il disagio
psicologico che grava sul paziente e sulla sua
famiglia, derivante dalla progressione della
malattia e dai passaggi critici che la contrad-
distinguono (comunicazione diagnosi, scelte
in merito alla pratica di terapie salvavita par-
ticolarmente invasive, ecc.). Per rispondere a
questa criticita il PDTA raccomanda la pre-
senza dello psicologo all’interno dell’ équipe
multidisciplinare, in grado tra I’altro di effet-
tuare test nel sospetto di deficit cognitivi;

— la necessita di seguire e formare ade-
guatamente familiari e caregiver, sia nella
gestione quotidiana del malato,'?> sia nella
gestione del rischio clinico.!® Soprattutto in
relazione alla gestione quotidiana, si sottoli-
nea il ruolo dell’infermiere;

— I’esigenza di limitare alle famiglie il co-

Figura 1
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Tabella 2
Presidi della rete regionale
lombarda per la SLA

Fonte: Centro di Coordinamento
per le malattie rare «Mario Negri»

Presidio Citta Presidio Citta Presidio Citta
AO-POLO UNIVERSITARIO . AO OSPEDALE NIGUARDA . FONDAZIONE IRCCS .
LUIGISACCO Milano CA' GRANDA Milano ISTITUTO NEUROLOGICO Milano
CARLOBESTA (*)
AO CARLOPOMA DI AO OSPEDALIRIUNITIDI FONDAZIONE IRCCS .
MANTOVA Mantova BERGAMO Bergamo [ISTITUTO NEUROLOGICO Milano
CARLOBESTA (¥
IRCCS FONDAZIONE
ég::;:;u-” OSPITALIERIDI Cremona Q%ﬁéz GERARDODI Monza ISTITUTO NEUROLOGICO Pavia
NAZ.C.MONDINO
AO OSPEDALE CIVILE DI Legnano AO SAN PAOLO-POLO Milano gfL(\:/i'T'ggE?AZ/i?JZERI DI Milano
LEGNANO 9 UNIVERSITARIO
PAVIA
IRCCS ISTITUTO
AO OSPEDALE CIVILE DI AOSANT'ANTONIO ABATE .
LEGNANO M agenta DIGALLARATE Gallarate AL_JXOLOGICO ITALIANO Milano
Milano
. . IRCCS ISTITUTO CLINICO
AO OSPEDALEDILECCO Lecco AO SPEDALICIVILIDIBrescia |Brescia HUMANITAS DI ROZZANO Rozzano
FONDAZIONE IRCCS CA CENTRO CLINICONEMO -
GRANDA OSPEDALE Milano FONDAZIONE SERENA Milano :\T;:aif SAN RAFFAELE Milano
MAGGIORE POLICLINICO ONLUS Milano
lR_CCS SAN RAFFAELE Milano (*): UO Neurologia; (**): UO M alattie Neuromuscolari
Milano (Turro)

Un’altra sezione rilevante sotto il profilo
organizzativo-gestionale ¢ quella dedicata al
monitoraggio: il Percorso prescrive un fol-
low-up neurologico ambulatoriale ogni 1-3
mesi. La visita neurologica ¢ prescritta anche
in caso di ricovero ordinario o day-hospital
con annessa compilazione della scala funzio-
nale citata dal documento della Consulta mi-
nisteriale (ALSFRS-r). L’ambulatorio neu-
rologico/neuromuscolare dovrebbe coordi-
nare tutti gli interventi specialistici, medici,
infermieristici, riabilitativi e socio-assisten-
ziali, rivestendo la funzione di «Centro di ri-
ferimento (di I o II livello)» e ricollegandosi
quindi alle indicazioni della Consulta mini-
steriale. Il documento ministeriale & ripreso
e integrato anche per quanto riguarda 1’ap-
proccio multidisciplinare: anche il Percorso
lombardo elenca i professionisti che possono
essere opportunamente coinvolti nel proget-
to assistenziale, aggiungendo alcune figure
(gastroenterologo, genetista, rianimatore,
otorinolaringoiatra). Anche I’elenco delle
strutture di raccordo con il territorio e gli in-
dicatori di outcome clinico ricalcano quelli
ministeriali (sopravvivenza dalla diagnosi,
attuazione di gastrostomia, attuazione di tra-
cheotomia). Il PDTA si chiude con una serie

di raccomandazioni in merito al superamento
di una logica di gestione per obiettivi comuni
anziché per prestazioni e all’elaborazione di
ulteriori linee-guida per la gestione integrata
del paziente nei passaggi tra ospedale e ter-
ritorio.

Oltre al recepimento delle indicazioni
nazionali, la Lombardia ha elaborato pro-
prie politiche di sostegno ai malati di SLA.
In particolare la Regione, attraverso le Dell.
G.R. VIII/471/2007 e VIII/5237/2007, ha
stanziato 12 milioni di euro per I’assistenza
ai pazienti di SLA. Tali risorse sono state
principalmente indirizzate verso il poten-
ziamento delle cure domiciliari. Il riferi-
mento principale ¢ costituito dalle Del. G.R.
VIII/7915 del 6 agosto 2008, n.8 e la Del.
G.R. VIII/10160 del 16 settembre 2009. La
prima introduce un pacchetto ad hoc di mi-
sure sperimentali:

— I’erogazione con frequenza flessibile del
credit/voucher socio-sanitario di III profilo,
collegato all’erogazione di prestazioni socio-
sanitarie o di riabilitazione domiciliare con
caratteristiche di continuita e di elevata inten-
sita assistenziale (maggior numero possibile
di accessi mensili per figura professionale);
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— il pagamento di un sussidio di 500 euro
mensili a favore del caregiver;

— il ricovero di sollievo in Rsa/Rsd fino a
un massimo di 90 giorni I’anno a carico del
Ssr. Tale ricovero & remunerato all’erogatore
160 euro giornalieri, per uno standard assi-
stenziale medio che ¢ quantificato in 1.800
minuti settimanali per ospite (al di sotto,
quindi, dei minutaggi calcolati per i pazienti
in fase avanzata dal Gruppo di lavoro sulle
linee guida e i percorsi per pazienti affetti da
SLA della Regione stessa).

La delibera VIII/10160/09 ha confermato
le misure sopra elencate e ha rimosso il tetto
di 90 giorni, rendendo possibile il ricovero
a tempo indeterminato in una struttura resi-
denziale.

4.4, Considerazioni sulla qualita e I'effica-
cia del modello assistenziale lombardo

Nel complesso, dall’analisi della norma-
tiva e dei documenti d’indirizzo emerge un
«modello lombardo» coerente con le indi-
cazioni e i modelli nazionali. Le indicazio-
ni del DM 279/2001 possono dirsi in buona
parte recepite. Il punto piu critico riguarda
il ritardo nella predisposizione del registro
regionale per il censimento dei malati di
SLA, con impatti negativi sulle opportunita
di monitorare adeguatamente 1’epidemio-
logia della malattia e la compliance dei pa-
zienti ai percorsi definiti. Dal punto di vista
organizzativo-gestionale, il PDTA lombardo
si avvicina molto al Percorso nazionale, ag-
giungendo alcune sottolineature in merito ad
alcuni aspetti assistenziali di particolare de-
licatezza (supporto psicologico, gestione del
rischio clinico). Da rilevare positivamente lo
sforzo della Regione (comune anche ad al-
tre realtd)' di integrare le forme di sostegno
economico statali piti consolidate, legate al
riconoscimento dell’invalidita e dell’han-
dicap. Lo spettro di interventi ¢ piuttosto
ampio e articolato; in particolare, ¢ eviden-
te come il sussidio diretto alle famiglie non
sia sufficiente, da solo, a coprire gli elevati
costi del caregiving quotidiano; ¢ invece ap-
prezzabile la gratuita del ricovero in strutture
residenziali, con I’obiettivo di incentivare
I’accettazione di pazienti di SLA.

Una serie di interviste presso strutture re-
sidenziali, centri Adi e presso la Direzione

generale sanita della Regione Lombardia ha
permesso di raccogliere valutazioni sull’ef-
fettiva efficacia del modello. A tal proposito
si rileva che:

— non si registrano particolari fenomeni di
liste d’attesa per I’accesso al ricovero di sol-
lievo o lungodegenziale. Tuttavia, la facolta
di scelta dei pazienti & a volte limitata dalle
contingenze gestionali delle strutture;

— tra i presidi di rete (centri di riferimen-
to specialistici) nella Regione Lombardia
spiccano il centro «Nemo» della Fondazio-
ne Serena Onlus presso 1’ospedale Niguarda
(MI), I’ospedale «San Gerardo» di Monza e
I’IRCCS Fondazione «Salvatore Maugeri»
di Pavia;

—la funzione di case manager ¢ solitamen-
te svolta dal medico di base, che talvolta non
riesce ad assicurare il monitoraggio di tutti i
passaggi della storia clinica del paziente. In
tal senso sarebbe importante il rafforzamen-
to del ruolo degli specialisti ospedalieri (neu-
rologi) in tutti i presidi della rete regionale,
anche al di fuori dell’area milanese;

— le esplicite indicazioni delle Dell. G.R.
7915/08 e 10160/09 garantiscono effettiva-
mente che tutti i pazienti siano presi in cari-
co da un erogatore di Assistenza domicilia-
re integrata, anche se talvolta si sperimenta
qualche ritardo nell’attivazione dei servizi.
Dal punto di vista gestionale, come prevedi-
bile, gli operatori Adi segnalano la maggiore
intensita assistenziale dei pazienti in SLA
rispetto al voucher disponibile; tuttavia, i nu-
clei familiari degli assistiti sono pili numerosi
e piu giovani rispetto ai pazienti anziani, of-
frendo generalmente un supporto piu effica-
ce per quanto riguarda la cura della persona,
I'utilizzo degli ausili, il mantenimento della
stabilita emotiva e psicologica del paziente.
Infine, anche gli operatori di Adi lamentano
un’integrazione non ottimale con 1’assisten-
za ospedaliera: spesso i pazienti sono seguiti
da professionisti differenti nel corso della lo-
ro storia clinica;

— I’ambito socio-sanitario (ricovero in
Rsa/Rsd, prestazioni Adi, fornitura di far-
maci e ausili) ¢ complessivamente giudi-
cato dagli operatori come adeguatamente
presidiato dalle policy regionali. Al con-
trario, sono deboli le politiche di sostegno
all’assistenza strettamente sociale: la SLA ¢
caratterizzata da fasi di acutizzazione segui-
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Tabella 3

Classificazione dei livelli

di stadiazione

te da stabilita clinica, in cui la componente
preponderante dell’assistenza & costituita
dalla cura della persona. E evidente come
un sussidio di soli 500 euro mensili non sia
sufficiente per coprire tali costi di caregiv-
ing continuativo;

— ¢ fondamentale I’abbattimento delle bar-
riere architettoniche che impediscono, di fat-
to, I’assistenza a domicilio. In tal senso, data
tra I’altro la rapidita della progressione della
malattia, operatori e pazienti lamentano la
farraginosita della procedura per 1’erogazio-
ne dei contributi regionali in tal senso (L.reg.

6/89).

5. Carichi assistenziali del malato di SLA
ricoverato in fase non acuta e costi cor-
relati

Alla luce del modello assistenziale adot-
tato dalla Regione Lombardia e in conside-
razione dell’elevata percentuale di malati di
SLA che fanno ricorso al ricovero di sollievo
o lungodegenziale e all’assistenza domici-
liare integrata, il presente paragrafo si con-
centra sulla determinazione del costo pieno
di tali prestazioni assistenziali. A tale fine il
§ 5.1 presenta la clusterizzazione dei pazien-
ti utilizzata, il § 5.2 chiarisce le scelte meto-
dologiche compiute per il calcolo dei costi,
mentre il § 5.3 ricostruisce i fabbisogni assi-

1-Deficit moderato

Motricita

Comunicazione

Respirazione

Alimentazione

Autonoma ma
rallentata, faticosa ed
imprecisa

Comprensibile con
dislalia,
imprecisioni/difficolta
nella scrittura

Dispnea in attivita
fisiche moderate

Disfagia occasionale

2-Deficit medio-grave

subcontinua

dislalia continua con
incompensibilita

meccanica non
continua

Motricita Comunicazione Respirazione Alimentazione
Rallentata, necessita [Frequente dislalia e i . L Disfagia con necessita
: A o Dispnea in attivita . e
di appoggio e difficile . L ) di modificazioni
; SN fisiche minimali ) ) )
assistenza comprensibilita consistenti alla dieta
3-Deficit grave
Motricita Comunicazione Respirazione Alimentazione
. Perdita della capacita |Dispneaa riposo; e
Necessita di . L Necessita di
i di scrivere a mano, ventilazione .
assistenza nutrizione enterale

con gastrostomia

4-Deficit totale

dipendenza totale

scrivere con tastiera

Motricita Comunicazione Respirazione Alimentazione
Perdita completa della|Perdita di ogni o
- . . . Necessita di
capacita di verbalizzazione e Dipendenza assoluta .
. - ) nutrizione enterale
camminare, della capacita di dal respiratore

con gastrostomia

stenziali effettivi e i costi connessi e li com-
para con le tariffe riconosciute per tale tipo-
logia di ricovero e assistenza domiciliare.

5.1. La classificazione dei pazienti

Al fine di determinare i costi dei pazienti
di SLA non in fase acuta, & stato necessario
procedere a una segmentazione dei pazienti
sulla base dei deficit registrati con riferimen-
to alle quattro aree di disabilita indotte dalla
SLA: motricita, comunicazione, respirazione
e alimentazione. Al fine di consentire una
maggiore omogeneita possibile nell’attribu-
zione dei pazienti a ciascuna classe di sta-
diazione, si ¢ scelto di fare ricorso a quanto
descritto nel percorso assistenziale multidi-
sciplinare per pazienti affetti da SLA a cura
del Ministero della salute (tabella 3).

In termini rappresentativi, si ¢ scelto di
attribuire, a ogni livelli di stadiazione, una
lettera identificativa: A (deficit moderato);
B (deficit medio-grave); C (deficit grave); D
(deficit totale).

Per ognuno dei livelli di stadiazione si ¢
proceduto a identificare i connessi carichi as-
sistenziali, che costituiscono la quota di costi
pil significativa e rappresentano la quasi to-
talita dei costi diretti. A questa quota, sono
stati aggiunti, i costi dei consumi e una quota
di costi indiretti, determinata attraverso basi
di imputazione di tipologia prevalentemente
time-driven.

5.2. Le scelte metodologiche di determi-
nazione dei costi

La progettazione di un sistema di misura-
zione dei costi si articola in due momenti e
dimensioni fondamentali (Agliati, 1990):

— la struttura del sistema di misurazione;
—le modalita di funzionamento dello stes-
so (flussi di alimentazione).

Ragionare in termini di struttura significa
individuare le modalita attraverso le quali ri-
aggregare i costi classificati per natura nella
contabilita generale: in particolare, ¢ neces-
sario determinare come tali costi possono
essere collegati a dimensioni espressive del-
le modalita di funzionamento aziendale. La
scelta degli oggetti con riferimento ai quali
aggregare le informazioni di costo e attivi-
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ta deriva dalla necessita di rappresentare le
logiche di formazione dei risultati aziendali
sotto due profili primari: (i) il profilo compe-
titivo (tipologia di prestazioni); (ii) il profilo
organizzativo (centri di costo) (Casati, 2000;
Francesconi, 2003).

I flussi di alimentazione fanno, invece,
riferimento ai problemi connessi al funzio-
namento del sistema: in tale prospettiva &
necessario individuare i metodi di rilevazio-
ne da adottare, i criteri di collegamento tra
i dati della contabilita generale e il sistema
di contabilita analitica, le caratteristiche dei
dati elementari di costo con cui alimentare
il sistema di misurazione. Poiché I’articolo
intende riflettere sui costi delle prestazioni
erogate in diverse strutture e contesti assi-
stenziali, non si ¢ proceduto a una riorga-
nizzazione dei flussi del sistema, bensi a
una omogeneizzazione degli stessi, al fine
di renderli compatibili con 1’oggetto e la
finalita di misurazione e tra loro compara-
bili.

Il settore sanitario & caratterizzato da un
elevato livello di personalizzazione delle
prestazioni e scarsa standardizzabilita dei
processi, per cui determinare il costo della
singola prestazione potrebbe risultare parti-
colarmente difficoltoso, a meno di definire
criteri che consentano di raggruppare presta-
zioni omogenee. In questo senso, si ¢ fatto
largo ricorso al nomenclatore tariffario e ai
Drg, sebbene questa scelta non sia esente da
rischi derivanti dalla scarsa capacita di que-
sto strumento di adeguarsi alle specificita
dei singoli contesti aziendali. Tale rischio &,
peraltro, ancora pill elevato nell’ambito della
non acuzie perché accoglie tipologie di pa-
zienti sempre pill eterogenee e complesse, a
fronte di un’unica tariffa definita per singola
giornata di degenza.

L’approccio che si ¢ scelto di utilizzare
¢ stato quello di combinare le informazioni
derivanti dai sistemi di contabilita analitica
adottati dalle realtd oggetto di analisi alla
ricostruzione del modello produttivo utiliz-
zato in ogni struttura, al fine di determinare
le attivita sottostanti la realizzazione delle
prestazioni di cui vengono indagati i costi e il
loro assorbimento di risorse.

L’approccio appena descritto deriva da
una logica di tipo activity-based.

L’activity-based costing si configura co-
me un modello di determinazione dei costi,

particolarmente adatto in situazioni produtti-
ve caratterizzate:

—da un’alta incidenza dei costi generali di
produzione;

— dalla presenza di molteplici determinan-
ti di questi costi.

L’idea di fondo di questa metodologia
scaturisce da una considerazione elementa-
re, secondo cui non sono le prestazioni che
consumano le risorse, bensi le attivita neces-
sarie all’ottenimento delle stesse. Per questo
motivo, la scelta effettuata ¢ stata quella di
ricostruire le attivita con riferimento alla sola
unita organizzativa responsabile rispetto alla
produzione delle prestazioni indagate (quelle
che Porter definisce come «attivita prima-
rie»; Porter, 1985). Con specifico riferimento
al caso dei costi dei ricoveri di sollievo o lun-
godegenziali per i malati di SLA, si ¢ scelto
di far riferimento alla tecnica del time-driven
activity-based costing: questa metodologia
di analisi risulta particolarmente adatta alle
prestazioni sanitarie, caratterizzate dalla pre-
valenza del fattore produttivo «personale» e,
di conseguenza, caratterizzate da costi che
dipendono strettamente dal tempo dedicato
dal personale sanitario all’assistito. La lette-
ratura piu recente sul tema (Kaplan, Porter,
2011), inoltre, rileva come il ricorso a questa
metodologia di determinazione dei costi sia
particolarmente utile ogni qual volta si vo-
glia effettuare un confronto tra costi di ero-
gazione della prestazione sanitaria e tariffe
correlate.

5.3. Le scelte metodologiche di determi-
nazione dei costi

Al fine di determinare fabbisogni assisten-
ziali e costi correlati, una prima rilevazione ¢
stata condotta all’interno di strutture a valen-
za socio-assistenziale, dove i pazienti affetti
da SLA beneficiano dei cosiddetti «ricoveri
di sollievo». La tabella 4 riporta i minutaggi
assistenziali erogati sui pazienti appartenen-
ti a ognuno dei quattro livelli di stadiazione
nelle strutture in questione. Il dato ¢ stato ot-
tenuto attraverso la somministrazione di una
distinta base all’interno delle strutture stesse.
La lettura della tabella 4 evidenzia come sui
pazienti con minor livello di deficit la figu-
ra professionale pill intensamente impiegata
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Tabella 4
Minutaggi per livello di stadiazione (minuti/die) in Rsa
A B C D
Medico fisiatra 7,5 10 12,5 15
Medico pneumologo 0 0 0 15
Medico nutrizionista 5 7,5 10 10
Infermiere 30 30 240 300
Fisioterapista motorio 60 60 120 120
Fisioterapista occupazionale 0 10 10 10
Dietista 1 1 1 1
Logopedista 32,5 40 40 40
Fisioterapista respiratorio 15 20 25 25
Operatore socio-sanitario 120 150 120 120
Psicologo [¢] 4 0 0
Totale giornaliero (minuti) 271 333 579 656
Totale settimanale 1.897 2.328 4.050 4.592

Tabella 5
Costi diretti (valorizzati a standard) del personale (euro/die) in Rsa
A B Cc D
Medico fisiatra 6 8 10 12
Medico pneumologo - - - 12
Medico nutrizionista 4 6 8 8
Infermiere 11 11 89 111
Fisioterapista motorio 26 26 53 53
Fisioterapista occupazionale - 4 4 4
Dietista 0 0 0 0
Logopedista 14 18 18 18
Fisioterapista respiratorio 7 9 11 11
Operatore socio-sanitario 37 46 37 37
Psicologo - 3 - -
Totale giornaliero (euro) 105 131 229 265
Totale settimanale 736 919 1.604 1.857

giornalmente ¢ quella degli Oss, mentre ne-
gli stadi pit avanzati della malattia, i soggetti
maggiormente coinvolti nel processo assi-
stenziale sono gli infermieri.

Il tempo assistenziale delle diverse figu-
re professionali coinvolte ¢ stato valorizzato
utilizzando costi standard giornalieri (costru-
iti sulla base delle remunerazioni previste
per i profili professionali in questione in un
campione di strutture operanti nella Regione

Lombardia). I valori ottenuti sono quelli ri-
portati nella tabella 5.

Si ¢ proceduto, infine, ad aggiungere una
quota settimanale di costi indiretti e a som-
mare tutti gli altri costi diretti per materiale
di consumo (sanitario e non sanitario), pasti,
utilizzo di tecnologie e spazi comuni, servizi.
Anche in questo caso sono stati utilizzati va-
lori standard. I costi totali sono stati confron-
tati con le tariffe settimanali (pari a 1.120
euro) riconosciute dalla Regione per questa
tipologia di pazienti. Il dato di confronto e il
relativo margine (differenza tra ricavi e co-
sti) sono rappresentati nella tabella 6.

Dal confronto tra costi e tariffe emerge
come, nelle Rsa, per i pazienti caratterizza-
ti da deficit grave o da deficit totale, le ta-
riffe riconosciute dalla Regione Lombardia
non siano in grado di coprire neppure i costi
diretti delle figure professionali attivamente
coinvolte nel processo assistenziale e come,
in tutti i casi, il margine settimanale (con-
frontando ricavi e full cost) sia negativo per
tutti i livelli di stadiazione.

Al fine di dare completa rappresentazio-
ne dei fabbisogni assistenziale (e dei costi
connessi), si ¢ proceduto a condurre una se-
conda tipologia di rilevazione all’interno di
strutture sanitarie, che operano nel segmento
riabilitativo e lungodegenziale. La tabella 7
riporta i minutaggi assistenziali erogati sui
pazienti appartenenti a ognuno dei quattro
livelli di stadiazione nelle strutture in que-
stione. Il dato ¢ stato ottenuto attraverso la
somministrazione di una distinta base all’in-
terno delle strutture stesse. La lettura della
tabella 7 evidenzia come su tutti i pazienti
(indipendentemente dal loro livello di defi-
cit) la figura professionale pill intensamente
impiegata giornalmente ¢ quella degli infer-
mieri. Si delinea, in questo senso, un mix di
risorse profondamente differente rispetto a
quello utilizzato all’interno delle Rsa.

Anche in questo caso, il tempo assistenzia-
le delle diverse figure professionali coinvolte
¢ stato valorizzato utilizzando costi standard
giornalieri (costruiti sulla base delle remune-
razioni previste per i profili professionali in
questione in un campione di strutture operan-
ti nella Regione Lombardia). I valori ottenuti
sono quelli riportati in tabella 8.

Si ¢ proceduto, infine, ad aggiungere una
quota settimanale di costi indiretti e a som-
mare tutti gli altri costi diretti per materiale
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di consumo (sanitario e non sanitario), pasti,
utilizzo di tecnologie e spazi comuni, servizi.
Anche in questo caso sono stati utilizzati va-
lori standard. I costi totali sono stati confron-
tati con le tariffe settimanali (pari a 1.120
euro) riconosciute dalla Regione per questa
tipologia di pazienti. Il dato di confronto e il
relativo margine (differenza tra ricavi e co-
sti) sono rappresentati nella tabella 9.

Dal confronto tra costi e tariffe emerge co-
me, nelle strutture riabilitative e lungodegen-
ziali, per tutti i pazienti, indipendentemente
dal livello di stadiazione cui appartengono,
le tariffe riconosciute dalla Regione Lombar-
dia non siano mai in grado di coprire i costi
diretti delle figure professionali attivamente
coinvolte nel processo assistenziale. Il mar-
gine settimanale (confrontando ricavi e full
cost) appare, pertanto, fortemente deficitario
per tutti i livelli di stadiazione.

Al termine di questo approfondimen-
to sulla struttura economica del ricovero in
struttura residenziale, & utile analizzare an-
che I’assistenza domiciliare integrata per la

o
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Tabella 6
Confronto tra costi (valorizzati a standard) e tariffe (euro/settimana) in Rsa
A B c

st diretty personale 730 919 1604
Corsti incirstii personale n n )
Miatariali & consume &7 &7 &7
Fursh anb deodto H Full 41
Pasti ad aF an
Lawanderia 7 7 7
et wrrrmiobiliar T 57 P
Amnmortamenty apoareocheatune 14 i4 i4
Costl tetall settimanall FL 1.5 1428 A7
Ricang | (e riffe) settimanall PL 1120 1130 L1

@ settimemalke 125 - 308

. . . . Tabella 7
,SLA;, S1 tratt:.a, infatti, di up secondp am})}to Minutaggi per livello di stadiazione (minuti/die) in lungodegenza
in cui la Regione Lombardia ha deciso di in-
tervenire, stabilendo 1’erogazione di un vou- A B c D
cher/credit.

I dati relativi all’Adi fanno riferimento a Medico fisiatra 15 20 25 30
minutaggi e costi forniti da una societa spe- Medico pneumologo 0 0 0 30
cializzata in cure domiciliari. Si tratta quindi Medico nutrizionista 10 15 20 20
di informazioni che non hanno la pretesa di Infermiere 202,5 238,5 406,5 436,5
rappresentare una rilevazione sistematica, | fisioterapista motorio 52,5 52,5 75 75
ma che vengono presentati per completare Fisioterapista occupazionale 0 20 20 20
il confronto tra costi e ricavi che contrad- Dietista 2 2 2 2
distinguono [I’assistenza socio-sanitaria. Il Logopedista o 65 80 80 80
voucher di primo profilo (dal valore di 362 Fisioterapista respiratorio 80 40 50 50

il s . . Operatore socio-sanitario 110 140 135 135
euro mensili) ¢ erogato a pazienti che attra- Psicologo o 5 o o
versano la prima fase («A») di stadiazione
della malattia; I’assegno di secondo profilo Totale giornaliero (minuti) 487 610 814 879
(464 euro) ai pazienti del secondo livello di
stadiazione («B»); il voucher di terzo profilo Totale settimanale 3.409 4.270 5.695 6.150
(619 euro) ai malati che si trovano nelle fasi
avanzate della malattia. In realta, la grande
maggioranza dei pazienti (anche nelle fasi
iniziali di decorso della malattia) richiede e Le figure professionali che intervengono
riceve 1’assistenza di terzo livello. Per inqua-  nell’assistenza domiciliare sono riportate
drare la realta assistenziale e dare indicazioni  nella tabella 10. Il dato ¢ stato ottenuto at-
sull’ampiezza del campione considerato per traverso la somministrazione di una distinta
le analisi che seguono, si consideri che su 43  base.
pazienti assistiti in Adi dalla societa che ha Valorizzando gli accessi secondo i costi
fornito i dati, 27 risultano ricevere il voucher  effettivi del personale rilevati presso la so-
di IIT livello, 4 di II livello e 12 di primo li-  cietd, si ottengono i seguenti costi comples-
vello. sivi per profilo assistenziale (tabella 11).
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Tabella 8
Costi diretti (valorizzati a standard) del personale (euro/die) in lungodegenza
A B C D
Medico fisiatra 12 16 20 24
Medico pneumologo - - - 24
Medico nutrizionista 12 16 16
Infermiere 75 88 150 161
Fisioterapista motorio 23 23 33 33
Fisioterapista occupazionale - 9 9 9
Dietista 1 1 1 1
Logopedista 29 35 35 35
Fisioterapista respiratorio 13 18 22 22
Operatore socio-sanitario 33 43 41 41
Psicologo - 2 - -
Totale giornaliero (euro) 194 246 327 366
Totale settimanale 1.357 1.719 2.287 2.559

Tabella 9
Confronto tra costi (valorizzati a standard) e tariffe (euro/settimana) in lungodegenza
A B C D
Costi diretti personale 1.357 1.719 2.287 2.559
Costi indiretti personale 77 77 77 77
Materiali di consumo 67 67 67 67
Ausili anti decubito 20 20 41 41
Pasti 57 57 20 20
Lavanderia 7 7 7 7
Costi immobiliari 267 267 267 267
Ammortamento apparecchiature 14 14 14 14
Costi totali settimanali/PL 1.866 2.228 2.780 3.051
Ricavi (tariffe) settimanali/ PL 1.120 1.120 1.120 1.120
mm— e ——

< Margine/PL settimanale - 746 - 1.108 - 1.660 - 1.931)

—_—— R ——

Se invece il valore degli accessi ¢ calcolato
secondo i costi standard del personale, consi-
derando solo il tempo strettamente dedicato
al malato da ciascun operatore, si ottengono
i seguenti costi complessivi per profilo assi-
stenziale (tabella 12).

La terza ipotesi (tabella 13), considera i
cosiddetti «costi comuni di unita produtti-
va» assumendo che il costo dell’operatore
resti legato alla sua disponibilita all’interno
dell’équipe di assistenza domiciliare. Se,

tipicamente, 1’accesso dell’équipe domi-
ciliare ha la durata di un’ora (compreso il
coordinamento e le pause), i costi del per-
sonale dovranno essere calcolati sulla base
dell’ora di disponibilita e non dei minuti
effettivi dedicati al paziente da ciascuna
figura professionale. Naturalmente, tale ap-
proccio peggiora notevolmente il margine
mensile.

E bene ricordare che i margini fin qui cal-
colati per I’Adi non comprendono i costi del
personale che compie occasionali visite a
domicilio del paziente (per esempio, lo psi-
cologo), né altre categorie di costi diretti (per
esempio, quella parte di materiali di consu-
mo che non ¢ soggetta a rimborso da parte
della Regione), né una quota di costi generali
e amministrativi. In sintesi, il dato fornito &
quello relativo al costo diretto del personale
che abitualmente e sistematicamente presta
assistenza presso il domicilio del paziente.
Benché configurazioni di costo piu rappre-
sentative siano possibili, si & scelto, in virtu
della difficolta di omogeneizzazione e stan-
dardizzazione dei flussi, di presentare i dati
in grado di esprimere il maggior livello di
oggettivita possibile.

Sia per quanto riguarda il ricovero sia
per I’Adi, il confronto tra costi effettivi
dell’assistenza e tariffe lombarde eviden-
zia la mancata copertura degli elevati one-
ri connessi cura dei pazienti e tale struttura
economica rischia di creare meccanismi di
selezione a sfavore dei pazienti in fase piu
avanzata, vanificando 1’obiettivo regionale
di rafforzare la continuita tra ospedale e ter-
ritorio.

6. Suggerimenti di policy e conclusioni

Le riflessioni di policy riguardano tre di-
mensioni: la scelta dei setting assistenziali, la
natura degli erogatori per i ricoveri, le tariffe
e i sostegni finanziari alle famiglie garantite
dal sistema pubblico.

Il malato di SLA ¢ di norma una persona
di mezza eta, inserita in un normale tessuto
di relazioni sociali che rimane lucida fino
alla fine dei suoi giorni, pur gravata da una
patologia altamente invalidante. Pertanto, il
setting assistenziale piu idoneo per questa
patologia ¢ il domicilio, pur nella complessi-
ta di alcuni interventi necessari di stabilizza-
zione clinica, ma soprattutto di procedure as-
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Accessi settimanali per stadiazione patologia
Figura professionale Minutaggio per accesso
A B C-D
Fisioterapista 45’ 1 3 2
Logopedista 45’ 1 2 0
Operatore sociosanitario 50’ 2 3 7
Infermiere 30’ 1 3 7

Tabella 10

Figure professionali
coinvolte nell’assistenza
domiciliare integrata
con relativi accessi

e minutaggi

sistenziali quotidiane. Cid impone la nascita
di interventi di sostegno alla famiglia sia per
supportarla a individuare gli ausili e le prati-
che assistenziali necessarie, sia per eseguire
le procedure piu complesse con personale
qualificato, ma anche per sostenere psicolo-
gicamente il paziente e I’intero tessuto socia-
le di riferimento. La maggiore complessita
della patologia & data dalla sua progressivita
e dalla necessita di modificare con una certa
frequenza il piano e le procedure assistenzia-
li, richiedendo spesso una variazione negli
ausili impiegati e nel personale di supporto,
nonché I’attivazione di nuove procedure. Lo
stadio della patologia che pud essere trattato
a domicilio dipende prevalentemente dalle
competenze sviluppabili dai familiari, dalla
loro capacita di gestire lo stress assistenziale
e dall’efficacia del sistema pubblico nel con-
tribuire, con un sostegno effettivo, alla for-
mazione progressiva dei caregiver nell’uti-
lizzo di ausili e nell’erogazione procedure
assistenziali sempre piu complesse, interve-
nendo in modo complementare rispetto alle
risorse domestiche disponibili. Pertanto, il
confine tra assistenza domiciliare e residen-
ziale ¢ significativamente influenzato dalla
capacita di stimolare le risorse individuali e
familiari, accompagnandole e formandole,
offrendo i necessari servizi esterni assisten-
ziali e di supporto. Non si tratta, quindi, di
un confine dato esclusivamente dall’avanza-
mento della patologia, ma dall’efficacia dei
modelli assistenziali e organizzativi in esse-
re.

Il ricovero in un istituto pone delle rifles-
sioni sulla natura del produttore. Si potreb-
be trattare di un ospedale a bassa intensita,
di una struttura protetta o riabilitativa. In
essi risulta decisivo il tasso di concentrazio-
ne dei malati, che pud determinare la pos-
sibilita o meno di attivare unita operative

Tabella 11

Confronto tra costi effettivi e valore del voucher socio-sanitario per i pazienti

di SLA assistiti in Adi

Livello di stadiazione patologia
A C-D
Costi effettivi rilevati
per livello di 619 1.238 1.857
stadiazione (€/mese)
Valgre .vouchers Zocio- 262 619
Margine mensile (€) -257 774 -1.238 >
\

Tabella 12

Confronto tra costi (valorizzati a standard) e valore del voucher per i pazienti

di SLA assistiti in Adi

Livelli di stadiazione

A B C-D
Fisioterapista 79 237 158
Logopedista 79 158 0
Operatore soclosanitario 176 264 615
Infermiere 44 133 311
Totale costi mensili (€) 378 792 1.084
Valore Voucher mensile (€) 362 464 619
@mensile € -16 -328 }

specializzate e dedicate. Un’unita specia-
lizzata ¢ possibile con un volume stabile di
almeno 6-8 casi e puo essere frutto solo di
una precisa programmazione della capaci-
ta di offerta, da attivare a livello di singola
area territoriale, in funzione del quadro epi-
demiologico in essere. Questo pud portare
significativi vantaggi in termini di specia-
lizzazione degli operatori, di disponibilita
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Tabella 13

Confronto tra costi (valorizzati a standard, comprensivi dei costi comuni di unita
produttiva) e valore del voucher per i pazienti di SLA assistiti in Adi

@mensﬂe (€)

Costi mensili per figura

Livelli di stadiazione

professionale (€) A B C-D
Fisioterapista 105 316 211
Logopedista 105 211 0
Operatore sociosanitario 211 316 738
Infermiere 89 316 622
Totale costi mensili (€) 510 1159 1570
Valore Voucher mensile (€) 362 464 619

. 148 - 695 - 951>

di tutto il portafoglio di ausili assistenziali
necessari disponibili e, probabilmente, di
economie di scala, evitando la fluttuazione
dell’intensita assistenziale, che si verifica in
contesti in cui i malati tendono a disperder-
si tra diverse strutture. Tale dispersione dei
malati fra una pluralita di strutture ha potu-
to beneficiare finora di grande disponibilita
da parte dei produttori, in virtu della grande
attenzione simbolica sul tema e della di-
mostrata volonta di contribuire al sollievo
dei malati, nonostante 1’insufficienza delle
tariffe. L’assenza di specifiche competen-
ze, il significativo aggravio di fabbisogno
assistenziale cui di norma non corrisponde
un aumento dei fattori produttivi disponibi-
li, la dinamicita della patologia che richiede
competenze sempre diverse: tali elementi
fanno privilegiare modelli assistenziali che
concentrino i pazienti in piccole unita spe-
cializzate, invece di disperderli su strutture
protette generaliste, generando, in tal modo,
n effetti positivi sia sul versante dell’effica-
cia clinico-assistenziale ed economica, sia
sulla tenuta organizzativa e sull’equita assi-
stenziale nei confronti degli altri pazienti.

I costi che emergono dal presente lavoro
dimostrano, pero, che le tariffe a oggi ricono-
sciute alle strutture sono significativamente
inferiori agli effettivi costi di produzione, in
funzione dell’intensita assistenziale richiesta
dalla patologia. L’esiguita dei casi, il forte
coinvolgimento della Regione e il profondo
commitment degli erogatori su questa pato-

logia ha comunque permesso 1’assistenza a
tutta la domanda presente, anche se rappre-
senta una perdita economica per la singola
struttura. Questo ¢ coerente con un model-
lo assistenziale di dispersione dei casi, dove
le singole perdite possono essere riassorbite
con gli altri casi. Nel momento in cui si op-
tasse per un modello assistenziale piti con-
centrato e pil costo-efficace, lo scarto tra ta-
riffe e costi sarebbe difficilmente assorbibile
dal singolo produttore, nel momento in cui la
patologia rappresenta una quota significativa
della propria produzione.

Le tariffe per I’assistenza domiciliare oggi
garantita non coprono adeguatamente i costi
di erogazione; rimane comunque il dubbio se
I’intensita assistenziale garantita a domicilio
sia sufficiente, anche nello sforzo di incenti-
vare e sostenere la permanenza a domicilio.

Appare inoltre lacunoso il sostegno eco-
nomico alle famiglie per la loro spesa socio-
assistenziale in caso di assistenza al domi-
cilio, risultando penalizzante, invece che di
sostegno, rispetto al carico assistenziale che
assumono.

La bassa prevalenza della malattia ha fi-
siologicamente indotto politiche sanitarie e
di supporto socio-assistenziale attivate in
contesti di emergenza e non sempre organi-
che. Il presente studio cerca di promuovere
una definizione dei problemi piu sistema-
tica e strutturata, interrogandosi fino che
livello si ritiene opportuno supportare e
incentivare le famiglie a tenere i pazienti
al domicilio e quale modello assistenziale
privilegiare in caso di ricovero. Al momen-
to, dalle evidenze raccolte, non appare niti-
do né il sostegno alle cure domiciliari delle
famiglie, né il sostegno alla nascita di unita
operative specializzate a miglior impatto
efficacia/costo.

Attribuzione

Il presente articolo € il risultato del lavoro congiunto
dei tre autori. Nella stesura tuttavia i paragrafi vanno
cosi ripartiti: i 8§ 3 e 5 sono da attribuirsi a Francesca
Lecci, i 8§ 1 e 6 a Francesco Longo e i 8§ 2 e 4 ad
Alberto Ricci.
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Note

1.

Titolo V della Costituzione, art. 117: al comma m
si stabilisce la potesta legislativa esclusiva statale in
relazione alla «determinazione dei livelli essenziali
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali
che devono essere garantiti su tutto il territorio na-
zionale», mentre la «tutela della salute» & citata tra
le materie a potesta legislativa concorrente Stato-
Regioni.

. I riferimenti in questo caso sono, oltre al gia citato

art. 117, le recenti Leggi regionali della Lombardia
che disciplinano gli ambiti sanitario e sociale: la
L.reg. 33/2009 (Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanita) e la L.reg. 3/2008 (Governo del-
la rete degli interventi e dei servizi alla persona in
ambito sociale e sociosanitario). Resta inteso che in
contesti regionali diversi da quello lombardo le Asl
mantengono una rilevante, e talvolta preponderante,
funzione di erogazione diretta delle prestazioni.

. Anche i successivi Psn 2003-2005 e Psn 2006-2008

riprendono il tema dell’assistenza ai pazienti di ma-
lattie rare.

. Si prevede la creazione di una rete di presidi accre-

ditati di diagnosi e cura, selezionati dalle regioni
per la prevenzione, la sorveglianza, la diagnosi e
il trattamento delle dette patologie. Nell’ambito di
tali presidi le regioni interessate, d’accordo con la
Conferenza Stato-Regioni, individuano i Centri in-
terregionali di riferimento. Questi ultimi assicurano
il coordinamento dei Presidi nell’area territoriale
di competenza, gestiscono i rapporti internazionali,
svolgono attivita di prevenzione e informazione nei
confronti dei cittadini (art. 2).

. La Consulta nazionale sulle malattie neuromusco-

lari ¢ stata istituita presso il Ministero della salute
con DM del 07/02/2009. E composta da dirigenti del
Ministero e rappresentanti di associazioni del Terzo
settore e tra i suoi compiti annovera la formulazione
di percorsi assistenziali appropriati ed efficaci.

. 11 Percorso cita non solo il neurologo, ma anche il

medico fisiatra, il dietologo, lo pneumologo, il fo-
niatra; nel campo della riabilitazione, il logopedista,
il terapista motorio, respiratorio e occupazionale; in-
fine lo psicologo, il tecnico ortopedico e I’assistente
sociale. Il medico di medicina generale (Mmg) con-
serva il proprio ruolo di supervisione e di garante
della continuita assistenziale; ha inoltre I’incarico di
procedere alla valutazione preliminare per 1’attiva-
zione dell’ Adi.

. I Centri di I livello devono prevedere la presenza

delle figure professionali elencate nel Percorso stes-
s0, si occupano della presa in carico del paziente a

10.

13.

14.

livello ambulatoriale e/o ospedaliera, elaborano e
aggiornano il Piano di riabilitazione individuale (Pri)
erogando le prestazioni in esso ricomprese. I Centri
di II livello devono invece essere localizzati all’in-
terno di un presidio ospedaliero dotato di un’area
intensiva o sub-intensiva ad alta valenza internistica
e riabilitativa, con la possibilita di erogare interventi
ad alta complessita. Il modello delineato puod quindi
essere ricondotto al sistema Hub & Spoke (Laborato-
rio FIASO «SLA N.C.1.0.», 2010).

. L’équipe ha il compito di stabilire il bisogno socio-

sanitario del paziente, stilare e aggiornare almeno
trimestralmente il Piano di assistenza personalizzato
(Pai), informare i familiari sui servizi territoriali for-
niti e formare adeguatamente il caregiver.

. Gli elementi di questa rete di cure intermedie do-

vrebbero essere: un servizio di reperibilita telefo-
nica H24, programmi di telemedicina, strutture di
alta specialita neuro riabilitativa, strutture semire-
sidenziali e residenziali per il ricovero di sollievo e
per la lungodegenza, hospice non oncologici per il
contrasto al dolore e/o la presa in carico nella fase
terminale.

Sistema che si basa sulla raccolta dati tramite il chip
incorporato nella Carta regionale dei servizi.

. 11 Psr 2002-2004 indica come quinto «obiettivo di

salute e benessere sociale» la creazione di una rete
per le cure palliative diretta ad assistere anche i pa-
zienti di malattie neurologiche. II Pssr 2007-2009
dedica la linea d’intervento 4.5.1 all’ospedalizzazio-
ne domiciliare inserendo i malati con «insufficienze
(...) del sistema neurologico», «nelle fasi iniziali
dell’alimentazione parenterale», «con insufficienza
respiratoria cronica» o «nella fase avanzata di malat-
tie inguaribili degenerative che necessitano di cure
palliative».

. Igiene del paziente, alimentazione, abbigliamento,

addestramento all’uso di strumenti di cough assist,
organizzazione della giornata, igiene del sonno.
Assistenza tecnica per le apparecchiature fornite a
domicilio, fornitura del materiale di consumo col-
legato agli ausili, prestazioni medico-specialistiche
per la prevenzione degli aggravamenti.

Cfr. il sussidio previsto dalla Del. G.R. 721/2009
della Regione Toscana per i malati di SLA in fase
avanzata, pari a 1.500 euro mensili; il sussidio di
Regione Umbria recentemente istituito (Del. G.R.
909/11) che prevede tre valorizzazioni a seconda
della gravita del paziente (400, 800 e 1.200 euro
mensili); il sussidio della Regione Puglia, pari a 500
euro mensili per i pazienti che non usufruiscono di
Adi (Determina DG sanita 23/09).
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|l sistema sanitario indiano.
Scenari attuali e prospettive future

MARIA MICHELA GIANINO, MANUELA BIANCO

India has many paradoxes. It is one of
the roaring economies of the world and
it boasts advanced technologies, but at
the same time there are areas of poverty,
inequality between social classes and a
health care system not universal. This
work aims to analyse the Indian health
over the historical development and
focusing on the current system. It focuses
on health insurances through analysing:
operating method of different types of
health insurance in India. This work ends
to outline the future health interventions
planned for 2020.
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economics, health policy
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1. Introduzione

L’India rappresenta il settimo Paese per
estensione geografica al mondo (3.287.590
Km?) e il secondo pid popolato con
1.173.108.018 abitanti e, secondo alcune sta-
tistiche, potrebbe superare la Cina nel 2037.

Si qualifica come una federazione di Stati
(28) fra cui quello della capitale, Nuova Del-
hi, con parlamenti e governi autonomi e si
presenta articolata in sette territori, ognuno
dei quali ¢ suddiviso in distretti (59). In al-
cuni Stati federati, 1 distretti sono riuniti in
divisioni, che rappresentano cosi il secondo
livello amministrativo.

Sede della civilta della valle dell’Indo e re-
gione di rotte commerciali storiche e di vasti
imperi, il subcontinente indiano ¢ stato iden-
tificato con il suo commercio e la ricchezza
culturale per gran parte della sua lunga storia
(Oldenburg, 2007). Quattro grandi religioni
del mondo, I’'Induismo, il Buddismo, il Giai-
nismo e il Sikhismo, sono nate qui, mentre lo
Zoroastrismo, 1’Ebraismo, il Cristianesimo e
I’Islam arrivarono entro il primo millennio
d.C. dando forma, nella regione, a una gran-
dissima diversita culturale. Gradualmente
annessa alla Compagnia Inglese delle Indie
Orientali dai primi decenni del XVIII secolo
e colonizzata dal Regno Unito dalla meta del
XIX secolo, I’'India & diventata un moderno
Stato nazionale nel 1947, dopo una lotta per
I’indipendenza che ¢ stata caratterizzata da
una diffusa resistenza nonviolenta.

L’India ¢ la dodicesima piu grande eco-
nomia del mondo in termini nominali, € la
quarta in termini di potere d’acquisto. Mol-
te riforme economiche hanno trasformato il
Paese nella seconda economia a piu rapida
crescita tant’¢ che ¢ uno dei quattro Paesi cui
ci si riferisce con 1’acronimo BRIC! (Gold-
man Sachs, 2003), e nel 2015 entrera a far
parte del ristretto club delle potenze aerospa-
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ziali — finora limitato a Usa, Russia e Cina.
E paradossale che la nazione, che vanta di
possedere tecnologie cosi evolute e che ¢
considerata capace di dominare I’economia
mondiale nel 2050, sia in coda nella classifi-
ca mondiale dello Human development index
(119° posto su 169 Paesi) (Human Develop-
ment Report, 2011) e veda al suo interno un
diffuso analfabetismo, vaste aree di poverta,
livelli di diseguaglianza fra i diversi gruppi
sociali, regioni geografiche e tra zone rurali
e zone urbane. Infatti, il 55% della popola-
zione indiana vive sotto la soglia di poverta,
con un reddito pro capite giornaliero di 1,25
dollari, inferiore a quello di Pakistan, Cina e
Brasile (Maciocco, 2011).

La situazione sanitaria rispecchia il pa-
norama economico-sociale tratteggiato e
presenta ancora elementi di grande preoccu-
pazione legati al permanere di malattie infet-
tive, alla mancanza di provvedimenti di igie-
ne pubblica, all’incremento delle patologie
croniche, e a un sistema sanitario che risente
della sua storia evolutiva.

In questo panorama, si colloca il presente
lavoro che si focalizza sul sistema sanitario
indiano e si prefigge di delinearne le carat-
teristiche.

La trattazione si dipana in quattro diversi
paragrafi relativi a:

1) la delineazione della sua evoluzione
storica;

2) il sistema sanitario attuale, argomen-
tando in materia di:

— copertura e fonti di finanziamento: evi-
denziando le modalita con cui avviene la rac-
colta delle risorse finanziarie e quali soggetti
economici provvedano alla loro detenzione e
gestione,

— meccanismi di funzionamento del tipo
di sistema preponderante, il sistema assicu-
rativo, mostrando le modalita di interazione
fra i cittadini, i soggetti detentori del finan-
ziamento e soggetti erogatori dei servizi sa-
nitari,

— sistema di erogazione delle prestazioni
sanitarie con attenzione alla tipologia e ca-
ratteristiche dei produttori;

3) gli interventi previsti per il 2020 (Sri-
nath, Patel, 2011);

4) il turismo sanitario in India.

2. Evoluzione storica

2.1. Le prime basi della sanita e della sa-
nita pubblica

Le prime attenzioni e preoccupazioni per
la tutela della salute risalgono al periodo Ve-
dico fra il 1500 il 500 a.C. nella valle civi-
lizzata dell’Indo. Tale area geografica ¢ stata
per lungo periodo interessata dalle invasioni
di popolazioni ariane provenienti dall’Asia
centrale e dall’Iran che si sono ivi stabilizzate
dando origine a un processo di assorbimento
di alcuni caratteri sociali e culturali locali e
di introduzione di nuovi costumi e modi di
vita e la lingua sanscrita. La loro stabilizza-
zione si accompagno a uno sviluppo cultura-
le associato alla scrittura di testi, denominati
Veda, che forniscono molte indicazioni sui
principali avvenimenti politici, sugli usi e sui
costumi, sulla storia, sulla condizione econo-
mica del Paese. E in essi che si introduce il
concetto di salvaguardia della salute e di pri-
mary health care con la descrizione di alcuni
programmi sanitari prevalentemente orienta-
ti a promuovere 1’igiene pubblica attraverso
I’adozione di misure come la creazione di
canali di scolo sotterranei, la creazione di ba-
gni pubblici e altri provvedimenti analoghi
volti a tutelare la collettivita dai rischi sani-
tari connessi all’inquinamento ambientale e
degli alimenti.

E in questo periodo che comincia a diffon-
dersi I’Ayurveda, un sistema medico olistico
molto vasto e complesso che si occupa del
benessere dell’uomo da tutti i punti di vista,
nel suo aspetto fisico, psichico e spirituale e
si occupa delle patologie tanto quanto dello
stato di salute normale. Lo scopo ¢ quello di
aiutare i malati a curarsi e le persone sane a
mantenere il proprio benessere e prevenire
le malattie. Il termine, infatti, ¢ una parola
composta da ayur, durata della vita o longe-
vita e veda conoscenza rivelata.

Secondo I’Ayurveda il corpo fisico & per-
vaso da tre dosha (energie vitali) in propor-
zioni diverse. Questi determinano tramite il
loro stato di equilibrio o squilibrio rispetto
alla costituzione individuale lo stato di be-
nessere o malattia dell’individuo. Ogni dosha
¢ composto da due elementi e ha determinate
qualita che lo caratterizzano. I dosha consen-
tono di classificare le tendenze psico-fisiche
presenti nel corpo e le disfunzioni che ne
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possono derivare. Secondo I’Ayurveda le pa-
tologie nascono quando si vengono a creare
degli squilibri nei dosha; I'individuazione
degli squilibri in un dosha, corrispondente
alla diagnosi, conducono a trovare i rimedi
per ristabilirne lo stato di equilibrio indivi-
duale e quindi la guarigione.

Alla base dell’Ayurveda vi ¢ una attivi-
ta di promozione, educazione della salute e
prevenzione della malattia attraverso la Di-
nacharya cio¢ la pratica di una routine gior-
naliera volta a scegliere ogni giorno cio che
fa bene alla vita e a evitare ci0 che le fa male.
Uno stile di vita improntato a: igiene perso-
nale, esercizio fisico, pratiche dietetiche, ali-
mentazione, salubrita dell’ambiente, codice
di condotta e auto-disciplina, valori civili e
spirituali, trattamento dei disturbi minori e
infortuni, ecc.

Per vari motivi, ma soprattutto a causa di
una serie di aggressioni straniere e di regimi
che volutamente portarono alla distruzione
della preesistente e primordiale impostazione
del sistema sanitario, I’Ayurveda non solo non
si sviluppo ulteriormente ma, a causa della
mancanza di un adeguato riconoscimento e
supporto da parte dello Stato, perse il suo va-
lore e la sua importanza nella promozione ed
educazione alla salute.

2.2. La sanita nel periodo del dominio bri-
tannico

La storia della sanita in India subisce una
evoluzione sotto il dominio degli europei,
con lo sviluppo della medicina occidentale.
Le origini affondano nel 1600, quando i pri-
mi ufficiali medici arrivarono in India insie-
me con la flotta del British East India Com-
pany come chirurghi di bordo. Nel 1757, con
il consolidamento del suo dominio in India,
la Compagnia delle Indie Orientali ha dato
inizio allo sviluppo di servizi civili e milita-
ri. Un dipartimento medico € stato istituito
nel Bengala nel 1764, per 1’erogazione di
servizi medici alle truppe e agli agenti del-
la compagnia. A quel tempo, era costitui-
to da quattro capi-chirurghi, otto chirurghi
assistenti, e ventotto allievi chirurghi. Con
il tempo, altri ne vennero creati a Madras e
Bombay con 234 chirurghi preposti alla ga-
ranzia dei servizi sanitari sia ai militari che ai
civili. Nel 1869 il sistema indiano subisce un
processo di accorpamento attraverso la crea-
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zione dell’Indian Medical Services (IMS) in
cui confluivano tutti i dipartimenti medici
che rimangono sotto il controllo del governo
centrale fino al 1919. In questo lungo perio-
do, i servizi disponibili negli ospedali genera-
li, situati nelle grandi citta e nei centri abitati,
erano prevalentemente di stampo curativo e,
contemporaneamente, i sistemi di medicina
tradizionale furono completamente trascurati
e abbandonati a una gestione locale.

Con le riforme costituzionali del 1919, si
assiste a un trasferimento delle competen-
ze della sanita e, in modo esplicito, anche
dell’igiene e salute pubblica alle province.
Questo ¢ stato il primo passo nel decentra-
mento dell’amministrazione sanitaria in In-
dia, che vede nel 1920-21 I’approvazione di
Atti dei Consigli locali contenenti disposi-
zioni di legge per la promozione della salute
pubblica nelle province. Il Government of In-
dia Act del 1935 ha dato ulteriore autonomia
ai governi provinciali e tutte le attivita sanita-
rie sono state suddivise in tre parti: federale,
federale-provinciale e provinciale. Nel 1937,
¢ stato istituito il Central Advisory Board of
Health con un Commissario di Public Health
come Ministro preposto a coordinare le atti-
vita di sanita pubblica nel Paese. Nel 1939, ¢
stato approvato il Madras Public Health Act,
primo documento di tal genere in India.

2.3. L’'indipendenza

L’India ottenne I’indipendenza nell’agosto
del 1947, dopo un lungo dominio coloniale.

Tenendo in considerazione gli obblighi co-
stituzionali, il governo indiano pianifico di-
versi approcci per I’erogazione dell’ assistenza
sanitaria. Tuttavia, I’organizzazione dei servi-
zi sanitari in India ¢ stata guidata dalle racco-
mandazioni e linee guida fornite dalla «Com-
missione per lo Sviluppo e la Sorveglianza
sanitaria» (Bhore Committee) nel 1946.

In tale anno, il Comitato Bhore viene de-
signato dal governo indiano per indagare
sulle condizioni di salute e sulla organizza-
zione sanitaria nel Paese e formulare racco-
mandazioni per il futuro sviluppo e possibili
miglioramenti. Il Comitato, che ha avuto tra
i suoi membri alcuni dei pionieri della sanita
pubblica, ha presentato, per la prima volta, nel
suo rapporto del 1946, proposte globali per lo
sviluppo di un programma nazionale di servizi
sanitari per il Paese. Il Comitato ha osserva-
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to: «se la salute della nazione € da costruire, il
programma sanitario dovrebbe essere svilup-
pato su una base di prevenzioni e tali attivita
devono procedere fianco a fianco con chi si
occupa del trattamento dei pazienti». Alcune
delle importanti raccomandazioni del Comita-
to Bhore sono state:

— I’integrazione dei servizi preventivi e cu-
rativi a tutti i livelli amministrativi;

—lo sviluppo di centri di salute primaria in
due fasi: (a) come misura a breve termine, il
Comitato ha proposto che ogni centro di sa-
lute primaria nelle zone rurali dovesse soddi-
sfare i bisogni di una popolazione di 40.000
persone con un centro di salute di secondo li-
vello con funzione di vigilanza, coordinamen-
to e istituzione di riferimento. Ogni centro di
salute primaria doveva essere dotato di due
ufficiali medici, quattro infermieri di sanita
pubblica, un infermiere, quattro ostetriche,
quattro levatrici, due ispettori sanitari, due as-
sistenti sanitarie, un farmacista e la presenza
di altri quindici operatori sanitari erano racco-
mandati; (b) un piano a lungo termine che pre-
vedeva I’attivazione di unita di cure primarie
con 75 posti-letto ospedalieri per popolazione
compresa fra 10.000 e 20.000 abitanti, unita di
secondo livello con 650 letti e ancora unita di
cura regionali con 2500 posti-letto;

— la formazione medica doveva compren-
dere una serie di lezioni di insegnamento e
tirocini di tre mesi in medicina preventiva e
sociale (Harrison, 1994, Park, 2005).

Sulla linea delle raccomandazioni fornite
dalla «Commissione per lo sviluppo e la Sor-
veglianza sanitaria» venne proposto nell’otto-
bre del 1952 un primo programma di sviluppo
a tutto tondo delle aree rurali comprensivo
del settore sanitario. Con la sua attuazione
vennero istituiti dei centri di salute primaria
in ogni zona in cui vi era un assembramen-
to comunitario. A quel tempo, il programma
operativo del centro di salute primaria do-
veva garantire le cure mediche, il control-
lo delle malattie trasmissibili e dell’igiene
ambientale, salvaguardare e tutelare la sa-
lute materno-infantile (MCH), vigilare sulla
nutrizione e provvedere alla raccolta di dati
statistici per sorvegliare sullo stato di salute
della popolazione. Ogni centro disponeva di
tre sub-centri, che vedevano la presenza di

una ostetrica esperta preposta alla tutela e as-
sistenza dell’ area materno-infantile.

Nel corso dei tre decenni successivi, 1’or-
ganizzazione dei servizi sanitari e le infra-
strutture hanno subito una serie di grandi
cambiamenti e processi di espansione in piu
fasi, a seguito di riesami effettuati da Comi-
tati di esperti che si sono succeduti nel tem-
po: il Comitato Mudaliar (1961), il Comitato
Mukherjee (1966), il Comitato Singh Kartar
(1974), e il Comitato Srivastava (1975). Sono
cosl stati introdotti all’interno del programma
originale dei progressivi cambiamenti con
I’attivazione dei sei piani di durata quinquen-
nale concentrati sulla popolazione rurale.

Con il primo piano quinquennale (1951-56)
si ¢ avviato un processo tutto mirato allo svi-
luppo del sistema sanitario e socio-economico
per garantire un costante miglioramento dello
standard di vita. Sono stati attivati nuovi pro-
grammi per il controllo delle malattie trasmis-
sibili come la malaria, la filariosi, la tuberco-
losi, la lebbra, ecc.

Le infrastrutture preposte alle cure medi-
che, i servizi igienico-sanitari e I’approvvigio-
namento di acqua sono stati ampliati al fine di
migliorarne I’accessibilita e la disponibilita.
Sono state potenziate le attivita di educazione
e di formazione del personale medico e di tut-
ti gli altri operatori sanitari.

I successivi piani quinquennali sono stati
rivolti a estendere ulteriormente alcuni ser-
vizi rivolti alla salute in modo tale che fosse-
ro sempre piu accessibili alla popolazione e
servizi per la pianificazione familiare con lo
scopo di garantire un miglioramento nel loro
tenore di vita e del loro stato di salute. Du-
rante il quinto piano (1974-1980), in partico-
lare, venne data enfasi all’eliminazione della
poverta e al raggiungimento dell’ autosuffi-
cienza da parte della comunita. Per prevenire
e correggere le carenze nutrizionali, furono
intraprese, su base nazionale, ulteriori ini-
ziative di alimentazione rivolte ai bambini e
alle mamme in attesa. Il programma per la
pianificazione familiare ¢ stato integrato con
quello della MCH e della nutrizione.

2.4. Salute per tutti entro il 2000

Sin dal 1975, 1’Organizzazione mondiale
della sanita (WHO) aveva portato avanti il
concetto di salute per tutti entro il 2000. Nella
30° Assemblea mondiale della sanita, tenutasi
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nel 1977, si decise che il principale obiettivo
sociale dei governi e dell’Oms sarebbe stato
il raggiungimento da parte di tutte le perso-
ne nel mondo, entro 1’anno 2000, di un livello
di salute che permettesse loro di lavorare in
modo produttivo e di partecipare attivamente
alla vita sociale della loro comunita. Questo
¢ comunemente noto come «Health for All»,
salute per tutti (HFA), entro il 2000.

Nella Conferenza internazionale sull’as-
sistenza sanitaria primaria, organizzata con-
giuntamente dalla Oms e dall’Unicef nel 1978
ad Alma Ata, ex Unione Sovietica, 1’obietti-
vo di HFA entro il 2000 ¢ stato approvato ed
¢ stata adottata la Dichiarazione secondo cui
I’assistenza sanitaria primaria sarebbe stata la
chiave per conseguirlo.

L’India fu uno dei firmatari della Dichia-
razione, ¢ di conseguenza, nel corso della
formulazione del sesto piano quinquennale
(1980-85), venne intrapresa una revisione
critica dei contenuti dei precedenti. Sulla
base di tale analisi, venne predisposto dal
governo un piano a lungo termine per rag-
giungere gli obiettivi HFA e furono gettate
le basi per I’adozione di una politica sanita-
ria nazionale basata sui principi e le strategie
dell’ «Health for All».

Tale linea politica ¢ stata ufficialmente
adottata dal Parlamento nel 1983 (Roy, 1985)
con la prima National Health Policy, cui sono
susseguiti numerose importanti sviluppi nel-
le politiche che hanno inciso sul settore sani-
tario, come 1 73° e 74° atti di modifica della
Costituzione nel 1992, la National Nutrition
Policy nel 1993, la National Health Policy
e la Drug Policy nel 2002, I’introduzione di
schemi universali di assicurazione sanitaria
per i poveri nel 2003, e I’inclusione della sa-
lute nel Common Minimum Programme del
governo Alleanza progressista unita (United
Progressive Alliance, UPA) nel 2004.

La National Health Policy nel 1983 aveva
I’obiettivo di raggiungere la «salute per tutti»
entro il 2000, e in linea con quanto sottoscrit-
to ad Alma Ata, attraverso la fornitura di ser-
vizi completi di assistenza sanitaria primaria.
Essa prevedeva la creazione di un’infrastrut-
tura per l’assistenza sanitaria primaria, la
fornitura di farmaci essenziali e vaccini, il
miglioramento qualitativo nei servizi sanitari
e nella pianificazione familiare, il coinvolgi-
mento e la partecipazione attiva delle orga-
nizzazioni di volontariato, la predisposizione

e ’attuazione di programmi formativi rivolti
alla popolazione e per gli operatori sanitari.

Con gli atti di modifica (73° e 74°) del-
la Costituzione (1992), venivano assegnati
direttamente agli enti locali (Comuni e Pan-
chayat) 29 attivita di sviluppo che avevano
un impatto diretto e indiretto sulla salute.
Questi includevano sia interventi sulle strut-
ture erogatrici come gli ospedali o i Centri di
salute primaria (PHCs) e dispensari, sia atti-
vita capaci di favorire il benessere della fa-
miglia salvaguardando la salute della donna
e lo sviluppo delle persone in fascia pedia-
trica, ma anche la realizzazione di interventi
di igiene edilizia e dell’ambiente e degli ali-
menti con particolare attenzione al problema
della potabilita dell’acqua.

La National Health Policy del 2002 ridi-
mensionava 1’obiettivo di «salute per tutti»,
ponendosi la meta intermedia di raggiungere
entro il 2015 un livello accettabile di buona
salute tra la popolazione generale del Paese.
Con tale policy vengono definiti in maggior
dettaglio quali azioni era necessario intra-
prendere, definendone i parametri e la caden-
za temporale. In particolare prevedeva di:

— aumentare la spesa pubblica da 0,9 % al
2% entro il 2010;

— aumentare ’ammontare degli investi-
menti pubblici nell’ordine del 55% per il set-
tore sanitario primario, del 35% e del 10%
per i settori secondario e terziario rispettiva-
mente;

— imporre la compartecipazione alla spesa
per alcuni servizi secondari e terziari, per co-
loro che avevano la disponibilita economica
di pagare;

— aumentare i finanziamenti governativi
per la ricerca sanitaria a un livello del 2%
della spesa sanitaria totale entro il 2010;

— istituire un sistema sanitario decentrato
e organizzato localmente a due livelli con un
Centro di salute primaria ogni 1.000 abitanti
e un Ospedale generale del governo;

— promuovere la tele medicina nel settore
sanitario terziario;

— formulare le procedure per I’accredita-
mento delle strutture sanitarie pubbliche e
private;

— riconoscere il ruolo del settore privato
nella salute, e promulgare la normativa entro
il 2003 per regolamentare gli istituti clinici
privati;
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— incoraggiare l’istituzione di schemi di
assicurazione private per la copertura delle
prestazioni dei settori secondario e terziario;

— promuovere i servizi medici per gli uten-
ti d’oltreoceano;

— promuovere le attivita di prevenzione e
sviluppo della public health;

— promuovere 'utilizzo del sistema della
medicina indiana;

— raggiungere la completa operativita del-
la rete nazionale di sorveglianza delle malat-
tie entro il 2005;

— far gradualmente ridimensionare tutti
i programmi di salute, a eccezione di quel-
li relativi a malattie come la tubercolosi, la
malaria, e I’Hiv/Aids, che avrebbero dovu-
to continuare sino a evidente riduzione della
prevalenza della patologia;

— prevedere la partecipazione delle orga-
nizzazioni non governative (Ong) nei pro-
grammi nazionali di controllo delle malattie.

Il Common Minimum Programme, annun-
ciato dal governo di Alleanza progressista
unita (UPA) nel 2004, ha proposto di aumen-
tare ulteriormente la spesa pubblica per la
sanita ad almeno 2-3 per cento del prodotto
interno lordo (Pil) nel corso dei successivi
cinque anni, dedicando una particolare atten-
zione al finanziamento dell’assistenza sani-
taria primaria.

Nel bilancio 2004-05, infine, sono state in-
trodotte tre importanti iniziative per il settore
sanitario che consistevano nel (i) ridisegnare
lo schema di assicurazione sanitaria univer-
sale introdotto nel 2003 in modo da renderlo
pil esclusivo per le persone sotto il livello di
poverta attraverso una riduzione del premio;
(i) prevedere I’introduzione di uno sche-
ma assicurativo di gruppo per i membri dei
gruppi di auto-aiuto e dei gruppi di operato-
ri che offrono credito alla popolazione a un
premio di Rs 120 per persona, per una coper-
tura assicurativa di Rs 10.000, e (ii) introdur-
re I’esenzione dell’imposta sul reddito per
chi lavorava negli ospedali delle zone rurali
(World Health Organization, 2011).

3. Il sistema sanitario attuale

Al tempo della sua indipendenza (1947)
I’India si era data un modello di sistema sa-
nitario pubblico e universalistico, in termini
ideali molto simile a quello che stava per es-

sere istituito in Gran Bretagna e a tale mo-
dello vorrebbe tornare il The Lancet India
Group for Universal Healthcare (§ 4). Quel
progetto non si € mai realizzato e attualmen-
te il sistema sanitario indiano ¢ caratteriz-
zato da una forte discrepanza. Da un lato,
vi ¢ un fiorente sviluppo del settore privato
nelle grandi citta, il cui elevato standard di
qualita a prezzi relativamente contenuti atti-
ra centinaia di migliaia di pazienti stranieri,
dall’altro, una profonda insufficienza della
sanita pubblica, che non riesce a provvedere
alle esigenze di un miliardo di persone, un si-
stema assicurativo che gioca un ruolo impor-
tante e I’onere dei pagamenti out of pocket
che impoveriscono la popolazione. La nume-
rosita della popolazione, la sua dispersione
geografica e le sue inique condizioni econo-
miche sono di grande ostacolo alla realizza-
zione di un sistema sanitario universalistico,
con la conseguenza che numerose differenze
continuano a sussistere: disparita sulla salute
e iniquita all’accesso alle cure possono es-
sere osservati tra le aree rurali e urbane, fra
soggetti con attivita lavorativa e disoccupati,
nella fascia pediatrica e nel genere femmini-
le della popolazione.

Nella sua configurazione attuale, il siste-
ma sanitario indiano presenta contempora-
neamente, anche se con peso diverso, i con-
notati di: un sistema di mercato, un sistema
assicurativo privato e sociale, un sistema
pubblico. Infatti, come illustra la figura 1,
tre sono gli attori del finanziamento del si-
stema che, con le diverse modalita di finan-
ziamento, danno origine ai tre diversi sistemi
sopra individuati.

3.1. Copertura e fonti di finanziamento

Le tre diverse componenti del sistema sa-
nitario indiano sono alimentate da tre diverse
fonti:

— 1 prezzi delle prestazioni corrisposti di-
rettamente dai singoli individui o dalle fami-
glie (out-of-pocket), nella parte di sistema
qualificato come di mercato;

— 1 fondi pubblici basati sul prelievo delle
imposte versate al governo centrale, statale e
locale, nella porzione di sistema pubblico;

—1premi di assicurazioni nella componen-
te assicurativa del sistema.
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3.2. Il finanziamento out of pocket

La spesa sanitaria out-of-pocket ¢ di gran
lunga il principale meccanismo di finanzia-
mento per 1’assistenza sanitaria in India e dai
dati della World Health Statistics 2010 risul-
ta che assorbe 1’89,9% della spesa privata.
Questo pone un notevole onere finanziario
sulle famiglie. Infatti, sulla base dell’inda-
gine campionaria nazionale, condotta nel
2004, 63 milioni di individui o 12 milioni
di famiglie sono caduti in poverta a causa di
spese sanitarie (6,2% di tutte le famiglie). La
maggior parte di queste famiglie (79%) si ¢
impoverita a causa della spesa per cure am-
bulatoriali, compresi i farmaci, e la rimanen-
te parte (21%) a causa di cure ospedaliere.
In alcuni Stati, come Uttar Pradesh, Maha-
rashtra e West Bengal, oltre I’'8% delle fa-
miglie si sono impoverite a causa delle spese
sanitarie (The World Bank, 2011).

3.3. Il finanziamento pubblico

Il finanziamento pubblico vede come pro-
tagonisti i diversi livelli di governo. In base
ai dati forniti dalla WHO nel 2004-2005 i fi-
nanziamenti erano cosi ripartiti:

— Governo centrale circa il 6,78%:;

— Governi statali 11,97%;

— Governi locali 0,92;

— finanziamenti straordinari dei vari livelli
di Governo 2,28%.

La componente pubblica del sistema sani-
tario indiano si presenta organizzata su otto
differenti livelli, che si articolano da quello
nazionale a quello locale come di seguito de-
scritto (figura 2).

Livello nazionale - L’organizzazione a
livello nazionale ¢ costituito dal Ministero
della salute e della famiglia (MoHFW). Il
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Figura 1

Configurazione del sistema
sanitario indiano, modalita
di finanziamento e attori
del finanziamento
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Figura 2

| differenti livelli

del sistema sanitario
indiano

NATIONAL LEVEL
Ministry of Health and Family Welfare

0
STATE AND UNION TERRITORY
Ministries of H& FW
¢
Regional level

v

DISTRICT HEALTH ORGANIZATIONS
ALL SPECIALITIES
CMO/DMOs/DMEIO/DHE/PHN & Others

¢
SUB-DIVISIONAL / TALUKA
SOME SPECIALITIES
3

COMMUNITY HEALTH CENTRES
Basic specialties

)

PRIMARY HEALTH CENTRES
J

SUB CENTRES
HWORKERm
HWORKERF

Ministero dispone di tre dipartimenti indi-
pendenti, ciascuno diretto da un segretario: il
Dipartimento di salute (DH), il Dipartimento
del welfare della famiglia (DFW), e il Dipar-
timento del sistema indiano della medicina e
omeopatia (DISMH). Inoltre, il MoHFW ha
2 segretari supplementari, 8 segretari comuni
e 30 ufficiali del rango di direttore tecnico
(Centre for Policy Research, 1999). Il Dipar-
timento della salute & supportato da un’ala
tecnica, la Direzione generale dei servizi
sanitari, guidata dal Direttore generale dei
servizi sanitari (DGHS) e si occupa di salute
pubblica, servizi medici, educazione medica
e alimentare, di assistenza farmaceutica, di
ricerca di aiuti internazionale. Il Dipartimen-
to di welfare della famiglia ¢ il principale
responsabile per la pianificazione familiare
e la salute materno-infantile. Sebbene non
sia specificato nell’elenco delle competenze
e nelle modalita di azione, il Dipartimento
della salute collabora tradizionalmente con
il Dipartimento della famiglia. Il DISMH
si occupa di tutte le tematiche relative ai si-
stemi alternativi di medicina (per esempio,
Ayurveda, Siddha, Unani, Omeopatia, Natu-
ropatia e Yoga).

Il Dipartimento di salute MoHFW ¢ sup-
portato nel suo lavoro da una vasta rete di
istituzioni ed enti autonomi di ricerca e di

formazione che sono diffusi in tutto il Paese,
ma amministrativamente dipendenti del go-
verno centrale come I’Istituto nazionale di
malattie trasmissibili (Delhi). Il Dipartimen-
to del welfare ¢ sostenuto anch’esso da una
rete di istituzioni e 18 centri di ricerca distri-
buiti in tutto il Paese.

Livello di Stato - In ogni Stato € presente
un Dipartimento di Stato della salute e del
welfare della famiglia guidato dal Ministro,
coadiuvato da una Segreteria. In generale, la
struttura organizzativa adottata dallo Stato
¢ conforme con il modello del governo cen-
trale: anche in questo caso il Dipartimento
si avvale di un’ala tecnica, la Direzione dei
servizi sanitari dello Stato, presieduta da un
Direttore dei servizi sanitari. Le strutture or-
ganizzative della Direzione dei servizi sani-
tari dello Stato non sono uniformi in tutto il
Paese, ma tutte sono dotate di personale sia
tecnico che amministrativo di supporto.

Livello regionale - Nello stato del Bihar,
Madhya Pradesh, Uttar Pradesh, Andhra
Pradesh, Karnataka e alcuni altri, sono state
create organizzazioni intermedie tra la Dire-
zione dei Servizi Sanitari dello Stato e i Med-
ical District e Health Officer (DM & HO) a
livello distrettuale. Ciascuna di queste orga-
nizzazioni intermedie copre da tre a cinque
distretti e agisce con delega della Direzione
dei servizi sanitari dello Stato. Lo status dei
responsabili di queste organizzazioni diffe-
risce da Stato a Stato, ma sono conosciuti
come Vicedirettori dei servizi sanitari dei
diversi Stati.

Livello di distretto - Nel recente passato,
¢li Stati hanno decentrato alcune loro struttu-
re sanitarie al fine di portare tutti i program-
mi di assistenza sanitaria a livello di distretto
sotto il loro controllo unificato. E stato cio&
attivato un livello intermedio di gestione
dei servizi sanitari fra lo Stato e le strutture
regionali, da un lato, e le strutture di livel-
lo periferico, quali Centri di salute primaria
(PHCs) e le strutture del livello sub-centro,
dall’altro.

Il livello distrettuale riceve le informazio-
ni dal livello statale e trasmette alla periferia
apponendovi eventuali modifiche idonee a
soddisfare le esigenze locali ed ¢ responsabi-
le della realizzazione dei programmi in base
ai criteri stabiliti dai livelli superiori.

L’organo di governo ¢ designato come il
Chief Medical Officer e Health Officer (CM
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& HO) o come il Medical District e Health
Officer (DM & HO).

Livello sub-divisionale/Taluka® - A livello
di Taluka, i servizi sanitari sono erogati at-
traverso 1’ufficio dell’ Assistente del District
Health and Family Welfare Officer (ADHO).
Alcune prestazioni specialistiche sono ga-
rantite avvalendosi di strutture ospedaliere
operanti a livello sub-divisionale. Questi
ospedali vengono gradualmente trasformati
in Community Health Centre (CHC).

Livello comunitario - Al fine di garantire
un efficace programma di assistenza sani-
taria di base, ¢ stato istituito un Community
Health Centre (CHC) per un numero di abi-
tanti compreso fra 80.000 e 120.000. I1 centro
eroga i servizi delle specialita di base, come
di medicina generale, pediatria, chirurgia,
ostetricia e ginecologia. I CHC sono istituiti
attraverso la riqualificazione degli ospedali
presenti a livello sub-divisionale/Taluka o
di alcune strutture dei PHCs o mediante la
creazione di un nuovo centro ovunque sia as-
solutamente necessario.

Livello di PHC - Ogni 30.000 abitanti o
pil e ogni 20.000 nelle zone collinari, deser-
tiche o nei territori difficili, vi € un Centro
di salute primaria (PHC). Molti dispensari
rurali sono stati convertiti per creare questi
PHCs. Ogni PHC ¢ dotato di un medico, due
assistenti sanitari — un maschio e una femmi-
na —, operatori sanitari e personale di suppor-
to. Per rafforzare gli aspetti preventivi e di
promozione della sanita, alcuni Stati hanno
istituito un posto di responsabile della salute
della comunita.

Livello di sub-centro - La struttura sani-
taria istituzionale piu periferica ¢ a livello di
singoli villaggi. Si tratta di una struttura ge-
stita da operatore sanitario di sesso maschi-
le e uno di sesso femminile con formazione
multispecialistica. La distribuzione territo-
riale vede una struttura ogni 5.000 abitanti
circa, ridotti a 3.000 nelle zone collinari, de-
sertiche o nei territori difficili.

I finanziamenti pubblici sono utilizzati per
finanziare direttamente gli enti ai vari livelli
di governo e le strutture preposte a garantire
assistenza sanitaria. Una parte viene anche
utilizzata per contribuire al versamento dei
premi delle assicurazioni sociali come ESIS
e CGHS.

3.4. Il finanziamento basato sulle assicu-
razioni

In India, ai fini del National Health Ac-
count, 1’assicurazione sanitaria € stata classi-
ficata in tre tipologie.

Assicurazione sanitaria volontaria

L’assicurazione volontaria ¢ una assicura-
zione privata che viene stipulata dai singoli
cittadini per loro libera iniziativa.

E offerta dalle compagnie assicurative del
settore pubblico e del settore privato cui pos-
sono liberamente accedere i cittadini attra-
verso il pagamento di un premio individuale.
Le assicurazioni private for-profit, solo di re-
cente ammesse con |’Insurance Regulatory
Development Authority (IRDA) Act del 1999,
sono ampiamente disponibili.

Gli schemi assicurativi offerti dal settore
pubblico sono forniti da quattro compagnie
di assicurazione controllate dal governo. Si
tratta di schemi assicurativi prevalentemente
orientati a offrire copertura assistenziale ai
lavoratori che prestano attivita in settori or-
ganizzati.

Oggi ci sono tre grandi categorie di pro-
dotti di assicurazione sanitaria volontaria nel
mercato indiano. Il primo ¢ il Mediclaim of-
ferto da quattro compagnie di assicurazione
controllate dal governo. Il premio per il ri-
schio ¢ nominale e varia con I’eta. Per una
somma assicurata di Rs 200.000,3 il premio &
Rs 2.469 per una persona di eta inferiore a 35
anni. Il premio corrispondente per una perso-
na di 55 anni € Rs 3.900. Lo schema prevede
una serie di esclusioni di default (tabella 1)
e copre le spese di ospedalizzazione. Medi-
claim ¢ ora disponibile anche come prodotto
della famiglia. In tal caso I’unita di iscrizione
¢ la famiglia, intesa come nucleo composto
da due adulti e due bambini. Il vantaggio ¢
che il premio ¢ inferiore rispetto ad assicura-
re quattro individui singolarmente.

Il secondo schema assicurativo ¢ il Daily
Charge. Prevede il versamento di un premio
per ogni assicurato (tabella 1).

L’ultimo prodotto assicurativo ¢ il Criti-
cal Care che permette I’iscrizione solo agli
individui trai 18 e i 60 anni, cui € richiesto di
pagare un premio annuale. Il sistema assicu-
ra solo 35 patologie o tipologie di interventi
(tabella 1). Lo svantaggio principale di que-
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Tabella 1 Tipo di assicurazione

Modalita di adesione

Tipologie di esclusioni

Modalita di adesione

e tipologia di esclusioni
nei diversi schemi
assicurativi

Fonte: nostra elaborazione

Assicurazione sanitaria
volontaria:

Mediclaim

Daily Charge

Critical Care

Volontaria

— Trattamento di disturbi di patologie
preesistenti alla stipula dell’assicurazione,
come diabete o ipertensione

— Condizioni e trattamenti come la chirurgia
estetica, occhiali, lenti a contatto, protesi,
arti artificiali; trattamento per I'Hiv, per
malattie derivanti da infortunio/attivita
criminali/abuso di sostanze
stupefacenti/guerra/irradiazione
nucleare/gravidanza e parto

— Soggetti con piu di 70 anni

Volontaria

— Trattamento di disturbi di patologie
preesistenti alla stipula dell’assicurazione,
come diabete o ipertensione

— Condizioni e trattamenti come la chirurgia
estetica, occhiali, lenti a contatto, protesi,
arti artificiali; trattamento per I'Hiv, per
malattie derivanti da infortunio/attivita
criminali/abuso di sostanze
stupefacenti/guerra/irradiazione
nucleare/gravidanza e parto

Volontaria

— Tutte le patologie o interventi eccetto:
sindrome apallica, tumore cerebrale benigno,
cecita, chirurgia del cervello, cancro, malattie
polmonari croniche, coma, CABG, fegato allo
stadio terminale, infarto del miocardio,
chirurgia delle valvole cardiache, insufficienza
renale cronica, perdita di autonomia, perdita
di arti, ustioni gravi, trauma cranico
maggiore, trapianto d’organo, paralisi, ictus,
intervento chirurgico all’aorta, malattie
terminali, angioplastica, morbo di Alzheimer,
anemia aplastica, cardiomiopatia, sordita,
perdita della parola, malattia midollare
cistica, malattia del motoneurone, sclerosi
multipla, distrofia muscolare, Parkinson,
poliomielite, ipertensione polmonare
primitiva, lupus eritematoso sistemico con
nefrite

— Trattamento di patologie rare preesistenti alla
stipula dell’assicurazione

Community health insurance

Volontaria

Variano da schema assicurativo a schema
assicurativo

Assicurazioni sociali

Obbligatoria per tutte le
imprese che hanno dieci o piu
dipendenti e che non svolgono
attivita stagionale e le
industrie che hanno venti o
pit lavoratori. | dipendenti di
queste imprese o societa che
guadagnano meno di 10.000
rupie al mese, devono aderire
al regime

Tutti i cittadini non dipendenti dalla pubblica
amministrazione
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sto prodotto ¢ che copre anche malattie rare,
ma non ammette il trattamento di patologie
preesistenti alla stipulazione del contratto as-
sicurativo. La conseguenza ¢ che la probabi-
lita di contrarre una malattia rara dopo la sot-
toscrizione dell’assicurazione € molto bassa,
con la conseguenza che il beneficiario non
ricevera alcun effettiva copertura sanitaria.

Community health insurance

Oltre alla copertura assicurativa volontaria
in forma individuale, sono presenti in India
anche le Community-based (CBHI). Si tratta
di una nuova formula, anch’essa volontaria,
che tiene conto della messa in comune delle
risorse per coprire i costi futuri per eventi re-
lativi alla salute. Offre copertura sia ai singo-
li individui sia alle famiglie contro il rischio
di sostenere spese mediche, in cambio di re-
golare pagamento di premi. Cid che distin-
gue questi community-based dagli schemi
assicurativi pubblici o privati-for-profit so-
no una serie di elementi individuabili in: (i)
sono schemi assicurativi no-profit; (ii) sono
rivolti ai lavoratori che appartengono ai set-
tori informali come, per esempio, agricoltori,
operai, venditori; (iii) la popolazione target
¢ coinvolta nella definizione del livello di
contribuzione, nei meccanismi di raccolta
dei fondi, nel contenuto del pacchetto assi-
curativo, e/o nelle modalita di utilizzo delle
risorse finanziarie disponibili. Tale schema
assicurativo vede il pagamento di un premio
e la messa in comune delle risorse finanzia-
rie. La presenza della messa in comune delle
risorse consente la condivisione dei rischi e
permette le sovvenzioni incrociate, che pos-
sono avere impatto positivo sull’equita e
I’accesso. La condivisione del rischio si ve-
rifica in quanto il premio assicurativo non ¢
correlato, o non ¢ completamente collegato,
alla probabilita che I’assicurato si ammali,
mentre le prestazioni sono fornite sulla base
della necessita. Poiché le persone con basso
reddito e meno istruzione tendono a essere
le meno sane, con tale formula assicurativa
riescono a trarre un maggior vantaggio. Le
sovvenzioni incrociate si verificano perché i
premi sono indicizzati al reddito, mentre vi ¢
equita di accesso alle cure sanitarie; di con-
seguenza sono i cittadini pilt facoltosi che
sovvenzionano i costi sanitari delle categorie
piu povere.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Gli schemi indiani delle assicurazioni
sanitarie comunitariec CBHI sono cambiati
enormemente negli anni, il pit antico ¢ stato
avviato a partire dal 1955 (Student’s Home
Health [SHH)) e il pit giovane negli ultimi
anni (Kadamalai Forum Kalanjia Vattara
Sangam [KKVS] e il Working Woman’s
Forum [WWF]) e attualmente sono molto
diversi in termini di disegni, dimensioni e
popolazioni interessate. A oggi ci sono piu di
100 CBHI in India e, mentre alcuni dei pro-
grammi sono gestiti da organizzazioni non
governative e rivestono lo 0,07% dei finan-
ziamenti, si registra una crescente tendenza
verso la collaborazione con la Compagnia di
assicurazioni governativa (GIC).

Assicurazione sociale

Le Assicurazioni sociali sono obbligatorie
e rivolte ai dipendenti pubblici e garantisco-
no 1I’'1,13% del finanziamento del sistema
sanitario indiano. Se ne distinguono due ti-
pologie.

1. Employees’ State Insurance Scheme
(ESIS) che copre i lavoratori dei singoli Sta-
4]

Lanciato nel 1948, lo schema prevedeva
un sistema integrato volto a tutelare gli in-
teressi dei lavoratori e delle loro famiglie in
caso di malattia, di maternita, di handicap fi-
sico temporaneo o permanente, di morte per
causa legata alla attivita lavorativa e del pre-
giudizio che ne derivava per la perdita della
retribuzione o della capacita di guadagno.
Dopo la promulgazione dell’ESI-Act, il go-
verno centrale ha istituito la Corporation ESI
(ESIC) per amministrare il sistema.

Tutte le imprese che hanno dieci o pil
dipendenti e che non svolgono attivita sta-
gionale e le industrie che hanno venti o pil
lavoratori devono iscriversi obbligatoria-
mente all’ESIC. Poiché i singoli Stati pos-
sono estendere le disposizioni dell’ESI-Act
ad altre classi di societa operanti nei diversi
settori, industriali, commerciali, agricoli e al-
tri ancora, la maggior parte di essi ha esteso
lo schema assicurativo ad alcune specifiche
classi di imprese commerciali, quali negozi,
alberghi, ristoranti, cinema che impiegano
venti o pill persone.

Lo schema assicurativo garantisce: presta-
zioni sanitarie a titolo gratuito; compensazio-
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Figura 3

Flussi finanziari relativi
allo schema assicurativo

Mediclaim

ni monetarie per la perdita di salario a causa
di malattia; indennita di maternita; indennita
di invalidita; copertura di spese relative al
funerale in caso di decesso del lavoratore.

I dipendenti di queste imprese o socie-
ta che guadagnano meno di 10.000 rupie al
mese, devono aderire al regime. Tutti gli
altri sono esentati dall’adesione. I datori di
lavoro e 1 dipendenti contribuiscono rispet-
tivamente per il 4,75% e 1’1,75% dei salari
dei dipendenti iscritti. I contributi vengono
versati all’ESIC e alla fine dell’anno, dopo
che i conti sono chiusi e controllati, qualsiasi
deficit nell’ESIC, verra eliminato dal gover-
no in un rapporto di 2:1 (Stato: centro), con
un tetto massimo di copertura definito per
controllare la spesa. Il premio puo anche es-
sere opportunamente rivisto per prevenire il
ripetersi del deficit.

2. Central Government Health Scheme
(CGHS) che copre i dipendenti e i pensionati
del governo centrale e i membri delle loro
famiglie

Questo schema assicura anche:

—1 membri ed ex-membri del Parlamento,

—1 giudici della Corte suprema e Alte corti
(sia attivi che pensionati),

— i combattenti per la liberta,

— 1 pensionati del Governo centrale, i di-
pendenti di enti semi-autonomi o organizza-
zioni semi-governative,

—1 giornalisti accreditati ed ex-governatori
ed ex-vicepresidenti dell’India.

Attivato a New Delhi nel 1954, il Central
Government Health Scheme ¢ ora operativo
in venticinque realta: Allahabad, Ahemda-
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bad, Bangalore, Bhubhaneshwar, Bhopal,
Chandigarh, Chennai, Delhi, Dehradun, Gu-
wahati, Hyderabad, Jaipur, Jabalpur, Kan-
pur, Kolkatta, Lucknow, Meerut, Mumbiai,
Nagpur, Patna, Pune, Ranchi, Shillong, Tri-
vandrum e Jammu.

La gestione dei CHGS non ¢ fatta da un
organismo autonomo, come nel caso di ESIS,
ma ¢ appoggiato a societa di assicurazioni.

Le prestazioni sanitarie sono erogate da
248 dispensari allopatici, 19 policlinici, 78
dispensari Ayush, 3 centri Yoga, 65 labora-
tori, 17 Dental Units.

A tutti gli assicurati ¢ rilasciata una tesse-
ra di assicurazione. I contributi variano da 5
a 150 Rs al mese e sono a carico del titolare
della tessera. Il numero di titolari di carta, nel
2009, era di circa un milione, con un numero
totale di beneficiari di circa 43 milioni.

3.5. Meccanismi di funzionamento del si-
stema assicurativo

Le modalita di interazione fra i cittadini,
i soggetti detentori del finanziamento e sog-
getti erogatori dei servizi sanitari cambiano a
seconda del tipo di schema assicurativo.

Nell’ambito delle Assicurazioni sanitarie
volontarie si individua una unica modalita
di interazione fra i cittadini i soggetti deten-
tori del finanziamento e i soggetti erogatori
delle prestazioni sanitarie. Come illustrato
nelle figure 3, 4, 5 il cittadino o la famiglia
intera paga un premio assicurativo, da corri-
spondere su base mensile o annuale, e riceve
le prestazioni, tipicamente di ricovero, dal-
le strutture erogatrici cui si rivolge. Il citta-
dino, o la famiglia, riceve poi un rimborso
di quanto pagato per ottenere le cure previ-
ste per la sua patologia. Quello che cambia
¢ il tipo di rimborso garantito. Infatti, nello
schema Mediclaim (figura 3) 1’assicurazio-
ne copre le spese sostenute dal cittadino co-
si come da lui rendicontate sino a un valore
massimo che varia a seconda dell’eta e del
rischio di malattia cui ¢ esposto. Nel Daily
charge invece (figura 4) viene corrisposta al
cittadino una quota forfettaria per ogni gior-
no di ospedalizzazione con 1’aggiunta di una
quota forfettaria se si superano i 21 giorni di
degenza. Anche in tale schema ¢ previsto un
massimale pari a Rs 180.000.

Infine, il Critical Care (figura 5), che
garantisce la corresponsione al cittadino di
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una somma forfettaria per il trattamento di
una delle patologie riconosciute dallo sche-
ma. Per esempio, un cittadino di 45 anni che
paga un premio annuo di Rs 9.804 ricevera
dall’assicurazione Rs 500.000 se, e solo se,
gli & diagnosticata e viene curato per una del-
le patologie che lo schema riconosce come
ammesse.

Diversa, rispetto a quella presente nei
precedenti schemi assicurativi, ¢ la modali-
ta di interazione nelle Assicurazioni sociali
(figure 6 ¢ 7).

Infatti, sia nell’ESIS che nella Central
Government Health Scheme (CGHS) il citta-

dino ¢ libero di scegliere la struttura erogatri-
ce ma, una volta ricevuta la prestazione, sara
I’assicurazione a provvedere al pagamento
dell’intero prezzo della prestazione, senza
che vi sia alcun costo per I’assicurato. Ta-
le forma evita al singolo individuo di dover
anticipare la somma corrispondente alle sue
cure e, quindi, di dover disporre della cifra
necessaria per poter essere curato.

Fra I’ESIS e la CGHS intercorre una dif-
ferenza legata alla tipologia di erogatori cui
puo rivolgersi il cittadino. Mentre nel Cen-
tral Government Health Scheme le strutture
che garantiscono copertura assistenziale sono

Figura 4

Flussi finanziari relativi
allo schema assicurativo
Daily Charge

Figura 5

Flussi finanziari relativi
allo schema assicurativo
Critical Care
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Figura 6
Flussi finanziari relativi allo schema assicurativo ESIS
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tutte esterne allo schema, nell’ESIS possono
anche essere di proprieta della stessa assicura-
zione. In tale modello integrato, qualora il cit-
tadino si rechi nelle strutture di proprieta della
stessa assicurazione, ricevera gratuitamente le
prestazioni e la societa assicuratrice utilizzera
i premi pagati per remunerare i fattori produt-
tivi utilizzati per trattare 1’assicurato.

Infine, nelle Community health insurance
si possono individuare tre diversi modelli di
interazione: modello Provider (figura 8);

modello Mutual (figura 9); modello Linked
(figura 10).

Nel modello Provider € la stessa struttura
assicuratrice (privata o una ong) che eroga
attraverso le proprie strutture, le prestazioni
sanitarie. L’esempio classico ¢ il program-
ma dei servizi sanitari volontari (VHS) nel
Chennai.

Il modello Mutual, vede schemi di pro-
prieta delle ong, dove I’ong ¢ I’assicuratore
e gestisce il rischio, ma non fornisce 1’assi-
stenza sanitaria. Diverse possono essere le
modalita di interazione fra i cittadini, I’ong,
detentrice del finanziamento e soggetti ero-
gatori dei servizi sanitari.

Un esempio di questo modello ¢ 1’assi-
curazione RAHA Medical Scheme. In tale
schema, una ong chiamata Raigarh Ambika-
pur Health Association (RAHA) paga diretta-
mente le strutture erogatrici sino a Rs 2500,
mentre I’importo extra ¢ direttamente corri-
sposto dal cittadino.

Un secondo esempio ¢ lo schema KKVS
in Tamil Nadu, che prevede il pagamento di-
retto delle cure da parte dell’assicurato alla
struttura erogatrice e un diritto di rimborso
dal KKVS del 75% delle somme pagate fino
a un rimborso massimo di Rs 10 000.

Nel modello Linked, 1’ ong svolge principal-
mente un ruolo di intermediario tra la popola-
zione target e la societa assicuratrice. Spesso
quest’ultima ¢ o una delle societa controllate
dalla Compagnia di assicurazioni governati-
va (GIC) come Azione a favore dell’ organiz-
zazione comunitaria, riabilitazione e crescita
[ACCORD], Seba e SEWA, o una societa che
propone un nuovo schema assicurativo, co-
me il Working Woman’s Forum (WWF). 11
premio & versato a una compagnia di assicu-
razioni che copre gli assicurati contro diversi
rischi — malattie che richiedono ospedalizza-
zione, perdita dei beni e morte — rimborsando
il paziente o pagando direttamente la struttura
erogatrice della prestazione.

3.6. Sistema di erogazione

Gli erogatori sono entita che ricevono de-
naro in cambio o in previsione di produrre
assistenza sanitaria. Il sistema di erogazio-
ne vede ospedali pubblici nell’ambito dello
schema di assicurazione del governo cen-
trale, dispensari pubblici nell’ambito degli
schemi assicurativi dei dipendenti statali

76

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

(ESIS), centri pubblici di distribuzione dei
farmaci. Sono invece erogatori privati cli-
niche, ospedali e istituti di beneficenza. Al-
cune strutture private sono di proprieta delle
imprese che finanziano il sistema sanitario.
La situazione del sistema sanitario indiano ¢
aggravata da una crescente crisi nel settore
delle risorse umane. Crisi quantitativa, qua-
litativa e di equita nella distribuzione delle
risorse disponibili.

Secondo I’Oms lo standard quantitativo di
personale sanitario dovrebbe essere di 25,4
operatori sanitari (medici, infermieri e oste-
triche) per 10.000 abitanti; il dato indiano &
di 19 operatori sanitari per 10.000 abitanti,
con profonde differenze tra stati (Chandi-
garh: 23,2; Meghalaya: 2,5) e tra aree urbane
e rurali. La crisi delle risorse umane in sanita
ha il volto del massiccio fenomeno dell’emi-
grazione. Tra il 1989 e il 2000 il 54% dei
laureati ha lasciato il Paese. I medici indiani
costituiscono il pit grande numero di medi-
ci stranieri operanti negli Stati Uniti (4,9%)
e nel Regno Unito (10,9%) — in Usa e Uk
lavorano complessivamente circa 100.000
medici indiani —, il secondo piu grande in
Australia (4,0%) e il terzo in Canada (2,1%).
Dal 1998 al 2005 il numero di nuove regi-
strazioni di infermieri indiani in Uk ¢ passato
da 30 a 3.551. Negli Usa il numero di nuove
registrazioni di infermieri indiani ¢ passato
da 417 nel 2000 a 5.281 nel 2007 (Mahan,
Krishna, 2011).

Nel periodo 2000/2010 la WHO riporta la
presenza di 660.801 medici, con una densita
di 6,0 per 10.000 abitanti e 1.430.556 infer-
miere e ostetriche con una densita di 13 per
10.000 abitanti. I due terzi degli operatori
sanitari sono composti di uomini, mentre le
donne rappresentano solo il 17% del perso-
nale medico (World Health Statistics, 2011).

Negli ultimi anni, il governo indiano ha
cercato di correre ai ripari, nel tentativo di
aumentare la disponibilita di personale nelle
aree piu sguarnite: le aree rurali. Le donne di
eta 25-45 anni, con almeno otto anni di istru-
zione, vengono reclutate e addestrate a servire
ognuna una popolazione di circa 1.000 perso-
ne, con funzioni di operatore sanitario di co-
munita (community health worker) (Mahan,
Krishna, 2011). La WHO rileva che nel 2010
vi erano 50.715 operatori sanitari di comunita
con una presenza di 0,5 operatori per 10.000
abitanti (World Health Statistics, 2011).
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Figura 8

Flussi finanziari relativi al modello Provider
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Legenda:

indica i flussi finanziari con rimborso al paziente;

indica i flussi finanziari con pagamento alla struttura.
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11 70% degli operatori sanitari lavora nelle
Figura 10 strutture private (dove lavorano anche molti
Flussi finanziari relativi al modello Linked dipendenti pubblici). Le strutture pubbliche
sono sotto-dotate di personale: il 18% dei
centri di salute primaria sono privi di medici;
GIC/ASSIC. nei centri sanitari comunitari il 52% dei posti
PRIVATE di specialista e il 18% dei posti di infermie-
w : re sono vacanti. La qualita delle prestazioni
erogate ¢ inficiata anche dall’alta percentua-
le (> 40%) di assenteismo tra i dipendenti
: del sistema sanitario pubblico, dall’orario di
o Pagamento premio : CBHf apertura limitato, dall’insufficiente disponi-
Cittadino AR oo bilita di farmaci, dalla scarsa qualita degli
_______________________________ > comunita . .oq. RTEET
ambienti di lavoro e degli istituti di forma-
zione. Ma la qualita delle strutture private
Pagamento della \ s 1

orestazions non & migliore, soprattutto nelle zone rura-
li, dove la popolazione non ha possibilita di
Fornitori prestazioni ricevere cure appropriate nemmeno quando
sanftarie si rivolge al privato (Mahan, Krishna, 2011)

Rimborso dellassicurato (Balarajan’ Selvaraj’ 201 1)

Relativamente ai posti-letto, il grafico 1
evidenzia come la posizione dell’India sia
indica i flussi finanziari con rimborso al paziente; totalmente allineata alla media degli Stati del
indica i flussi finanziari con pagamento alla struttura. sud-est asiatico, ma sia in una posizione net-
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Operatori e posti-letto
Fonte: World Health Statistics (2011)
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tamente inferiore rispetto a tutte le rimanenti
parti del mondo.

4. Interventi previsti per il 2020

Un gruppo di autorevoli rappresentanti
della societa civile indiana, riunito intorno
alla rivista Lancet (The Lancet India Group
for Universal Healthcare) ha lanciato la pro-
posta di creare entro il 2020 un Sistema sani-
tario nazionale integrato «attraverso la forni-
tura di un’assicurazione sanitaria universale,
creando delle organizzazioni autonome che
siano in grado di fornire prestazioni sanita-
rie di base di buona qualita e di sviluppare
un’adeguata formazione delle risorse umane,
di ristrutturare la governance sanitaria, per
renderla coordinata e decentrata, e ottenere
una legislazione sul diritto alla salute esteso
e garantito a tutti indiani» (Srinath, Patel,
2011).

La loro richiesta ¢ di effettuare una radi-
cale trasformazione del sistema sanitario per
promuovere 1’equita, I’efficienza, I’efficacia,
e la responsabilita nella prestazione delle cu-
re sanitarie a tutti i livelli, attraverso I’istitu-
zione del Sistema sanitario integrato nazio-
nale in cui tutti i principali provider, ovvero
il settore pubblico e il privato e i sistemi al-
ternativi della medicina, sono integrati.

Il sistema proposto riprende le raccoman-
dazioni presentate da diversi comitati di
esperti del governo e dai gruppi della societa
civile sin dalla indipendenza dell’India e a
partire dal rapporto del Comitato Bhore del
1946, e ribadisce che la chiave strategica ¢ la
garanzia e diffusione dell’ assistenza sanitaria
primaria completa ed estesa a tutta la comu-
nita, e il valore fondamentale che dovrebbe
guidare lo sviluppo del sistema sanitario in
India ¢ I’equita.

Per il 2020, il Sistema sanitario integrato
nazionale dovrebbe perseguire una serie di
obiettivi che riguardano i sette ambiti.

1. Erogazione del servizio

Tutta la popolazione deve godere di un
pacchetto di prestazioni di assistenza sanita-
ria con un finanziamento composto da fondi
pubblici, privati e versati dai datori di lavo-
ro. Nel pacchetto devono essere inclusi in-
terventi, comprendenti la promozione della
salute e la prevenzione, relativi alle malattie
piu rilevanti.

Tutti gli operatori sanitari e le strutture
nei settori pubblico e privato devono essere
iscritti al Sistema sanitario nazionale inte-
grato.

2. Finanziamento

La spesa pubblica per la sanita deve au-
mentare dall’1% al 6% del prodotto interno
lordo, e il 15% delle entrate fiscali, inclu-
dendo nuove tasse sui prodotti del tabacco,
sull’alcool, e sui cibi con scarso valore nutri-
tivo, deve essere destinata a essa.

La percentuale delle spese out-of-pocket
deve ridursi dall’80% al 20% del totale della
spesa sanitaria.

E necessario che la spesa per la ricerca sa-
nitaria salga all’8% del budget sanitario.

3. Risorse umane

Occorre prevedere la formazione degli
operatori del Servizio sanitario indiano se-
condo linee-guida predisposte da un autono-
mo Consiglio nazionale per le risorse umane
in sanita.

Un iter formativo aggiornato deve essere
posto in essere per le professioni mediche e
paramediche.

E necessaria la creazione di strutture capa-
ci di incentivare la presenza degli operatori
sanitari nelle zone svantaggiate.

4. Sistema di informazione

Per tale ambito ¢ di primaria importanza
disporre:

— di un sistema informativo completo sul-
la salute e di un sistema di sorveglianza che
copra tutte le malattie principali, di dati re-
lativi ai principali determinanti sociali e di
indicatori capaci di facilitare la valutazione
degli interventi di sanita pubblica;

— di un Consiglio completamente autono-
mo che raccolga e sintetizzi le informazioni
utili per sviluppare le linee-guida per una as-

sistenza sanitaria e una valutazione evidence-
based.

5. Farmaci e tecnologia

Tale ambito richiede di:

—implementare una rete nazionale di farma-
cie, e promuovere la diffusione di farmaci ge-
nerici a basso costo per I’intera popolazione;

— stabilire meccanismi per 1’acquisto
all’ingrosso di farmaci brevettati per renderli
disponibili a un prezzo inferiore;
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— disporre di meccanismi per verificare e
controllare I’uso di incentivi non idonei da
parte di aziende farmaceutiche e biotecnolo-
giche nei confronti di operatori sanitari.

6. Governance

Al fine di garantire il governo del sistema
sanitario si rende necessario:

— disporre di meccanismi capaci coordina-
re 1 vari attori del Servizio sanitario naziona-
le e di garantire che le diverse strutture che
lo compongono assolvano correttamente alla
loro funzione;

— avere un sistema che imponga a tutti i
funzionari intermedi e apicali nel settore del-
la sanita pubblica di disporre di una forma-
zione adeguata in materia di salute pubblica;

— assicurare il decentramento della gestio-
ne delle attivita sanitarie ai livelli inferiori di
governo sino al singolo quartiere in modo da
far partecipare attivamente la comunita.

7. Costruzione del consenso

Sarebbe utile che venisse intrapreso un di-
battito nazionale coinvolgente tutti i sogget-
ti interessati, compresi i governi, la societa
civile, le professioni sanitarie, il settore pri-
vato, il mondo accademico e dei media per
discutere le modalita con cui garantire I’as-
sistenza sanitaria universale in India e per
discutere I’attuazione delle azioni program-
mate (Srinath, Patel, 2011).

Certamente 1’India € pronta per la riforma
sanitaria nazionale. Da un punto di vista eco-
nomico, la crescita dell’India & stata molto
veloce e ha resistito alla recessione meglio
del previsto. Da un punto di vista sociale, in
due elezioni nazionali, la popolazione rurale
ha dato al governo il mandato di dare priorita
alle sue esigenze, e la sanita ¢ una priorita
nell’agenda del popolo.

L’india ¢ anche pronta per una riforma
sanitaria in questo contesto storico. Il punto
di forza principale del Paese ¢ la sua popola-
zione giovane: circa 650 milioni di persone
di eta inferiore ai trent’anni che hanno tutto
I’interesse alla realizzazione di un sistema
nazionale che serva meglio la popolazione.

La situazione attuale vede la richiesta da
parte del governo indiano della collabora-
zione attiva di The Lancet India Group for
Universal Healthcare per definire opera-
tivamente il piano per realizzare il Sistema

sanitario nazionale integrato. Sebbene sia
prematuro pensare di avere informazioni sul
grado di avanzamento dei lavori, & purtroppo
evidenziabile come 1’attuale dibattito politi-
co in India piu che sulle scelte operative in
materia di politica sanitaria sia concentrato
sui problemi dei diversi gruppi di interesse.

5. Il turismo sanitario in India

Lo scambio internazionale di servizi legati
alla salute si ¢ sviluppato negli ultimi anni
in particolare a seguito del GATS (General
Agreement on Trade and Services - Trattato
generale sul commercio e i servizi).

Il GATS, entrato in vigore il 1° gennaio
1995, aveva lo scopo di favorire la libera-
lizzazione dei servizi su scala mondiale, da
quelli delle comunicazioni e dell’insegna-
mento a quelli commerciali e finanziari, dai
servizi ambientali a quelli ricreativi, culturali
e sportivi sino a quelli sociali e sanitari.

In merito a questi ultimi, il GATS prevede
quattro diverse modalita secondo cui puo re-
alizzarsi il commercio internazionale di ser-
vizi sanitari e precisamente:

— commercio transfrontaliero (cross-bor-
der): il servizio ¢ fornito in uno Stato, ma ¢
consumato in un altro. Si tratta, per esempio,
di servizi a distanza tra un Paese e 1’altro, co-
me la telemedicina via internet, assicurazioni
sanitarie internazionali;

— consumo all’estero: il servizio viene
fornito e consumato nel medesimo Stato,
in genere quello del fornitore. E il caso del
turismo sanitario che si concretizza nel trat-
tamento dei pazienti in un Paese diverso da
quello di residenza;

— presenza commerciale: il servizio ¢
fornito attraverso lo stabilimento fisico del
produttore straniero nel territorio nazionale
in cui risiede il consumatore. Si esemplifica
nella presenza di un’organizzazione stranie-
rain un Paese per la costruzione e gestione di
ospedali, poliambulatori, servizi territoriali e
residenziali, agenzie assicurative;

— presenza di persone fisiche: il servizio
¢ fornito dal cittadino straniero che presta
la sua opera in un altro Stato. Si tratta, per
esempio, di operatori sanitari, quali medici,
infermieri, ostetriche, o altro, che si recano
in un altro Paese per offrire assistenza per un
periodo temporaneo.
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TAILANDIA INDIA SINGAPORE USA UK
HEART BYPASS GRAFT SURGERY 7.894 6.000 10.417 23.938 19.700
HEART-VALVE REPLACEMENT 10.000 8.000 12.500 200.000 90.000
ANGIOPLASTY 13.000 11.000 13.000 31.000-70.000 -
HIP REPLACEMENT 12.000 9.000 12.000 22.000-53.000 -
HYSTERECTOMY 10.000 - 13.000 - -
BONE-MARROW TRANSPLANT - 30.000 - 250.000-400.000 150.000
LIVER TRANSPLANT - 40.000-69.000 - 300.000-500.000 200.000
NEUROSURGERY - 800 - 29.000 -
KNEE SURGERY 8.000 2.000-4.500 - 16.000-20.000 12.000
COSMETIC SURGERY 3.500 2.000 - 20.000 10.000

Nel settore sanitario, il secondo tipo di
transazione ¢ particolarmente praticata e da
origine al turismo sanitario definito come
«the organized travel outside one’s local en-
vironment for the maintenance, enhancement
or restoration of an individual’s wellbeing in
mind and body» (Carrera, Bridges, 2006).

Infatti, ogni anno sono circa 4 milioni i
pazienti che si spostano dal loro Paese per
curarsi in nazioni diverse. L’ Asia ¢ la desti-
nazione piu frequentata, ma movimenti di
pazienti sono crescenti sia in Europa (verso
i Paesi dell’Est, come Ungheria e Romania —
particolarmente per le cure odontoiatriche),
che nelle Americhe (Cuba ¢ la meta prefe-
rita), e nel Medio Oriente (verso la Giorda-
nia).

In Asia, se la Tailandia attira ogni anno
pit di un milione di pazienti, I’India prevede
di raggiungere tale cifra entro il 2012.

Nella realta indiana, il turismo sanitario €
attualmente in costante crescita ed ¢ partico-
larmente attraente per pazienti provenienti
soprattutto da Stati Uniti e Gran Bretagna.
Lo Stato Indiano del Maharashtra ha istituito
un apposito Comitato (Council for Medical
Tourism) per promuovere all’estero questo
tipo di attivita, che potra generare — secondo
le stime della Confederation of Indian In-
dustry — fino a 2 miliardi di dollari di reddito
I’anno (Maciocco, 2009).

L’India si presenta particolarmente attrat-
tiva per gli interventi in area chirurgica oltre
che cardiologica, endocrinologica e neurolo-
gica.

Il turismo sanitario si verifica anche per
interventi di prima necessita e altamente spe-
cializzati (cardiochirurgia), ma per lo piu si
attua per prestazioni non garantite dai servizi
sanitari, come gli interventi di chirurgia este-
tica. L’ International Society of Plastic Sur-
gery ha dichiarato, per il 2006, che I'India ¢
al 24° posto nella classifica mondiale per la
realizzazione di interventi di chirurgia este-
tica dopo Paesi come Usa e Germania, ma
prima dell’Italia.

I fattori che alimentano il turismo sanitario
in India sono sostanzialmente quattro. Il pri-
mo riguarda ’elevata presenza di erogatori
privati e I’elevata presenza di professionisti
in tale settore. Il secondo consiste nella man-
canza o nell’insufficiente livello di copertura
assicurativa nel Paese di residenza che spin-
ge le persone, dotate di disponibilita finan-
ziaria, a ricercare all’estero soluzioni econo-
miche (ma anche di qualita) ai loro problemi
di salute. Il tariffario per differenti procedure
dimostra I’appetibilita delle proposte indiane
rispetto ad altre nazioni (tabella 2), tenendo
conto che spesso nel prezzo sono comprese
le spese di viaggio. Il terzo ¢ riconducibile
alla crescita del livello qualitativo dei servizi
offerti dalle strutture indiane, garantito attra-
verso la certificazione internazionale di qua-
lita. A12006 I’India risultava, dopo Singapo-
re, il Paese asiatico con il maggior numero di
strutture certificate. Infine, il quarto fattore
risiede negli ingenti investimenti esteri in
campo sanitario, tant’¢ che importanti catene
ospedaliere indiane — come Apollo Hospitals
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Tabella 2

Costo (dollari) di procedure
chirurgiche in Paesi

selezionati

Fonte: Smith RD, Chanda

R., Tangcharoensathien V.
(2009), «Trade in health related
services», Lancet, published
on line, January, 22
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Tabella 3

Principali indicatori sanitari
Fonte: World Bank (2009); World
Health Statistics (2011)

e Fortis Healthcare — fanno parte di imprese
multinazionali.

In India, e particolarmente per mano del
governo inglese, sta sviluppandosi anche il
primo tipo di commercio dei servizi sanita-
ri: il commercio transfrontaliero (cross-bor-
der).

Infatti, il governo di David Cameron, alle
prese con pesanti tagli al bilancio, ha conside-
rato I’ipotesi di delocalizzare alcune funzioni
del servizio sanitario britannico in India.

Il National health service (Nhs) inglese
ha visto i suoi costi lievitare del 70 per cento
negli ultimi anni: I’idea per contenerli ¢ di
affidarsi ai call center e ai centri informati-
ci del subcontinente per le prenotazioni del-
le visite mediche e la gestione delle cartelle
cliniche dei pazienti di Londra, Liverpool o
Edimburgo.

6. Conclusioni

Allo stato attuale il sistema sanitario in-
diano ¢ lontano dal poter essere definito un
sistema pubblico e universalistico, nonostan-
te al The Lancet India Group for Universal
Healthcare sia stato richiesto di lavorare con
il governo indiano per declinare operativa-
mente il piano per realizzare il Sistema sani-
tario nazionale integrato.

Se si getta uno sguardo ad alcuni indicato-
ri economici ¢ evidenziabile una situazione
cui la politica sanitaria deve certamente con-
tribuire con azioni di miglioramento.

La percentuale della spesa sanitaria pub-
blica rispetto al Pil € progressivamente dimi-
nuita nel tempo: era oltre il 3% negli anni 50,
intorno al 2% negli anni 80; era dell’1,3%
nel 1991 e nel 2009 dell’1,07% (tabella 3).
La spesa sanitaria totale pro-capite ¢ di 40
dollari (tabella 3), di cui la spesa pubblica
¢ meno del 30%, pari a 11 dollari all’anno
per abitante. Tutto cid ha comportato alcune
conseguenze.

Innanzitutto la mancanza di copertura as-
sistenziale di alcune categorie di soggetti, e
precisamente: (i) i cittadini non dipendenti
della pubblica amministrazione; (ii) fra co-
storo, i membri che non hanno la capacita
economica di stipulare una assicurazione sa-
lute; (iii) fra questi ultimi sono esclusi i citta-
dini over 65-70 anni e coloro che presentano
una patologia preesistente alla data di stipula
dell’assicurazione e, a seconda dello sche-
ma, che sono affetti da malattie da questo
escluse.

Strettamente connessa a tale conseguenza
vi ¢ la seconda, che si palesa nella necessi-
ta da parte della popolazione di pagare di
tasca propria le prestazioni. A causa di tale
fenomeno, si stima che il 25% dei contadini
sia trascinato sotto la soglia di poverta e un
quarto della popolazione piu povera rinunci
tout-court a curarsi in caso di malattia (Sen-
gupta, Nundy, 2005).

La terza conseguenza ¢ una pressoché
totale privatizzazione dei servizi rispetto ai
quali non vi sono una stretta sorveglianza e

Indicatori (anno) INDIA CINA
Pil ($ PPP) procapite (2009) 3.270 6.829
Spesa sanitaria totale come % del Pil (2009) 4,1 4,3
Spesa sanitaria pubblica come % della spesa sanitaria totale (2009) 26,2 44,7
Spesa sanitaria totale pro-capite $ (2009) 40 108
Spesa sanitaria pubblica procapite $ (2009) 11 49
Speranza di vita alla nascita, maschi (2009) 63 72
Speranza di vita alla nascita, femmine (2009) 66 76
Mortalita infantile (1° anno di vita) x 2000 nati vivi (2009) 50 17
Mortalita materna x 100.000 nati vivi (2008) 230 38
% neonati con basso peso (2008) 28 4

% bambini al di sotto dei 5 anni malnutriti (2008) 43 7
Colera (n. casi) (2009) 2.680 86
Lebbra (n. casi) (2009) 133.717 1.597
Malaria (n. casi) (2009) 1.563.344 14.491
Tubercolosi (n. casi) (2009) 1.351.913 965.257
Prevalenza/100.000 (2009) 249 138
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Anno 2000 2001 2002 2003 2009 Tabella 4
Trend del numero
Numero infetti (in milioni) 3,86 3,97 4,58 5,10 e della prevalenza
di soggetti Hiv positivi
Percentuale della popolazione con Hiv (15-49) 0,77 0,70 0,87 0,9 0,3 (2000-2009)
Fonte: World Health Statistics
(2011)
regolamentazione. L’80% degli indiani cerca  cresciuta dal 46% nel 2004 al 54% nel 2008,
previdenza privata di fronte a una malattia.  si presenta comunque ancora con un basso
Tuttavia, solo la meta di questi riceve assi-  valore (The World Bank, 2011).
stenza da medici competenti e autorizzati Le malattie non trasmissibili sono in au-
a praticare la medicina occidentale. Molte mento e rappresentano gia circa il 60% del
strutture rimangono senza licenza e rara- carico di malattia in India, guidata da malat-
mente sono ispezionate (The World Bank, tie cardiovascolari, salute mentale, cancro e
2011). diabete (The World Bank, 2011).
L’ultima conseguenza ¢ la trascuratezza Per contro le malattie trasmissibili come
dei servizi pubblici che ha condotto a una la tubercolosi, la malaria, la lebbra e il co-
bassa qualita delle prestazioni erogate, alla lera sono ancora gravi minacce in un certo
presenza di strutture pubbliche abbandonate  numero di Stati. Il numero assoluto di questi
a se stesse, prive di attrezzature e di farmaci, casi si presenta nel 2009 (tabella 3) elevato
inutilmente affollate e con interminabili liste e la prevalenza per 100.000 abitanti della
di attesa, con medici che invitano sistemati- tubercolosi presenta un andamento costan-
camente i pazienti a rivolgersi ai loro studi te negli anni: 247 casi /100.000 nel 2000 e
privati (The World Bank, 2011). 249/100.000 nel 2009 (World Health Statis-
Nonostante la scarsa presenza della spesa  tics, 2011). In misura maggiore ¢ rilevante
sanitaria pubblica e 1’assenza di una politi- 1’Hiv/Aids, per il quale si comincia a regi-
ca sanitaria presidiata dal governo centrale e  strare una diminuzione della percentuale di
orientata a garantire la copertura universale, popolazione con eta compresa fra 15 e 49
in India si registrano recenti miglioramenti  anni, dopo anni di continua crescita (tabel-
nella salute della popolazione. Alcuni indi- la 4). Nel 2001, I’India risultava il secondo
catori mostrano, una situazione di lento, ma  Paese al mondo per numero di morti dovu-
progressivo miglioramento, anche se nel con-  ti all’AIDS, con 310.000 casi e, sempre nel
fronto con altre nazioni, come per esempio la 2001, il Programma delle Nazioni unite per
Cina, paiono ancora migliorabili (tabella 3). lo Sviluppo (United Nations Development
Se si getta uno sguardo alla speranza di vita  Programme - UNDP) contava 170.000 bam-
alla nascita, € osservabile un innalzamento  bini tra 0-14 anni infetti dal virus.
sia per le donne che per gli uomini. Se nel Le cause sono probabilmente da ricercare
1990 era rispettivamente pari a 58 € 57 anni, negli aggiustamenti strutturali al sistema sa-
nel 2000 era di 62 e 60 anni per salire ancora  nitario degli anni Novanta, che, grazie ai loro
a 66 e 63 anni nel 2009 (tabella 3). Il Tasso effetti indiretti, hanno contribuito e stanno
di mortalita materna, da 570 per 100.000 nati  tuttora contribuendo all’aumento dei casi di
vivi nel 1990, passa a 230 nel 2008, analoga- Hiv/Aids (Upadhyay, 2000) (Lanzaderas,
mente il tasso di mortalita infantile, dall’84  2002).
per 1000 nati vivi nel 1990 a 50 nel 2009. La prima causa ¢ legata al fatto che I’India,
La percentuale di bambini malnutriti passa seguendo i consigli del FMI, ha effettuato
dal 47% nel 1998/99 al 43% nel 2008 (World  pesanti tagli di bilancio nella spesa sanitaria
Health Statistics, 2011). durante tutti gli anni Novanta. Questi tagli
Solo la meta circa delle donne in gravi- hanno implicato meno farmaci per i malati di
danza puo beneficiare di un’adeguata coper-  Aids, meno assistenza, meno informazione.
tura prenatale — almeno tre visite — durante  La cifra che I’India spende per combattere
una gravidanza. Questa percentuale rimane 1’epidemia ¢ di 146 milioni annui di dollari
bassa e costante. Anche se la percentuale di ~ Usa, vale a dire 0,29 dollari procapite (Bill &
bambini vaccinati tra i 12-23 mesi di eta ¢ Melissa Gates Foundation, 2005). Confron-
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tando questa cifra sul piano internazionale si
scopre, infatti, che Paesi che stanno combat-
tendo la battaglia contro 1’ Aids con successo
investono valori superiori come, per esem-
pio, la Tailandia con 0,55 e I’Uganda con
1,85 dollari Usa.

La seconda riguarda direttamente i pro-
cessi di liberalizzazione economica degli
anni Novanta. Secondo Upadhyay (2000), le
politiche di liberalizzazione hanno provocato
una crescita dell’urbanizzazione, dovuto al
declino delle attivita agricole, e una diminu-
zione delle opportunita di lavoro nel settore
formale. Queste condizioni hanno aumentato
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Medicina trasfusionale:
definizione e applicazione

di un modello di accountability
nella Regione Marche

Lucia MoONTANINI, ALESSIA D’ ANDREA

Transfusion activities, part of the NHS,
are aimed at achieving self-sufficiency
of blood and blood components, in
accordance with criteria of safety,
quality, efficiency and effectiveness. For
this purpose, the actors (public, private
and nonprofit) work in the network,
applying new public management

models and tools. They are called to
pursue social utility and to demonstrate
their actions to stakeholders in order to
gain legitimacy and consent about the
entrusted resources. The aim of this work
is to demonstrate how accountability
tools could satisfy those needs, support
the decisions and guide the management.
It presents a case study, concerning the
accountability process implemented by the
Department of Transfusion Medicine the
Marche Region.

Keywords: accountability, blood
transfusion system, social report,
stakeholder engagement
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trasfusionale, bilancio sociale,
coinvolgimento degli stakeholder

Note sugli autori

Dipartimento di Management, Universita Politecnica
delle Marche:

Lucia Montanini, professore associato, |.montanini@
univpm.it

Alessia D’Andrea, assegnista di ricerca

Attribuzione

Benché il lavoro sia frutto delle riflessioni congiunte
dei due autori, i 8§ 2, 3 e 4 sono da attribuire a Lucia
Montanini, mentre i §§ 1, 5 e 6, sono da attribuire ad
Alessia D’Andrea

1. Introduzione

Uno sguardo al contesto mondiale pone
in luce caratteri eterogenei della Medicina
trasfusionale, derivanti sia dalle strutture
politico-sociali sia dalle modalita organiz-
zative e gestionali adottate nei diversi Stati.
Le differenze sono rintracciabili nel carattere
volontario della donazione, nelle infrastrut-
ture a supporto, negli standard di prodotto e
servizio e nella normativa di riferimento.

Uno studio della World Health Organiza-
tion (2011) ha posto in evidenza che le dona-
zioni di sangue sono annualmente 92 milioni
in 164 Paesi (rappresentanti il 92% della po-
polazione mondiale). Analizzando I’indice
di donazione per 1.000 abitanti si evidenzia
che la media piu elevata si registra nei Paesi
a maggiore sviluppo (36,4 donazioni/1.000
abitanti) in confronto a un valore medio di
11,6 in quelli a «xmedio reddito» e 2,8 in quel-
li a «basso reddito». In 62 Paesi le donazioni
sono volontarie e gratuite;! nei restanti Paesi,
i donatori possono essere retribuiti o prestare
tale servizio senza compenso a fronte di ne-
cessita familiari. Un’analisi delle infrastrut-
ture mostra che in 159 Paesi si registrano cir-
ca 8.000 centri dedicati alla donazione. Nei
Paesi economicamente sviluppati la raccolta
si attesta circa su 30.000 donazioni annue;
nei restanti Paesi si riscontra un valore dalle
7.500 annue alle 3.700 annue.

Ponendo attenzione al contesto europeo,
si evidenzia una spiccata tutela della risorsa
sangue in tutto il percorso dal donatore al pa-
ziente. La normativa europea, infatti, soprat-
tutto negli ultimi dieci anni ha regolamentato
le attivita trasfusionali, dettando standard
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di qualita e sicurezza per la raccolta, il con-
trollo, la lavorazione, la conservazione e la
distribuzione del sangue umano e dei suoi
componenti (Direttiva 2005/62/CE, in ap-
plicazione della Direttiva 2002/98/CE). Ta-
li disposti sono stati recepiti, in Italia, con i
decreti legislativi n. 208/2007 e n. 261/2007.
L’attenzione della Comunita europea si
estende anche ai requisiti tecnici (Diretti-
va 2004/33/CE), ai caratteri di tracciabilita
delle informazioni e notifica di effetti inde-
siderati e incidenti gravi (Direttiva 2005/61/
CE). 1l recepimento da parte del nostro or-
dinamento giuridico ¢ contenuto nel Decreto
legislativo n. 207/2007, che stabilisce i prin-
cipi sulla tracciabilita dei processi; la verifi-
ca delle procedure attuate; il reporting; 1’ap-
propriatezza degli spazi, delle attrezzature e
dei materiali impiegati. Centrali appaiono, in
questa direzione, le indicazioni contenute nel
successivo Accordo Stato-Regioni del 16 di-
cembre 2010, il quale ha definito i nuovi re-
quisiti strutturali, organizzativi e tecnologici
dei servizi trasfusionali e delle unita di rac-
colta adeguandoli ai parametri stabiliti dalle
direttive comunitarie.

Il quadro normativo delineato detta nuove
sfide per gli attori del Sistema trasfusionale
nazionale, la cui organizzazione, in termini
di risorse (umane e tecniche) e attivita, fonda
le proprie radici negli obiettivi e conseguenti
modalita di attuazione contenuti nella Legge
n. 219/2005. Quest’ultima stabilisce il carat-
tere anonimo, volontario, gratuito della dona-
zione e riconosce che le attivita trasfusionali
rientrano nei livelli essenziali di assistenza
sanitaria al fine di garantire I’ autosufficienza
nazionale di sangue ed emocomponenti. Nel
dettato normativo in oggetto le attivita tra-
sfusionali sono articolate in tre ambiti: pro-
mozione della donazione, attivita di produ-
zione, prestazioni di diagnosi e cura in Medi-
cina trasfusionale. La promozione ¢ affidata
alle associazioni e federazioni di donatori (di
natura non profit) mentre le altre due vedono
I’operato di dirigenti e personale di compar-
to delle strutture trasfusionali in connessione
con aziende di plasmaderivazione (per la la-
vorazione del plasma raccolto e I’ottenimen-
to di farmaci plasmaderivati) e i clinici delle
strutture ospedaliere pubbliche e private (per
I’espletazione delle attivita assistenziali).
La stessa legge di riferimento istituisce i
seguenti organi a livello nazionale: la Con-

sulta tecnica permanente (presso il Ministe-
ro della salute) e il Centro nazionale sangue
(il quale opera a livello regionale mediante
Centri regionali sangue). Inoltre, istituisce il
sistema informativo dei servizi trasfusionali
all’interno del Sistema informativo sanitario
nazionale (Sistra) per la notifica di effetti in-
desiderati e incidenti gravi.

Dalle argomentazioni condotte emer-
ge che nel Sistema trasfusionale naziona-
le ¢ possibile rintracciare 1’applicazione di
un concetto di governance pubblica basato
sull’archetipo del new public management,
nel quale la governance si caratterizza per
il fatto che la formulazione delle politiche e
I’erogazione dei servizi vedono I’ alternarsi di
varie combinazioni di tre tipologie di attori:
amministrazioni pubbliche, imprese private
e aziende non profit (Rhodes, 1997). Sogget-
ti pubblici e privati che attraverso relazioni
formali e informali operano in «regimes of
laws, rules, judicial decisions, and adminis-
trative practices that constrain, prescribe, and
enable the provision of publicly supported
goods and services» (Lynn et al., 2001, p. 7).
Ne deriva una configurazione organizzativa
imperniata sulla cooperazione in rete di dif-
ferenti soggetti, idonea sia a garantire 1’ero-
gazione di servizi omogenei nel territorio sia
a fronteggiare 1’esigenza del continuum of
care (Meneguzzo, 1996; Lega, 2002).

I diversi attori del Sistema trasfusionale
(privati, pubblici e non profit) operano, in-
fatti, in modo coordinato sul territorio (Gu-
giatti, 1996) ma con differenti funzioni e
specializzazioni (Del Vecchio, 2000), dando
cosi origine a forme di reti sanitarie verticali
e orizzontali (Borgonovi, 1996). Tale model-
lo di governance costituisce il livello orga-
nizzativo necessario per l’espletamento di
attivita trasfusionali finalizzate al raggiungi-
mento dell’autosufficienza nazionale di san-
gue ed emocomponenti, nel rispetto di criteri
di sicurezza, qualita, efficienza ed efficacia
economico-gestionale.

Il perseguimento dei predetti obiettivi ori-
gina fabbisogni e flussi informativi, di natura
economica e non, tra i molteplici stakeholder
interni ed esterni al sistema al fine di orien-
tare le decisioni e acquisire legittimazione
sociale.

Da un lato, infatti, rispondere a criteri di
efficienza ed efficacia richiede la necessita
di monitorare le performance sociali, econo-
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miche e ambientali delle attivita. Dall’altro
lato, I’utilizzo di risorse di fonte pubblica e
le finalita di bisogni di tutela della salute ri-
chiamano esigenze di trasparenza e di con-
trollo d’esito sull’operato degli attori del
network.

Ne deriva un dovere di agire in modo re-
sponsabile non solo in senso economico, ma
anche e soprattutto in ottica etico-sociale,
mediante 1’attuazione di modalita gestiona-
li atte a garantire la libera circolazione delle
informazioni sulle procedure, sulle risorse e
sui risultati e la comprensibilita del processo
decisionale, all’interno e all’esterno del si-
stema (Borgonovi, 1994).

Le informazioni economico-finanziarie
devono essere integrate da quelle inerenti
all’impatto socio-ambientale delle diverse
attivita, successivamente divulgate.

Nasce I’esigenza di accountability, di ri-
durre le asimmetrie informative, di trovare
strumenti in grado di monitorare performan-
ce economiche, sociali e ambientali, di ga-
rantire I’equilibrio nel lungo termine, di tute-
lare le generazioni future (D’ Andrea, 2012).
Soddisfare tali necessita significa adottare
pratiche di social accountability (Gray et al.,
1987), mediante le quali informazioni quan-
titative e qualitative di natura finanziaria e
non, vengono trasmesse mediante differenti
strumenti di comunicazione (a titolo esem-
plificativo, nell’impostazione italiana si ri-
chiamano il bilancio d’esercizio, il bilancio
sociale, il bilancio ambientale) al vasto grup-
po di interlocutori sociali (Gray, 2000).

2. Obiettivi e metodologia

Obiettivo del presente lavoro ¢, pertanto,
dimostrare come strumenti di accountability
socio-economica, possano soddisfare i biso-
gni di legittimita e consenso di tale ambito
pubblico, supportare le decisioni e orientare
le scelte gestionali nel perseguimento delle
finalita istituzionali.

In particolare, si vuole proporre un possi-
bile processo di accountability atto a misu-
rare e valutare le performance economiche
e sociali delle attivita trasfusionali, il grado
di soddisfacimento delle attese dei diversi
stakeholder e fornire utili informazioni al
management pubblico per orientare la ge-
stione futura delle risorse (finanziarie, uma-
ne e tecniche).
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Inoltre, ci si propone di delineare un mo-
dello di social report idoneo a descrivere e
a render conto a una molteplicita di sogget-
ti, che operano all’interno e all’esterno del
sistema, la complessita del network trasfu-
sionale e le modalita con cui le risorse sono
utilizzate.

Infine, partendo dalle informazioni previ-
ste dai dettati normativi nazionali di recepi-
mento delle direttive europee si vuole riflet-
tere sull’importanza di strumenti di account-
ability, atti a render conto agli stakeholder
dei comportamenti finalizzati a garantire
standard di qualita e sicurezza degli emo-
componenti.

Come richiamato nel paragrafo preceden-
te, la normativa europea (Direttiva 2004/33/
CE, Direttiva 2005/61/CE, Direttiva 2005/62/
CE, in applicazione della Direttiva 2002/98/
CE) focalizza 1’attenzione sulla necessita
della tracciabilita delle informazioni inerenti
il processo trasfusionale. La normativa ita-
liana (DL.vo 207-208/2007 e successive di-
sposizioni del settore) enfatizza tale aspetto e
impone modelli di reporting e controllo per
specifici ambiti della Medicina trasfusionale,
non sempre fruibili e comprensibili a tutte le
categorie di stakeholder.

La metodologia seguita nella ricerca ¢ di
tipo induttivo-deduttivo: partendo dai princi-
pali orientamenti dottrinali sull’argomento si
presentano le evidenze dei fatti aziendali se-
condo un approccio empirico-realistico e si
giunge a delineare un modello di riferimento
del contesto analizzato supportato da consi-
derazioni emerse dall’osservazione (Ferraris
Franceschi, 1978). Nello specifico, si propo-
ne un modello di accountability socio-eco-
nomica per le realta trasfusionali presenti sul
territorio nazionale.

Oggetto di studio ¢ il processo di account-
ability attuato dal Dipartimento interazienda-
le regionale di Medicina trasfusionale della
Regione Marche, dal 2009 a oggi. Conside-
rando le peculiarita del contesto trasfusionale
regionale e le diverse fonti informative - pro-
venienti anche da osservazione diretta e in-
terviste con gli stakeholder interni ed esterni
- si presenta il processo attuato secondo un
approccio naturalistico,? proprio della meto-
dologia dei casi in economia aziendale (Yin,
1984; Fattore, 2005).

Nello specifico, il presente lavoro ¢ il frut-
to di un progetto di ricerca del Dipartimento
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di management dell’Universita Politecnica
delle Marche, avviato nel 2009 e ancora in
atto, con il Dipartimento interaziendale di
Medicina trasfusionale della Regione Mar-
che in cui I’esperienza pratico/professionale
di un’équipe medico-tecnica trasfusionale si
incontra con quella «accademica» di un grup-
po di ricercatori e professori universitari.?

Dal 2009 al 2012, la collaborazione tra
le due realtad ha condotto alla redazione del
documento di Bilancio sociale (2009) e del
Bilancio di sostenibilita (2010 e 2011) con
integrazioni di informazioni inerenti 1’im-
patto ambientale delle diverse attivita e ar-
ricchimento degli indicatori di processo. Il
Bilancio di sostenibilita 2011 (Piani et al.,
2012), ispirato allo standard AA1000 e arti-
colato nel rispetto dello Standard di Medici-
na trasfusionale (SIMTI, 2010), ha ottenuto
attestato di verifica esterna da parte di un
soggetto indipendente e professionalmente
qualificato.

Il bilancio sociale del Sistema trasfusiona-
le della Regione Marche costituisce 1’output
di un processo di accountability articolato
in fasi collegate tra loro e poste in una se-
quenza piu logica che cronologica. In effetti,
sebbene le fasi siano poste in ordine tempo-
rale, alcune di esse potrebbero svilupparsi in
parallelo e sovrapporsi. La loro trattazione ¢
esposta al § 5 del presente lavoro.

3. La necessita di accountability in Medi-
cina trasfusionale

Le risorse finanziarie che le organizzazio-
ni, operanti in Medicina trasfusionale, uti-
lizzano per lo svolgimento della loro attivita
sono costituite da quote di ricchezza della
collettivita che il soggetto economico pub-
blico destina al soddisfacimento di bisogni di
tutela della salute (Anthony, Young, 1992).

In tali contesti, le decisioni possono esse-
re influenzate da politiche dell’ente sovra-
stante e da considerazioni extraeconomiche
nell’erogazione dei servizi piu che da scel-
te di convenienza economica (Giannessi,
1979).

Infatti, nel Sistema trasfusionale I’inno-
vazione tecnologia, I’automazione spinta di
alcuni processi, I’emergere di nuovi biso-
gni clinico-medici (derivanti dalla ricerca
scientifica applicata a specifiche situazioni
e/o a sopraggiunti fenomeni virali) possono

comportare investimenti economico-finan-
ziari connessi a cambiamenti organizzativi,
strutturali (in termini di spazi e attrezzature
da utilizzare) e tecnici (a titolo di esempio,
nuove metodiche di immunoematologia) non
sempre rispondenti a logiche di ottimizzazio-
ni nell’impiego della risorsa pubblica.

Ci0 dimostra che 1’autonomia dei soggetti
operanti in tali ambiti non ¢ piena, ma dipen-
de da quanto disposto a livello normativo,
dalle scelte del soggetto economico. Scelte
quest’ultime che si pongono in rapporto di
strumentalita rispetto al fine della tutela del-
la salute (Marino, 2001; Anselmi, Volpato,
1990).

Il criterio economico, tuttavia, costitu-
isce vincolo da rispettare a fronte di criteri
di scelta coerenti con i valori predominanti
nella societa, espressi e mediati attraverso
i canali istituzionali e del confronto sociale
(Borgonovi, 1990). 1l risultato economico
della gestione assume, pertanto, un significa-
to di complessa valutazione e non puo essere
considerato un attendibile indicatore sinte-
tico dell’economicita aziendale (Rea, 1998;
Montanini, 2007).

Da quanto argomentato sino ad ora emer-
ge che gli amministratori del Sistema trasfu-
sionale hanno la necessita di rendere conto
dei propri comportamenti e delle proprie
azioni ai diversi interlocutori, all’interno co-
me all’esterno dimostrando il proprio com-
portamento socialmente responsabile in ot-
temperanza agli obiettivi e alle normative di
riferimento (D’ Andrea, 2012).

Cio ¢ possibile attraverso il processo di
accountability richiamato precedentemente
(Gray et al., 1987) che richiede 1’adozione di
pratiche di social reporting con cui le infor-
mazioni quantitative e qualitative di natura
finanziaria e non, vengono trasmesse me-
diante differenti strumenti di comunicazione
(annual report, social report, environmental
report, ecc.) al vasto gruppo di interlocuto-
ri sociali (Gray et al., 2005; Contraffatto,
2004). Il processo in oggetto rappresenta
un’opportunita per dare concreta attuazio-
ne ai principi di responsabilizzazione e ac-
countability promosse dalle recenti riforme
in senso manageriale del sistema pubblico,
con particolare riferimento al coinvolgimen-
to di soggetti esterni nella programmazione
e valutazione degli interventi pubblici; per
supportare sistemi di governance finaliz-

90

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

zati al controllo non solo dell’efficacia e
dell’efficienza dei processi interni, ma anche
dell’efficacia sociale. Fondamentali sono la
partecipazione degli stakeholder nell’ attivita
di accountability e la conseguente adozione
di pratiche di stakeholder engagement al fine
di istaurare un dialogo con i portatori di inte-
resse, mirato a capire le loro istanze e basato
sul coinvolgimento degli stessi nelle attivita
e nelle decisioni (O’Dwyer, 2005).

Mediante le pratiche citate, infatti, colo-
ro che gestiscono risorse di fonte pubblica
cercano di adempiere i compiti affidati dal
soggetto economico (la Regione nel conte-
sto specifico) e derivanti dal contratto che
quest’ultimo ha con la societa: contratto che
si esplica nella garanzia dei servizi a tutela
della salute verso i cittadini. Attraverso il
reporting i «manager» pubblici istaurano un
processo di dialogo per comunicare gli im-
patti delle azioni dell’organizzazione allo
scopo di ricevere considerazioni e commenti.
Lo strumento assume sia rilevanza strategica
sia veste di puro mezzo di legittimazione e
consenso per utilizzo di risorse di fonte pub-
blica.

Le funzioni del social reporting e le attivi-
ta dell’azienda hanno influenza sulle strate-
gie, la governance, il dialogo con gli stake-
holder, la gestione del rischio, il processo
decisionale, la gestione e la misurazione del-
le performance aziendali e la comunicazione
(Bebbington et al., 2008; Adams, 2008).

Il processo di accountability pud promuo-
vere significativi cambiamenti organizzativi
verso la riduzione di pratiche non etiche e
non sostenibili (Gray, 2002; Dey, 2007), in
grado di realizzare «emancipatory and radi-
cal possibilities» (Gray, 2002; Thompson,
Bebbington, 2005; Unerman, Bennett, 2004)
in quanto capace di esporre e aumentare il di-
battito circa i conflitti e gli antagonismi pre-
senti nella societa.

Le pratiche di stakeholder engagement ri-
chiedono lo sviluppo di strumenti basati su
un’interazione bidirezionale tra organizza-
zione e stakeholder (Thompson, Bebbing-
ton, 2005; Bebbington, 1997; Bebbington et
al., 2007), atte a ricevere informazioni per
orientare la gestione e creare, quindi, valore
per I’organizzazione stessa e la societa.

Nella creazione di valore puo trovare, in-
fatti, fondamento 1’applicazione di pratiche
di accountability e, in esse, di stakeholder
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engagement. Si ricorda che, secondo la teo-
ria degli stakeholder di Freeman (1984),
un’azienda crea valore nel momento in cui
riesce, contemporaneamente, a perseguire le
finalita del soggetto economico e le attese,
economiche e non, di tutti gli altri portatori
di interesse.

Con riferimento al contesto sanitario, Por-
ter e Olmsted Teisberg (2006, p. 98) affer-
mano: «the right objective for health care is
to increase value for patients, which is the
quality of patient outcome relative to the dol-
lars expended. (...) Every policy and prac-
tice in health care must be tested against the
objective of patient value».

Si pone, in detta logica, il pensiero di
Moore (2003) secondo il quale [Dattivita
di direzione dei manager pubblici dovreb-
be avere tre diverse direzioni: «fuori» dalla
produzione di valore pubblico attraverso un
maggior coinvolgimento della comunita che
il manager dovrebbe soddisfare; «sopra» la
singola organizzazione pubblica mediante
un dialogo con gli organi «autorizzanti» al
fine di ricevere la legittimita e il supporto;
«all’interno» della propria organizzazione al
fine di produrre in modo efficace ed efficien-
te i risultati attesi.

Uno sguardo al contesto sanitario, nell’am-
bito del quale la Medicina trasfusionale ope-
ra, fa emergere l’esigenza di coordinare,
congiuntamente, le esigenze dei cittadini
(mission), le volonta dei politici (legittimita
e supporto) e le capacita operative e ammi-
nistrative presenti all’interno dell’organiz-
zazione. Pertanto, un approccio che prevede
integrazione di obiettivi volti all’equilibrio
economico, con misure tese ad acquisire le-
gittimita e supporto e attivita orientate al per-
seguimento della mission (di natura pubbli-
ca), consente di soddisfare il soggetto econo-
mico mediante criteri economici e perseguire
creazione di valore pubblico (Moore, 2003).
Valore, quest’ultimo, misurabile e valutabi-
le attraverso informazioni quali-quantitative
di natura monetaria e fisiche sugli impatti
economico-sociali dell’attivita. Ne deriva,
pertanto, la necessita di integrare financial
information e non-financial information.
Accogliendo I'iniziale impostazione di Gray,
Owen e Maunders (1987), tra le prime sono
comprese misure monetarie degli impatti so-
ciali dell’attivita aziendale, tenendo conto
dei problemi di misurazione legati alla valu-
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tazione del danno ambientale e dei benefici e
dei costi sociali rispettivamente dei prodotti
e servizi forniti e degli input acquistati; men-
tre le non-financial information, possono
essere comprese in cinque categorie: «narra-
tive disclosure, statistical summaries, social
indicators, compliance with standards, other
(including advertising)» (Gray et al., 1987,
p. 93).

Con riferimento al contesto oggetto di
studio, gli attori del Sistema trasfusionale
sono chiamati, da un lato, ad agire nel per-
seguimento dell’economicita;  dall’altro,
operano in vista del perseguimento dell’au-
tosufficienza regionale (e nazionale). Nel
caso specifico, le informazioni non-financial
consentono la verifica del valore creato per il
paziente. Si pensi, a titolo di esempio, che il
rapporto tra le unita di sangue ed emocom-
ponenti prodotte (derivate dal processo di
raccolta presso i donatori) e le unita assegna-
te ai pazienti, dimostra come sin dal 2009,
il sistema trasfusionale marchigiano sia stato
in grado di assicurare I’ autosufficienza ai pa-
zienti nel territorio regionale e, in taluni casi,
a essere di ausilio ad altre regioni, cedendo
gli emocomponenti eccedenti.

4. Un modello di accountability economi-
ca e sociale per il Sistema trasfusionale

Le argomentazioni suddette conducono
alla necessita di delineare un modello di
accountability per il Sistema trasfusionale
in grado di fornire legittimazione, consen-
so ed esser, altresi, strumento strategico e
operativo della gestione in vista del perse-
guimento dell’obiettivo dell’ autosufficien-
za in un contesto di continuo cambiamento
(D’ Andrea, 2012). Contesto caratterizzato,
come richiamato in precedenza, da rifor-
me di contenimento della spesa pubblica
da un lato, e mutamenti clinico-medici che
comportano adeguamento tecnologico e
crescenti bisogni di tutela della salute da
soddisfare.

Mutuando dall’impostazione di Porter
e Olmsted Teisberg (2006, p. 397 e ss.) il
modello proposto prevede, innanzitutto, la
mappatura delle attivitd. Cio allo scopo di
dotare 1’organizzazione di un «systematic
framework to delineate and analyse the proc-
ess of care delivery in a medical condition»
(Porter, Olmsted Teisberg, 2006, p. 397). Le

attivita considerate, in tale accezione, posso-
no essere ricondotte a:

— attivita primarie: quelle previste dalla
Legge n. 219/2005, vale a dire I’attivita di
promozione del dono di sangue ed emocom-
ponenti; attivita di produzione di sangue ed
emocomponenti; prestazioni di diagnosi e
cura in Medicina trasfusionale;

— attivita trasversali: attivita che precedo-
no o sottendono o susseguono tutte o alcune
attivita primarie (es: definizione di strategie,
gestione della qualita, ecc.).

Una volta delineate le attivita, il secondo
passo ¢ I’identificazione degli stakeholder di
tali attivita. Questa fase si ispira allo standard
Accountability AAIO00 (1999) basato sui
principi di inclusivita, materialita e rilevan-
za che sottendono la necessaria interazione
tra I’organizzazione e i portatori di interesse.
Infatti, lo stesso standard richiama 1’impor-
tanza del processo di stakeholder engage-
ment, approfondito nel AAI000 Stakeholder
Engagement Standard (2005), nel quale si
descrive il processo di coinvolgimento dei
diversi interlocutori come un processo indi-
rizzato a «the identification and the under-
standing stakeholders’ needs expectations,
challenges and opportunities; the alignment
of strategies and activities with the needs of
sustainability development; the performance
measurement and reporting developing and
implementing performance indicators that
might enable stakeholder to assess organisa-
tion activities».

Dopo aver definito la mappa degli stake-
holder, occorre delineare gli strumenti ido-
nei (per ciascuna categoria o per categorie
rilevanti) a conoscere le loro attese e bisogni
e consentire un dialogo aperto e partecipato,
in ottica di miglioramento gestionale e svi-
luppo di eventuali nuove strategie.

Diversi studiosi hanno approfondito il
tema dell’utilizzo di differenti canali comu-
nicativi per rendicontare gli impatti sociali,
economici e ambientali di un’organizzazio-
ne agli stakeholder. In particolare ¢ emerso
che le organizzazioni utilizzano diversi me-
dia per rendere le informazioni accessibili
agli stakeholder in diversi format testuali
o vocali. Si ricorda in particolare, web fo-
rum, conferenze, incontri, volantini, press
releases, internet (Patten, 2002; Unerman,

92

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

Bennet, 2004; Adams, Frost, 2006; Gall-
hofer, Haslam, 2006; Sikka, 2006) nei quali
vengono divulgati report sociali, questionari,
comunicati stampa e molteplici altre infor-
mazioni di natura sociale e ambientale.

Lo standard AA1000SES (2005) presenta
anche validi esempi di pratiche di dialogo co-
me: meccanismi online (newsgroups, chats,
user groups and webcasts of conferences),
focus group, public meetings, surveys o
multi-stakeholder forum. Dagli strumenti di
dialogo implementati derivano informazioni
circa le aspettative dei diversi stakeholder.

Il modello di accountability prevede, inol-
tre, la definizione di un sistema di indicatori
economici e sociali, atto a rappresentare gli
obiettivi, misurare i risultati delle azioni e
guidare la gestione futura. Oltre alle infor-
mazioni economico-finanziarie (ottenute
riclassificando e/o analizzando dati mone-
tari) vanno inserite informazioni qualitative
e quantitative sulle performance sociali e
ambientali dell’organizzazione nello svolgi-
mento delle diverse attivita. Principio ispira-
tore, in tale ambito, & il modello GRI - Global
Reporting Initiative (2002), il quale sviluppa
indicatori di performance ambientale (per
individuare I’impatto dell’attivita sul siste-
ma ambientale), economica (per misurare gli
scambi monetari tra 1’organizzazione e gli
stakeholder) e sociale (per misurare 1’impat-
to dell’ attivita sulla comunita). Gli indicatori
di performance delineati se confrontati con
gli obiettivi strategici connessi alle diverse
attivita consentono al management di orien-
tare la gestione.

La combinazione delle informazioni per-
venute dal monitoraggio delle performan-
ce con quelle derivanti dagli strumenti di
stakeholder engagement attuati, consentono
di identificare gli obiettivi di miglioramento
gestionali e di comprendere la sostenibilita
economico-finanziaria delle attivita esplici-
tate per il perseguimento delle finalita istitu-
zionali.

Il risultato del processo di accountabil-
ity deve essere trasmesso alla pluralita degli
stakeholder, allo scopo di dimostrare I’attua-
zione di comportamenti socialmente respon-
sabili al soggetto economico e alla comunita
e, di conseguenza, acquisire legittimazione e
consenso.

In particolare, si tratta di presentare le in-
formazioni finanziarie € non, in documenti

formali (annual report, social and environ-
mental report o, nell’accezione italiana, bi-
lancio sociale/ambientale) e/o in altri stru-
menti di comunicazione (sito web, press re-
leases, newsletters, ecc.). La struttura di detti
report puo essere ispirata a quanto predispo-
sto nel documento del GBS «La rendiconta-
zione sociale per le aziende sanitarie».

5. Il caso di studio: il Sistema trasfusio-
nale della Regione Marche

5.1. ll ruolo del Dipartimento interazienda-
le regionale di Medicina trasfusionale

La Regione Marche, con la Legge regiona-
le n. 13/2003 ha istituito il Dipartimento in-
teraziendale regionale di Medicina trasfusio-
nale (D.I.LR.M.T.), in ottemperanza a quanto
espresso all’art. 6 del medesimo disposto
normativo. Successive disposizioni regionali
(Del.Reg.GM. n. 873/2008 e Deliberazione
n. 1731 del 29/11/2010) ne hanno definito il
modello organizzativo e le modalita operati-
ve di seguito brevemente richiamate.

I DIR.M.T. rappresenta lo strumento
organizzativo e gestionale sotto il profilo
tecnico, scientifico, logistico e amministrati-
vo delle attivita trasfusionali della Regione
Marche. Esso svolge, infatti, una funzione
sovra-ordinata rispetto ai servizi trasfusio-
nali e sovra-aziendale di indirizzo, program-
mazione, coordinamento e controllo delle
dodici Unita operative di Medicina trasfusio-
nale, organizzate in quattro Aree di Coordi-
namento sovra-zonali. Ogni Unita operativa
gestisce una o piu Unita di raccolta territoria-
li, fisse o mobili, in genere presso strutture
sanitarie gid esistenti o appositamente isti-
tuite, autorizzate e accreditate al funziona-
mento. Al fine di garantire il raggiungimento
degli obiettivi fissati negli strumenti di pro-
grammazione — il piano sangue regionale e
il budget economico-finanziario — sono attivi
i Comitati di area, aventi il compito di mo-
nitorare, attraverso verifiche trimestrali, le
necessita e I’impiego delle risorse tecniche
ed economiche nelle unita operative apparte-
nenti al territorio di propria competenza.

La direzione del Dipartimento ¢ affidata
a un direttore, con funzioni di programma-
zione, gestione e monitoraggio del piano an-
nuale delle attivita e di gestione delle risorse
economico-finanziarie conferite dalla Regio-
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ne. Nell’espletamento dei propri compiti, il
direttore ¢ assistito da un Comitato di dipar-
timento con funzioni consultive e di vigilan-
za sul suo operato.

All’interno di tali organi di natura colle-
giale (Comitato di dipartimento e Comitato
di area) ¢ rappresentata la componente as-
sociativa del Sistema trasfusionale — rappre-
sentanti delle associazioni e federazioni di
donatori — e la componente tecnica di Me-
dicina trasfusionale. Tale assetto garantisce
I’integrazione tra i diversi operatori, agevo-
lando il processo di coordinamento regionale
proteso all’economicita e al raggiungimento
dell’obiettivo istituzionale dell’autosuffi-
cienza di sangue ed emocomponenti.

In staff alla Direzione opera il Centro re-
gionale sangue (articolazione locale del Cen-
tro nazionale sangue) incaricato di soddisfare
I’esigenza della compensazione intra-regio-
nale, della gestione del magazzino centraliz-
zato dei plasmaderivati e della cessione delle
eccedenze di sangue, plasma e plasma deri-
vati ad altre regioni. Il Centro regionale san-
gue, inoltre, gestisce le relazioni con 1’azien-
da di plasmaderivazione (di natura privata)
per la garanzia dei prodotti di derivazione
del plasma a beneficio dei pazienti.

Caratteristica peculiare del Sistema trasfu-
sionale regionale ¢ la centralizzazione delle
attivita inerenti il Laboratorio di sieroviro-
logia e biologia molecolare, il cui responsa-
bile opera in staff alla direzione del Diparti-
mento. E centralizzata anche la gestione di
un network trasporti sul territorio, costituito
da navette che giornalmente, trasferiscono
campioni e documenti, materiale, emocom-
ponenti o emoderivati, fra le varie Unita
operative e tra ciascuna Unita operativa e il
Laboratorio.

La governance delle attivita trasfusionali
sul territorio marchigiano prevede, in aggiun-
ta, altri organi di staff alla direzione, quali le
Commissioni dipartimentali per la gestione
di aspetti inerenti la qualita, la formazio-
ne del personale dirigente e di comparto, il
controllo di gestione, 1’approvvigionamento
centralizzato dei materiali sanitari, sacche e
reagenti, la stesura capitolati di gara e 1’in-
formatizzazione; il Responsabile qualita del
dipartimento, con il compito di coordinare
I’attivita dei responsabili qualita delle diver-
se Unita operative e collaborare con gli stes-
si alla definizione e all’implementazione di

azioni correttive emerse in sede di certifica-
zione qualita; il Responsabile dell’informa-
tizzazione con il compito di garantire il cor-
retto funzionamento del sistema informatico
regionale a supporto delle attivita trasfusio-
nali; il Dirigente delle professioni sanitarie
che esplica funzioni consultive nella defini-
zione delle linee strategiche e delle politiche
dipartimentali.

5.2. Il processo di accountability

Il processo di accountability € iniziato con
la decisione del Direttore del Dipartimento
interaziendale regionale di Medicina trasfu-
sionale di redigere il bilancio sociale del Si-
stema trasfusionale della Regione Marche, al
fine di «far conoscere, a tutti i cittadini, pro-
grammi e attivita e di motivare le scelte fat-
te». Ne ¢ derivata la costituzione di un grup-
po di lavoro multifunzionale composto da
personale interno alla Medicina trasfusionale
e da docenti e ricercatori del Dipartimento
di management dell’Universita Politecnica
delle Marche. Dopo la determinazione del-
le risorse umane, tecniche ed economico-
finanziarie necessarie per 1’espletazione del
progetto e la definizione degli strumenti in-
formativi utili al fine di reperire la fonte dati
per una corretta e trasparente rendicontazio-
ne, sono state definite le Aree di rendicon-
tazione. In particolare, in prima istanza, si &
scelto di articolare la rendicontazione nelle
seguenti aree di attivita:

— I’attivita di direzione, gestione e coordi-
namento;

— lattivitd di produzione: la raccolta di
sangue ed emocomponenti (con focus inizia-
le sulla promozione alla donazione);

— Dattivita di produzione: la lavorazione
delle unita raccolte;

— Tattivita di produzione: i farmaci emo-
derivati;

— le prestazioni di diagnosi e cura in Medi-
cina trasfusionale.

La loro individuazione ¢& stata frutto di un
processo articolato, iniziato con la mappatura
delle attivita svolte nel Sistema trasfusionale.
Per comprendere la natura di tutte le attivita
sono state svolte interviste a diversi respon-
sabili di funzione. Tale processo ha portato
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all’identificazione di attivita primarie e atti-
vita trasversali alle stesse (figura 1).

La successiva fase ha riguardato la map-
patura degli stakeholder del Sistema tra-
sfusionale della Regione Marche, al fine di
rappresentare il quadro degli interlocutori di
riferimento. Le sottofasi che hanno condotto
alla mappatura degli stakeholder sono state:

— distinzione degli stakeholder interni/
esterni - diretti/indiretti;

— descrizione dei rapporti tra ciascun sta-
keholder e il D.I.LR.M.T. in relazione alle at-
tivita individuate nella fase precedente.

Inoltre, sono stati identificati gli stake-
holder con i quali avviare un processo di
coinvolgimento e dialogo continuo allo sco-
po di ottenere indicazioni utili a comprende-
re le loro istanze e migliorare le azioni future
(figura 2).

A scopo esemplificativo si consideri che
la Regione Marche (in particolare I’ Assesso-
rato alla sanita) quale ente disciplinatore del
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sistema ed erogatore delle risorse finanziarie,
impone un’attenta attivita di rendicontazione
delle risorse impiegate, degli obiettivi rag-
giunti, delle attivitd espletate e del rispetto
dei dettati normativi posti in essere verso la
garanzia del bisogno di tutela della salute in
ambito di Medicina trasfusionale. A livello
nazionale, il Sistema trasfusionale regionale
si pone in relazione con il Centro nazionale
sangue, avente funzioni di coordinamento
e controllo tecnico-scientifico delle attivita
trasfusionali e richiede flussi informativi fi-
nalizzati a verificare il raggiungimento degli
obiettivi di sistema e della promozione della
donazione verso il raggiungimento dell’au-
tosufficienza nazionale.

11 Sistema trasfusionale si relaziona anche
con enti di natura privata come, per esem-
pio, I’industria per la lavorazione del plasma
e le aziende produttrici di presidi sanitari e
diagnostici, le quali richiedono il rispetto di
standard di qualita e di prodotto, legittimate
da un’attenta informativa di natura fisico-

Figura 1
La mappatura delle attivita
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Figura 2

La mappatura

degli stakeholder
(adattamento da Bilancio
Sociale 2010)

tecnica e un idoneo sistema informativo per
la gestione dei rapporti di fornitura.

Per comprendere la complessita del siste-
ma di relazioni si richiamano, a titolo chiari-
ficatore, i rapporti tra il Sistema trasfusiona-
le e le associazioni e federazioni di donatori
le quali, da un lato, percepiscono un corri-
spettivo, sulla base di convenzioni stipula-
te dall’ente regionale, per cio che attiene la
remunerazione della loro attivita; dall’altro,
come richiamato precedentemente, sono or-
gani decisionali interni al sistema e parteci-
pano alle attivita di programmazione a livel-
lo nazionale, regionale e locale.

Il dialogo con gli stakeholder ¢ basato sui
principi ispiratori dello standard AA1000-
SES (2005) quali rilevanza (conoscere gli
altri attori e gli altri interessi che rappresen-
tano); completezza (comprendere le aspetta-
tive, i punti di vista, le percezioni), rispon-
denza (rispondere alle aspettative e alle pre-
occupazioni espresse). Sono state condotte
indagini dirette utilizzando il metodo delle

interviste a testimoni qualificati e questionari
a categorie di stakeholder. In particolare, tale
attivita di coinvolgimento ha seguito due di-
stinte direzioni. Da un lato, le interviste sono
state svolte prevalentemente ai responsabili
delle diverse funzioni medico-cliniche allo
scopo di comprendere la natura delle attivita
e identificare gli indicatori di performance.

Dall’altro, alcune testimonianze privile-
giate sono state raccolte presso alcuni porta-
tori di interesse con 1’obiettivo di conosce-
re la loro percezione in merito alle attivita
espletate dai diversi attori del sistema e otte-
nere utili spunti per il miglioramento.

Per alcune categorie sono stati predisposti
i questionari. In particolare, si fa riferimento
a:

—indagine di customer satisfaction rivolta
al personale di Medicina trasfusionale, mira-
ta a comprendere la loro soddisfazione e le
loro attese su strumentazione utilizzata; am-
biente di lavoro, comunicazione e formazio-

96

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

ne, focus sul D.I.LR.M.T. (vantaggi e ambiti
di miglioramento);

— indagine di customer satisfaction rivolta
ai donatori, i pazienti e i clinici con I’ obietti-
vo di verificare il livello di soddisfazione per
i servizi offerti dagli operatori del Sistema
trasfusionale regionale e ottenere utili infor-
mazioni per il miglioramento della gestione
di tutte le attivita trasfusionali.

I risultati dell’attivita di coinvolgimento
sono disponibili nei documenti di rendicon-
tazione pubblicati nei diversi anni.

Altra fase del processo di accountability
ha riguardato I’identificazione degli indica-
tori per il monitoraggio della performance
socio-economica. Indicatori di efficienza,
efficacia, input e output sono stati esposti nel
documento di bilancio sociale mediante gra-
fici e tabelle in relazione a ciascuna attivita
descritta nelle diverse Aree di rendiconta-
zione. Essi pongono in evidenza i risultati di
gestione in relazione agli obiettivi program-
mati e in coerenza con la mission, le attese e
i bisogni degli stakeholder, il tipo di attivita
svolte e la quantita dei servizi offerti.

Le risultanze del dialogo con gli stake-
holder e gli indicatori a disposizione (de-
rivanti da dati, informazioni e conoscenze
all’interno dell’organizzazione) sono stati
oggetto di momenti di incontro e riflessio-
ne con i responsabili delle diverse funzioni
aziendali su: impiego delle risorse, attivita
svolte, risultati ottenuti rispetto agli obiettivi.
Quanto appreso durante il processo di coin-
volgimento ha consentito, in primo luogo, un
monitoraggio delle performance ottenute; in
secondo luogo, ha costituito la base per la re-
dazione della relazione economica € sociale;
infine, ha portato coloro che operano nella
struttura a riflettere sulle strategie, le azio-
ni, le modalita operative, nonché le finalita e
gli obiettivi del coinvolgimento degli stake-
holder e opportuni mezzi per migliorarlo. Da
tali momenti ¢ scaturita 1’identificazione de-
gli obiettivi di miglioramento per la gestione
futura.

Output del processo di accountability ¢ il
documento di bilancio sociale nella sua pri-
ma edizione 2009. Il documento ¢ articolato
in sezioni:

— Identita. In tale sezione, si descrivono la
struttura organizzativa, la mission, la vision

e i valori, le politiche e le strategie, la storia,
il contesto di riferimento nel quale opera il
Sistema trasfusionale. Nella stessa sezione
¢ riportata la mappatura degli stakeholder,
la descrizione delle risorse umane che ope-
rano per il funzionamento dell’intera orga-
nizzazione sul territorio regionale e i risultati
dell’attivita di coinvolgimento del persona-
le;

— Relazione sociale. Tale sezione contiene
la descrizione qualitativa e quantitativa dei
risultati delle attivita svolte in relazione agli
impegni assunti e ai programmi realizzati e
degli effetti prodotti sulle diverse categorie
di stakeholder per ciascuna Area di rendi-
contazione. In questa sezione del documento
sono esposti anche i risultati dei questiona-
ri e/o interviste somministrate alle diverse
categorie di stakeholder, distintamente per
Area di rendicontazione;

— Relazione economica. In essa si esplici-
tano le fonti di finanziamento e gli impieghi
economico-finanziari del Sistema trasfusio-
nale regionale;

— Obiettivi di miglioramento. Si tratta
dell’ultima sezione, contenente gli obiettivi
di miglioramento, annuali e pluriennali, re-
datti alla luce di quanto appreso durante il
processo di coinvolgimento degli stakehold-
er e ’analisi degli indicatori di performance.

Il documento cosi predisposto ¢ stato poi
oggetto di consultazione con gli stakeholder.
Al documento ¢ stato allegato un questiona-
rio di valutazione sulla chiarezza e trasparen-
za delle informazioni contenute.

Dalle informazioni raccolte durante il pro-
cesso di accountability, sono emersi spunti
di miglioramento sia in termini gestionali sia
inerenti il percorso di rendicontazione socio-
economica implementato. Dette indicazioni
hanno guidato il prosieguo del progetto.

Nella seconda edizione del bilancio so-
ciale (2010) sono ampliate le dimensioni di
rendicontazione economico e sociale, inte-
grando ’analisi dell’impatto sotto il profilo
ambientale delle attivita di Medicina trasfu-
sionale.

Nel primo anno del processo di account-
ability ¢ emersa, inoltre, I'importanza di
accrescere il dialogo con tutti i portatori di
interesse. Pertanto, il successivo anno, si €
ampliato il campione dei donatori, dei pa-
zienti e dei clinici ai quali somministrare i
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questionari al fine di conoscerne le attese e
i bisogni e ricevere utili informazioni per il
miglioramento della gestione. Per la prima
volta sono stati coinvolti, in aggiunta, anche
il personale del D.I.LR.M.T. mediante la som-
ministrazione di questionari.

Si ¢ incentivato il dialogo strutturato con
tutti i portatori d’interesse, mediante 1’uso di
appropriati strumenti di stakeholder engage-
ment.

In linea con il processo di miglioramen-
to intrapreso, nel secondo anno si ¢ realiz-
zata una migliore integrazione delle attivita
espletate dal personale di Medicina trasfu-
sionale con quelle delle associazioni dei do-
natori. Inoltre, si sono ampliate le Aree di
rendicontazione, elaborando indicatori quan-
titativi (economici e non) per alcune attivita.
A titolo esemplificativo si consideri I’intro-
duzione dell’ Area relativa al «Laboratorio di
Sierovirologia e Biologia Molecolare» e alla
donazione di cellule staminali emopoietiche.

Nella terza edizione, bilancio sociale 2011
(Piani et al., 2012), I’intera articolazione ¢
statarivista in ottemperanza ai contenuti della
Legge n. 219/2005 e a quanto previsto dallo
Standard di medicina trasfusionale (SIMTI,
2010) allo scopo di allineare la rendiconta-
zione alla logica della catena del valore e ap-
profondire tutti gli ambiti propri del Sistema
trasfusionale. In termini gestionali, alcuni
indicatori esposti nelle prime edizioni sono
stati affinati. Cio in relazione al fatto che, da
un lato, le normative specifiche del settore
(es.: nuovi obblighi previsti dal Sistra) hanno
dettato un maggior numero di informazioni;
dall’altro, durante il processo di accountabil-
ity sono emersi gap nel sistema informativo
vigente. Le carenze informative sono state
colmate con I’inserimento, nel corso del pe-
riodo, di informazioni nel sistema informati-
vo stesso di cui — prima del processo —non se
ne evidenziava 1’utilita (es.: rilevazione dei
tempi uomo per ciascuna attivita, rilevazione
delle diverse metodiche applicate nelle strut-
ture trasfusionali, distinzione delle voci di
spesa per attivitd). L’incremento di tale base
informativa ha favorito non solo il potenzia-
mento della comunicazione verso gli stake-
holder ma anche I’attuazione di azioni cor-
rettive ove necessario. A titolo di esempio,
si consideri che la rilevazione delle diverse
metodiche applicate alle fasi di lavorazione
— parcellizzate nelle 12 strutture dislocate sul

territorio regionale — ¢ stata oggetto di con-
fronto tra i diversi responsabili. Da un lato,
sono state identificate procedure sempre piu
uniformi; dall’altro, ove possibile sono state
avviate azioni mirate all’efficienza nell’uso
di materiali e ottimizzazione dei tempi, gra-
zie a un confronto costante.

6. Conclusioni

La trattazione condotta ha evidenzia-
to che gli attori di Medicina trasfusionale,
nell’esercizio delle diverse attivita, sono
chiamati, da un lato, a perseguire utilita so-
ciale in termini di tutela della salute, prestan-
do attenzione all’impatto in termini di oneri
e benefici per tutti gli interlocutori (Onida,
1987, p. 62). Dall’altro lato, gli stessi devono
continuamente dimostrare le proprie azioni
alla societa, allo scopo di acquisire legittimi-
ta e rilevanza (Shocker, Sethi, 1973, p. 67),
consenso, tutela e riconoscimento circa le ri-
sorse affidate loro (Gray, Guthrie, 2007).

Si realizza una forma di contratto, soven-
te non scritto e non esplicito da cui derivano
responsabilita (Gray et al., 1987) all’agente
(identificabile in coloro che gestiscono ri-
sorse umane, economiche e tecniche) per le
azioni svolte e responsabilita di render conto
di tali atti al principal (identificabile in colo-
ro che affidano tali risorse per esercizio della
finalita istituzionale di tutela della salute).
Questo processo, come argomentato nel la-
voro, prende il nome di accountability intesa
come «the responsibility to account for ac-
tions for which one has social responsibil-
ity under established contract» (Gray et al.,
1987, p. 4). Se, infatti, da un lato, norme na-
zionali — specifiche e/o di recepimento delle
direttive europee — impongono la trasmissio-
ne di dati alle autorita competenti, la rintrac-
ciabilita dei processi di trasformazione e la
redazione di report su specifici ambiti (eco-
nomici e/o medico-clinico); dall’altro lato,
tutti gli strumenti obbligatori (secondo le
disposizioni vigenti), possono apparire non
strettamente idonei a rendere conto delle loro
strategie e performance sociali, ambientali
ed etiche a un’ampia gamma di stakeholder
(Adams, 2002; Deegan, 2002; Gray, 2002).
Da quest’ultima considerazione, si evince
la possibilita di riconoscere il ruolo di stru-
menti di social accountability come proces-
so attraverso il quale coloro che gestiscono
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risorse non proprie (non solo di natura finan-
ziaria ma si pensi anche alla risorsa sangue
donata), rendicontano i positivi e/o negativi
effetti delle loro operazioni, dimostrando
I’adozione di comportamenti socialmente re-
sponsabili ed eticamente corretti.

Inoltre, come pit volte richiamato nel te-
sto, il monitoraggio continuo dei risultati in
termini non solo economico-finanziari ma
anche socio-ambientale, pud consentire di
accrescere la consapevolezza circa I’'impie-
go efficiente ed efficace delle risorse pubbli-
che. A fronte di tali vantaggi, il lavoro puo
incorrere in alcune criticita riscontrate anche
in letteratura. Si consideri, a tal proposito,
che recenti ricerche empiriche hanno eviden-
ziato i limiti maggiori dello stesso processo,
ponendo in luce fattori quali: la completez-
za e 1’affidabilita delle informazioni (Belal,
2002; Adams, 2004), I’assenza di attesta-
zioni a garanzia dello stesso (Swift, Dando,
2002; Owen, O’Dwyer, 2005), il controllo e
la manipolazione del processo di dialogo con
gli stakeholder (Owen et al., 2001; Uner-
man, Bennet, 2004; Thompson, Bebbington,
2005).

Allo scopo di non incorrere in tali limiti,
il percorso condotto nei tre anni di rendicon-
tazione si conclude con 1’ottenimento di un
attestato di verifica come richiamato dalle
linee operative AA1000 Assurance Standard
(2008). Tale processo ¢ stato condotto nel
2012 come riportato nel volume Bilancio di
Sostenibilita del Sistema trasfusionale della
Regione Marche 2011 (Piani et al., 2012).

Si tratta di una verifica esterna da parte di
soggetti indipendenti e professionalmente
qualificati chiamati a esprimere un giudizio

sulla veridicita del bilancio sociale, output
del processo di reporting sociale, o anche
sull’adozione e sull’affidabilita del processo
seguito per arrivare alla redazione del docu-
mento (Zadek, Evans, 1993; Johnson, 2001;
Gray et al., 1997).

Ringraziamenti

Si ringraziano il dott. Mario Piani — Direttore del Dipar-
timento Interaziendale Regionale di Medicina Trasfu-
sionale della Regione Marche — per aver promosso e
supportato il progetto e la dott.ssa Marina Mencarelli,
in qualita di responsabile del sistema informativo del
Dipartimento Interaziendale Regionale di Medicina Tra-
sfusionale della Regione Marche.

Note

1. Sensibilita altamente in crescita se comparata con
I’indagine del 2008 che mostrava la volontarieta del
gesto in 39 Paesi.

2. «Il metodo dei casi tende, inoltre ad indagare la realta
secondo un approccio naturalistico, cio¢ senza cercare
di alterarla. Il ricercatore (...) non interviene sull’og-
getto di studio per costruire contesti artificiali in grado
di controllare I’effetto di alcune variabili per eviden-
ziarne quello di altre. (...) Infine, lo studio dei casi
valorizza il contesto, studiandolo in profondita, e si
caratterizza anche perché descrive, esplora e spiega in
un’ottica sistemica, per mettere in risalto le relazioni
tra le proprieta dell’unita d’indagine e 1’ambiente di
riferimento». Fattore (2005), p. 128.

3. 11 Gruppo di lavoro ¢ composto da: il direttore del
Dipartimento interaziendale regionale di Medicina
trasfusionale, un coordinatore tecnico con funzione di
responsabile dei sistemi informativi nell’ambito dello
stesso Dipartimento, un dirigente medico appartenen-
te a un’Unita operativa di Medicina trasfusionale sul
territorio regionale, due docenti del Dipartimento del
Management dell’Universita Politecnica delle Mar-
che, responsabili scientifici del progetto, e un assegni-
sta di ricerca del settore scientifico disciplinare Secs/
PO7.
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1. Premessa

Diversi sono gli studi! che, in campo di
welfare, sottolineano I’importanza del setto-
re sociale e socio-sanitario: a fronte di cam-
biamenti socio-economici che determinano
la crescita di una domanda sociale piu forte
e diversificata da parte dei cittadini, i sistemi
di welfare sono chiamati a intervenire sem-
pre piu con risposte sociali e assistenziali
(Pavolini, 2003; Zoli, 2004). Similmente,
anche il tema della non autosufficienza ¢ og-
getto di numerosi studi? che includono nella
Long Term Care tutte le persone adulte che
necessitano di assistenza e cura nello svolgi-
mento di semplici attivita quotidiane a causa
di ridotte capacita funzionali, fisiche o co-
gnitive (Fujisawa, Colombo, 2009) dovuti a
disabilita o vecchiaia.

11 dibattito pil recente sui servizi sociali e
socio-sanitari si sviluppa, pero, quasi esclu-
sivamente sui temi attinenti alla vecchiaia,
mentre la disabilita non viene adeguatamente
rappresentata nelle analisi di sistema e delle
politiche sociali (Barbieri, 2010; Leonardi,
2008). Questo dipende principalmente da
due fattori: il primo, valido sia per il contesto
italiano che europeo, attiene alla definizione
delle politiche per la non autosufficienza che
sono basate su criteri anagrafici e si rivolgo-
no in modo indistinto alla popolazione over
65, senza distinzione rispetto alle cause che
determinano la non autosufficienza, cancel-
lando di fatto I’esistenza di specifiche politi-
che per la disabilita in eta anziana; il secondo
attiene all’incidenza statistica della disabili-
ta che fa si che il fenomeno sia considerato
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spesso residuale, se rapportato al sistema di
welfare complessivo.

Il caso oggetto di studio ¢ quello del si-
stema di assistenza sociale e socio-sanitaria’
per i disabili adulti (ovvero persone compre-
se nella fascia di eta trai 15 e 1 64 anni) nella
Regione Lombardia, la piu popolosa d’Italia.
Il caso analizzato presenta peculiarita e po-
tenzialita esplicative tali da proporre alcune
riflessioni generalizzabili sul tema. Si tratta,
infatti, di un settore internamente complesso
ma dai confini definiti, tale da poter essere
indagato in maniera organica, oltre che ca-
ratterizzato da una estrema ricchezza di attori
coinvolti, in cui le pubbliche amministrazio-
ni hanno funzione di regolazione e finanzia-
mento, le aziende non profit sono erogatrici
di servizi e la coproduzione dei pazienti e
delle famiglie & decisiva. Si compone di una
rete di offerta di servizi residenziali e diurni,
oltre che di interventi di assistenza domici-
liare. Si analizzano, in questa sede, le carat-
teristiche della rete dei servizi residenziali e
diurni, essendo questi omogenei e garantiti
su tutto il territorio, e non quelle dei servizi
domiciliari, spesso oggetto di sperimenta-
zioni e modifiche da Comune a Comune e
per i quali non sono disponibili dati precisi e
aggiornati. Questi servizi sono, inoltre, rile-
vanti in quanto i bisogni originati dalla con-
dizione di disabilita pit 0 meno grave sono
tali da richiedere, nella maggior parte delle
casistiche, interventi in regime residenziale
o semi-residenziale, che meglio rispondono
alla necessita per gli assistiti di sviluppare
relazioni autonome, capacita e interessi per-
sonali, e di momenti di sollievo per le fami-
glie sulle quali ricade un carico assistenziale,
psicologico ed emotivo importante.*

L’articolo, partendo da un ampio set di da-
ti empirici, si pone 1’obiettivo di fornire una
fotografia completa del settore per evidenzia-
re le principali criticita e delineare le possi-
bili traiettorie future di policy. Per questo nel
paragrafo successivo (2) si presentano i dati
epidemiologi sulla disabilita oggi disponibili
a livello nazionale e regionale; nel terzo pa-
ragrafo si descrivono le tipologie di servizi
disponibili per le persone disabili, classifi-
candoli per contenuto e intensita assistenzia-
le; nel quarto si analizza la governance del
settore descrivendone: 1’ assetto istituzionale,
caratterizzato dalla numerosita degli attori
che lo compongono; le principali fonti di fi-

nanziamento a livello regionale; il sistema di
produzione, per il quale si stima la rilevanza
degli attori pubblici, privati profit e privati
non profit; 1 meccanismi di remunerazione
della produzione. Da questi elementi emer-
gono due caratteristiche fondamentali del
settore, ovvero la frammentazione istituzio-
nale e I’ampio divario tra componente socio-
sanitaria e sociale, poi riprese e supportate
dai dati empirici riguardanti la distribuzione
delle diverse fonti di finanziamento e dei li-
velli di spesa sostenuti (presentati nel § 5) e
I’articolazione della rete di offerta e del tasso
di copertura del bisogno (presentati nel § 6).
Nel settimo paragrafo si espongono in mo-
do dettagliato le criticita emerse dall’analisi
dei dati ripercorrendo la fotografia del setto-
re proposta. Nel paragrafo conclusivo (8) si
espongono alcune prospettive di policy con
indicazioni concrete per modificare gli asset-
ti istituzionali e i meccanismi di produzione.

2. Epidemiologia nazionale e regionale

Secondo stime Istat (2009), le persone di-
sabili in Italia, nel 2005, per ogni fascia d’eta
erano circa 2,6 milioni, pari al 4,8% circa
della popolazione; a queste devono essere
aggiunte 200.000 persone circa che risiede-
vano in Istituto, per un totale di 2,8 milioni di
persone su tutto il territorio nazionale. Rap-
portando a oggi le stime nazionali, utilizzan-
do gli stessi tassi di incidenza, il numero di
disabili adulti in Italia (tra i 15 e i 64 anni,
secondo le categorie Istat), corrispondeva a
505.064 persone nel 2010 (su un totale di 3
milioni di persone disabili circa) e 544.620
persone del 2011 (su un totale di 3,1 milioni
di persone disabili circa). Secondo una stima
Censis (2010) piu aggiornata, le persone con
disabilita in Italia nel 2010 erano 4,1 milioni
pari al 6,7% della popolazione.

Il dato epidemiologico pud essere estrat-
to anche a livello regionale: si stima che in
Lombardia,’ nel 2010, le persone disabili tra
i 15 e i 64 anni e residenti in famiglia fossero
77.389 (78.531 nel 2011). A queste devono
essere aggiunte 11.722 persone trai 18 e 1 64
residenti in istituti di vario tipo (11.831 nel
2011) per un totale di 89.111 persone disabili
(90.362 nel 2011).

La statistica ufficiale ¢, in ogni caso, mol-
to approssimativa e si basa su dati risalenti al
2004 e al 2005, ormai datati.
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3. La tipologia di servizi disponibili

L’articolazione dell’offerta dei servizi per
i disabili adulti corrisponde alla volonta del
legislatore regionale di predisporre una ri-
sposta differenziata rispetto ai bisogni indi-
viduali. Gli interventi si posizionano lungo
un continuum che a differenti livelli di gra-
vita fa corrispondere una diversa attenzione
all’autonomia e una diversa intensita della
risposta socio-sanitaria (di tipo riabilitati-
vo e terapeutico) e sociale (o meglio socio-
educativa e formativa). La persona disabile,
all’uscita dalla scuola, se professionalizzabi-
le, viene presa in carico dai Servizi di inte-
grazione lavorativa; diversamente entra nel
circuito dei servizi socio-sanitari e sociali,
a seconda del suo livello di fragilita. Ge-
neralmente, a un maggior livello di gravita
viene fatta corrispondere una risposta di tipo
socio-sanitaria, mentre 1’assistenza di carat-
tere esclusivamente sociale viene proposta
nei casi considerati piu lievi. Il livello di
gravita viene valutato sulla base della natura
delle cause o sulla sede delle lesioni che de-
terminano caratteristiche personali diverse,
da cui scaturiscono bisogni pitt 0 meno com-
plessi: bisogno di socializzazione e di vita di

relazione (anche nel territorio) e bisogno di
interventi educativi (commisurati alla speci-
fiche condizioni fisiche e psichiche) che si
riconducono alla necessita di condurre una
vita autonoma (all’interno e all’esterno del-
la famiglia); bisogno di ricevere prestazioni
di cura personalizzate e bisogno di interventi
riabilitativi e sanitari a seconda delle neces-
sita. Questi possono essere collocati su un
continuum rispetto alla complessita della ri-
sposta assistenziale che richiedono, con una
particolarita: all’aumentare della gravita, i
bisogni diventano pit complessi non solo per
le loro caratteristiche, ma anche per il fatto
che si sommano gli uni agli altri senza so-
vrapporsi, componendo un mix di bisogni.
Ripercorrendo il continuum proposto
nella figura 4, i servizi sociali® (articolo 4,
L. reg. 3, del 12 marzo 2008) sono definiti
come quei servizi che hanno il compito di
aiutare la famiglia, promuovere I’educazio-
ne motoria e il benessere psicofisico della
persona, assistere le persone in condizioni di
disagio psico-sociale o di bisogno economi-
co, favorire e promuovere I’integrazione, la
coesione sociale e la socialita. La definizio-
ne delle unita di offerta sociali € avvenuta in
una logica integrativa a completamento della

SERVIZI
RESIDENZIALIL: Comunita Alloggio Comunita Socio Sanitaria
SERVIZI Servizio di Formazione Centro Socio Educative
DIURNI: all'Autonomia
INTENSITA’ ASSITENZIALE +
[ ® o >
LIVELLO DI GRAVITA’ RICONOSCIUTA DAL SISTEMA DI ASSISTENZA
o o o P
= ¥
EMERGERE DI UN MIX DI BISOGNI COMPLESSI
. - Assistenza nello
BISOGNI: Socializzazione Interventi swolgimenta il
e vita di educativi PR
relazione quotidiang
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rete socio-sanitaria delineata alcuni anni pri-
ma. I requisiti e le caratteristiche funzionali
per ’autorizzazione alle attivita sociali sono
lasciati alla decisione dei Comuni, con ampi
margini di variabilita nei contenuti dell’assi-
stenza. [ Servizi di formazione all’autonomia
(Sfa) sono servizi a carattere territoriale che
si rivolgono a persone che necessitano di
sostegno nel raggiungimento di abilita fina-
lizzate all’autonomia in ambito famigliare
e lavorativo. L’intervento in Sfa pud avere
una durata massima di tre anni e si articola
in percorsi socio-educativi e socio-formativi
individualizzati articolati in progetti definiti
e condivisi con la persona disabile e la sua
famiglia. I Centri socio-educativi per disa-
bili (Cse) sono servizi diurni che accolgono
persone con diversi gradi di disabilita. L’as-
sistenza si articola in interventi educativi e
sociali finalizzati alla socializzazione, al
mantenimento del livello culturale, all’auto-
nomia funzionale e, se possibile, all’inseri-
mento lavorativo. Le Comunita alloggio per
disabili (Ca) sono unita di offerta di tipo re-
sidenziale che accolgono utenti fragili privi
di sostegno famigliare o per i quali ¢ auspi-
cata la realizzazione di una vita autonoma. In
comunita, le persone disabili sviluppano la
propria autonomia e socialita attraverso in-
terventi di tipo educativo. Durante il giorno
gli ospiti della Comunita possono frequenta-
re 1 centri diurni sociali, determinando cosi
delle situazioni di doppio inserimento.

I servizi socio-sanitari’ (definiti ex artico-
lo 5, L. reg. 3, del 12 marzo 2008) erogano
prestazioni sanitarie a rilevanza sociale e
prestazioni sociali a rilevanza sanitaria con
lo scopo di sostenere la persona, favorire la
sua permanenza presso il domicilio e assi-
sterla, se distante dal contesto famigliare. I
Centri diurni per disabili (Cdd) sono centri
diurni che accolgono persone disabili con di-
versi livelli di gravita, per ognuno dei quali
¢ previsto un diverso rapporto assistenziale.
Il servizio ¢ rivolto prevalentemente a disa-
bili gravi o gravissimi, che necessitano di
interventi integrati di tipo educativo, sociale,
riabilitativo e sanitario. Il livello di gravita
¢ definito secondo il sistema regionale delle
classi Sidi,® valido per tutti i servizi socio-
sanitari. Le Comunita socio-sanitarie per
disabili (Css) sono comunita di accoglienza
residenziale continuativa per persone prive
di sostegno famigliare. Prevedono attivita di

supporto al raggiungimento e mantenimento
dell’autonomia e possono essere organizza-
te secondo diversi modelli gestionali e con
differenti soluzioni abitative. Le Residenze
sanitarie assistenziali per disabili (Rsd) ac-
colgono disabili adulti che necessitano sia di
assistenza sanitaria e riabilitativa continua,
che di interventi educativi e sociali tali da ri-
chiedere la permanenza in residenza.

4. La governance del settore

In questo paragrafo si descrivono in modo
piu dettagliato le caratteristiche del settore,
delineandone la governance attraverso gli
assetti istituzionali (§ 4.1), le fonti di finan-
ziamento (§ 4.2), la geografia dei produttori
(§ 4.3) e i meccanismi di remunerazione del
sistema (§ 4.4). Quello che emerge con forza
da ognuno di questi elementi ¢ una sostan-
ziale separazione tra mondo socio-sanitario
e sociale, che determina nei fatti 1’esistenza
di due settori distinti di assistenza, ognuno
dei quali governato da proprie regole e da un
proprio sistema di governance.

4.1. Assetti istituzionali

I principali attori istituzionali coinvolti
nella governance della rete sociale e socio-
sanitaria per i disabili in Lombardia sono: la
Regione attraverso 1’ Assessorato e la Dire-
zione generale della Famiglia, integrazione
e solidarieta sociale; le Asl attraverso il loro
dipartimento Assi (attivita socio-sanitarie in-
tegrate); i Comuni, singoli e associati, e gli
Ambiti territoriali (ovvero gli ambiti demo-
grafici dei Piani di zona intercomunali, che
coincidono geograficamente con i distretti
socio-sanitari delle Asl).

La Regione Lombardia riveste il ruolo
di governo della rete assistenziale: esercita
le funzioni di indirizzo, programmazione e
controllo definendo le linee-guida, i criteri di
riparto delle fonti di finanziamento erogate
e il livello degli investimenti. Rappresenta,
quindi, il regista del sistema con un ruolo ge-
rarchico sovraordinato, soprattutto per la par-
te socio-sanitaria, ma con un potere rilevante
di regolazione anche per la parte sociale.

La Asl esercita due diversi ruoli sul territo-
rio: governa la rete socio-sanitaria attraverso
I’esercizio delle funzioni di Programmazio-
ne, acquisto e controllo (Pac) e attua la pro-
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grammazione dei volumi di produzione con
I’emanazione del Piano delle attivita territo-
riali e con la regolazione della rete di offerta
attraverso le autorizzazioni al funzionamen-
to dei servizi socio-sanitari (Cdd, Rsd e Css),
sulla cui base vengono stipulati i contratti di
acquisto delle prestazioni con il sistema dei
budget (I’accreditamento ¢ invece gestito
dalla Regione); per la rete sociale & anello di
congiunzione tra il livello regionale e quello
locale attraverso la funzione di assegnazione
e riparto dei fondi di finanziamento sociali
stanziati dalla Regione.

I Comuni sono inclusi nella rete socio-
sanitaria, in quanto finanziatori della com-
ponente sociale dei servizi erogati nei centri
socio-sanitari. Provvedono poi, negli Ambi-
ti, alla programmazione degli stessi, senza
un effettivo coordinamento con la corrispon-
dente parte sanitaria: si relazionano con la
Asl solamente in quanto produttori (nel caso
di gestioni dirette) o come finanziatori delle
famiglie, senza momenti istituzionali di con-
divisione. I Comuni sono, invece, i principali
attori della rete sociale, per la quale svolgo-
no le funzioni di programmazione, acquisto
e controllo, gestiscono la concessione delle
autorizzazioni e degli accreditamenti e stipu-
lano i contratti di fornitura. La programma-
zione sociale viene svolta dai Comuni all’in-
terno dell’Ambito territoriale attraverso I’ela-
borazione del Piano di zona triennale.’ La
stesura del Piano di zona si caratterizza, nella
maggior parte dei casi, come un momento di
forte partecipazione del mondo del terzo set-
tore che, sul tema della disabilita, & tradizio-
nalmente molto forte e attivo. Gli Ambiti ter-
ritoriali, oltre alle funzioni gia elencate, sono
anche i titolari del budget sociale conferito
dalla Regione attraverso le Asl e provve-
dono alla ripartizione dei fondi assegnati ai
Comuni e agli enti gestori. Comuni e Ambiti
subiscono dal livello regionale 1I’imposizione
di numerosi vincoli sull’utilizzo delle risorse
(per esempio, sul Fondo sociale e Fondo na-
zionale politiche sociali) e sono sottoposti a
controlli da parte della Asl stessa, godendo
quindi di scarsa autonomia e collocandosi in
una posizione di fatto subalterna.

4.2. Fonti di finanziamento

Le fonti di finanziamento del welfare lom-
bardo per i disabili adulti sono: a) il Fondo
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sociale regionale; b) il Fondo socio-sanitario
regionale; c) i Fondi diversi di derivazione
nazionale (oggi principalmente Fondo nazio-
nale politiche sociali); d) le risorse proprie
dei Comuni; e) le risorse delle famiglie de-
¢li utenti dei servizi. Le risorse destinate alle
persone disabili costituiscono il 16% circa
del totale del Fondo sociale regionale, il 12%
circa delle risorse del Fondo socio-sanitario
regionale e lo 0,04% circa dei fondi vincolati
di provenienza nazionale. Tra le fonti devo-
no essere incluse anche le risorse stanziate
nel Fondo regionale per gli investimenti con
il quale la Regione realizza interventi e in-
vestimenti durevoli a favore delle unita di
offerta sociali e socio-sanitarie. Nel periodo
2005-2009 le risorse stanziate per investi-
menti rivolti a interventi per disabili hanno
subito una flessione del — 21,74% e sono
stati di importi trascurabili (67.990 euro nel
2009 e 55.854 euro nel 2008) per lo 0,4% del
totale delle risorse stanziate per investimenti
di welfare (Regione Lombardia, 2009).

La rete socio-sanitaria viene finanziata se-
condo due linee ben distinte: una a finanzia-
mento della componente strettamente sanita-
ria dei servizi erogati; I’altra a finanziamento
della parte strettamente sociale. La compo-
nente sanitaria (nel caso dei disabili adulti le
prestazioni mediche, infermieristiche, riabi-
litative ecc. erogate presso Cdd, Rsd e Css)
viene finanziata interamente tramite Fondo
socio-sanitario, stanziato nel bilancio re-
gionale dal Fondo sanitario regionale (a sua
volta alimentato dal Fondo sanitario nazio-
nale). Queste risorse vengono trasferite dalla
Regione alle Asl con assegnazione distinta e
vincolata e gestite da quest’ultima con con-
tabilita separata nel proprio bilancio Assi.
L’assegnazione non avviene sulla base di un
esplicito criterio di riparto ma si basa su ne-
goziazioni tra la Regione e la Asl a partire
dalla spesa storica sostenuta. La componente
sociale delle prestazioni ¢ invece a carico dei
Comuni, che utilizza le fonti afferenti alla re-
te sociale che verranno descritte in seguito,
e, quando previsto dai regolamenti comuna-
li, degli utenti.

La rete sociale viene finanziata attraverso
una molteplicita di canali, ognuno con rile-
vanza e provenienza diversa. Le fonti di fi-
nanziamento nazionali corrispondono princi-
palmente al Fondo nazionale per le politiche
sociali (FNPS), oggi di importo esiguo, asse-
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Figura 2

gnato dal Ministero del lavoro e delle poli-
tiche sociali alle Regioni, che provvedono a
loro volta al riparto sui territori. La Regione
Lombardia le gestisce in parte centralmente
e in parte trasferendole localmente: in que-
sto caso le risorse vengono assegnate prima
alle Asl, che le ripartiscono tra gli Ambiti
distrettuali di competenza. Ogni Ambito ha
quindi la facolta di definire I’allocazione tra
i Comuni delle risorse che vengono utilizza-
te in parte per 1’attuazione dei Piani di zona
e in parte per il sostegno a servizi di nuova
attivazione. Il dipartimento Assi della Asl ha
funzione di vigilanza rispetto all’assegnazio-
ne e all’utilizzo del fondo. Le risorse proprie
regionali sono quelle stanziate nel Fondo
sociale regionale: questo costituisce il tra-
sferimento dalla Regione agli Ambiti, ed ¢
destinato al sostegno dei servizi gia funzio-
nanti sul territorio e alla riduzione delle rette
per gli utenti. Il Fondo viene trasferito ini-
zialmente alle Asl, applicando per il 50% il
criterio della spesa storica per la gestione dei
servizi e per il 50% il criterio capitario; que-
ste lo trasferiscono a loro volta agli Ambiti

dove 1’Assemblea distrettuale dei Sindaci
provvede al riparto sul territorio e tra le aree
di intervento. L’ Ambito pud anche erogare
direttamente contributi agli enti gestori del-
le unita di offerta della rete a finanziamento
parziale delle loro attivita: questi, che non
transitano quindi nei bilanci comunali, costi-
tuiscono una quota estremamente esigua del
Fondo sociale, che puo essere stimata pari a
circa il 2% della spesa per I’intera rete socia-
le e socio-sanitaria. La Asl ¢ chiamata infine
a verificare la coerenza rispetto alle indica-
zioni regionali dei piani di riparto approvati
dalle Assemblee distrettuali. A queste fonti
devono aggiungersi le risorse proprie comu-
nali, stanziate dai Comuni singoli e associati
a copertura delle spese correnti, e le risorse
delle famiglie, quando prevista comparteci-
pazione al costo del servizio (figura 2).

4.3. Geografia dei produttori

Il sistema di produzione si fonda su un
sistema articolato di procedure di accredi-
tamento istituzionale differenziato per le

Schema delle fonti legenda: .
di finanziamento — |I._ve:s;naz_ma:
"""" ivello regional
del settore ———livello di Ambito
FOMDO SOCIALE === livelle comunale
| rowoosanmasio nazionaie | FONDO NAZIONALE REGIONALE L famiglie
_l_ POLITICHE SOCIALI
[ FONDO SANITARIO REGIONALE - H L /
i LOMBARDIA- . T S
! ! BUDGET SOCIALE DI ! RISORSE PROPRIE I
l AMBITO PER SERVIZI ! COMUNALI |
i :
FONDO SOCIO -SANITARIO PERDISABIIADULTI | e pmrmem e e '
REGIONALE \ /
| l i |- .................................. ; i S j
1 FONDO SOCIO -SANITARIO i - BUDGET COMUNALE PER SERVIZI PER DISABILLADULT | |
H REGIONALE : | ! . ; FAMIGLIE i
| STANZIAMENTOPERSERVIZIPER | Lo o imici;i;emememem- i
! DISABILI ADULTI = A — R
| S — — AsL:
i DIP.ASSI
COMPONENTE
COMPONENTE SOCIALE
SANITARIA
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strutture socio-sanitarie e sociali. Le unita di
offerta socio-sanitarie dipendono per il loro
accreditamento dalla Giunta regionale. Le
unita di offerta sociali per ottenere 1’accre-
ditamento devono possedere sia requisiti mi-
nimi, definiti a livello regionale, che requisiti
effettivi definiti a livello comunale. Mentre
si scrive € in atto un processo di riforma delle
modalita e dei criteri di accreditamento per
la rete socio-sanitaria.!”

Possono essere individuate nove tipologie
di enti gestori o produttori sulla base della lo-
ro natura e della forma giuridica adottata. Tre
di questi sono soggetti pubblici che svolgono
la funzione di produzione contestualmente a
quella di committenza, programmazione e fi-
nanziamento, € sono:

a) le Asl, che in alcuni casi gestiscono di-
rettamente strutture di tipo socio-sanitario
avvalendosi spesso di affidamenti parziali di
servizi o prestazioni (generalmente per quel-
le a carattere socio-educativo);

b) le Aziende di servizi alla persona (Asp)
e le Aziende consortili per la gestione asso-
ciata dei servizi;

¢) i Comuni e le Comunita montane, in
forma singola o associata, che scelgono la
gestione diretta di strutture sociali ma anche
socio-sanitarie. Sono frequenti affidamenti
anche parziali di servizi a soggetti terzi, so-
prattutto per la componente sanitaria, di ria-
bilitazione e fisioterapia.

Gli altri possibili enti gestori, di natura
privata sono:

d) associazioni Onlus sorte spontanea-
mente tra famigliari di persone disabili o tra
persone sensibili e vicine alle problematiche
della disabilita;

e) cooperative sociali di tipo A (e, in misu-
ra minore, cooperative sociali di tipo misto);
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f) istituzioni religiose di diverso tipo co-
me, per esempio, ordini e opere religiose,
congregazioni;

g) fondazioni Onlus;

h) societa di diritto privato quali societa
per azioni, societa a responsabilita limitata e
societa in accomandita per azioni.

Raggruppando le diverse tipologie di pro-
duttori e verificando la titolarita degli enti
gestori cosi come indicato nei documenti
regionali analizzati,'! si rileva che nell’82%
dei casi questi sono soggetti appartenenti al
mondo del terzo settore, nel 16% dei casi so-
no enti di diritto pubblico e solo nel restante
2% dei casi sono soggetti privati for profit.
La composizione relativa tra queste tre cate-
gorie di produttori varia a seconda dei terri-
tori soprattutto con riferimento alla rilevanza
dei soggetti pubblici, Comuni e altri. Prevale
in ogni caso la presenza di attori del terzo
settore sia nel socio-sanitario che nel socia-
le. Solamente per Cdd e per Sfa si riscontra
una maggior rilevanza delle gestioni dirette
di Comuni e altri soggetti pubblici (in questo
caso Comunita montane, Consorzi di servizi
alla persona, Aziende di servizi alla perso-
na e Asl, per i soli Cdd). I produttori privati
sono, invece, relativamente pill presenti nel
caso delle strutture residenziali e delle Resi-
denze sanitarie per disabili in particolare.

Tra 1 produttori appartenenti al terzo set-
tore prevale per ogni servizio la presenza di
cooperative di tipo A, che gestiscono in asso-
luto la maggior parte delle strutture (il 47%
circa del totale). Gli istituti religiosi, che rap-
presentano una quota minima, operano per
lo piu nell’ambito della residenzialita, cosi
come anche le fondazioni. Queste ultime de-
tengono la quota pil rilevante tra le Residen-
ze sanitarie per disabili. Le associazioni sono
relativamente piu presenti nella gestione di
Comunita alloggio e Comunita socio-sanita-
rie (tabella 1).

Natura produttori/ambito assistenziale Totale Sociale Socio-sanitario
Servizi gestiti da enti non profit 82% 41,0% 41,0%
Servizi gestiti da soggetti pubblici 16% 4,0% 12,0%
Servizi gestiti da enti profit 2% 0,5% 1,5%
Totale 100% 45,5% 64,5%

Tabella 1

La geografia dei produttori:
la distribuzione degli enti
gestori dei servizi

per natura giuridica
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4.4. | meccanismi di remunerazione del
sistema

Gli enti gestori vengono remunerati sulla
base delle giornate assistenziali effettive ero-
gate agli utenti inseriti nelle strutture. Due di-
versi meccanismi sono previsti per le presta-
zioni prettamente sanitarie o sociali: questo
fa si che i produttori di servizi socio-sanitari,
a fronte di un costo di produzione unico (e
talvolta difficilmente suddivisibile nelle due
componenti) di una giornata di assistenza, ri-
cevano due remunerazioni separate.

Le prestazioni socio-sanitarie per la com-
ponente sanitaria sono a totale carico della
Asl e sono remunerate sulla base della ta-
riffazione Sidi, un sistema autonomamente
definito dalla Regione Lombardia.'? Le ta-
riffe vengono riconosciute agli enti accre-
ditati sulla base di un contratto di acquisto
e di un budget annuale. Questo viene nego-
ziato a inizio anno e calcolato sulle presta-
zioni erogate nell’anno precedente, come da
consuntivo. Nel tempo si ¢ consolidata una
situazione per cui i budget riconosciuti agli
enti gestori sono spesso inferiori rispetto al
valore della produzione effettiva: questo
dipende, da un lato, dal criterio dello stori-
co che non permette di affrontare eventuali
variazioni e, dall’altro, dal potere negoziale
della Asl, che impone di fatto uno sconto for-
zato sulle tariffe regionali. Altra criticita del
sistema Sidi riguarda 1’assegnazione delle
classi: ¢ stato piu volte osservato come le Asl
mettano in atto delle vere e proprie politiche
nella definizione dell’appartenenza alle dif-
ferenti classi di gravita degli utenti. Alcuni
utenti vengono declassati a classi inferiori
semplicemente all’aumentare dell’anzianita
in struttura, senza un effettivo legame con
un reale miglioramento delle loro condizio-
ni, con progressiva diminuzione del valore
delle tariffe corrisposte. In entrambi i casi, la
quota di costo, comunque sostenuto dall’ente
gestore per la produzione effettiva delle gior-
nate di assistenza, rimane in capo a quest’ul-
timo, erodendo il suo equilibrio economico,
oppure viene traslato sul Comune, attraverso
la remunerazione delle prestazioni sociali.

Le prestazioni puramente sociali, cosi
come la componente sociale delle presta-
zioni socio-sanitarie, vengono remunerate
secondo il sistema delle rette di frequenza.
Il valore economico delle rette non viene fis-

sato a livello regionale, ma stabilito da ogni
Comune nel momento dell’attivazione delle
diverse forme di gestione (appalto, conces-
sione, convenzione, rette). La retta sociale
corrisposta al produttore deve essere unica,
calcolata sulla base del mix complessivo de-
gli utenti e al netto di quanto gia corrisposto
dalla Asl per la parte sanitaria. Ogni Comune
puo stabilire se prevedere forme di compar-
tecipazione dell’utenza. La retta puod essere
annuale, mensile o giornaliera e, solitamen-
te, € onnicomprensiva di tutti i servizi inclusi
nell’assistenza oltre che dei costi alberghieri.
Sempre piu spesso i Comuni escludono dal-
la retta il costo del pasto giornaliero o del
trasporto e lo imputano a carico delle fami-
glie. Non esistendo linee-guida o indicazioni
uniformi a livello regionale, si realizza sul
territorio una ampia variabilita delle tariffe
corrisposte dai Comuni ai gestori oltre che
una profonda disomogeneita del livello di
compartecipazione richiesto agli utenti.

5. Livelli di spesa e canali di finanziamen-
to

Rispetto ai canali di finanziamento artico-
lati per le diverse fonti, ¢ possibile proporre
una stima'? della loro distribuzione per 1’an-
no 2010. A fronte di una spesa complessiva
di 327.576.349 euro, la principale fonte di
finanziamento della rete di offerta ¢ stata il
Fondo socio-sanitario che costituisce il 60%
circa del totale, seguito dalle risorse proprie
dei Comuni che rappresentano il 35% circa
delle risorse. Le altre fonti di finanziamento
si suddividono sulla restante quota di spesa
in modo frammentato: 4% delle risorse pro-
vengono dalla compartecipazione dell’uten-
za (a cui devono essere aggiunte le risorse
proprie delle famiglie non tracciate in questo
flusso di dati), 1% delle risorse proviene dai
contributi erogati tramite Fondo sociale re-
gionale ai Comuni e agli enti gestori, 0,06%
dal fondo nazionale per le politiche sociali e
1o 0,2% da altre fonti di finanziamento, cosi
come descritte precedentemente (figura 3).

La spesa per servizi erogati, ovvero gli
impieghi delle fonti di finanziamento appena
descritte, si articola in tre principali compo-
nenti che ricalcano le rispettive fonti: com-
ponente di spesa sanitaria per servizi di tipo
sanitario previsti in Cdd, Rsd e Css; compo-
nente di spesa sociale a copertura dei servizi
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educativi, formativi, di socialita erogati in
tutti i servizi, siano socio-sanitari o sociali;
componente di spesa a carico degli utenti. La
spesa stimata sostenuta nel 2010 in Regione
Lombardia per la rete di servizi ai disabili
adulti ¢ di 327.576.349 euro cosi articolata:
195.591.740 euro per servizi socio-sanitari,
nella loro componente sanitaria; 118.572.565
euro per la componente sociale di tutti i ser-
vizi erogati e 13.412.044 euro di spesa a ca-
rico degli utenti, tramite compartecipazione
ai servizi. Del totale, 109.685.497 euro so-
no stati spesi per Cdd (di cui 57% di parte
sanitaria, 40% sociale, 3% tramite compar-
tecipazione dell’utenza); 146.721.406 euro
per servizi in Rsd (di cui 85% di parte sani-
taria, 12% sociale, 3% di compartecipazione
dell’utenza); 17.998.060 euro per Css (di cui
42% di parte sanitario, 49% sociale, 9% di

do con i servizi afferenti alla rete sociale,
13.134.338 euro sono stati spesi per inseri-
menti in Sfa (di cui 5% a compartecipazio-
ne dell’utenza); 23.054.990 euro per Cse (di
cui il 6% a compartecipazione dell’utenza) e
16.982.058 euro per Ca (di cui il 17% a com-
partecipazione dell’utenza) (tabelle 2 e 3).

Il livello di spesa annua complessiva per
utente assistito €, quindi, di 18.144 e di 3.676
euro, se rapportato alla stima delle persone
disabili residenti in Lombardia. La spesa an-
nua per abitante & invece di 33 euro.!*

Dai dati fin qui presentati emerge un im-
portante divario tra spesa per servizi socio-
sanitari e spesa per servizi sociali, con una
forte prevalenza dei primi. Questo ¢ determi-
nato, oltre che dalle politiche e dalle tenden-
ze ormai radicate nei territori rispetto ai piani
assistenziali proposti e alla configurazione
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Figura 3

Distribuzione

delle principali fonti

di finanziamento

a copertura della spesa

compartecipazione dell’utenza). Proseguen- delle caratteristiche dei servizi, anche dalle (2010)
= e ,35%0,34% 3,91% iale 2
Settore socio-sanitario (1 Dl S Settore sociale
2 i C li
risorse Comunali
B Fondo socic-sanitario 9,34%
regionale Utenza
Spesa sociale Fondo Sociale Regionale
comunale WENPS
Utenza 84,06% M trasferimenti da altri EELL ,
altri fondi nazionali o europei
Settore dell'assistenza sociale e socio-sanitario 13
H Fondo socio-sanitario regionale
Spesa sodale comunale
35%
Utenza
W Fondi sociali regionali, nazionali e altri

(1} Rispetto alle fonti di finanziamento per il settore socio-sanitario non é stato possibile rilevare la ripartizione delle diverse fonti di fi o della componente
sociale, che & quindi stata indicata come spesa sociale ¢ le in to gestita in pr dai Comuni singoli o associati e ¢ que finanziata preval t
con risorse proprie comunali.

(2) Rispetto alle fonti di finanziamento per il settore sodiale sono state incluse nella categoria “trasferimenti da altri EELL, altri fondi nazionali o europei” tutte Ie fonti non
riconducibili a quelle citate. Con trasferimenti da altri EELL si intendono i trasferimenti intracomunali per il pagamento di rette per propri cittadini inseriti in strutture al
di fuori del territorio comunale.

(3) il Settore dell’assistenza sociale e socio sanitario é dato dalla somma del Settore socio-sanitario e sociale presi singolarmente. Per facilitare la comprensione del grafico
alla voce “Fondi sociali regionali, nazionali e altri” sono state incluse tutte le fonti di finanziamento non specificate tra le quali quella pit rilevante rimane il Fondo
Sociale regionale.
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Tabella 2
Stima della spesa per I'assistenza alle persone disabili e adulte, Lombardia (2010)
2010 Socio-sanitario Sociale
Totale
Servizi Cdd Rsd Css Sfa Cse Ca
Componente di spesa sanitaria (euro)| 195.591.740| 62.531.316 | 125.424.012 7.636.412 - - -
Componente di spesa sociale (euro) | 118.572.565| 44.207.779| 17.411.319 8.749.905| 12.445.440| 21.586.299| 14.171.823
Compartecipazione utenza (euro) 13.412.044 2.946.402 3.886.075 1.611.743 688.898 1.468.691 2.810.235
Totale (euro) 327.576.349 | 109.685.497 | 146.721.406 | 17.998.060| 13.134.338| 23.054.990| 16.982.058
Tabella 3
Caratteristiche della spesa per |’assistenza alle persone disabili e adulte, Lombardia (2010)
2010 Socio-sanitario Sociale
Totale
Servizi Cdd Rsd Css Sfa Cse Ca
Componente di spesa sanitaria 60% 57% 85% 42% - - -
Componente di spesa sociale 36% 40% 12% 49% 95% 94% 83%
Compartecipazione utenza 4% 3% 3% 9% 5% 6% 17%
Totale 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2010 Socio-sanitario Sociale
Totale
Unita di offerta Cdd Rsd Css Sfa Cse Ca
Componente di spesa sanitaria 100% 32% 64% 4% 0% 0% 0%
Componente di spesa sociale 100% 37% 15% 7% 10% 18% 12%
Compartecipazione utenza 100% 22% 29% 12% 5% 11% 21%
Totale 100% 33% 45% 5% 4% 7% 5%

caratteristiche dei meccanismi di finanzia-
mento, che attribuiscono alla componente
sanitaria un forte potere. La spesa, infatti,
¢ sostenuta per 1’84% del totale per servizi
socio-sanitari (da soli i Cdd costituiscono il
33,5% del totale, coerentemente rispetto al
numero di utenti serviti). A sua volta, la quo-
ta di spesa socio-sanitaria finanziata tramite
fondi esclusivamente sanitari (gestita dalle
Asl) costituisce il 60% del totale.
Scomponendo la spesa sostenuta nei di-
versi territori regionali, articolati secondo
Asl, emergono importanti differenze: la va-
riabilita della spesa ¢ massima, sia rispetto

al livello di risorse spese per singolo utente,
determinando una forte variabilita nell’in-
tensita e nel contenuto del servizio erogato
a fronte di una apparente omogeneita regio-
nale nell’articolazione della rete dei servizi,
sia rispetto al livello di compartecipazione
richiesto agli utenti, determinando nei fatti
una forte iniquita infraregionale.

La variabilita emerge anche rispetto
all’articolazione tra componente sanitaria
e sociale della spesa, mostrando 1’esistenza
di modelli di finanziamento alternativi sui
diversi territori: per esempio, la componen-
te sanitaria per Cdd varia dall’84% al 37%
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del totale (con variazione speculare di quella
sociale), mentre per le Rsd, la quota sanitaria
varia tra i1 96% e il 70% circa. Rappresenta-
tivo ¢ il caso delle Css, la cui composizione
della spesa presenta degli andamenti assolu-
tamente variabili, con alcuni territori in cui
la spesa & per il 20% sanitaria, 70% sociale e
per il 10% a carico dell’utenza, e altri in cui,
all’opposto, il 60% della spesa ¢ sanitaria, il
27% ¢ sociale e il 13% ¢ a carico dell’uten-
za. 1l livello di compartecipazione richiesto
agli utenti ¢, in generale, piu alto per le strut-
ture sociali e per quelle residenziali € meno
rilevante per quelle diurne. In alcuni casi, la
compartecipazione dell’utenza raggiunge il
40% circa della spesa totale (per le Comunita
alloggio, ma per esempio anche il 20% per i
Cse) (figura 4).

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Non solo la composizione, ma anche il li-
vello di spesa per le stesse unita di offerta va-
ria da territorio a territorio. Il livello di spesa
totale procapite (calcolato sulla popolazione
adulta residente nei singoli territori suddivisi
per afferenza Asl) varia da un minimo di 22
euro a un massimo di 67 euro e si assesta su
una media di 33 euro procapite. Similmente,
la spesa sociale comunale annua per utente e
la compartecipazione annua degli utenti va-
riano in modo significativo (tabella 4).

6. | servizi

La rete delle unita di offerta si compone
di 928 strutture,”® per un totale di 18.054
posti disponibili in tutta la Regione Lom-
bardia. I servizi socio-sanitari coprono circa

120%
Figura 4
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A @ @ Tabella 4
CcDD Css RSD CSE SFA CA Risorse annue comunali
e dell’'utenza per utente
(2010)
RISORSE ANNUE PER UTENTE
cDD RSD CSS
2010
Comune Utenza Comune Utenza Comune Utenza
MEDIA REGIONALE (euro) 8.440,44 569,68 12.008,35 2.952,09 15.073,15 3.337,00
MIN (euro) 5.973,74 46,34 7.063,53 652,15 4.198,00 1.194,14
MAX (euro) 16.217,57 1.717,38 17.696,14 6.875,79 22.676,35 6.544,10
CSE SFA C
2010
Comune Utenza Comune Utenza Comune Utenza
MEDIA REGIONALE (euro) 6.023,34 482,97 5.111,98 380,76 13.985,38 3.374,48
MIN (euro) 1.034,29 48,27 1.907,00 25,39 4.848,23 240,00
MAX (euro) 11.781,20 1.286,65 10.154,83 1.024,99 22.787,43 6.797,65
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Figura 5
Distribuzione del mix

dei servizi per territorio Asl
(2011)

il 55% del totale con 255 Cdd, 82 Rsd, 170
Css e 11.650 posti in totale. I servizi sociali
offrono 6.404 posti'® distribuiti tra 154 Cse,
74 Sfa e 195 Ca. La rete si presenta, quindi,
caratterizzata da una forte prevalenza di ser-
vizi socio-sanitari, tra i quali i soli Cdd offro-
no 6.390 posti, pari al 39% del totale circa,
e delle strutture diurne in generale (11.158
posti totali). Esistono grandi differenze nelle
dimensioni dei servizi: gli standard previsti
per le strutture diurne sono piuttosto omo-
genei e prevedono una capienza massima di
30 utenti per Cdd, 30 per Cse e 35 per Sfa,
mentre gli standard previsti per le strutture
residenziali sono di 10 utenti per Css e per
Ca, ma di 60 utenti per Rsd, che assumono
cosl, una rilevanza notevole in termini di po-
sti (3.770 posti per il 20% circa del totale).

La stima del numero di persone disabili
residenti in Lombardia nel 2011, come gia
riportato precedentemente, ¢ di 90.362. In
assenza di dati specifici, ¢ possibile appros-
simare la domanda potenziale di assistenza
(espressa e latente) al dato epidemiologico:
dati i 18.054 posti disponibili nelle diverse
strutture, il tasso di copertura del bisogno a
livello regionale risulta, quindi, pari al 20%
circa ed esprime una carenza strutturale di
servizi.

La distribuzione delle diverse unita di of-
ferta sui territori Asl mostra evidenti diffe-
renze nella presenza delle diverse tipologie.
Guardando ai diversi territori, il mix dei ser-
vizi offerti appare molto disomogeneo. Le
differenze pit evidenti riguardano gli Sfa
(numerosissimi nel territorio di Bergamo,
Lodi e della Valcamonica e, al contrario, to-
talmente assenti nel territorio di Milano 2 e
assolutamente marginali a Como e Milano) e
le Rsd. In generale, le differenze sono tali da
non poter individuare nessun pattern ricono-
scibile, in quanto ogni territorio sembra aver
adottato un mix diverso dagli altri. Emerge
ovunque I’importanza dei Cdd (figura 5).

La forte disomogeneita della rete dei ser-
vizi emerge con la stessa forza osservando la
distribuzione dei posti per le diverse struttu-
re. In quasi tutti i territori Asl, considerato
il numero delle strutture ponderato per le lo-
ro dimensioni, si evidenzia la prevalenza di
servizi socio-sanitari, con alcuni territori che
manifestano valori prossimi all’80%, come
quelli di Sondrio, di Pavia e di Milano. Al-
tri presentano una situazione piu equilibra-
ta, con valori vicini al 50%, tra cui Monza e
Brianza, Valcamonica e Bergamo. Prevalgo-
no, poi, le strutture a valenza diurna, in linea
con le indicazioni regionali, con eccezione
dei territori di Pavia e Como che presentano

Distribuzione del Mix dei servizi per territorio
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ASL LODI | I |
ASL LECCO | I - mCA
ASL CREMONA | N I -
ASL COMO I I S|
ASL BRESCIA S S I S
ASL BERGAMO T T 1T T 1
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un alto numero di posti in Comunita Allog-
gio e Rsd (figura 6).

Ulteriori differenze tra i territori emergo-
no rapportando il numero dei posti disponi-
bili per le diverse unita di offerta alla popola-
zione adulta residente. Sulla base dell’assun-
zione forte che la distribuzione delle persone
disabili segua la distribuzione della popola-
zione adulta totale!” e che, quindi, il bisogno
di servizi dipenda da questa, emerge che la
disponibilitd di posti ¢ distribuita in modo
non coerente e senza un apparente disegno
strategico. Questo ¢ vero sia per il totale dei
posti disponibili che per specifici servizi,
con alcuni territori fortemente sovradimen-
sionati e altri che presentano un’importante
carenza strutturale. La tipologia di servizio
per la quale emerge una variabilita maggiore
¢ sicuramente lo Sfa, i cui posti hanno un’in-
cidenza marginale rispetto alla popolazione
a Milano, Monza e Brianza, Sondrio (dove
sono totalmente assenti), Milano 2 ¢ Como.
Al contrario, la dotazione di posti ¢ decisa-
mente superiore a quella della popolazione
nei territori della Valcamonica, Lodi, Brescia
e Bergamo. La citta di Milano e il territorio
di Milano 1 presentano un esubero di posti in
Cdd, Cremona e Milano 1 in Rsd. II territo-

rio di Lecco ospita il doppio dei posti in Css
rispetto alla popolazione residente, Monza e
Brianza il doppio dei posti in Cse e Como il
doppio in Ca (figura 7).

Le 928 unita di offerta che compongono la
rete sono gestite da 391 enti gestori. Questo
suggerisce che i produttori dei servizi siano
di dimensioni ridotte: in media, infatti, ogni
ente gestore gestisce 2,4 strutture con alcu-
ne differenze tra le diverse tipologie: le Asl
(titolari di Cdd e Rsd) gestiscono in media
quattro strutture, con la Asl di Milano che
ne gestisce da sola 10. La media ¢ di poco
piu alta per le fondazioni e le associazioni,
mentre & pit bassa per Comuni, Comunita
montane e aziende for profit, dove oscilla tra
1,5 e 1,8 strutture per ente gestore. Un valo-
re medio cosi basso & determinato dal fatto
che su 391 enti gestori ben 363 gestiscono al
massimo cinque strutture e che tra questi 207
@il 53% circa) ne gestiscono solo una. Dei
produttori 147 operano solo nel settore so-
ciale, 139 solo nel socio-sanitario e i restanti
105 in entrambe le reti di offerta. Similmente
186 produttori su 391 (il 50% circa) operano
solamente nell’ambito dei servizi diurni, e
128 solamente in quello dei servizi residen-
ziali. Tra questi, poi, 99 (il 25% dei produtto-

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 6
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Figura 7
Distribuzione relativa
dei posti disponibili

nei servizi rapportata
alla popolazione adulta
per territorio Asl, 2011

Distribuzione relativa dei posti in unita di offerta per disabili e
della popolazione adulta nei territori Asl (2011)
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ri) operano solo nel segmento sociale e diur-
no, 70 solamente nel settore socio-sanitario e
diurno, 41 solamente nel segmento sociale e
residenziale e 50 nel socio-sanitario residen-
ziale. Questi dati suggeriscono che il livello
di concentrazione del settore sia molto basso,
mentre la specializzazione ¢ molto alta.

7. Criticita del settore

Sebbene la risposta ai bisogni delle perso-
ne disabili nella Regione Lombardia sia ar-
ticolata e abbia avuto una rapida evoluzione
negli ultimi quindici anni, emergono diver-
se criticita nel sistema. Queste dipendono:
dall’assetto istituzionale e dalle policy adot-
tate, che determinano una netta separazione
tra socio-sanitario e sociale, una estesa spesa
privata delle famiglie e un’ampia disomo-
geneita territoriale; dalle caratteristiche dei
servizi la cui offerta ¢ rigida, frammentata,
con una forte prevalenza del socio-sanitario;
dalle caratteristiche dei produttori.

7.1. Assetti istituzionali e policy

All’interno della rete di welfare, i soggetti
istituzionali svolgono separatamente la fun-
zione di governo, programmazione, commit-
tenza-acquisto, regolazione, controllo, pro-
duzione e finanziamento (ruolo svolto da tut-
ti gli attori). Si realizzano numerose sovrap-

posizioni di funzioni che dovrebbero essere
separate, secondo I’impostazione del model-
lo regionale (programmazione, committen-
za e produzione), oltre che frammentazioni
tra livelli che dovrebbero essere ricomposti
(la programmazione e la regolazione, per
esempio). Questo confonde i rapporti tra Asl,
Ambito sociale intercomunale e Comune. La
programmazione dei volumi degli interven-
ti riproduce questa disintegrazione: manca
un livello di condivisione e Asl, Ambiti e
Comuni seguono iter separati. Non si attua
una vera pianificazione della disponibilita di
posti nei diversi servizi, a meno di eccezio-
ni, ma si segue, piuttosto, una logica spot di
acquisto di pacchetti di possibili inserimenti.
Il criterio & quello dello storico, senza alcun
punto di contatto tra componente sanitaria e
sociale e senza supporto di dati ed eviden-
ze: basti pensare che per la maggior parte dei
territori non sono disponibili liste d’attesa
aggiornate e dati sulla domanda potenziale.
Sono, quindi, le persone disabili che devono
adattarsi ai servizi messi a disposizione e non
succede, come dovrebbe, il contrario.

II modello di finanziamento adottato
per il sistema ripropone la questione della
frammentazione che caratterizza il welfare
sociale e socio-sanitario italiano, non solo
lombardo: a fronte di volumi di finanzia-
mento che rappresentano una quota mode-
sta del welfare regionale, sono attivati mec-
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canismi istituzionali che frazionano 1’asse-
gnazione e impegnano gli attori del sistema
in uno sforzo concertativo e ricompositivo
tra le diverse fonti e tra gli impieghi. I Co-
muni, che finanziano il 35% del sistema
con risorse proprie, sono interlocutori di
ultima istanza e si collocano in posizio-
ne di subordinazione rispetto a Regione e
Asl. Similmente, manca la consapevolezza
esplicita del carico finanziario che rimane
sulle famiglie, delle risorse proprie utiliz-
zate per completare la risposta al bisogno
e delle risorse Inps che confluiscono nel si-
stema. Attraverso la ricerca di prestazioni
aggiuntive adeguate o la messa in atto di
meccanismi di informal care, la famiglia si
trova a ricomporre il sistema e si assume
Deffettiva presa in carico della disabilita,
con costi monetari € umani sostanziosi. Il
sistema degli interventi, cosi come defini-
to, fa si che il welfare sia sufficientemente
inclusivo per chi, nel tempo, ha ottenuto
I’inserimento in un centro diurno o resi-
denziale, ma praticamente assente per chi
¢ escluso dalla rete sociale e socio-sanitaria
istituzionalizzata (su 90.362 persone disa-
bili stimate, 72.308 risultano essere fuori
dal sistema).

La scomposizione della spesa media tra
componente socio-sanitaria, sociale e di
compartecipazione dell’utenza evidenzia
una forte disomogeneita nei pattern di spe-
sa, dovuta alla diversita delle scelte e delle
strategia dei territori, ma anche al diverso
contenuto delle prestazioni (per esempio,
per le Css la componente socio-sanitaria
della spesa varia tra il 40% e 1’80% circa, la
componente sociale di riflesso tra il 10% e
i1 60% e la quota a carico dell’utenza si col-
loca tralo 0% e il 3%). 1l livello di spesa to-
tale procapite, varia, a sua volta, ampiamen-
te, determinando significativi problemi di
equita territoriale (variando da un massimo
di 67 euro circa a un minimo di 22). Si pro-
duce un’effettiva disomogeneita del welfare
sul territorio (in termini di articolazione
della rete, di disponibilita dei posti, di li-
vello di compartecipazione e di meccanismi
di accesso) che produce profonde iniquita e
inibisce la liberta di scelta. Il rapporto tra
welfare e famiglie ¢, quindi, sbilanciato sul-
le seconde, che assorbono le inefficienze e
le distorsioni del sistema.

7.2. Le caratteristiche dei servizi

La definizione delle unita di offerta ¢ rigi-
da e lascia poco spazio a sperimentazioni e
soluzioni personalizzate; al di fuori dei centri
diurni e residenziali citati, non sono previste
alternative strutturate e si lascia alle famiglie
e alle diverse associazioni il compito di pro-
durre risposte alternative. Se, da un lato, la
rete delle unita di offerta viene presentata dal
livello regionale come un unicum integrato,
dall’altro, si sostanzia nei fatti come un in-
sieme di micro reti che assumono configura-
zioni diverse a seconda del punto di osserva-
zione: la rete sociale e quella socio-sanitaria,
quella diurna e quella residenziale, fino alla
parcellizzazione in rete provinciale, di Am-
bito o comunale.

L’articolazione della spesa sostenuta
per servizi e prestazioni erogate segnala
una forte preponderanza del socio-sani-
tario rispetto al sociale (84% della spesa
totale sostenuta per servizi socio-sanitari).
Lo spostamento verso il settore emerge an-
che dalla articolazione della rete, a parti-
re dalla definizione normativa che destina
ai servizi sociali i casi residuali, che non
rientrano nelle fattispecie riconducibili al
socio-sanitario. Su tutti i territori preval-
gono i Centri diurni (corrispondenti al 33%
della spesa totale e al 39% circa dei posti
disponibili), che finiscono per diventare
grandi contenitori in cui vengono inserite
problematiche diverse e che si articolano
in strutture dai contenuti eterogenei, espli-
citati in una variabilita di costi elevata.
Mancando una precisa definizione delle
risposte assistenziali previste, inoltre, si
realizza una sostanziale sovrapposizione
tra servizi Cdd e Cse, cui corrisponde un
differenziale di costo significativo. All’in-
terno del contesto socio-sanitario si realiz-
za, poi, la separazione della componente
sanitaria e sociale, non tanto nel servizio
alla persona disabile, quanto piuttosto nel-
la programmazione, nella committenza e
nelle modalita di remunerazione delle pre-
stazioni: il fatto che questa sia suddivisa
in due componenti, che seguono logiche
e criteri diversi a fronte di una unica pre-
stazione, alimenta questa interpretazione e
impedisce agli enti gestori di adottare mo-
delli gestionali integrati.
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7.3. Le caratteristiche dei produttori

Il sistema di produzione si caratterizza
per la presenza di un numero molto alto di
piccolissimi produttori (il 53% circa dei pro-
duttori ha in gestione un solo servizio), che
difficilmente hanno le dimensioni per gestire
in modo efficiente i costi di produzione e la
qualita del servizio, oltre che per I’esisten-
za di alcuni enti molto grandi, fondazioni o
istituti religiosi, che orientano 1’ articolazione
della rete e, quindi, della spesa, nei territori
in cui sono presenti. I Comuni preferiscono
I’acquisto di prestazioni tramite il pagamen-
to di rette o la stipula di convenzioni con il
singolo gestore (il 63% dei casi per i servizi
della rete sociale, Sfa, Cse e Ca).

8. Prospettive di policy

Sulla base delle evidenze e dei dati ripor-
tati emerge come tramite alcune innovazioni
di policy sarebbe possibile superare le critici-
ta presentate.

Sarebbe necessario modificare il processo
di programmazione al fine di:

a) unificare le fonti di finanziamento ri-
componendo la componente socio-sanitaria
e sociale e i diversi attori istituzionali;

b) introdurre momenti di programmazio-
ne e controllo condivisi tra Asl e Comuni, e
di conseguenza anche con gli Ambiti socio-
sanitari.

Si riuscirebbe, in questo modo, a pianifi-
care gli interventi socio-sanitari e sociali in
modo integrato su ogni territorio, superando
la divisione strutturale che li contraddistin-
gue e valutando gli interventi piu adatti ai
bisogni emergenti, con il supporto di dati e
informazioni.

Le modalita di finanziamento dovrebbero
essere riviste:

¢) i criteri di assegnazione dei finanzia-
menti regionali sociali e socio-sanitari devo-
no essere omogeneizzati;

d) i meccanismi di assegnazione dei fi-
nanziamenti a Comuni e Asl devono esse-
re semplificati e devono essere sempre piu
orientati all’integrazione dei Comuni tra di
loro e dei Comuni con le Asl, sul modello
del budget unico per raggiungere un effettivo

pooling delle risorse in grado di aumentare
I’efficacia della spesa;

e) i decisori pubblici devono prendere
coscienza della rilevanza delle risorse delle
famiglie che confluiscono nel sistema, sia
come compartecipazione al costo dei servizi
sia come sforzo economico complessivo per
la risposta assistenziale, e valorizzarle.

Al fine di migliorare il servizio per le fa-
miglie:

f) dovrebbero essere riviste le caratteristi-
che dei servizi rispetto alle possibili tipolo-
gie di utenza, ognuna delle quali necessita di
un percorso assistenziale personalizzato;

g) la liberta di scelta, che non si ¢ realizza-
ta nemmeno sul fronte della scelta dell’ente
gestore data la carenza strutturale di posti,
dovrebbe essere sostenuta e estesa anche alla
tipologia di servizi;

h) dovrebbero essere introdotte e diffuse
su tutto il territorio regionale figure di coor-
dinamento, sul modello del case manager, in
grado di garantire una effettiva presa in cari-
co del bisogno.

In questo modo la rete socio-sanitaria e
quella sociale potrebbero emergere per le
potenzialita e per le differenti risposte assi-
stenziali che le contraddistinguono; contem-
poraneamente le famiglie uscirebbero dalla
condizione di autoreferenzialita.

I meccanismi di produzione attuali ve-
dono un panorama di diversi attori, pubbli-
ci e privati, molto frammentati e di piccole
dimensioni, con una distribuzione varia sul
territorio:

1) gli enti pubblici, Comuni e Asl, dovreb-
bero ridurre le gestioni dirette ad oggi attive,
le cui dimensioni sono spesso insufficienti
per garantire una buona gestione. In alter-
nativa, queste possono essere conferite ad
aziende intercomunali, con il vantaggio di
ottenere un buon livello di integrazione ter-
ritoriale;

j) gli enti produttori devono essere incen-
tivati ad aumentare le loro dimensioni a so-
stegno della specializzazione che gia hanno
raggiunto oltre che a ricomporre la rete assi-
stenziale, integrando la loro presenza sia in
ambito sociale che socio-sanitario, per esem-
pio, modificando 1 criteri di accreditamento
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dei servizi o introducendo meccanismi di
remunerazione diversi che tengano conto
della presa in carico dell’utente. Il mix di as-
sistenza potra cosi essere valutato in modo
piu flessibile sul singolo caso sulla base di un
unico progetto individuale;

k) i sistemi di remunerazione dei produt-
tori dovrebbero essere uniformati per i diver-
si servizi sulla base di un unico meccanismo
e disciplinati in modo preciso per diverse
tipologie di prestazioni, in modo da evitare
posizionamenti opportunistici.

Al fine di incrementare 1’equita dei criteri
di accesso ai servizi e dei livelli di comparte-
cipazione dell’utenza:

1) regolamenti condivisi e criteri uniformi
di accesso e di compartecipazione al costo
dovrebbero essere definiti su tutto il territo-
rio regionale, per garantire chiarezza e parita
di trattamento;

m) I’articolazione della rete sul territo-
rio dovrebbe essere rimodulata sui bisogni
a compensazione di evidenti divari attuali
conseguenza di staticita e stratificazioni nel
tempo.

Infine, sarebbe necessario che gli attori
istituzionali ai vari livelli assumessero con-
sapevolezza del gap esistente tra il bisogno e
I’attuale risposta fornita a livello regionale in
termini di spesa e di servizi offerti, situazione
che oggi determina I’esclusione di un’ampia
parte dei potenziali utenti dal welfare, inse-
rendo la questione nell’agenda di policy.

Si tratta ovviamente di prospettive di me-
dio-lungo periodo che richiedono tempi di
pianificazione e attuazione lunghi, ma che se
non vengono intrapresiti, mai arriveranno a
regime.

Note

1. Per esempio Ascoli e Ranci (2003, p. 16) scrivono
che: «i servizi sociali sono destinati ad assumere un
ruolo centrale, tanto piu le politiche sociali vanno
spostandosi verso servizi a contenuto relazionale e
sono finalizzate al reinserimento sociale» e anche
che «i servizi sociali sono diventati ingredienti sem-
pre piu importanti nella configurazione del welfare
state e sara necessario riorientare la ricerca in questa
direzione»; Seeleib-Kaiser (2007) parla di uno shift
dal work-welfare nexus a una dimensione di welfare
care. Si vedano anche Daly e Lewis (2000) e Daly
(2002).

2. InItalia, per esempio, Gori (2010).

3. In questo articolo, con il termine settore socio-sani-
tario ci si riferisce a tutti i servizi e le prestazioni,
come definiti dal DPCM del 14 Febbraio 2001 [quei
servizi dati dall’insieme di prestazioni sanitarie e so-
ciali «per cui nessuna delle due componenti (sanita-
ria e sociale) prevale sull’altra, erogabili in modalita
ambulatoriale, domiciliare o residenziale, con il con-
corso di professionalita di entrambi i mondi (sanitario
e sociale) e costruendo interventi organici attorno ai
soggetti beneficiari, sulla base di valutazioni multi-
dimensionali»] e per i quali la competenza ¢ ripartita
tra settore sanitario e sociale. Con il termine settore
sociale ci si riferisce a tutti i servizi e le prestazioni
che includono esclusivamente la componente sociale
e per i quali non ¢ prevista alcuna competenza sa-
nitaria. Con il termine settore socio-assistenziale si
intende la somma dei due precedenti.

4. «I servizi diurni e domiciliari consentono alla perso-

na disabile di rimanere sul proprio territorio, a casa
sua, evitando l’istituzionalizzazione. Insieme poi la
famiglia trova un appoggio nelle operazioni di cura
e uno sgravio per una parte della giornata. I servizi
attraverso una serie di attivita lavorano attorno ai li-
velli di autonomia, proponendo spazi occupaziona-
li, momenti animativi e di tempo libero, occasioni
di socializzazione sul territorio. [...] Quando poi la
famiglia, per I’invecchiamento dei genitori o I’acuir-
si delle difficolta di gestione del congiunto disabile
fatica a svolgere in maniera continuativa il proprio
ruolo di accudimento, ecco subentrare la possibili-
ta delle strutture residenziali.» (Medeghini, 2006,
pp. 189, 190). Considerazioni simili sono emerse
anche dal colloquio con esponenti di associazioni
lombarde, con professionisti operanti nell’ambito
dell’assistenza ai disabili adulti e dopo un confronto
con alcune famiglie. Una visione differente, offerta
da alcuni intervistati, propone che ad oggi, in Lom-
bardia, la quasi totalita dei disabili frequenti centri
appartenenti alla rete di offerta descritta perché, al
di fuori di questa, non esistono altri luoghi adatti alla
socializzazione e alla vita quotidiana delle persone
disabili.

5. La cui popolazione complessiva nel 2010 era di
9.917.714, pari al 16% circa di quella nazionale.

6. Disciplinate in seguito nelle Dell. G.R. 7433/2008 e
20763/2005.

7. Le caratteristiche di ogni tipologia di servizio so-
no definite nelle seguenti delibere della Regione
Lombardia: Dell. G.R. 14369/ 2003, 12620/2003,
18334/2004, 7483/2008, 8501/2009.

8. Le prestazioni socio-sanitarie previste sono remune-
rate sulla base del sistema lombardo delle classi Sidi
o voucher socio-assistenziali. Il principio di questi
due strumenti ¢ lo stesso: la Asl effettua una valu-
tazione di merito sull’entita dei bisogni assistenziali
e di cura di ogni singola persona disabile, anno per
anno, sulla base delle informazioni trasmessegli da-
gli enti gestori della struttura in cui questa ¢ inseri-
ta. Vengono cosi assegnate diverse classi di gravita
Sidi (classe 1, per i casi piu gravi, fino alla classe 5,
per i meno gravi) cui viene abbinato un minutaggio
assistenziale settimanale minimo con relativa tariffa
per giornata assistenziale. Per le Css la valutazione
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10.

11.

12.

Sidi non porta alla definizione di una tariffa ma di un
voucher mensile.

. 11 Piano di zona ¢ lo strumento di programmazione

dei servizi e degli interventi sociali sul territorio in-
trodotto con la Legge 328 del 2000. A valenza trien-
nale, viene redatto per ogni Ambito sociale dai Co-
muni che lo compongono, sotto la guida dell’ Ufficio
di Piano di riferimento e con la partecipazione degli
attori rilevanti per il welfare. Nel Piano ¢ solitamente
contenuta 1’analisi dei bisogni sociali del territorio,
la definizione degli obiettivi e delle priorita per il
triennio con la relativa assegnazione e ripartizione
delle risorse, I’individuazione delle unita di offerta,
delle forme organizzative per I’erogazione dei servi-
zi nonché delle modalita gestionali pill appropriate
per il governo del welfare sul territorio.

Del. G.R. 3540, del 30 Maggio 2012 «Determina-
zioni in materia di esercizio e accreditamento delle
unita di offerta sociosanitarie e di razionalizzazione
del relativo sistema di vigilanza e controllo».

La rete delle unita di offerta ¢ stata ricostruita a par-
tire dai dati disponibili sul sito della Direzione ge-
nerale Famiglia e solidarieta sociale della Regione
Lombardia con informazioni aggiornate a diverse
date: novembre 2011 per Cdd, gennaio 2012 per
Css e Rsd, marzo 2012 per le Unita di offerta sociali
(Cse, Sfa, Ca).

Ad oggi, le tariffe Sidi per i Cdd prevedono, per la
classe 1, una tariffa giornaliera di 58 euro a fronte
di 1.300 minuti settimanali di assistenza; per la clas-
se 2, 54,5 euro al giorno per 1.100 minuti assisten-
ziali; per la classe 3, 51 euro per 900 minuti; per la
classe 4, 47,5 euro per 750 minuti e, per la classe 5,
45 euro per 600 minuti. Per le Rsd, invece, alla clas-
se 1 corrispondono 2.500 minuti di assistenza setti-
manali e tariffa di 118 euro; per la classe 2, 2.000
minuti e 90,5 euro; per la classe 3, 71,5 euro e 1.600
minuti; per la classe 4, 1.200 minuti e 56 euro e, per
la classe 5, 900 minuti e 45 euro. Per le Css, la va-
lutazione Sidi non definisce una tariffa giornaliera,
ma piuttosto un voucher mensile di 619 euro, per gli
utenti in classe 1 e 2; di 464 euro, per gli utenti in
classe 3 e 4, e di 362 euro, per gli utenti in classe 5
(Del. G.R. 399, del 05 Agosto 2010).

13.

14.

15.

16.

17.

I dati di spesa e riferiti alla ripartizione tra i differenti
canali di finanziamento riportati in questo paragra-
fo sono stati stimati a partire da dati raccolti tramite
due fonti: la rendicontazione a consuntivo dei dipar-
timenti Assi delle Aziende Asl e la rendicontazione
della Spesa sociale dei Comuni nei confronti della
Dg Famiglia, integrazione e solidarieta sociale della
Regione Lombardia per I’anno 2010. La stima della
distribuzione e dell’importanza relativa delle diverse
fonti di finanziamento & stata calcolata, poi, anche
sulla base di reperibili nel Bilancio sociale 2009 del-
la stessa direzione generale. Sono state assunte delle
ipotesi per evitare doppi conteggi o mancanze. E ne-
cessario evidenziare un limite intrinseco nelle fonti
di dati utilizzate: queste includono solamente i flussi
tracciati dai bilanci comunali e dai bilanci Assi delle
Asl. Sono esclusi dalla stima tutti i flussi di spesa
dalle famiglie direttamente agli enti gestori o a enti
diversi dai Comuni oltre che il flusso di contributi
finanziati tramite Fondo sociale erogati direttamente
dagli Ambiti agli enti gestori.

La stima della spesa annua per utente assistito & stata
calcolata rapportando il totale della spesa stimata al
numero dei posti disponibili tra tutte le sei tipologie
di servizi. La spesa annua per persona disabile ¢ stata
calcolata rapportando alla spesa totale stimata la sti-
ma del numero dei disabili residenti in Lombardia,
come citata nel § 2. La spesa annua per abitante ¢
stata calcolata rapportando la spesa stimata totale
alla popolazione residente in Lombardia nel 2010,
come da dati Istat.

Larete delle unita di offerta ¢ stata ricostruita a parti-
re dai dati disponibili sul sito della Dg Famiglia e so-
lidarieta sociale della Regione Lombardia, con infor-
mazioni aggiornate a diverse date: novembre 2011
per i Cdd, gennaio 2012 per le Css e le Rsd, marzo
2012 per le Unita di offerta sociali (Cse, Sfa, Ca).
Gli Sfa non sono organizzati sulla base del numero
degli utenti ma, piuttosto, sul numero dei progetti. In
ogni caso, si assume che i due dati siano sovrappo-
nibili, in quanto a ogni progetto si fa corrispondere
un utente.

Ipotesi che trova conferma nei dati disponibili
nell’ Anagrafe dinamica della disabilita dell’Asl
Monza e Brianza.
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Management della conoscenza
e qualita del servizio: un’analisi
Su un centro di riabilitazione

DARIA SARTI, ANNA RomITI

The increase of demand for a higher
quality of service requests to health
organizations to implement managerial
systems which are closely involved

in managing knowledge. Using a
knowledge management approach, in

this paper, we analyse the relationship
between healthcare service quality - as
perceived by providers - and management
mechanisms supporting knowledge
creation and integration. The data for
this study were gathered through a
questionnaire filled in by workers of

one rehabilitation centre (N = 53). A
regression analysis was used to analyse
the data. The results show the importance
of the relationship between knowledge
management practices and healthcare
service quality.
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1. Introduzione

Negli ultimi anni, I’evoluzione del settore
sanitario ¢ stata caratterizzata in particolar
modo da due fattori. Da un lato si ¢ assistito
a un aumento delle pressioni ambientali sulle
aziende sanitarie, che ha richiesto di modifi-
care le modalita di funzionamento di tali or-
ganizzazioni. Basti ricordare, a tal proposito,
come le riforme, introdotte dagli anni 90 a
oggi, abbiano modificato il contesto di riferi-
mento delle organizzazioni sanitarie, introdu-
cendo elementi «pro-concorrenziali». Anche
per le organizzazioni sanitarie si ¢ rafforzata
I’idea che il vantaggio competitivo fosse da
ricercarsi sempre piul nella «focalizzazione
sulle core competencies» che caratterizzano
tali organizzazioni e in particolare su quelle
legate al capitale intellettuale (Belcari, Mele,
2003, p. 67). Dall’altro lato ¢ stato permesso
un maggior grado di autonomia alle stesse
aziende. I cambiamenti ricordati sono stati
all’origine dell’introduzione, anche all’inter-
no delle organizzazioni sanitarie, di funzio-
ni piu strettamente gestionali (Del Vecchio,
2002) in grado di «governare» il cambia-
mento in atto.

In questa evoluzione, un ruolo rilevante
¢ stato assunto dalla qualita del servizio,
considerata un elemento ormai imprescindi-
bile anche nell’ambito del settore sanitario
e quindi da presidiare in maniera attenta e
specifica. Il miglioramento dei servizi sani-
tari dal punto di vista qualitativo &, infatti,
stato considerato «una tensione struttura-
le... quasi fisiologica» delle strutture che
erogano tali servizi, tanto da creare all’in-
terno delle organizzazioni sanitarie funzio-
ni organizzative specifiche dedicate alla
«qualita» (Cosmi, 2002). Dal punto di vista
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della qualita ci riferiamo in particolare al
concetto «moderno» di qualita del servizio
sanitario (Abbafati, Spandonaro, 2011) che,
secondo alcuni autori, si basa sulla soddi-
sfazione dei bisogni dei pazienti tenendo
pero in considerazione un adeguato impie-
go di risorse (Navarro-Espigares, Hernan-
dez Torres, 2011).

In questo lavoro si considerano le moda-
lita con le quali le organizzazioni gestisco-
no i processi di creazione e trasferimento di
conoscenza e I’innovazione nell’impresa per
favorire I’erogazione di un servizio di qualita
superiore. L’ importanza della conoscenza in
ambito sanitario deriva in particolare dalle
elevate specificita e complessita del servi-
zio offerto il quale richiede che coloro che vi
operano siano in possesso di notevoli livelli
di conoscenze e competenze specialistiche,
riconducibili sia all’affidabilita del servizio,
sia alle capacita relazionali. Al contempo,
occorre ricordare che la professione sanitaria
¢ caratterizzata, oltre che dalla dimensione
knowledge-intensive, da un elevato grado di
autonomia tradizionalmente garantito agli
operatori. La contemporanea presenza di
questi elementi rende peculiare la gestione
delle risorse umane nelle aziende sanitarie
soprattutto in un contesto, come quello at-
tuale, caratterizzato dai cambiamenti sopra
delineati. Per questo, negli ultimi anni, in tali
contesti, ¢ stato sollecitato un sempre piu in-
tenso «confronto interprofessionale» richie-
dendo sistemi gestionali orientati a garanti-
re I'integrazione fra professionalitd distinte
(Lega, Prenestini, 2009; De Pietro, 2003).

Questo lavoro ¢ uno studio esplorativo
che si pone come obiettivo quello di valutare
la prospettiva del professionista sanitario sul
contributo che i sistemi per la gestione della
conoscenza e una cultura aziendale orientati
all’innovazione danno alla qualita della cu-
ra.

Nonostante sia stato riconosciuto il ruolo
strategico della risorsa umana per la qualita
del servizio sanitario, si riconosce ancora
oggi un gap in letteratura relativo alla ca-
pacita dei sistemi manageriali orientati alla
creazione, all’integrazione e al presidio delle
conoscenze, di contribuire alla qualita di tali
servizi.

La considerazione della prospettiva
dell’erogatore del servizio ¢ giustificata
dal fatto che tale soggetto ¢ collocato in un

«ruolo di confine» della struttura sanitaria e
chiamato in prima persona al presidio della
qualita del servizio.

I risultati emersi rappresentano utili spun-
ti di riflessione per il management sanitario
circa gli elementi della cultura e del mana-
gement della conoscenza che sono in grado
di incidere sulla qualita del servizio, almeno
dal punto di vista dell’erogatore dello stesso.
Il lavoro conclude con alcune considerazioni
sulle implicazioni manageriali, i limiti del la-
voro e alcuni possibili ambiti di approfondi-
mento di ricerca.

2. La percezione della qualita del servizio
sanitario da parte dei professionisti

Il servizio sanitario € considerato una ti-
pologia di servizio complessa, personaliz-
zata ed erogata per mezzo di diverse transa-
zioni nel tempo, caratteristiche che rendono
di cruciale importanza la relazione tra il
fornitore del servizio e il consumatore (Cro-
sby et al., 1990) e che ne rendono difficili
la definizione e la valutazione (Donabedi-
an, 2005; Gowrinsankara, Town, 1999). Il
concetto di qualita, in sanita, ¢ stato definito
come «la soddisfazione dei bisogni e degli
obiettivi dei pazienti, sia reali che percepiti,
attraverso il minor dispendio possibile di ri-
sorse» (Navarro-Espigares, Hernandez To-
rres, 2011, p. 389). Tali autori, analizzan-
do la relazione tra indicatori di efficienza e
qualita nel settore sanitario, identificano le
differenze tra «qualita intrinseca o scienti-
fica» e «qualita estrinseca o percepita». La
prima ¢ riferita alle componenti della cono-
scenza e della tecnologia come mezzi per
risolvere i problemi sanitari.! La seconda &
riferita alla valutazione dei pazienti riguar-
do al servizio ricevuto.

In questo lavoro siamo in particolar mo-
do interessati a misurare la dimensione della
«qualita intrinseca» del servizio poiché, no-
nostante il ricorso a standard comunemente
seguiti nella pratica (per esempio protocolli e
linee-guida), la componente della conoscen-
za e la tecnologia sono in questo contesto
prioritarie per prendere le decisioni. La com-
ponente intrinseca della qualita del servizio
¢ influenzata dal modo in cui i professionisti
sanitari riescono a fare propria e a integrare
nella pratica la conoscenza scientifica e tale
fenomeno, nei contesti organizzati, dipende
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dall’utilizzo e dall’efficacia degli strumenti
manageriali orientati a supportare la cono-
scenza.

In letteratura ¢ stata evidenziata una for-
te relazione tra la qualitd percepita dai pro-
fessionisti sanitari e i risultati di cura effet-
tivamente raggiunti a favore dei pazienti
(Sochalski, 2004). In questo studio la qualita
percepita dai professionisti sanitari viene uti-
lizzata come proxy della qualita del servizio
erogato.

Nonostante sia stata riconosciuta da piu
parti la presenza di differenze di percezio-
ne della qualita tra erogatori del servizio e
consumatori (Lee, Yom, 2007) e, in partico-
lare, una percezione della qualita media su-
periore dei professionisti rispetto ai pazien-
ti (Lee, Yom, 2007; Scammon, Kennard,
1983), ¢’¢ comunque accordo sul fatto che
1 fornitori del servizio siano in una buona
posizione per valutare la qualita del servi-
zio che erogano, sia perché sono a diretto
contatto con i pazienti, € possono osservare
i risultati prodotti (Nashrath et al., 2011),
sia perché conoscono le dinamiche organiz-
zative e tecniche a supporto del processo di
erogazione.

Gli erogatori del servizio di cura, dun-
que, possono rappresentare dei testimoni
privilegiati per valutare la qualita del ser-
vizio che forniscono. Tuttavia, occorre
tener presente che i diversi professionisti
sanitari (per esempio medici, infermieri e
altri professionisti dell’assistenza) hanno
percezioni diverse sull’importanza assegna-
ta agli elementi che pilu contribuiscono alla
qualita erogata e cio origina differenze ne-
¢li elementi che essi giudicano rilevanti per
determinare la qualita (Hensen et al., 2008;
Reschovsky, 2001).

D’altra parte, nel contesto nazionale, la
presenza di ordini professionali per un gran
numero di operatori della sanita, conduce
questi a operare seguendo le norme, i vincoli
e gli usi propri della comunita di appartenen-
za (De Pietro, 2003). Essi assumono dunque
un’identita professionale che travalica il sen-
so di appartenenza organizzativo.

Pertanto si ipotizza:

Hpl: Esiste una differenza di percezione
della qualita del servizio fra le diverse figure
professionali che forniscono servizi sanitari.

3. La cultura aziendale e i sistemi di ge-
stione della conoscenza come determi-
nanti della qualita del servizio

L’approccio strategico al management,
nell’ambito del settore sanitario, sta diven-
tando un tema di crescente interesse (Pablo
et al., 2007). In un contesto caratterizzato da
elevata incertezza ambientale e scarsita di
risorse, le organizzazioni riconoscono sem-
pre piu I'importanza di risorse ed expertise
interne quali fattori critici determinanti. La
riflessione sull’importanza delle conoscenze
non ¢ nuova per le organizzazioni sanitarie,
nelle quali il ruolo dei singoli professionisti e
delle conoscenze di cui sono portatori non ¢
mai stato sottovalutato, ma sempre maggio-
re importanza viene riconosciuta alla capa-
cita delle aziende di integrare e condividere
la conoscenza e le esperienze per favorire
I’innovazione e la qualita della cura erogata
(Currie, Procter, 2005).

Tuttavia, nonostante un approccio orien-
tato all’analisi e alla gestione delle risorse
interne, rappresenti una interessante pro-
spettiva di indagine, risultano ancora da
indagare molti aspetti sulla modalita con
cui le organizzazioni sanitarie presidiano le
proprie risorse e il loro patrimonio di cono-
scenza per favorire il perseguimento della
missione e degli obiettivi aziendali (Pablo et
al.,2007). A rendere di particolare interesse
la riflessione su questo terreno ¢ la consta-
tazione che nella sanita spesso, all’interno
di una stessa organizzazione, si coniugano
due anime: la dimensione dell’erogazione
della cura e quella della ricerca scientifica.
Basti pensare, a titolo esemplificativo alle
Aziende ospedaliere universitarie. D’altra
parte la dimensione altamente knowledge-
intensive del lavoro porta inevitabilmente
a considerare queste organizzazioni come
bundle di conoscenze che devono essere ge-
stite e valorizzate.

In una prospettiva strategica vengono
individuati due meccanismi organizzati-
vi che consentono di «integrare, costruire e
configurare competenze interne ed esterne
per rispondere rapidamente agli improvvi-
si cambiamenti ambientali» (Teece, Pisano,
Schuen, 1997, p. 516) e che favoriscono
«l’incanalamento e il controllo della cono-
scenza» (Leonard-Barton, 1995). Questi so-
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no: i sistemi manageriali e la cultura orga-
nizzativa.

Il presente lavoro tenta di verificare se
quei meccanismi a supporto della creazione
e condivisione della conoscenza e dunque
della «ricerca scientifica», siano strumenti
in grado di supportare anche il processo di
erogazione della cura, il cui output viene qui
ricondotto alla componente intrinseca della
qualita del servizio (Navarro-Espigares, Her-
nandez Torres, 2011).

I sistemi a supporto del management
della conoscenza, qui utilizzati, sono ricon-
ducibili a un framework costituito da quat-
tro dimensioni manageriali (Jerez-Gomez,
Céspedes-Lorente, Valle-Cabrera, 2005): (1)
I’impegno del vertice dell’organizzazione al
presidio delle conoscenze; (2) la visione di
sistema dell’organizzazione; (3) il trasferi-
mento e I’integrazione di conoscenza e (4) la
predisposizione all’apertura e alla sperimen-
tazione.

Nel loro contributo gli autori considerano
le quattro dimensioni come segue. L’impe-
gno del vertice dell’organizzazione al presi-
dio delle conoscenze si riferisce al riconosci-
mento, da parte dei manager, dell’importanza
di una cultura che «promuova I’acquisizione,
la creazione e il trasferimento di conoscen-
za» (Jerez-Gomez, Céspedes-Lorente, Valle-
Cabrera, 2005, p. 717). La visione di sistema
implica la promozione di una identita comu-
ne tra i lavoratori e la capacita dei soggetti
che compongono la struttura di lavorare in-
sieme in maniera coordinata e interconnessa.
Il trasferimento e I’integrazione di conoscen-
za si riferiscono alla presenza, nell’impresa,
di meccanismi che favoriscono I’interazione
trasversale fra i soggetti. La predisposizione
all’apertura e alla sperimentazione implica
lo sviluppo di un clima orientato ad accoglie-
re, con favore, nuove idee, permettendo cosi
un costante miglioramento della qualita del
servizio.

Secondo gli autori, questo sistema formato
da quattro dimensioni, fra loro complemen-
tari, favorisce I’apprendimento organizzati-
vo (Jerez-Gomez, Céspedes-Lorente, Valle-
Cabrera, 2005).

Gli strumenti sopra richiamati sono stati
utilizzati in letteratura per analizzare le mo-
dalita attraverso le quali si acquisisce e dif-
fonde conoscenza all’interno delle imprese
e per il contributo offerto da tali strumenti

alla qualita del servizio anche in ambito sa-
nitario. Per esempio la visione di sistema da
parte dei professionisti, la loro capacita di
lavorare in team multidisciplinari e multi-
professionali capaci di superare le barriere
tradizionalmente presenti in tali contesti, tra
professioni diverse (Lega, De Pietro, 2005) ¢
stata ritenuta in grado di favorire il migliora-
mento della qualita della prestazione e della
sicurezza della cura (Smith, 2003).

All’interno di questo lavoro ipotizzia-
mo che alcuni, e non tutti, fra gli strumenti
manageriali che abbiamo individuato sopra,
riferibili al management della conoscenza,
abbiano un impatto rilevante sulla qualita del
servizio almeno nella percezione dell’eroga-
tore.

In particolare riteniamo che in un contesto
organizzativo nel quale siano promossi un
clima e una cultura che favoriscano «I’aper-
tura e la sperimentazione» e sistemi di inte-
grazione della conoscenza tra professionisti
dedicati alla cura vi possa essere un accre-
scimento della conoscenza scientifica (Jerez-
Gomez, Céspedes-Lorente, Valle-Cabrera,
2005) che abbia effetti positivi sulla qualita
del servizio. E stato infatti riconosciuto che
sebbene, da una parte, la progressiva suddi-
visione dei processi di cura abbia portato a
un servizio sanitario piu qualificato, dall’al-
tra, la frammentazione delle specializzazioni
ha generato il bisogno di meccanismi di inte-
grazione e coordinamento della stessa (Kin-
ston, 1983).

Hp2: 1 sistemi manageriali a supporto
della condivisione della conoscenza per il
servizio di cura hanno, nel complesso, un
ruolo significativo nello spiegare la qualita
del servizio percepita dall’erogatore.

Hp3: 1 sistemi manageriali a supporto
dell’apertura e della sperimentazione pre-
sente nell’organizzazione sono rilevanti nel-
lo spiegare la qualita del servizio percepita
dall’erogatore.

HpA4: L’integrazione della conoscenza fra
professionisti ¢ rilevante nello spiegare la
qualita del servizio percepita.

Le organizzazioni sanitarie sono oggi ca-
ratterizzate da un duplice sistema di valori.
Da una parte, vi sono i valori aziendali che
hanno spinto verso una progressiva «mana-
gerializzazione» dei ruoli medico-profes-
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sionali. Dall’altra parte, vi sono i valori pro-
fessionali, in primo luogo quelli contenuti
nel moderno giuramento di Ippocrate. «Tali
valori, mettono al primo posto i bisogni dei
pazienti e, di conseguenza, enfatizzano 1’au-
tonomia di giudizio e la liberta decisionale
del medico al fine di rispondere a tali ne-
cessita, rispetto ai vincoli economici e agli
obiettivi aziendali» (Prenestini, 2011, p. 29).
Il superamento di tale sistema duale, volto a
risolvere la «frammentazione tipica delle bu-
rocrazie professionali» attraverso un «com-
promesso» (Stolte, 1979), che favorisca un
allineamento tra interessi organizzativi e
autonomia professionale (Lega, De Pietro,
2005), ¢ stato riconosciuto aver effetti posi-
tivi anche sulla qualita del servizio sanitario
(Lega, Prenestini, 2009). Questo ¢ rafforzato
ancora di pit da un contesto di mercato che
¢ caratterizzato da una crescente complessi-
ta dal lato dell’offerta (data dallo sviluppo
di nuove tecnologie, per esempio) e da una
domanda sempre piu informata del paziente
che richiede ai professionisti di integrare le
proprie conoscenze e cooperare con gli altri
colleghi.

La cultura organizzativa, e in particolare
una cultura orientata all’integrazione delle

competenze, ¢ dunque il fattore piu signi-
ficativo in tali contesti d’impresa poiché
rappresenta un elemento centrale per la ge-
stione della conoscenza delle imprese e di
conseguenza per la garanzia di un servizio di
qualita (Gold, Malhotra, Segars, 2001). In tal
senso, si ipotizza che:

Hp5: 1l ruolo di una cultura aziendale
orientata all’integrazione di conoscenza e
determinante nello spiegare la qualita del
servizio percepita dall’erogatore.

Hpb6: In questo contesto il ruolo della cul-
tura ha un impatto superiore, rispetto alle
altre determinanti, nello spiegare la qualita
del servizio percepita dall’erogatore.

La figura 1 mostra la logica che guida il
nostro modello teorico.

4. Metodologia

4.1. Campione e dati

Per gli scopi della nostra ricerca ¢ stato
analizzato un centro di riabilitazione. Si trat-
ta di un’organizzazione che coniuga al suo
interno due «anime», una vocata all’eroga-
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Impegno del vertice
dell’organizzazione al presidio
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Tabella 1

Variabile dipendente

e variabili indipendenti
dello studio

zione di interventi di riabilitazione I’altra ri-
volta alla ricerca scientifica di eccellenza.

Al fine di testare le nostre ipotesi, ¢ sta-
to somministrato un questionario all’inte-
ro staff del centro, formato in gran parte da
medici, infermieri, operatori socio-sanitari
e fisioterapisti. Nel mese di marzo 2012 so-
no stati distribuiti 200 questionari. Di questi
sono stati compilati e restituiti al gruppo di
ricerca 53 questionari (corrispondenti a un
tasso di risposta del 27%). Dei questionari
restituiti ne sono stati utilizzati 48 per i fini
della presente analisi, poiché gli altri risulta-
vano incompleti.

Nel campione analizzato, la maggioranza
dei soggetti sono donne (73%) e I’eta media
di essi ¢ di 40 anni (SD = 9.71 anni). Tali
soggetti lavorano in media nell’attuale po-
sto di lavoro da 10 anni (SD = 9.04 anni).
I titoli di studio maggiormente presenti nel

campione sono la laurea (40%) e il diploma
di scuola secondaria superiore (27%). Dal
punto di vista del ruolo, il 10% dei sogget-
ti sono medici, il 21% sono fisioterapisti, il
25% sono infermieri, il 27% sono operatori
socio-sanitari e il 17% sono dedicati ad altri
ruoli (es. logopedisti). La maggioranza dei
soggetti ha un rapporto di lavoro a tempo
indeterminato (88%), il 6% ¢ a tempo deter-
minato e il restante 6% ha un rapporto libero-
professionale. Il 19% dei soggetti ha ruoli di
coordinamento all’interno del centro.

4.2. Misure

Questo studio ha utilizzato scale gia va-
lidate in precedenti ricerche come mostrato
in tabella 1. Le modalita di risposta per le
domande relative alle variabili indipendenti
e alla variabile dipendente del nostro studio

Variabili

Alpha Media Item Ref.

Esempi

Qualita della cura percepita

.830 3.18 4 Reschvosky et al.

(2001)

«E possibile fornire una cura di alta qualita a tutti i
miei pazienti»

«Ho a disposizione un tempo adeguato per stare
con i pazienti (es. durante le visite)»

Trasferimento e integrazione
di conoscenza

.864 2.90 4

Flatten et al. (2010)

«Nella nostra organizzazione le idee e i concetti
vengono comunicati a livello trasversale fra i vari
reparti/unita»

«| responsabili della nostra organizzazione
enfatizzano I'importanza del supporto reciproco fra
i vari reparti/unita per la risoluzione di problemi»

Impegno del vertice
dell’organizzazione al presidio
delle conoscenze

.851 2.98 5

(2005)

Jerez-Gomez et al.

«| responsabili frequentemente coinvolgono il loro
staff in importanti processi decisionali»

«| responsabili dell’organizzazione sono a favore
del cambiamento per stare al passo con le nuove
esigenze e le evoluzioni del contesto»

Visione di sistema

.848 2.98 3

(2005)

Jerez-Gomez et al.

«Tutti i lavoratori di questa organizzazione ne
conoscono gli obiettivi almeno a livello generale»
«Tutte le parti che compongono questa struttura
sono fra loro interconnesse e lavorano insieme in
modo coordinato»

Predisposizione all’apertura
e alla sperimentazione

792 3.26 4

(2005)

Jerez-Gomez et al.

«Questa organizzazione & a conoscenza di quello
che viene fatto da altri nel settore, nella
convinzione che cid sia utile e di interesse»
«Questa organizzazione promuove la
sperimentazione e I'innovazione come modalita
per migliorare i processi di lavoro»

Cultura aziendale orientata
all’apertura e condivisione

.940 3.17 12 Gold et al. (2001)

«In questa organizzazione i lavoratori vengono
incoraggiati a esplorare e sperimentare»

«In questa organizzazione i lavoratori vengono
incoraggiati a interagire con altri gruppi di lavoro»
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sono state espresse su una scala di giudizio
da 1 = fortemente d’accordo a 5 = fortemente
in disaccordo.

Variabile dipendente

Qualita della cura percepita — Questa
variabile ¢ stata misurata utilizzando una
scala di quattro domande sviluppata da Re-
schvosky et al. (2001). L’alfa di Cronbach
¢ risultata 0.830. Questa dimensione misura
la qualita della cura percepita dall’erogatore
del servizio, per esempio in termini di tempo
che ¢ possibile dedicare ai pazienti e di auto-
nomia concessa all’erogatore nel prendere le
decisioni che sono necessarie per far fronte
ai bisogni dei pazienti.

Variabili indipendenti

Trasferimento e integrazione di cono-
scenza — Questa variabile & stata misurata
sulla base di una scala composta da quattro
domande ricavate dal lavoro di Flatten et al.
(2010). L’alfa di Cronbach ¢ 0.864. Questa
scala misura il grado di integrazione e co-
ordinamento delle conoscenze tra le varie
unita/reparti presenti nell’impresa e I’impor-
tanza che il personale assegna al supporto re-
ciproco per la risoluzione dei problemi.

Impegno del vertice dell’ organizzazione al
presidio delle conoscenze — Questo costrutto
¢ stato misurato con una scala composta da
cinque domande sviluppata da Jerez-Gomez,
Céspedes-Lorente, Valle-Cabrera (2005).
L’alfa di Cronbach ¢ 0.851. Questa variabile
misura il livello di importanza che il vertice
assegna alla conoscenza e all’innovazione
quali elementi di base per guidare il cambia-
mento aziendale e ’impegno posto dal me-
desimo vertice per far si che il presidio della
conoscenza venga percepito da tutta I’orga-
nizzazione come importante.

Visione di sistema — Questa scala di mi-
sura, composta da tre domande, ¢ stata svi-
luppata da Jerez-Gomez, Céspedes-Lorente,
Valle-Cabrera (2005). L’alfa di Cronbach ¢
0.848. Questa variabile misura la conoscen-
za da parte dei dipendenti degli obiettivi
aziendali e la loro consapevolezza circa il
contributo che essi forniscono nel loro rag-
giungimento.
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Predisposizione all’apertura e sperimen-
tazione — Questa variabile ¢ stata misurata
con quattro domande ricavate sempre dal
lavoro di Jerez-Gomez et al. (2005). L’alfa
di Cronbach ¢ 0.792. Con questa dimensione
si vuole misurare il livello di orientamento
all’innovazione presente nell’impresa va-
lutando per esempio il grado di apertura
nell’apprendere da altre imprese o da altre
fonti esterne.

Cultura aziendale — La variabile relativa
alla cultura organizzativa ¢& stata ricavata da
un lavoro di Gold, Malhotra, Segars, (2010)
in cui si misura tale costrutto con 1’utilizzo
di una scala a 13 domande. Per questa ana-
lisi, un item che presentava elevati livelli di
similarita con un altro dei 13 item della scala,
relativo all’integrazione fra gruppi di lavoro,
non ¢ stato considerato. La scala utilizzata &
dunque composta da 12 domande. L’alfa di
Cronbach ¢ 0.940. Questa dimensione mi-
sura la presenza, nell’impresa, di una cultu-
ra aziendale, orientata alla conoscenza, alla
sperimentazione e all’apprendimento, come
mezzo per il raggiungimento degli obiettivi
aziendali.

Variabili di controllo

Variabili socio-demografiche — Dati su
etd, genere, anzianita aziendale, titolo di
studio, tipo di contratto, ruolo sanitario rico-
perto dai soggetti sono stati raccolti e inclusi
nell’analisi.

5. Analisi e risultati

Per I’analisi dei dati ¢ stata usata la ver-
sione 18.0 del software SPSS. Le statistiche
descrittive sono riportate nella tabella 2.

Per eliminare eventuali dubbi sulla mul-
ticollinearita del modello presentato, ¢ stata
effettata una verifica calcolando il variance
inflation factor (VIF). 1l valore massimo del
VIF nel modello ¢ stato del 5.16, che ¢ al di
sotto del livello limite massimo indicato di
10 (Hair et al., 2000).

Tutte le variabili utilizzate, sia quella
dipendente, sia quelle indipendenti, sono
state misurate sulla base di scale composte
da pit domande. Pertanto, in un primo step
dell’analisi, si ¢ proceduto a calcolare la me-
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Tabella 2

Descrittive delle variabili
socio-demografiche

del campione

dia aritmetica per ogni gruppo di risposte ri-
ferite alla stessa variabile.

Nel secondo step sono stati testati gli ef-
fetti delle variabili di controllo sulla quali-
ta percepita. Nella nostra analisi la qualita
percepita dai professionisti sanitari ¢ stata
considerata come proxy per la misura della
qualita del servizio. D’ora in poi, dunque, si
fara riferimento alla qualita come la qualita
percepita dall’erogatore del servizio.

Ai fini dell’analisi di regressione, sono
state prese in considerazione le variabili di
controllo (genere, eta, tipo di contratto, tito-
lo di studio, ruolo, anzianita aziendale) che,
sulla base di precedenti studi, risultano in-
fluenzare la qualitd del servizio. Su queste ¢
stata fatta un’analisi di correlazione tra tali
variabili e la qualita del servizio. Quindi,
sono state incluse nell’analisi di regressione
solo le variabili che influenzavano la qualita
del servizio. L.’aggiunta delle altre variabili
di controllo non avrebbe, infatti, incrementa-
to il potere predittivo del modello.

Genere

Donne 73%
Uomini 27%
Titolo di studio

Scuola dell’obbligo 17%
Scuole professionali 2%
Diploma 27%
Laurea 40%
Post laurea 15%
Ruoli

Medici 10%
Fisioterapisti 21%
Infermieri 25%
Operatori socio-sanitari 27%
Altro 17%

Rapporto di lavoro

Indeterminato 88%
Determinato 6%
Libero-professionale 6%

Ruoli di coordinamento

Si 19%
No 81%

Da questa prima analisi si evidenzia che,
per il contesto analizzato, 1’appartenenza a
categorie professionali diverse non impatta
sulla percezione della qualita del servizio (p
> 0.1). Tale risultato non supporta, dunque,
la prima ipotesi secondo la quale esiste una
differenza di percezione della qualita del ser-
vizio fra le diverse figure professionali che
forniscono servizi sanitari.

Anche 1’eta, I’anzianita aziendale e la ti-
pologia di contratto non risultano significa-
tive rispetto alla variabile dipendente. Ap-
paiono, invece, correlati significativamente
alla qualita del servizio il genere e lo studio
e pertanto sono stati considerati nell’analisi
quali variabili di controllo.

Per testare le successive ipotesi, ¢ stata
effettuata una regressione multivariata gerar-
chica in tre step di analisi. Con tale analisi
statistica le variabili indipendenti vengono
inserite nell’equazione secondo un ordine
assegnato dal ricercatore sulla base di pre-
cedenti considerazioni teoriche e logiche.
L’analisi si effettua attraverso piu passi, o
step, fra loro sequenziali. Ogni variabile in-
dipendente, o gruppo di variabili indipenden-
ti o di controllo, inserite di volta in volta nel
modello di regressione, viene valutato per
il contributo incrementale che tali variabili
hanno nello spiegare la variabile dipenden-
te rispetto alle variabili indipendenti inserite
precedentemente.

Nella presente analisi, al primo step sono
state inserite le variabili di controllo (genere
e titolo di studio). Nel secondo step sono state
inserite le quattro variabili identificate come
le dimensioni dei sistemi per il management
della conoscenza. Infine, al terzo step, ¢ stata
aggiunta la dimensione della cultura.

I risultati dell’analisi di regressione sul
campione complessivo sono presentati nella
tabella 3. I risultati del primo step mostrano
che la varianza, misurata attraverso 1’indi-
ce R2 corretto, relativa alle sole variabili di
controllo, ¢ del 17% ed ¢ significativa (p <
0.01). Nel secondo step, con I’introduzione
delle variabili relative ai sistemi di gestione
delle conoscenze, la varianza aumenta con-
siderevolmente (+ 12%) fino a raggiungere
il 29% (p < 0.01). Questo risultato supporta
I’ipotesi 2, secondo la quale i sistemi per il
management della conoscenza hanno un ruo-
lo significativo nello spiegare la qualita per-
cepita del servizio.
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Nel terzo e ultimo step, che introduce la
dimensione della cultura, la varianza arriva
al 34% (p < 0.01), con un incremento ulterio-
re del 6%. Pertanto, anche I’ipotesi 5 risulta
verificata, e il ruolo della cultura si evidenzia
come determinante nello spiegare il modello
proposto.

Andando poi ad analizzare il peso giocato
dai singoli elementi nello spiegare il fenome-
no, si evidenzia come i risultati della regres-
sione, allo step 2, indichino che, delle quattro
dimensioni che abbiamo preso a riferimento
per identificare i sistemi di gestione della
conoscenza, la predisposizione all’apertura
e alla sperimentazione risulta avere un im-
patto positivo sulla percezione della qualita
del servizio. In tal senso, si puo affermare
che I’ipotesi 3 ¢ verificata. Infatti, per questa
variabile, il p-value risulta inferiore a 0.1 (si
veda tabella 3). Vista la numerosita esigua
del campione di analisi, sono state conside-
rate di interesse, in termine di significativita,
anche le variabili che presentano un p-value
inferiore a 0.1. Inoltre, fra le dimensioni che
caratterizzano i sistemi di management della
conoscenza, quella relativa al trasferimento e
integrazione di conoscenza ha un impatto ne-
gativo sulla percezione della qualita del ser-
vizio (p < 0.05). Di conseguenza, I’ipotesi 4
non ¢ verificata.

Infine, gli altri aspetti relativi ai sistemi
di gestione della conoscenza — visione di
sistema e impegno del vertice dell’organiz-
zazione al presidio delle conoscenze — non

hanno un ruolo significativo nello spiegare la
qualita percepita. Il p-value, infatti, risulta in
entrambi i casi superiore a 0.05.

Occorre precisare inoltre che, nel momen-
to in cui viene presa in considerazione la va-
riabile cultura, I’aspetto della predisposizio-
ne all’apertura e alla sperimentazione perde
di significativita nello spiegare la qualita
percepita, mentre rimane significativa, ma
negativamente correlata, la dimensione del
trasferimento e integrazione di conoscenza
(p < 0.05). Al terzo step, infatti la cultura
contribuisce in modo significativo a spiegare
il modello (p < 0.05), e lo spiega con un peso
maggiore rispetto a tutte le altre determinanti
(r=0.58). Pertanto, si afferma che I’ipotesi 5
e 6 sono verificate, ovvero che il ruolo e il
peso giocato, rispetto alle altre variabili, dal-
la cultura aziendale, orientata all’integrazio-
ne di conoscenza, sia centrale nello spiegare
la qualita del servizio percepita dall’erogato-
re.

6. Discussioni e conclusioni

Il presente lavoro tenta di colmare un
vuoto nella letteratura che vede un numero
limitato di studi che si sono occupati delle
competenze organizzative a supporto della
qualita del servizio sanitario nella prospetti-
va dell’erogatore.

I risultati mostrano che i caratteri socio-
demografici, ossia genere e livello di studio,
hanno un impatto piuttosto rilevante sulla
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Predittori Step 1 Step 2 Step 3 Tabella 3
Risultati della regressione
Step 1 | Genere 33 * ,32 * ,28 * (N = 48)
Titolo di studio 37 *k 31 * ,30 *
Step 2 | Trasferimento e integrazione -35 * —,42 *
di conoscenza
Predisposizione all’apertura e alla ,31 + ,08
sperimentazione
Impegno del vertice dell’organizzazione ,37 ,20
al presidio delle conoscenze
Visione di sistema -11 -,24
Step 3 | Cultura ,58 *
R? corretto 17 *k ,29 * % ,34 * ok ok
Variazione di R? A7 12 ,06
Nota: + p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
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percezione della qualita del servizio eroga-
to. Tali evidenze sono coerenti con prece-
denti indagini empiriche che evidenziano il
maggior livello di soddisfazione sul lavoro
— aspetto altamente correlato alla qualita del
servizio — delle donne rispetto agli uomini in
contesti simili. Per 1’aspetto relativo all’in-
fluenza positiva del livello di studio sulla
qualita percepita si dimostra che, all’aumen-
to del livello di istruzione, aumenta la qua-
lita del servizio percepita. Questo risultato
da un lato & coerente con alcuni contributi
che evidenziano come all’aumento del li-
vello di istruzione degli individui aumenti la
centralita della dimensione intrinseca della
motivazione (Frey, 2005). Dall’altro lato ta-
le evidenza mostra che la natura stessa della
professione e i sistemi valoriali delle figure a
piu alta professionalita e piu elevato livello
di istruzione, spingono tali soggetti ad avere
una forte tensione alla qualita intrinseca del
servizio.

Cio, dunque, evidenzia che la qualita per-
cepita non ¢ tanto riconducibile alle norme,
ai vincoli e agli usi propri della comunita
professionale di appartenenza dei professio-
nisti, ma piuttosto al livello di istruzione che
porta i singoli professionisti ad avere accesso
a conoscenze specialistiche e a maturare una
self confidence nell’esercizio dell’autonomia
professionale. Dunque, nell’agire secondo
«scienza e coscienza» per soddisfare i biso-
gni dell’utente, sembra essere 1’aspetto della
«scienza» a prevalere in termini di qualita del
servizio piuttosto che quello della «coscien-
za» se intesa in termini delle norme suggerite
dalla comunita professionale di appartenen-
za (De Pietro, 2003).

Cio rappresenta uno spunto di interesse
per la gestione delle persone in sanita, dove
la forte identita professionale ha sempre rap-
presentato un elemento di difficile gestione.

Con I’inserimento, nell’analisi di regres-
sione, delle variabili relative ai sistemi di
management a supporto della conoscenza, si
denota un incremento del potere esplicativo
del modello statistico rispetto al fenomeno
della qualita percepita del servizio.

Questo dimostra, dunque, che questi si-
stemi e, in particolare, la predisposizione
all’apertura e alla sperimentazione e il tra-
sferimento e l’integrazione di conoscenza
(quest’ultima con una relazione di segno
negativo) contribuiscono in modo statistica-

mente significativo a spiegare il fenomeno.
Pertanto, per il contesto analizzato, carat-
terizzato da una vocazione scientifica, gli
strumenti che supportano I’innovazione e la
sperimentazione risultano essere funzionali
anche alla percezione della qualita del servi-
zio erogato. Tale aspetto, dunque, dovrebbe
richiamare 1’attenzione delle strutture sanita-
rie a investire in questa duplice anima orga-
nizzativa (ovvero quella della cura e quella
della ricerca scientifica) che, seppure nella
complessita gestionale, favorisce I otteni-
mento di risultati sul terreno della qualita.
Nello stesso step di analisi, si dimostra,
contrariamente a cid che inizialmente era
stato ipotizzato, una relazione significativa
e negativa fra i sistemi di trasferimento e di
integrazione delle conoscenze e la qualita
percepita. Una spiegazione, di questo risulta-
to, puo essere ricondotta ai caratteri peculiari
delle organizzazioni sanitarie, caratteriz-
zate, negli ultimi anni, dalla presenza di un
conflitto fra una spinta al cambiamento che
mira a introdurre in azienda logiche di fun-
zionamento sempre pill orientate a tecniche
di gestione manageriale e la difesa da parte
dei professionisti della propria autonomia
professionale (Lega, De Pietro, 2005). Nelle
organizzazioni sanitarie ¢, infatti, la natura
professionale e il corpus di conoscenze pos-
seduto dai professionisti a guidare 1’integra-
zione. In tali contesti, in cui il coordinamento
si basa su una standardizzazione delle norme
di condotta e di conoscenze di base comuni
e modalita di integrazione basate sull’adatta-
mento reciproco (De Pietro, 2003), risulta di
difficile comprensione la formalizzazione di
sistemi organizzativi volti a tali scopi.
Pertanto, quei sistemi di integrazione che
sono ritenuti utili ai fini di un’organizzazio-
ne innovativa, non sono altresi ritenuti ade-
guati, dai professionisti sanitari, per favorire
un contesto di lavoro che generi un servizio
di qualita. Si evidenzia, infatti, una relazio-
ne negativa fra sistemi di integrazione della
conoscenza e qualita del servizio percepita
dall’erogatore. C’¢ tuttavia da domandarsi se
tali sistemi di integrazione, che risultano, al-
meno in linea teorica, coerenti con lo svilup-
po della ricerca scientifica, e quindi efficaci
in contesti sanitari in cui sono presenti la di-
mensione della cura e quella scientifica, siano
altresi efficaci in contesti caratterizzati dalla
sola componente della cura. In questi ultimi
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contesti, infatti, ci potrebbe essere il rischio
che tali sistemi di integrazione vengano visti
in una logica di funzionamento tipica di una
burocrazia giuridico-amministrativa, ovvero
come sistemi orientati al controllo piuttosto
che meccanismi in grado di avere un effet-
to positivo anche sulla qualita del servizio.
Questo aspetto potrebbe rappresentare un
ambito di approfondimento per il futuro.

I risultati mostrano, dunque, che i sistemi
di gestione della conoscenza sono critici, ma
ancor di pit lo ¢ la cultura. In base all’ana-
lisi effettuata, I’elemento che maggiormente
determina la qualita del servizio percepita
dagli erogatori ¢ la cultura e, in particolare,
gli elementi che sono riconducibili a un’or-
ganizzazione che, anche a livello di vertice,
riconosce I’importanza della conoscenza e
ne promuove la condivisione.
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Questo studio puo, quindi, essere un utile
strumento per i manager delle organizzazio-
ni sanitarie per comprendere come far fronte
alle sfide poste dalle nuove dinamiche am-
bientali.

Le limitazioni di questo studio sono legate
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unico centro di riabilitazione in Italia e, quin-
di, non ¢ possibile generalizzarli a riguardo.
Tuttavia, il modello presentato pud essere
utilizzato in futuro quale spunto per ulteriori
indagini.
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1l sistema di tutela della salute si regge su una cornice costituzionale ancor oggi all’avan-
guardia, che ha consentito di sviluppare nel tempo assetti e regole preposti a garantire le
prestazioni di cura e presa in carico in favore delle persone e della collettivita, nell’ambito
dei quali gli operatori, le strutture e i diversi livelli di competenza istituzionale provvedono
all’esercizio delle funzioni e delle attivita necessarie a dare copertura ai bisogni della po-
polazione. Il volume ne ricostruisce in maniera chiara e sintetica le norme fondamentali,
dalle responsabilita dello Stato, delle Regioni, degli enti locali e delle aziende sanitarie,
per poi descrivere le caratteristiche organizzative della sanita pubblica e le prestazioni
considerate essenziali per l'utente e ripercorrere, infine, le regole dell’esercizio profes-
sionale, accompagnandole con lillustrazione delle pin recenti tendenze di mutamento del
sistema, valutazioni critiche e le indicazioni giurisprudenziali pin significative. 1l testo si
rivolge sia agli operatori del Ssn che a tutti coloro che, a vario titolo, sono chiamati a co-
noscere il diritto sanitario.

INDICE INTRODUZIONE: CIFRE, FONTI E COMPLESSITA DEL BENE SALUTE - 1. LA TUTELA DELLA SALUTE: PROFILI
COSTITUZIONALI ED EVOLUZIONE ISTITUZIONALE - 2. IL SISTEMA DI RIPARTIZIONE DELLE COMPETENZE ISTITUZIONALI -
3. L’ORGANIZZAZIONE DELLA SANITA PUBBLICA - 4. LE PRESTAZIONI SANITARIE - 5. IL SISTEMA DI AUTORIZZAZIONE E
ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE - 6. LE PROFESSIONI SANITARIE: DISCIPLINA, RESPONSABILITA E PROSPET-
TIVE

Mario Del Vecchio

SETTORE, SISTEMA E AZIENDA. LOGICHE DI GOVERNANCE IN SANITA
EGEA, MILANO, 2012, € 17,00, PP. 126 - ISBN/EAN: 9788823843417

In tutte le societa avanzate, la sanita si colloca pin sul versante dello Stato e delle scelte
collettive che su quello del mercato e degli interessi particolari. Gli approcci di govern-
ance (contrapposti a quelli di government) suggeriscono ai soggetti pubblici di abbandonare
U’idea che le scelte collettive possano essere realizzate attraverso il solo esercizio di poteri
sovraordinati. Si tratta, invece, di guardare a sistemi complessi, siano essi tutta la sanita o
una azienda sanitaria pubblica, nella prospettiva di un ordine che deve essere conquistato
o fatto emergere e che non puo piu essere imposto. Con queste premesse il libro guarda alla
sanita nel nostro Paese, collocando il Ssn nel quadro del piti complessivo settore sanitario
considerato come il vasto insieme di soggetti pubblici e privati coinvolti nei processi attra-
verso i quali individui e collettivita fruiscono di servizi e prestazione che attengono ai bisogni
di salute. La governance all’interno del Ssn viene, successivamente, interpretata alla luce del
modello aziendale, quale ipotesi principale attorno alla quale si sono costruite le relazioni
che legano i livelli regionali alle aziende sanitarie, modello che sembra ora essere messo in
discussione e che necessita di essere difeso. Da ultimo, sono considerate le strutture e gli
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assetti di governo a livello aziendale, rispetto ai quali emergono spinte crescenti volte ad
assicurare una maggiore collegialita, preservando al contempo la necessaria efficienza e
unitarieta dei processi decisionali al vertice della gestione.

INDICE INTRODUZIONE - 1. SANITA, MODELLI E LOGICHE DI GOVERNO - 1.1. LA SALUTE COME BISOGNO PRIMARIO -
1.2. | MODELLI PER IL GOVERNO DEI SISTEMI SANITARI - 1.3. UNA PROSPETTIVA DI INTERPRETAZIONE: LA GOVERNANCE
- 1.4. SETTORE, SISTEMA E AZIENDE NELLA SANITA ITALIANA - 2. IL SETTORE SANITARIO - 2.1. INTRODUZIONE - 2.2. IL
FORMARSI E L’ESTENDERSI DEL SETTORE SANITARIO - 2.3. | CONSUMI PRIVATI IN SANITA E | CANALI DI FINANZIAMENTO
- 2.4. LA FILIERA E LA DIMENSIONE VERTICALE - 2.5. SETTORE, SISTEMA E AZIENDE: REGOLAZIONE E RESPONSABILITA
SULL’EQUILIBRIO - 3. IL SISTEMA - 3.1. IL MODELLO AZIENDALE - 3.2. DUE FASI PER IL MODELLO AZIENDALE - 3.3.
IL MODELLO AZIENDALE IN DISCUSSIONE - 3.4. PRIORITA E SISTEMI DI MISURAZIONE: DUE CONDIZIONI INDISPENSABILI
- 3.5. IL FONDAMENTO DI QUALUNQUE MODELLO AZIENDALE: LA DIMENSIONE ECONOMICA - 4. L'AZIENDA - 4.1. LA
GOVERNANCE NELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE - 4.2. LE NUOVE ESIGENZE - 4.3. | PROFESSIONISTI NEL GOVERNO
AZIENDALE - 4.4. PER UNA CONCLUSIONE: LA NECESSITA DI UN IMPEGNO - BIBLIOGRAFIA

Tarricone Rosanna (a cura di)

POLITICHE PER LA SALUTE E SCELTE AZIENDALI
IMPATTO SULL'INNOVAZIONE E DIFFUSIONE DELLE TECNOLOGIE MEDICHE
EGEA, MILANO, 2012, € 33,00, PP. 288 - ISBN/EAN: 9788823843417

L’innovazione tecnologica ¢é al centro dell’attenzione sia per le politiche pubbliche sia per
le scelte di investimento e consumo delle aziende sanitarie. Nonostante la rilevanza del
tema, poche sono le evidenze disponibili per chi deve adottare scelte di policy e di razio-
nalizzazione della spesa sanitaria a livello centrale e regionale o per chi puo orientare le
scelte d’investimento tecnologico a livello aziendale. Questo volume sintetizza i risultati di
una ricerca condotta da Cergas (Centro di ricerca sulla gestione dell’assistenza sanitaria
e sociale) dell’ Universita Bocconi in collaborazione con la Direzione generale dei farmaci
e dei dispositivi medici (DGFDM) del Ministero della salute, finalizzata a promuovere una
conoscenza piu approfondita del mercato dei dispositivi medici e delle scelte di consumo
delle aziende sanitarie, sviluppando un approccio critico alla valutazione delle politiche
che direttamente o indirettamente producono un impatto sul mercato dei dispositivi me-
dici, in termini di strategie e comportamenti organizzativi delle imprese produttrici e delle
aziende sanitarie, qualita e innovazione dei prodotti, scelte e preferenze dei professionisti
e dei pazienti.

INDICE PREFAZIONE, DI MARCELLA MARLETTA - 1. LE IMPRESE PRODUTTRICI DI DISPOSITIVI MEDICI E LE CARATTERI-
STICHE DEL PRODOTTO E DEL MERCATO, DI PAOLA ROBERTA BOSCOLO E ROSANNA TARRICONE - 1.1.. | DISPOSITIVI MEDICI:
CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO E IL CONTRIBUTO ALLA SALUTE E ALLA CRESCITA ECONOMICA - 1.2. CARATTERISTICHE
DELLE IMPRESE PRODUTTRICI DI DISPOSITIVI MEDICI - 1.3. IL MERCATO DEI DISPOSITIVI MEDICI - 1.4. LE DETERMINANTI
DELL’EVOLUZIONE DEL MERCATO DEI DISPOSITIVI MEDICI - 1.5. RIFLESSIONI CONCLUSIVE - 2. LA RICERCA EMPIRICA SUI
DISPOSITIVI MEDICI IN ITALIA, DI CLEA DE LUCA E R. TARRICONE - 2.1. PREMESSA - 2.2. OBIETTIVI DELLA RICERCA - 2.3.
LE TECNOLOGIE INDAGATE - 2.4. IL CAMPIONE - 2.5 METODI E STRUMENTI DI INDAGINE -1 3. LA DIMENSIONE DEL SET-
TORE DEI DISPOSITIVI MEDICI, DI P.R. BOSCOLO, MICHELA CANOBBIO E ORIANA CIANI - 3.1. CENNI METODOLOGICI - 3.2.
| DISPOSITIVI DELL’AREA CARDIOLOGICA NEL SSN: DATI DI SPESA E VOLUMI - 3.3. | DISPOSITIVI DELL’AREA ORTOPEDICA
NEL SSN: DATI DI SPESA E VOLUMI - 3.4. | DM NEL SSN: DATI DI SPESA E VOLUMI. NEUROCHIRURGIA E NEUROLOGIA
INTERVENTISTICA - 3.5. CONCLUSIONI - 4. | PROCESSI DI VALUTAZIONE DEI DISPOSITIVI MEDICI E DELLE TECNOLOGIE
SANITARIE, DI P.R. BOSCOLO, O. CIANI E ALEKSANDRA TORBICA - 4.1. LA VALUTAZIONE DELLE TECNOLOGIE SANITARIE -:
DEFINIZIONE E PRINCIPI FONDANTI - 4.2. L’HTA IN ITALIA: RUOLI E RESPONSABILITA DELLE AUTORITA CENTRALI, REGIONALI
E LOCALI - 4.3. METODI, RACCOLTA DATI, E CRITICITA - 4.4. CONCLUSIONI - APPENDICE - 5. | PROCESSI DI APPROVVI-
GIONAMENTO DEI DISPOSITIVI MEDICI, DI FABIO AMATUCCI E MARTA MARSILIO - 5.1. L’EVOLUZIONE ISTITUZIONALE DEI
MODELLI DI APPROVVIGIONAMENTO - 5.2. FORME CONTRATTALI ED ELEMENTI DI VALUTAZIONE DEI DISPOSITIVI MEDICI E
DELLE TECNOLOGIE - 5.3. RACCOLTA DATI, METODI E CRITICITA - 5.4. ANALISI E INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI - 5.5.
CONCLUSIONI - 6. L’ATTIVITA SPERIMENTALE SUI DISPOSITIVI MEDICI, DI PATRIZIO ARMENI, MARIANNA CAVAZZA E CLAUDIO
JOMMI - 6.1. PREMESSA - 6.2. GAP DI LETTERATURA - 6.3. MATERIALI E METODI - 6.4. | RISULTATI DELLA SURVEY SULLE
AZIENDE SANITARIE - 6.5. | RISULTATI DELLA SURVEY SULLE IMPRESE PRODUTTRICI - 6.6. CONCLUSIONI E IMPLICAZIONI DI
POLICY - 7. LINEE STRATEGICHE DI EVOLUZIONE DEL SETTORE DEI DISPOSITIVI MEDICI IN ITALIA, DI R. TARRICONE
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Stefano Villa

L’OPERATIONS MANAGEMENT A SUPPORTO DEL SISTEMA DI OPERAZIONI AZIENDALI
MODELLI DI ANALISI E SOLUZIONI PROGETTUALI PER IL SETTORE SANITARIO
CEDAM, PADOVA, 2012, € 20,00, PP. 228 - ISBN: 978-88-13-33301-0

L’operations management (OM) ¢ quella funzione aziendale che si occupa della progetta-
zione, programmazione, gestione e controllo di tutti i processi produttivi che trasformano
input/fattori di produzione in output (un bene o un servizio). L’obiettivo dell’OM ¢é quello di
progettare e organizzare le attivita in modo tale che la produzione dell’ output finale risulti
efficiente (senza sprechi di risorse) ed efficace (capace di rispondere ai bisogni/attese dei
clienti). Nel caso delle aziende sanitarie I’OM si occupa della programmazione, gestione e
controllo della aree produttive (ad esempio posti letto o sale operatorie) dove si realizzano
i percorsi di diagnosi, cura e assistenza con l’obiettivo di assicurare un flusso di fattori
produttivi (cose e persone) sicuro, appropriato, tempestivo ed efficiente. In una situazione
di contrazione delle risorse disponibili e dell’affermarsi di nuovi modelli di organizzazione
delle cure (per esempio ospedale per intensita delle cure) un efficace governo delle piatta-
forme logistico-produttive diventa essenziale. Il testo espone, nel caso delle aziende sani-
tarie, le tipiche scelte dell’OM riguardanti il lay-out e [’organizzazione degli spazi, il dimen-
sionamento e la programmazione della capacita produttiva, I’organizzazione delle attivita
produttive, le tecnologie e i sistemi informativi, presentando una serie di strumenti di analisi
e soluzioni progettuali utili al cambiamento delle operations. Temi affrontati non solo nella
prospettiva della gestione o in quella tecnico-ingegneristica, ma inseriti all’interno del piun
generale schema concettuale dell’ordine sistemico d’azienda. In particolare, si sottolinea
I’importanza di sviluppare strategie di operations in coerenza con le specificita dei processi
di produzione sanitari, la natura pubblica di una parte rilevante delle strutture d’offerta e le
caratteristiche degli assetti organizzativi aziendali.

INDICE PREFAZIONE DI ELIO BORGONOVI - CAPITOLO I. IL SISTEMA DI OPERAZIONI AZIENDALI - 1. IL SISTEMA AZIENDA
1.2. L’OPERATIONS MANAGEMENT: INQUADRAMENTO GENERALE - 3. | PROCESSI PRODUTTIVI: DEFINIZIONE E CLASSIFICA-
ZIONE - 4. LE SCELTE PRODUTTIVE - 4.1. DIMENSIONAMENTO E PROGRAMMAZIONE DELLA CAPACITA PRODUTTIVA - 4.2.
ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA PRODUTTIVE - 4.3. SISTEMI INFORMATIVI ED INNOVAZIONE TECNOLOGICA - 4.4. LAY-OUT
ED ORGANIZZAZIONE DEGLI SPAZI - 4.5. SCELTE STRATEGICHE, TATTICHE ED OPERATIVE 5. APPROCCI E STRUMENTI PER
L’OM - CAPITOLO II. | PROCESSI PRODUTTIVI NELLE AZIENDE SANITARIE - 1. CLASSIFICAZIONE DEI PROCESSI PRODUTTIVI
NELLE AZIENDE SANITARIE - 2. SPECIFICITA E VINCOLI NELLA GESTIONE DEI PROCESSI NELLE AZIENDE SANITARIE - 2.1.
COMPLESSITA E SPECIFICITA DEI PROCESSI DI PRODUZIONE SANITARI - 2.2. IMPATTO DELLA DIMENSIONE PUBBLICA SUI
PROCESSI ASSISTENZIALI - 3. LA GESTIONE DELLA VARIABILITA IN SANITA - 4. LE FASI DI UN PROGETTO DI ANALISI E
RI-PROGETTAZIONE DEI PROCESSI - CAPITOLO Ill. L’OPERATIONS MANAGEMENT IN SANITA - 1. OPERATIONS MANAGEMENT
IN SANITA: UNA DEFINIZIONE - 2. PERCHE OCCUPARSI DI OPERATIONS MANAGEMENT IN SANITA? - 3. LE DIMENSIONI DI
PERFORMANCE DELL’OM IN SANITA - 4. LE SCELTE PRODUTTIVE NELLE AZIENDE SANITARIE - 4.1. DIMENSIONAMENTO E
PROGRAMMAZIONE DELLA CAPACITA PRODUTTIVA - 4.2. LAY-OUT ED ORGANIZZAZIONE DEGLI SPAZI - 4.3. ORGANIZZAZIONE
DELLE ATTIVITA PRODUTTIVE - 4.4 TECNOLOGIE E SISTEMI INFORMATIVI - 5. IL MODELLO «LEAN THINKING» IN SANITA - CA-
PITOLO IV. LA LOGISTICA DEL PAZIENTE: STRUMENTI DI ANALISI E SOLUZIONI PROGETTUALI - 1. LA METODOLOGIA DI ANALISI
- 1.1 L’ANALISI A LIVELLO DI PIPELINE PRODUTTIVE: IL CASO DEL PERCORSO CHIRURGICO - 1.2. L’AREA PRODUTTIVA SALA
OPERATORIA - 1.3. L'IMPORTANZA DELLA VISIONE DI SISTEMA - 2. L’'OSPEDALE PER INTENSITA DELLE CURE - CAPITOLO
V. IL RUOLO DELL’OPERATIONS MANAGEMENT NEL SISTEMA AZIENDA - 1. IL CONCETTO DI UNITARIETA D’AZIENDA 2.
LA STRUTTURA ORGANIZZATIVA - 3. L’ORGANIZZAZIONE DIPARTIMENTALE - 4. L’OPERATIONS MANAGEMENT ALL’INTERNO
DELLE STRATEGIE AZIENDALI - 5. OPERATIONS MANAGEMENT ED ECONOMICITA DELLE AZIENDE - POSTFAZIONE - DI EUGENIO
ANESSI PESSINA - BIBLIOGRAFIA
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> L’ORA
DEL RINNOVO

OGGETTO: campagna promozionale valida fino al 31 gennaio 2013: rinnovo dell’abbonamento a RAGIURFARMI +
RAGIUPARM CLICK a prezzo bloccato.

Egregio lettore,

la sua esperienza operativa nell’ambito del sistema farmaco-farmacia-farmacista, La pone, pressoché ogni gior-
no, a confronto con problematiche di natura giuridica, amministrativa, organizzativa e tecnico-funzionale, in rapporto
alle quali é indispensabile poter disporre di un adeguato background di notizie comparate nel quadro normativo di
riferimento e di informazioni attendibili sui vari fattori che a livello politico-amministrativo, giurisdizionale e dottrinale
concorrono a determinare ’evoluzione del sistema.

La rivista RAGIUIPAIRMI, Rassegna giuridico farmaceutica, svolge come Ella sa, in tale campo, da anni, una
funzione leader.

RAGIUFAIRMI, nei suoi oltre 20 anni di vita, ha saputo imporsi come strumento autorevole di approfondimento
giuridico-amministrativo, per tutti coloro che operano nel mondo farmaceutico.

In pin, RAGIUPAIRM si é dotata del supporto informatico RAGIURARWM click, la copia esatta della rivista su
CD-rom, in formato PDF, che Le permettera una pratica consultazione della rivista anche sul Suo PC, con tutti i vantaggi
che da cio derivano.

Tali ragioni L’hanno convinta ad essere gia abbonato a RAGIURAIRNI o La convinceranno a diventarlo; mi augu-
ro che i vantaggi della convenienza dell’offerta (a prezzo bloccato) La convincano a sottoscrivere subito l’abbonamento
per il 2013 a RAGIUFAIRII, per sé e per i suoi collaboratori.

Farlo subito, utilizzando la cedola sottostante e pagando entro il 31 gennaio 2013, Le risultera notevolmente van-
taggioso e non interrompera l'invio dei fascicoli.

Cordiali saluti.
IL DIRETTORE GENERALE

)\g}/‘»"*%\ QuUA<Lo A

Roma, novembre 2012

\\
CAMPAGNA PROMOZIONALE RAGIUFARM + RAGIUFARM CLICK
VALIDA FINO AL 31 GENNAIO 2013 RAGIURARN 2013 A PREZZO BLOCCATO
Programma abbonamento 2013 Spediz. in abb. postale, art. 1, c. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04)

Spett. SUPUS s.r.1., Viale Parioli, 77 - 00197 Roma - Tel. 06.80.73.368 - 06.80.73.386 - Fax 06.80.85.817 - E-mail: sipised@tin.it - www.sipis.it

@ Vi prego di voler mettere in corso, alle condizioni che lo regolano:

Qn. ... abbonamenti a RAGIUIPAIRIVI cartaceo al prezzo di € 325,00 anziché € 330,00;
Qn. ... abbonamenti a RAGIUIFAIRVI cartaceo + RAGIUF AR click al prezzo complessivo di € 425,00 anziché € 430,00;
dn...... abbonamenti a RAGIUE‘&RM click al prezzo di € 380,00 (per chi non intenda abbonarsi alla versione cartacea di RAGIURARIN).

@® Pertanto:

Q0 accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIPIS s.r.l. - Roma;
Q ho versato I'importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata;

Q ho versato l'importo con bonifico bancario (con eventuali spese di commissione bancaria a mio carico) sul c.c. della Banca Intesa San Paolo
di Roma IBAN: IT 37 0030 6903 2821 0000 0000 178 BIC BCITITMM.

Barrare la casella che interessa.

Partita IVA (In caso di Ente, ASL, Azienda, apporre il timbro e indicare la qualifica di chi sottoscrive)

L'ordine a prezzo ridotto & valido soltanto se accompagnato dal pagamento entro il 31 gennaio 2013. La presente offerta non & valida per gli ordini che
pervengano tramite libreria e non & cumulabile con altre campagne promozionali in corso.



Rassegna Giuridica della Sanita

RAGIUSAN

\\’b 0 Rivista mensile di dottrina, giurisprudenza
° e(\(\ e documentazione di interesse socio-sanitario
"b\ Q edita sotto gli auspici del Ministero della salute

WHO Collaborating Centre for Health legislation
diretta da Luigi D’Elia

Oggetto: Campagna promozionale «a prezzo bloccato» con ulteriori sconti per abbonamenti plurimi, con paga-
mento entro il 31 gennaio 2013.

Egregio Dottore,

nel mese di dicembre scade il suo abbonamento a Ragiusan — Rassegna giuridica della sanita.

La Sipis srl, come é tradizione, offre il rinnovo dell’abbonamento «a prezzo bloccato» con ulteriori sconti
per i sottoscrittori di pit abbonamenti, con pagamento entro il 31 gennaio 2013.

Completi e ci spedisca subito la cedola allegata e provveda nel contempo al pagamento; usufruira dei
vantaggi dell’offerta a Lei riservata.

Mi auguro che i vantaggi della convenienza della offerta «a prezzo bloccato» La convincano a rinnova-
re subito o a far sottoscrivere dalla Sua azienda un abbonamento plurimo a Ragiusan 2013 alle condizioni
vantaggiosissime, riportate nella cedola allegata.

Distinti saluti.

IL DIRETTORE GENERALE

R

Roma, novembre 2012 —_—
CAMPAGNA PROMOZIONALE «A PREZZO BLOCCATO»
VALIDA FINO AL 31 GENNAIO 2013 RAGIUSAN 2013

Programma abbonamento 2013 Spediz. in abb. post., art. 1, c. 1, D.L. n. 353/03, conv. in L. n. 46/04

® Viprego di voler mettere in corso, alle condizioni che lo regolano:

4 n. 1 abbonamento 4 n. 2 abbonamenti 4 n. 3 abbonamenti
al costo di € 810,00 al costo di € 1.498,50 al costo di € 2.106,00
(anziché € 820,00) (sconto del 15% sul secondo abbonamento) (sconto del 25% sul terzo abbonamento)
® Pertanto:

0 Accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIPIS s.r.l. - Roma
Q Ho versato 'importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata

4 Ho versato 'importo con bonifico bancario (con eventuali spese di commissione bancaria a mio carico) sul c.c. della Banca Intesa San
Paolo di Roma IBAN: IT 37 O030 6903 2821 0000 0000 178 BIC BCITITMM.

Barrare la casella che interessa

Codice Fiscale FIRMA E TIMBRO

Partita IVA (In caso di Ente, ASL, Azienda, apporre il timbro e indicare la qualifica di chi sottoscrive)

L’ordine a prezzo ridotto & valido se accompagnato dal pagamento dell’abbonamento entro il 31 gennaio 2013.
La presente offerta non ¢ valida per gli ordini che pervengano tramite libreria e non & cumulabile con altre campagne promozionali in corso.



Costo dell’labbonamento per 'anno 2012: € 350,00

MECOSAN

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO

L"abbonamento annuo a Mecosan, Management ed economia sanitaria, decorre dall’inizio di ciascun anno solare e da diritto, in qualunque

momento sia stato sottoscritto, a tutti i numeri pubblicati nell’annata.

Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’anno

precedente a quello, cui la disdetta si riferisce.

La disdetta pud essere posta in essere solo dall’abbonato che sia in regola con i pagamenti.

Per I'abbonamento non confermato, mediante versamento della relativa quota di sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’anno precedente

a quello cui la conferma si riferisce, la societa editoriale si riserva di sospendere I'inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno,

fermo restando per I'abbonato I’obbligazione sorta anteriormente. L’amministrazione provvedera all’incasso nella maniera piti conveniente,

addebitando le spese relative.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, I’abbonato € tenuto a corrispondere in via automatica, ai sensi del D.L.vo 9

ottobre 2002, n. 231, gli interessi di mora, nella misura mensile del tasso legale pubblicato all’inizio di ogni semestre solare sulla Gazzetta

Ufficiale. Inoltre tutte le eventuali spese sostenute dalla SIPIS per il recupero di quanto dovutole, ivi comprese le spese legali (sia giudiziali

che stragiudiziali) saranno a carico dell’abbonato inadempiente, che dovra effettuarne il pagamento su semplice richiesta.

Il pagamento, sempre anticipato, dell’abbonamento, potra essere effettuato mediante:

— C.C.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l.;

— assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a SIPIS s.r.l.;

— bonifico bancario (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 2012 é fissato in:

€ 350,00 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 - |a riduzione del 5%
per ordine di almeno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%
per ordine di almeno 36 abbonamenti - |a 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 gjiorni dall’ultimo giorno del mese di riferi-
mento 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 2012 per I'estero € fissato come segue: € 350,00, per I’'Europa unita (pit spese postali); € 450,00, per il
resto del mondo (piu spese postali).

La spesa per ’labbonamento 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) € 345,00
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 345,00
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 345,00
Volume 4°, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 345,00
Volume 5°, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 345,00
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 345,00
Volume 7°, annata 1998 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 345,00
Volume 8°, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 345,00
Volume 9°, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 345,00
Volume 10°, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 345,00
Volume 11°, annata 2002 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 350,00 *
Volume 12°, annata 2003 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 350,00 *
Volume 13°, annata 2004 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 350,00 *
Volume 14°, annata 2005 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 350,00 *
Volume 15°, annata 2006 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 620) € 350,00 *
Volume 16°, annata 2007 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 692) € 350,00 *
Volume 17°, annata 2008 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 688) € 350,00 *
Volume 18°, annata 2009 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 350,00 *
Volume 19°, annata 2010 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 600) € 350,00 *
Volume 20°, annata 2011 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 616) € 350,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo speciale di
€ 5.907,50, anziché € 6.950,00, e, nel caso siano richieste piii copie della stessa annata, sara praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel gennaio 2013
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