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SUL CONCETTO DI AZIENDA SANITARIA
OCCORRE FARE CHIAREZZA

L’azienda, in quanto forma orga-
nizzata di svolgimento di una attivita
che impiega beni economici (che so-
no tali perché limitati rispetto ai bi-
sogni), & « strumento » tramite cui la
societa persegue le finalita dei suoi di-
versi organismi, finalita che possono
essere economiche (nelle imprese co-
stituite per accrescere il valore eco-
nomico, sinteticamente il profitto) e
non economiche (come nel caso delle
USL e degli ospedali).

E pertanto male impostato il dibat-
tito rivolto a definire I’azienda sani-
taria come « ente strumentale » della
Regione o « ente strumentale » tout
court.

Essa é fenomeno economico e non
e legato a una particolare forma giu-
ridica.

Non si ha azienda semplicemente
perché si costituisce una «societa per
azioni» (o una «azienda speciale», o
altro), ma si ha azienda solo se i suoi
risultati operativi (livelli quali-quanti-
tativi dei servizi erogati) ed economi-
ci (equilibrio economico) dipendono
in misura rilevante da fattori control-
labili da scelte attuate dai suoi orga-
ni. Diversamente non si ha azienda
ma solo una « struttura operativa ».

Si ha una azienda se la distribuzio-
ne dei poteri decisionali é tale da far
dipendere i risultati dalla « qualita del
Jfunzionamento interno » (condizioni

interne) e da « regole esterne », vin-
coli che non devono essere troppo ri-
gidi (il che annullerebbe I’autonomia
decisionale) né troppo deboli (il che
diminuirebbe lo sforzo degli organi
dell’azienda nel ricercare la migliore
combinazione dei fattori produttivi).

L’azienda e una entitd unitaria e
coordinata e non semplice aggrega-
Zione di persone e di interessi nella
quale si stabiliscono « regole di fun-
zionamento » che creano sinergie, os-
sia consentono ai portatori di interessi
diversi (e che restano diversi) di per-
seguirli meglio di come lo farebbero
separatamente.

Pazienti, medici, infermieri, altri
professionisti, fornitori di beni, enti
pubblici responsabili della tutela del-
la salute devono trovare nel buon fun-
zionamento della azienda una conver-
genza di interessi, in quanto possono
trovare convenienti e pin soddisfacenti
risposte ai loro rispettivi interessi. L’a-
zienda e costituita da persone diverse

e dalla convergenza di interessi diver- -

si, ma diventa una entita autonoma
e distinta da ognuno di essi: diventa
un « patrimonio » un « capitale » per
l’intera societa che, tramite le azien-
de, organizza risposte ai bisogni di tut-
ti i suoi componenti.

Le aziende sono un « patrimonio »
della societa, e in quanto tali vanno
difese, perché tramite I’aumento del-

la produttivita dei beni economici,
consentono alla societa di soddisfare
una maggiore quantita di bisogni.

Esistono differenti classificazioni
delle aziende, tra le quali per la pecu-
liarita del sistema sanitario vanno evi-
denziate:

1) aziende che producono beni
(nel caso della sanita servizi) utili a
soddisfare un bisogno e li cedono ver-
so il corrispettivo di un prezzo;

2) agziende che ricevono un dato
ammontare di ricchezza (in forma di
contributi e/o di un fondo sanitario)
e con esso devono produrre ed eroga-
re servizi utili senza chiedere un cor-
rispettivo specifico (senza un prezzo
per i servizi ceduti);

3) aziende che ricevono un am-
montare di ricchezza (in forma di con-
tributi e/o di fondo sanitario) e con
tale ammontare « acquistano » pres-
so altre aziende, servizi per conto dei
loro assistiti.

Le aziende del primo tipo, che si
definiscono anche aziende di produ-
zione o imprese, possono realizzare
il loro equilibrio economico principal-
mente tramite le seguenti politiche:

A) aumento della efficienza tec-
nico-operativa ed organizzativa inter-
na che riduce i costi;

B) aumento di ricavi tramite un
aumento dei prezzi unitari per i servi-
zi prodotti e ceduti;
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C) aumento dei ricavi tramite un
aumento del volume dei servizi pro-
dotti e ceduti.

In questo caso si parla di aziende
di produzione (in senso economico)
o di imprese proprio perché [’equili-
brio economico puo essere ottenuto
agendo sui due lati del problema, ri-
duzione dei costi e aumento dei rica-
vi e perché costi e ricavi sono deter-
minati tramite scambi.

Fanno parte di questa tipologia di
aziende gli ospedali o le altre struttu-
re sanitarie (pubblici o privati) ai quali
si applica il sistema del «fee for servi-
ce» ossia del prezzo per ogni servizio
erogato, indipendentemente dal fat-
to che essi siano ospedali «privati for
profit», «ospedali privati non profit»
0 «ospedali di proprieta pubblica.

A parte la motivazione di base di-
versa e a parte il fatto che i prezzi
di cessione dei servizi siano determi-
nati in modo completamente libero,
o siano fissati dalle autorita pubbli-
che tramite un tariffario, o siano fis-
sati in altro modo, il meccanismo eco-
nomico di base é analogo: all’aumento
della quantita e della qualita dei ser-
vizi prodotti corrisponde un aumen-
to delle risorse disponibili.

Questo meccanismo se lasciato ope-
rare « in modo naturale », e struttu-
ralmente destinato a creare pressioni
verso un aumento della spesa sanita-
ria complessiva (tramite spinte all’au-
mento dei servizi prodotti) anche se
come si spera in Italia con una ridu-
zione o una attenuazione dell’aumento
della quota della spesa pubblica.

Le aziende del secondo tipo quelle
che ricevono un fondo e devono pro-
durre servizi senza applicare un prez-
zo, corrispondono grosso modo alle
attuali USL. o alle diverse forme di
« mutue a gestione diretta dei servi-
zi » presente in forma pitt 0 meno pu-
ra nei diversi Paesi (esempio HMO
Health Maintenance Organization de-
gli USA) possono perseguire [’equili-
brio operativo ed economico princi-
palmente tramite le seguenti politiche:

A) miglioramento della efficien-
za tecnico-operativa ed organizzativa
interna;

B) azioni di selezione della do-
manda di tipo fisiologico (filtri per
evitare domande improprie di servizi
e prestazioni) o di tipo patologico (co-
de e ritardi nella erogazione dei servi-
zi, burocratizzazione, mancate rispo-
ste ai bisogni);

C) ricerca di aumento dei con-
tributi e della quota di fondo at-
tribuita.

Per spingere tali aziende verso le
soluzioni positive, aumento della ef-
ficienza interna e attivazione di stru-
menti di selezione « fisiologica » del-
la domanda si usa il meccanismo del
« vincolo di budget » ossia del limite
di spesa assegnato che pero funziona
solo se é realistico.

Se invece, come é accaduto in Ita-
lia si puo dire a partire dalla istitu-
zione del SSN, tale limite é irrealisti-
co (sottostima del fondo), la conse-
guenza non ¢ il contenimento della
spesa, ma la creazione di disavanzi a
consuntivo.

Le aziende del terzo tipo rappre-
sentate dalle mutue che non gestisco-
no direttamente servizi sanitari, dalle
assicurazioni e dal modello di future
USL che qualcuno vorrebbe fossero
semplici acquirenti di servizi, perse-
guono lequilibrio principalmente tra-
mite le seguenti politiche:

A) potenziamento della capaci-
ta di andare ad « acquistare i servi-
zi » dal migliore offerente;

B) attivazione di azioni di sele-
zione della domanda, ad esempio clau-
sole che delimitano la copertura assi-
stenziale e controllo dei « consumi di
servizi sanitari »;

C) innalzamento dei contributi
mutualistico dei premi assicurativi,
che peraltro trova non poche resi-
stenze.

Tali aziende possono dare un con-
tributivo positivo al raggiungimento
dell’equilibrio generale solo se, di
fronte alle naturali resistenze all’au-
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mento dei contributi mutualistici, o
dei premi assicurativi, o della quota
pro-capite assegnata, secondo le ipo-
tesi per le future USL, sono in grado
di sviluppare al proprio interno ca-
pacita tecnico-professionali idonee a
negoziare « al meglio » i prezzi delle
prestazioni prodotte all’esterno, a
mettere in competizione differenti
strutture di offerta, a controllare che
non vi sia un artificioso aumento del-
le prestazioni.

Cio puo accadere solo se esistono
meccanismi di forte responsabilizza-
zione sul loro equilibrio interno, men-
tre se si prospettassero forme di in-
terventi pubblici a copertura di even-
tuali disavanzi (forme assistenziali sul
piano dell’economicita) si avrebbero
effetti negativi di deresponsabilizza-
zione del cosiddetto « terzo pagante »
poco impegnato a contenere i prezzi
unitari e la spesa complessiva.

Definito, seppure sinteticamente,
cosa é un’azienda, e identificate le tre
diverse tipologie di aziende che si pos-
sono avere nella sanita, si tratta di
chiarire le condizioni che ne fanno uno
strumento efficace e utile e preci-
samente:

1) Pattitudine a generare poten-
zialita positive dallo svolgimento coor-
dinato e organizzato delle attivita e
dall’uso congiunto di risorse;

2) la capacita di generare alter-
native di comportamento per risolve-
re i problemi;

3) la propensione ad adattarsi ai
cambiamenti dell’ambiente esterno in
cui vive.

La partecipazione a numerosi di-
battiti, convegni, tavole rotonde la-
scia intuire che molti discutono di
aziende in termini di « modello idea-
le di azienda » e discutono di « siste-
ma di acquisto-vendita di prestazio-
ni » in termini astratti e altrettanto
ideali. In sostanza si ha I'impressione
che in molti prevalga, la convinzio-
ne, assolutamente infondata, che di
per sé ’adozione del modello azien-
dale e I’introduzione di un sistema di
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contrapposizione d’interesse del tipo
« le USL ricevono i finanziamenti e
acquistano i servizi presso il migliore
offerente » possano portare ad un mi-
glioramento ossia ad una riduzione di
costi, ad un aumento della qualita,
ad una maggiore liberta di scelta dei
pazienti.

Cio non risponde alla realta in
quanto le aziende sono gestite in mo-
do diverso, bene o male, e quindi ci
si puo attendere il miglioramento del
sistema sanitario non dalla introdu-
zione di aziende, dalla cosiddetta
aziendalizzazione, ma dalla creazio-
ne di condizioni culturali, economi-
che e operative che aiutino le persone
a gestire bene le aziende, ossia condi-
zioni per fare in modo che esse:

1) realizzino una elevata produt-
tivita interna;

2) conservino una elevata auto-
nomia decisionale di fronte alle mol-
teplici alternative di azione;

3) siano in grado di rapportarsi
alle differenti situazioni con risposte
diverse: non sono aziende quelle uni-
ta che, a causa di leggi, di norme o
di indirizzi obbligatori (dallo Stato o
dalle Regioni) sono costrette ad agire
nello stesso modo di fronte a situa-
zioni differenti.

Se si vuole veramente che il siste-
ma sanitario sia costituito da azien-
de, oltre alle norme occorre cambia-
re anche la logica e i modelli di pro-
grammazione che:

— non deve piu essere intesa co-
me un insieme di decisioni e di solu-
zioni « razionali » sovraordinate;

— ma come sistema di «regole» so-
vraordinate in quanto comuni a mol-
teplici soggetti (gli ospedali, le USL,
le assicurazioni, le mutue), ognuno dei
quali pero conserva una propria au-
tonomia di decisione di azione.

Per favorire I’aziendalizzazione del-
la sanita occorre cambiare anche il me-
todo della programmazione che non
deve piu essere per norme « che ob-
bligano o vietano di fare qualcosa »,
ma per criteri e incentivi che premia-

no i comportamenti coerenti con gli
obiettivi generali.

Al riguardo si deve sottolineare che
il D.L.vo 502/92 e sue modificazioni
e ancora troppo impregnato di logica
del passato e di contraddizioni in
quanto da un lato afferma [’autono-
mia e la responsabilita delle Regioni
per il governo del sistema e I’autono-
mia delle « aziende » (USL e ospeda-
li) per la gestione dei servizi e dall’al-
tro mantiene nei confronti delle une
(le Regioni) e delle altre (le aziende)
una serie eccessiva di vincoli e di in-
dicazioni procedurali.

Particolarmente contradditoria ap-
pare la normativa riguardante il ruo-
lo delle Regioni che formalmente di-
ventano il perno di un nuovo sistema
« a forte decentramento » ma che dif-
Jficilmente potranno esercitare il nuo-
vo ruolo in modo soddisfacente poi-
ché hanno limitati poteri, e soprat-
tutto sono caratterizzate da inadeguate
strumentazioni tecniche e da inade-
guata professionalita del personale.

Il nuovo modello che accentua la
competizione tra le aziende sanitarie
rischia di rompere la logica di « siste-
ma sanitario » e di portare verso Si-
tuazioni non governabili.

Infatti nella sanita occorre maggiore
competizione da attuare secondo il
modello della «competizione regolata»
in quanto il meccanismo della «com-
petizione libera» determinerebbe:

— spinte all’aumento dell’efficien-
za delle singole aziende;

— Spinte a generare elevati « costi
sociali » collegati ad una selezione ed
esclusione da una reale tutela della sa-
lute di ampi gruppi di popolazione;

— elevati rischi che, a causa degli
effetti della concorrenza di breve pe-
riodo tra le aziende produttrici di ser-
vizi, possano essere distrutti patrimoni
di conoscenze e di professionalita.

Ad esempio i meccanismi « classi-
ci » della concorrenza di mercato pos-
sono essere finalizzati a obiettivi di
breve periodo e mettere in crisi, ad
esempio sottraendo pazienti e dispo-
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nibilita di fondi, equipes e strutture di
offerta specializzate, magari costrui-
te con il lavoro di anni, che non sono
pit in grado di sopravvivere sul pia-
no dell’autonomia economica e ven-
gono cosi distrutte.

Infine si ricorda che le Regioni per
governare il sistema e per far funzio-
nare correttamente la competizione
hanno bisogno di informazioni nume-
rose e qualificate su costi, qualita dei
servizi, comportamenti prescrittivi dei
medici, comportamenti dei pazienti,
informazioni che attualmente non esi-
stono e che vanno costruite con un du-
ro e lungo lavoro. Senza informazio-
ni esiste il rischio, anzi l’elevata pro-
babilita, di compiere scelte erronee e
quindi, di « far cambiare il sistema »
in senso negativo (ma nessuno vuole)
e non nel senso di un miglioramento
(come tutti desiderano e come molti
responsabili della sanita promettono).

In conclusione si puo dire che oggi
in Italia si discute troppo di « azien-
de sanitarie » in astratto, quando in-
vece il problema reale ¢ di capire che:

— possono esserci aziende gestite
bene e aziende gestite male;

— per avere stimoli a gestire bene
le aziende occorre che i vincoli ester-
ni non siano troppo forti né troppo
deboli;

— si possono avere aziende gestite
bene solo se si sviluppano e si diffon-
dono conoscenze, competenze e com-
portamenti di management ai diversi
livelli di responsabilita, da quelli di di-
rezione generale, a quelli di direzione
di dipartimenti e di settori di attivita,
a quelli di direzione di unita operati-
ve, a quelli di quadri intermedi.

Inoltre bisogna sapere, e prevede-
re, che la competizione, qualora fos-
se veramente tale, causerebbe la crisi
di molte aziende dell’uno e dell’altro
tipo sopra ricordate: quindi se si vuole
rendere il sistema pin competitivo oc-
corre anche preparare ad affrontare
le situazioni di Unita sanitarie locali
e di ospedali « aziende » che andran-
no in crisi.



MECOS AN

Forum sul prontuario terapeutico

Management ed Economia Sanitaria

L NUOVO PRONTUARIO FARMACO TERAPEUTICO:
SPUNTI DI RIFLESSIONE
A PARTIRE DAI FARMACI ANTIDEPRESSIVI

Con questo Forum Mecosan esamina alcuni aspetti della revisione del Prontuario Terapeutico Nazionale effettuata dalla
Commissione Unica del Farmaco (CUF). Sulla base delle indicazioni fornite da Governo e Parlamento le specialita medicinali
sono state riclassificate in quattro fasce: A con completa gratuitd della prescrizione (fatta salva una quota fissa per ricetta
di 5.000 lire), B con partecipazione del 50% al prezzo del farmaco da parte del paziente, C con spesa a completo carico
del paziente e H che riguarda i farmaci destinati ad un impiego in ambito esclusivamente ospedaliero. Mecosan ha chiesto
un contributo a 5 « esperti » con esperienze e professionalita diverse, concentrando il dibattito sui farmaci antidepressivi,
una categoria sulla quale le scelte operate dalla CUF sono state oggefto di dibattito.

Economia

e management
nel nuovo
prontuario
farmaco
terapeutico

di Giovanni Fattore

SDA - CeRGAS - Universita
« L. Bocconi », Milano

N. 9

Sommario: Il piano della razionalitd economica - Dai modelli di razionalita assoluta alla ge-

stione dei sistemi reali - Conclusioni.

Il piano della razionalita
economica

Appare piuttosto chiaro come il lavoro
della Commissione Unica per il Farmaco
si sia sviluppato anche tenendo conto di
aspetti economici, sebbene la Commissio-
ne non potesse contare sull’apporto diret-
to di economisti. L’esistenza di un « pro-
blema » economico €& d’altra parte scon-
tato per chi ¢ chiamato a rivitalizzare il
SSN: se da un lato, infatti, la tutela del
diritto alla salute senza discriminazioni di
alcun tipo rimane obiettivo del sistema
pubblico, dall’altro la scarsita delle risor-
se disponibili impone delle scelte rivolte
sia a recuperare sprechi (inefficienze, ser-
vizi inefficaci), sia orientate a operare do-
lorose scelte di razionamento, ossia deci-
sioni di non offrire alcuni servizi perché,
sebbene efficaci, troppo costosi rispetto
ai benefici che producono.

Che la CUF sia stata chiamata a fare
un’analisi anche economica ¢ d’altronde
confermato dall’obiettivo assegnatole dal

Governo: disegnare un Prontuario Tera-
peutico in grado di ridurre la spesa far-
maceutica a circa 10.000 miliardi. Sembra
quasi un esercizio di programmazione li-
neare o di analisi delle decisioni: massi-
mizzare i benefici derivabili dall’assisten-
za farmaceutica con un vincolo sulle ri-
sorse disponibili.

Per la soluzione di questo problema
si pud pensare ad un modello di riferi-
mento costituito da tre fasi logiche, ognu-
na delle quali legate ad un criterio deci-
sionale. Il primo criterio consiste nello
scartare tutti 1 farmaci « inefficaci », os-
sia la cui efficacia terapeutica non ¢ suf-
ficientemente documentata (1). Il secon-
do criterio consiste nello scegliere, a pari-
ta di efficacia terapeutica, il trattamento
a costo minore; sembra questo infatti

(1) Si pensi che il direttore del British Me-
dical Journal sostiene che soltanto il 15%
delle prestazioni sanitarie possono poggiarsi
su una documentazione di efficacia considera-
bile scientifica (Smith 1992).
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il criterio seguito dalla CUF nell’include-
re in fascia C principi attivi simili a quel-
li collocati in fascia A, ma di costo mag-
giore. Tuttavia, questo criterio rischia di
essere in contrasto con la « razionalita
economica complessiva » se non si esten-
de il concetto di « costo » a tutte le ri-
sorse modificate dal trattamento farma-
cologico.

Un esempio puo chiarire il punto: un
farmaco antidepressivo triciclico (a basso
costo) potrebbe risultare pill « oneroso »
per la collettivitd di un farmaco di piu
recente introduzione se dovesse produrre
maggiori costi di monitoraggio e/o di trat-
tamento degli effetti collaterali. E chiaro
che la CUF non ha avuto il tempo di
impostare serie valutazioni di questo tipo;
si pud percio prevedere che alcune delle
decisioni prese potranno essere riviste in
base alla verifica dei reali comportamenti
di « consumo » che si determineranno e
quindi anche in funzione di valutazioni
economiche pitt « complete ». Il terzo cri-
terio, che puo essere definito di Costo-
Efficacia (Weinstein 1979; Borgonovi
1988), ¢ da utilizzarsi solo nel caso che
le risorse disponibili non siano sufficienti
a finanziare i farmaci della lista risultante
dallo sfoltimento effettuato con i primi
due criteri. Questo criterio consiste nell’e-
sprimere dei giudizi espliciti sul rapporto
tra risorse consumate (costi) e benefici pro-
dotti (generalmente misurati tramite indi-
catori di efficacia terapeutica) al fine di
definire un ordine di priorita dei diversi
trattamenti.

L’obiettivo ¢ definire cosa ii Servizio
sanitario nazionale possa o non possa fi-
nanziare in base alle risorse a disposizio-
ne (2). Anche in questo caso un esempio
puo rivelarsi utile. Supponiamo che esista
un farmaco che, rispetto alla migliore al-
ternativa disponibile, sia in grado di mi-
gliorare leggermente la sintomatologia di
un paziente depresso con una probabilita
di uno per mille; supponiamo inoltre che
il farmaco costi 10.000 lire per dose gior-
naliera in piu della migliore alternativa
disponibile. Si tratta chiaramente di un
farmaco efficace, nel senso che se fosse
stato effettuato un trial sufficientemente
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grande sarebbero state osservate delle dif-
ferenze statisticamente significative. Ma
avrebbe senso rimborsare il farmaco con
risorse pubbliche, visto che occorrerebbe
trattare 1.000 pazienti ad un costo com-
plessivo giornaliero di 10 milioni di lire
per migliorare i sintomi di un solo pazien-
te? Probabilmente no: la societd non ¢
cosi ricca da permettersi interventi cosi
costosi.

A proposito dei farmaci antidepressivi
e per quanto sia possibile interpretare dal-
P’esterno il lavoro di una commissione,
riteniamo plausibile ricostruire in questo
modo la «razionalita» delle scelte fatte
dalla CUF.

I farmaci antidepressivi triciclici (per la
maggior parte inclusi nella fascia A) rap-
presentano lo « standard » per il tratta-
mento della depressione, almeno quando
effettuato con risorse pubbliche. Questo
perché i triciclici sono i farmaci antide-
pressivi a costo (prezzo del trattamento)
piu basso e perché non esiste sufficiente
documentazione clinica per sostenere che
gli altri antidepressivi, tutti a costo mag-
giore, sono piu efficaci. E questa proba-
bilmente la motivazione che ha indotto
la CUF a escludere tutti i farmaci di « nuo-
va generazione » dalla fascia A (la fascia
che contiene i farmaci dispensati totalmente
dal Servizio sanitario nazionale). Una giu-
stificazione alternativa potrebbe risiedere
nel fatto che questi farmaci sono si supe-
riori (in termini di tollerabilita), ma han-
no un prezzo che non giustifica i maggiori
benefici, soprattutto nel caso in cui venis-
sero somministrati come prima scelta. Tra
I’altro, proprio la maggiore tollerabilita,
ad un costo addizionale abbastanza ridot-
to, &€ probabilmente il motivo della deci-
sione di tenere il trazodone e I’amineptina
nella fascia A.

(2) Un esperimento per certi aspetti simile,
anche se relativo a tutte le prestazioni sanita-
rie € relativo a un contesto istituzionale com-
pletamente diverso, ¢ la definizione di una li-
sta di priorita dei servizi sanitari per i pazienti
assistiti da Medicaid (programma di assistenza
americano per gli indigenti) nello Stato dell’O-
regon (Fattore, 1993; Fattore et al., 1993).
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Dai modelli di razionalita assoluta
alla gestione dei sistemi reali

I modelli economici, e gli strumenti ope-
rativi da essi derivanti, possono essere
estremamente utili per informare le scelte
di politica sanitaria. Tuttavia, la loro ap-
plicazione deve necessariamente tenere con-
to di alcuni elementi che ne rendono spes-
so complessa '« implementazione ». In
particolare bisogna tenere in considera-
zione:

A) che le informazioni disponibili so-
no limitate e che la loro produzione/rac-
colta comporta dei costi;

B) che i concetti di « costo» e di
« efficacia » sono tutt’altro che semplici
e la loro determinazione non ¢ spesso fa-
cilmente traducibile in termini operativi;

C) che le relazioni tra gli attori del
sistema sanitario sono particolarmente
complesse;

D) che qualsiasi modello tende a rap-
presentare/sistematizzare una parte della
realta utilizzando una sola chiave inter-
pretativa e fornisce quindi elementi infor-
mativi ¢ non le decisioni stesse.

A) L’aspetto informativo diventa rile-
vante nel momento in cui si vogliono ren-
dere operativi dei modelli di riferimento;
riconoscerne I’'importanza implica sia ac-
cettare che il modello di razionalita asso-
luta (ottimizzante) pud essere impossibile
0 eccessivamente costoso (Simon 1947),
sia riconoscere che il disinteresse per la
dimensione economica nella definizione del
Prontuario non pud essere recuperato in
pochi mesi, quasi che tutte le informazio-
ni necessarie siano gia pronte e « confe-
zionate » per essere utilizzate.

B) Per i non addetti ai lavori sia il con-
cetto di efficacia che quello di costo po-
trebero sembrare chiari e inequivocabili:
eppure cosi non ¢ come proprio dimostra
il caso della psichiatria. Laddove ’effica-
cia non si pud misurare con indicatori
« hard » quale ad esempio la mortalita,
Pinterpretazione dei risultati dei trials da
parte della comunita scientifica e, soprat-
tutto, da parte della generalita dei medici
¢ sottoposta a notevoli elementi di incer-
tezza. Supponiamo che il farmaco A sia
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superiore a B in base a un « end-point »
primario (ad esempio la scala Hamilton
per la depressione); supponiamo inoltre
che il farmaco A abbia anche maggiori
effetti collaterali. Qual ¢ la terapia « com-
plessivamente » piu efficace? Probabilmen-
te dipende dalle « grandezze » dei due ef-
fetti, forse anche dalla disponibilita di al-
tri farmaci per alleviare gli effetti collate-
rali, forse addirittura da elementi di sog-
gettivita dello psichiatra e/o del paziente.

Non meno complesso appare il proble-
ma dei costi. Il costo che interessa il « de-
cisore pubblico » ¢ solo quello del farma-
co? Certamente no. Come illustrato pre-
cedentemente, un farmaco che costa po-
co, ma che richiede esami di monitorag-
gio e altri farmaci per il trattamento degli
effetti collaterali & « costoso » per il SSN.
Il costo rilevante non riguarda soltanto
il farmaco, ma anche i servizi sanitari in-
dotti dalla terapia. Non solo, esistono co-
sti che rimangono direttamente o indiret-
tamente a carico dei pazienti e che invece
andrebbero considerati in una valutazione
di tipo sociale. Anche in questo caso non
mancano certo metodologie e strumenti
(Borgonovi 1988; Drummond 1987), oc-
corre perd riconoscere che questo tipo di
studi presenta complessita metodologiche,
richiedendo quindi tempo e risorse ade-
guate per produrre risultati utili.

C) Solo recentemente si € iniziato a stu-
diare in maniera integrata i sistemi sanita-
ri sotto profili sociologici, economici ¢
aziendali. E quindi ancora poco diffusa
un’analisi dei comportamenti degli attori
dei sistemi sanitari che ne legga compiuta-
mente le motivazioni psicologiche, econo-
miche e etiche. Tuttavia, vari contributi
mettono in risalto come motivazioni di
varia natura condizionano i comportamenti
dei diversi attori (Bariletti 1986; Borgono-
vi 1990; Ferrera & Zincone 1986). Ad
esempio, non sempre il medico puod o vuole
rappresentare soltanto gli interessi del pa-
ziente: difficolta nella trasmissione delle
informazioni, conflitti di interesse (econo-
mici ¢ non) e finalitd non strettamente
assistenziali ma legittime (ad esempio di-
dattica e ricerca) inducono relazioni
medico-paziente « complesse ». In quanto
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elemento fondamentale di queste relazio-
ni, il farmaco & anch’esso soggetto a que-
sta complessita; dovrebbe quindi essere
analizzato non soltanto per le sue caratte-
ristiche « tecnologiche », ma anche per
quelle relazionali seguendo approcci mul-
tidisciplinari.

D) Ogni apporto disciplinare tende ine-
vitabilmente a porsi come dominante: I’e-
conomista impone il punto di vista dei
modelli « ottimizzanti », I’epidemiologo
enfatizza ’esigenza della verifica empirica
e il farmacologo lo studio degli aspetti
di farmacocinetica e di farmacodinamica.
Chiaramente, ’esistenza di apporti diver-
si, proprio perché costruiti su presupposti
¢ metodologie differenti, porta alla pro-
duzione di modelli e proposte operative
diverse, a volte in contraddizione tra lo-
ro. La gestione dei sistemi reali richiede
quindi uno sforzo di bilanciamento tra mo-
delli diversi, con grande attenzione al pro-
cesso di trasferimento dai modelli astratti
alle condizioni concrete.

I punti A e B riportati nel paragrafo
precedente sottolineano le difficoltd che
si incontrano nel progettare una nuova
razionalita nel settore dell’assistenza far-
maceutica pubblica, soprattutto quando
questa si ponga I’obiettivo di sostituire
la vecchia gestione distorta da una serie
di comportamenti illeciti: limiti nella rac-
colta di informazioni ¢ nella determina-
zione/misurazione dei costi e dell’effica-
cia hanno sicuramente condizionato I’atti-
vita della CUF. L’esistenza di possibili in-
congruita in alcune delle scelte effettuate
non dovrebbe tuttavia suggerire critiche
sui criteri stessi, ma quanto piuttosto sul-
la possibilita di renderli operativi in tempi
cosi brevi e partendo da una realta con
comportamenti cosi distanti da quelli au-
spicati.

I punti C e D (il ruolo delle « relazioni
nel sistema sanitario e il pericolo degli
approcci dominanti) suggeriscono una ri-
flessione diversa, pit legata ai rischi di
introdurre modelli di razionalita « forte »
e « semplicistica » in contesti complessi
che sono regolati dal confronto di interes-
si particolari e a volte conflittuali, e che
sono difficilmente governabili senza una
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concertazione di interventi anche estrema-
mente diversi tra loro.

Per chiarire come modelli condivisibili
se letti in un contesto specifico diventino
meno lineari quando osservati sotto pro-
spettive diverse pud essere utile riferirsi
alle seguenti problematiche.

1) Si & gia rilevato come la CUF
abbia adottato dei criteri anche economi-
ci. 11 problema ¢ che la nuova classifica-
zione dei farmaci deve essere gestita da
medici che hanno sempre ignorato 1esi-
stenza di un paradigma economico (risor-
se scarse a fronte di bisogni illimitati),
perché nessuno aveva seriamente chiesto
loro di farlo. Medici che fino a ieri si
sono trovati a prescrivere farmaci di cui
non conoscevano il costo si trovano oggi
il compito (di fatto affidatogli dal nuovo
sistema) di spiegare ai pazienti scelte te-
rapeutiche seguendo ragionamenti econo-
mici (ad es.: esiste una crisi della finanza
pubblica che ha portato a dover raziona-
re le risorse per la sanita e quindi a non
rimborsare piu farmaci per i quali il rap-
porto costi-efficacia non & sufficientemente
favorevole). Viene da dubitare che i me-
dici siano veramente in grado di assume-
re questo ruolo: sembra pill probabile che
medici e pazienti ignorino la ratio delle
scelte fatte, accentuando ulteriormente il
clima di sfiducia per le istituzioni sanita-
rie pubbliche.

2) Anche per alcuni farmaci antide-
pressivi la mancanza di documentazione
scientifica in grado di mostrare I’efficacia
terapeutica ha probabilmente determinato
la non rimborsabilita (I’inclusione nella fa-
scia C). I medici, e in qualche caso i pa-
zienti, hanno cosi appreso che cosa la co-
munita scientifica (o parte importante di
essa) consideri efficace. All’apparenza sem-
bra un semplice atto di rettifica rispetto
alle pratiche passate. In realtd il fatto
« traumatico » € che medici e pazienti han-
no scoperto da un giorno all’altro che la
pratica clinica ¢ ben distante da quella
indicata dall’autorita scientifica. Il pro-
blema non ¢ nella sostanza delle scelte,
ma nel modo in cui esse si riflettono sulle
condizioni concrete delle relazioni tra me-
dici e pazienti. L’essere nel giusto (per
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esempio avere dei criteri di giudizio in li-
nea con la comunita internazionale) poco
toglie al problema di come gestire il
« gap » tra prescrizioni di un gruppo di
esperti e comportamenti di migliaia di pro-
fessionisti che sono disorientati da quelle
prescrizioni.

3) Parte consistente dei pazienti de-
pressi si trova oggi a pagare completa-
mente dei farmaci che fino a tre mesi fa
venivano distribuiti gratuitamente (o con
la contribuzione di un ticket); la modifica
del regime di rimborsabilita non si ¢ tra-
dotta perd in una modifica altrettanto
istantanea delle prescrizioni. La conseguen-
za di questo ¢ stata che molti pazienti
si sono trovati a dover pagare interamen-
te la terapia che stavano seguendo (e che
probabilmente era stata loro suggerita co-
me la migliore). Anche in questo caso esi-
ste un problema che prescinde dalla di-
sputa scientifica ed economica, e che ri-
guarda il fatto che moltissimi pazienti con-
tinueranno a prendere farmaci di nuova
generazione e saranno cosi chiamati a spen-
dere 70.000/140.000 lire al mese per ac-
quistarli. Le nuove regole sembrano trop-
po distanti dalle vecchie per riuscire ad
essere accettate o almeno comprese da me-
dici e pazienti in tempi cosi stretti.

4) Purtroppo non sono ancora dispo-
nibili dati sull’andamento del fatturato dei
prodotti e delle aziende del settore farma-
ceutico. Previsioni sul settore forniscono
tuttavia questo tipo di indicazioni: alcune
aziende sono in drammatica crisi, altre
potrebbero avere straordinari incrementi
di fatturato e di profitti. Si puod tranquil-
lamente ritenere che la posizione sul mer-
cato delle aziende sia sostanzialmente de-
terminata dalle caratteristiche dei porta-
fogli prodotti: le aziende « vincenti » do-

‘vrebbero avere molti prodotti di documen-

tata efficacia a prezzi bassi, mentre quelle
« perdenti » dovrebbero avere molti far-
maci di efficacia dubbia con prezzi elevati.

Le scelte della CUF dovrebbero essere
quindi in grado di riorientare il sistema
premiante nella competizione interna al
settore farmaceutico verso obiettivi di ef-
ficacia terapeutica ed efficienza economi-
ca. Se questi dovrebbero essere gli obietti-
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vi da conseguire nel lungo periodo, il ri-
schio ¢ che gli effetti di breve possano
essere devastanti: non solo perdite di de-
cine di punti percentuali sul fatturato im-
plicano ristrutturazioni radicali e ridimen-
sionamento dei posti di lavoro, ma anche
extra-profitti di entita « spropositata » pos-
sono essere fonte di inefficienza economi-
ca, diventando facilmente oggetto di spre-
chi (spese « inutili » per ridurre ’utile sog-
getto a tassazione, investimenti affrettati,
ecc., €cc.).

Conclusioni

Il nuovo Prontuario sembra rispondere
a un modello di razionalita condivisibile,
soprattutto se messo in relazione alla crisi
finanziaria del SSN. Il nuovo prontuario
deve tuttavia essere valutato anche in fun-
zione dei comportamenti reali che si regi-
strano nel SSN e della varieta di interessi
che coinvolgono il settore farmaceutico.
Se visto da questa prospettiva, I’'impatto
del nuovo Prontuario Terapeutico appare
eccessivamente drammatico, tanto dram-
matico che sembra realistico il rischio che
possa avere il sopravvento una reazione
di rigetto: pazienti, medici e aziende far-
maceutiche si sono trovate di fronte a nuo-
ve regole del gioco che difficilmente sono
riuscite (e riescono) a comprendere piena-
mente. Parte della « drammaticita » delle
nuove regole deriva da due aspetti che
sono stati trascurati nella politica farma-
ceutica di questi ultimi mesi: il tempo e
la molteplicita degli strumenti di intervento.

Era (ed &) necessario pill tempo per com-
piere delle scelte che sono estremamente
complesse perché coinvolgono competen-
ze diverse e riguardano ’analisi compara-
ta di migliaia di specialita. Il problema
del tempo riguarda anche un altro aspetto
fondamentale: quello della gestione del
cambiamento. Forse si poteva arrivare agli
stessi risultati definendo una progressione
temporale, in modo da lasciare « tempo »
agli attori interessati (pazienti, medici e
aziende) per prepararsi e adeguarsi al nuo-
vO sistema.

Il secondo aspetto che sembra essere sta-
to trascurato nella politica farmaceutica
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di questi ultimi mesi & il riconoscimento
che il prontuario € uno soltanto degli stru-
menti di governo della spesa farmaceutica
¢ una soltanto delle leve su cui agire per
una nuova politica industriale del settore.
Regimi articolati di compartecipazione al-
la spesa, meccanismi di responsabilizza-
zione economica dei prescrittori, defini-
zione di nuovi criteri per la registrazione
dei farmaci, regolazione del sistema di dif-
fusione delle informazioni medico-
scientifiche, politiche di diffusione della
verifica e revisione della qualita dell’assi-
stenza farmaceutica, sono solo alcuni de-
gli altri strumenti che dovrebbero essere
maggiormente utilizzati, secondo logiche
integrate, per governare l’assistenza far-
maceutica pubblica. Come per altri setto-
ri della sanitd italiana, anche quello far-
maceutico necessita di una strategia com-
plessiva, fondata sul riconoscimento della
complessita e sul rifiuto di approcci ideo-
logici nella ricerca di soluzioni concrete
ai problemi.
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Premessa

Le recenti scelte della Commissione Uni-
ca per il Farmaco (CUF) hanno suscitato po-
lemiche anche a proposito degli psicofarma-
ci. [1 principale rimprovero mosso alla com-
missione riguarderebbe lo spostamento dei
cosiddetti antidepressivi serotoninergici in
fascia C, nonché la complessiva sottrazio-
ne di farmaci alla pratica medica.

Nella tabella 1 (pag. 16) sono riportati gli
antidepressivi, distinti per principi attivi,
compresi nel prontuario ¢ la loro allocazione
alle diverse fasce in base alle linee-guida se-
guite dalla commissione (tabella 2, pag. 17).
Quest’ultime si fondano essenzialmente su
quattro concetti:

— dimostrazione dell’efficacia clinica do-
cumentata da studi clinici controllati

— rapporto benefici-rischi dei farmaci

— accettabilita dei farmaci da parte de-
gli ammalti

— economicita del ciclo terapeutico.

La maggior parte dei triciclici (cosi detti
per la configurazione chimica della mole-
cola), alcuni principi attivi di « seconda ge-
nerazione » (mianserina, trazodone, viloxa-
zina, etoperidone) e un inibitore delle mo-
noaminoossidasi (tranilcipromina) sono stati
compresi nella fascia A. Antidepressivi co-
me la fluoxetina, nonché molecole come I’a-
denometionina e I’ oxitriptofano sono stati
collocati in fascia C a causa dell’elevato rap-
porto tra costi e benefici. La recente ridu-
zione del prezzo della fluvoxamina accor-
data dalla industria produttrice fara si che
anche questo principio attivo di seconda ge-
nerazione venga inserito tra i farmaci
gratuiti.

A nostro avviso, le scelte della commis-
sione sono state corrette. Cercheremo di il-
lustrarne i motivi.

Antidepressivi triciclici

Numerosi studi clinici controllati condotti
negli ultimi 30 anni hanno dimostrato che
i triciclici sono superiori al placebo nel trat-

tamento di pazienti con episodi depressivi
medio-gravi singoli o appartenenti ad una
sindrome depressiva ricorrente (o depressio-
ne maggiore) o a una sindrome affettiva bi-
polare (o disturbo bipolare di tipo depres-
sivo) (Bellantuono et al., 1993).

In tali condizioni i triciclici vanno consi-
derati farmaci di prima scelta.

Nelle condizioni di depressione cosiddetta
reattiva, nella distimia, o in depressioni se-
condarie ad altre condizioni mediche 1’ef-
ficacia degli antidepressivi in generale & con-
troversa. In tali condizioni, ’uso di benzo-
diazepine si ¢ dimostrato efficace al pari dei
triciclici e superiore al placebo e con mino-
ri rischi di effetti collaterali (Saraceno et al.,
1993; Bellantuono & Tansella, 1993).

Gli studi clinici di comparazione tra dif-
ferenti triciclici hanno mostrato una sostan-
ziale equivalenza antidepressiva.

Nella pratica clinica, la scelta del princi-
pio attivo da usare va effettuata sulla base
della risposta del paziente a precedenti trat-
tamenti e del profilo degli effetti collaterali
che puo essere diverso tra i diversi principi
(tabella 3, pag. 18). Pur tuttavia la scelta
rimane empirica, data la variabilita osser-
vata nella risposta clinica dei pazienti.

Per un uso razionale viene raccomanda-
to di usare quei triciclici con il profilo ri-
schi/benefici pit documentato (imiprami-
na, clomipramina, amitriptilina).

Antidepressivi di seconda generazione

Piu recentemente sono stati introdotti sul
mercato antidepressivi con profilo farma-
cologico-clinico e tossicologico differente da
quello dei triciclici, definiti per questo « an-
tidepressivi di seconda generazione », o
anche « antidepressivi atipici o non-
triciclici » (amineptina — che dal punto di
vista della struttura chimica € un triciclico
— fluoxetina, fluoxamina, mianserina, mi-
naprina, paroxetina, sertralina, trazodone,
viloxazina).

La possibilita di usarli come farmaci di
prima scelta dovrebbe fondarsi su dei van-

11
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taggi di tali farmaci rispetto ai triciclici:
maggiore efficacia antidepressiva; minore
latenza d’azione; migliore tollerabilita; mi-
nore pericolo nella intossicazione acuta. In
realta sebbene il pericolo nella intossicazione
acuta sia minore per la minore cardiotossi-
cita, non ¢ stata ancora dimostrata una ef-
ficacia antidepressiva superiore ai tricicli-
ci. Il profilo degli effetti collaterali, diver-
so da quello dei triciclici, non ¢ ancora be-
ne conosciuto anche se vi sono dati, se pur
controversi, che fanno supporre un profilo
degli effetti collaterali pit favorevole rispet-
to ai triciclici (tabella 4, pag. 18).

Le indicazioni degli antidepressivi di se-
conda generazione sono pertanto quelle dei
triciclici. Vanno pertanto considerati far-
maci di seconda scelta da utilizzare nei ca-
si in cui un trattamento con triciclici sia
controindicato o a rischio (pazienti glau-
comatosi, con ipertrofia prostatica, cardio-
patici, epilettici) (Saraceno B., 1990).

Antidepressivi inibitori
della ricaptazione della serotonina

Dal punto di vista farmacologico alcune
tra le nuove molecole antidepressive (flu-
voxamina, fluoextina, paroxetina, sertra-
lina, citalopram) sono definibili « inibito-
ri selettivi della ricaptazione della seroto-
nina (Selective Serotonine Re-uptake Inhi-
bitors, SSRI). La loro proposta come far-
maci di prima scelta nel trattamento della
depressione si baserebbe su tre loro carat-
teristiche:

@) la selettivita dell’azione sulla ricap-
tazione della serotonina;

b) la efficacia antidepressiva pari a
quella dei triciclici e superiore al placebo;

¢) la minore frequenza di effetti col-
laterali rispetto ai triciclici.

Tuttavia la letteratura piu recente ha mes-
so in discussione la certezza di queste af-
fermazioni sulla base di obiezioni di tipo
farmacologico e clinico. Va inoltre consi-
derato I’aspetto economico di questi nuovi
farmaci.

1) Obiezioni farmacologiche

L’attivita di questi farmaci sulla ricap-

Forum sul prontuario terapeutico

tazione della serotonina sembra verificarsi
esclusivamente in « acuto », ovvero nel
tempo immediatamente successivo alle pri-
me somministrazioni del composto. La ri-
sposta clinica & apprezzabile solo dopo di-
versi giorni di trattamento, allorché 1’atti-
vita di bloco del re-uptake non ¢& piu evi-
denziabile. In altri termini, non & dimo-
strabile alcuna correlazione fra blocco del
re-uptake e risposta clinica (Leonard, 1992);
non € ancora chiaro con quale meccani-
smo questi farmaci favoriscono il miglio-
ramento del quadro depressivo.

Cid ¢ pero vero anche per gli altri anti-
depressivi, tricilici € non-triciclici, in quanto
tutti gli antidepressivi interagiscono con
neurotrasmettitori di tipo monoaminergi-
co (noradrenalina, dopamina, serotonina).

— L’esistenza di sottosistemi monoami-
nergici con distribuzioni e funzioni diverse
e la scoperta di numerosi recettori dello
stesso sistema con effetti neuronali e com-
portamentali anche di tipo opposto, ren-
dono poco utile tentare di attribuire un
ruolo globale ad un sistema monoaminer-
gico piuttosto che ad un altro.

— A causa delle strette relazioni anato-
mofunzionali tra i sistemi, variazioni in uno
producono modificazioni adattative negli
altri sistemi creando nuovi equilibri nella
loro relazione. Un trattamento cronico in-
duce modificazioni di tipo diverso nei vari
recettori monoaminergici.

— In ogni caso, considerando le molte-
plici e complesse interazioni fra i diversi
sistemi neurotrasmettitorali, I’analisi del
ruolo di ciascun singolo mediatore forni-
sce informazioni molto limitate sui mecca-
nismi biologici della depressione ¢ sul mec-
canismo d’azione degli antidepressivi (Ga-
rattini & Samanin, 1988).

2) Obiezioni cliniche

La fluvoxamina, la fluoxetina e la paro-
xetina sono i SSRI piu studiati. In una re-
visione della letteratura, Kasper e collabo-
ratori concludevano che gli studi disponi-
bili dimostravano che questi SSRI erano
efficaci quanto i triciclici di riferimento,
amitriptilina e imipramina (Kasper et al.,
1992). Piu recentemente il problema della
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efficacia e della maneggevolezza clinica degli
antidepressivi serotoninergici ¢ stato posto
da Song e collaboratori (Song et al., 1993):
in una metanalisi di 63 studi clinici con-
trollati, hanno confrontato ’efficacia ¢ la
tollerabilita di sertralina, fluoxetina, flu-
voxamina, € paroxetina con quella dei tri-
ciclici. Il gruppo trattato con gli SSRI non
presentava differenze statisticamente signi-
ficative rispetto a quello trattato con i tri-
ciclici per quanto riguarda ’efficacia anti-
depressiva ¢ il tasso di pazienti che aveva-
no sospeso prematuramente il trattamento
(a causa di effetti collaterali o di inefficacia).

Le conclusioni degli autori erano, per-
tanto, che la mancanza di evidenze di una
maggiore efficacia degli SSRI rispetto ai
triciclici ¢ il loro notevole costo comporta-
va che ’adozione di questi farmaci come
trattamenti di prima scelta della depres-
sione doveva essere considerata prematura.

Gli studi analizzati presentavano molte-
plici limiti metodologici che ne rendevano
1 risultati insoddisfacenti gia quando valu-
tati singolarmente. La tabella 5 (pag. 19)
riassume i requisiti metodologici da osser-
vare per valutare I’efficacia di un farmaco
antidepressivo mediante lo strumento del-
lo « studio clinico controllato ».

a) 1 pazienti selezionati erano estre-
mamente eterogenei: alcuni presentavano
un episodio di depressione reattiva breve
che probabilmente si sarebbe risolto spon-
taneamente anche senza trattamento far-
macologico; altri erano affetti da sindro-
mi depressive persistenti ed erano gia stati
trattati farmacologicamente senza succes-
so. Non si puo escludere che la eterogenei-
ta clinica dei gruppi randomizzati e la pre-
senza di pazienti che risultavano preceden-
temente « non-responders » ai triciclici, in-
troducesse un errore sistematico a svan-
taggio dei triciclici.

b) Le dimensioni dei campioni in stu-
dio sono molto basse (7 studi sui 63 inclu-
si nella metanalisi seguivano piu di 100 pa-
zienti; solo 1 piu di 400). Esistono delle
regole per stabilire le dimensioni dei cam-
pioni in studio. Il dimensionamento del
campione andrebbe fatto a priori, prima
cioé dell’inizio dello studio, sulla base del-
la differenza che si vuole vedere tra i gruppi

Management ed Economia Sanitaria

in esame. Ad esempio, se si vuole vedere
una differenza di 5% e 10% tra tratta-
menti assumendo una percentuale di « pa-
zienti non responders » del 20% per il far-
maco piu efficace e una significativita pari
a p<0,05, per ciascun braccio di tratta-
mento bisognera avere 1250 e 300 pazienti
rispettivamente (in altre parole, piu picco-
la ¢ la differenza che si vuole vedere e mag-
giore deve essere il campione).

¢) L’analisi viene condotta sull’intera
popolazione randomizzata (includendo an-
che i pazienti che hanno sospeso il tratta-
mento = intention to treat analysis) e non
sui soggetti che hanno completato le setti-
mane di terapia previste dal protocollo pa-
zienti.

La quota di pazienti dropout negli studi
di 6 settimane inclusi nella metanalisi di
Song varia tra il 10% e il 54% dei pazienti
randomizzati (mediana 28%). Includere una
quota cosi rilevante di pazienti che non
trovano accettabile ’assunzione del farma-
co influisce seriamente sulla valutazione
complessiva dell’efficacia del trattamento,
che viene cosi impropriamente « gonfia-
ta » (in modo diverso nei gruppi a con-
fronto, in funzione ad esempio della di-
versa proporzione di soggetti che sviluppa
effetti collaterali importanti o fastidiosi).

d) La maggior parte degli studi si ri-
ferisce a trattamenti della durata di 4-6 set-
timane, durata nettamente inferiore a quella
considerata raccomandata (4-6 mesi). Es-
sendo la depressione una condizione che
evolve nel tempo non ha senso nella storia
della malattia valutare ’efficacia di un far-
maco per un tempo breve.

e) La valutazione dei pazienti veniva
effettuata con la scala sintomatologica di
Hamilton. La differenza tra punteggi me-
di alla scala riportata dai gruppi in studio
veniva assunta come misura dell’efficacia
antidepressiva. La definizione di « pazien-
ti responders », laddove veniva data, cor-
rispondeva ad una riduzione del 50% del
punteggio iniziale alla scala di Hamilton.
Un problema comune che si ha con le sca-
le sintomatologiche & che difficile definire
esattamente cosa venga misurato ¢ quale
sia la corrispondenza tra punteggio ad una
scala e reale stato dei pazienti.

13
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Il vero indicatore da considerare sareb-
be la proporzione di pazienti « non respon-
ders » al trattamento nel periodo conside-
rato. Dal punto di vista metodologico, ¢
molto diverso confrontare differenze di
punteggio ottenute con due trattamenti,
piuttosto che la proporzione di « non re-
sponders » residui al termine dello studio.
Il confronto tra medie, infatti, richiede una
numerosita dei campioni di pazienti in stu-
dio molto inferiore.

/) Molti degli studi condotti in anni
recenti, di valutazione di un « nuovo » an-
tidepressivo includono tuttora un gruppo
placebo. L’adozione di questa strategia spe-
rimentale, sulla cui eticita la maggioranza
degli autori non sembra interrogarsi, sem-
bra avere ['unico scopo di sottolineare dif-
ferenze marginalissime tra i gruppi.

g) Gili effetti collaterali degli SSRI so-
no sicuramente diversi da quelli dei trici-
clici ma non per questo vanno giudicati
di minore entita: come evidenziato dalla
metanalisi di Song et al., il numero dei
pazienti che sospendevano 1’assunzione dei
farmaci a causa degli effetti collaterali e
praticamente uguale nei trattati con trici-
clici e con SSRI.

Gli stessi autori suggeriscono che la pre-
tesa maggiore sicurezza di questi composti
non € dimostrata da dati sugli effetti a lun-
go termine del trattamento.

3) Considerazioni economiche

Il costo di questi farmaci ¢ nettamente
superiore a quello dei triciclici. Nella ta-
bella 6 (pag. 19) sono indicati i costi men-
sili della terapia con alcuni antidepressivi.

Per il calcolo della dose giornaliera Mi-
selli e collaboratori hanno fatto riferimen-
to alle dosi minime o intermedie raccoman-
date (Miselli, 1993).

Va detto che per gli antidepressivi trici-
clici la dose piena va raggiunta progressi-
vamente e pud essere anche 4-6 volte supe-
riore a quella indicata nella tabella per I’i-
mipramina. Tuttavia, assumendo come co-
sto mensile medio di una terapia con trici-
clici la somma di lire 16000, il rapporto
triciclici-altri antidepressivi puo arrivare fi-
no a 1/4 se I’altro antidepressivo & la fluo-

Forum sul prontuario terapeutico

xetina alla dose minima giornaliera di 20
mg al giorno.

Il costo di questo farmaco, alla dose di
20 mg al giorno, ¢ di lire 2229 per paziente
contro le 540 lire di imipramina alla dose
di 150 mg al giorno. Messori, Rampazzo
e Martini (Societa Italiana Farmacisti Ospe-
dalieri, SIFO) hanno calcolato che il costo
della terapia semestrale di un ipotetico grup-
po di 100 pazienti trattati con fluoxetina
¢ di circa 40 milioni di lire contro i circa
14 milioni di lire che si spenderebbero se
i pazienti fossero trattati con clomiprami-
na, amitriptilina o imipramina. In base ai
risultati di una loro metanalisi condotta
su 16 studi clinici controllati di confronto
tra fluoxetina e triciclici, hanno calcolato
che su 100 pazienti trattati con fluoxetina
possono essere prevenuti 5,9 fallimenti te-
rapeutici (intesi come pazienti che sospen-
dono lo studio per insorgenza di effetti col-
laterali o per inefficacia) rispetto a quanto
accadrebbe a 100 pazienti trattati con tri-
ciclici. Cio avrebbe un vantaggio dal pun-
to di vista del rapporto tra costi ed effica-
cia soltanto se il prezzo della fluoxetina
si riducesse a lire 1279 per giorno per pa-
ziente (pari a lire 15350 per una confezio-
ne di 20 capsule da 20 mg contro il costo
attuale di lire 26750) (Messori et al., dati
non pubblicati).

Gli SSRI sono stati proposti anche per
altre indicazioni: disturbo da attacchi di
panico, disturbo ossessivo-compulsivo, di-
sturbi dell’alimentazione, disturbi di per-
sonalita, alcolismo.

Tuttavia la documentazione disponibile
sulla loro efficacia & ancora molto scarsa
per giustificarne un uso clinico (Kasper S.
et al., 1992).

Altri antidepressivi

L’efficacia antidepressiva di composti
quali I’adenometionina e oxitriptofano re-
sta controversa a causa della scarsita di
studi clinici controllati eseguiti con questi
farmaci. Nella maggior parte degli studi
disponibili, inoltre, si riscontrano notevoli
limiti metodologici che rendono le conclu-
sioni quanto mai insoddisfacenti (Bellan-
tuono & Tansella, 1993).
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Conclusioni

Ci pare che la breve disamina del profilo
dei farmaci antidepressivi, di prima e se-
conda generazione, consenta di guardare
con favore alle scelte della CUF che, per
la prima volta nel nostro paese, considera
contemporaneamente il rapporto benefici-
rischi dei farmaci, la economicita del ciclo
terapeutico e gli aspetti che favoriscono la
compliance da parte del paziente.

Tale contemporaneita dei criteri permet-
te infatti di formulare scelte in una logica
di sanita pubblica, ossia in una logica ove
la rilevanza epidemiologica, il vantaggio cli-
nico e 'ottimizzazione della spesa stiano
fra loro in relazione equilibrata. Si tratta,
come & ovvio, di un equilibrio instabile in
quanto in ogni momento scelte di mercato
(riduzione dei prezzi, aumento del conte-
nuto delle confezioni) o nuove evidenze far-
macologiche (nuove dimostrazioni di effi-
cacia, nuove evidenze sugli effetti collate-
rali o sulle controindicazioni) possono
« spostare » il giudizio su di un farmaco
favorendone I’ingresso nella fascia dei far-
maci essenziali o, al contrario, determinan-
done [’uscita.

Ci pare infine di grande rilievo culturale
il fatto che la metodologia dello studio cli-
nico controllato sia stata assunta come il
« razionale » di riferimento per un organi-
smo delegato a scelte di sanita pubblica,
quale appunto ¢ la CUF.

Management ed Economia Sanitaria
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Tabella 1 - Antidepressivi nel prontuario

Forum sul prontuario terapeutico

PRINCIPI ATTIVI

FASCIA

derivati triciclici
amineptina
amitriptilina
butriptilina
clomipramina
desipramina
dibenzepina
dosulepina
imipramina
lofepramina
melitracene
nortriptilina
opipramolo
trimipramina

derivati biciclici
fluoxetina
paroxetina
sertralina
viloxazina

derivati tetraciclici

maprotilina
mianserina

derivati ciclici

trazodone

derivati monociclici

etoperidone
fluvoxamina
minaprina

inibitori selettivi della monoamino ossidasi

tranilcipromina

inibitori della monoamino ossidasi di tipo a

tolaxatone

altri antidepressivi

ademiotionina
oxitriptofano

OO >

000

oNe!

elevato

elevato

elevato
elevato
elevato

elevato
elevato

elevato
elevato

elevato

elevato

elevato
elevato

costo/beneficio

costo/beneficio

costo/beneficio
costo/beneficio
costo/beneficio

costo/beneficio
costo/beneficio

costo/beneficio
costo/beneficio

costo/beneficio

costo/beneficio

costo/beneficio
costo/beneficio

Fonte: Ministero della sanita, Commissione unica per il farmaco, Gazzetta Ufficiale 31 dicembre 1993.
* Passerd in fascia A a causa della riduzione di prezzo.
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Tabella 2 - Linee guida seguite dalla CUF nella selezione dei farmaci da inserire nel prontuario
nazionale

I criteri utilizzati per individuare categorie omogenee di farmaci sono i seguenti:

1. rapporto benefici-rischi dei farmaci:
1.1 efficacia del farmaco documentata da studi clinici controllati, nell’allungare la
durata di vita o nel migliorare la qualita di vita o nel correggere parametri patologici;
1.2 rilevanza per gravitd o per diffusione della patologia a cui si rivolge il farmaco;
1.3 importanza degli effetti tossici rispetto ai benefici attesi.

2. utilizzazione dei farmaci da parte degli ammalati
2.1 accettabilita del trattamento;
2.2 caratteristiche della formulazione del farmaco in relazione alla sua facilita di as-
sunzione soprattutto nel caso di trattamento cronico.

3. economicita del ciclo terapeutico:
3.1 costo dei farmaci in relazione al raggiungimento degli obiettivi di cui ai punti 1 e 2;
3.2 determinazione di un costo massimo per ciclo terapeutico quando all’interno della
categoria vi sia disomogeneita di costo, ma equivalenza terapeutica rispetto ai
punti 1 e 2;
3.3 restrizioni nella prescrizione (registri USL) quando il farmaco sia valido per indica-
zioni specifiche, ma si presti ad un uso improprio.

La classificazione dei farmaci & stata effettuata utilizzando il cosiddetto sistema « Ana-
tomnico, Terapeutico, Chimico » (ATC), in quanto corrispondente alla banca dati dispo-
nibile presso il Ministero della sanita. Ove necessario si & proceduto a sottoclassificazioni
per fare in modo che all’interno di una « categoria omogenea » i farmaci fossero compa-
rabili per struttura chimica, attivitd biologica, meccanismo d’azione, efficacia clinica,
sicurezza del trattamento e/costo del ciclo terapeutico.

Pertanto i tre gruppi A, B, C, previsti dalla legge, sono stati cosi caratterizzati:

Gruppo A - Farmaci essenziali e farmaci per malattie croniche

Comprende farmaci rivolti al trattamento di gravi patologie per i quali esiste una
soddisfacente ed accreditata efficacia. L’efficacia é stata valutata in base ai seguenti pa-
rametri:

1) aumento dell’aspettativa di vita;
2) riduzione delle complicanze invalidanti indotte dalla malattia;
3) miglioramento della qualitd di vita.

Criteri aggiuntivi di preferenza per I’inclusione sono considerati:
— minore incidenza di effetti tossici a parita di efficacia;
— costo inferiore a parita di efficacia e tossicita.

Gruppo B - Farmaci diversi da quelli di cui alla lettera A di rilevante interesse terapeutico

Comprende farmaci rivolti al trattamento di patologie meno gravi di quelle considera-
te nel gruppo A per i quali la documentazione esistente fornisce dati significativamente
favorevoli per parametri clinici e funzionali.

La modificazione di tali parametri non & necessariamente correlata ad un aumento
dell’aspettativa di vita e/o ad una riduzione delle complicanze invalidanti.
p p

Criteri aggiuntivi di preferenza per I’inclusione sono considerati:
— minore incidenza di effetti tossici a paritd di efficacia;
— costo inferiore a parita di efficacia e tossicita.

Gruppo C - Farmaci che non rientrano nei gruppi A e B. 4‘

Fonte: Ministero della sanitd, Commissione unica per il farmaco, Gazzetta Ufficiale 31 dicembre 1993.
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Tabella 3 - Effetti indesiderati pit comuni degli antidepressivi triciclici

Altri

A carico del Sistemma nervoso centrale
sonnolenza, astenia, riduzione della performance psicomotoria e cognitiva

A carico del sistema cardiovascolare
ipotensione ortostatica, disordini del ritmo della frequenza e della conduzione

A carico del Sistema nervoso autonomo
secchezza delle fauci, stipisi, disturbi dell’accomodazione, difficoltd della minzione

nausea, variazioni ponderali, modificazioni della libido, disturbi dell’eiaculazione.

Tabella 4 - Effetti indesiderati degli Antidepressivi di seconda generazione

PIU FREQUENTI

MENI FREQUENTI

RARI

Amineptina

Fluoxetina

Fluvoxamina
¢ paroxetina

Mianserina

Minaprina

Sertralina

Trazodone

Viloxazina

ansia
irrequietezza
tremori
insonnia

nausea
irritabilita

nausea
irritabilita

sonnolenza
sedazione

disturbi del sonno
ansia
irritabilita

nausea
diarrea
stipsi

sonnolenza

sedazione

alterazione della perfor-
mance psico-motoria e
cognitiva

nausea
vomito

gastralgie

nausea

secchezza delle fauci
stipsi

variazioni ponderali
dipendenza ed abuso

cefalea
tremori
insonnia
sudorazione
diarrea

cefalea
tremori
sedazione
sudorazione
diarrea
vomito

tremori
vertigini

turbe digestive
gastralgie

cefalea

secchezza delle fauci
insonnia

vertigini

tremori

astenia

disturbi dell’eiacu-
lazione

vertigini

disturbi gastrointestinali
cefalea

secchezza delle fauci
ipotensione

tachicardia

secchezza delle fauci
vertigini

cefalea

stipsi

sonnolenza
diminuzione ponderale

reazioni epato-biliari
febbre

eosinofilia

reazioni cutanee

vomito
diminuzione della libido

discrasie ematiche
alterazione delle transaminasi

lipotimie

priapismo

impotenza

inibizione dell’eiaculazione
ematuria

emicranie
convulsioni

Modificato da: Bellantuono C., Tansella M., 1993.
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Tabella 5 - Requisiti metodologici per valutare P’efficacia degli antidepressivi

e/0 con placebo

equivalenti)

— campione di pazienti omogeneo
— numero di pazienti dimensionato in base alla potenza dello studio
— uno o piu « gruppi di controllo » trattati con trattamento di riferimento (o standard),

— randomizzazione dei trattamenti (attribuzione casuale di ogni paziente in studio al grup-
po sperimentale o al gruppo controllo)

— condizione di doppia cecita (né il paziente né lo sperimentatore devono sapere a quale
gruppo ¢ stato allocato il paziente)

— periodo di osservazione e di trattamento tra i 4 e i 6 mesi

— impiego di dosaggi adeguati di antidepressivo (dai 150 ai 300 mg di amitriptilina o

— parametri multipli per la vatazione dell’efficacia terapeutica
— evitare la somministrazione, durante lo studio, di altri psicofarmaci e/o di altri interventi
— adeguata analisi statistica dei dati

Tabella 6 - Costo mensile della terapia con alcuni antidepressivi

PRINCIPI ATTIVI

DOSAGGIO GIORNALIERO (*)

COSTO MENSILE

derivati triciclici
imipramina
desipramina
trimipramina
trimipramina
clomipramina
amitriptilina
clomipramina
nortriptilina
butriptilina
dotiepina
amineptina
lofepramina

derivati biciclici
fluoxetina

derivati tetraciclici

maprotilina
mianserina

derivati ciclici
trazodone

derivati monociclici

fluvoxamina **
minaprina

conf 25 mg
cpr 25 mg
cpr 100 mg
cpr 25 mg
cpr 75 mg
conf 25 mg
conf 25 mg
cps 25 mg
cps 25 mg
conf 75 mg
cpr 100 mg
cpr 70 mg

B = = D NN DN = == NN

1 cps 20 mg

1 cpr 75 mg
2 cpr 100 mg

2 cpr 100 mg

2 cpr 50 mg
2 cpr 100 mg

5400
6780
7050
8490
9450
9600
13170
10800
14040
14550
16050
19400

66870

15150
43300

40000

49700
43300

Modificato da: Miselli M. (a cura) Prontuario dei costi delle terapie farmacologiche. Farmacie comunali

riunite, Reggio Emilia 1993.

( *) Per il calcolo della dose giornaliera si ¢ fatto in genere riferimento alle dosi minime raccomandate:

— conf = confetti;
— Cpr = compresse;
— cps = capsule.
(**) Prezzo al 31 dicembre 1993.
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Credo che sia particolarmente importante
affrontare subito I’enigma che proviene dal
titolo. Qual’¢ D’enigma di difficile so-
luzione?

E uno dei tanti che affligge I’Italia dei
nostri giorni, controversa nel passaggio tra
il vecchio e il nuovo e tormentata dal dub-
bio di dover buttare a mare tutto quello
che fa parte del sistema precedente. Ma
il sistema precedente & ancora operativa-
mente attivo e non si puo buttare se non
al prezzo elevatissimo di disconoscere e de-
legittimare ogni operazione che proviene
dagli anni passati. Il mistero incomprensi-
bile & quello che avvolge le scelte che la
CUF (Commissione del farmaco), ha re-
centemente compiuto con la pretesa legit-
tima di ridurre le spese sanitarie in Italia.
Pretesa corretta, ma spacciata come ne-
cessita urgente che, pur di fare in fretta,
ha assunto criteri spesso non comprensibi-
li, basati piu sul metodo della casalinga
di far quadrare il bilancio che non su quel-
lo dei manager di trovare soluzioni corrette.

In quanto medico che esercita la profes-
sione, ma soprattutto in quanto psichiatra,
ho potuto e dovuto valutare attentamente
la situazione che si € venuta creando nei
pazienti, negli utenti dopo che nell’arco
di pochi giorni hanno dovuto fare i conti
con la stretta adottata dalla Commissione.

La « psichiatria » & una scienza com-
plessa, sempre al limite tra ’empirismo e
la dimostrazione del rapporto causa-effetto,
tra ipotesi o conferme della propria credi-
bilita. Fortunatamente perd si € dovuta di-
battere da circa quaranta anni, tanto poco
anziana é la psicofarmacologia, tra un nu-
mero relativamente ridotto di farmaci at-
tivi sui disturbi che la caratterizzano.

Fortuna non indifferente perché da sem-
pre sostengo che nell’armamentario di un
medico che decidesse di andare ad eserci-
tare la psichiatria in una impossibile isola
deserta sarebbero sufficienti quattro soli
farmaci per poter pensare di poter curare
tutte le patologie possibili che venissero alla
sua osservazione: un ansiolitico, due anti-
depressivi ed un neurolettico.

Esistono infatti tre categorie essenziali
di psicofarmaci, e sono sufficienti per la
gestione di un intero ospedale psichiatri-
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co. Nel caso degli antidepressivi possono
essere necessarie due molecole in quanto
le controindicazioni che definiscono un
gruppo ne rendono necessari due. E gli al-
tri? Non certamente inutili, ma sicuramente
di appoggio e di sostituzione, perché non
tutti presentano la stessa reattivitd, ma in
qualche maniera non determinanti.

Questa valutazione, paradossale ed aprio-
ristica, forse, necessita di una spiegazione
ulteriore per poterci guidare alla compren-
sione del mistero insolubile di cui al titolo.

E per fare questo utilizzeremo anche dei
parametri di costi sociali delle malattie psi-
chiatriche, oltre che dei parametri della
clinica.

I disturbi di ansia sono presenti in circa
il 20 per cento della popolazione mondiale
e sono soprattutto presenti tra la popola-
zione giovanile e quella degli anziani. Il
livello di invalidita sia permanente che tem-
poranea che possono provocare € abba-
stanza variabile ma piuttosto significativa.
11 disturbo da attacchi da panico ad esem-
pio, puo ridurre il potenziale di afferma-
zione professionale anche fino al 50 per
cento ed oltre, ma rarissimamente viene
considerato nelle pratiche di riconoscimento
della invalidita in quanto ¢ di difficile di-
mostrazione. Intendo qui per difficile di-
mostrazione il fatto che, contrariamente
ad altre malattie di eguale origine biologi-
ca, manca la possibilita di documentare
con strumenti la presenza del disturbo. A
poco valgono le testimonianze del pazien-
te e quelle del medico e dei parenti, perché
il rigore settecentesco di alcuni codici civili
richiede I’inoppugnabilita della prova di-
mostrata, cosa che raramente la psichia-
tria, se non nel caso tragico della schizo-
frenia ¢ della demenza, puo proporre. Ed
inoltre vige sempre la concezione che sia
possibile simulare un disturbo psichiatri-
co, per cui pud anche bastare una prova
contraria per annullare tutte quelle a favore.

Questi disturbi da ansia sono normal-
mente trattabili con una terapia a base di
ansiolitici o, spesso meglio, con antidepres-
sivi a prescindere dalla presenza o meno
del sintomo depressione.

Esiste quindi una larga fascia di indivi-
dui che deve ricorrere, proprio malgrado,
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a questi farmaci che peraltro godono del
vantaggio non indifferente di avere un prez-
z0 basso perché sul mercato da almeno un
decennio, ¢ di conseguenza poco valoriz-
zate sotto ’aspetto economico. Ed inoltre
il paziente tende a pagarseli, in quanto con-
tinua a temere la stigmatizzazione sociale
che affligge il cosiddetto « malato di men-
te » 0 supposto tale, per cui affronta piu
volentieri la spesa piuttosto che sentirsi nel
ghetto dei reietti in cui lo potrebbe spinge-
re il medico di famiglia o lo stesso farma-
cista all’atto della richiesta o della presen-
tazione di una ricetta medica.

Normale quindi, con passivita degna di
altre intenzioni che il nuovo prontuario te-
rapeutico non si sia neppure posto il pro-
blema di come situare e dove collocare que-
sta categoria di farmaci. Ovviamente nella
schiera dei derelitti, nella fascia C, quella
dei ricchi, dei farmaci superflui o di quelli
che comunque curano disturbi che, prove-
nendo dai turbamenti dell’animo o da man-
canza di volonta, non hanno bisogno di
ricevere cure, quando basterebbe un mini-
mo di capacita di reazione.

Mi piacerebbe che i superstiti leggessero
con attenzione le nuove ipotesi eliopatoge-
niche di alcuni disturbi di ansia, dove si
dimostra in modo inequivocabile come la
maggior parte di questi disturbi prende ori-
gine da anomalie genetiche, trasmesse non
tanto come ineluttabilita del disturbo quan-
do come propensione, come disponibilita,
che viene attivata dai modelli di vita, dallo
stress negativo, dai fenomeni sociali e dal-
I’educazione. In questo caso metterebbero
immediatamente in atto una reale rivolu-
zione dell’approccio a queste malattie, par-
tendo dalle modalita di insegnamento uni-
versitario, fino a giungere, attraverso la
divulgazione di notizie ed informazioni cor-
rette, all’aggiornamento della classe medi-
ca. Cosi facendo potrebbero limitare 1’a-
buso, I’uso scorretto, ’autodiagnosi e 1’au-
toprescrizione, contenendo in modo auto-
matico la spesa sanitaria per questa cate-
goria di farmaci e permettendo ai pazienti
di poter essere curati attraverso le facilita-
zioni del Sistema sanitario nazionale.

A questo gravissimo elemento di incom-
prensione ha comunque contribuito e con-
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tinua a contribuire il profondo equivoco
che contraddistingue i disturbi della sfera
dell’ansia: mistificazioni, anomalie di ca-
rattere, disagi psicologici o che altro?

Essenzialmente malattie, cosi come il dia-
bete o I’ipertensione o l'ulcera gastrica.

Ma quanto tempo passera ancora prima
che si possa giungere ad una valutazione
corretta e ad un giudizio finalmente obiet-
tivo? Molto, ma non disperiamo.

Nessuno si permette di criticare un dia-
betico o un ulceroso che assume farmaci,
anche per tempo prolungato, anzi sarebbe
un fenomeno sociale negativo il fatto che
gli venissero fatti degli addebiti.

All’ansioso invece si rimprovera in pri-
ma istanza la mancanza di volonta e subi-
to dopo la probabile origine psicologica,
del suo disturbo. Paghi quindi, economi-
camente e moralmente, la propria de-
bolezza.

Al versante opposto appartiene invece
il trattamento con i farmaci neurolettici,
propri del trattamento della psicosi schi-
zofrenica, malattia devastante gia chiama-
ta dementia praecox.

E la disfatta della ragione e del pragma-
tismo, il disturbo che devasta la mente ed
il cervello, & che non ¢ praticamente con-
tenibile. Onore quindi agli sconfitti: am-
malati di schizofrenia che possono ottene-
re alcuni privilegi sociali e materiali propri
dei piu deboli o degli impotenti. E meno
complesso il riconoscimento civile della pro-
pria invalidita, si puo sperare nella pensio-
ne, anche con ’accompagnamento, si pud
essere assolti in un tribunale penale anche
per fatti gravissimi e si ottiene la pieta del
consorzio civile. Ed inoltre, secondo la CUF
non si pagano i farmaci. Giustissimo, na-
turalmente ed assolutamente ovvio. Ma do-
ve sta il razionale che guida questo criterio
di discriminazione al limite tra la pieta,
la solidarieta e ’arbitrio? Naturalmente sta
nel fatto che chiunque riesce ad intuire,
dietro 1 discorsi inconcludenti e deliranti
di uno schizofrenico un brandello di real-
td, un margine minimo di attaccamento
alla vita quotidiana, uno spezzone di vita-
lita. E di conseguenza non & possibile giu-
dicarlo e bisogna arrendersi all’evidenza.
Ed ¢ questa una tristissima condizione che
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si rifa allo stesso Freud, che indottrinando
il mondo stabiliva che le psicosi non pote-
vano risentire del benefico effetto della psi-
canalisi.

Questo sentimento pietistico, passivo ed
indolente ha tragicamente strumentalizza-
to la maggior parte dell’opinione pubblica
¢ drammaticamente il mondo accademico
e quello della ricerca. Questo mondo ¢ stato
fermo per pil di un decennio, non produ-
cendo neppure una molecola attiva contro
la schizofrenia. Ed ora che qualcosa si po-
trebbe forse muovere in modo positivo,
esiste un sacrosanto timore che il prezzo
particolarmente elevato di alcuni farmaci
nuovi in via di commercializzazione rischi
di bloccare la loro utilizzazione. Questi nuo-
vi farmaci, come ad esempio il risperidone
e la clozapina, hanno dei prezzi elevati an-
che perché la ricerca & costosissima, tenu-
to conto delle caratteristiche dei pazienti
e la gravita dei loro disturbi.

Pochi hanno eccepito di fronte al costo
economico di nuove molecole contro la ce-
falea o contro I’AIDS: sono stati usati due
pesi e due misure, partendo dall’ipocrito
assunto che queste due malattie rappresen-
tino un peso sociale di diversa caratura.
In realta soffre di schizofrenia circa ’'uno
per cento della popolazione mondiale e ne
soffre da sempre, da quando sono nati gli
studi epidemiologici. Normale quindi che,
tenuto conto del basso costo economico
delle vecchie molecole antischizofreniche
esistenti sul mercato o della passiva pieta
che accompagna il disturbo sia lecito pen-
sare che la loro collocazione in fascia A
sia un fatto dovuto e necessario. Per i nuovi
neurolettici si vedra, ma certamente gli al-
ti prezzi di collocazione sul mercato inter-
nazionale rappresenteranno un ostacolo
quasi insormontabile in Italia e sicuramente
un limite pesante per la ricerca ¢ lo svilup-
po di ulteriori loro evoluzioni da parte del-
I’industria farmaceutica.

L’altra categoria di farmaci di cui ar-
marsi in partenza per I’isola deserta € quella
degli antidepressivi. La rappresentazione
della depressione del mondo ¢ particolar-
mente elevata e gravosa: essa € molto vici-
na al venti per cento della popolazione
mondiale e si distribuisce in modo alta-
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mente democratico, irrispettosa di caratte-
ristiche economiche, sociali o culturali. Re-
centemente, in Italia, si & assistito ad una
straordinaria diffusione della disponibilita
emotiva verso questa malattia grazie a te-
stimonianze di personaggi illustri, trasmis-
sioni radiotelevisive ¢ libri o giornali. Si
¢ quindi contribuito in maniera rilevante
ad aiutare a superare la stigmatizzazione
sociale ma si ¢ ancora molto lontani dal-
I’accettare questo disturbo. Ecco ¢ in gra-
do di trasformare letteralmente la vita di
un individuo, la sua proiezione nel futuro
¢ la sua disponibilita sociale. Il rischio mag-
giore insito nella malattia, da cui il suo
elevatissimo costo economico, ¢ I’andamen-
to, caratterizzato da elevate possibilita di
ricaduta e dal possibile esito in suicidio.
La stragrande maggioranza dei suicidi com-
mette ’atto perché affetto da malattia de-
pressiva, indipendentemente dalla presen-
za di fatti che possano costituire I’appa-
rente episodio scatenante. Infatti la malat-
tia puo essere in agguato a causa della tra-
smissione genetica e di conseguenza gli ap-
parenti fenomeni causali possono essere dei
semplici detonatori di una bomba sempre
pronta all’esplosione.

Il trattamento della malattia depressiva
(e del suo opposto, cioé I’eccitamento ma-
niacale, egualmente rischioso) ha subito nel
corso degli ultimi sette anni una evoluzio-
ne significativa.

Infatti si & passati dal trattamento dei
singoli episodi alla ricerca di una terapia
che potesse in qualche maniera prevenire
che gli episodi si presentassero o si ripre-
sentassero. Una evoluzione importante, che
ha voluto imporre la regola della preven-
zione a quella della semplice cura casuale.

Si sono quindi sviluppate in maniera
stroardinaria le ricerche tese ad identifica-
re i meccanismi biochimici in grado di cau-
sare la malattia per giungere a meglio de-
terminare le cause della depressione. E mol-
tissimo ¢ stato fatto in questo senso, fino
a giungere ad ipotizzare che nella malattia
la serotonina, uno dei tanti trasmettitori
che consentono la comunicazione tra i mi-
liardi di cellule del cervello svolgesse un
ruolo fondamentale nella malattia depres-
siva. Di conseguenza si sono sviluppati i
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farmaci attivi nella normalizzazione della
funzione serotoninergica, con incalcolabili
costi di ricerca. Cid ha ovviamente deter-
minato un dislivello tra il costo dei farma-
¢i vecchi di trent’anni, seppure validissi-
mi, ma con spese promozionali pari a ze-
ro, ed i nuovi, molto impegnativi econo-
micamente seppure non sempre validi.

Secondo i criteri misteriosi che hanno
animato la CUF sono stati quindi privile-
giati i farmaci mantenuti a prezzo basso
rispetto a quelli innovatori, meglio tolle-
rati, dotati di spettro piu ampio, ma piu
cari. E questo prescindendo dalla validita
assoluta dalla efficacia dimostrata, ma so-
lo ad un criterio cieco ed opinabile di co-
sto di terapia pro die. Parametro sacro-
santo, ma che preso da solo contrasta il
buon senso. Il clinico si & quindi trovato
nella condizione di negare al paziente il
farmaco ritenuto piu idoneo nella sua con-
dizione, soprattutto nell’ottica della pre-
venzione o del controllo a lungo termine
della malattia, pur di non mettere il pa-
ziente a disagio di non potersi permettere
economicamente la cura.

Gravissima incongruenza, solo in parte
riparata dalla possibile riammissione di una
di queste sostanze (che appartengono, al
gruppo dei cosiddetti SSRI ¢ che compren-
dono paroxotina, fluvoxamina, sertralina
e fluoxetina) nel gruppo elitario, quello rim-
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borsabile. Il criterio del prezzo economico
come condizione di mutuabilita rischia di
togliere al nostro paese ogni possibilita di
competizione con il resto del mondo quanto
a ricerca e sviluppo di nuovi farmaci, im-
presa che presenta dei costi e degli impe-
gni che devono poter essere riconosciuti.
L’alternativa ¢ quella di diventare ancora
di piu schiavi di chi, altrove e con un im-
pegno riconosciuto dalle autorita governa-
tive, profonde investimenti destinati alla
salute dell’uomo.

In conclusione, se dovessi, novello Ro-
binson, partire per un ipotetico nuovo mon-
do in cui vigono le nostre regole ministe-
riali, mi doterei solo di un antidepressivo
di vecchia, seppur valida origine ¢ di un
neurolettico, lasciando a casa ansiolitici e
antidepressivi moderni.

Forse riuscirei anche a tenere sotto con-
trollo una buona parte dei disturbi psichi-
ci che troverei, ma avrei dovuto abiurare
mio malgrado allo sviluppo della scienza
ed al bene dei pazienti.

Scelta difficile e dolorosa per chi, la-
sciando da parte la missione del medico,
non riesce a non tenere sott’occhio quello
che la scienza suggerisce nel tentativo di
evolvere. Sarebbe come non portare un an-
tibiotico solo perché non riconosciuto mu-
tuabile in un paese noto per il rischio di
malattie infettive.
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La scelta recente di non includere tutte
le nuove molecole dotate di effetto antide-
pressivo, peraltro gia entrate nell’uso cli-
nico, quali gli inibitori selettivi del reupta-
ke della serotonina (SSRI), nella fascia A
del nuovo Prontuario farmaceutico, € sta-
ta fondamentalmente motivata dalla con-
vinzione che le nuove molecole avrebbero,
a fronte di un costo molto piu elevato,
un’efficacia clinica praticamente equipara-
bile (e quindi sovrapponibile ¢/0 sostitui-
bile) a quella dei farmaci antidepressivi clas-
sici, cioé i triciclici.

Purtroppo, anche nella cultura psichia-
trica attuale resiste ancora la convinzione
che i triciclici rappresentino la terapia far-
macologica d’elezione della depressione.
Questo pregiudizio, che piu frequentemente
nasce da una scarsa conoscenza delle nuo-
ve molecole ad azione antidepressiva, si
basa in buona parte anche sulla consuetu-
dine consolidata da decenni di utilizzo cli-
nico dei triciclici da parte degli psichiatri
e quindi dalla mancanza di una analoga
esperienza nell’uso dei nuovi farmaci.

E verosimile pensare che nel ragionamen-
to che ha condotto alla scelta di discrimi-
nare le nuove molecole antidepressive, re-
legandole nella fascia C, siano venute a
mancare alcune considerazioni fondamen-
tali sia sulle caratteristiche farmacodina-
miche e farmacocinetiche che caratterizza-
no in modo peculiare i nuovi principi atti-
vi, sia una piu attenta e approfondita ri-
flessione sui fattori e le concettualizzazio-
ni che ’utilizzo clinico delle molecole anti-
depressive implica e significa.

Gli inibitori selettivi del reuptake della
serotonina (fluvoxamina, sertralina, paro-
xetina, citalopram, fluoxetina), svolgono
la loro azione antidepressiva facilitando la
neurotrasmissione serotoninergica.

La maggiore o minore specificita della
loro azione & regolata dalla debole o as-
sente incidenza che le molecole hanno sui
meccanismi di reuptake delle altre monoa-
mine cerebrali. In altre parole, quindi, que-
ste molecole, non incidendo sul reuptake,
avendo una bassa affinita per i recettori
di altri neurotrasmettitori ¢ mancando al-
cuni di essi (fluvoxamina, paroxetina) di
metaboliti attivi, hanno poco o nessun ef-
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fetto sulla funzione neuronale di altre mo-
noamine. Questa ¢ una delle fondamentali
differenze di queste molecole da tutti i tri-
ciclici usati la cui via metabolica porta vi-
ceversa alla formazione di metaboliti atti-
vi che, conservando un’azione antidepres-
siva altrettanto potente, arrivano a posse-
dere una specificita di profilo monoami-
nergico differente dalla molecola primitiva.

Questo comporta che un triciclico, ori-
ginariamente di profilo proserotoninergi-
co possa divenire prevalentemente prono-
radrenergico, ma che soprattutto questa sua
componente mista non sia mai precisamente
prevedibile a priori per le quote di variabi-
lita interindividuale geneticamente deter-
minate che regolano il metabolismo dei
farmaci.

I disturbi gastrointestinali, imputabili ad
un effetto centrale della serotonina, in par-
ticolare la nausea e il vomito, sono i pil
frequenti effetti collaterali dei farmaci SSRI
che, tuttavia, ove siano presenti e non rap-
presentino la causa principale di interru-
zione del trattamento, vengono generalmen-
te ridotti da incrementi graduali dei do-
saggi terapeutici. Questi farmaci sono, vi-
ceversa, praticamente privi degli effetti col-
laterali di tipo cardio-vascolare ed antico-
linergico che rappresentano la controindi-
cazione principale dei farmaci triciclici. Cio
rende quindi di prima scelta 1’indicazione
di questi farmaci nei pazienti cardiopatici,
portatori di patologie quali il glaucoma ad
angolo chiuso, ipertrofia della prostata ed
in generale nei pazienti anziani nei quali
molte condizioni somatiche possono piu fa-
cilmente essere co-associate alla patologia
psichiatrica, con la conseguente necessita
di considerare attentamente il problema del-
le interazioni farmacologiche.

Gli studi clinici di valutazione dell’efi-
cacia antidepressiva degli SSRI, confron-
tata con triciclici e placebo nelle popola-
zioni cliniche con depressione maggiore,
hanno ormai largamente dimostrato una
risposta terapeutica sovrapponibile ai tri-
ciclici e superiore a quella del placebo (1,
2, 3, 4, 5).

Una precisazione ¢ assolutamente neces-
saria quando si introduce il concetto di ef-
ficacia clinica. Il concetto di effetto anti-
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depressivo ¢ infatti molto complesso. Esso
non corrisponde, per esempio, ad un uni-
co meccanismo di azione, considerato che
i differenti farmaci utilizzati nella pratica
clinica come antidepressivi, pur condivi-
dendo D’efficacia clinica misurabile in ter-
mini di riduzione della intensita sintoma-
tologica, non hanno gli stessi meccanismi
agendo evidentemente su substrati recetto-
riali o neurotrasmettitoriali diversi. Allo
stesso modo, farmaci come gli stessi SSRI,
che hanno in comune la capacitd di blocco
selettivo del reuptake della serotonina, han-
no invece caratteristiche cliniche (oltre a
quella antidepressiva) differenti in termini
di capacita sedativa o disinibente.

Analogamente le molecole ritenute do-
tate di effetto antidepressivo si mostrano
utili anche in situazioni cliniche differenti
dalla depressione incidendo non soltanto
sui meccanismi patogenetici della depres-
sione. Dunque, in realtd, &€ probabile che
lo stesso meccanismo farmacodinamico in-
duca effetti terapeutici differenti quando
si confronti con quadri patologici differenti.

Nell’impiego pratico dei farmaci antide-
pressivi, il ragionamento guida alla scelta
di una molecola in alternativa ad un’altra
dovrebbe porsi al di 1a della semplice con-
cettualizzazione di efficacia clinica deriva-
ta dagli studi clinici controllati i quali de-
finiscono semplicemente una molecola co-
me antidepressiva se si dimostra in grado
di ridurre la sintomatologia depressiva in
modo significativamente diverso da una so-
stanza inerte, con un effetto equiparabile
a quello delle altre molecole gia note per
il loro effetto antidepressivo.

Di conseguenza quanto viene rilevato in
ambito clinico pratico non ¢ la pura attivi-
ta farmacologica in sé, bensi ’interazione
tra il farmaco, le sue caratteristiche inte-
rindividuali di biodisponibilita ed il sub-
strato psicopatologico con cui il farmaco
si misura. In questo senso, nella pratica
clinica quotidiana il medico utilizza nella
scelta dei farmaci una serie di fattori ag-
giuntivi che sfuggono alla semplice valuta-
zione derivabile dalla ricerca psicofarma-
cologica.

Uno degli esempi paradigmatici di quanto
detto parte dalla considerazione che gli
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SSRI, oltre ad avere una globale maggior
tollerabilita rispetto ai triciclici, hanno an-
che una bassa tossicita ai sovradosaggi (so-
prattutto per i nulli effetti di cardiotossici-
ta). Questo rende questi farmaci molto in-
teressanti in considerazione del fatto che
I’ideazione suicidaria, presente quasi sem-
pre nella depressione maggiore, costituisce
il rischio principale per i soggetti malati
e che i trattamenti farmacologici sono uno
dei mezzi piu frequentemente ed immedia-
tamente utilizzabili dai pazienti nella mes-
sa in atto di comportamenti suicidari.
Inoltre, I’ipotesi del ruolo giocato dai
sistemi serotoninergici nel determinare i
comportamenti suicidari ¢ stata conferma-

‘ta dal punto di vista delle conoscenze di

tipo biologico riguardanti il suicidio. In-
fatti, gia dai primi anni ’70 sono stati evi-
denziati ridotti livelli di acido 5-idrossi-
indolacetico, metabolita terminale della se-
rotonina, sia nei reperti autoptici di sog-
getti depressi deceduti per suicidio (6), che
in studi condotti in vivo sul liquor di pa-
zienti depressi che avevano manifestato
comportamenti auto ed eteroaggressivi (7,
8). In questo senso i farmaci che agiscono
aumentando i livelli di serotonina, sia per
Ia loro bassa tossicita, sia per il substrato
serotoninergico connesso al suicidio, sono
da preferire sistematicamente ogniqualvolta
siano presenti quei fattori di rischio che
predicano una piu alta probabilita che un
suicidio possa essere attuato (maggiore im-
pulsivita del soggetto, connessa anche con
tratti o disturbi di personalita, una storia
di pregressi tentati suicidi nello stesso sog-
getto o una familiaritd positiva per suici-
dio nei parenti).

Un altro esempio paradigmatico di co-
me le informazioni degli studi clinici con-
trollati vadano integrate con quelle di stu-
di controllati che tengano conto del qua-
dro psicopatologico coinvolto & quello che
recentemente ci sta derivando dall’utilizzo
degli SSRI nel trattamento delle depressio-
ni deliranti.

Queste forme di depressione, sono con-
siderate rispetto a quelle non deliranti, me-
no responsive al trattamento con triciclico
e con neurolettico da soli, ma responsive
all’associazione antidepressivo-neurolettico
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o in alternativa alla terapia elettroconvul-
sivante. In uno studio molto recente (9) la
fluvoxamina da sola ha dimostrato di ave-
re una efficacia clinica non solo sulla com-
ponente depressiva, ma anche sulla com-
ponente psicotica del tutto comparabile a
quella dell’associazione di un triciclico con
un neurolettico (desimpipramina associata
ad aloperidolo) e nettamente superiore a
quella dell’associazione fluvoxamina-
aloperidolo e della desimipramina da sola.

Questa acquisizione riveste una impor-
tanza notevole quando si pensi alla possi-
bilita di non utilizzare il neurolettico in
queste forme di depressione considerate
piu gravi dal punto di vista psicopatologi-
co, considerata la maggiore vulnerabilita
agli effetti collaterali della serie extrapira-
midale ¢ a lungo termine al rischio di di-
scinesie tardive dei neurolettici che i sog-
getti con disturbo dell’'umore hanno ri-
spetto a quelli con disturbi schizofreni-
ci (10, 11).

La elevata tollerabilita mostrata nelle
fasi acute di terapia antidepressiva, pare
essere conservata anche in trattamenti pro-
lungati, e cid appare un presupposto di
maneggevolezza utile per un trattamento
preventivo che debba implicare una com-
pleta accettazione da parte del paziente
che debba assumere in cronico un tratta-
mento farmacologico.

Gli inibitori selettivi del reuptake della
serotonina stanno di fatto assumendo un
particolare interesse anche nel trattamen-
to a lungo termine dei disturbi unipolari
in alternativa a quello con i triciclici o
ai sali di litio.

Recentemente sono stati acquisiti im-
portanti risultati in questo senso proprio
con la fluvoxamina. In uno studio con-
dotto in una popolazione clinica di sog-
getti unipolari, trattati a lungo termine
con sali di litio e fluvoxamina quest’ulti-
ma si ¢ dimostrata piu efficace dei primi
nella prevenzione delle nuove ricorren-
ze (12). Questo risultato, che dovrebbe es-
sere validato in studi di follow up prolun-
gati e con I'utilizzo tentativo di altre mo-
lecole selettive del reuptake della seroto-
nina, ha grandi implicazioni pratiche ol-
tre che teoriche. Infatti la terapia preven-
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tiva ¢ il punto cardine del trattamento di
un disturbo dell’umore ed in quanto tale
necessitd uno specifico approfondimento
delle variabili cliniche e biologiche che so-
no implicate.

Il trattamento a lungo termine dei di-
sturbi unipolari necessita 1’utilizzo di far-
maci che incidano riducendo le ricorrenze
(cioé i nuovi episodi) senza peggiorare quel-
la che ¢é considerata 1’evoluzione naturale
della malattia e cioé I’accorciamento dei
cicli nel tempo. Viceversa, i triciclici che
sono stati tentativamente utilizzati come
trattamento cronico dei disturbi unipolari
in alternativa ai sali di litio non sono sce-
vri da questo rischio, essendo stato ripor-
tato per loro, cosi come per i neurolettici,
uno specifico effetto di accorciamento dei
cicli di malattia che si realizza con una
minore durata delle fasi di malattia ma
anche dei periodi di normotimia tra un
episodio e I’altro (13).

In conclusione, per quanto detto appa-
re abbastanza evidente la riduttivita della
scelta operata con I’esclusione delle nuove
molecole dalla fascia A del nuovo pron-
tuario farmaceutico. Gli antidepressivi do-
vrebbero essere studiati in termini compa-
rativi non soltanto per quanto riguarda
Iefficacia clinica ma anche per quanto
riguarda cid che attiene al recupero di una
adeguata qualita di vita. In questo senso,
viceversa, mancano dati daj trial farma-
cologici che hanno come unico obiettivo
la valutazione dell’efficacia clinica e della
tollerabilita delle nuove molecole e non
possono fornire indicazioni utili su cio che
sia ottimale per i singoli pazienti, deriva-
bile invece dalla esperienza della pratica
clinica.
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La revisione del Prontuario terapeutico
recentemente operata dalla Commissione
unica del farmaco impone di riconsiderare
i criteri di prescrizione, finora fondati uni-
camente su valutazioni di opportunita cli-
nica, in modo da tener adeguato conto dei
vincoli di natura economica.

L’obiettivo diventa quello di individua-
re linee guida che permettano di risponde-
re alle richieste ed ai bisogni dell’utente
nel rispetto sia dei criteri di economicita
della prescrizione sia delle esigenze clini-
che di efficacia e tollerabilita del farmaco.

Rispetto ai farmaci psicotropi la revi-
sione del Prontuario porta alle seguenti con-
siderazioni:

i) la conferma dell’esclusione dalla rim-
borsabilita da parte del Servizio Sanitario
Nazionale degli ansiolitici benzodiazepini-
ci e degli ipnotici di largo consumo, posti,
senza esclusioni, in classe C;

ii) la presenza in classe A ¢ quindi la
completa rimborsabilita dei principali e pit
utilizzati farmaci antipsicotici per la tera-
pia dei disturbi schizofrenici e schizofre-
nosimili attualmente presenti sul mercato
italiano;

iii) la scelta di dividere I’ampia catego-
ria dei farmaci antidepressivi, impropria-
mente definiti cosi essendo oggi indicati
anche in altre patologie psichiatriche oltre
alla depressione, inserendone solo alcuni
in categoria A e lasciando gli altri a com-
pleto carico del paziente, cio¢ in categ. C;

iv) la scelta di inserire nella categoria
B, in cui la meta del costo del farmaco
¢ a carico del Servizio Sanitario Nazionale
e l’altra meta a carico del paziente, solo
pochi composti psicotropi; in particolare
alcune benzamidi (sulpiride, levosulpiride,
amisulpiride) e solo in alcune specifiche
formulazioni che rappresentano una bassa
percentuale di prescrizioni.

La sede operativa da cui gli Autori in-
tendono esaminare le conseguenze dei prov-
vedimenti in discussione ¢ il Centro Psico-
Sociale dell’USL/72 della Lombardia, che
opera ed ha competenza su un territorio
di circa 95.000 abitanti.

Secondo il Progetto obiettivo regionale
per la tutela socio sanitaria dei malati di
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mente, approvato nel 1984 come legge del-
la Regione Lombardia, e successivamente
aggiornato nel 1988 ¢ nel 1993, il Centro
Psico-Sociale ¢ il presidio sanitario in cui
si realizza la presa in carico del paziente
attraverso la programmazione ed il coor-
dinamento delle attivita ambulatoriali psi-
chiatriche (visite mediche specialistiche,
somministrazioni farmacologiche), delle at-
tivita psicoterapiche, delle attivita riabili-
tative ¢ di risocializzazione, delle attivita
domiciliari.

Nel 1993 i pazienti in carico al Centro
sono stati 830 di cui 332 giunti per un pri-
mo contatto. Il totale degli interventi & stato
di 14.582 di cui 6.152 visite mediche spe-
cialistiche.

Sebbene una elevata quota delle risorse
del Centro sia legata alla gestione delle psi-
cosi croniche, dovendo farsi carico di un
territorio ove & stato chiuso 1’Ospedale Psi-
chiatrico referente per la zona negli anni
precedenti all’approvazione della legge 180,
le caratteristiche dell’invio da parte dei me-
dici di base sta modificando i tratti dell’u-
tenza tipica. Su 332 nuovi casi giunti nel
1993 solo nel 7.2% ¢ stata posta diagnosi
di disturbo schizofrenico o schizofrenosi-
mile, mentre una diagnosi di disturbo af-
fettivo, all’interno della quale si inserisco-
no la maggior parte delle diverse forme
di depressione, ¢ stata posta nel 27.6% dei
casi ed una diagnosi di disturbo nevrotico,
all’interno della quale una parte é comun-
que rappresentata da forme depressive, nel
34.2% dei casi (vedi tabella 1).

Cio pare coerente con le informazioni
che giungono dalle piu recenti indagini epi-
demiologiche. Esse dimostrano che I’inci-
denza e la prevalenza della depressione &
in aumento.

Sebbene non esistano studi epidemiolo-
gici attendibili e rilevanti in Italia, i dati
presenti nella letteratura internazionale evi-
denziano un rilevante fenomeno di sanita
pubblica. In Gran Bretagna i medici di fa-
miglia diagnosticano 2 milioni di casi di
depressione ogni anno (West 1992); cioe
a circa un paziente su otto che si presenta
dal medico pud essere diagnosticata una
sindrome depressiva, € probabilmente un’u-
guale quantita non viene riconosciuta. Ne-
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gli Stati Uniti la probabilita di sviluppare
una sindrome depressiva nel corso della
vita é stata valutata dalle pil recenti anali-
si epidemiologiche essere del 23% (John-
son et al., 1992).

A ci0 si aggiunga che la vendita di far-
maci antidepressivi ¢ aumentata negli ulti-
mi cinque anni pit che per qualunque al-
tra categoria di farmaci, e¢ che I’industria
farmaceutica ha investito negli ultimi dieci
anni quasi ogni suo sforzo, rispetto ai com-
posti psicotropi, in questa categoria di far-
maci. In Italia negli ultimi 5 anni sono
entrati in commercio 4 nuovi antidepressi-
vi (attualmente collocati in fascia C) che
si sono presentati come una « nuova gene-
razione » nel trattamento della depressione;

L’ampio gruppo dei farmaci antidepres-
sivi attualmente presente sul mercato ita-
liano puo essere in grandi linee suddiviso
in due categorie:

1. Farmaci antidepressivi di prima ge-
nerazione. - Rientrano in questa catego-
ria: i) gli antidepressivi triciclici cosi defi-
niti per le caratteristiche chimiche della mo-
lecola, e ii) gli inibitori delle monoamine
ossidasi (IMAO), che prendono il nome
dal loro meccanismo d’azione. Sono far-
maci introdotti sul mercato negli anni ’50,
di dimostrata efficacia clinica sui disturbi
depressivi e, per alcuni di essi, di dimo-
strata efficacia anche in altre patologie quali
il disturbo ossessivo-compulsivo e il distur-
bo da attacchi di panico. Dal punto di vi-
sta strettamente farmacologico questi far-
maci hanno un meccanismo d’azione assai
aspecifico e per questo motivo presentano
una bassa tollerabilitd. Sono carichi di ef-
fetti secondari e per questo sconsigliati per
alcune categorie di pazienti, quali gli an-
ziani ed 1 soggetti con patologie internisti-
che associate. Il loro costo sul mercato &
assai basso (vedi tabella 2).

2. Farmaci antidepressivi di seconda ge-
nerazione. - Rientrano in questa categoria:

i) gli antidepressivi atipici, cosi detti
per le caratteristiche chimiche della mole-
cola; introdotti sul mercato negli anni 70,
la loro efficacia sulla depressione & dimo-
strata con trials clinici controllati per quan-
to su campioni di pazienti assai inferiori
rispetto ai triciclici. La loro efficacia non
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¢ stata dimostrata su altre patologie. Ri-
spetto ai farmaci di prima generazione pre-
sentano minori effetti collaterali; sono far-
maci di medio costo (vedi tabella 2);

ii) gli inibitori del reuptake della sero-
tonina (SSRI), cosi definiti per il meccani-
smo d’azione selettivo sul blocco della se-
rotonina; di recente introduzione sul mer-
cato, la loro efficacia ¢ dimostrata sia sui
disturbi depressivi seppur con campioni spe-
rimentali ancora inferiori rispetto ai trici-
clici che su altre patologie quali il disturbo
ossessivo compulsivo, il disturbo da attac-
chi di panico e la bulimia; dal punto di
vista farmacologico presentano una eleva-
ta specificita d’azione e per questo ridotti
effetti collaterali; sono farmaci ad elevato
costo (vedi tabella 2).

I farmaci antidepressivi di seconda ge-
nerazione sono considerati di prima scelta
in soggetti con patologie internistiche con-
comitanti ¢ nei soggetti anziani.

Le considerazioni che seguono si riferi-
scono alla prescrizione di farmaci psico-
tropi alla luce delle problematiche connes-
se con la specificita della nostra sede ope-
rativa e sulla base delle evidenze di lette-
ratura:

i) Le decisioni della CUF segnano una
continuita rispetto alla situazione preceden-
te per quanto riguarda i farmaci ansiolitici
ed ipnotici. Sono queste terapie a costo
medio-basso: una terapia ansiolitica con
diazepam ad un dosaggio di 10 mg die co-
sta 17.700 lire per 30 giorni, con alprazo-
lam ad un dosaggio di 1.5 mg die 40.500
lire per 30 giorni. Una terapia ipnotica con
triazolam ad un dosaggio di 0.25 mg die
costa 11.700 lire per 30 giorni, con tema-
zepam ad un dosaggio di 20 mg die costa
18.750 lire per 30 giorni.

Questi farmaci hanno un’efficacia clini-
ca certa e documentata sul sintomo ansia
ed insonnia; tuttavia il loro utilizzo clinico
trova un’indicazione incerta all’interno di
protocolli definiti per disturbi specifici e
I’eventuale indicazione & ristretta a periodi
di tempo limitati anche per prevenire il no-
tevole rischio di dipendenza che essi com-
portano. La prescrizione di tali farmaci,
che avviene principalmente ad opera di
agenzie non specialistiche, non rispetta ta-
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li criteri e ne & ampiamente documentato
I’abuso, in particolare sotto forma di pre-
scrizioni indefinitamente protratte. In que-
sto senso il loro inserimento in fascia C non
sembra creare particolari problemi in quanto
una corretta prescrizione & indicata per pe-
riodi di tempo limitati e quindi non com-
porta particolari oneri per il paziente; anzi
il vincolo economico puo costituire un par-
ziale deterrente rispetto al rischio di abuso.
Una eccezione all’interno della classe delle
benzodiazepine, pud essere considerato 1’al-
prazolam, che alcune ricerche documenta-
no efficace nel disturbo da attacchi di pa-
nico e ben tollerato dai pazienti (Noyes et
al., 1988). Tenuto conto dei notevoli effet-
ti collaterali che rendono sgradevole e talo-
ra clinicamente controindicata 1’assunzio-
ne degli antidepressivi triciclici, il suo inse-
rimento in fascia A o B potrebbe essere pro-
posto per la diagnosi specifica.

il) Anche riguardo ai farmaci antipsi-
cotici, le decisioni della CUF non produco-
no effetti rispetto alla pratica consolidata-
si. I farmaci considerati standard nel trat-
tamento della schizofrenia rientrano in ca-
tegoria A. Sono farmaci a costo medio-
basso: 30 giorni di terapia con aloperidolo
ad assunzione orale ad un dosaggio di 6
mg die costa 26.400 lire, nella formulazio-
ne decanoato ad assunzione parenterale una
volta ogni 28 giorni, 100 mg di terapia co-
stano 13.900 lire.

Questi trattamenti sono prevalentemen-
te prescritti in ambienti specialistici e si in-
seriscono all’interno di progetti terapeutici
piu complessi. La loro efficacia & ben do-
cumentata sia a breve che a lungo termine.
Frequentemente 1’assunzione di questi far-
maci conduce a notevoli effetti collaterali
che da un lato possono creare disabilita,
dall’altro possono richiedere 1’associazio-
ne di altri farmaci per contrastarli. A que-
sto riguardo, il trattamento dei disturbi schi-
zofrenici con molecole non ancora in com-
mercio in [talia ma gia in commercio in al-
tri Paesi europei (clozapina, risperidone) ha
dimostrato una maggior efficacia per lo me-
no in alcune aree sintomatologiche ed una
maggior tollerabilita (Claus et al., 1992).
Per motivi diversi, per il costo della ricerca
e per il protocollo terapeutico che devono
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seguire, questi farmaci hanno un costo ¢ir-
ca 20 volte superiore a quello delle terapie
oggi di riferimento. Sara interessante o0s-
servare la collocazione che questi farmaci
prenderanno nel contesto sanitario italiano.

iii) Rispetto ai farmaci antidepressi-
vi, la scelta della CUF sembra sostenuta
dalle seguenti considerazioni: che i farma-
¢i di piu recente introduzione sul merca-
to, ed esclusi dalla categoria A, hanno
un costo per giornata di terapia superiore
di circa 10 volte rispetto al costo di far-
maci da molti anni presenti sul mercato;
che i nuovi farmaci non hanno dimostra-
to una efficacia superiore a quelli vecchi
¢ che anzi le conferme sperimentali sono
documentate su un numero ancora infe-
riore di pazienti.

Dal punto di vista clinico un farmaco
della categoria degli antidepressivi viene
prescritto ad un paziente che soffra di un
disturbo dell’umore, di un disturbo da at-
tacchi di panico e di alcuni disturbi fobi-
ci, di un disturbo ossessivo compulsivo,
di bulimia.

La scelta del trattamento ¢ condiziona-
to da diversi parametri:

L’efficacia del trattamento. - Riguardo
ai disturbi dell’umore vi sono sufficienti
evidenze sperimentali (trials randomizzati,
controllati contro placebo) per definire at-
tivi nel trattamento dell’episodio di depres-
sione maggiore sia i farmaci di prima che
di seconda generazione (Boyer and Feigh-
ner, 1991). Tuttavia il campione di pa-
zienti trattato con farmaci di seconda ge-
nerazione ¢ ancora inferiore a quello dei
pazienti trattati con antidepressivi tricicli-
ci ed IMAO. Le sperimentazioni di con-
fronto con farmaci delle diverse categorie
non hanno evidenziato differenze signifi-
cative in termini di risposta a favore dei
farmaci di seconda generazione (Kasper et
al., 1992; Song et al., 1993). Rispetto alla
rapidita d’azione viene riferito che i far-
maci di seconda generazione avrebbero un
minor tempo di latenza (che per i triciclici
¢ considerata di circa 20 giorni), ma tali
dati devono essere confermati su campio-
ni significativi di pazienti. Rispetto all’ef-
ficacia a lungo termine ¢ necessario fare
alcune considerazioni. Un recente Con-
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sensus Meeting dell’OMS (1989) stabilisce
in 6 mesi il periodo minimo per una tera-
pia di mantenimento dopo un episodio di
depressione maggiore. Tuttavia vi ¢ il pro-
blema della terapia profilattica per i casi
di depressione ricorrente.

I dati oggi disponibili sui trattamenti a
lungo termine ci dicono che un trattamen-
to continuativo per 5 anni riduce significa-
tivamente il rischio di ricadute (Kupfer et
al., 1992). I dati a disposizione sui tratta-
menti a lungo termine sono quasi esclusi-
vamente con farmaci antidepressivi di pri-
ma generazione (imipramina, amitriptili-
na, fenelzina). Per i farmaci di seconda
generazione vi sono solo pochi studi, su
campioni ristretti di pazienti, per periodi
non superiori ad un anno (Altamura and
Percudani, 1993).

Riguardo al trattamento del disturbo
ossessivo-compulsivo vi sono evidenze spe-
rimentali favorevoli al trattamento in acu-
to sia riguardo alla terapia con clorimipra-
mina, un antidepressivo triciclico, che con
i farmaci SSRI. Tuttavia, non esiste anco-
ra un sufficiente campione di pazienti va-
lutati con follow-up per il trattamento di
questo disturbo (Tortora Pato and Zohar,
1991).

I trattamento standard del disturbo da
attacchi di panico € rappresentato dalla te-
rapia con un antidepressivo di prima gene-
razione. L.a maggioranza dei dati a dispo-
sizione si riferiscono alla terapia con imi-
pramina, un antidepressivo triciclico ¢ fe-
nelzina, un IMAO non in commercio in
Italia (Ballanger, 1986). Tuttavia alcune evi-
denze sull’efficacia degli SSRI sono dispo-
nibili; il campione sperimentale & perd an-
cora inferiore a quello disponibile per imi-
pramina e fenelzina (Boyer et al., 1991).

Riguardo alla bulimia nervosa, il tratta-
mento farmacologico elettivo € costituito
dai farmaci SSRI (American Psychiatric
Association, 1989). I farmaci antidepressi-
vi di prima generazione sono sconsigliati
in questa patologia per il loro effetto an-
tiistaminergico che causa un frequente au-
mento di appetito (Rockwell et al., 1983).

I management del trattamento. - Nel
periodo di trattamento successivo alla te-
rapia dell’episodio acuto di depressione
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maggiore un ¢levato numero di pazienti
sospende ’assunzione. I dati a disposizio-
ne c¢i dicono che nella fase di profilassi
tra il 25 ed il 50% dei pazienti o sospende
spontaneamente o altera in modo signifi-
cativo lo schema terapeutico prescritto
(Prien, 1987). Cio avviene principalmente
per due motivi: per la sfiducia o per il pre-
giudizio rispetto al trattamento farmaco-
logico e per la presenza di effetti seconda-
ri disturbanti della terapia in corso. Ri-
spetto agli effetti collaterali vi sono note-
voli differenze tra antidepressivi di prima
o di seconda generazione. A causa della
aspecificita del loro meccanismo d’azione
e dei conseguenti effetti sulla biologia ce-
rebrale, gli antidepressivi triciclici e gli
IMAQO presentano importanti problemi di
tollerabilita (Cookson, 1993). La tossicita
cardiovascolare, gli effetti anticolinergici,
gli effetti antiistaminici, gli effetti neuroen-
docrini, I’aumento della soglia convulsiva,
rendono questi farmaci da un canto con-
troindicati nei soggetti anziani, nei cardio-
patici, in soggetti con glaucoma o con iper-
trofia prostatica, negli epilettici, dall’altro
sgradevoli a causa di effetti collaterali quali
la stipsi, la secchezza delle fauci, i disturbi
dell’accomodazione visiva, 1’alterazione del
ciclo mestruale, la perdita della libido, I’au-
mento ponderale. Quest’ultima ¢ una delle
cause piu frequenti di mancata complian-
ce, specialmente in soggetti di sesso fem-
minile. Tra i farmaci di seconda generazio-
ne, i SSRI pur non essendo privi di effetti
secondari, quali nausea, cefalea, diarrea,
riduzione di appetito, sono comunque me-
glio tollerati e piu sicuri nella prescrizione
al paziente anziano o nel paziente con pa-
tologie concomitanti (Cookson, 1993).

11 costo del trattamento. - Se si conside-
ra il costo per giornata di terapia, il tratta-
mento con farmaci SSRI & dalle 10 alle
15 volte piu costoso che il trattamento con
i farmaci di prima generazione, mentre il
trattamento con farmaci antidepressivi ati-
pici ¢ dalle 3 alle 10 volte piu costoso. Tut-
tavia all’interno della valutazione dei costi
di un trattamento devono essere compresi
altri parametri.

Nell’impostazione di una terapia profi-
lattica a lungo termine con antidepressivi
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di prima generazione €& necessario uno scree-
ning generale che comprenda la valutazio-
ne della funzionalita cardiaca, epatica, neu-
roendocrina. E nel corso della terapia &
piu probabile che si debbano ripetere tali
valutazioni che non con antidepressivi di
seconda generazione. Inoltre & possibile
debbano essere prescritti altri farmaci di
supporto alla terapia a causa degli effetti
collaterali.

Vi sono poi altri aspetti: la valutazione
del costo relativo al deterioramento della
qualita della vita nel corso del trattamento
e la valutazione del costo del rischio di
scarsa compliance del paziente. Non vi so-
no a disposizione trials che valutino i trat-
tamenti antidepressivi tenendo presenti an-
che questi parametri. Cid € una grave man-
canza in un momento in cui le variabili
economiche assumono tanta importanza in
sanita.

Una valutazione delle terapie antidepres-
sive prescritte presso il nostro Servizio ha
evidenziato come gli antidepressivi tricicli-
ci siano di gran lunga i farmaci piu pre-
scritti a pazienti ricoverati presso il repar-
to di degenza, in genere sofferenti di for-
me depressive psicotiche gravi, e comples-
sivamente piu prescritti anche a livello am-
bulatoriale. Invece un’indagine sulle tera-
pie antidepressive prescritte a soggetti giunti
per la prima volta presso ’ambulatorio nei
primi 6 mesi del 1993, ha messo in eviden-
za il dato, per noi sorprendente, che il
64.4% delle prescrizioni di farmaci anti-
depressivi & stato di farmaci antidepressivi
attualmente collocati in fascia C (nella quasi
totalita farmaci SSRI) contro il 35.6% di
prescrizioni di farmaci collocati in fascia
A. Una prescrizione cosi estesa di antide-
pressivi SSRI merita un ulteriore appro-
fondimento: se da un lato essa sembra con-
fermare ’esistenza di motivi clinici quali
quelli sopra menzionati, che rendono in
taluni casi preferibile 1’utilizzo degli anti-
depressivi SSRI, dall’altro appare come una
conferma della scarsa abitudine ad effet-
tuare nella valutazione dei criteri prescrit-
tivi anche valutazioni di tipo economico.
Gli psichiatri del Servizio, pur essendo con-
sapevoli del fatto che gli antidepressivi SSRI
sono pill costosi, hanno manifestato inva-
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riabilmente una grossa sorpresa quando ve-
niva loro sottoposta la tabella allegata (ta-
bella 2) sul costo differenziale delle terapie.

In conclusione, i provvedimenti adottati
dalla CUF, rendono necessaria per un Ser-
vizio di psichiatria che operi nel Servizio
sanitario nazionale una revisione delle mo-
dalita di prescrizione solo rispetto ai trat-
tamenti con farmaci antidepressivi. Riguar-
do a questi, in assenza di valutazioni di
confronto fra le diverse terapie che com-
prendano aspetti pitu complessi che la sem-
plice efficacia clinica, ’indicazione dell’u-
tilizzo dei farmaci di prima generazione
come prima scelta appare corretta € coe-
rente con la letteratura disponibile e ripren-
de le indicazioni dell’OMS su questo tema
(Wexler and Nelson, 1993). D’altro canto,
appare auspicabile che venga riconsidera-
ta I’importanza della prescrizione di altri
antidepressivi, attualmente in fascia C, nei
seguenti casi: i) controindicazioni specifi-
che, ii) effetti collaterali che interferiscano
con la compliance, iii) indicazioni diagno-
stiche specifiche.

L’esclusione dal Prontuario senza alcu-
na possibilita di parere da parte dello spe-
cialista dei farmaci antidepressivi SSRI crea
di fatto una difficolta rispetto alle esigen-
ze cliniche ed alle possibilita terapeutiche
nel campo della psicofarmacologia.

Si apre dunque il problema di identifi-
care strategie di prescrizione che al con-
tempo garantiscano il principio dell’assun-
zione di responsabilitd del medico rispetto
al costo del trattamento ed il principio del
diritto del paziente ad una cura adeguata.
Uno strumento ancora poco sviluppato nel-
la realta clinica, eppure sostenuto da chi
si occupa di qualita in sanita, & quello dei
protocolli terapeutici: identificare alcune
linee guida a cui i medici di un Servizio
debbano adeguarsi e che siano corrispon-
denti alle evidenze di letteratura e alle ne-
cessita del contesto socio-economico. La
terapia antidepressiva ci pare un buon esem-
pio di come questo strumento potrebbe rap-
presentare una risposta alla complessita del-
le problematiche poste da una corretta ¢
scientificamente adeguata prescrizione di
farmaci nella pratica. L’antidepressivo tri-
ciclico come prima scelta quando non vi
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siano controindicazioni specifiche e la pos-
sibilita di prescrivere farmaci di nuova ge-
nerazione quando vi fossero problemi le-
gati alla tollerabilita o alla specificita del
quadro clinico. Dunque, strumenti inseriti
nel contesto piu generale di responsabiliz-
zazione dello specialista rispetto alle tera-
pie prescritte. A nostro parere, responsa-
bilizzazione anche economca: la gestione
di un budget finanziario per la scelta delle
terapie all’interno di un singolo Centro po-
trebbe rappresentare un vincolo in garan-
zia sia delle scelte terapeutiche del medico
che delle esigenze economiche della co-
munita.

BIBLIOGRAFIA

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1989),
Task force on the treatments of psychiatric
disorders. Vol. 1 American Psychiatric Press,
Washington.

ALTAMURA A.C., PERCUDANI M. (1993), The
use of antidepressants for long-term treat-
ment of recurrent depression: rationale, cur-
rent methodologies, and future directions.
Journal of Clinical Psychiatry, 54 (suppl. 8):
29-37.

BALLANGER J.C. (1986), Pharmacotherapy of
the panic disorders. J. Clin. Psychiatry, 47:
6: 27-32.

Boyer W.F., FEIGHNER J.P. (1991), The effi-
cacy of selective serotonin re-uptake inhibi-
tors in depression. In: Feighner and Boyer
eds: « Selective Serotonin Re-uptake Inhibi-
tors ». John Wiley and Sons, pp. 89-108.

Boyer W.F., McFADDEN G.A., FEIGHNER J.P.
(1991), The efficacy of selective serotonin
re-uptake inhibitors in anxiety and obsessive-
compulsive disorder. In: Feighner and Boyer
eds.: « Selective Serotonin Re-uptake Inhi-
bitors ». John Wiley and Sons, pp. 89-108.

CLAUS A., BorLren J., DE CuypPeEr H. et al.
(1992), Risperidone versus haloperidol in the
treatment of chronic schizophrenic in pa-
tients: a multicentre double-blind compara-

Management ed Economia Sanitaria

tive study. Acta Psychiatr Scand 85: 295-305,.

CookKSON J. (1993), Side-effects of antidepres-
sants. Br. J. Psychiatry, 163 (suppl. 20):
20-24.

Kasper S., FUGER J., MOLLER H.J. (1992),
Comparative Efficacy of Antidepressants
Drugs 43 (suppl. 2): 11-23.

Kuprer D.J., Frank E., PErReL J.M. et al.
(1992), Five-year outcome for maintenance
therapies in recurrent depression. Arch. Gen.
Psychiat 49: 769-773.

Jonnson J., WEIssMAN M.M., KLErmaN G.L.
(1992), Service utilisation and social morbi-
dity associated with depressive symptoms in
the community. Journal of the American Me-
dical Association, 267: 1478-1483.

Noves R., DuPonT R.L., PeECKNOLD J.C. et
al. (1988), Alprazolam in panic disorder and
agoraphobia: resulls from a multicenter trial.
II. Patients acceptance, side effects, and sa-
fety. Arch Gen Psychiatry, 45: 423-428.

Prien R.F. (1987), Long-term treatment of af-
Sective disorders. In: Meltzer H.Y., ed.
« Psychopharmacology: the third gereation
of progress 0. New York, NY, Raven Press;
pp. 1051-1058.

RockwerLL K.W.J., Everert H., ELLINWOOD
J.R. et al. (1983), Psychotropic drugs pro-
miting weight gain: health risks and treat-
ment. South Med J 76: 1407.

SoNG F., FREEMONTLE N., SHELDON T A, et al.
(1993), Selective serotonin reuptake inhibi-
tors: meta-analysis of efficacy and accepta-
bility. British Medical Journal 306: 683-687.

TorTORA PATO M., ZOHAR J. (eds) (1991),
Current treatments of obsessive-compulsive
disorder. American Psychiatry Press, Wa-
shington.

WExLER B.E., Craig-NeLsoN J. (Who Scien-
tific Group Project) (1993), The treatment
of Major Depressive Disorders. Internatio-
nal Journal of Mental Health, 22, 2: 7-41.

WEsST R. (1992), Depression. London. Office
of Health Economics.

WHO MENTAL HEALTH COLLABORATING CENTERS
(1989), Pharmacotherapy of depressive di-
sorders: a consensus statement. J. Affective
Disord 17: 197-198.

33



NECOS AN

Management ed Economia Sanitaria

34

¥Forum sul prontuario terapeutico

Tabella 1 - Diagnosi cliniche (%) su nuovi casi giunti nel 1993 presso il CPS USL 72 - Magenta (MD

Diagnosi (ICD 10) %
Schizofrenia, Sindrome schizotipica e Sindromi Deliranti ...................... 7.2
Sindromi  affettive ..o 27.6
Sindromi nevrotiche, legate a stress e somatoformi ........cccoveveviiiinninnn. 34.2
Disturbi della personalita .......c.oeeeiiiiiiiisiieii i 10.5
Sindromi di NAtUIa OTZANICA «.ovvirintiiriireererterertareaariaeeerrnsereeseaseaneeranns 4.6
Ritardo mentale ..o 7.2
Sindromi dovute all’uso di sostanze psiCOAttivVe ........coveveeiiirinirnenerennen. 4.6
Sindromi e disturbi emotivi e comportamentali con esordio abituale nell’in-
fanzia e nel’adolescenza ......ocvvvriiriiiiniiiie e 2.6
Sindromi associate ad alterazioni delle funzioni fisiologiche e a fattori somatici 1.3

Tabella 2 - Collocazione per fasce nel Prontuario Terapeutico (Gazzetta Ufficiale 31 dicembre
1993) dei principali farmaci antidepressivi e relativi costi

Antidepressivo fascia dose/die costo 30 gg terapia
Triciclici
Imipramina .......cccoevveiiiiiininenrneninenns, A 75 mg 8100 lire
Clorimipramina ..........ceeeeveverenenenencnns A 75 mg 9450 lire
NOrtriptiling ......oevvenveeveneiiinineeienennn. A 75 mg 12700 lire
Amitriptiling ..o A 75 mg 14400 lire
Trimipraming ........ccceeeeveieieneeninennnne, A 100 mg 7065 lire
Desipraming ......cooveeeeveinininineninneneenns A 75 mg 10170 lire
Butriptilina .....oooovviiiiiii A 75 mg 14040 lire
IMAO
Tranilcipromina (+ Perfenazina) ......... C 27.4 mg 13100 lire
Atipici
AmMINEPtNa ..ovvvviriniireieniiereieiieeeircns A 200 mg 32100 lire
Trazodone ....covvvvieiiiriiiiiiiiaieiaens A 150 mg 29850 lire
VIOXazZINA ..ooviiiiniirieieiiea i enenaannes A 300 mg 33750 lire
Maprotiling .......c.ceeeeieeieiiiiiiiieieans C 75  mg 15150 lire
MIANSEIING ..vvvvirrrireeiieeaeeieieiaieinenans C 60 mg 43300 lire
Dotiepinga ..ocvvvieeieiiirieiiiiiiieeaens C 150 mg 29100 lire
MINAPrina ...oo.oviviiiirierinieniaineniieenenes C 200 mg 43300 lire
SSRI
FIUOXEtina ...coviviniiriiiininiireienenaennss C 20 mg 66900 lire
Fluvoxamina .......cecveeveeieneiiineneneenenees C 100 mg 49700 lire
Paroxeting ....o.ccvveeeeiieniieiiiriiennae, C 20 mg 92750 lire
Sertralina .....o.ovivvvivieneiereieeireeens () 50 mg 73700 lire
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NELLA RIFORMA DEL S.S.N.

di Mario Del Vecchio

SDA - CeRGAS - Universita « L. Bocconi » - Milano

SoMMARIO: Premessa - La remunerazione delle prestazioni nel 502 - Una ipotesi di meccanismo tariffario - Quali tariffe,

quali obiettivi, quali soggetti.

The recent reform of the Italian National Health Service has clearly emphasized the role of price mechanisms in the regulation
and funding of the overall system. At the same time, however, the reform bill has not clarified the extent to which such
mechanisms should be introduced and the areas of relations they are supposed to cover. This paper discusses the feasibility
of what seems to be an overextended application of price mechanisms in relation to regional autonomy and the national
objective of enhancing public-private competition. The option for a centrally-defined fee schedule as opposed to a strategy
based on decentralized contracts is also discussed.

Premessa

I1 1994 rappresenta un anno di fon-
damentale importanza per il SSN, in
quanto, essendo terminata con la pub-
blicazione del D.L.vo n. 517/93 la
definizione del testo di base della ri-
forma, si apre la fase di attuazione
normativa della riforma stessa (de-
creti a livello centrale e normative re-
gionali). Per comprendere appieno
Pimportanza delle decisioni che a tutti
i livelli verranno assunte non ¢ suffi-
ciente richiamarsi genericamente al-
I’importanza che la fase attuativa ri-
veste in tutti i processi di riforma (1),
ma occorre partire dalle caratteristi-
che specifiche che contraddistinguo-
no il D.L.vo n. 502/92 e in partico-
lare il suo elevato grado di indeter-
minazione.

Si ¢ gia avuto modo di osservare
in un precedente articolo (2) come la
riforma non sia riuscita a definire un
preciso modello di funzionamento del
sistema sanitario, ma abbia soltanto
indicato alcuni elementi di modifica-
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zione rispetto all’assetto precedente,
lasciando sostanzialmente aperto il
problema di come tali elementi do-
vrebbero poi combinarsi in un qua-
dro coerente (pitt 0 meno lontano dal
modello della L. n. 833). Non si in-
tende qui discutere se tale « apertu-
ra » sia il frutto di una strategia de-
liberata tesa a enfatizzare I’autono-
mia regionale o piuttosto il risultato
delle difficolta incontrate nel proces-
so politico di definizione di una vera
e propria riforma compiuta, cio che
importa notare & che esiste uno spe-
cifico rischio di avviarsi concretamen-
te a una « riforma senza principi ».
Se da parte dei diversi attori coinvol-
ti vengono introdotti singoli e rile-
vanti elementi di riforma, riguardanti
sia gli assetti istituzionali che i mec-
canismi di funzionamento, senza aver
preventivamente definito una ipotesi
di funzionamento complessivo, il ri-
schio ¢ quello che alla fine del pro-
cesso di riforma il sistema non avra
un sufficiente grado di coerenza per
poter funzionare efficacemente ovve-

ro che il suo funzionamento comples-
sivo sara il risultato, non esplicita-
mente preordinato, della capacita di
alcuni elementi rispetto ad altri di
condizionare i comportamenti ef-
fettivi.

Il tema che si vuole affrontare in
questo articolo € quello del ruolo dei
sistemi di tariffazione delle presta-
zioni nell’impianto della riforma e dei
criteri che dovrebbero essere alla ba-
se¢ della loro introduzione. I motivi
che spingono a proporre alcune ri-
flessioni su tale tema possono essere
brevemente riassunti nei seguenti
punti:

a) introduzione ¢ la diffusione
di meccanismi di pagamento e finan-
ziamento basati sulle prestazioni ero-
gate rappresentano un elemento di so-
stanziale novita rispetto ai meccani-
smi consolidati di funzionamento del
nostro sistema per cui la base di co-
noscenze ¢ competenze & oggettiva-
mente piu ristretta relativamente ad
altri aspetti presenti nella riforma;

b) se & sufficientemente chiaro
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che nel nuovo assetto i meccanismi
di tariffazione giocheranno un ruolo
di maggior rilevanza rispetto al pas-
sato, non € ancora altrettanto chia-
ro, al di la di alcuni generici richiami
alle virtt del mercato e della compe-
tizione, quali siano gli scopi preva-
lenti che a tali meccanismi si voglio-
no assegnare;

¢) la scelta tra diverse opzioni
possibili nell’impianto e nel grado di
diffusione di meccanismi tariffari,
lungi dall’essere una mera questione
tecnica pud rappresentare una vera
¢ propria scelta di assetto complessi-
vo (elemento di condizionamento ri-
levante per il funzionamento effetti-
vo del sistema) che merita un ade-
guato dibattito.

La remunerazione
delle prestazioni nel 502

Un elemento che caratterizza la ri-
forma, in sintonia con la tendenza
generalizzata riscontrabile nei paesi
dotati di Servizio sanitario nazionale
a introdurre elementi di mercato, ¢
indubitabilmente il ruolo piu rilevante
attribuito al sistema dei prezzi all’in-
terno dei pitl complessivi meccanismi
di regolazione del sistema. Pare op-
portuno in via preliminare riassume-
re brevemente quali siano le indica-
zioni contenute nel decreto circa il
sistema dei prezzi cercando di distin-
guere gli aspetti ivi esplicitamente e
specificamente richiamati da quelli
che risultano in un certo senso impli-
citi nel disegno di insieme, per poi
analizzare quale sia ’interpretazione
che sembra emergere in alcuni prov-
vedimenti correlati alla riforma che
trattano esplicitamente del problema.

Il richiamo diretto del decreto al
sistema dei prezzi ¢ contenuto nel-
Part, 8 ai commi 5, 6 ¢ 7, qui di
seguito riportati in forma sintetica.

« L’Unita sanitaria locale assicura
ai cittadini le prestazioni... contem-
plate dai livelli di assistenza... Allo
scopo si avvale dei propri presidi,
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nonché delle aziende e degli istituti
ed enti di cui all’art. 4 (sostanzial-
mente aziende ospedaliere e presidi
ospedalieri), delle istituzioni sanita-
rie pubbliche, ivi compresi gli ospe-
dali militari, o private, sulla base di
criteri di integrazione con il servizio
pubblico, e dei professionisti. Con tali
soggetti [’Unita sanitaria locale in-
Irattiene appositi rapporti fondati sul-
la corresponsione di un corrispettivo
predeterminato a fronte della presta-
zione resa, con [’eccezione dei medi-
ci di medicina generale e dei pediatri
di libera scelta... Con decreto del Mi-
nistro della sanita... sono stabiliti i
criteri generali per la fissazione delle
tariffe delle prestazioni... Fermo re-
stando... le Regioni e le Unita sani-
tarie locali per quanto di propria com-
petenza adottano | provvedimenti ne-
cessari per la instaurazione dei nuovi
rapporti previsti dal presente decreto
Jfondati sul criterio dell’accreditamen-
to delle istituzioni, sulla modalita di
pagamento a prestazione e sull’ado-
zione del sistema di verifica e revi-
sione della qualita delle attivita svol-
te e delle prestazioni erogate ».

11 testo consente di formulare al-
cune prime osservazioni che intendo-
no evidenziare i punti di maggior ri-
levanza per comprendere le indica-
zioni contenute nella riforma non tan-
to sul piano giuridico quanto su quel-
lo dei possibili concreti meccanismi
di funzionamento.

Si afferma il principio che I’Unita
sanitaria locale (USL) ¢ il soggetto
istituzionalmente delegato ad assicu-
rare i livelli di assistenza e nel perse-
guire tale propria missione aziendale
(ragion d’essere dell’azienda) puo,
nell’ambito della propria autonomia
¢ rispetto alle proprie convenienze,
utilizzare le proprie strutture o ac-
quisire le prestazioni da altre aziende
dotate di finalita diverse. Da questo
punto di vista appare sufficientemente
chiaro che la riforma non intende
cambiare la natura di fondo delle
USL, anche se enfatizza il ruolo di
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altri soggetti erogatori di prestazioni
sanitarie.

Per quanto riguarda i rapporti con
le aziende e i soggetti del settore pri-
vato in senso stretto, sul piano speci-
fico dei sistemi di remunerazione, non
sembra esservi alcuna radicale modi-
fica poiché anche il meccanismo del-
le convenzioni prevedeva sostanzial-
mente la corresponsione di un corri-
spettivo predeterminato a fronte del-
la prestazione resa, con ’importante
qualificazione che sembra perd im-
plicito il tentativo di spostarsi verso
una definizione di prestazione piu vi-
cina al risultato finale dell’attivita.
Sul piano generale, come verra piu
avanti analizzato, va comunque se-
gnalato che il tema della remunera-
zione dei soggetti privati difficilmen-
te puo essere disgiunto da quello del-
la regolazione generale dei rapporti
tra Servizio sanitario nazionale ¢ set-
tore privato di offerta (regolazione
dell’apporto integrativo, rispetto delle
compatibilita finanziarie, ruolo del-
I’accreditamento).

La modificazione piu importante
riguarda le aziende pubbliche, rap-
presentate in larga parte dalle azien-
de ospedaliere (escludiamo per il mo-
mento le USL, rimandando al punto
successivo), che potrebbero sperimen-
tare una notevole trasformazione dei
loro meccanismi di finanziamento ab-
bandonando la tradizionale formula
basata sui fattori impiegati nella pro-
duzione dei servizi, va comunque te-
nuto presente che il meccanismo ta-
riffario non rappresenta per tali azien-
de ’unico sistema di finanziamento
in quanto ¢ previsto dallo stesso de-
creto il mantenimento di una quota
di finanziamento indistinto (fino
all’80% dei costi, art. 4, comma 7)
e che di tale quota si dovra tenere
esplicitamente conto nella determina-
zione delle tariffe medesime.

1l sistema di finanziamento delle
USL non sembra essere direttamente
chiamato in causa rispetto al mecca-
nismo tariffario sia perché nei passi
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riportati questo si applica ai rappor-
ti che la stessa Unita sanitaria lo-
cale intrattiene con altri soggetti ero-
gatori sia perché la definizione dei
criteri di finanziamento é demanda-
ta alle singole Regioni (art. 2) che
potranno decidere se e fino a che pun-
to utilizzare il criterio della remune-
razione delle prestazioni. E necessa-
rio a questo proposito comungue sot-
tolineare come le scelte effettuate di
assetto istituzionale (dimensioni del-
le USL e definizione delle loro fina-
lita aziendali) e i criteri di finanzia-
mento prevalenti nel rapporto Stato-
Regioni (pro-capite con responsabi-
lizzazione su eventuali sfondamenti)
renderanno maggiormente probabile
I’adozione da parte delle Regioni di
modalita di finanziamento delle USL
tesi a garantire I’equita e la respon-
sabilizzazione sui livelli complessivi
di spesa (parametri tendenzialmente
capitari).

Se dal piano dei rapporti intera-
ziendali (tra soggetti istituzionali che
rimangono comungque distinti anche
nel caso in cui appartengano al me-
desimo gruppo pubblico) si passa a
quello dei meccanismi di funziona-
mento intraziendale, una particolare
attenzione merita I’ipotesi secondo cui
tra i soggetti « coinvolti » nel mec-
canismo tariffario rientrino anche
specifiche parti della stessa USL (i
propri presidi). E necessario ribadire
che non si vuole qui entrare nel me-
rito dell’interpretazione giuridica, del
problema cioé se con la dizione « ta-
li soggetti » si intendano tutti quelli
menzionati precedentemente, se un
presidio sia identificabile con un
« soggetto » o se la dizione presidio
sia riferibile ai soli presidi ospedalie-
ri in quanto rappresentano le sole par-
ti dell’azienda Unita sanitaria locale
cui viene attribuita autonomia eco-
nomico-finanziaria (art. 4, comma 9),
ma va chiarito che dal punto di vista
sia della teoria che della pratica azien-
dale tale ipotesi ha poco senso poi-
ché mina il concetto stesso di azienda.
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Semplificando drasticamente, si
puo affermare che un’azienda viene
istituita quando si intende affidare
a un soggetto dotato di un certo gra-
do di autonomia e responsabilita il
perseguimento di alcuni fini tramite
il coordinamento dei processi che al
suo interno avvengono. Rispetto al-
Palternativa di costituire una sola
azienda regionale variamente artico-
lata per aree geografiche o linee di
prodotto, la scelta di istituire delle
aziende USL, pud essere giustificata
quindi solo se si ritiene che il perse-
guimento delle finalita complessive di
chi rappresenta in un certo senso la
proprieta (Regione), con tutte le pre-
rogative che cid comporta, siano me-
glio raggiunte tramite ’operare di
soggetti che ricercano autonomamente
un proprio equilibrio, pur all’inter-
no di quell’insieme di relazioni di
gruppo poste a tutela dell’interesse
comune. La possibilita per le USL
di essere aziende, di avere cio¢ un
grado adeguato di autonomia nel de-
finire come raggiungere, in un am-
biente dato, i propri obiettivi istitu-
zionali verrebbe sicuramente meno
qualora si imponesse loro ’obbligo
di un trasferimento di risorse, secon-
do criteri predeterminati, a parti cosi
rilevanti (si pensi ai presidi ospeda-
lieri) della loro stessa organizzazio-
ne. Sembra davvero un controsenso
aver aumentato la dimensione media
dell’USL, aver mantenuto una loro
significativa responsabilita nella pro-
duzione dei servizi, aver posto ’ac-
cento sul modello aziendale per poi
ridurre il loro ruolo nei confronti di
parti rilevanti del loro stesso sistema
di produzione dei servizi a quelo di
semplice « ufficiale pagatore ».

E importante chiarire che quanto
detto non esclude assolutamente che
le Regioni, nel quadro delle proprie
politiche e priorita, possano utilizza-
re sistemi di finanziamento delle USL
basati sulle prestazioni (anche se si
ritiene improbabile tale scelta), ma
occorre avere ben presente che tali
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meccanismi costituiscono per le azien-
de delle condizioni di ambiente ri-
spetto alle quali operare le proprie
autonome scelte. In altre parole, vie-
ne qui richiamato il principio della
distinzione tra fonti, che si determi-
nano e attengono alla sfera delle re-
lazioni che ’azienda intrattiene con
I’ambiente, e impieghi, i quali atten-
gono ai processi interni dell’azienda
e in quanto tali rientrano normalmen-
te nella propria sfera di autonomia.

Se passiamo dai richiami espliciti
al sistema del pagamento delle pre-
stazioni al ruolo che tale meccani-
smo assume rispetto all’intero impian-
to della riforma un punto di parten-
za obbligato sembra essere la nuova
modalita di riparto del Fondo sani-
tario nazionale. Il principio dell’as-
segnazione per quote capitarie (an-
che se con alcuni aggiustamenti e una
certa gradualitd) e della responsabi-
lizzazione delle Regioni su eventuali
sfondamenti pone, in presenza di fe-
nomeni di migrazione sanitaria, il
problema della compensazione tra di-
verse Regioni. E abbastanza logico
ipotizzare che tali compensazioni as-
sumeranno sempre meno la forma im-
plicita degli aggiustamenti forfettari
per affidarsi sempre pili a criteri espli-
citi basati su un sistema di tariffe.

Un discorso in parte analogo puo
essere fatto per quanto riguarda la
mobilita tra diverse USL della stessa
Regione, se tiene I’ipotesi di fondo
precedentemente espressa di un cri-
terio di finanziamento tendenzialmen-
te capitario. Se ’aumento delle di-
mensioni medie delle USL dovrebbe
rendere tecnicamente piu fattibile 1’a-
dozione di tale criterio (minori sco-
stamenti rispetto alla spesa storica e
minore mobilita da compensare), la
vera spinta dovrebbe comunque pro-
venire dalla necessitd che le Regioni
avranno (soprattutto quelle di mag-
giori dimensioni) di trasferire a livel-
li inferiori del sistema la responsabi-
lita sui livelli di spesa complessiva e
da questo punto di vista i sistemi di
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finanziamento procapite hanno degli
indubbi vantaggi (accettabilita, equi-
ta, trasparenza).

Una ulteriore pressione per la dif-
fusione dei sistemi di pagamento per
prestazione proviene da alcune dina-
miche che seppur non tutte organi-
camente inserite nella riforma sono
ad essa collegate. Ci riferiamo al ruo-
lo crescente che le diverse leggi fi-
nanziarie hanno assegnato all’utente
nel finanziamento dei servizi sanita-
ri. La forma piu tradizionale e con-
solidata & quella dei ticket sulle pre-
stazioni di diagnostica e specialistica
ambulatoriale, ma quella che qui ha
maggiore rilevanza ¢ relativa al pa-
gamento totale delle prestazioni fino
a un certo importo (franchigia) da
parte della maggioranza degli uten-
ti (3). Il punto importante da notare
¢ che, anche se all’interno dei limiti
posti dalla franchigia, si tratta di un
Vero ¢ proprio mercato in cui ’uten-
te dovrebbe pagare ’intero costo della
prestazione ricevuta e svilupparsi una
competizione tra i diversi attori del
sistema di offerta per assicurarsi le
risorse addizionali in tal modo im-
messe nel circuito sanitario. La stes-
sa logica, in termini pero di opzione
lasciata agli utenti, & presente nell’a-
rea delle prestazioni erogate in regi-
me di degenza con la possibilita da
parte dell’utente di utilizzare le ca-
mere a pagamento (dal 5% al 10%
dei posti letto) a fronte del pagamento
di una retta giornaliera in relazione
alla qualita alberghiera e di avvalersi
del ricovero in regime libero-
professionale (pagamento di una som-
ma forfettaria comprensiva di tutte
le prestazioni ricevute).

Una ipotesi
di meccanismo tariffario

Avendo fin qui brevemente consi-
derato le aree implicitamente o espli-
citamente interessate dai meccanismi
di pagamento per prestazione € op-
portuno, ai fini di un giudizio com-
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plessivo, analizzare quali siano gli in-
dirizzi applicativi che sembrano emer-
gere nel dibattito istituzionale. 11 pun-
to di riferimento obbligato ¢ la boz-
za di decreto del Ministro della sani-
ta (in applicazione dell’art. 8, com-
ma 6 del decreto di riforma) attual-
mente in discussione in sede di Con-
ferenza Stato-Regioni. Sebbene il
decreto applicativo debba determinare
i criteri generali per la fissazione del-
le tariffe con specifico riferimento ai
rapporti esplicitamente richiamati al
comma 5 dell’art. 8 (aree esplicite di
applicazione nella terminologia qui
adottata), é facilmente ipotizzabile
che I’impianto prescelto finird inevi-
tabilmente per influenzare tutte le aree
coinvolte nei meccanismi tariffari. I
punti principali contenuti nella boz-
za di decreto possono essere sintetiz-
zati come segue (4).

Per quanto riguarda gli ambiti di
applicazione viene affermato che le
tariffe rappresentano la remunerazio-
ne che le USL corrispondono ai
« soggetti erogatori » e tra questi ven-
gono esplicitamente menzionati i pre-
sidi gestiti dalle USL stesse. Alcune
perplessita su tale scelta sono gia state
precedentemente discusse.

L’identificazione di c¢id che si in-
tende per prestazione ai fini del pa-
gamento ¢ un punto particolarmente
delicato, soprattutto nel caso dell’as-
sistenza in regime di ricovero (per I’al-
tra grande area di prestazioni, quelle
ambulatoriali, la definizione delle pre-
stazioni € sicuramente pit semplice
ed esiste peraltro una esperienza con-
solidata rappresentata dal nomencla-
tore tariffario). La scelta adottata ¢
stata quella di utilizzare il sistema
DRG (raggruppamenti omogenei di
diagnosi nella traduzione italiana),
che & il metodo attualmente utilizza-
to dal programma Medicare per il
rimborso agli ospedali (5). Rispetto
a tale scelta, nei limiti del presente
scritto, ¢ sufficiente notare che i si-
stemi di classificazione dei pazienti
a fini di rimborso basati sulla dia-
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gnosi implicano che ad ogni diagnosi
definita dal sistema corrispondano
gruppi di casi « isorisorse » (6), cioe
trattamenti che consumano o dovreb-
bero consumare la medesima quanti-
ta di risorse (da verificarsi in relazio-
ne a determinati indicatori, come ad
esempio la degenza media) per poter
successivamente procedere alla fase
del « costing » cio¢ alla determina-
zione dei pesi relativi. Poiché le pra-
tiche mediche prevalenti (trattamenti
normalmente praticati in relazione al-
Papprezzamento delle condizioni del
paziente) e le condizioni di efficienza
media nella produzione dei singoli ele-
menti che concorrono al trattamento
possono ampiamente differire da un
paese all’altro, il trasferimento del
sistema implica un processo laborio-
so che comprende, almeno:

1) la verifica che la classifica-
zione proposta conservi nello speci-
fico contesto le medesime caratteri-
stiche di « isorisorsitd » e di gestibi-
lita tecnica (in relazione, ad esem-
pio, ai sistemi informativi) ed even-
tualmente un processo di ridefinizio-
ne delle classi stesse o una modifica
della loro numerosita;

2) l'attribuzione dei pesi alle di-
verse categorie, tenendo presente la
maggiore variabilita che nell’assorbi-
mento di risorse & riscontrabile nei
diversi paesi rispetto alla definizione
delle classi (& pin facile che esistano
le condizioni per accettare la stessa
classificazione che lo stesso sistema
di pesi) e le maggiori difficolta me-
todologiche insite nella fase di co-
sting rispetto alla fase di cui al pun-
to precedente (7).

La verifica cruciale della bonta del
processo di costruzione o adattamento
di un sistema di classificazione (clas-
si e pesi) consiste comunque nella sua
concreta applicabilita, soprattutto dal
punto di vista dei risultati che esso
produce nelle unita del sistema. Un
sistema di classificazione ¢ applica-
bile, caratteristica che andrebbe op-
portunamente valutata in via preven-
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tiva, se una volta introdotto produce
degli equilibri economici, a livello del-
le diverse unita, complessivamente
sopportabili senza introdurre stimoli
a selezionare particolari profili di of-
ferta (redditivita differenziata tra le
diverse classi o possibilita di sussidio
incrociato).

Il terzo passaggio contenuto nella
bozza di decreto riguarda le tariffe
vere e proprie. Le Regioni ¢ le Pro-
vince autonome determinano delle ta-
riffe per i rispettivi ambiti territoria-
li differenziando solo alcuni dei sog-
getti erogatori (ospedali) sulla base
del case-mix. In pratica, la tariffa vie-
ne costruita a partire da una rileva-
zione sui costi di produzione di tutti
1 soggetti erogatori (pubblici e priva-
ti) e calcolata nella seguente maniera:

1) a quelli che vengono consi-
derate come componenti di costo di-
rette (personale direttamente impie-
gato, materiali consumati, attrezza-
ture, costi generali della singola uni-
ta produttiva), ricalcolate a prezzi
standard (prezzi previsti per singolo
fattore produttivo), viene aggiunta,
sotto forma di incremento percentuale
sui costi diretti,

2) una quota dei costi generali
(specifica per ogni classe di soggetti)
pari al rapporto tra costi generali e
il complesso dei costi diretti ed even-
tualmente,

3) una ulteriore quota per co-
prire costi generali specificamente at-
tribuibili allo svolgimento di « atti-
vita istituzionali di ricerca, didatti-
ca, formazione e aggiornamento pro-
fessionale e/o0 la presenza di servizi
obbligatori individuati dalla program-
mazione nazionale e regionale ».

Non considerando i temi legati al-
P’attuazione (contenuti, modalita ¢
fattibilita di rilevazioni generalizzate
sui costi di produzione per prestazio-
ne) e rimanendo sul piano delle logi-
che generali, due ci sembrano gli
aspetti piu rilevanti delle scelte pro-
poste: il primo, che verra discusso
piu avanti, & quello di aver sostan-
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zialmente adottato una unica tariffa
per tutti i soggetti erogatori pubblici
e privati, il secondo, qui brevemente
analizzato, ¢ la scelta di un impianto
logico che pud essere definito « a
margini di contribuzione ». In effet-
ti ¢id che viene proposto € di incre-
mentare percentualmente alcuni co-
sti diretti del prodotto al fine di co-
prire esattamente prima i costi gene-
rali dell’unita operativa e successiva-
mente quelli dell’intera azienda. Se
applicato in termini di analisi dei co-
sti e dei prezzi di vendita il modello
normalmente assume che esistono dei
costi fissi (relativamente indipenden-
ti dai volumi) e dei costi generali (non
attribuibili ai prodotti) che vanno re-
cuperati attribuendo tale compito e
per una certa quota (margine di con-
tribuzione) ai singoli prodotti nell’i-
potesi di un determinato volume di
vendita.

Il punto importante da notare nel
caso specifico ¢ che se tale modello
viene utilizzato per stimare i costi dei
prodotti, I’ipotesi implicita che si de-
ve necessariamente assumere € che
I’assorbimento di quelli che vengono
considerati come costi generali da par-
te dei vari prodotti sia proporzionale
ai loro costi diretti. Ora se questo
principio ¢ accettabile per una certa
parte dei costi generali, molto distante
dal processo produttivo principale, lo
¢ molto meno quando tra i costi ge-
nerali vengono imputati i costi di ri-
levanti centri di prestazione interme-
dia il cui assorbimento ¢ fortemente
differenziato tra i diversi prodotti (es.
radiologia ¢ laboratorio). E impor-
tante inoltre sottolineare che il rischio
della scelta di associare il finanzia-
mento alla prestazione in assenza di
un adeguato processo di costing ¢ tan-
to maggiore quanto piu sofisticato €
il sistema di classificazione delle pre-
stazioni stesse (8).

L’ultimo aspetto toccato dalla boz-
za di decreto ¢€ relativo a una certa
gradualita nella introduzione del nuo-
vo meccanismo. Per le prestazioni di

Saggi e ricerche

assistenza ospedaliera e quelle di as-
sistenza specialistica ambulatoriale, in
attesa che le Regioni sviluppino un
adeguato meccanismo di rilevazione
dei costi (costing per tutte le presta-
zioni), viene quindi gid proposto un
sistema di pesi che consente di limi-
tare la rilevazione ad alcune presta-
zioni (da rilevarsi peraltro su di un
campione di soggetti erogatorie ¢ non
I’intera popolazione) e riparametra-
re le tariffe di tutte le altre prestazio-
ni sulle sole effettivamente rilevate.
1 criteri generali per la definizione
delle tariffe, nell’impostazione della
bozza di decreto, sono quindi riassu-
mibili nella definizione delle presta-
zioni (DRG per l’attivita ordinaria
di ricovero) e nella previsione di un
loro rimborso a costo pieno a tutti
i cosiddetti soggetti erogatori (priva-
ti e pubblici, aziende e parti delle
aziende) sulla base di un tariffario
definito dalle Regioni. Si tratta ora
di esprimere alcune valutazioni circa
tale impostazione di fondo e indivi-
duare quali possano essere i punti cri-
tici nella definizione di criteri gene-
rali per i meccanismi tariffari.

Quali tariffe, quali obiettivi,
quali soggetti

Una valutazione sull’impostazione
data al tema delle tariffe deve neces-
sariamente essere discussa in relazio-
ne al modello di funzionamento di
sistema sanitario che lo specifico mec-
canismo delle tariffe concorre a de-
terminare. E opportuno partire quindi
da una interpretazione del funziona-
mento del sistema che da ragione delle
scelte operate sul sistema tariffario
ed ha il vantaggio di provenire da
documenti ufficiali. Nel piano sani-
tario 94/96 nel capitolo dedicato ai
criteri di finanziamento e di accredi-
tamento delle istituzioni sanitarie si
legge:

« Il D.L.vo 502/92 innova profon-
damente... Da un lato é prevista una
pluralita dei soggetti erogatori che
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possono operare all’interno del ser-
vizio e tra i quali i cittadini hanno
piena liberta di scelta; dall’altro, viene
introdotto un sistema uniforme per
il pagamento delle prestazioni... sul-
la base di tariffe predeterminate, fis-
sate a livello regionale e valide... per
tutti gli erogatori, pubblici e priva-
ti... Il passaggio a questo nuovo mo-
dello di finanziamento mira ad in-
trodurre... dei meccanismi di concor-
renza tra i vari erogatori, tali da con-
sentire un miglioramento del livello
di efficienza complessiva nell’utiliz-
zo delle risorse... i fornitori di pre-
stazioni al Servizio sanitario nazgio-
nale, tanto quelli pubblici quanto
quelli privati, verranno remunerati so-
lo in proporzione alla attivita effetti-
vamente svolta a beneficio degli as-
sistiti. Conseguentemente, al fine di
riuscire a massimizzare il margine tra
tariffa e costo medio di produzione
delle prestazioni, essi dovranno ten-
dere ad ottimizzare i propri processi
produttivi e quindi minimizzare i co-
sti unitari, pur mantenendo adeguati
standard qualitativi ».

L’idea di concorrenza e caratteri-
stiche di funzionamento dei mercati
sanitari sottostante a tali affermazioni
e alla conseguente impostazione del
sistema di tariffe non sembra con-
vincente almeno per i seguenti motivi.

Un sistema di tariffe centrale, so-
stanzialmente uniforme per tutti gli
erogatori, non contemplando la con-
correnza sui prezzi stimola priorita-
riamente la concorrenza sulla quali-
ta delle prestazioni offerte (9), ma
non riesce a intervenire sul grado di
inefficienza media presente nelle unita
di offerta del sistema, soprattutto nel
caso in cui, come normalmente av-
viene nei mercati sanitari, sia presente
un grado di monopolio. Il lungo e
argomentato dibattito che ha prece-
duto e accompagnato la riforma in-
glese, con la scelta di utilizzare come
strumento della competizione nei co-
siddetti mercati interni i contratti di
acquisto di prestazioni, ha chiarito
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molto bene il punto. « ... Uno dei
modi in cui le rendite monopolisti-
che sono catturate dai monopolisti
(specialmente quelli non a scopo di
lucro) ¢ attraverso la crescita dei co-
sti. Se questi vengono incorporati nei
costi medi per specialita o in quelli
dei DRG, allora la tariffa ha ’effet-
to di consolidare una distorsione nel
sistema assicurando che I'inefficien-
za (media) non venga penalizzata. Eb-
bene, il motivo principale per I’in-
troduzione dei mercati interni consi-
ste proprio nella sensazione che, in
media, ci sia gia inefficienza nel si-
stema. Se tale opzione fosse perse-
guita... negherebbe nella pratica tut-
ti i potenziali benefici di un incre-
mento della competizione » (10).
Anche assumendo che la fissazio-
ne di una tariffa riesca a generare
dei potenziali risparmi minimizzan-
do i costi unitari medi, e si sottoli-
nea che tale assunzione implica che
i produttori i cui costi sono superiori
alle tariffe siano in grado di ridurre
i costi o che escano dal mercato ce-
dendo la loro « clientela » ai produt-
tori piu efficienti, rimane pur sem-
pre il problema dei costi totali del
sistema. Tale problema pud essere
colto sotto due profili differenti. Dal
punto di vista di ogni singolo pro-
duttore ogni sistema basato sulle pre-
stazioni spinge, se esiste domanda suf-
ficiente, ad aumentare il numero delle
prestazioni fino alla completa satu-
razione della capacita produttiva esi-
stente. In presenza di curve dei costi
decrescenti (stante un certo livello di
costi fissi e di capacita produttiva pro-
duco unita addizionali fino a quan-
do i costi variabili sono inferiori alla
tariffa), I’'aumento dell’efficienza nel
breve periodo conduce tendenzial-
mente a un aumento delle prestazio-
ni ¢ quindi dei costi totali. Dal pun-
to di vista del sistema sanitario nel
suo complesso se I’offerta ¢ in grado
di generare la domanda corrisponden-
te (11), in assenza di razionamento
della stessa capacita di offerta (12),
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¢ con remunerazioni che coprono i
costi collegate alla domanda e quin-
di alle prestazioni (tanto piu se pas-
sasse una attuazione estesa dei mec-
canismi tariffari), nessun sistema ¢
in grado di garantire o attribuire re-
sponsabilita significative sui livelli di
spesa complessivi. In termini molto
concreti I’idea di una compresenza
di elementi quali sistema pubblico di
tutela della salute, una competizione
tra pubblico e privato, remunerazio-
ni per prestazione, nessun vincolo al-
P’offerta (anche ipotizzando uno stret-
to controllo dell’offerta del settore
pubblico), liberta di scelta del citta-
dino non & compatibile con I’esisten-
za di vincoli prefissati alle risorse che
si vogliono destinare al settore
unitario.

Bisogna infine notare che ¢ diffici-
le comprendere come sia possibile uti-
lizzare le stesse logiche nei confronti
dei soggetti erogatori pubblici e pri-
vati, anche qualora si accetti il mec-
canismo del pagamento di una tarif-
fa predeterminata a fronte della pre-
stazione resa. Non si tratta qui di
aprire un dibattito su ruolo, funzio-
ni e livelli di efficienza dei due setto-
ri, ma di partire dalla semplice con-
statazione che gli assetti istituzionali
e ’appartenenza a un certo soggetto
€Conomico non possono essere inin-
fluenti nella scelta delle concrete mo-
dalita di relazione.

Per gli operatori privati, nel rispet-
to delle condizioni generali che rego-
lano Poperare nel settore sanitario,
un sistema di tariffe definisce le ri-
compense che ’ambiente & disposto
a riconoscere per la produzione delle
prestazioni. Rispetto a quel sistema
di ricompense ’azienda definisce i
propri comportamenti tesi a raggiun-
gere 1 propri fini anche tramite il go-
verno delle relazioni tra costi e rica-
vi. Per chi ¢ istituzionalmente respon-
sabile dei risultati del sistema sanita-
rio (Regione), i modi per assicurarsi
determinati comportamenti da parte
degli operatori privati passano, in as-
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senza di un sistema di specifici impe-
gni reciproci appositamente definiti
(contratti), esclusivamente attraver-
so la definizione delle principali con-
dizioni di ambiente e in particolare
dei parametri che costituiscono le con-
venienze economiche (tariffe) e dei
vincoli all’azione (regolazione).

Ben diverso ¢ il sistema di relazio-
ni nel caso si tratti di aziende che
siano collegate istituzionalmente alla
Regione stessa. Oltre alle variabili che
rappresentano le convenienze econo-
miche, il comportamento puod essere
direttamente influenzato dagli obiet-
tivi che la Regione pone ¢ in genera-
le da tutti gli strumenti utilizzabili
nel governo di un gruppo di aziende.
Sono proprio comportamenti diver-
st, che discendono dall’appartenenza
al gruppo pubblico, anche in presen-
za di situazioni di ambiente analo-
ghe che giustificano la presenza del-
I’operatore pubblico tramite proprie
strutture di offerta. Gli stessi sistemi
di finanziamento e l’intensita degli
impulsi che trasmettono assumono un
ruolo molto diverso, non solo in re-
lazione alla presenza di altri sistemi
di influenza sul comportamento azien-
dale, ma anche in relazione all’ovvia
constatazione che il rischio di un even-
tuale disequilibrio economico € in una
certa misura condiviso ¢ non ricade
esclusivamente su quello che puo es-
sere considerato un soggetto terzo.
Tutto ¢id porta a concludere che a
meno di una decisa operazione in ter-
mini di separazione istituzionale e at-
tribuzione di responsabilita profon-
damente differenziate, di cui pero
sembra difficile vedere un segno evi-
dente nella riforma, & necessario con-
servare una chiara distinzione tra i
problemi relativi al finanziamento di
aziende dello stesso gruppo pubblico
(criteri di finanziamento) anche nel
caso in cui, per ragioni di opportuni-
ta, si intendano utilizzare meccani-
smi analoghi all’acquisto di presta-
zioni o simulare situazioni di mer-
cato (13).
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Il richiamo all’esigenza di conser-
vare una distinzione, in termini di
obiettivi e finalita da assegnare ai si-
stemi di tariffe, tra le diverse situa-
zioni in cui ¢ possibile o utile intro-
durre dei meccanismi di pagamento
per prestazione pud consentire, in
conclusione, di fornire un contribu-
to alle scelte che soprattutto a livello
di sistemi regionali si dovranno fare,
cercando di mettere in evidenza per
ogni possibile area di introduzione di
meccanismi tariffari (si veda il pri-
mo paragrafo) quali siano i princi-
pali problemi. Non si tratta quindi
di proposte di specifiche soluzioni tec-
niche, ma di una prima identifica-
zione di criteri generali da cui po-
tranno poi discendere specifiche so-
luzioni.

Una prima area di applicazione del-
le tariffe € quella della compensazio-
ne della mobilitd inter-regionale in
presenza di una modificazione dei cri-
teri di ripartizione del FSR. L’entita
delle compensazioni che dovranno
passare attraverso il meccanismo ta-
riffario, e quindi la sua effettiva rile-
vanza, dipenderanno in parte dal ruo-
lo che verra affidato ad altri mecca-
nismi di aggiustamento del criterio
pro-capite. Il punto centrale per tale
area non sembra essere I’esatta rico-
stituzione delle risorse impiegate da
alcune Regioni per i cittadini di altre
Regioni, quanto la necessita di co-
struire il consenso politico sul princi-
pio della compensazione da parte del-
le diverse Regioni e, sul piano tecni-
co, verificare la fattibilita di sistemi
anche molto semplificati che consen-
tano un trasferimento accettabile di
risorse verso le Regioni fornitrici e
non ingenerino pericolose illusioni fi-
nanziarie presso le Regioni tradizio-
nalmente esportatrici di pazienti.

L’area a maggior criticita per il si-
stema tariffario & il rapporto con le
istituzioni sanitarie private. L’aboli-
zione delle convenzioni che limitava-
no la capacita di offerta riconosciu-
ta, la libera scelta del cittadino e il
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sistema di tariffe predeterminato ren-
de centrale il problema di come ga-
rantire il rispetto dei vincoli finan-
ziari (si suppone che sulle dinamiche
del settore pubblico di offerta esista
una maggior capacita di controllo).
Poiché la non soluzione implicita nel
modello « conto corrente aperto al
settore privato » non sembra sia com-
patibile con gli attuali problemi del-
la finanza pubblica ci sembra ragio-
nevole cercare di collegare il sistema
delle tariffe ai volumi, in modo da
rendere piu governabile la spesa com-
plessiva, a meno che non si voglia
razionare burocraticamente la doman-
da che affluisce al privato (preventi-
va saturazione del sistema pubblico)
o addirittura regolare la capacita di
offerta del settore privato. Il colle-
gamento prezzi volumi potrebbe es-
sere effettuato con modalitd compe-
titive (gare), dove possibile, preveden-
do incentivi negativi al crescere delle
prestazioni, oppure tramite accordi
negoziati in termini programmatici tra
I’operatore pubblico e I’insieme del
settore privato.

Una terza area di applicazione del
sistema tariffario, esplicitamente pre-
vista dal decreto di riforma & quella
degli ospedali azienda. In questo ca-
so uno dei problemi ¢ rappresentato
dalla non facile convivenza tra mec-
canismi di finanziamento diversi. Si
pensi ad esempio al tema se gli inve-
stimenti debbano essere autofinanziati
(incorporati nelle tariffe) e quindi ten-
denzialmente dipendere da autono-
me scelte imprenditoriali o finanziati
a parte e quindi decisi da chi gover-
na il sistema. Un tema in parte colle-
gato a questo ¢ quello dei rapporti
tra ospedali azienda e USL. Se il mo-
dello regionale affida alle USL forti
responsabilita sulle risorse comples-
sivamente impiegate (es. finanziamen-
to delle USL pro-capite ed eventuale
trasferimento di fondi dalle USL agli
ospedali azienda) e in presenza di un
ruolo rilevante nella struttura di of-
ferta locale di un ospedale azienda,
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il sistema tariffario pud mostrare forti
limiti e quindi potrebbe essere utile
passare a rapporti di tipo contrattuale
(del tipo di quelli attualmente esistenti
nel contesto inglese). Va infine se-
gnalato che anche in questo caso, seb-
bene in misura minore rispetto a
quanto detto in relazione al settore
privato, potrebbe esistere il proble-
ma di come controllare i volumi in
presenza di forti incentivi all’incre-
mento delle prestazioni.

Il tema delle tariffe interessa an-
che il funzionamento delle aziende
USL per almeno tre aspetti. Il primo
¢ quello della compensazione della
mobilita inter-USL in presenza di mo-
dalita di finanziamento tese a respon-
sabilizzare le aziende sui livelli di spe-
sa complessivi, in tal caso il mecca-
nismo delle tariffe rappresenta una
variabile di governo del sistema che
pud mirare ad enfatizzare comporta-
menti di tipo competitivo (tariffe piu
vicine ad una configurazione di co-
sto pieno aziendale con forti vantag-
gi a catturare domanda esterna) o rap-
presentare un piu limitato sistema di
incentivi che compensa parte dei co-
sti sopportati nel trattare pazienti
esterni. Il secondo ¢ quello di un suo
parziale utilizzo nei sistemi di finan-
ziamento da parte della Regione e in
tal caso rappresenta uno stimolo spe-
cifico all’efficienza nei processi di
produzione dei servizi. Il terzo, che
¢ gia stato trattato nel testo e consi-
derato come improprio poiché non
rispetta 'unitarietd dell’azienda, €&
quello relativo all’imposizione di mec-
canismi automatici di allocazione del-
le risorse a livello intra-aziendale.

Il problema delle tariffe va infine
considerato rispetto all’area dei rap-
porti tra clienti/utenti e aziende sa-
nitarie. Il regime delle franchigie de-
finisce di fatto un mercato competi-
tivo tra per tutte le aziende del siste-
ma: il cliente trasferisce alle aziende
risorse addizionali proprie in cambio
delle prestazioni ricevute. Se ’enfasi
principale su questo segmento di at-
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tivita ¢ la competizione ¢ se appare
improbabile un regime di prezzi im-
posti alle istituzioni sanitarie private
o si nega la competizione lasciando
al pubblico una funzione di « offer-
ta residuale € calmierata » o inevita-
bilmente bisognera lasciare anche al
settore di offerta pubblico un certo
grado di liberta nella manovra della
variabile competitiva del prezzo. Bi-
sogna riconoscere comunque che la
concreta definizione di un possibile
meccanismo non appare cosi sempli-
ce in quanto P’esigenza di una certa
liberta nel regime dei prezzi si scon-
tra con l’esigenza di mantenere una
base stabile ¢ omogenea a livello re-
gionale per il sistema di comparteci-
pazione alla spesa da parte dei citta-
dini (ticket).

Nel presente articolo non sono state
affrontate e discusse le specifiche so-
luzioni tecniche utilizzabili nel dise-
gnare i sistemi tariffari, ritenendo
prioritario cercare di fornire un con-
tributo preliminare alla ricerca di ta-
li soluzione sottolineando come:

1) quello delle tariffe non ¢ un
problema esclusivamente tecnico, ma
¢ profondamente intrecciato alle scelte
sull’assetto complessivo del sistema
sanitario regionale, ai contenuti del-
le responsabilita attribuite ai diversi
livelli, ai sistemi di finanziamento;

2) solo dopo aver chiarito a qua-
le modello di sistema regionale si vuo-
le pervenire sara possibile affrontare
gli aspetti implementativi, a meno di
voler introdurre surrettiziamente i
modelli generali tramite scelte che
paiono di natura tecnica;

3) i meccanismi tariffari agisco-
no su aree differenziate di funziona-
mento dei sistemi sanitari, in sede di
approntamento delle soluzioni tecni-
che potra essere possibile ¢ utile per-
venire a una base comune per il si-
stema delle tariffe, ma occorre una
chiara percezione degli elementi che
differenziano le diverse aree di ap-
plicazione in termini di problemi e
obiettivi da raggiungere.
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(1) L’influenza della fase attuativa nel
determinare i contenuti effettivi delle po-
litiche pubbliche ¢ il punto di partenza
di quel filone di studio delle politiche che
pubbliche che va sotto il nome di « im-
plementation research ». Per una sintesi
sull’argomento si veda DENTE B., L’a-
nalisi dell’attuazione delle politiche pub-
bliche, in « Rivista trimestrale dell’Am-
ministrazione pubblica », n. 3-4/1983.

(2) DEL VEeccHIo, LonGgo F. « Gli
aspetti rilevanti nell’applicazione del D.L.
502/92 » in Mecosan n. 6/93.

(3) La legge finanziaria per il 1994 fis-
sa per ’area delle prestazioni di speciali-
stica e diagnostica ambulatoriale una
franchigia di lire 100.000 e definisce cri-
teri per I’esenzione che interessano circa
18 milioni e mezzo di utenti rispetto ai
13 milioni ¢ mezzo di cittadini definiti
dalla normativa precedente, il risparmio
previsto per il 1994 da tale manovra si
aggira sui 700 miliardi (stime contenute
in ASI gennaio 1994).

(4) Si veda « Ospedali, specialistica,
diagnostica, i criteri per la fissazione delle
tariffe », ASI, n. 3, 1994.

(5) Per una sintetica descrizione del si-
stema DGR si veda FATTORE G. I/ siste-
ma saqnitario statunitense: innovazione e
crisi del modello di mercato », Mecosan,
n. 3, 1992, Una ampia rassegna delle spe-
rimentazioni in atto sulle possibilita di
trasferimento di tale sistema nei diversi
contesti curopei si veda KIMBERLY J.R.,
DE POUVOURVILLE (a cura di) The migra-
tion of managerial innovation-Diagnosis-
related groups and health care admini-
stration in western europe », Jossey Bass
Publishers, San Francisco, 1993. Da tale
rassegna emerge con chiarezza ’interes-
se per le potenzialita di trasferimento,
ma anche, da una parte la necessita di
uno sforzo intenso di adattamento ai con-
testi specifici e dall’altra le difficolta di
un loro diretto utilizzo nei sistemi di fi-
nanziamento.

(6) Evidentemente I’apprezzamento di
un grado accettabile di « isorisorsita »
anche della gestibilita tecnica dello stru-
mento e quindi in particolare del nume-
ro massimo di classi che si & disposti ad
introdurre.

(7) Al di 1a della volonta o meno di
utilizzare di collegare il sistema DRG al
finanziamento e dei collegamenti tra le
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due fasi, questa ci sembra essere la ra-
gione per cui « Mentre tutti i paesi in
cui il sistema & stato introdotto hanno
superato la fase di verifica della trasfe-
ribilita tecnica della tecnologia e della
validazione del modello di utilizzazione
descritto dal sistema di classificazione,
pochi sono relativamente avanzati nello
sviluppo di un sistema di costing per
la determinazione del Peso relativo delle
diverse categorie di pazienti ». TARONI
F¥. I DRG come strumento di controllo
della qualita e dei costi » Atti del Con-
vegno « Gruppi diagnostici correlati e
protocolli diagnostico terapeutici come
strumento per la valutazione dei servizi
sanitari nel processo di programmazio-
ne », HSR, ottobre ’90.

(8) Il rischio cui ci si riferisce & quello
di produrre livelli di finanziamento non
in linea con i costi effettivi o ingenerare
comportamenti non desiderati. Quanto
piu ¢ sofisticato il sistema di classifica-
zione tanto piu difficile risulta la rileva-
zione dei costi e il conseguente rischio
che il sistema di finanziamento produca
risultati non accettabili. Il ricovero per
specialitd ¢ ad esempio un cattivo indi-
catore delle risorse consumate (all’inter-
no della medesima specialita ci sono si-
curamente casi con rilevanti differenze
in termini di assorbimento di risorse),
ma la definizione dei costi per specialita
¢ molto piu semplice di quella dei DRG
e quindi, sebbene un ipotetico finanzia-

mento per ricovero per specialitd non
sia in grado di ingenerare una serie di
comportamenti desiderati, potrebbe ri-
sultare molto meno rischioso rispetto al-
I’equilibrio economico delle unita del
sistema.

(9) 1l fenomeno & chiaramente espres-
so nella versione del Piano sanitario ci-
tata dalla rivista, ed é significativa la fon-
te, Ospedalita privata « In un sistema nel
quale i prezzi sono fissati esternamente
e sono uguali per tutti i soggetti operanti
sul mercato, infatti la concorrenza per
I’acquisizione di quote di mercato si ba-
sa principalmente sulla qualita delle pre-
stazioni offerte », Inserto Ospedalita Pri-
vata, Anno XXI, n. 6, 1993.

(10) Nostra traduzione da CULYER
A.J. and JoHN PosNETT Hospital beha-
viour and competition in CULYER A.J.,
ALAN MAYNARD and POSNETT JOHN
(eds.) Competition in health care. Re-
forming the NHS, MacMillan Press,
1992. Della stessa opinione & anche ELL-
woop S. la quale nell’analizzare i tre
possibili metodi per la determinazione dei
prezzi nei quasi-mercati inglesi (tariffe
centrali o prezzi contrattualmente defi-
niti asati sui costi effettivamente soste-
nuti o prospettici) sottolinea come il si-
stema adottato consenta un miglior con-
trollo sui costi complessivi e di utilizzare
i prezzi come guida per 1’azione « In teo-
ria almeno, le strutture che acquistano
saranno guidate dal prezzo a utilizzare
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il fornitore piu efficiente e i fornitori sa-
ranno spinti a migliorare I’efficienza (nel-
la misura in cui si tratta di mercati con-
tendibili », ELLWOOD S. Pricing health-
care under « Managed competition », in
BuscHoR E., SCHEDLGR K. (DEDS), Per-
spectives on performance measurement
and public sector accounting, Haupt,
1994.

(11) Ci si riferisce in questo caso non
ai fenomini di moltiplicazione artificiosa
o contabile delle prestazioni, come ad
esempio dimissioni anticipate e ricoveri
successivi (esempio citato nel Piano sa-
nitario), ma a un vero e proprio incre-
mento della domanda collegato alla pre-
senza di capacita di offerta (si pensi per
esempio alle prestazioni di diagnostica
strumentale).

(12) Si sottolinea come nell’impianto
della riforma il meccanismo dell’accre-
ditamento sia esclusivamente rivolto a
certificare la presenza di dotazioni stru-
mentali, tecniche e professionali idonee
e non a garantire un certo dislocamento
o dimensione delle strutture di offerta.

(13) Il tema qui appena accennato &
quello dell’utilizzo di meccanismi di mer-
cato nel guidare i comportamenti dei
gruppi di aziende. Il tema & molto vasto
e per una chiara sintesi di diversi approcci
si rimanda a PiLaTi M. Le politiche dei
prezzi di trasferimento. Organizzazione
e controllo nei quasi-mercati, EGEA,
1990.
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LE BASI EPIDEMIOLOGICHE
DELL’ORGANIZZAZIONE
E GESTIONE DEI SERVIZI SANITARI

di Armando Muzzi - Giuseppe Cananzi

Cattedra di igiene - Universita Tor Vergata - Roma

Sommario: Multidisciplinarieta dell’organizzazione e gestione dei Servizi sanitari - La cultura epidemiologica per la direzione
dei servizi sanitari - L’epidemiologia dei Servizi sanitari e la Ricerca sui Servizi sanitari - La ricerca epidemiologica dei
servizi sanitari a fini decisionali - La ricerca epidemiologica dei servizi sanitari a fini di verifica e di valutazione - L.’epidemiolo-
gia dei Servizi sanitari in Sanita pubblica;

The article points out the role of the epidemiology in supporting the organisation and management of health services. This
vole consists a scientific support, providing a framework for choice and decision for health care managers. It is stressed
that the hardest task of the epidemiological culture is that of ensuring quality of the health services evaluating the application
of the most up-to-date knowledge concerning their effectiveness and efficiency.

Multidisciplinarieta
dell’organizzazione e gestione
dei Servizi sanitari

L’organizzazione e gestione dei Ser-
vizi sanitari raccoglie ’'interesse dei
cultori di discipline le pil disparate,
talmente numerose che ¢ difficile enu-
merarle in modo esaustivo (cfr. ta-
vola 1).

Il risultato di tale multidisciplina-
rieta ¢ che molti « esperti » hanno
ritenuto necessario portare un con-
tributo coerente alla propria perso-
nale specializzazione e competenza ¢
questa situazione ha creato, accanto
ad una proficua fertilizzazione di idee
e di metodi:

— una sovrapposizione di argo-
menti, non sempre coerente con un
punto di intesa comune e condiviso,
soprattutto quando ¢ stato necessa-
rio operare delle scelte sia sul piano
teorico che sul piano pratico;

— una difficolta di comunicazio-
ne delle informazioni, sia per 1’uso
di specifiche tecniche di raccolta ed
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interpretazione dei dati, che per og-
gettive incomprensioni, anche seman-
tiche, perché ogni disciplina si mani-
festa con caratteristiche peculiari una
delle quali ¢ proprio il linguaggio.

Per ovviare, almeno in parte, a ta-
li inconvenienti occorre innescare un
dibattito colturale che conduca a pos-
sedere un comune bagaglio scientifi-
co ed una condivisa « mentalita » de-
cisionale.

E probabile che uno dei motivi per
invocare la presenza di un manager
in Sanita sia proprio il desiderio di
un momento aggregante non solo in
termini operativi ma anche culturali
della complessa materia, di un esper-
to cioé che possa conoscere ed inter-
pretare le esigenze informative ed ope-
rative provenienti dalle diverse di-
scipline.

L’attuale gestione dei Servizi sani-
tari sembra in altre parole richiedere
figure direttive equilibrate e prepa-
rate, in grado di discutere e prendere
decisioni in un contesto quanto mai
disordinato e turbolento, caratteriz-

zato da desideri anche legittimi se sin-
golarmente presi, ma contraddittori
con le possibilitd complessive del
sistema.

In estrema sintesi possiamo indi-
care i tre principali filoni culturali
che contribuiscono alla formazione
manageriale in campo sanitario:
medico-epidemiologico, amministra-
tivo-organizzativo, ed economico-
gestionale (cfr. tavola 2).

La cultura epidemiologica
per la direzione dei Servizi sanitari

A nostro parere, ’attuale dibatti-
to mette forse troppo 1’accento sul
reclutamento dei dirigenti/managers
dalPinterno o dall’esterno del siste-
ma sanitario e trascura invece che il
momento aggregante ed unificatore
nel quadro multidisciplinare della ma-
teria € dato dalla cultura e dalla men-
talitd epidemiologica. Cio che si in-
tende dimostrare ¢ che la conoscenza
dei principi ¢ metodi dell’epidemio-
logia e la competenza della loro ap-
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plicazione sono indispensabili per
comprendere i fenomeni che confi-
gurano i Servizi sanitari e per prati-
care la professione di dirigente di
« Aziende sanitarie ».

A questo proposito occorre riflet-
tere su alcuni punti:

— la metodologia epidemiologica
consente di comprendere, aumentan-
do le facolta critiche e deduttive, la
razionalita con la quale sono adotta-
te le opzioni diagnostiche, le decisio-
ni correttive e le scelte prognostiche,
riferite sia al singolo paziente che al-
la collettivita;

— la conoscenza dei risultati delle
ricerche epidemiologiche permette di
interpretare le osservazioni di casi ed
eventi di interesse sanitario nonché
di fornire il supporto piu idoneo per
evitare, o limitare, gli effetti di tali
eventi;

— I’epidemiologia indica come in-
terpretare, operare collegamenti e
trarre deduzioni da dati di diversa
origine, anche non sanitari;

— le ricerche epidemiologiche pos-
sono contribuire a far evolvere i si-
stemi sanitari da un tipo di erogazio-
ne virtualmente « illimitato » ad uno
selettivo e motivato.

In Sanita ogni decisione, per quan-
to razionale ed esplicita, & ovviamente
discutibile se si muta il punto di vi-
sta. Tuttavia in questo campo le de-
cisioni sono spesso decisioni « for-
ti » se si considera che riguardano
la scelta tra chi deve essere assistito
e chi no, al limite tra chi deve vivere
e chi deve morire.

Va inoltre tenuto presente che per
una difettosa organizzazione e gestio-
ne dei Servizi sanitari il divario tra
queste categorie pud aumentare an-
che significativamente.

L’attuale momento storico si ca-
ratterizza per il consenso sulla valu-
tazione della qualita dei servizi pub-
blici e sulla responsabilitd nei con-
fronti della collettivita, che sostan-
zialmente paga tali servizi. In Sanita
pubblica (1), con riferimento ai Ser-
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vizi sanitari, questi inderogabili obiet-
tivi si traducono in:

1) aumentare il livello di quali-
ta dei servizi (2);

2) accrescere la sensibilita di ri-
sposta ai mutevoli bisogni della
societa.

La garanzia della qualita e del pub-
blico tornaconto (3) rende percio pit
stringente la necessita di una puntuale
e corretta organizzazione e gestione
dei Servizi sanitari. A questo fine &
necessario raccogliere il portato di due
differenti culture che non debbono
ignorarsi a vicenda:

@) le conoscenze derivanti dalle
Scienze mediche, in particolare dalla
epidemiologia;

b) le conoscenze derivanti dalle
Scienze amministrative e piu recen-
temente dalle discipline tecnico-or-
ganizzative cosiddette « aziendalisti-
che ».

Tuttavia, mentre I’aspetto ammi-
nistrativo ed aziendale & stato am-
piamente trattato in letteratura, la
componente sanitaria ed epidemiolo-
gica dell’organizzazione dei Servizi sa-
nitari non ¢&, almeno finora, altret-
tanto diffusamente esplorata (4).

L’epidemiologia dei Servizi sanitari
e la ricerca sui Servizi sanitari

Negli ultimi decenni i Servizi sani-
tari si sono profondamente modifi-
cati in risposta alla sbalorditiva cre-
scita delle nuove scoperte € conoscen-
ze. Allo stesso tempo & documenta-
bile ’apporto dei Servizi sanitari sul-
I’ampliamento delle conoscenze scien-
tifiche.

La ricerca epidemiologica, suddi-
visa, secondo I’obiettivo perseguito,
in epidemiologia clinica, epidemiolo-
gia eziologica ed epidemiologia ap-
plicata, costituisce la base epidemio-
logica dell’organizzazione e gestione
dei Servizi sanitari.

L’epidemiologia dei Servizi sanitari
rappresenta quindi una disciplina che
sintetizza la ricerca epidemiologica e
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la ricerca sui servizi/sistemi sanitari,
anche se non esistono rigidi confini
tra questi campi di ricerca.

I Servizi sanitari possono essere raf-
figurati come lo strumento applicati-
vo delle conoscenze sanitarie che de-
rivano principalmente dalle ricerche
biologiche, cliniche ed epidemiologi-
che (cfr. tavola 3). La ricerca sanita-
ria pud essere distinta in ricerca di
base ed in ricerca applicata:

1) laricerca di base tende a for-
nire spiegazioni sulle « forze della na-
tura », sia interne all’organismo uma-
no (fenomeni biologici ¢ meccanismi
di produzione delle alterazioni bio-
logiche), sia esterne (fattori presenti
nell’ambiente (5) causa di malattia
e/o di rischio per la salute);

2) la ricerca applicata tende ad
indicare quegli interventi che permet-
tono di modificare le « forze natura-
li » in relazione sia al singolo indivi-
duo (ricerca clinica orientata al pa-
ziente o alla malattia), che ad un
gruppo pit 0 meno numeroso di per-
sone; proprio quest’ultimo genere di
ricerca, sulla spinta dei problemi eco-
nomici correlati ai Servizi sanitari e
del rapido cambiamento degli obiet-
tivi dei Sistemi sanitari, sembra oggi
destare il maggiore interesse.

Dal punto di vista scientifico 1’epi-
demiologia appare quindi una giusta
combinazione tra teoria deduttiva
(guidata dalle teorie) e teoria indutti-
va (guidata dalle osservazioni) della
scienza. Vale la pena di sottolineare
che la ricerca epidemiologica ricalca
assai bene le tre fasi principali del
metodo scientifico secondo Bertrand
Russel:

1) osservare i fatti significativi
e giungere ad una ipotesi che, se ve-
ra, puo spiegare tali fatti (= meto-
dologia epidemiologica descrittiva);

2) provare con metodi sostan-
zialmente osservazionali, raramente
sperimentali, le ipotesi causali
(=metodologia epidemiologica inve-
stigativa);

3) dedurre da queste ipotesi delle
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conseguenze pratiche che si possono
sottoporre a continua verifica (= me-
todologia epidemiologica applicata).

L’epidemiologia come disciplina, a
buona ragione indicata come « I’ar-
chitrave della Sanita pubblica », ha
oggi alle spalle un collaudo di circa
un secolo di proficuo lavoro ed in
questo contesto pud in sintesi essere
definita come:

— lo studio della distribuzione del-
le malattie, dei difetti e delle invali-
dita nella popolazione;

— lo studio dei fattori personali
e ambientali che permettono a tali
condizioni di prodursi ¢ manifestarsi;

— lo studio degli interventi sani-
tari che contrastano il prodursi e il
manifestarsi di tali condizioni.

I Servizi sanitari, intesi epidemio-
logicamente come fattore di rischio
potenzialmente migliorativo della sa-
lute umana (a volte anche peggiora-
tivo), costituiscono in assoluto il
migliore campo di studio per la ri-
cerca epidemiologica. Questa ricerca
tende infatti a valutare contempora-
neamente:

1) la misura dei livelli di salute
per determinare le necessita e/o i bi-
sogni sanitari in termini di prevalen-
za delle malattie e di individuazione
dei fattori di rischio presenti in una
popolazione;

2) la valutazione dei servizi for-
niti rispetto allo stato di salute della
popolazione stessa.

Lo studio epidemiologico delle ma-
lattie, o meglio dei problemi sanita-
ri, pud portare ad un ventaglio di
opzioni (cfr. tav. 4):

— ricerche di epidemiologia de-
scrittiva, accompagnate da indagini
demografiche e sociologiche, per ri-
durre I’ignoranza circa la vastita e
la distribuzione nel tempo e nello spa-
zio dei problemi sanitari, dei costi
diretti ed indiretti e delle conseguen-
ze negative che producono le malattie;

— ricerche di epidemiologia inve-
stigativa (o eziologica), per identifi-
care, unitamente alla ricerca biome-
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dica, le cause e i fattori di rischio
dei problemi sanitari e dei processi
fisiopatologici coinvolti;

— ricerche di epidemiologia spe-
rimentale (essenzialmente epidemio-
logia clinica (6), per accrescere, as-
sociate alla ricerca clinica (farmaco-
logica, immunologica, ecc.), le cono-
scenze sulle tecniche e procedure a
finalita preventiva, curativa e riabili-
tativa piu efficaci per risolvere i pro-
blemi sanitari;

— ricerche di epidemiologia appli-
cata o operativa, per valutare, oltre
agli aspetti economici ¢ sociologici,
Pefficacia ed efficienza degli inter-
venti di promozione della salute, pre-
venzione delle malattie, cura e riabi-
litazione dei malati;

— ricerche sui Servizi sanitari, per
indagarne, oltre che gli aspetti orga-
nizzativi e gestionali, P’efficacia ed
cfficienza nel rimuovere i problemi
sanitari soprattutto collettivi.

Tutti questi indirizzi di ricerca ma-
nifestano notevoli sovrapposizioni ¢
soprattutto un continuum in cui non
¢ facile tracciare precisi confini (7).

Negli ultimi decenni nei paesi an-
glosassoni si € sviluppata una nuova
disciplina, la ricerca sui Servizi sani-
tari (Health Services Research), che
il Medical Research Council inglese
ha definito come « [l’identificazione
delle necessita assistenziali delle co-
munita e lo studio dell’erogazione,
efficacia ed utilizzazione dei Servizi
sanitari ». Si tratta dello studio si-
stematico delle modalita per mezzo
delle quali le conoscenze mediche di
base e le altre informazioni sanitarie
influenzano lo stato di salute degli
individui o della comunita. In senso
ampio, cid comprende ’applicazio-
ne dei risultati di tutte le ricerche me-
diche e biomediche ai Servizi sanita-
ri. In senso ristretto, la ricerca sui
Servizi sanitari viene identificata con
gli studi sulla gestione delle organiz-
zazioni sanitarie. Questa disciplina
quindi non ¢ altro che la ricerca, or-
ganizzata e rigorosa, sulla erogazio-
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ne dell’assistenza sanitaria a gruppi
0 a tutta la popolazione (8).

Le prime ricerche sui Servizi sani-
tari riguardavano i problemi di sin-
gole istituzioni sanitarie con 1’obiet-
tivo di migliorare la funzionalita dei
servizi, la qualita delle prestazioni ed
il contenimento dei costi. Questi pro-
blemi sono tuttora presenti nei paesi
tecnologicamente avanzati, ma solo
recentemente & diventato anche evi-
dente che lo stato di salute dipende
fondamentalmente da variabili ester-
ne ai Servizi sanitari. Cid rende ne-
cessario studiare il Sistema sanitario
e le sue relazioni con ’intero sistema
sociale. Si tratta di indagare su di
una larga gamma di attivita dello Sta-
to sociale, oltre quelle relative al cam-
po sanitario, ma importanti per lo
stato di salute della popolazione.

Si tratta piu specificamente di in-
traprendere analisi comparative sia tra
sistemi che tra Servizi sanitari al fine
di ricavarne elementi per il rilevamen-
to di variabili (politiche sanitarie, fat-
tori socio-economici, modelli delle
istituzioni sanitarie, ecc.) potenzial-
mente modificabili, se negative, o imi-
tabili, se favorevoli. Le analisi com-
parative devono investigare le simili-
tudini e le differenze di fenomeni,
eventi e processi sanitari in differen-
ti aree geografiche. In tal modo € pos-
sibile evidenziare le forze sociali ed
i processi ambientali che modellano
e configurano 1’organizzazione dei
Servizi sanitari, determinano la di-
stribuzione spaziale delle strutture sa-
nitarie e generano situazioni di uti-
lizzazione, accessibilita e disponibili-
ta dei Servizi sanitari stessi.

La ricerca sui Servizi sanitari ha
molti punti in comune con la epide-
miologia dei Servizi sanitari (9).

Ambedue le discipline mirano a ri-
solvere, mediante un metodo scienti-
fico, i problemi quotidiani che si pre-
sentano nell’organizzazione e gestio-
ne dei Servizi sanitari, problemi che
implicano, a loro volta, la produzio-
ne di nuove conoscenze. Da cio si
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deduce la necessita che le ricerche sia-
no fondamentalmente « sperimenta-
li », procedano cioe per ipotesi di la-
voro da convalidare mediante la spe-
rimentazione in campo (10). La par-
ticolarita delle due discipline ¢ quella
di allargare il campo di studio alla
politica sanitaria ed alle scienze
organizzativo-comportamentali ri-
spondendo a quesiti quali: perché non
vengono applicate le conoscenze gia
disponibili? Il cattivo funzionamen-
to di un servizio ¢ dovuto ad un uso
parziale delle risorse disponibili? C’¢
bisogno di un nuovo tipo di perso-
nale o di una diversa distribuzione
del lavoro? L’insoddisfazione degli
utenti & dovuta ad impreparazione del
personale sanitario o all’ambiente la-
vorativo? E cosi via.

Cid che differenzia 1’epidemiolo-
gia dei servizi sanitari dalla ricerca
sui servizi sanitari ¢ il diverso ap-
proccio:

— la prima & da considerare una
vera e propria pratica della Medici-
na, svolta prevalentemente da medici;

— la seconda coinvolge molte piu
discipline (cfr. ancora tav. 1) ed i lo-
ro cultori.

In accordo con Fowkes F.G.R. ¢
coll. [1991] I’epidemiologia dei ser-
vizi sanitari puo essere definita « as
the evaluation of the adequacy, ef-
Sfectiveness, and efficiency of medi-
cal care, including assessments of the
need for medical care and of profes-
sional and public attitudes ».

Oggetto della ricerca epidemiolo-
gica dei Servizi sanitari sono gli in-
terventi (dal latino intervenire = in-
tromettersi) sugli stati di salute e/o
malattia sia del singolo che della col-
lettivita. Questi interventi possono es-
sere classificati, in relazione al loro
livello di complessita, in tecnici, pra-
tici, programmatici, politici ove:

— per tecnica s’intende una pro-
cedura definita che deriva dallo svi-
luppo tecnologico ed utilizzata da per-
sonale qualificato;

— per pratica, una serie di attivi-
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ta o procedure organizzate entro al-
goritmi, impliciti o espliciti, per mi-
gliorare le prestazioni di un unico ope-
ratore sanitario per un singolo sog-
getto;

— per programma, un insieme di
attivita che vengono di norma esple-
tate da un’istituzione od organizza-
zione sanitaria; quasi sempre coin-
volge un certo numero di operatori
ed ¢ indirizzato ad uno specifico grup-
po di individui o clienti;

— per politica, una serie di azioni
ordinate da un organo legislativo o
autoritd amministrativa indirizzata sia
ad istituzioni che ad operatori sani-
tari che devono attuarle.

Gli studi epidemiologici degli in-
terventi, a seconda degli obiettivi,
possono essere di sviluppo, descritti-
vi, esplicativi ¢ valutativi:

— di sviluppo se vengono diretti
verso la produzione di nuove tecni-
che, pratiche, programmi o politiche;

— descrittivi se, oltre a rappresen-
tare i contenuti degli interventi, do-
cumentano le risposte dei fornitori
e consumatori al loro uso;

— esplicativi quando sono indiriz-
zati a spiegare come gli interventi agi-
scono ed in particolare a definire i
processi che legano gli elementi co-
stitutivi degli interventi;

— valutativi allorquando stimano
gli effetti e i costi degli interventi.

I’epidemiologia dei Servizi sanitari
ha fini non solo speculativi ma an-
che operativi essendo presente nell’a-
gone della programmazione, della ge-
stione e della valutazione dei Servizi
sanitari. Essa persegue 1’obiettivo pra-
tico di tentare di stabilire il migliore
funzionamento dei Servizi sanitari
non tanto in quanto organizzazione
fine a se stessa quanto, con attenzio-
ne epidemiologica, agli effetti che tale
organizzazione genera. Il successo de-
gli operatori in questa disciplina non
si misura solo dai lavori scientifici
prodotti quanto dall’efficacia dei ri-
sultati conseguiti.

Il funzionamento quotidiano im-
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pone a tutti coloro che hanno il com-
pito di organizzare e gestire i Servizi
sanitari:

1) di formulare degli obiettivi,

2) conseguentemente di propor-
re delle soluzioni;

3) finalmente di prendere deci-
sioni sulla base ineludibile di cono-
scenze epidemiologiche (cfr. tav. 5).

L’identificazione su basi epidemio-
logiche dei bisogni sanitari si ¢ fino-
ra indirizzata a stabilire la natura dei
bisogni piuttosto che la distribuzio-
ne di coloro che presumibilmente pos-
sono ottenere un beneficio da un de-
terminato intervento. Tuttavia le mi-
sure dei bisogni sanitari sono varia-
bili indipendenti rispetto ai requisiti
di assistenza sanitaria (11). Cosi co-
me gli studi sul volume delle attivita
sanitarie rivelano le priorita assisten-
ziali accordate dai medici clinici, gli
studi sui requisiti assistenziali illumi-
nano circa le priorita assistenziali ac-
cordate dai medici epidemiologi af-
finché tutta la popolazione, anche sa-
na, riceva i vantaggi (tutela della sa-
lute) di un Sistema sanitario na-
zionale.

Lo studio epidemiologico dei mo-
delli organizzativi dei Servizi sanitari
che « producono » interventi sanita-
ri consente di avere a disposizione
un gran numero di soluzioni da adat-
tare, con scelta opportuna, al caso
concreto.

La ricerca epidemiologica
dei Servizi sanitari a fini decisionali

I risultati della ricerca epidemiolo-
gica sui Servizi sanitari sono destina-
ti principalmente a coloro che devo-
no prendere decisioni e quindi effet-
tuare scelte tra alternative diverse. Ciod
vale a tutti i livelli del Sistema sani-
tario (12). L’attivita decisionale rap-
presenta cosi il pit « nobile » ma an-
che il piu difficoltoso dei compiti del
dirigente sanitario in quanto la scel-
ta deve essere condotta su basi razio-
nali, motivate ed esplicite.
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Il dirigente di « aziende » sanita-
rie (manager sanitario ovvero futuro
direttore generale) all’atto di ogni
scelta assistenziale si trovera, con una
pesante responsabilita monocratica,
al centro di un crocevia decisionale.
In altre parole il futuro direttore ge-
nerale dovra elaborare soluzioni, al-
la luce di conoscenze epidemiologi-
che e non solo meramente economi-
che o aziendali, per soddisfare reali
bisogni sanitari a fronte di probabili
contenimenti di risorse (13).

I fattori lungo ’asse verticale del-
la tav. 6 rappresentano i « dettami »
nazionali e regionali e le richieste dei
fornitori di beni e servizi sanitari (ad
es. clinici). Questi fattori sono stati
di gran lunga predominanti ¢ lo sa-
ranno sempre piu in futuro a meno
che non ci sara ’opportunita di dare
maggiore rilievo all’asse orizzontale
che rappresenta 1’opinione degli utenti
e, soprattutto, le conoscenze acquisi-
te con le ricerche epidemiologiche dei
Servizi sanitari.

Tanto piu peso verra dato all’ana-
lisi dei dati ricavati dalle letteratura
epidemiologica tanto piu « scientifi-
co » sara il momento decisionale ¢
tanto piu evidenti ed esperte le capa-
cita manageriali orientate alla Sanita
pubblica.

Circa I'uso dei risultati delle ricer-
che, esistono due modelli:

@) modello ad uno stadio:

risultati delle ricerche — de-
cisioni

b) modello a due stadi:

risultati delle ricerche — cono-
scenze — decisioni.

Il primo, anche se possibile, € raro
ad applicarsi. Il secondo é piu reali-
stico ¢ comune ma va evidenziato che,
mentre sui risultati delle ricerche, so-
prattutto se ben condotte, non vi so-
no solitamente motivi di controver-
sia, sulle decisioni da prendere e sul-
le conseguenti azioni esistono di nor-
ma opinioni discordanti. L’aumento
di conoscenza che deriva dallo stu-
dio epidemiologico pud contribuire
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a ridurre le discordanze circa le deci-
sioni da prendere, nella misura in cui
esse derivano dalle differenti esperien-
ze accumulate rispetto agli scopi da
raggiungere, i mezzi a disposizione,
il clima e ’ambiente dove agire ¢ le
molte altre condizioni di giudizio. Le
sole conoscenze epidemiologiche non
possono ovviamente essere criterio
sufficiente per operare delle scelte sa-
nitarie se non si fa appello anche ad
un profondo senso morale ed etico,
anche perché in presenza di limita-
zione di risorse ’assistenza fornita
ad un singolo individuo entra talvol-
ta in conflitto con I’assistenza da ero-
gare a tutta la popolazione.

In Sanita le scelte e le conseguenti
decisioni possono compiersi entro due
larghi contesti, tra loro collegati:

a) quando si deve stabilire qua-
le & Pintervento/prestazione pili op-
portuno per un particolare utente o
paziente;

b) quando si tratta di scegliere
I’intervento/programma migliore per
Pintera collettivita o per gruppi di
essa.

L’epidemiologia clinica si interes-
sa particolarmente del primo gruppo
di decisioni; ’epidemiologia dei Ser-
vizi sanitari si occupa (pure con le
inevitabili ¢ dovute integrazioni) prin-
cipalmente del secondo tipo di scel-
te. In questa ottica, le conoscenze epi-
demiologiche non possono che costi-
tuire la base su cui edificare, con oc-
chio rivolto sia al futuro (program-
mazione sanitaria) che al presente (ge-
stione sanitaria), Servizi sanitari ef-
ficaci ed efficienti.

Nel singolo caso clinico il medico
puo e deve seguire, oltre alle norme
deontologiche, il codice etico sinte-
tizzato dal giuramento ippocratico,
ma nel caso della sanita pubblica le
decisioni sono « politiche o civiche »
nel senso piu elevato del termine do-
vendo includere aspetti morali, filo-
sofici, socioculturali.

L’epidemiologia dei servizi sanita-
ri ha la temerarieta di rendere queste
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decisioni esplicite e supportate da va-
lutazioni scientifiche.

Non appare sufficiente stabilire, ad
esempio rispetto ad una terapia anti-
tumorale standard, se una eventuale
nuova terapia faccia regredire mag-
giormente il tumore (fase 2 degli espe-
rimenti clinici) o aumenti la soprav-
vivenza (fase 3 degli esperimenti cli-
nici). E necessario allargare 1’analisi
alla qualita della vita residua, alla
soddisfazione del paziente, al costo
assoluto della terapia, al costo rela-
tivo paragonato a trattamenti alter-
nativi (analisi proprie dell’epidemio-
logia valutativa). Solo in questo mo-
do le informazioni ricavate possono
venire utilizzate a fini organizzativo-
gestionali dai potenziali « consuma-
tori » dei prodotti degli studi valuta-
tivi (dirigenti sanitari) ed essere tra-
dotte in termini di obiettivi, soluzio-
ni e decisioni. A supporto di tali con-
siderazioni € possibile fare riferimento
ad una pressoché inesauribile mole
di lavori scientifici riportati dalla let-
teratura. A titolo unicamente esem-
plificativo sono state riassunte nella
tavola 7 alcune delle esperienze piu
recenti.

La ricerca epidemiologica
dei servizi sanitari
a fini di verifica e di valutazione

Altrettanto importante che fare ri-
cerca ¢ diffonderne i risultati e veri-
ficare sistematicamente la loro appli-
cazione, percorrere cioé passo passo
la distanza che intercorre tra la teo-
ria e la pratica.

In generale si osserva che esiste un
rilevante divario nel tempo e nello
spazio tra momento della ricerca, dif-
fusione dei risultati e loro applica-
zione su larga scala.

Tuttavia tali tempi si accorciano
significativamente se le ricerche, so-
prattutto a carattere sperimentale, so-
no propriamente ideate, scrupolosa-
mente condotte, correttamente ana-
lizzate, ampiamente pubblicizzate ed
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i loro risultati poi sistematicamente
assemblati, aggiornati e diffusi in mo-
do facilmente comprensibile.

Da cid deriva la necessita di un
sistema di valutazione che verifichi
la consequenzialita e coerenza tra ri-
sultati delle ricerche e decisioni pre-
se, come anche, basandosi su queste
decisioni, la correttezza e precisione
nell’esecuzione delle decisioni stesse.

Esistono numerosi punti deboli in
questa catena di eventi: appare sem-
pre piu evidente che non vengono
applicati, nei processi di valutazio-
ne, gli stessi principi scientifici che
vengono richiesti alla ricerca clinica.
Ne deriva che la vera sintesi della
ricerca epidemiologica e della ricer-
ca sui sistemi sanitari (con i loro non
ben definiti confini), ovverosia /’e-
pidemiologia dei Servizi sanitari, &
principalmente diretta a risolvere pro-
blemi sanitari pratici e non solo a
comprenderli; non & solo fare ricer-
ca ma soprattutto dare contenuto e
metodologia scientifica alla verifica
dell’applicazione delle conoscenze pit
aggiornate delle Scienze mediche ai
servizi sanitari. I contenuti della epi-
demiologia dei servizi sanitari devo-
no di conseguenza essere sufficiente-
mente ampi da potersi trasformare
in obiettivi, soluzioni ¢ decisioni ed
essere quindi utilizzabili da coloro
che hanno il compito di realizzare
e governare servizi sanitari di eleva-
ta qualita.

Poiché I’aspetto piu rilevante del-
I’intera materia, sia dal punto di vi-
sta scientifico che operativo, & rap-
presentato dalla valutazione della
qualita dei Servizi sanitari, spesso si
usa equiparare ’epidemiologia dei
Servizi sanitari alla epidemiologia va-
lutativa. Talvolta non ¢ facile distin-
guere tra ricerche epidemiologiche
fondamentalmente investigative (epi-
demiologia applicata) e ricerche epi-
demiologiche fondamentalmente va-
lutative (epidemiologia valutativa),
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anche se esistono numerose differenze
(cfr. tav. 8).

Volendo sintetizzare, con le ricer-
che investigative si intende dare ri-
sposta a quesiti quali « cosa & giusto
fare? » e « com’é possibile fare una
cosa giusta? »; con le ricerche valu-
tative si possono invece risolvere in-
terrogativi quali « ¢ stato corretta-
mente fatto cid che & giusto fare? »
e « si potrebbe fare meglio? ».

I risultati delle ricerche di epide-
miologia valutativa rappresentano la
base per le vere e proprie attivita
di revisione (= esame seguito da cor-
rezioni) quali il controllo (audit) de-
gli interventi sanitari e la verifica e
garanzia di qualitd dell’assistenza
(VRQ). Le attivita di revisione (con-
cettualmente vicine al duplice approc-
cio — impositivo-coercitivo ed edu-
cativo-persuasivo — delle misure di
prevenzione) devono prevedere Ia
possibilita di modificare I’erogazio-
ne degli interventi sanitari (con cam-
biamenti dei comportamenti sia in-
dividuali ovvero professionali che col-
lettivi ovvero organizzativi).

La vera ambizione della ricerca epi-
demiologica dei servizi sanitari, in
particolare dell’epidemiologia valu-
tativa, € « la lotta » agli errori in
Medicina. Questa attivitd si svolge
nei riguardi non tanto degli errori
casuali quanto di quelli sistemici con-
tenuti nella dottrina e nella pratica
della Medicina. Esistono prove con-
solidate di convinzioni e ragionamenti
sbagliati; di distorsione e mistifica-
zione, talvolta in buona fede, delle
evidenze; di errori di metodo che di-
ventano dogmi e verita accettate; di
pregiudizi che non solo ostacolano
il cammino della ricerca razionale,
ma contribuiscono a rendere gli in-
terventi sanitari inappropriati, insi-
curi, dispendiosi.

In tutti questi casi un vigoroso ri-
medio ¢ dato dall’applicazione di una
severa metodologia epidemiologica.

Saggi e ricerche

L’epidemiologia dei servizi sanitari
in sanita pubblica

L’esplorazione di quanto ancora
¢ sconosciuto si deve bilanciare con
una attiva applicazione di ci¢ che
¢ gia noto. Negli USA persino il Go-
verno € entrato nel merito dei meto-
di epidemiologici di valutazione del-
la qualitd dei Servizi sanitari (The
Lancet 1992, 340, 944-6) ed in parti-
colare nel merito dell’angoscioso pro-
blema se possono essere predisposte
direttive (guidelines) cogenti nella
pratica medica. Esistono infatti rea-
li difficolta ad applicare nella prati-
ca clinica schemi diagnostico-
terapeutici prestabiliti, anche se de-
rivanti da rigorose ricerche sperimen-
tali (esperimenti clinici controllati),
in quanto non ¢ mai possibile una
applicazione universale dei risultati
ottenuti da ricerche su gruppi sele-
zionati di individui.

Come afferma G. Knox [1985], la
ricerca sui servizi sanitari introduce
un nuovo livello di complessita so-
ciale, politica e tecnica ai processi
investigativi associati alle responsa-
bilita degli operatori di Sanitd
pubblica.

La ricerca sui servizi sanitari uti-
lizza metodi investigativi epidemio-
logici peculiari ed in parte originali:

— in primo luogo per ’uso di si-
stemi ad ampia acquisizione di dati,
al fine di monitorare attivita in mo-
do continuativo ed in termini quan-
titativi piuttosto che indirizzati a ri-
spondere a quesiti biologici di ordi-
ne qualitativo;

— secondariamente perché le ri-
cerche sono applicative e indirizzate
a rispondere a specifici problemi; la
ricerca € cio¢ indissolubilmente lega-
ta al processo di programmazione
e di scelte politiche;

— in terzo luogo la valutazione
non riguarda solo la misura del fun-
zionamento dei servizi che gia esi-
stono ma dovrebbe interessare la pro-
posta di futuri servizi; é in questo

N. 9 - Sez. 12



NMECOSAN

Saggi e ricerche

caso necessaria anche la conoscenza
di metodi predittivi, anche se 1’'uso
di modelli sofisticati di estrapolazio-
ne non esclude il « peso » delle
opinioni;

— infine va tenuto presente che lo
sviluppo di questa disciplina minac-
cia non solo la autonomia clinica, co-
me ogni processo di tipo gestionale,
ma anche ’autonomia degli opera-
tori di Sanita pubblica nell’ambito
delle scelte assistenziali.

Note conclusive

L’epidemiologia dei servizi sanita-
ri, ¢ la correlata ricerca sui Servizi/si-
stemi sanitari ha in conclusione la fi-
nalita di fornire nuovi elementi di va-
lutazione e aggiornate conoscenze, al
fine di:

1) permettere una migliore com-
prensione dei rapporti e dell’influen-
za dei Servizi sanitari sulla salute in-
dividuale e collettiva; piu che in pas-
sato occorre « misurare » quanto una
prestazione/intervento possa — in da-
te condizioni organizzative — forni-
re risultati significativi dal punto di
vista sanitario; risultati tali cioé da
incidere sui rischi ambientali e per-
sonali nonché sulla tutela e recupero
dello stato di salute dei singoli indi-
vidui e della popolazione. Come co-
rollario ne deriva la verifica se le isti-
tuzioni e le pratiche che caratterizza-
no l’attuale sistema di assistenza sa-
nitaria siano le pit idonee a garanti-
re, anche in futuro, la tutela della
salute.

2) verificare la ricaduta pratica
¢ valutare la corretta applicazione di
tutte le conoscenze sanitarie, € non
solo epidemiologiche, sui Servizi sa-
nitari; la necessitd della valutazione
deriva in modo cogente dai risultati
di molte ricerche che hanno documen-
tato sostanziali differenze (nel tem-
po e nello spazio) dell’uso di varie
procedure mediche; queste differen-
ze sollevano il terribile dubbio se i
servizi (e i relativi costi) presenti in
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aree a forte offerta sanitaria siano
pienamente giustificati e allo stesso
tempo se siano sufficienti i servizi in
aree caratterizzate da livelli di offer-
ta pit bassi;

3) premettere sempre nell’orga-
nizzazione e gestione dei Servizi sa-
nitari le finalita sanitarie rispetto a
quelle economiche; deve essere for-
temente sostenuto il primato del per-
seguimento della qualita del servizio
sulla sua economicita, che deve ov-
viamente accompagnare ma non pre-
valere nella erogazione dei Servizi sa-
nitari. L’esempio piu tipico si verifi-
ca allorquando si abbandona una
prestazione/intervento i cui rischi su-
perano i benefici, ottenendo una ri-
duzione dei costi sanitari senza al-
cun sacrificio della qualita dell’assi-
stenza.

4) mettere in luce come solo le
conoscenze epidemiologiche possono
sanare la contraddizione di una cul-
tura sociale sempre piul orientata ad
esigere miglioramenti qualitativi nei
servizi sanitari, ¢ contemporaneamen-
te sempre meno disposta a prelevare
ed assegnare risorse al sistema sa-
nitario.

In sostanza i due pilastri di edifi-
cazione del futuro sviluppo dei Ser-
vizi sanitari non potranno che essere
rappresentati dalla qualita del servi-
zio fornito e dall’economicita del-
P’impiego delle risorse, un intreccio
cio¢ di valutazioni tecnico-sanitarie
ed economiche dei servizi. Poiché non
esistono, al momento, teorie /0 mo-
delli che possono unificare questa
complessitd, viene richiesta, a tutti
coloro che si interessano della orga-
nizzazione e gestione dei servizi sa-
nitari, una solida competenza anali-
tica ed empirica che non puo che
essere fondamentalmente epidemio-
logica.

(1) Tale termine sta ad indicare la glo-
balita dei servizi sanitari organizzati, cioé
tutta la gamma dei servizi preventivi,
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curativi e riabilitativi che riguardano sia
I’individuo che la collettivita.

(2) Qualita va qui intesa come la ca-
pacita dei servizi di dare risposte alle
richieste avanzate dagli utenti e¢ soddi-
sfare le esigenze di tutti coloro che sono
interessati alla erogazione del servizio
stesso (fornitori, utenti, collettivi);

(3) Secondo lo slogan anglosassone,
value for money, dare piu valore al (pub-
blico) denaro.

(4) Un tardivo tentativo di recupero
va segnalato nella istituzione della Agen-
zia per i Servizi sanitari regionali (D.L.gt
30 giugno 1993, n. 266), gia presente
da tempo in molti paesi.

(5) Per ambiente in senso lato si in-
tende qui tutto ciod che circonda I'uomo
e con il quale viene direttamente o indi-
rettamente a contatto, sia di ordine ma-
teriale (insieme di fattori fisici, chimici
e biologici) che di ordine immateriale
(complesso di condizioni socio-politiche,
socio-economiche e socio-culturali).

(6) Il termine & coniato da DONABE-
DIAN A. (Specialization in clinical per-
formance monitoring: what it is and how
to achieve it. Qual. Assur. Util. Rev.
1990, 5 148-153) per indicare I'utilizzo
della metodologia epidemiologica nella
pratica clinica.

(7) Ad esempio le ricerche di epide-
miologia clinica si propongono di inve-
stigare gli effetti di una particolare tec-
nica e/o0 pratica assistenziale mentre le
ricerche di epidemiologia applicata mi-
rano a sostenere le scelte tra due inter-
venti alternativi; in entrambi i casi & evi-
dente un’indubbia sovrapposizione di in-
teressi.

(8) TAYLOR [1983] sottolinea la dif-
ferenza tra ricerca sui servizi sanitari e
ricerca sui sistemi sqnitari: quest’ultima
estende il contenuto della ricerca ben al
di 1a di definiti servizi, comprendendo
quelli relativi al settore privato, conven-
zionale e tradizionale (medicina alterna-
tiva), agli sforzi della comunita e a tutti
gli altri settori socio-economici che pos-
sono influenzare lo stato di salute.

(9) Sia la ricerca sui servizi sanitari
che la epidemiologia dei servizi sanitari
studiano i problemi dell’assistenza sani-
taria, ’organizzazione dei servizi, il fi-
nanziamento e la qualita dell’assistenza;
si interessano di questioni quali la di-
stribuzione, I’accesso e i risultati dell’as-
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sistenza; valutano le conseguenze che ri-
sultano dall’aggiornamento del persona-
le sanitario, dalle innovazioni delle nuo-
ve tecnologie e dei nuovi modi di fornire
assistenza; esaminano i costi e i benefici
delle varie alternative e dei modi con cui
nuove pratiche mediche vengono adotta-
te e migliorate; infine studiano anche la
rimunerazione e gli incentivi per il per-
sonale al fine di migliorare la qualitd del-
I’assistenza.

(10y Alcuni argomenti di ricerca sono
ad esempio: come vengono organizzati
i servizi sanitari di primo livello; come
rispondono i fornitori di assistenza ai vin-
coli finanziari e regolamentari; quali fat-
tori influenzano la continuita e la globa-
lita dell’assistenza; come viene realizza-
to il sistema epidemiologico informati-
vo; come ¢ da chi vengono prese le deci-
sioni che influiscono sull’assistenza sani-
taria; come vengono distribuite le risor-
se sanitarie, e cosi via.

(11) Le misure dei bisogni di assisten-
za sanitaria sono di incerto valore per
chi deve prendere decisioni per rispon-
dere appunto ai bisogni di assistenza; per
evitare ambiguita € percid pitt opportu-
no far riferimento ai requisiti di assisten-
za sanitaria piuttosto che ai bisogni di
assistenza sanitaria.

(12) Decisioni a livello del singolo
utente = decisioni cliniche e/o0 esecuti-
ve; in tema di organizzazione e gestione

dei Servizi sanitari = decisioni manage-
riali; che riguardano la formulazione di
strategie sanitarie = decisioni politiche.

(13) Come chiaramente enunciato nel
recente D.L.gt. 7 dicembre 1993, n. 517
« Il Piano sanitario nazionale indica: [...]
i livelli uniformi di assistenza sanitaria
da individuare sulla base anche di dati
epidemiologici e clinici, con la specifica-
zione delle prestazioni da garantire a tutti
i cittadini, rapportati al volume delle ri-
sorse a disposizione » (art. 2, comma 4).
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EPIDEMIOLOGIA MANAGEMENT
E MULTIDISCIPLINARIETA

Non & usuale per Mecosan associare editoriali di
commento agli articoli. Ma nel caso del contributo gen-
tilmente inviato da Armando Muzzi e Giuseppe Canan-
zi, che volentieri abbiamo pubblicato nelle precedenti
pagine, si impone un chiarimento sull’impostazione cul-
turale della rivista, per rispetto dei Lettori e degli stessi
Autori.

L’articolo si inserisce nel vivo del dibattito sul ruolo
del manager nei sistemi sanitari dei paesi industrializza-
ti, e sulle conoscenze che costituiscono la base del suo
operare. Le pin recenti definizioni di epidemiologia ten-
dono ad enfatizzare ’aspetto dell’applicazione delle me-
todologie al controllo dei problemi sanitari e alla pro-
grammazione dei servizi. Tuttavia, non corrisponde alla
cultura del management affermare che le conoscenze epi-
demiologiche ne costituiscano la base. Il management
é una funzione (una professionalita, una disciplina), che
attiene alle conoscenze e alle capacita necessarie per ge-
stire, per « far funzionare », aziende e sistemi organiz-
zativi complessi. Certamente, la conoscenza dell’oggetto
di cui si occupano le specifiche aziende, i bisogni e la
domanda di salute, la loro incidenza e prevalenza in una
popolazione, le loro caratteristiche e modalita di mani-
Sfestazione, gli effetti degli interventi finalizzati al recu-
pero e al mantenimento della salute rappresentano una
componente importante del management applicato alla
sanitd, ma non bisogna fare lerrore di confondere la
parte con il tutto.

Management significa innanzitutto conoscere e ap-
plicare procedure operative, sistemi di previsione e pro-
grammazione dei costi, dei rendimenti, della produttivi-
ta, sistemi di gestione del personale, metodi di comuni-
cazione verso [’ambiente esterno, criteri di analisi e con-
Jronto di alternative per le decisioni, metodi di raccolta
di informazioni di carattere sociale ed economico, oltre
che sanitario. E tutto cio non & tipicamente patrimonio
degli studi di epidemiologia.

E corretto affermare che certi problemi richiedano

N. 9 - Sez. 12

un approccio interdisciplinare (come anche Muzzi e Ca-
nanzi fanno nel proprio articolo), ma bisogna guardarsi
dalla tentazione di dichiarare, o lasciar intendere, che
il proprio campo di indagine e il proprio bagaglio di
strumenti e conoscenze si allarghino fino a comprendere
tutto cio che é necessario. La linea editoriale che caratte-
rizza Mecosan tende a prevenire affermazioni unilaterali
e categoriche. Non avalliamo la tesi secondo cui solo
la cultura epidemiologica pud consentire un buon mana-
gement; e naturalmente lo stesso vale per la cultura azien-
dale cui si richiama chi dirige e chi redige questa rivista.

L’interazione e il confronto, piuttosto, arricchisco-
no le discipline. Studi che ricorrono a metodi epidemio-
logici possono contribuire a verificare ipotesi su formule
organizzative e sistemi di finanziamento. Un esempio
piu volte citato nelle pagine di questa rivista & il Rand
Health Insurance Experiment, uno studio controllato ran-
domizzato condotto negli Stati Uniti su pazienti iscritti
a diversi piani assicurativi, che ha contribuito in manie-
ra determinante allo sviluppo dell’economia sanitaria e
ha fornito indicazioni preziose per la gestione dei servi-
zi. Ugualmente, studi che valutino ’esistenza, o la possi-
bilita di attuare, le condizioni organizzative necessarie
all’attivazione e al corretto funzionamento di un servizio
sanitario sono utili per verificare che [l’efficacia clinica
osservata con studi epidemiologici condotti in condizio-
ni sperimentali sia mantenuta nelle situazioni reali, o
comunque in contesti differenti.

Non giova appellarsi a primati di approccio o disci-
plina. L’unico primato che vale la pena di richiamare
e quello della tutela della salute. Per il resto, chi saprd
offrire teorie e strumenti utili a gestire meno peggio di
adesso un sistema cosi complesso come quello sanitario
potra rivendicare sul campo, con i fatti, di aver dato
un contributo reale allo sviluppo del management. L’ar-
ticolo di Muzzi e Cananzi e un utile apporto al dibattito,
una stimolante provocazione che ci auguriamo possa pre-
ludere a nuovi interventi sul tema.
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Tavola 1 - Discipline che possono interessare I’organizzazione e la gestione dei servizi sanitari

Scienze giuridico-amministrative

Fonti dell’ordinamento amministrativo
Procedimento amministrativo
Giustizia amministrativa

Regime dei controlli amministrativi

Scienze mediche

Procedure e trattamenti sanitari

Modalita di erogazione dei servizi sanitari
Domanda ed offerta di servizi sanitari
Inquinamento ambientale
Programmazione sanitaria

Epidemiologia Scienze organizzative ed « aziendali »
i Principali teorie organizzative
Demogmf la . Produttivita delle aziende pubbliche
Soc1etg € sula‘ecolc?gla . . Modelli organizzativi nella pubblica amministrazione
Aspetti degli insediamenti umani Burocrazia

Movimenti/migrazioni umane

Patologia geografica

Urbanizzazione e politica del territorio
Distribuzione spaziale dei fenomeni morbosi

Relazioni sindacali negli enti pubblici
Ruolo manageriale

Psicologia

Processi psichici € mentali

Matrimoni, famiglia, parentela Personalita e comportamento sociale

Cultura, simboli e simbolismi Emozioni, sentimenti, atteggiamenti
Linguaggio Motivazioni, attitudini, capacita

Sistema di credenze inclusa la religione Resistenza agli stress psichici interni ed esterni
Abitudini alimentari, tabou sulla salute
Comportamenti in salute e in malattia
Ciclo dello sviluppo umano

Sistema di valori

Antropologia sociale

Scienze politiche
Strutture di Governo
Uso del potere in societa

Istituzioni sociali e norme
Tecniche di comunicazione

Sociologia

Societa e sistemi sociali
Differenziazioni sociali

Mobilita sociale

Poverta, ineguaglianze sociali
Criminologia

Societa urbane e rurali

Relazioni razziali ed etniche
Gruppi e comportamenti dei gruppi
Controllo sociale

Scienze statistiche ed informatiche
Sistemi informativi
Telemedicina

Pluralismo e democrazia

Partiti politici

Gruppi di pressione (lobbies)
Formulazione politica ed esecuzione
Politiche ed economie internazionali
Diritti dei cittadini

Scienze economiche

Produzione, distrib. ¢ consumi di beni e servizi
Mercato e relazione offerta-domanda

Reddito nazionale e spesa

Tassazione e politica dei redditi

Mercato del lavoro, disoccupazione

Analisi costo-beneficio

Fattori economici del comportamento umano
Cambiamenti economici e condizioni di salute
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Tavola 2 - Indirizzi formativi del personale che organizza e ge-
stisce servizi sanitari (management sanitario)
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Tavola 3 - Spettro integrato delle ricerche che contribuiscono
cumulativamente alle conoscenze sanitarie ed applicazione ai ser-
vizi sanitari con consegunente effetto di ricaduta
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Tavola 4 - Indirizzi della ricerca epidemiologica dei problemi
sanitari

Tavola 5 - Principali campi di attivita e finalita della ricerca epi-
demiologica dei servizi sanitari
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Tavola 6 - « Quadrivio » decisionale delle scelte di assistenza
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Tavola 8 - Principali differenze tra ricerche epidemiologiche in-

sanitaria vestigative e valutative
RICERCHE EPIDEMIOLOGICHE
INVESTIGATIVE VALUTATIVE
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mente ineccepibile

Le metodologie sono sufficiente-
mente « popolari »

« trascurata »

Le metodologie sono ancora in via
di sistematizzazione

Tavola 7 - Alcuni esempi di ricerche epidemiologiche di rilevanza diretta per ’organizzazione e gestione dei Servizi sanitari

Esempi di ricerche
di epidemiologia
dei servizi sanitari

di tipo descrittivo

di tipo investigativo
o eziologico

di tipo sperimentale
o clinico

di tipo applicato
od operativo

sui sistemi

servizi sanitari

Analisi della mortalita « evitabile » come indice di qualita assistenziale (1)

Misura dei bisogni sanitari (2)

Rapporto tra mortalita e accessibilita ospedaliera (3)
Eziologia delle malattie iatrogene (4)

Costo efficacia della litotripsia della calcolosi biliare (5)
Esiti/effetti di trattamenti medico-chirurgici (6)

Confronto della mortalitd postoperatoria negli ospedali pubblici e privati (7)

Variazioni della durata di degenza e chirurgia senza ricovero (8)

Analisi dell’assistenza psichiatrica (9)

Confronto fra nazioni dei livelli di salute correlati ai servizi sanitari (10)

Esempi di ricerche
epidemiologiche
valutative sugli in-
terventi sanitari

di tecniche
di pratiche
di programmi

di politiche

Effetti della terapia trombolitica sugli infartuati (11)

Mortalita dopo interventi (angioplastica coronarica e bypass coronarico) (12)

Uso appropriato dei ricoveri ospedalieri (13)

Differenze del trattamento medico dell’infarto miocardico (14)
Utilita delle visite preventive domiciliari agli anziani (15)
Costo-efficacia dei programmi di prevenzione (16)

Confronto tra Servizio sanitario nazionale inglese e cubano (17)

Scelte di priorita assistenziali (18)

(1
(2
(3
(4
(5
(6
(7

) WESTERLING R. (1992), Trends in « avoidable » mortality in Sweden, 1974-1985, Epidem. Comm. Health. 46, 489-93.
) CHRISTIANSEN T. (1992), Measurement of overall health in Denmark. Dept. of Economics, Odense University press.

) WENNBERG I.E. ¢ coll. (1989), Hospital use and mortality among medicare beneficiaries in Boston and New Haven, NEJM, 321, 1168-73.
)

)

)

BRENNAN T.A. e coll. (1991), Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Resulis of the Harvard medical practice study. NEIM, 324, 370-84.
NICHOLL I.P. e coll. (1992), Randomised controlled trial of cost-effectiveness of lithotripsy and open cholecystectomy as treatments for gallbladder stones. Lancet, 340, 801-07.
CLEARY P.D. e coll. (1991), Variations in length of stay and outomes for six medical and surgical conditions in Massachusetts and California. JAMA, 266, 73-9.
) STREMPLE J.F. e coll. (1993), Comparison of postoperative mortality in VA and private hospitals. Ann, Surg. 217, 277-85.
( 8) MORGAN M. ¢ coll. (1990), Variations in lengths of stay and rates of day case surgery: implications for the efficiency of surgical management. J. Epidem. Comm. Hith. 44, 90-105.
(9) THORNICROFT G. ¢ coll. (1993), Care management and mental health. BMJ, 306, 768-71.
(10) SALMELA R. (1993), Regional inequalities in health and health care in Filand and Norway Health Policy, 24, 83-94.
(11) STEVENSON R. e coll. (1993), Short and long term prognosis of acute myocardial infarction since introduction of thrombolysis. BMJ, 307, 349-53.
(12) HARTZ A.J. ¢ coll. (1992), Mortality after coronary angioplasty and coronary artery bypass surgery (the national medicare experience). Am. J. cardiol. 70, 179-85.
(13) BRAGA A. e coll. (1993), L’uso appropriato della struttura ospedaliera. Feder. Med. 8, 27-32.
(14) ROULEAU J.L. e coll. (1993), A comparison of management patterns after acute myocardial infarction in Canada and the United States. NEJM, 328, 779-84.
(15) VAN ROSSUM E. e coll. (1993), Effects of preventive home visits to elderly people. BMJ, 307, 27-32.

(16) KRISTIANSEN 1.S. e coll. (1991), Cost effectiveness of incremental programmes for lowering serum cholesterol cancentration: is individual intervention worth while? BMJ, 302, 1119-22.
(17) SUSSER M. (1993), Health as a human right: an epidemiologist’s perspective on the public health. Am. J. Publ. Health, 83, 418-26.
(18) DIXON 1J. e coll. (1991), Priority setting: lessons from Oregon. Lancet, 337, 891-4.
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SommaRrIO: Introduzione - L’efficienza produttiva - La produttivitd medica e paramedica - La funzione di produzione - Effi-
cienza e qualita dei servizi medici - Vincoli istituzionali ed economia della sostituzione della manodopera ospedaliera - Conclusioni.

Hospital care in Italy is characterised by a relative shortage of professional nurses and a relative excess of physicians. This
situation seems to reflect a suboptimal allocation of available resources: too muchan physicians, too little on nurses. Physicians
perform a variety of tasks which could be delegated, under appropriate control, fto nurses. The reallocation of specific tasks
makes it possible to increase the overall labour productivity of hospital manpower. This essay focuses on some theoretical
problems concerning the assessment of productivity in hospital care.

Introduzione

Rispetto a diversi paesi dell’area
OCSE il sistema ospedaliero pubbli-
co dell’Italia presenta, fra le tante,
una peculiarita: mediamente ¢ basso
il rapporto personale infermieristi-
co/numero di ricoverati (OECD,
1987; OECD, 1990; Schieber e altri,
1992). Per contro, anche a causa del-
Pelevata densitd medica in Italia, il
rapporto medici ospedalieri/numero
di ricoverati ¢ mediamente piu eleva-
to. Da questa situazione emerge che,
in termini comparati, troppo viene
speso in media per il personale medi-
€0 e troppo poco viene destinato ai
servizi offerti dal personale infermie-
ristico specializzato(infermieri profes-
sionali). Ne consegue che il medico
(input relativamente pitt costoso) si
trova a svolgere funzioni che potreb-
bero di fatto essere delegate, sotto
la sua supervisione, al personale in-
fermieristico (input relativamente me-
no costoso) senza sostanziale detri-
mento per la qualita dell’assistenza
sanitaria. L’impiego delle risorse
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umane ¢ subottimale; esistono quin-
di ampi margini per migliorare la pro-
duttivita della manodopera ed accre-
scere in definitiva il livello di effi-
cienza dell’attivita di produzione di
un ospedale.

Questo lavoro non intende affatto
analizzare il complesso problema della
valutazione e della misurazione del
prodotto e dell’efficienza nel settore
sanitario. Per un’analisi sintetica di
questa problematica vedasi, fra gli
altri, il saggio di Weisbrod (Weisbrod,
1992). Piu semplicemente questo la-
voro si propone di esaminare alcuni
problemi connessi all’uso del fattore
lavoro in particolare nel settore ospe-
daliero. Allo scopo di facilitare la let-
tura anche alle persone non aventi
una specifica formazione economica
P’analisi viene effettuata a un livello
elementare cercando di definire i va-
ri concetti e strumenti analitici che
via via vengono introdotti.

Nella tabella 1 vengono presentati
alcuni dati sul numero di medici per
1000 abitanti e sul rapporto infermie-
ri/medici in alcuni Paesi.

Tavola n. 1

T Medici Rapporto
Paese per 1000 |infermieri/
abitanti medici
Ttalia 4.69 0.6
Austria 4.34 2.4
Spagna 3.60 1.1
Belgio 3.21 0.1
Francia 2.80 1.6
Svezia 2.73 3.4
Germania 2.73 1.7
"Portogallo 2.57 0.8
Danimarca 2.56 5.6
Finlandia 2.47 4.3
Norvegia 2.43 4.4
Olanda 2.43 3.3
USA 2.38 2.8
Australia 2.29 3.8
Grecia 1.73 1.6
Giappone 1.64 1.8
Svizzera 1.59 2.6
Irlanda 1.58 - 4.7
Gran Bretagna 1.40 2.0

Fonte: World Bank. Investing in Health, World
development report 1993 New York, Oxford Uni-
versity Press, 1993,
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L’efficienza produttiva

La scarsita delle risorse disponibili
deve essere di stimolo all’impiego ef-
ficiente delle stesse. L’economista fa
riferimento, tradizionalmente, soprat-
tutto a due concetti di efficienza: ’ef-
ficienza economica e I efficienza tec-
nica. L’efficienza economica correla
il prodotto ottenuto al costo mone-
tario sopportato. Si ha efficienza eco-
nomica allorché un dato prodotto vie-
ne ottenuto al minor costo o, vice-
versa, dato un certo budget, viene
massimizzato il prodotto ottenuto.

L’efficienza tecnica correla il pro-
dotto ottenuto alla quantita di input
utilizzati. Essa ¢ massima allorché un
dato output ¢ conseguito con una
combinazione minima di input o vi-
ceversa, dati gli input e le tecniche
utilizzabili, viene massimizzato il li-
vello dell’output. Va da sé che un
livello di produzione efficiente da un
punto di vista tecnico puod essere eco-
nomicamente inefficiente e vicever-
sa: un dato output puo, ad esempio,
essere ottenuto si attraverso una com-
binazione minima di input scelti pe-
ro tra i pit costosi tra quelli disponi-
bili rispetto alle tecniche di produ-
zione possibili. 11 livello massimo del-
Pefficienza produttiva si raggiunge nel
punto di tangenza fra una data cur-
va dell’isoquanto (combinazioni di in-
put che generano la stessa quantita
di prodotto) e la curva piu bassa (os-
sia pitt spostata a sinistra rispetto agli
assi cartesiani; in pratica si tratta di
produrre una quantita data di beni
con la combinazione di input che co-
sta di meno) dell’isocosto (combina-
zioni di input che comportano lo stes-
so costo). L’obiettivo dei responsa-
bili della programmazione ¢ della ge-
stione delle risorse & quello di indivi-
duare la combinazione di input piu
economica fra tutte le alternative tec-
nicamente realizzabili per ottenere un
dato prodotto. L’alternativa meno co-
stosa per raggiungere un dato obiet-
tivo € quella economicamente ottimale
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(Farrell, 1957). Nel caso specifico del-
la manodopera ospedaliera I’obietti-
vo & quello di individuare quella re-
distribuzione delle mansioni fra per-
sonale medico e paramedico che con-
senta di ottenere la minimizzazione
dei costi medi di produzione. La re-
distribuzione delle mansioni inevita-
bilmente comporta un processo di tra-
sferimento di mansioni dal medico
al paramedico. Esistono molteplici al-
ternative inerenti tale processo.

Ogni alternativa presenta uno spe-
cifico costo-opportunitd costituito
dall’insieme dei beni e servizi cui si
¢ costretti a rinunciare avendo scelto
una data alternativa piuttosto che
quella ottimale. L’obiettivo della re-
distribuzione delle mansioni del per-
sonale ospedaliero consente di intro-
durre un altro importante concetto
di efficienza: V’efficienza allocativa.
Si ha efficienza allocativa allorché,
a fronte di risorse scarse, gli input
sono impiegati in modo da fare si
che, al margine ossia per 'ultima uni-
ta impiegata di ciascun input, siano
eguali i benefici marginali (in pratica
gli incrementi di prodotto) derivanti
da ciascun impiego. In equilibrio de-
vono essere uguali i rapporti fra be-
neficio marginale e prezzo di ciascun
input.

L’attribuzione al medico ospeda-
liero di mansioni potenzialmente de-
legabili al paramedico comporta un
duplice costo opportunita: da un la-
to il maggior costo connesso alla for-
mazione, all’addestramento ¢ alla re-
munerazione del medico; dall’altro un
impiego subottimale del tempo me-
dico che potrebbe essere impiegato
per funzioni alternative ritenute piu
efficienti dato il costo relativamente
maggiore dell’input medico.

Il perseguimento del livello ottimale
di efficienza delle risorse umane ri-
chiede, fra I’altro, il conseguimento
di un livello ottimale di produttivita
del personale medico e paramedico
(Feldstein, 1967; Reinhardt, 1975;
Wagstaff, 1989).

Saggi e ricerche

La produttivita medica e paramedica

Ogni qualvolta si deve affrontare
il problema della produttivita della
manodopera ospedaliera ¢ essenziale
disporre di una definizione operati-
va del concetto (Fuchs, 1969). In ge-
nerale 1’ostacolo appare di primo ac-
chito di scarsa rilevanza. La produt-
tivita media di una data categoria di
manodopera ¢ data dall’output pro-
dotto dall’unitd di manodopera in
considerazione in un determinato in-
tervallo di tempo. La produttivita
marginale per contro é definita come
Pincremento di output ottenibile at-
traverso I’impiego di un’unita addi-
zionale di manodopera fermi restan-
do gli altri input. Sfortunatamente
perd nel campo sanitario la defini-
zione dell’output si presenta, a livelli
operativi, quanto mai problematica.
Per lo piu si sostiene che nel settore
sanitario « ’output & cid che Pout-
put ottiene ». Se tale concetto viene
applicato alla manodopera ospeda-
liera (medica e paramedica) ne con-
segue che ’output (medico e/o para-
medico) ¢ rappresentato dall’impat-
to sullo stato di salute del paziente.
Mentre a livello concettuale il con-
cetto ¢ facilmente condivisibile a li-
vello empirico si pongono problemi
di non facile né immediata soluzio-
ne. Accanto ai problemi e ai costi
connessi alla possibilita di misurazio-
ne effettiva dello stato di salute nel
corso del tempo si presentano pro-
blemi circa la relazione di causalita
fra assistenza sanitaria e stato di sa-
lute. Almeno nei paesi piu avanzati
I’assistenza sanitaria ¢ uno degli in-
put che influenzano la salute e pro-
babilmente non fra i principali. La
qualita dell’ambiente e il comporta-
mento individuale sembrano, fra gli
altri, giocare un ruolo essenziale nel
determinare lo stato di salute di un
soggetto. Di fronte alla molteplicita
degli input che contribuiscono a de-
terminare il livello di salute ¢ quanto
mai problematico stimare il ruolo e
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P’incidenza di ciascuno di essi. Non
essendo operativamente possibile (an-
che solo a livello probabilistico) sti-
mare ’apporto dell’output connesso
all’attivita medica e paramedica ci si
limita, nelle ricerche empiriche, a fa-
re riferimento al bene « servizio me-
dico ¢/0 paramedico » inteso come
il prodotto intermedio che pud in-
fluenzare il livello dell’output finale
(il miglioramento dello stato di
salute).

La misura dell’output si fonda
quindi su un qualche indice dei ser-
vizi medici e/0 paramedici forniti da
un dato stock di manodopera in un
determinato arco di tempo. In sostan-
za il prodotto intermedio viene mi-
surato da un qualche accettabile in-
dicatore di attivita quale, esempio,
il numero delle visite, il numero del-
le iniezioni, il numero degli interven-
ti chirurgici, il numero delle cartelle
cliniche compilate e/o consultate e
cosi via.

Ne deriva che, ad esempio, il nu-
mero di visite mediche in un dato las-
so di tempo puo essere considerato
una misura della produttivita del per-
sonale medico. La predisposizione di
un’organizzazione produttiva e di una
gestione della manodopera (medica,
paramedica ¢ amministrativa) che
consenta di accrescere il valore di ta-
le rapporto viene considerato un mi-
glioramento di produttivita. A pro-
posito di produttivita medica va tut-
tavia rilevato che non sempre esiste
una relazione di causalita positiva tra
crescita della produttivita ¢ miglio-
ramento della qualita dell’assistenza
sanitaria erogata. In alcuni casi la
quantita puo andare a scapito della
qualitad e in definitiva dell’output
finale.

In merito al concetto di produtti-
vita (medica o paramedica) & oppor-
tuno evitare alcune confusioni con-
cettuali. In particolare é necessario
distinguere, seguendo Reinhardt
(1975) cui questo paragrafo fa riferi-
mento, fra prodotto per unita di ma-
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nodopera e prodotto per costo mo-
netario dell’input.

Vediamo di chiarire brevemente il
problema. Un incremento di output
per unita di input puo essere dovuto
a un impiego pil intensivo (maggior
costo) di altri input. La produttivita
media oraria del medico ospedalie-
ro, ad esempio, pud crescere sia per
I'uso piu intensivo di attrezzature
nuove e tecnologicamente avanzate
(e quindi relativamente piu costose)
che per un processo di delega di man-
sioni al personale paramedico. Un in-
cremento di produttivita del medico
anche se ottenuto con I’uso di input
pil costosi costituisce pur sempre un
aumento di produttivita ossia un au-
mento di prodotto per unitda di in-
put. Puo trattarsi di un guadagno di
produttivitd non economicamente at-
traente, in quanto sono cresciuti i co-
sti medi per unita di prodotto, ma
¢ innegabile che la produttivita del
medico & cresciuta. Va quindi sotto-
lineato che la produttivita media ora-
ria di un dato input cresce allorché
aumenta I’output per un’unita di tem-
po. Esiste quindi una chiara distin-
zione fra produttivitd media oraria
di un input e prodotto per costo mo-
netario dell’input. Quest’ultimo con-
cetto non ¢ senza rilevanza ma non
¢ una misura corretta della produtti-
vita di una data categoria di mano-
dopera.

La misura e I’individuazione di un
livello ottimale di produttivita della
manodopera ospedaliera sono alla ba-
se di ogni valutazione razionale circa
P’esigenza presente e futura di risorse
umane all’interno di un ospedale. L’e-
quazione di previsione sulla quantita
di manodopera necessaria al tempo
t di primo acchito pud essere la se-
guente:

(1) M: = R P
dove P: denota la popolazione po-
tenziale gravitante intorno a un dato
ospedale al tempo t; M: & il nume-
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ro di medici o di paramedici al tem-
po t; Reindividua un dato rapporto
normativo (di norma costante nel
tempo) medici (o paramedici)/popo-
lazione (Reinhardt, 1975). Di norma
R: fa riferimento a un valore rite-
nuto ottimale o comunque degno di
essere raggiunto. Una simile stima
delle esigenze future dei servizi me-
dici (o paramedici) ¢ tuttavia insuffi-
ciente in quanto trascura il fatto che
la domanda di medici (o paramedici)
non ¢ altro che una conseguenza del-
la domanda di « servizi medici o pa-
ramedici » intesa come il vettore dei
servizi sanitari offerti dal medico o
dal paramedico al paziente. Al fine
di esplicitare meglio la relazione fra
« servizi medici o paramedici » e
« manodopera medica o paramedi-
ca » ¢ opportuno esprimere R: nel
modo seguente:

(2) R = D/Q

dove D: rappresenta il valore pro-
capite stimato del consumo di servizi
medici 0 paramedici al tempo t e Q
¢ il numero medio annuo di servizi
medici o paramedici prodotti nell’an-
no t dal medico o dal paramedico.
La variabile Q: puod essere conside-
rata come la produttivita media an-
nua del medico o del paramedico ed
¢ naturalmente una funzione sia del-
la produttivitad media oraria del me-
dico o del paramedico che del nume-
ro di ore lavorate nell’anno dal me-
dico o dal paramedico. La domanda
di manodopera sanitaria dipende
quindi dalle ipotesi relative alla di-
namica di D e di Q. L’equazione (2)
fornisce una visione statica della ne-
cessita di medici (o paramedici) al
tempo t. Non tiene conto del proces-
so dinamico che caratterizza le va-
riabili D e Q le quali a loro volta
influenzano il valore di R. In parti-
colare ’equazione (2) non consente
di tenere conto del seguente fatto: il
numero di medici (paramedici) dipen-
de — ceteris paribus — dalla dina-
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mica della produttivita degli stessi
operatori sanitari. La determinazio-
ne del numero di medici (paramedi-
ci) previsti come necessari al tempo
t dipende quindi dalle previsioni fat-
te circa il valore della loro produtti-
vita al tempo t. Alla luce di queste
considerazioni 1’equazione (2), se-
guendo Reinhardt (1975), puo essere
scritta nel modo seguente:

s=t
Do —X (a—d)
3) R = e *°!
Q

o]

dove @s indica I’incremento percen-
tuale di Q dal periodo t-1 al periodo
t; ds rappresenta ’incremento di D
nello stesso arco di tempo; Do/Qo &
il rapporto normativo medico (para-
medico)/popolazione nell’anno in cui
la previsione viene effettuata; e € un
numero positivo che denota la base
naturale dei logaritmi (al posto di e
potrebbe essere usato qualsiasi nu-
mero positivo; il ricorso ai logaritmi
avviene per ragioni matematiche con-
nesse alla stima delle equazioni 3 ¢
4). Se per semplicita si assume che
i valori di gs ¢ ds nella (3) restino
costanti al livello q e d per l’intero
orizzonte della previsione 1’equazio-
ne (3) si trasforma nel modo seguente:

Do —(q —d)t
@ Ro=— e 1Y

Le equazioni (3) e (4) consentono
di stimare il numero di medici (para-
medici) necessari al tempo t sulla ba-
se della dinamica della differenza fra
crescita della produttivita degli ope-
ratori sanitari e crescita della doman-
da di servizi sanitari. Piu I’incremento
percentuale della produttivita del la-
voro ¢ maggiore dell’aumento per-
centuale della domanda di servizi mi-
nore ¢ la quantita di manodopera ne-
cessaria e viceversa. In tal caso il va-
lore che conta ¢ la differenza fra le
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due suddette variabili e non il valore
assoluto delle medesime. Un esem-
pio puo chiarire meglio 'uso e il si-
gnificato delle formule sub 3) ¢ sub
4). A tal fine facciamo ricorso a dati
immaginari ¢ utilizziamo la formula
sub 4) che per semplicita ipotizza che
i valori gs ¢ ds restino costanti nel-
P’intervallo di tempo considerato. In
tal caso il valore che conta & la diffe-
renza fra le due suddette variabili ¢
non il valore assoluto delle medesi-
me. Immaginiamo una comunita di
150.000 persone.

Il rapporto normativo Do/Qo sia
di 1 medico ogni 250 abitanti (4 me-
dici ogni 1.000 abitanti). La comuni-
ta — dato tale parametro — necessi-
ta, al momento della valutazione,
complessivamente di 600 medici. Con-
sideriamo dapprima un intervallo di
tempo di 3 anni.

La previsione dell’esigenza di ma-
nodopera, data la dinamica della pro-
duttivita e della domanda, ¢& fatta al-
I’inizio del triennio. Si supponga che
la dinamica attesa per q € per d sia
rispettivamente +13% e +4%. La
differenza (q-d) ¢ quindi pari a +9
punti percentuali. Applichiamo ora
I’equazione sub 4). Data la differen-
za (g-d) si ottiene che il numero otti-
male di medici si riduce da 4 a 3 ogni
1.000 abitanti.

In sostanza I’incremento della pro-
duttivita media del medico in misura
superiore all’incremento della doman-
da di servizi consente un risparmio
di manodopera. Sempre consideran-
do P’intervallo temporale di un trien-
nio vediamo ora che cosa accade
quando l’incremento della produtti-
vita € inferiore all’aumento della do-
manda. Si assuma ora che la produt-
tivita non abbia alcuna variazione a
fronte di una crescita della domanda
dell’8%. La differenza (g-d) & ugua-
le a —8 punti percentuali.

Dall’equazione sub 4) ricaviamo
che in tal caso il numero ottimale di
medici deve crescere da 4 a 5 medici
per 1.000 abitanti. In sostanza a fron-
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te di un incremento della domanda
superiore all’aumento della produt-
tivita & necessario accrescere la quan-
titd di manodopera per soddisfare
Pincremento di domanda.

Vediamo ora che cosa cambia se
I’intervallo di tempo in oggetto cre-
sce da 3 a 5 anni. I valori di q e
di d sono rispettivamente +13% e
+4% con una differenza di + 9 punti
percentuali. In questo caso dail’equa-
zione sub 4) si ha che il numero otti-
male dei medici si riduce da 4 a 2,5
ogni 1.000 abitanti. Se per contro —
sempre nel quinquennio — la varia-
zione di q e di d & rispettivamente
pari allo 0% e a +8% con una dif-
ferenza negativa di —8 punti percen-
tuali il numero ottimale di medici de-
ve crescere da 4 a 6 ogni 1.000 abi-
tanti. A parita di valori di q e di d
¢ a parita di differenza (q-d) il pas-
saggio da 3 a 5 anni influenza mag-
giormente il valore ottimale dei me-
dici. Cid avviene in quanto ¢ mag-
giore I’intervallo di tempo in cui si
registra una differenza positiva o ne-
gativa fra q e d. Naturalmente se la
differenza fra q e d € pari a zero
il numero ottimale dei medici € uguale
a quello previsto come parametro os-
sia al valore ritenuto adeguato (o pre-
visto dalla legge) al momento della
valutazione.

Un’adeguata soluzione metodolo-
gica alle difficolta di misurazione del-
la produttivita nel settore sanitario
¢ importante non solo per gli aspetti
inerenti ’efficienza ma anche per for-
nire un accettabile parametro cui cor-
relare il sistema degli incentivi volti
a responsabilizzare il personale sani-
tario. Al fine di stimolare lo sforzo
del personale e spingerlo a compor-
tamenti ispirati anche alla valutazio-
ne economica delle proprie scelte
(comparazione fra costi e benefici del-
le decisioni prese) ¢ opportuno che
la remunerazione del personale non
sia interamente predeterminata ma sia
correlata a qualche indicatore di per-
formance ossia di attivita svolta. La
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misurazione della performance com-
porta una stima della produttivita del
fattore lavoro. In questa sede non
si vuole esaminare le difficolta con-
cettuali e operative di tale valutazio-
ne bensi solo sottolineare 1’opportu-
nitd che una simile misurazione ven-
ga cffettuata se si mira ad impiegare
il meccanismo degli incentivi econo-
mici come strumento sussidiario per
responsabilizzare maggiormente il
comportamento del personale sani-
tario. Sul problema degli incentivi
economici nel settore sanitario veda-
si, fra gli altri, il testo di Lombardi-
ni, Cugno e Clerico (Lombardini, Cu-
gno ¢ Clerico, 1991).

La funzione di produzione

A livello economico la stima di una
funzione di produzione rappresenta
un utile strumento per ’analisi della
produttivita del personale medico e
paramedico operante nel settore ospe-
daliero (Farrell, 1957; Feldstein, 1967,
Wagstaff, 1989).

Una funzione di produzione mo-
stra la relazione fra le diverse possi-
bili combinazioni di input e di out-
put. Essa ¢ in grado di individuare,
per ogni livello di produzione, le com-
binazioni efficienti degli input indi-
spensabili al processo produttivo. Cio
permette di verificare ’eventuale pre-
senza di economie di scala, la dimen-
sione ottimale dell’unita produttiva,
la relazione fra costi medi e costi mar-
ginali e quindi il tasso ottimale di uti-
lizzazione dell’unita stessa. In cam-
po ospedaliero il ricorso alle funzio-
ni di produzione incontra subito un
grande ostacolo: la determinazione
del prodotto di un ospedale. Vi & un
ampio consenso nel considerare co-
me prodotto di un ospedale — ¢ piu
in generale dell’assistenza sanitaria —
il miglioramento della salute dei pa-
zienti. Questo consentirebbe di tene-
re conto della qualita del servizio ma
non ¢ facilmente esprimibile in ter-
mini quantitativi e quindi poco si pre-
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sta a essere utilizzato a scopi ope-
rativi.

Diventa quindi necessario ricorre-
re a delle variabili proxy (numero di
casi trattati, giorni di ricovero per
paziente, ecc.) che possono essere pre-
sentate come prodotti intermedi del-
Pattivitda ospedaliera. Naturalmente
le difficolta nel predisporre un’accet-
tabile funzione di produzione si ri-
verberano nell’analisi della funzione
dei costi. Infatti la valutazione dei
costi osservati implica ’esistenza e
I’identificazione della funzione di pro-
duzione.

I tentativi fatti da diversi studiosi
hanno portato a risultati spesso am-
piamente discordanti fra loro e di
dubbio valore per ’adozione di scel-
te alternative. Cio anche in conse-
guenza del fatto che spesso si & cer-
cato di privilegiare ’aspetto matema-
tico delle relazioni a scapito di una
piu approfondita analisi della natura
economica ed istituzionale di un ospe-
dale. La ricerca e I’obiettivo del ri-
gore matematico hanno talora ridot-
to I’attenzione alla definizione di im-
portanti problemi metodologici qua-
li quelli inerenti la definizione ¢ la
misura degli input e degli output. E
indubbio comunque che il perfezio-
namento delle indagini relative alle
funzioni di produzione ¢ alle funzio-
ni dei costi di un ospedale devono
maggiormente prenderne in conside-
razione le caratteristiche peculiari. In
particolare vanno ulteriormente ap-
profondite le teorie economiche del
comportamento di un ospedale. E ne-
cessario fornire risposte piti adegua-
te ai seguenti quesiti. A quali obietti-
vi si ispira ’attivita di un ospedale?
Quali sono le modalita del processo
decisionale? In che cosa consiste la
differenza fra un ospedale e le altre
organizzazioni economiche? Quali so-
no i vincoli (istituzionali e di bilan-
cio) che determinano le scelte nell’am-
bito di un ospedale? Il superamento
dei problemi metodologici consenti-
rebbe una migliore integrazione del-
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la funzione di produzione (e quindi
di quella dei costi) nell’ambito di una
teoria generale del comportamento
ospedaliero. In tal modo potrebbe es-
sere fortemente incrementata 1’utili-
ta del ricorso all’analisi di queste fun-
zioni soprattutto a scopi predittivi nel-
Pintento di accrescere efficienza del-
Pattivita ospedaliera (Marchand, Pe-
sticau e Tulkens, 1984).

La produttivita (giornaliera, setti-
manale, mensile o annuale) del me-
dico rappresenta la variabile dipen-
dente nella funzione di produzione
che, formalmente ¢ in via puramente
esemplicativa, pud assumere la for-
ma Sseguente:

Q =

Q denota un qualche indice di out-
put (ad esempio numero di visite ef-
fettuate) in un dato lasso di tempo;
H rappresenta il numero di ore la-
vorate in quel lasso di tempo; L ¢&
un vettore (Li, L.... Lu) che indivi-
dua i tipi di personale paramedico
e ausiliario che collabora con il me-
dico (misurato sia dal numero di ore
lavorate da ciascun tipo che dalla
quantitd); K ¢ un vettore (Ki, Ko...
K») che riflette i servizi generati da
diversi impianti e attrezzature a di-
sposizione del personale medico ¢ pa-
ramedico. Il vettore A rappresenta
tutti gli altri fattori (endogeni ed eso-
geni) che potenzialmente influenza-
no la produttivita degli input utiliz-
zati dal medico.

1 fattori produttivi H, L. ¢ K pos-
sono agire sia da complemento che
da sostituto I’uno per ’altro. In sen-
so stretto i beni complementari de-
vono essere usati simultaneamente in
proporzione quasi fissa nel processo
di produzione. Ogni input deve esse-
re combinato secondo rapporti ap-
propriati con il proprio complemen-
to. Per contro gli input che possono
svolgere sostanzialmente le stesse fun-
zioni prendono il nome di sostituti.
La loro produttivita media dipende

fH, L, K, A)
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dalle proporzioni relative in base al-
le quali vengono utilizzati. Per un da-
to livello di output la produttivita del
primo input puod essere accresciuta
usando una quantitd minore di tale
input ed aumentando invece la quan-
tita del secondo e viceversa. Natural-
mente esistono vincoli tecnici a que-
sta sostituzione. Anche prima del rag-
giungimento di tali limiti pud tutta-
via accadere che il risparmio nell’im-
piego del primo input non possa es-
sere giustificato dal costo delle quan-
tita addizionali dell’input sostitutivo.
Piu gli input sono omogenei piu so-
no grandi le potenzialita di sostitu-
zione. Tali potenzialita sono misura-
te dalla elasticita di sostituzione. Il
limite economico alla sostituzione di
due input dipende da un lato dall’e-
lasticita di sostituzione ¢ dall’altro dai
costi unitari relativi dei due sostituti.

Nel settore sanitario spesso si ri-
tiene che la manodopera paramedica
funzioni per lo pitl da complemento
alla manodopera medica. In realta
I’esperienza dimostra che per un lar-
go ventaglio di mansioni il parame-
dico pud essere un sostituto del me-
dico. Se la sostituzione avviene il me-
dico dispone di piu tempo destinabi-
le ad altre attivita o al miglioramen-
to della qualita dell’assistenza. Per
contro gli input del capitale fisico fun-
zionano in prevalenza da complemen-
to dell’attivita medica e paramedica
anche se non sono trascurabili i casi
in cui impiego del capitale consente
di accrescere la produttivita della ma-
nodopera ospedaliera.

Al fine di stimare in modo affida-
bile una funzione di produzione ¢ ne-
cessario disporre di una massa signi-
ficativa di dati ed informazioni rac-
colti anche attraverso indagini que-
stionarie sul campo. Disponendo di
una massa sufficiente di informazio-
ni ¢ possibile, attraverso ’analisi di
simulazione, stimare come la varia-
bilita di un input, fermo restando il
valore degli altri, influenza la pro-
duttivitd del medico. La stima delle
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funzioni di produzione consente so-
lamente di misurare in quale misura
€ tecnicamente possibile accrescere la
produttivita del medico attraverso un
impiego maggiore dei beni sostituti-
vi. Se si intende prevedere la verosi-
mile dinamica futura della produtti-
vita medica ¢ necessario anche spie-
gare come il medico sceglie gli input
H, L ¢ K ¢ quindi poter prevedere
quali combinazioni produttive egli
sceglierd in futuro. A tal fine & ne-
cessario disporre di una teoria del
comportamento del medico e quindi
stimare a livello empirico parametri
strutturali (Pauly, 1980).

Efficienza e qualita dei servizi medici

II processo di delega di mansioni
dal medico al paramedico se da un
lato pud accrescere la produttivita del-
la manodopera dall’altro pud anche
influenzare la qualita dei servizi ero-
gati. Delega di mansioni vuol dire mi-
nor presenza operativa del medico in
alcune fasi del processo diagnostico-
terapeutico; ogni attivita viene tutta-
via eseguita sotto le direttive e la su-
pervisione del medico stesso. Per i
fautori del ruolo insostituibile del me-
dico nel rapporto interpersonale
medico-paziente il processo di dele-
ga di date mansioni pud comportare
una riduzione della qualita del servi-
zio offerto. In tale ottica il processo
di sostituzione della manodopera tro-
va un forte ostacolo; non di delega
si dovrebbe parlare bensi addirittura
di aumento del numero dei medici
¢ comungque delle ore lavorate da cia-
scuno di essi.

In realta I’impiego ottimale della
manodopera sanitaria si trova a do-
ver fronteggiare I’ostico problema del-
la definizione della qualita.

In estrema sintesi possiamo affron-
tare la valutazione della qualita se-
guendo tre possibili approcci: ap-
proccio struttura; I’approccio proces-
so,; I’approccio output o risultato fi-
nale (Donabedian, 1990).

Saggi e ricerche

Secondo Vapproccio struttura la
qualita dell’assistenza dipende soprat-
tutto dal tipo e dalla quantita di ri-
sorse (umane e fisiche) a disposizio-
ne oltre che dalla loro organizzazio-
ne. La qualita ¢ insomma una carat-
teristica dell’offerta. In merito va ri-
levato che se ¢ indubbio che I’eroga-
zione di dati servizi richiede determi-
nate strutture con specifiche caratte-
ristiche ¢ altrettanto indubbio che non
sempre vale la relazione di causalita
positiva fra struttura e output finale.
Le condizioni psicofisiche del paziente
¢ il comportamento della manodo-
pera sanitaria (del medico in primis)
giocano infatti un ruolo spesso de-
terminante nell’influenzare ’evoluzio-
ne attesa dello stato di salute del pa-
ziente. Un miglior utilizzo della ma-
nodopera sanitaria in quanto facilita
un uso piu efficiente delle risorse pud
tuttavia contribuire a migliorare la
qualita del servizio erogato; in tal sen-
so si puo giustificare il processo di
delega di mansioni dal medico al pa-
ramedico.

Secondo Vapproccio processo la
qualita dipende dalle modalitd con
cui le varie fasi dell’attivita diagno-
stico terapeutica vengono svolte. E
di buona qualita il comportamento
dell’operatore sanitario ispirato a cri-
teri e norme d’azione universalmen-
te 0 comunque ampiamente accetta-
te come adatte e opportune per la
tutela della salute del paziente in ba-
se all’esperienza consolidatasi e alle
scoperte della scienza medica. Ma P’a-
dattamento a norme e criteri stan-
dard non implica ovviamente ¢ co-
munque un effetto positivo sullo sta-
to di salute. Un dato atto pud essere
fatto nel migliore dei modi ma pud
trattarsi di una scelta non adatta da-
ta la carenza della diagnosi o rivelar-
si — anche se opportuno — non suf-
ficiente date le condizioni psico-fisiche
del paziente.

La delega di mansioni pud com-
portare una modifica dei soggetti pro-
tagonisti del processo diagnostico-
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terapeutico ma in quanto il compor-
tamento degli operatori sanitari deve
ispirarsi a parametri standardizzati
almeno formalmente non sembra in-
cidere sulla qualita dell’assistenza co-
si come definita dall’approccio pro-
cesso.

L’output (ossia il miglioramento
dello stato di salute) rappresenta I’ef-
fettiva misura dell’efficacia dell’in-
tervento sanitario. In definitiva al pa-
ziente interessa soprattutto che il con-
sumo di assistenza sanitaria possa
contribuire al miglioramento del pro-
prio stato di salute. Se questa posi-
zione é ritenuta accettabile ne discen-
de che qualsiasi delega di mansioni
che perlomeno non muti le probabi-
lita di successo di un dato intervento
debba lasciare sostanzialmente indif-
ferente il paziente. Cionondimeno tale
delega va perseguita ¢ in quanto puo
accrescere 1’efficienza produttiva e in
quanto aumenta — a parita di ora-
rio di lavoro — la disponibilita di
tempo del medico e quindi incrementa
le potenzialita di accesso al consumo
sanitario allorché ritenuto dal medi-
€O necessario,

In definitiva il trasferimento di
mansioni nell’ambito della manodo-
pera sanitaria pone problemi a livel-
lo di microqualita e di macroqualita.

A livello di microqualita la delega
di mansioni dal medico al paramedi-
cO pud accrescere — a parita sostan-
ziale di efficacia — I’efficienza di pro-
duzione avendo pero dei possibili ri-
flessi psichici sul paziente che vede
nel medico il fulcro attorno a cui ruo-
ta il rapporto interpersonale paziente-
operatore sanitario. A livello di ma-
croqualita la delega di mansioni pud
voler dire soprattutto maggior dispo-
nibilita del medico per destinare par-
te del proprio tempo all’assistenza dei
pazienti piu bisognosi di cura (meno
code, meno liste di attesa) e quindi
migliori condizioni di accesso al con-
sumo sanitario.

Oltre che un impiego piu efficien-
te della manodopera (e quindi alme-
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no potenzialmente minor costo del
lavoro) la delega di mansioni pud
creare le premesse per una assistenza
pit adeguata che meglio tuteli il li-
vello di salute della collettivita.

Vincoli istituzionali
ed economia della sostituzione
della manodopera ospedaliera

La delega di mansioni dal medico
al paramedico non pud prescindere
dai vincoli istituzionali vigenti nel-
I’ambito di un sistema sanitario.
L’ampiezza della delega dipende in
particolare dalla presenza, dalla na-
tura e dalla elasticitd dei vincoli le-
gali esistenti. Una rigida attribuzio-
ne di mansioni sancita per legge o
con contratti sindacali costituisce im-
pedimento a qualsiasi tentativo di im-
piego ottimale della manodopera
ospedaliera.

La burocratizzazione dell’attivita
secondo norme e schemi rigidi in real-
ta tutela soprattutto gli interessi e gli
obiettivi degli operatori sanitari; la-
scia ampi spazi alla deresponsabiliz-
zazione degli operatori; comporta co-
sti medi variabili eccessivi; determi-
na uno spreco di risorse che certo
non facilita I’accesso al consumo sa-
nitario alle persone effettivamente in
stato di necessita.

In Italia la delega di mansioni ri-
chiederebbe quindi anche una sostan-
ziale modifica delle norme che rego-
lano P’attivita di lavoro del persona-
le medico e paramedico all’interno
di un ospedale. Ma in Italia dobbia-
mo fronteggiare un vincolo in piu che
certo non facilita il trasferimento di
mansioni: a fronte di un eccesso di
medici si ha una forte penuria di per-
sonale paramedico in particolare in-
fermieristico. Poiché 1’aspetto occu-
pazionale sembra prevalere rispetto
al criterio dell’impiego ottimale del-
la forza lavoro non si presenta age-
vole P’eventuale processo di ridefini-
zione delle mansioni. Ne consegue che
la componente pitl costosa della for-
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za lavoro si trova a svolgere anche
mansioni facilmente delegabili al per-
sonale paramedico senza attenuare
I’efficacia dell’intervento ma anzi ve-
rosimilmente migliorando la qualita
del trattamento e dell’assistenza che
si potrebbero avere disponendo di piu
personale paramedico messo in gra-
do di svolgere pitt mansioni sotto la
supervisione del medico.

Ma il medico come potrebbe im-
piegare il tempo liberato dalla dele-
ga delle mansioni? La risposta al que-
sito non puo prescindere dai diritti
di proprieta prevalenti all’interno del
sistema sanitario. Il risultato e le al-
ternative di politica sanitaria differi-
scono a seconda se siamo di fronte
a un sistema privato o a un sistema
pubblico.

In un sistema privato (caratteriz-
zato dalla presenza del prezzo) il me-
dico che delega mansioni si trova —
dato il proprio orario di lavoro —
sostanzialmente di fronte a tre possi-
bilita: accrescere il proprio tempo li-
bero; aumentare il numero delle visi-
te e degli interventi e incrementare
cosi il proprio reddito lordo; desti-
nare pit tempo alla visita e alla cura
dei pazienti abituali nell’intento so-
prattutto di migliorare la qualita della
propria performance.

Diversa ¢ la situazione nel caso di
un sistema sanitario pubblico come
quello italiano dove il medico ospe-
daliero € uno stipendiato (full time
o part-time) che deve svolgere un pre-
determinato orario di lavoro all’in-
terno dell’ospedale. Che effetti avreb-
be in tal caso una delega di mansio-
ni? Di primo acchito il medico ver-
rebbe liberato di mansioni di routine
e avrebbe pit tempo da destinare ai
casi che maggiormente necessitano
dell’intervento e dell’assistenza me-
dica. Almeno potenzialmente dovreb-
bero migliorare la qualita del tratta-
mento per i pazienti piu gravi e an-
che Pefficacia del processo diagno-
stico terapeutico. Per contro le mo-
dalita di remunerazione del medico
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(lo stipendio) non possono escludere
— almeno in via ipotetica — che la
delega di mansioni comporti in pre-
valenza piu tempo libero per il medi-
co senza evidenti effetti sulla qualita
del trattamento e sull’efficacia della
performance. In concreto il maggior
tempo disponibile connesso alla de-
lega di mansioni potrebbe essere im-
piegato in particolare accrescendo
sensibilmente — con adeguati incen-
tivi monetari per il medico — I’atti-
vita poliambulatoriale svolta dal me-
dico all’interno dell’ospedale. Si
avrebbero cosi benefici non solo dal
lato del miglioramento delle poten-
zialita di accesso alle strutture ma an-
che dal lato dei costi diretti in quan-
to potrebbero essere ridotte le con-
venzioni con medici esterni specia-
listici.

Conclusioni

Per un economista il problema del-
la delega di mansioni dal medico al
paramedico si inquadra nella proble-
matica dell’impiego ottimale della for-
za lavoro. L’obiettivo € quello di ac-
crescere la produttivita della risorsa
relativamente piu costosa ¢ incremen-
tare cosi P’efficienza di produzione.
La stima della funzione di produzio-
ne dell’attivita del medico consente
all’economista di valutare le poten-
zialita per I’incremento della produt-
tivita. Non sembra che il trasferimen-

to di mansioni al personale parame-
dico — naturalmente sempre sotto la
supervisione medica — possa influen-
zare negativamente la qualitd dell’as-
sistenza soprattutto allorché la qua-
lita viene valutata seguendo I’approc-
cio output o risultato finale. La de-
lega delle mansioni ¢ perd ostacolata
dai vincoli istituzionali che in qual-
che modo funzionano da freno alla
delega stessa. Infine non si puo pre-
scindere in particolare dalla natura
dei property rights esistenti nell’am-
bito di un sistema sanitario che di-
versamente influenzano le richieste,
le esigenze e gli effetti connessi a un
diverso utilizzo della forza lavoro nel
settore sanitario.
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Premessa

La riforma del Servizio sanitario
nazionale, cosi come si € venuta svi-
luppando nei decreti legislativi n.
502/92 e 517/93, ha posto € pone
una serie di alternative ai modi della
sua concreta attuazione, sulle quali
le singole regioni sono chiamate ad
esprimersi.

L’introduzione sulla scena di un
nuovo soggetto — 1’azienda sanita-
ria — e la conseguente ridefinizione
dei ruoli dei classici soggetti istitu-
zionali, a partire dai livelli centrali
fino alle realta locali — Regione, Pro-
vincia e Comuni — sono scelte che
il legislatore nazionale ha gia opera-
to nelle linee generali.

Su questo terreno i termini dell’e-
nunciato sembrano chiari:

— allo Stato la programmazione
nazionale, la definizione delle risor-
se disponibili, ’indirizzo ed il coor-
dinamento generale del sistema;

— alle Regioni compiti analoghi
sul territorio di competenza, una volta
definito il nuovo impianto organiz-
zativo, impianto che potrebbe pre-
sentarsi molto diversificato nelle sin-
gole realta;
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— alle istituzioni locali il compito
di rappresentare gli interessi generali
e specifici delle varie comunita;

— alle aziende, in coerenza con gli
indirizzi « politici » ricevuti dalla Re-
gione e dalle istituzioni locali, la ge-
stione dei servizi e delle attivita.

La Regione si colloca in una posi-
zione estremamente difficile, costretta
a mediare tra difesa della propria au-
tonomia, nei confronti di uno stato
« invadente » e che tende a trasferi-
re la responsabilitd finanziata con il
minimo corredo possibile di risorse
e la fortissima pressione delle istitu-
zioni locali impegnate sul fronte di
una difesa ad oltranza dei livelli rag-
giunti e non ancora preparate ad ab-
bandonare il ruolo gestionale rivesti-
to per calarsi in quello nuovo del-
I’indirizzo politico e del controllo.

Altrettanto critica risulta la posi-
zione della USL che acquisisce una
propria personalita giuridica e, quin-
di, un’autonomia reale, ereditando in
toto struttura, organizzazione e pro-
blemi gestionali di un servizio che,
certo, non si colloca a livelli ottimali
di efficienza e di accreditamento ver-
so 'utenza.

Questa fragilita del nuovo sogget-

to istituzionale rende ancora piu im-
pegnativo il ruolo della Regione, chia-
mata appunto a conferire alla nuova
« azienda » gli strumenti pill oppor-
tuni per affrontare un sistema che
non si pud definire « mercato », stret-
to com’¢ tra rigidita di un servizio
pubblico di tipo assistenziale, ordi-
natori esterni ed interni di spesa, che
rendono critico il flusso della doman-
da, ed un « privato » che si colloca
ambiguamente a cavallo tra fonte as-
sistenziale ed impresa.

In questo contesto le scelte che la
Regione € chiamata a compiere sono
molto difficili in quanto coinvolgo-
no, oltre che ’affermazione della pro-
pria autonomia nel rispetto di quella
delle istituzioni locali, anche la dife-
sa dell’autonomia ¢ della credibilita
della nuova azienda, soggetto indi-
spensabile per rivitalizzare P’intero
sistema.

E sono scelte complicate non solo
per oggettiva complessita di un mo-
derno sistema sanitario ma anche per
il periodo nel quale la riforma ¢ sta-
ta varata; un periodo di profonda tra-
sformazione dei ruoli e delle caratte-
ristiche della pubblica amministrazio-
ne e dei suoi attori, che si connette
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ad una altrettanto profonda trasfor-
mazione del sistema locale, nel suo
pilt ampio significato e con una por-
tata che va ben al di 14 dei confini
nazionali.

Non deve, percid, stupire se anco-
ra poche realtd regionali hanno af-
frontato in maniera organica ’intera
materia.

La proposta di legge regionale del-
la Toscana cerca di definire lo scena-
rio ottimale per consentire il pieno
dispiegarsi dei ruoli sia dei soggetti
istituzionali interessati che dei nuovi
soggetti « economici » che si inseri-
scono nel servizio: il sistema azien-
dale pubblico, ’imprenditore sanita-
rio privato, il cittadino che diviene
anch’esso soggetto economico di ri-
lievo, dal momento che si delinea un
suo ruolo ben preciso in termini di
disponibilitd a pagare le prestazioni
ed a contribuire al finanziamento del
servizio.

All’obiettivo primario della soddi-
sfazione del diritto alla « salute », che
solo giustifica la costruzione di un
servizio sanitario pubblico, se ne ag-
giunge pertanto uno non secondario
in tale impianto: quello dell’effica-
cia ¢ dell’efficienza del sistema com-
plessivo, in termini di qualita ed eco-
nomicita delle prestazioni. Cid nel-
I’assunto che i soggetti istituzionali,
anche quelli di piu alto livello, tro-
vano la loro legittimazione solo nel-
I’assolvimento dei fini per i quali so-
no costituiti e che i soggetti azienda-
li, anche quelli pubblici, debbono es-
sere pienamente responsabilizzati sul
versante della gestione per risponde-
re nella maniera migliore possibile alle
esigenze dell’utente.

E evidente come cid abbia impo-
sto una rivisitazione degli equilibri
pregressi e la ridefinizione delle mo-
dalitd con le quali i soggetti impe-
gnati devono dare concreta attuazio-
ne alle loro competenze. E stato quin-
di necessario ridisegnare una mappa
del servizio che risultasse coerente,
non tanto alla rappresentazione isti-

N. 9 - Sez. 22

tuzionale delle specificita territoriali,
ma alla organizzazione delle risposte
assistenziali ai fabbisogni rappresen-
tati dall’utente finale del servizio, at-
tribuendo a quest’ultimo il ruolo di
soggetto reale del sistema ¢ non di
mero oggetto del servizio.

Gli ambiti della nuova azienda:
Pambito provinciale e la zona

La riduzione del numero delle USL

Nell’impostazione del nuovo Ser-
vizio sanitario regionale si riscontra,
pertanto, la costante ricerca di rego-
le e strumenti che consentano di di-
segnare un impianto generale che esal-
ti la centralita dell’utente e privilegi
gli aspetti di funzionamento rispetto
a quelli meramente organizzativi.

Su questo versante gli strumenti
messi a disposizione dalla normativa
nazionale sono spesso risultati insuf-
ficienti a rappresentare la complessi-
ta del sistema. L’ambito della USL,
inteso come bacino di competenza
aziendale, risulta estremamente signi-
ficativo dovendo possedere una serie
di requisiti che superano quelli tradi-
zionali di « omogeneita d’ambito »,
che fanno riferimento alle caratteri-
stiche geo-politiche, socio-culturali e
degli insediamenti sul territorio.

A tali caratteristiche se ne aggiun-
gono altre che sono legate ai livelli
ed alle scale gestionali, alle caratteri-
stiche del sistema aziendale, alle nuo-
ve modalita di finanziamento che esal-
tano gli aspetti economici del siste-
ma, privilegiando la dinamica dell’e-
quazione tra costi e ricavi piuttosto
che l’identita classica tra entrate e
spese.

La scelta del bacino di riferimento
dell’azienda determina, in modo mol-
to preciso, le caratteristiche econo-
miche del sistema complessivo, in
quanto la dimensione aziendale ca-
ratterizza marcatamente la struttura
stessa del mercato, incidendo sul gra-
do di autonomia delle singole azien-
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de, sul’omogeneita dei soggetti del
mercato, sulla natura e rilevanza de-
gli scambi e sulle prospettive di svi-
luppo del sistema.

L’introduzione di elementi di mer-
cato in un sistema fino ad oggi ca-
ratterizzato da una grossa rigidita e
da una scarsa autonomia operativa
determina nel medesimo la necessita
di profonde ristrutturazioni, con esi-
genza di investimenti e con tempi di
intervento incompatibili con la bru-
sca variazione dei meccanismi di ri-
distribuzione delle risorse che tale in-
troduzione determina, soprattutto nel-
le condizioni ambientali piu critiche
e nelle situazioni economicamente piu
deboli, elementi che, spesso, si co-
niugano a vicenda.

E pertanto necessario, come avver-
tito dal legislatore nazionale, proce-
dere ad una riduzione del numero del-
le USL per ridurre la frammentazio-
ne dell’attuale sistema o, per meglio
inquadrare il problema, occorre am-
pliare i bacini di competenza delle
singole aziende aumentando i margi-
ni economici dell’operazione.

La dimensione aziendale
e ’ampiezza dell’ambito territoriale

E evidente come una dimensione
aziendale ampia consenta di impo-
stare in maniera corretta alcuni pro-
blemi di gestione, soprattutto per
quelle attivita che risentono notevol-
mente di fattori di soglia e di scala;
trascurando quei servizi che presen-
tano scale di gestione molto elevate,
come alcuni servizi di supporto all’e-
rogazione delle prestazioni, o molto
modeste, come la gran parte delle at-
tivita sanitarie territoriali, occorre
concentrare 1’attenzione sui servizi
ospedalieri, che si collocano, spesso,
in posizione intermedia, ¢ che fun-
zionano quindi da buona discriminan-
te in una analisi di ottimizzazione del-
la dimensione e della struttura
aziendale.

Tra ’altro gli interventi di ristrut-
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turazione interessano prevalentemente
le attivita ospedaliere, sia in termini
di concentrazione e qualificazione del-
le medesime, che in termini di ridu-
zione del loro peso complessivo, per
lo sviluppo continuo e la diversifica-
zione della domanda verso prestazioni
assistenziali alternative al ricovero
ospedaliero o che comunque richie-
dono l’'impegno ridotto della strut-
tura di ricovero.

I’esame delle funzioni ospedaliere
porta alla individuazione di due pre-
cisi discriminanti di bacino per il cor-
retto dimensionamento delle me-
desime:

— un valore attorno a 200.000 abi-
tanti, per un’ampia gamma di fun-
zioni di ricovero che ampliano lo spet-
tro di dotazione dalle classiche fun-
zioni di base (medicina e chirurgia
generale, area materno infantile ed
ortopedia traumatologia) verso un
complesso di specialitd attorno alle
quali ¢ possibile ricondurre circa
1’85% della richiesta complessiva di
ricovero ospedaliero;

— un valore attorno ad un bacino
di oltre 750.000 abitanti che interes-
sa funzioni di ricovero di alta ed al-
tissima specializzazione.

Entrambi i valori costituiscono al-
trettante soglie aziendali: la prima ¢
la soglia minima che consente di in-
dividuare aziende sanitarie territoriali
omogenee sotto il profilo della dota-
zione e delle capacita di mercato, ov-
vero dotate di analoga capacita di
produzione e di vendita delle presta-
zioni, la seconda discrimina invece
il livello di erogazione di prestazioni
pit complesse di ambito regionale,
ovvero consente di individuare una
soglia di aziendalizzazione della fun-
zione ospedaliera, attorno alla quale
sia effettivamente possibile costruire
una solidita economica basata sulla
peculiaritd del prodotto fornito ed
una specifica autonomia gestionale.

In particolare dimensioni azienda-
li che si collochino al di sotto della
prima soglia individuerebbero neces-
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sariamente aziende prevalentemente
destinate a « comprare » prestazio-
ni, mentre le altre aziende risultereb-
bero prevalentemente impegnate a
produrre ed a vendere le loro: si con-
figurerebbero, cioe, USL di serie
« A » ed « USL di serie B ».

Effetti economici
di una dimensione modesta

Un secondo fenomeno va conside-
rato attentamente ed € quello relati-
vo alle effettive potenzialita operati-
ve di tali strutture gestionali nel rap-
porto tra qualitd ed economicita del-
la prestazione.

Per ogni attivita ospedaliera ven-
gono indicate « soglie operative » cioe
un livello minimo di qualificazione
richiesto obbligatoriamente per il
mantenimento o istituzione di uni-
ta operative autonome.

Tale livello minimo, mentre assi-
cura la qualificazione dell’attivita,
non ¢ detto che costituisca automati-
camente un livello ottimale di gestio-
ne, che si realizza invece quando i
costi sostenuti sono almeno pari agli
ipotetici ricavi derivanti dalla collo-
cazione sul mercato delle prestazioni
prodotte.

Questa condizione, soprattutto in
riferimento alle prestazioni di rico-
vero di maggiore diffusione, si rea-
lizza « normalmente » quando tale
soglia viene abbondantemente supe-
rata: questa ulteriore soglia operati-
va costituisce anche il vincolo per I’i-
stituzione od il mantenimento di una
ulteriore unitd operativa della mede-
sima disciplina specialistica.

Il « gap » economico esistente tra
livello qualitativo minimo e livello
economico ottimale rappresenta il co-
sto che I’azienda paga per raggiun-
gere un compromesso tra livello di
qualificazione delle prestazioni e ne-
cessita di decentramento del servizio.

Il rapporto tra soglia operativa mi-
nima e soglia economicamente vali-
da & sempre attorno a 1: 2; ¢ eviden-
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te che se la maggioranza delle fun-
zioni di ricovero si collocano al di
sotto di tale rapporto la funzione
ospedaliera complessiva lavora in un
regime di « perdita » di gestione.

Per una gestione economicamente
valida occorre pertanto che la USL,
accanto a funzioni ospedaliere eco-
nomicamente sottodimensionate, pos-
sa gestire almeno altrettante funzio-
ni in regime economicamente valido
per conseguire un equilibrio tra utili
e perdite, ovvero per poter imposta-
re autonome politiche di bilancio
aziendale.

Tale condizione si realizza sempre
per USL efficienti che operino al di
sopra della soglia di 200.000 abitan-
ti, qualunque sia la dotazione azien-
dale: tali USL sono quindi teorica-
mente in grado di fornire un prodot-
to « qualitativamente valido » ed
« economicamente conveniente »,

Per ambiti inferiori a tale soglia,
alla necessita di « comprare » le pre-
stazioni ospedaliere relative alle spe-
cialita non presenti, si aggiunge spesso
la necessita di finanziare le perdite
di gestione per le attivita di ricovero
presenti e, quindi, in controtendenza
con le aspettative generali del merca-
to, di ridurre i livelli delle prestazio-
ni sanitarie territoriali.

La compattezza
del bacino di utenza e la mobilita

Si pud concludere che esiste un va-
lore minimo dell’ampiezza del baci-
no di utenza al di sotto del quale non
¢ possibile assicurare strutture azien-
dali omogenee in termini di capacita
di offerta, di autonomia gestionale
e di validita di mercato: quali altre
caratteristiche dovra possedere tale
ambito?

Altro elemento di considerazione
deve essere la « compattezza » del
medesimo ovvero ’effettiva capacita
gravitazionale nei confronti dell’uten-
za del territorio, per evitare che si
producano elementi di distorsione del
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mercato indotti dalla necessita di ac-
quisire comunque quote rilevanti di
prestazioni.

E evidente che maggiore ¢ la quo-
ta di risorse da destinare all’acquisto
di prestazioni e minore ¢ la possibili-
ta di impostare le profonde politiche
di razionalizzazione, riorganizzazio-
ne ¢ sviluppo necessarie per miglio-
rare l’efficienza e Defficacia del
servizio.

Tali politiche sono doverose ma ri-
chiedono risorse, tempi e gradualita
appropriate; la mancanza di tali con-
dizioni, determina frettolosi interventi
di ristrutturazione e taglio della strut-
tura produttiva interna, a tutto svan-
taggio delle realta piu fragili.

In generale un sistema aziendale
che esalti il « peso del mercato » ri-
sulta assolutamente sconsigliabile;
I’attuale reticolo territoriale della To-
scana che, con la sua frammentazio-
ne in quaranta USL, vede una mobi-
lita ospedaliera interaziendale che su-
pera il 40% del fatturato complessi-
vo, rischierebbe di determinare aree
di profonda crisi in oltre il 60% del-
le realta, rendendo praticamente in-
governabile il processo.

L’analisi della mobilitd ospedalie-
ra in ambito regionale mette invece
in evidenza che esistono bacini di go-
verno aziendale che minimizzano
I’impatto del mercato; in particolare
il bacino che si comporta meglio sot-
to tale profilo risulta quello provin-
ciale, il quale, nella stragrande mag-
gioranza delle realta, raccoglie ed
esaurisce al suo interno il 95% della
mobilita per ricovero ospedaliero.

Non molto meglio, sotto tale pro-
filo, si comporta attualmente I’inte-
ro ambito regionale: passando dal-
I’ambito provinciale alla Regione la
dipendenza ospedaliera passa dal 95%
al 97%.

Anche considerando la quota di
mercato sottratta comunque alla ge-
stione USL per effetto dell’azienda-
lizzazione di talune strutture ospedaie-
re, il tasso di mobilita interazienda-
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le, eccetto nelle aree provinciali dove
sono insediate le aziende ospedalie-
re, si mantiene entro 1’85%, limitan-
do entro tale livello gli scambi mo-
netari interni al sistema.

L’ambito ottimale della USL si col-
loca pertanto, in Toscana, in una fa-
scia al di sopra dei 200.000 abitanti
¢, di norma, entro gli attuali confini
provinciali.

L’articolazione
dell’ambito territoriale e la Zona

L’ambito provinciale costituisce il
bacino ottimale di governo della nuo-
va USL-azienda, ma come si com-
porta tale ambito rispetto ai proble-
mi di gestione aziendale?

A tale proposito occorre inquadrare
il profilo aziendale per individuarne
alcune caratteristiche strutturali; co-
me si & gia detto le funzioni assisten-
ziali presentano problemi di scala ge-
stionale differenziati, passando dalle
microstrutture di livello distrettuale
a complessi produttivi rilevanti quali
gli ospedali o i grossi poliambulato-
ri, da funzioni di servizio concentra-
te, quali le funzioni gestionali di sup-
porto o di direzione aziendale, a veri
¢ propri sportelli di distribuzione e
vendita delle prestazioni.

In questa complessa struttura ge-
stionale, si puo perd individuare una
ripartizione precisa tra le funzioni in-
terne di governo e servizio aziendale
¢ le funzioni produttive, tra il livello
operativo della programmazione ¢ del
controllo aziendale e quelio della pro-
duzione e vendita delle prestazioni;
in termini economici tale sezione si
colloca tra i livelli di allocazione e
trasferimento delle risorse, e quelli
di utilizzo finale delle medesime per
la produzione e la vendita delle pre-
stazioni.

Una ripartizione della struttura
aziendale & individuata anche dal
D.L.vo 502/92 che prevede ’eviden-
ziazione all’interno dell’azienda del-
lo stabilimento di produzione piu ri-
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levante, prevedendo una autonomia
gestionale dell’ospedale.

La proposta di legge regionale del-
la Toscana riporta questa sezione nel-
la giusta collocazione separando in
termini gestionali il supporto azien-
dale dal versante operativo della pro-
duzione, distribuzione e vendita del-
le prestazioni.

In tal modo la nuova azienda si
caratterizza per la presenza delle fun-
zioni su due livelli operativi distinti:

— il Centro tecnico direzionale,
che elabora le strategie generali di bi-
lancio e le politiche gestionali com-
plessive, le linee di sviluppo azienda-
le, mette a punto gli strumenti e le
metodologie di controllo di gestione,
intrattiene i rapporti con il mercato,
fornisce i supporti gestionali e si fa
carico dei rapporti con i livelli istitu-
zionali ¢ rappresentativi;

— la Zona, che é I'insieme degli
stabilimenti, degli apparati e delle or-
ganizzazioni di erogazione delle pre-
stazioni e che rappresenta un ulterio-
re momento di autonomia tecnico-
gestionale, nell’ambito di pacchetti di
risorse e programmi predefiniti.

In termini aziendali la Zona ¢ la
concreta modalita operativa della
USL sul territorio di competenza; non
si tratta di un decentramento azien-
dale ma piuttosto del comparto « pro-
duttivo » vero e proprio dell’azien-
da, che ritrova unitarietd nel com-
plesso « zone »/« holding » centrale.

Tale impianto aziendale si realizza
tramite precise deleghe della direzio-
ne aziendale, quindi sia del direttore
generale che dei due direttori sanita-
rio ed amministrativo; d’altronde ¢
improponibile una struttura aziendale
di una certa complessita, e qui si trat-
ta di aziende con un fatturato me-
diamente attorno ai 400 miliardi, che
esaurisca in un solo livello direzio-
nale tutti i poteri gestionali e di di-
rezione.

Nell’impianto previsto il titolare di
tutte le funzioni gestionali, ovvero il
direttore generale, individua deleghe,
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piu 0 meno ampie, nei confronti dei
« responsabili di zona »; sui medesi-
mi convergono anche deleghe di coor-
dinamento amministrativo, da parte
del direttore amministrativo, per ’ef-
fettivo esercizio delle deleghe del di-
rettore generale.

Le funzioni di direzione sanitaria
di zona sono esercitate, distintamen-
te per I’attivita ospedaliera (compar-
to ospedaliero di zona) e per quella
socio sanitaria territoriale (comparto
socio sanitario territoriale), tramite
due distinte deleghe del direttore sa-
nitario.

Al significato « strettamente azien-
dale » della zona, si aggiunge anche
quello di ulteriore «ambito » di rap-
porto tra azienda ed istituzioni locali.

La USL, infatti, oltreché sufficien-
temente « ampia » e « compatta »
deve essere anche « sufficientemente
articolata » in zone, proprio per rea-
lizzare concretamente politiche azien-
dali che tengano conto delle specifi-
citd di contesto nell’ambito pro-
vinciale.

In tal senso la zona rappresenta
anche la possibilita della Conferenza
dei sindaci di dettare indirizzi di sal-
vaguardia dei livelli assistenziali rag-
giunti in aree di disagio reale, trami-
te meccanismi di riallocazione degli
« utili aziendali » di zone « econo-
micamente valide » (dimensionamen-
to ottimale delle funzioni assistenziali)
a favore di altre realta che si presen-
tano, sotto questo profilo, estrema-
mente critiche, con concrete prospet-
tive di maturare « perdite di gestio-
ne » (servizi organizzati ai livelli del-
le soglie operative minime).

La Unita sanitaria locale si presenta
pertanto come soggetto autonomo in
termini di « capacita di programma-
re », ovvero di disporre 1’allocazio-
ne delle risorse nel proprio ambito,
risolvendo al proprio interno i pro-
blemi gestionali, con accorgimenti or-
ganizzativi autonomi che la rendono
« autosufficiente ».
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I modello organizzativo

L’impianto generale

Il modello organizzativo prevede
I’esercizio dell’autonomia aziendale
tramite un regolamento generale con
il quale ogni USL provvede a defini-
re la propria organizzazione specifica.

Il regolamento, la pianificazione
aziendale ed il bilancio, visto come
proiezione economica della pianifi-
cazione, sono gli unici atti sui quali
¢ chiamata ad intervenire la Regio-
ne, non tanto come controllo ma piut-
tosto come « amministrazione atti-
va »; tutti gli altri atti e comporta-
menti aziendali sono adottati con pie-
na autonomia ¢ responsabilita.

La legge regionale definisce un
« profilo organizzativo » sulla base
del quale ’azienda procede ad indi-
viduare il proprio assetto, tenuto con-
to delle « regole generali » che sono
fissate con l’individuazione dei se-
guenti elementi:

— il repertorio generale delle fun-
zioni aziendali, che ¢ indicato in un
allegato alla legge;

— le soglie operative per la costi-
tuzione di strutture organizzative au-
tonome per le varie funzioni, indica-
te nel medesimo allegato;

— gli schemi funzionali, ovvero le
modalita secondo le quali le struttu-
re funzionali dell’azienda aggregano
quelle organizzative per consentirne
il funzionamento. Tali schemi fun-
zionali sono riportati in appositi al-
legati alla legge.

La legge regionale stabilisce anche
la delegificazione della procedura del
Piano sanitario regionale, preveden-
do I’aggiornamento degli elementi che
individuano il profilo organizzativo
nell’ambito del piano medesimo.

In tale maniera la struttura orga-
nizzativa delle aziende sanitaric re-
gionali risulta correlata a regole « cer-
te ed omogenee » su tutto il territo-
rio regionale, ma con impianto e pro-
cedura estremamente flessibili.
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Si afferma, inoltre, la prevalenza
dell’organizzazione funzionale rispet-
to a quella strutturale con 1’elimina-
zione del « servizio » — la classica
struttura di vertice che aggrega le uni-
td operative — e la sostituzione del
medesimo con strutture dipartimen-
tali — le « aree funzionali ospedalie-
re », i « dipartimenti » e gli « staff
funzionali » di supporto all’esercizio
dei poteri direzionali dei tre direttori.

1l livello operativo
e la soglia operativa

La definizione dell’impianto orga-
nizzativo richiede la verifica dell’ef-
fettiva operativita ai vari livelli azien-
dali delle singole funzioni (per le strut-
ture organizzative, ed in particolare
per le unita operative) o aree funzio-
nali (per le strutture funzionali, ed
in particolare per i dipartimenti).

Rispetto a cid i compiti delle strut-
ture « centralizzate » (quelle che in-
teressano il Centro tecnico-direzio-
nale) saranno prevalentemente rife-
riti alla programmazione ed al con-
trollo interno, mentre quelli delle
strutture « zonali » saranno prevalen-
temente orientati all’erogazione del-
le prestazioni € quindi all’attuazione
dei programmi aziendali.

Anche i livelli di responsabilita
aziendali sono, sotto tale profilo, mol-
to differenziati essendo, per il livello
centrale, strettamente correlati a quelli
della definizione delle politiche azien-
dali (le scelte di allocazione e la fina-
lizzazione delle risorse), e, per quello
zonale, rivolti essenzialmente alle scel-
te di utilizzo delle risorse, una volta
definita la loro entitd e destinazione
funzionale.

In ossequio a tali principi ogni
azienda provvede alla definizione, nel-
I’ambito del regolamento generale,
delle « linee » e dei « centri di re-
sponsabilita » aziendali, riconnetten-
doli alla « direzione aziendale » —
i tre direttori — tramite gli « incari-
chi » e le « deleghe » aziendali.

N. 9 - Sez. 22



MECOSAN

Documenti e commenti

Di particolare rilevanza risulta I’in-
troduzione, in questo contesto, del
vincolo « minimo » di costituzione di
un livello organizzativo « autono-
mo », ovvero la correlazione intro-
dotta tra « attivitd da svolgere » e
« livello organizzativo », che offre al-
I’azienda gli strumenti effettivi per
procedere alla ristrutturazione e ra-
zionalizzazione delle attivita.

In particolare, per P’attivita ospe-
daliera, I’introduzione delle soglic
operative consente di correlare I’isti-
tuzione od il mantenimento di un de-
terminato reparto di ricovero alla ri-
levanza della casistica afferente al me-
desimo, ovvero alle prospettive di ef-
fettiva qualificazione dell’attivita.

Tale « livello minimo » & riferito
alla popolazione di ciascuna zona, ov-
vero alla capacita gravitazionale teo-
rica del presidio ospedaliero di zona
e delle aziende ospedaliere; la corre-
lazione tra « numero minimo di ri-
coveri » e popolazione di bacino &
stabilita sulla base di « indicatori spe-
cifici » per ciascuna attivita specia-
listica.

Il numero minimo di casi, suffi-
cienti a qualificare ’attivita dei sin-
goli reparti ¢ fissato dal Piano sani-
tario regionale: in prima applicazio-
ne ¢ ritenuto sufficiente un numero
minimo di 1.000 ricoveri afferenti per
le discipline a larga diffusione, di 500
parti per le attivita dell’area mater-
no infantile e di 400/600 ricoveri per

le discipline dove sia molto elevato
il « carico » dell’attivita ambulato-
riale rispetto a quella di ricovero.

La concentrazione
della funzione ospedaliera

Questo consente alle singole USL
di impostare un processo di raziona-
lizzazione dell’attivita ospedaliera,
prevedendo la concentrazione dell’at-
tivita di ricovero in presidi « adegua-
tamente qualificati » per supportare
il carico ospedaliero zonale.

Le soglie consentono infatti di in-
dividuare « bacini minimi » in ter-
mini di popolazione afferente, cosi
strutturati:

— 25.000 abitanti per un’attivita
medica o chirurgica generale. Tale va-
lore ¢ anche la soglia minima per la
costituzione di una zona;

— 70.000/80.000 abitanti per ’or-
ganizzazione di un punto nascita, di
una ortopedia e¢ di una cardiologia;

— 200.000 abitanti per le discipli-
ne specialistiche intermedie, ovvero
per le « nuove discipline di base »
presenti in tutte le USL.

Per zone nelle quali non si raggiun-
gano le soglie pil elevate di popola-
zione, 1’unita operativa della zona di
riferimento puo assicurare la propria
presenza nel presidio ospedaliero,
qualora lo consiglino condizioni par-
ticolari di critica accessibilita al pre-
sidio ospedaliero alternativo, trami-
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te una propria « sezione » residente.

In tal caso I'unicita dell’équipe vie-
ne assicurata tramite un coordina-
mento dell’attivita specialistica e mec-
canismi di mobilitd « programmata »
periodica o per aggiornamento.

In generale, al concetto di « ospe-
dale unico » si sostituisce, per tutte
le attivita ospedaliere, quello di « re-
te integrata di presidi », tramite la
quale il cittadino accede all’intera
gamma di prestazioni ospedaliere of-
ferte dal complesso di presidi della
USL.

L’utilizzo programmato da parte
dell’équipe specialistica della dotazio-
ne ospedaliera e dei presidi speciali-
stici dell’intera USL, la maggiore fles-
sibilita interna nell’utilizzo dei posti
letto, raggruppati nelle aree funzio-
nali ospedaliere, i programmi di spe-
dalizzazione diurna e domiciliare con-
sentono di programmare, nell’ambi-
to del primo triennio di validita del
Piano sanitario regionale, la riduzio-
ne del fabbisogno di posti letto com-
plessivi, tra pubblico ¢ privato, dagli
attuali circa 21.000 posti letto ai
17.000 della proposta, passando da-
gli attuali 6 posti letto ogni 1.000 abi-
tanti ai 4,75 programmati.

L’ulteriore riduzione fino a 4,25
posti letto ogni 1.000 abitanti passa
attraverso la realizzazione dei posti
residenziali alternativi nelle RSA, pre-
visti dal programma di edilizia ex art.
20 della finanziaria 1988.
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| FLUSSI FINANZIARI
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

di E. Borgonovi et al.

SomMmaRrIO: II quadro di riferimento - Determinazione del fondo e sua ripartizione - Il ripiano dei disavanzi - Tempi di
trasferimento fondi - Meccanismi di pressione sui comportamenti finanziari - Elementl di costo per le aziende fornitrici
- II ruolo del factor - Prime linee di intervento.

1l documento che viene presentato qui di seguito e frutto dell’attivita del « gruppo di lavoro su rapporti finanziari tra imprese
e aziende sanitarie »: Coordinatore Scientifico del gruppo é Elio Borgonovi, direttore del CeRGAS dell’Universita « L. Bocconi »
di Milano, coadiuvato da Andrea Francesconi, ricercatore CeRGAS. Segretario generale & Antonio Iantosca, Direttore generale
di Farmafactoring, gli altri membri del gruppo sono: Emanuele Carabotta, Ragioneria generale dello Stato IGESPA divisione
11, Ministero del tesoro - Umberto D’Agnolo, Direttore settore provveditorato ed economato USL-Venezia - Carla Ottanelli,
Funzgionario ABI-Associazione bancaria italiana, Rapporti con Enti pubblici - Pier Sergio Serventi, Responsabile Servizio
economia sanitaria, regione Emilia Romagna - Giorgio Valentini, Servizio centrale programmazione sanitaria, Ministero della

sanita.

Il quadro di riferimento

Il miglioramento dei rapporti fi-
nanziari tra le aziende fornitrici, €
tra esse e quelle farmaceutiche, e il
SSN pud realizzarsi a seguito della
approfondita analisi dei processi che
influenzano la situazione ¢ i compor-
tamenti delle USL e i riflessi sui com-
portamenti degli « attori interessati »
(aziende fornitrici, Tesoro, sistema
bancario, societa di factoring, ecc.).
Tali processi sono cosi identificabili:

1) determinazione del Fondo sa-
nitario nazionale;

2) trasferimento dei flussi mo-
netari reali sia in relazione al fondo
inizialmente stanziato in sede di bi-
lancio preventivo dello Stato, sia in
relazione a successive integrazioni del
fondo durante ’anno (1991 e 1992),
sia in relazione alla copertura dei di-
savanzi riconosciuti in sede di con-
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suntivo (fino al 1990). A tale riguar-
do si rimanda all’allegato 1 per un
esame analitico delle modalita con-
cretamente adottate negli anni passati;

3) meccanismo di « pressione »
per attuare le politiche di contenimen-
to della spesa o per tutelare certi in-
teressi.

Determinazione del fondo
e la sua ripartizione

Gli obiettivi che sono stati alla ba-
se della determinazione del Fondo sa-
nitario nazionale nell’ultimo quin-
quennio sono:

— contenimento della spesa sa-
nitaria;

— pressione per la sua razionaliz-
zazione e I’eliminazione degli sprechi;

— riequilibrio della spesa tra le va-
rie Regioni ¢ tentativo di responsabi-
lizzazione delle stesse;

— contributo al contenimento del
fabbisogno di indebitamento statale
(quello previsto dall’art. 1 alla legge
finanziaria) che costituisce dato di ri-
ferimento ai fini del trattato di Maa-
stricht.

Senza entrare nel merito della uti-
lita/efficacia dell’uso dei « limiti di
bilancio », quale strumento per con-
seguire gli obiettivi sopra ricordati,
si osserva che si € determinato un pro-
cesso cosi articolato:

— assegnazioni iniziali che si ri-
velano non sufficienti;

— provvedimenti del Governo in-
tegrativi durante 1’anno;

— inevitabili ritardi nei trasferi-
menti dei « fondi integrativi » che in
genere sono vincolati a condizioni
varie.

La situazione, per quanto riguar-
da il fondo di parte corrente, & rias-
sunta come segue:
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Anno insi;?;ziilrzle%?N Integrazione Fabbisogno Disavanzo
1985 39.200 — 42.047 2.847
1986 40.857 — 46.675 5.818
1987 47.265 — 53.538 6.273
1988 52.650 — 60.864 8.214
1989 59.711 — 67.448 7.737
1990 64.716 — 77.718 13.002
1991 78.840 5.600 90.136 5.696
1992 82.870 6.130 92.237 3.237

(Per un maggior livello di dettaglio si rimanda all’allegato 1).

Il ripiano dei disavanzi

Lo squilibrio finanziario del Ser-
vizio sanitario nazionale & stato af-
frontato, in termini legislativi, con
una serie di provvedimenti riguardanti
il disavanzo a tutto il 1983, il 1984,
il biennio 1985-1986, il biennio
1987-1988, il 1990 ed il 1991.

Le norme di riferimento relative ai
diversi anni sono di seguito riassun-
te. Si tenga conto che per alcuni anni
la norma iniziale ha subito ulteriori
modificazioni.

— D.L. 29 agosto 1984, n. 528
convertito con modificazioni nella L.
31 ottobre 1984, n. 733 contenente
disposizioni relative alla copertura del
disavanzo 1984;

— D.L. 25 gennaio 1985, n. 8 con-
vertito con modificazioni nella L. 27
marzo 1985, n. 103 contenente di-
sposizioni relative alla copertura dei
disavanzi a tutto il 1983;

— D.L. 19 settembre 1987, n. 382
convertito con modificazioni nella L.
29 ottobre 1987, n. 456 ed integrato
dal D.L. 30 novembre 1988, n. 514
(convertito con modificazioni nella L.
27 gennaio 1989, n. 23) e successiva-
mente integrato dal D.L. 29 maggio
1989, n. 201 convertito con modifi-
cazioni nella L. 28 luglio 1989, n.
262 contenenti disposizioni relative al-
la copertura dei disavanzi del bien-
nio 1985-1986;

— D.L. 25 novembre 1989, n. 382
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convertito con modificazioni nella L.
25 gennaio 1990, n. 8 contenente di-
sposizioni relative al finanziamento
dei disavanzi per il biennio 1987-1988;

— D.L. 15 settembre 1990, n. 262
convertito con modificazioni nella L.
19 novembre 1990, n. 334 contenen-
te disposizioni relative alla copertura
dei disavanzi relativi all’anno 1989,
all’anno 1990 e contenente integra-
zioni alla precedente normativa di-
sciplinare il finanziamento del disa-
vanzo relativo al biennio 1987-1988;

— D.L. 18 gennaio 1993, n. 9 con-
vertito nella L. 18 marzo 1993, n.
67 contenente disposizioni relative al
funzionamento del disavanzo dell’an-
no 1989, 1991 ed all’integrazione dello
stanziamento al Fondo sanitario na-
zionale per 1’anno 1992 (1).

In relazione ai criteri di determi-
nazione del fondo iniziale e delle in-
tegrazioni successive in corso d’an-
no, nonché delle procedure previste
per 'accertamento ed il riconoscimen-
to dei disavanzi a consuntivo, si €
determinata una situazione di:

— crescente differenza tra Regio-
ni anche e soprattutto per quanto ri-
guarda i tempi di mobilizzazione dei
fondi e, di conseguenza, dei paga-
menti: ¢id € dovuto non solo all’am-
montare delle quote assegnate alle Re-
gioni, ma alla loro differente capaci-
ta di gestire le procedure collegate
al ripiano (2);

— crescente divaricazione tra com-
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petenza ¢ cassa con crescente rischio
di confusione e di utilizzo « impro-
prio » dei fondi erogati, ossia di uti-
lizzo delle disponibilita di cassa per
i fabbisogni urgenti senza rispettare
il riferimento al periodo di compe-
tenza: cid determina un contenzioso
circa 'uso dei fondi disponibili.

La situazione, per quanto riguar-
da le erogazioni del Tesoro, & la se-
guente:

ANNI 1985-1986: i trasferimenti
dei fondi alle Regioni sono stati com-
pletati tranne che per: Basilicata, Mo-
lise, Sardegna (si veda [’allegato 2).

ANNI 1987-1988: I trasferimenti
dei fondi sono completati solo per
quanto concerne la provingcia di Tren-
to. Per tutte le altre Regioni i trasfe-
rimenti saranno completati a seguito
dell’applicazione del D.L. n. 9/93.
L’ammontare dei disavanzi ancora da
coprire € pari a circa 2.800 m.di (si
veda [’allegato 3).

ANNO 1989: Resta da coprire il
totale del disavanzo. Ricorso a mu-
tui da con trarre con Istituti di credi-
to ai sensi della L. 19 novembre 1990,
n. 334, art. 3 e del D.L. 18 gennaio
1993, n. 9, art. 3, comma 3.

ANNO 1990: Resta da coprire il
totale del disavanzo. Possibilita di ri-
corso ad anticipazioni dei tesorieri il
cui rientro ¢ previsto con le somme
rivenienti da mutui da contrarre con
Istituti di credito entro il 31 dicem-
bre 1993 ai sensi della L. n. 334/93,
art. 3 e del D.L. 18 gennaio 1993,
n. 9, comma 3 convertito nella L.
18 marzo 1993, n. 67.

ANNO 1991: Resta da coprire il
totale del disavanzo. Possibilita di ri-
corso ad operazioni di mutuo (con
oneri di ammortamento a carico del-
lo Stato) con Istituti di credito per
5.600 m.di e con la Cassa depositi
e prestiti per 3.800 m.di; ripiano a
carico delle Regioni per i rimanenti
1.900 m.di.

(La normativa di riferimento ¢, al
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proposito, la seguente: D.L. n.
388/91, D.L. n. 12/92, D.L. n.
234/92, D.L. n. 290/92, D.L. n.
343/92, D.L. n. 382/92, D.L. 441/92,
D.L. n. 9/93 artt. 1 ¢ 2 comma 1,
D.L. 18 gennaio 1993, n. 9, artt. 1
e 2, comma 1).

ANNO 1992: Resta da coprire il
totale del disavanzo. Possibilita di ri-
corso ad operazioni di mutuo con la
Cassa depositi e prestiti per un im-
porto di 6.130 m.di ai sensi del D.L.
18 gennaio 1993, n. 9, art. 2, comma
2, convertito nella L. 18 marzo 1993,
n. 67.

In termini di previsioni di cassa,
il ripiano dei debiti delle USL dal 1987
al 1992 dovrebbe concludersi entro
il 1994 secondo la seguente tabella
(Fonte: elaborazione ISIS 1993 su dati
del Ministero del tesoro)

Quote disponibili per gli anni 1993 e 1994

Anno

di ripiano 1993 1994 Totale

1987-1988 2.800 — 2.800
1989 7.200 800 8.000
1991 8.830 570 9.400
1992 1.839 | 4.291 6.130

Totale anni
1987/1992 | 20.669 5.661 L26.33O

Tempi di trasferimento fondi

Si sottolinea che le crescenti diffi-
colta di gestione finanziaria, delle Re-
gioni e delle USL, sono in parte at-
tribuibili alla complessita dei proces-
si che riguardano le assegnazioni di
competenza (assegnazioni iniziali, in-
tegrazioni durante ’esercizio, ricono-
scimento e copertura del disavanzo).

Tali processi riflettono complesse
considerazioni sulla politica sanita-
ria e sulle responsabilita dello Stato,
delle Regioni e delle USL in merito
al controllo della spesa sanitaria che
a loro volta si riflettono da un lato
sui rapporti con le aziende fornitrici
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e con il sistema creditizio, dall’altro
sull’allungamento dei tempi di con-
creta disponibilita dei fondi.

Gli allungamenti manifestatisi nei
tempi dei trasferimenti a volte sono
dovuti a fattori tecnici connessi alle
procedure operative (ad esempio mo-
dalita di contrazione dei mutui, con-
dizioni per ricorso ad anticipazioni
ordinarie, etc.) mentre altre volte so-
no conseguenza di politiche miranti a:

— posporre la pressione sul Teso-
ro per il ricorso diretto all’indebita-
mento (con vantaggi per oneri fi-
nanziari);

— dare respiro alla politica finan-
ziaria delle Regioni 0 a non drenare
credito dal sistema bancario regio-
nale (nel caso di ricorso all’indebita-
mento regionale).

A tali considerazioni si deve ag-
giungere quella inerente le crescenti
difficolta nei rapporti tra Regioni,
USL e Istituti di credito, i quali, in
relazione a circostanze contingenti
(tempesta monetaria e conseguenti im-
plicazioni sulla strutturazione dei tas-
si, disposizioni restrittive della Ban-
ca d’Italia in merito ai limiti di fi-
nanziamento del SSN, condizioni tec-
niche relative alla durata ed ai tassi
dei mutui previsti per le operazioni
di ripiano) hanno ritardato, a partire
dall’autunno ’92, P’erogazione dei
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fondi alle USL.

Tali politiche, di fatto, scaricano
sulle USL il peso del finanziamento
di beni e servizi con ’emergere di:

— costi per I’indebitamento som-
merso che & legato all’aumento dei
prezzi delle forniture, prezzi che
« scontano » i ritardi e le incertezze
dei pagamenti;

— costi amministrativi collegati al-
la necessita di « tenere a bada » i cre-
ditori e alle procedure che essi atti-
vano per tutelare i loro crediti e per
accelerare i pagamenti;

— incertezze ¢ difficolta nella de-
finizione dell’ordine di priorita nei
pagamenti.

Di fronte ad una situazione di sot-
tostima strutturale dei finanziamenti
e di ritardi nei trasferimenti, qual-
siasi tentativo di finalizzare i fondi
¢ destinato all’insuccesso: infatti le
USL effettuano i pagamenti seguen-
do criteri di obbligatorieta giuridica
e/o di rigidita concreta. (In tali si-
tuazioni anche le norme sul pignora-
mento dei fondi poste a tutela del
creditore e quelle contrapposte sui
fondi esclusi dal pignoramento sono
soggette ad interpretazioni molto dif-
ferenziate).

Al riguardo si segnala il manife-
starsi di un « circolo vizioso » secon-
do cui:

TETTI DI SPESA

DANNO ORIGINE A RITARDI DI PAGAMENTI

]
Y

AUMENTANO I RITARDI
DEI PAGAMENTI PER
CERTE CATEGORIE

DI SPESA (ES. FARMACI
E ALTRI BENT)

T*__ AUMENTA [L COSTO
DEI SERVIZI E 1L DIVARIO

TRA SPESA

EFFETTO SUI PREZZI

DI FORNITURA

(PER T BENI PER I QUALI
GLI AUMENTI

SONO POSSIBILL)

%’
S

y

|
| N

DEI PROVVEDIMENTI
DI CONTENIMENTO

E FINANZIAMENTO

N. 9 - Sez. 22

AUMENTA LA RIGIDITA!



MECOS AN

Documenti e commenti

Per rompere il « circolo vizioso »
sarebbero utili i seguenti interventi:

— migliore programmazione dei
trasferimenti finanziari, in quanto per
i fornitori di beni e di servizi € prefe-
ribile avere dei ritardi anche consi-
stenti, ma relativamente prevedibili,
piuttosto che sottostare ad un’estre-
ma incertezza ed aleatorieta dei tem-
pi di pagamento tra le diverse USL;

— mettere a punto, a livello re-
gionale, una serie di indicatori che
consentano di capire tempestivamente
le spinte strutturali all’allungamento
dei tempi di trasferimento in modo
da fare seguire chiari indirizzi per le
USL. Ad esempio si possono indurre
i creditori ad evitare azioni legali e,
in casi estremi, sapendo che i trasfe-
rimenti avverranno entro pochi gior-
ni, sarebbe addirittura possibile po-
sporre I’accreditamento degli stipen-
di (3).

Un altro intervento ipotizzabile a
questo riguardo, pud essere indivi-
duato nel rendere « operativo », a li-
vello regionale, un meccanismo se-
condo cui si suggerisce alle USL di
richiedere ai fornitori i prezzi prati-
cati a fronte di diverse scadenze di
pagamento ipotizzate.

In collegamento a questa indica-
zione, si potrebbe prevedere I’istitu-
zione di un osservatorio prezzi regio-
nale che potrebbe essere in grado di
rilevare il costo di pagamenti differiti.

— Predisporre criteri ¢ metodi in
base ai quali le USL possano defini-
re un ordine di priorita dei pagamenti
che non sia dettato dalla sola espe-
rienza dell’economo, del ragioniere
capo, dell’amministratore straordina-
rio, o dalla « capacita di pressione »
delle varie categorie di creditori, ma
sia il risultato di un calcolo razionale
di minimizzazione degli effetti nega-
tivi complessivi.

Tali criteri potrebbero essere defi-
niti da appositi gruppi di lavoro pluri-
disciplinari costituiti a livello reiona-
le, in grado di considerare le possibi-
li integrazioni e sinergie ottenibili da
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decisioni di politica finanziaria coor-
dinate da parte delle USL e decisioni
di politiche gestionali, quali ad esem-
pio 'unificazione delle procedure di
acquisto, di politiche di razionaliz-
zazione nella gestione delle scorte di
magazzino, ecc.

Si tratta, in altri termini, di proce-
dere a delle vere e proprie analisi di
convenienza economica organizzati-
va e procedurale che tengano conto
di tutti gli elementi e di tutti i vincoli
connessi con scelte di modifica dei
comportamenti di pagamento da par-
te delle USL (ad esempio I’esistenza
di circolari ministeriali relative alla
modalita di pagamento, Pesistenza di
prezzi amministrati per determinate
tipologie di beni e servizi acquisiti dal-
le USL, le caratteristiche del contrat-
to del personale dipendente, ecc.).

Non si giudica opportuno invece
stabilire in modo rigido, magari per
legge, 'ordine di priorita dei paga-
menti, in quanto cio¢ determinerebbe
effetti moltiplicatori negativi sui com-
portamenti delle categorie collocate,
a quel punto con sicurezza negativa,
agli ultimi posti dell’ordine di priori-
td ¢ quindi pressoché sicure di essere
penalizzate.

Sono infine da valutarsi le impli-
cazioni delle previste nuove modali-
td e meccanismi di finanziamento del-
la spesa sanitaria, previsti dal D.L.
n. 502 del 30 dicembre 1992 che de-
centra alle Regioni le responsabilita
sul raggiungimento dell’equilibrio fi-
nanziario.

Sulla base di tale normativa infat-
ti, a partire dall’anno in corso, i con-
tributi sanitari affluiranno, in rela-
zione al domicilio fiscale degli iscrit-
ti al Servizio sanitario nazionale, di-
rettamente sui conti correnti infrut-
tiferi aperti presso la Tesoreria cen-
trale dello Stato a favore delle Re-
gioni e delle Province autonome (4).

A parte le considerazioni sul per-
manere di una norma contestata ed
impugnata dalle Regioni di fronte alla
Corte costituzionale e sulla quale pe-
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sa anche la minaccia della raccolta
di firme per un referendum abroga-
tivo, si rilevano alcune importanti
modificazioni riguardanti il circuito
dei flussi finanziari:

1) occorre al riguardo evidenzia-
re la elevata eterogeneita che si potra
manifestare tra le diverse Regioni in
termini di disponibilita finanziarie. Si
avranno realtd, quali la Lombardia,
il Piemonte, ’Emilia ed il Veneto in
condizioni di sostanziale equilibrio tra
ammontare di contributi e ammon-
tare della spesa ¢ realta, quali Sici-
lia, Puglia e Calabria, per le quali
1 contributi propri non basteranno a
coprire nemmeno il 50% della spesa
sanitaria. In questi ultimi casi, il fi-
nanziamento andra comunque inte-
grato, utilizzando gli attuali mecca-
nismi (anticipazioni mensili su rimesse
trimestrali) (5);

2) la spinta all’incremento della
quota di prestazioni a pagamento da
parte delle future aziende USL e
aziende ospedaliere che potrebbe por-
tare a modificare i flussi di cassa tra-
mite 1’utilizzazione delle disponibili-
ta liquide da parte delle USL pur in
presenza di compensazioni delle po-
ste di competenza tra le Regioni e
le stesse USL.

Anche su questo punto, peraltro,
non esistono ancora chiari ed uni-
formi indirizzi che tengano conto sia
dei criteri di finanziamento della sa-
nitd, sia dei vincoli propri della nor-
mativa contabile;

3) P’eventuale ricorso a contri-
buti regionali sulla sanita o a tributi
regionali finalizzati alla sanita che da-
rebbero origine a flussi finanziari ca-
ratterizzati da tempi diversi da quelli
del trasferimento delle quote del Fon-
do sanitario nazionale.

Si prefigura cosi un sistema di fonti
finanziarie molto piu articolato, nel
quale possono diventare ancora pill
rilevanti gli strumenti di « program-
mazione dei flussi finanziari » ed il
ricorso a tecniche innovative di ge-
stione finanziaria, sia a livello regio-
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nale che di singola azienda USL o
sanitaria.

Meccanismi di pressione
sui comportamenti finanziari

L’elevato livello dell’indebitamen-
to pubblico, che appare sempre piul
insostenibile, anche alla luce della po-
litica di integrazione europea, avvia-
ta nella sua fase finale con il trattato
di Maastricht e con gli impegni in
esso assunti da ognuno degli Stati
membri, ha portato ad un duplice or-
dine di effetti sul sistema sanitario:
da un lato alla messa in evidenza di
potenziali sacche di inefficienza cui
si deve porre rimedio, dall’altro alla
necessita di coinvolgere le Regioni in
una azione piu attiva rivolta a defi-
nire livelli assistenziali compatibili con
le risorse messe a disposizione per il
settore.

Queste considerazioni hanno indot-
to, a partire dal 1990, ad introdurre
meccanismi vari di « pressione » per
indurre comportamenti di maggiore
responsabilizzazione quali:

— imposizione di limiti di finan-
ziamento alle USL con possibilita per
i creditori per fornitura di beni e ser-
vizi (che in genere sono considerati
I’anello debole del sistema su cui sca-
ricare le tensioni derivanti dalla man-
canza dei fondi) di pignorare i fondi
delle USL;

— responsabilizzazione delle Re-
gioni per la copertura del disavanzo
con ricorso eventuale a contributi e
a tributi regionali ». (Provvedimenti
solo annunciati e poi in qualche mo-
do non applicati per gli anni
1990-1992 a seguito degli interventi
di ripiano dei disavanzi. Provvedi-
menti invece ritenuti molto piu strin-
genti per il 1993 a seguito della nuo-
va normativa).

Si puo dire che tali provvedimenti
affrontano il problema partendo dalle
conseguenze o dai sintomi, come se
la minaccia di pignoramento o 1’ob-
bligo di contributi regionali, inappli-
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cato (dal ’90 al ’92) e inapplicabile
in assenza di una Riforma dell’auto-
nomia finanziaria regionale, potesse
di per sé indurre a comportamenti
di razionalizzazione e di responsabi-
lizzazione.

Gli effetti sono invece stati quelli
di ulteriori complicazioni, incertezze
e incongruenze del sistema. Infatti le
norme sulla pignorabilita dei fondi
hanno dato origine, come sempre ac-
cade in Italia in presenza di norme
giuridiche, a dubbi interpretativi che
nessuno ha risolto in via definitiva
¢ ufficiale, ¢ ha posto, per i fornito-
ri, problemi circa la opportunita di
giungere alle estreme conseguenze di
fronte ad un interlocutore (le USL)
che, ad ogni buon conto, sono re-
sponsabili di un servizio pubblico es-
senziale.

Quanto al secondo aspetto, sareb-
be importante analizzare ¢ definire
i possibili margini di manovra per fa-
vorire processi di responsabilizzazio-
ne economico/finanziaria a livello re-
gionale.

Puntuali e dettagliate analisi sui da-
ti relativi al Fondo stanziato ed alla
spesa consuntivata per il 1992, non-
ché su analoghi dati previsti per il
1993, dimostrano che il potenziale
gettito derivante da tributi regionali
¢ dall’addizionale sui contributi sa-
nitari anche stimati per le aliquote
massime consentite non permettereb-
be di coprire i disavanzi generati dal-
la gestione sanitaria.

Per coprire tali disavanzi, le Re-
gioni dovrebbero quindi utilizzare una
quota rilevante del loro bilancio con
riduzioni drastiche dei fondi destina-
ti ad altri settori di intervento (agri-
coltura, trasporti, turismo, assisten-
za sociale, etc.); tale ipotesi non ¢
evidentemente sostenibile in termini
sia politici che economici. In tal sen-
so anche indirizzi di utilizzazione del
patrimonio a copertura del disavan-
Zo in passato prospettati si sono ri-
velati impraticabili e pertanto sono
stati successivamente rimossi. In man-
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canza di un equilibrio ab origine,
qualsiasi vincolo del tipo di quelli
adottati finisce per aggravare (e non
migliorare) la situazione, in quanto
genera ulteriori conflitti tra i diversi
attori, conflitti che si traducono in
ulteriori costi per il sistema.

Elementi di costo
per le aziende fornitrici

In effetti, se si considera il punto
di vista delle aziende, si rilevano i
seguenti elementi di costo:

— costi di produzione in senso la-
to, ossia comprensivi dei costi indu-
striali, commerciali e di ricerca;

— costi finanziari, collegati ai tem-
pi dei pagamenti ed alla necessita di
ricorso al prestito (a questo punto
si inserisce il ruolo del factor);

— costi legali collegati alla neces-
sita di attuare azioni (o piu semplice-
mente di chiedere pareri) che spesso
hanno lo scopo e ’effetto non di ac-
celerare i pagamenti, ma almeno di
non perdere ulteriori posizioni nel-
P’ordine di priorita;

— costi dell’incertezza collegati al
progressivo scollamento tra « regole
formali » del sistema e « comporta-
menti reali » che spesso si traducono
per i beni con prezzi liberi (quindi
non per i farmaci) in aumento dei
prezzi che scontano ed anticipano ele-
menti di rischio specifici per chi ope-
ra con il SSN.

Si tratta di elementi che si scarica-
no sulle politiche dei prezzi, diretta-
mente per i beni in cui il prezzo non
¢ sottoposto a vincoli, o indiretta-
mente per 1 beni per i quali tali vin-
coli esistono (esempio resistenze alla
fornitura, ecc.).

11 ruolo del factor

Il ruolo della socicta di factoring
¢ quello di intermediazione finanzia-
ria collegata alla gestione amministra-
tiva del credito, comprese tutte le
azioni (anche legali) finalizzate al re-
cupero.
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I vantaggi che le operazioni di fac-
toring garantiscono alle imprese cre-
ditrici sono dunque:

— Danticipazione delle disponibi-
lita finanziarie che consente una mi-
gliore programmazione della gestio-
ne finanziaria delle imprese ¢ di con-
seguenza la possibilita di contenere
1 costi di produzione che, come € no-
to, sono spesso legati anche alle in-
certezze gravanti sulla attivitd;

— realizzazione di « economie di
specializzazione » nella gestione dei
crediti che costituisce un beneficio
netto complessivo per il sistema eco-
nomico.

Come tutte le attivita, anche quel-
la di factoring ha un costo che é de-
terminato dai seguenti elementi:

— La commissione: questa rappre-
senta il corrispettivo delle spese so-
stenute dal Factor per la gestione, la
contabilizzazione, 1’incasso del cre-
dito ceduto, nonché ’eventuale prezzo
assicurativo per il credito ceduto pro-
soluto. L’importo della commissio-
ne, rappresentato da una percentua-
le sul valore nominale del credito, va-
ria secondo le modalita di svolgimen-
to del servizio, nonché le caratteristi-
che quantitative e qualitative del cre-
dito oggetto di cessione. In partico-
lare assumono rilievo, ai fini della
quantificazione della commissione, il
numero delle fatture emesse dall’im-
presa cedente, il grado di rischio dei
debitori ceduti, la durata media dei
crediti, I’importo medio delle fattu-
re, il volume di cessioni previsto, la
complessita in termini gestionali dei
debitori ceduti.

— Le spese accessorie: queste pos-
sono essere principalmente ricondot-
te alle spese di handling che rappre-
sentano un diritto fisso per ogni fat-
tura ceduta, rivolto a coprire le spe-
se relative al « carico » del credito
sulle partite contabili del Factor. Ul-
teriori spese accessorie possono esse-
re considerate quelle di istruzione rap-
porto e quelle di valutazione del de-
bitore.
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— @li interessi: questi vengono ri-
chiesti nel caso in cui il Factor forni-
sca all’impresa un’anticipazione. So-
no determinati tenendo conto del co-
sto della provvista per la societa di
factoring maggiorato di uno spread.

Il « Factor », che ottiene credito
dal sistema bancario, trasforma e cede
credito « diverso », ossia credito al
quale sono aggiunti elementi quali la
capacita di selezionare i debitori, ’or-
ganizzazione di una rete di recupero
crediti, la possibilita di esercitare una
pressione « morale » (tempestivita e
frequenza dei solleciti) e legale (even-
tuali azioni) nei confronti dei debitori.

Piu precisamente, i servizi forniti
dalle societa di factoring sono i se-
guenti:

a) smobilizzo crediti pro-sol-
vendo;

b) smobilizzo crediti pro-soluto;

¢) servizio di gestione ed incas-
so crediti.

Rappresenta un servizio offerto so-
lo da alcune societa, in quanto not-
malmente si privilegia 1’aspetto stret-
tamente finanziario.

Queste funzioni si svolgono in mo-
do diverso a seconda che un com-
parto di attivita, esempio quello sa-
nitario per il factoring farmaceutico,
sia in situazioni:

— di normalita-regolarita delle di-
namiche finanziarie;

— di eccezionalita, o irregolarita,
o forte imprevedibilita delle dinami-
che finanziarie.

Non vi € alcun dubbio che da qual-
che anno nel caso del SSN si sia sci-
volati verso una situazione di « ecce-
zionalita » e di irregolarita che, au-
mentando enormemente i rischi ed i
costi dell’attivita di factoring, hanno
spinto velocemente verso i seguenti
comportamenti:

— selezione negativa dei crediti
ammessi con riguardo a Regioni e a
USL considerate a « forte rischio »,
ossia con ritardi non solo superiori
alla media, ma da considerare chia-
ramente patologici (si rimanda all’al-
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legato 4 per i dati inerenti i tempi
di ritardato pagamento delle USL);

— aumento del costo delle opera-
zioni di factoring per le aziende che
ad essa fanno ricorso.

Va inoltre sottolineato I’effetto
congiunto « perverso » determinato
dall’allungamento dei tempi di paga-
mento tra il 1987 ed il 1992 ¢ dal-
I’aumento del costo del denaro (spe-
cie negli ultimi due anni; al riguardo
si vedano i dati presentati negli alle-
gati 5 e 6) che segue le politiche mo-
netarie e del credito, nazionale ed in-
ternazionale.

Prime linee di intervento

Posto che la situazione di anorma-
lita e di eccezionalita della gestione
finanziaria dipende dalla strutturale
divaricazione tra livello dei finanzia-
menti e livello della spesa effettiva
e dai ritardi con cui sono effettuati
i ripiani rispetto ai quali non si pud
che avanzare un « auspicio » di ri-
torno ad una situazione fisiologica
risolvendo al piu presto la situazione
di « conflitto » e di rinvio delle re-
sponsabilitd tra Stato e Regioni, il
Gruppo di Lavoro puo individuare
solamente alcuni interventi idonei ad
evitare che squilibri iniziali diano ori-
gine ad un’amplificazione degli squi-
libri a valle.

In sostanza gli interventi possibili
possono muoversi lungo la linea del-
la « sterilizzazione » dei fattori di in-
certezza che tendono a moltiplicare
i costi finanziari quando ognuno de-
gli « attori » coinvolti (Ministero del-
la sanita, Regioni, USL, Tesoro, im-
prese fornitrici, societa di factoring,
sistema bancario) agisce individual-
mente € in modo non concertato, cer-
cando di « minimizzare » i propri ri-
schi, le proprie incertezze, i propri
costi.

Le linee lungo le quali ci si puod
muovere sono:

1. - Sottoporre le norme finalizza-
te alla maggiore responsabilizzazio-

77



MECOS. AN

Management ed Economia Sanitaria

ne finanziaria (ad esempio norme del
tipo di quelle sul pignoramento dei
fondi) ad analisi preventive di « fat-
tibilita tecnica, organizzativa, giuri-
dica » al fine di evitare norme conte-
nenti « rimedi peggiori dei mali ».
Cio appare del resto congruente con
le recenti tendenze evolutive delle
scienze giuridiche che stanno svilup-
pando le problematiche connesse con
la « fattibilita » dei provvedimenti
emanati.

Data la delicatezza della materia
e ’esigenza di non coinvolgere le isti-
tuzioni, si possono al riguardo ipo-
tizzare due soluzioni operative:

1.1. Istituire un « tavolo istituzio-
nale », ovvero un gruppo in cui sia-
no inclusi rappresentanti dei diversi
soggetti coinvolti (Ministero della sa-
nita, Ministero del tesoro, Corte dei
conti, USL, Imprese) con il compito
specifico di vagliare le possibili ¢ va-
rie alternative di provvedimenti. So-
luzione questa che comporta pero il
rischio di suscitare azioni di pressio-
ne a priori da parte di quei soggetti
che ritenessero certe proposte contra-
stanti con i loro interessi. In sostan-
za il modello della concertazione pre-
ventiva ¢ difficilmente applicabile nel
nostro Paese.

1.2. Costituire un « tavolo infor-
male » ossia un gruppo di lavoro for-
mato da persone competenti nella ma-
teria che, pur non rappresentando uf-
ficialmente i diversi soggetti istituzio-
nali, siano in grado di tener conto
in modo equilibrato delle varie esi-
genze dei diversi soggetti e di sugge-
rire quindi al decisore soluzioni ac-
cettabili che non troveranno rigide op-
posizioni nella fase di attuazione.

2. Attivare dei gruppi congiunti tra
i diversi « attori interessati » che, di
fronte a norme di dubbia interpreta-
zione, formulino interpretazioni coe-
renti con gli obiettivi che le norme
si propongono, individuino modali-
ta per diffondere la conoscenza di
tali interpretazioni (per evitare lo spre-
co di risorse e di tempo causato da
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centinaia e migliaia di operatori che
affrontano lo stesso problema), atti-
vino tempestivamente le procedure
per provvedere all’interpretazione au-
tentica da parte degli organi compe-
tenti (quando cid sia possibile).

3. Avviare, indicativamente pres-
so le Regioni, anche se non si esclu-
de il contributo di altri soggetti, una
attivita di supporto tecnico alle USL
per introdurre alcuni, essenziali ¢ sem-
plici, metodi di programmazione fi-
nanziaria ¢ di semplificazione delle
procedure idonei, pur in presenza di
un divario strutturale, ad accelerare
il piu possibile i flussi di pagamenti.
Questa viene ritenuta una linea per-
corribile € che puo fornire apprezza-
bili vantaggi, se &€ vero come ¢ vero,
che nelle stesse Regioni si hanno ri-
tardi di pagamento molto differen-
ziati tra USL e USL che a volte sono
imputabili a mancanza di volonta e
capacita decisionale (non controlla-
bili), ma a volte sono dovuti alla man-
canza di strumenti di razionale ge-
stione amministrativa. In tali casi si
tratta di individuare i motivi ¢ le cause
dei ritardi e le conseguenti possibili-
td di loro rimozione (6).

Nel passato si sono verificati, al-
meno a livello progettuale (anche se
con riferimento a problematiche di
programmazione piul generale), ten-
tativi in tal senso da parte del Mini-
stero della sanita (7).

Questa linea di intervento sara tan-
to piu significativa in futuro in quan-
to, come gia ricordato, ci sara una
maggiore articolazione delle fonti di
entrata, dei tempi di loro manifesta-
zione e, di conseguenza, della possi-
bilita di introdurre tecniche e stru-
menti di pianificazione finanziaria
(cash-flow, financial management va-
lutazioni di convenienza comparata
di prezzi e tempi di pagamento).

4. Analisi ed esplicitazione delle
varie fasi di trasferimento di fondi
derivanti dai vari provvedimenti e
messa a punto di suggerimenti per
i diversi attori finalizzati alla sempli-
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ficazione delle procedure anche at-
traverso una adeguata azione di in-
formazione ¢ di mora suasion.

E facile comprendere, dall’analisi
dell’attuale « iter procedurale » (si ve-
da al proposito ’allegato 7), come
vi siano al proposito rilevanti spazi
di miglioramento derivanti dall’acce-
lerazione delle diverse fasi dell’iter
stesso.

5. Individuazione di alcuni « indi-
catori segnaletici » utili per il Mini-
stero del tesoro, per il Ministero del-
la sanita, per le Regioni, al fine di
individuare situazioni di « ulteriore
anomalia pur in un quadro di per
sé gia anomalo »: cid al fine di at-
tuare interventi tempestivi o di for-
mulare indirizzi razionali in tema di
gestione finanziaria.

A tale proposito, un’ipotesi di pri-
ma approssimazione pud riguardare
la sistematica diffusione di elementi
conoscitivi gia a disposizione dei di-
versi « attori » attualmente coinvolti
nel circuito finanziario attivato dal
Sistema sanitario italiano. Le infor-
mazioni relative alle situazioni delle
contabilita speciali di tesoreria delle
USL aggregate per Regione (nell’al-
legato 8 si riportano i dati inerenti
la situazione al 31 dicembre 1992) rap-
presenta un chiaro esempio di quan-
to affermato. Tali dati, rilevati e tra-
smessi mensilmente dal Ministero del
tesoro, consentono in effetti la pos-
sibilita di effettuare correlazioni, sia
a livello regionale che a livello mini-
steriale, tra I’andamento dei tempi di
pagamento e la struttura della spesa
delle USL oppure tra I’andamento del
disavanzo ed i tempi medi di paga-
mento delle USL.

6. Far conoscere alle Regioni ed
alle USL, tramite semplici prospetti
riassuntivi, gli effetti negativi deri-
vanti dallo « scaricare a valle » (sul-
le imprese) i ritardi dei flussi finan-
ziari e promuovere la stipula di « pro-
grammi di azione » tra i diversi atto-
ri (di parte pubblica e privata) nei
quali ognuno si assume certi impegni
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di comportamento a fronte di analo-
ghi impegni da parte di altri (ad esem-
pio impegni delle Regioni a non far
superare certi tempi massimi di ri-
tardo a fronte di impegni del Factor
di trattare le operazioni relative a
quella Regione « a condizioni prefe-
renziali »: qualcosa di simile alla clau-
sola della « nazione piu favorita ne-
gli scambi internazionali »).

Significative appaiono essere, a tale
proposito, le esperienze di alcuni am-
ministratori straordinari di USL che,
di fronte a pesanti situazioni debito-
rie nei confronti di imprese fornitri-
cl, sono riusciti ad attuare un’azione
di contenimento della spesa tramite
un’azione di rassicurazione (corredata
ad un esplicito piano di rimborso)
dei creditori ed alla stipula di accor-
di sui tempi di pagamento che si im-
pegnavano a rispettare. Cid ha con-
vinto i creditori stessi a rinunciare
ad azioni legali che avrebbero com-
portato ulteriori spese legali a carico
delle USL. Si tratta di un chiaro esem-
pio di gestione attiva dei fornitori a
livello locale sulla base di criteri eco-
nomici e non sulla base di azioni e
difese legali che spesso producono 1’u-
nico effetto di determinare un aumen-
to netto dei costi per ’'intero sistema.

Al di 12 dell’esempio riportato, per
iniziative di tale genere, il principale
ostacolo da superare appare, ancora
una volta, essere quello relativo alla
circolazione delle informazioni tra i
vari livelli di responsabilita del siste-
ma sanitario. Si tratta di definire quali
possano essere i « canali » migliori
per massimizzare I’efficacia dei flus-
si informativi. Anche in questo caso
due possono essere le opzioni consi-
derabili:

a) quella del « tavolo formale ».
Si tratta in tal caso di favorire e sup-
portare la costituzione di « tavoli di
concertazione » a livello di Ministe-
ro della sanitd o di Ministero del
tesoro;
b) quella delle « iniziative infor-

mali ». In tal caso si dovrebbero in-
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centivare, anche tramite supporti di
natura finanziaria, iniziative quali ri-
viste specifiche sui temi della finan-
za « sanitaria » o quali conferenze,
convegni e dibattiti finalizzati alla
messa a fuoco di possibili strategie
di intervento per farvi fronte.

La seconda linea di intervento si
colloca nella prospettiva dello svilup-
po di una cultura di gestione attiva
della finanza del settore sanitario che
potrebbe sembrare scarsamente effi-
cace nel breve periodo, ma che rap-
presenta sicuramente una soluzione
di lungo termine in quanto diffonde
nel sistema un nuovo tipo di compe-
tenze e di professionalita per I’appli-
cazione di soluzioni innovative.

(1) Per maggiori dettagli relativi alla
normativa disciplinante il finanziamento
dei disavanzi, si rimanda al successivo
allegato 2.

(2) Ci si riferisce anche alle diverse po-
litiche e scelte adottate a livello regiona-
le in termini di indirizzo alle USL per
la formulazione di ipotesi di bilancio pre-
ventivo oltre i limiti di assegnazione sta-
tali in relazione ai fabbisogni globali reali
presunti prima della conclusione dell’e-
sercizio di riferimento in corrispondenza
del prospettarsi di provvedimenti di
ripiano.

Tali indirizzi hanno consentito alle
USL di assumere impegni prima di quan-
do gli stessi provvedimenti autorizzativi
esaurissero il loro iter e fossero formal-
mente approvati dallo Stato. Tali scelte,
pur discutibili rispetto agli obiettivi di
contenimento della spesa posti a livello
nazionale, hanno consentito, laddove
adottate:

— una ordinata contabilita finanzia-
ria delle USL;

— una tempestivita nella gestione delle
procedure di ripiano e nella utilizzazione
delle risorse per cassa una volta che que-
ste sono rese disponibili dallo Stato;

— una pin corretta gestione del ripia-
no del debito colmato per competenza
su autorizzazione regionale e per cassa,
con priorita per i debiti con un maggior
tasso di anzianita, al momento in cui le
somme si rendevano effettivamente di-
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sponibili. Ovviamente non si intende qui
fare riferimento a casi, che pur si sono
verificati (ad esempio richieste ai teso-
rieri di anticipazioni che non potevano
essere derivate da precisi provvedimenti
legislativi).

(3) Al contrario di quanto si ritenga
comunemente, esistono dei margini di di-
screzionalitd, se pur minimi, derivanti dal
R.D. del 23 maggio 1924, n. 827 il qua-
le, all’art. 370, testualmente recita: « Gli
stipendi di attivita, assegni di disponibi-
lita o di aspettativa, pensione ed assegni
congeneri si pagano a mensilitd matura-
te. Tuttavia il pagamento dello stipendio
agli impiegati in attivita di servizio e I’as-
segno agli impiegati in disponibilita che
prestano la loro opera presso qualche uf-
ficio governativo, pud incominciare il
giorno 27 del mese cui si riferisce il pa-
gamento o il giorno precedente qualora
il 27 del mese cada in giorno festivo...
(omissis)... ».

(4) 1 tempi tecnici per la concreta at-
tuazione di tale norma, non consentiran-
no alle Regioni di disporre concretamen-
te, € per la parte piu consistente, delle
somme relative ai contributi sanitari pri-
ma della fine di agosto 1993.

(5) Per dati piu analitici in relazione
al rapporto tra spesa sanitaria regionale
ed entrate per contributi, si rinvia all’al-
legato 9.

(6) Ci si riferisce in particolare a quan-
to stabilito dalla L. n. 407/90 in merito
ai Servizi di supporto, analisi e revisione
(SAR) nell’ambito del SICMES.

(7) Ad esempio le differenze nei tem-
pi di pagamento delle USL della stessa
Regione possono essere principalmente
dovute, laddove siano presenti esplicite
ed uniformi politiche finanziarie a livel-
lo regionale, a differenziazione struttu-
rali delle singole realta locali, evidenzia-
te poi in significative differenze nella
composizione del bilancio. Si possono
avere USL nelle quali la spesa farmaceu-
tica incide per il 35% ed altre in cui la
stessa voce incide per il 18%. A parita
di rispetto della scadenza mensile di pa-
gamento, le seconde pagheranno i forni-
tori di beni e servizi a 100 gg., le prime
con ritardi superiori. Diverse saranno evi-
dentemente le politiche finanziarie pro-
ponibili alle Unita sanitarie locali dell’e-
sempio per minimizzare il costo dei ri-
tardati pagamenti.
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ALLEGATO N. 1
ANDAMENTO DEGLI STANZIAMENTI DEL FONDO SANITARIO NAZIONALE E DEI DISAVANZI DAL 1985 AL 1992

Andamento spesa sanitaria anni 1986-1992 (miliardi di lire)

FUNZIONI 1985 1986 860;85 1987 87/86 1988 88/87 1989 89/88
(I %o % L)
Personale 17.032 19.081 18,03 21.069 10,42 23.992 13,87 26.971 12,42
Beni e servizi 7.348 8.376 13,99 9.230 10,20 10.528 14,06 12.291 16,75
Medicina 2.804 3.189 13,73 3.404 6,74 4.252 24,91 4.590 7,95
Farmaceutica 7.182 7.595 5,75 9.277 22,15 10.567 13,91 11.746 11,16
Ospedali convenzionati 4.167 4.678 12,26 5.399 15,41 5.861 8,56 6.983 19,14
Special. ambul. int. 461 546 18,44 572 4,76 685 19,76 809 18,1
Spec. convenz. est. 1.791 1.870 4,41 2.819 50,75 2.778 —1,45 2.608 —6,12
Altra assistenza 1.047 1.285 22,73 1.568 22,02 1.933 23,28 2.475 28,04
Interessi passivi 40 20 —30 20 0,00 83 315 219 163,86
Vincolate 750 790 5,33 500 —36,71 655 31 480  —26,72
Altre differenze 175 195 11,43 230 17,95 280 21,74 350 25
Piano sanitario nazionale — — — — — — — — —
Totale spesa 42.797 47.625 11,28 54.088 13,57 61.614 13,91 69.522 12,83
Entrate proprie 750 950 — 550 — 750 — 2.074 —
Partec. reg. stat. spec. - — — — — — — — —
Fabbisogno 42.047 46.675 — 53.538 — 60.864 — 67.448 —
Fondo sanitario na-
zionale 39.200 40.857 — 47.265 — 52.650 — 59.711 —
Disavanzo 2.847 5.818 — 6.273 — 8.214 — 7.737 —
14.487
FUNZIONI 1989 1990 90/89 1991 91/90 stima 1992 92/91
%o ) o
Personale 26.971 31.116 15,37 36.994 18,89 38.354 3,68
Beni e servizi 12.291 14.226 15,74 16.077 13,01 17.785 10,62
Medicina 4.590 4.900 6,75 5.570 13,67 5.494 —1,36
Farmaceutica 11.746 14.058 19,68 15.059 7,12 14.468 —3,92
Ospedali convenzionati 6.983 7.849 12,4 8.985 14,47 9.878 9,94
Special. ambul. int. 809 870 7,54 1.120 28,74 1.167 4,2
Spec. conv. est. 2.608 2.631 0,88 2.620 —0,42 2.058 —21,45
Altra assistenza 2.475 3.498 41,33 4.638 32,59 5.101 9,98
Interessi passivi 219 350 59,82 620 77,14 1.037 67,26
Vincolate 480 364 —24,17 705 93,68 470 -—33,33
Altre differenze 350 400 14,29 450 12,5 690 53,33
Piano sanitario nazionale — — — 1.050 — — —
Mutui rip. precedenti e - - — — 203 —
1% art. 12 L. 502
Totale spesa 69.522 80.262 15,45 93.888 16,98 96.705 —
Entrate proprie 2.074 1.572 — 2.532 — 2.500 —
Partec. reg. stat. spec. — 972 — 1.220 — 1.968 —
Fabbisogno 67.448 77.718 — 90.136 — 92.237 —
Fondo sanitario nazionale 59.711 64.716 — 78.840 — 82.870 —
Int. con provv. leg. — — — 5.600 — 6.130 —
Disavanzo 7.737 13.002 — 6.326 — 3.237 —
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NORME RELATIVE AI RIPIANI DEI DISAVANZI DEL

1. - Nell’anno 1990, con L. del 25
gennaio n. 8, & stato convertito con
modificazioni il decreto 25 novem-
bre 1989, n. 382 avente per oggetto:
« Disposizioni urgenti sulla parteci-
pazione alla spesa sanitaria e sul ri-
piano dei disavanzi delle Unita sani-
tarie locali », ed ¢ stato inoltre ema-
nato il D.L. del 15 settembre n. 262,
convertito con modificazioni con L.
19 novembre 1990, n. 334, recante
« misure urgenti per il finanziamen-
to del saldo della maggiore spesa sa-
nitaria relativa agli anni 1987 e 1988
e disposizioni per il finanziamento
della maggiore spesa sanitaria relati-
va all’anno 1990 ». La legge di con-
versione ha inserito ’art. 2 bis che
disciplina anche il finanziamento delle
eccedenze di spesa dell’esercizio 1989.
La norma ¢& decisamente innovativa,
poiché prevede per la prima volta I’in-
tervento, sia pure parziale, delle Re-
gioni e Province autonome per la co-
pertura dei disavanzi. Sembra quin-
di opportuna una breve informativa
sull’attuazione della legislazione in
materia di ripiano disavanzi.

2. - 11 D.L. 29 agosto 1984, n. 528,
convertito con modificazioni nella L.
31 ottobre 1984, n. 733, provvede per
il ripiano del disavanzo teorico del-
Iesercizio 1984, disponendo che la
spesa sanitaria possa determinarsi con
un incremento che non superi del 10%
quella acceertata nell’anno preceden-
te, autorizzando le USL e gli enti che
esercitano le funzioni del Servizio sa-
nitario a contrarre mutui secondo
tempi, criteri e procedure da stabilir-
si con decreto del Ministero del teso-
ro € con oneri di ammortamento a
carico del bilancio dello Stato.

3. - 11 D.L. 25 gennaio 1985, n.
8, convertito con modificazioni nella
L. 27 marzo 1985, n. 103, modifica
la L. n. 730/83 (legge finanziaria
1984) per la parte che definiva le mo-
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dalita di ripiano dei disavanzi accer-
tati al 31 dicembre 1983 autorizzan-
do i tesorieri a provvedere al paga-
mento in anticipazione delle partite
debitorie. La regolazione dei debiti
dello Stato verso i tesorieri € avvenu-
ta mediante rilascio agli stessi di ti-
toli di Stato.

Dette operazioni di ripiano, gesti-
te dal Ministero del tesoro nei con-
fronti dei tesorieri delle singole USL,
sono quasi completamente definite,
essendo slittato al 30 giugno 1990 il
termine ultimo per richiedere le som-
me occorrenti per il definitivo ripiano.

4. - 11 D.L. 19 settembre 1987, n.
382, convertito con modificazioni nel-
la L. 29 ottobre 1987, n. 456, disci-
plina il ripiano dei disavanzi per gli
anni 1985 e 1986 delle USL e degli
altri enti che erogano assistenza sa-
nitaria. La norma ¢ articolata in due
fasi, di cui una di competenza degli
enti che deliberano con atto ricogni-
tivo 'accertamento delle spese e del-
le entrate di esclusiva competenza di
ciascuno degli anni di riferimento e
I’altra a carico di Regioni ¢ Province
autonome per determinare I’ammon-
tare complessivo della spesa sanita-
ria corrente e, sul versante delle en-
trate, quelle assegnate dal CIPE, quel-
le a carico del proprio bilancio ¢ le
entrate dirette delle USL, evidenzian-
do le quote destinate alla spesa in
conto capitale. Con decreto del Mi-
nistro della sanita di concerto con
quello del tesoro & definita la modu-
listica necessaria. La maggiore spesa
derivante viene coperta con operazio-
ni di mutuo con la Cassa depositi e
prestiti, secondo criteri e procedure
stabiliti con uno o piu decreti del Mi-
nistero del tesoro, le cui rate di am-
mortamento fanno carico al bilancio
dello Stato.

Per la complessita degli adempi-
menti la norma ha previsto che le Re-
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gioni ¢ Province autonome possano
disporre anticipazioni di fondi agli
enti o, in alternativa, richiedere, con
domanda motivata alla Cassa auto-
rizzata dai Ministeri della sanita e del
tesoro, un mutuo in via di anticipa-
zione rispetto alla definitiva opera-
zione di ripianamento fino ad un mas-
simo del 40% del disavanzo presun-
to risultante per ciascuno degli anni
1985 e 1986 dalle documentazioni
contabili.

L’art. 4 prevede espressamente che
siano ripianabili gli oneri di compe-
tenza derivanti dal rinnovo delle con-
venzioni, ancorché intervenuto nel
1987 e quelli conseguenti all’applica-
zione per il 1986 del contratto per
il personale del comparto sanitario.
Con circolare del 21 febbraio 1989,
n. 185461, il Ministro del tesoro ha
fornito chiarimenti sull’applicazione
degli artt. 3 e 4.

Con il D.L. 30 novembre 1988, n.
514 (reiterazione di analoga norma
del 30 luglio 1988), convertito con
modificazioni nella L. 27 gennaio
1989, n. 23, sono state emanate di-
sposizioni ulteriori per il ripiano dei
disavanzi delle USL; in particolare
P’art. 2 in attesa della definizione delle
operazioni piu sopra ricordate con-
sente la richiesta, con i criteri e le
procedure gia definiti, di un ulterio-
re mutuo in via di anticipazione nel-
la misura massima del 40%. Le dif-
ficolta della Cassa a soddisfare le ri-
chieste avanzate sono superate con
il disposto del D.L. 29 maggio 1989,
n. 201, convertito con modificazioni
nella L. 28 luglio 1989, n. 262, che
autorizza i tesorieri delle Regioni e
delle USL a concedere, anche in de-
roga alle loro norme statutarie, anti-
cipazioni straordinarie di cassa nei
limiti delle richieste gia avanzate e
al netto delle somme gia erogate dal-
la Cassa depositi e prestiti.
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5. - 11 D.L. 25 novembre 1989, n.
382, convertito con modificazioni nel-
la L. 25 gennaio 1990, n . 8, provve-
de all’art. 4 al ripiano dei disavanzi
delle USL per gli esercizi 1987 ¢ 1988,
rinviando ai criteri e alle modalita
definite per il ripiano 1985 ¢ 1986.
La maggior spesa ¢ finanziata fino
ad un massimo del 55% dell’ammon-
tare complessivo presunto con i se-
guenti limiti:

a) 20% con operazioni di mu-
tuo da attivare entro la fine del 1989
con la Cassa depositi e prestiti se-
condo criteri e procedure stabiliti con
decreto del Ministero del tesoro;

b) 35% con operazioni di mu-
tuo da attivare nell’anno 1990 con
le Aziende ed Istituti di credito indi-
viduati con decreto del Ministero del
tesoro che ne fissa anche le condizio-
ni (D.M. 7 maggio 1990 in Gazzetta
Ufficiale n. 142 del 20 giugno 1990).

Espletate le operazioni di accensio-
ne dei mutui, quando I’importo de-
gli stessi € accreditato sul conto cor-
rente infruttifero che ciascuna Regio-
ne ¢ Provincia autonoma intrattiene
con la tesoreria centrale, deve essere
disposto il suo trasferimento agli en-
ti che gestiscono la spesa sanitaria,
con vincolo di destinazione. La nor-
ma nulla prevede circa il residuo 45%
la cui copertura finanziaria & rinvia-
ta ad altro provvedimento.

I1 D.L. 15 settembre 1990, n. 262,
convertito con modificazioni nella L.
19 novembre 1990, n. 335, definisce
all’art. 1 le modalita di copertura dei
disavanzi 1987 e 1988 per il residuo
45% disponendo che il finanziamen-
to avviene mediante ulteriori opera-
zioni di mutuo, con onere di ammor-
tamento sempre a carico dello Stato,
entro i limiti del 20% da stipulare
nel 1990 e del 25% nel 1991 secondo
le modalita gia stabilite. L’art. 2 con-
sente che i mutui possano essere con-
cessi anche in via di anticipazione,
previa autorizzazione del Ministero
del tesoro, mentre al comma 2° pre-
vede che le istanze per le quote a sal-
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do devono contenere apposita dichia-
razione che, ai sensi del 1° comma
dell’art. 19 del D.L. n. 65/89, le USL
hanno trasmesso alla delegazione re-
gionale della Corte dei conti la docu-
mentazione occorrente per il controllo
di regolarita contabile di legittimita
e che risultano acquisite le determi-
nazioni e le eventuali osservazioni del-
la Corte.

I modelli di rilevazione sono defi-
niti con il decreto interministeriale del
31 gennaio 1991.

6. - L’art. 2 bis, introdotto in sede
di conversione, disciplina il ripiano
del disavanzo per ’anno 1989; la nor-
ma contiene una importante innova-
zione in quanto stabilisce che le ec-
cedenze di spesa rispetto alle entrate
siano coperte, in via prioritaria, con
i proventi derivanti dall’alienazione
dei beni gia di pertinenza dei sop-
pressi enti mutualistici, non soggetti
a vincoli di qualsiasi natura; qualora
questa strada non sia percorribile in
tutto o in parte, il disavanzo accerta-
to con criteri ¢ modalita da definirsi
con decreto del Ministro della sanita
di concerto con quello del tesoro, vie-
ne ripianato mediante operazioni di
mutuo al cui onere di ammortamen-
to si fara fronte con specifiche quote
del Fondo sanitario appositamente
vincolate a partire dall’anno 1993.

Ulteriore notevole innovazione € in-
trodotta con I’art. 3 per la copertura
del disavanzo 1990, che pone a cari-
co delle Regioni ¢ Province autono-
me una quota della maggiore spesa
derivante dalla autorizzazione che
queste ultime possono concedere alle
USL per assumere impegni in ecce-
denza agli stanziamenti. I.’onere per
il ripiano viene accollato allo Stato
per la quota relativa a lire 90.000 per
cittadino, mentre la differenza grava
per il 25% sui bilanci delle Regioni
e Province autonome che vi faranno
fronte con alienazione del proprio pa-
trimonio o con accensione di mutui;
il restante 75% verra finanziato dal-
lo Stato, sempre con operazioni di
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mutuo, al pagamento delle cui rate
provvederanno sempre le Regioni e
Province autonome con quote del
Fondo sanitario appositamente vin-
colate a partire dal 1992.

7. - Con D.L. 18 gennaio 1993,
n. 9 convertito in L. 18 marzo 1993,
n. 67, avente per oggetto disposizio-
ni urgenti in materia sanitaria e socio-
assistenziale, nel reiterare precedenti
provvedimenti non convertiti che at-
tribuivano alle Regioni un finanzia-
mento per 5.600 m.di a fronte delle
maggiori occorrenze finanziarie per
I’anno 1991 mediante contrazione di
mutui quindicennali, si disciplina
anche:

@) la copertura dell’ulteriore di-
savanzo accertato per lo stesso anno
in sede di verifica congiunta tra Re-
gioni e Ministeri della sanita e teso-
ro, mediante contrazioni di mutui con
oneri a carico del proprio bilancio
per un terzo del disavanzo accertato
e per i restanti due terzi con mutui
concessi dalla Cassa depositi e pre-
stiti in anticipazione fino all’85% del-
P’importo ed il rimanente con la stes-
sa Cassa previa presentazione dell do-
cumentazione validata dalla Corte dei
conti ai sensi della L. 155/89;

b) la integrazione del fondo 1992
per 6.130 m.di; il finanziamento av-
viene mediante contrazione di mutui
con la Cassa depositi e prestiti per
il 30% dell’ammontare nel 1993 ed
il rimanente 70% nel 1994;

¢) integrazioni alla disciplina del
ripiano degli anni dal 1987 al 1990.
Le Regioni e Province autonome so-
no autorizzate a chiedere ulteriori ac-
conti per il biennio 1987/88 fino alla
concorrenza dell’80% della differen-
za tra quanto gia avuto in acconto
ed il disavanzo presunto.

Per il ripiano del disavanzo 1989
la disciplina prevista nella L. n.
334/90 viene completamente innova-
ta eliminando la condizione della ven-
dita dei beni immobili; le Regioni pos-
sono contrarre mutui quindicennali
fino alla concorrenza del 90% del-
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P’importo presunto, mentre per la ero-
gazione a saldo si osserveranno le nor-
me della L. n. 155 del 1989; le Re-
gioni ¢ le Province autonome che so-
no state autorizzate a richiedere in
anticipazione le somme relative alla

quota a carico dello Stato per I’anno
1990 devono stipulare i relativi mu-
tui entro il 31 dicembre 1993, poiché
dopo tale data non saranno ricono-
sciuti a carico dello Stato gli interes-
si per I’anticipazione; allo stato at-
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tuale solo il Veneto, ’Emilia Roma-
gna, la Toscana e la provincia auto-
noma di Trento nonché, in modo par-
ziale, la Liguria, la Lombardia ed il
Friuli, hanno provveduto in pro-
posito.

ALLEGATO N. 3

SITUAZIONE RELATIVA AL RIPIANO DEI DISAVANZI DAL 1985 AL 1989

Ripiano disavanzi anni 1985/1986 (importi in milioni di lire)

REGIONI Disfgg “ Disfgv;: “ di::\:;rllezo anticip:zrizz 40%) anticipS:;i(()::lia(40"]o) :2;?0 ;2;21;
Piemonte 20.838 196.596 217.434 97.608 — 119.826 217.434
Valle d’Aosta 10.476 11.141 21.617 — — 21.617 21.617
Lombardia 147.238 756.948 904.186 384.000 384.000 136.186 904.186
P.A. Bolzano 10.729 38.415 49.144 21.006 — 28.138 49.144
P.A. Trento 18.820 38.392 57.212 18.299 — 38.913 57.212
Veneto 183.994 439.776 623.770 285.000 214.016 124.754 623.770
Friuli-V. Giulia 78.231 133.535 211.766 63.330 — 148.436 211.766
Liguria 46.470 126.157 172.627 84.000 56.079 32.548 172.627
Emilia-Romagna 191.309 599.488 790.797 241.098 313.531 236.168 790.797
Toscana 224.379 347.237 571.616 179.729 179.729 212,158 571.616
Umbria 19.597 68.558 88.155 44.945 44.945 (1.735) 88.155
Marche 96.405 160.295 256.700 91.504 89.712 75.484 256.700
Lazio 419.362 597.046 1.016.408 373.830 373.830 268.748 1.016.408
Abruzzo 43.156 86.767 129.923 52.582 46.365 30.976 129,923
Molise (*) 5.516 10.000 15.516 9.140 3.273 — 12.413
Campania 381.444 801.030 1.182.474 — 986.978 195.496 1.182.474
Puglia 311.044 379.102 690.146 172.000 172.000 346.146 690.146
Basilicata (*) 17.860 30.000 47.860 19.144 19.144 — 38.288
Calabria 146.192 241.143 387.335 179.440 179.440 28.455 387.335
Sicilia 397.499 637.266 1.034.765 461.725 461.725 111.315 1.034.765
Sardegna (*) 76.486 120.000 196.486 66.800 78.590 — 145.390
Totale 2.847.045 5.818.892 8.665.937 2.845.180 3.603.357 2.153.629 8.60.166

(*) Gli importi dei disavanzi sono presunti non essendo pervenute le richieste di saldo da parte delle Regioni.
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Ripiano disavanzi anni 1987/1988 (importi in milioni di lire)
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Attuazione L. 67 al 12 novembre 1993. Dis. 1989 (in milioni di lire)

Ulteriore 1989
autorizzazione
REGIONI . Totale Totale mutui Residuo (L. 67/93: fino REGIONI Disavanzi comunicati|Anticipazioni (fino al 90% su disav. totale
disavanzo 87/88| autorizzati mutui al 95% del disa-| con la richiesta
vanzo presunto) di anticipazioni Importo richiesto | importo autorizzato
Piemonte 422.072 316.554 105.518 — Piemonte 129.889 116.900 116.900
Valle d’Aosta 43.369 32.525 10.844 —_ Valle d’Aosta — — —
Lombardia 1.650.000 | 1.237.000 413.000 — Lombardia — — —
P.A. Bolzano 84.974 63.731 21.243 — P.A. Bolzano 28.487 25.000 25.000
P.A. Trento (¥) 90.139 72.719 17.420 17.420% P.A. Trento 35.557 32.000 32.000
Veneto (*) 1.020.559 952.500 68,059 68.059* Veneto 680.282 612.253 612.253
Friuli-V. Giulia 237.906 175.553 62.353 — Friuli-V. Giulia — — —
Liguria 375.374 252.499 122.875 104.108 Liguria 199.600 179.640 179.640
Emilia-Romagna 1.354.908 | 1.023.461 331.447 265.157 Emilia-Romagna 691.934 622.741 622.741
Toscana 1.258.535 943.901 314.634 — Toscana 390.761 351.600 351.600
Umbria 189.700 159.419 30.281 25.720 Umbria 105.066 94.500 94.500
Marche 481.910 361.443 120.467 — Marche - — —
Lazio 1.908.726 743.870 | 1.164.856 | 931.855 Lazio — — —
Abruzzo 282.046 211.534 70.512 — Abruzzo — — —
Molise 56.030 30.817 25.213 — Molise — — —
Campania 2.375.331 | 1.336.900 | 1.038.431 | non concesso Campania — — —
Puglia 1.082.000 852.000 230.000 228.000 Puglia 630.108 567.000 567.000
Basilicata 106.380 79.785 26.595 — Basilicata — — —
Calabria 521.633 391.226 130.407 — Calabria — — —
Sicilia 1.713.844 | 1.285.383 428.461 — Sicilia 845.315 760.783 760.783
Sardegna 439.283 330.000 109.283 87.425 Sardegna — — —
Totali 15.694.719 | 10.852.830 | 4.841.899 | 1.727.744 Totali 3.736.999 3.362.417 3.362.417

(*) 1 dati sugli importi dei disavanzi e sulle autorizzazioni concesse sono definitivi.

ALLEGATO N. 4

TEMPI DI PAGAMENTO DELLE UNITA SANITARIE LOCALI (per fornitura di beni farmaceutici)

Giorni di scoperto USL

REGIONI 31-12-1990 31-12-1991 31-12-1992
Piemonte/V. Aosta 160 143 152
Lombardia 212 172 194
Trentino-Alto Adige 128 136 105
Veneto 233 220 250
Friuli-Venezia Giulia 183 161 181
Liguria 231 181 279
Emilia-Romagna 272 199 289
Toscana 292 212 303
Umbria 239 194 312
Marche 400 389 554
Lazio 410 377 464
Abruzzo 267 204 277
Molise 362 335 311
Campania 509 511 593
Puglia 525 488 650
Basilicata 199 192 189
Calabria 501 549 575
Sicilia 356 355 422
Sardegna 282 251 279
Italia 294 259 328
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Giorni ritardato pagamento Unita sanitarie locali
Media Italia (anno 1980/1992)
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ANDAMENTO DEL PRIME RATE ABI DAL 1975 AL 1992

Andamento del prime rate ABI

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

ALLEGATO N. §

Mese Gen. Gen. Feb. Feb. Mar. Mar. Apr. Apr. Mag. Mag. Giu. Giu.
Giorno 15 31 15 28 15 31 15 30 15 31 15 30
Anno
1975 — — — — — — — — — 15,00 — 14,00
1976 — 12,00 — 12,00 — 18,00 —- 18,00 — 18,00 — 19,50
1977 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50
1978 — 16,00 — 16,00 —_ 16,00 — 16,00 — 16,00 — 16,00
1979 — 15,00 — 15,00 — 15,00 — 15,00 — 15,00 — 15,00
1980 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50
1981 — 21,00 — 21,00 — 21,00 — 22,50 — 22,50 — 22,50
1982 — 22,50 — 22,50 — 21,75 — 21,75 — 21,75 — 21,75
1983 — 20,75 — 20,00 — 20,00 — 19,50 — 18,75 — 18,75
1984 — 18,50 — 18,50 — 17,50 — 17,50 — 17,00 — 17,00
1985 — 17,00 — 17,00 — 17,00 — 17,00 —_ 17,00 — 17,00
1986 — 15,875 — 16,00 — 16,00 — 15,25 — 14,50 — 13,50
1987 — 13,00 — 12,875 — 12,50 — 12,50 — 12,50 — 12,50
1988 — 12,625 — 12,625 — 12,625 — 12,625 — 12,50 — 12,625
1989 — 13,00 — 13,00 — 14,00 — 14,00 — 14,00 14,00 14,00
1990 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 13,25 13,00 13,00
1991 13,125 13,125 13,50 13,50 13,50 13,50 13,50 13,375 12,875 12,625 12,50 12,50
1992 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,125 13,125 13,125 13,125 13,50 14,00
1993 13,625 13,625 12,75 12,75 12,625 12,625 12,625 12,375 12,25 — —_— —_
Mese Lul. Lug. Ago. Ago. Set. Set. Ott. Ott. Nov. Nov. Dic. Dic.
Giorno 15 31 15 31 15 30 15 31 15 30 15 31
Anno
1975 — 14,00 S 14,00 — 14,00 — 12,00 —_ 12,00 — 12,00
1976 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 19,50
1977 — 18,50 — 18,50 — 17,00 — 17,00 — 17,00 — 16,00
1978 — 16,00 — 16,00 — 15,00 — 15,00 — 15,00 — 15,00
1979 — 15,00 — 15,00 — 15,00 — 16,50 — 16,50 — 19,50
1980 — 19,50 — 19,50 — 19,50 — 21,00 — 21,00 — 21,00
1981 — 22,50 — 22,50 — 22,50 —_ 22,50 — 22,50 — 22,50
1982 — 21,75 — 20,75 — 20,75 — 20,75 — 20,75 — 20,75
1983 — 18,75 — 18,75 — 18,75 — 18,75 — 18,75 — 18,75
1984 — 17,00 — 17,00 — 18,00 — 18,00 — 18,00 — 18,00
1985 — 17,00 — 17,00 — 16,00 — 16,00 — 15,875 — 15,875
1986 — 13,50 — 13,50 — 13,00 — 13,00 — 13,00 — 13,00
1987 — 12,50 — 12,50 —_ 13,00 — 13,00 — 13,00 — 13,00
1988 — 12,625 — 12,875 — 13,00 — 13,00 — 13,00 — 13,00
1989 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00 14,00
1990 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00 13,00
1991 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,50 12,625 13,00
1992 14,875 15,75 15,375 15,275 17,00 17,00 17,00 16,25 15,875 14,75 14,75 14,00
1993 — — — — — — — — - - — —
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ALLEGATO N. 6

ANDAMENTO TASSI DI INTERESSE SUI MERCATI MONETARI 1987 - APRILE 1993

Tassi di interesse sui mercati monetari

Periodo Stati Uniti Giappone Germania Francia Regno Unito Italia Canada
1987 6.00% 2.50% 2.50% 7.75% 8.50% 12.00% 8.66%
1988 6.50% 2.50% 3.50% 7.75% 13.00% 12.50% 11.17%
1989 7.00% 4.25% 6.00% 10.00% 15.00% 13.50% 12.47%
1990 6.50% 6.00% 6.00% 9.25% 14.00% 12.50% 11.78%
Settembre 1991 5.00% 5.50% 7.50% 9.00% 10.50% 11.50% 8.68%
Ottobre 1991 5.00% 5.50% 7.50% 8.75% 10.50% 11.50% 8.17%
Novembre 1991 4.50% 5.00% 7.50% 9.25% 10.50% 11.50% 7.69%
Dicembre 1991 3.50% 4.50% 8.00% 9.60% 10.50% 12.00% 7.67%
Gennaio 1992 3.50% 4.50% 8.00% 9.60% 10.50% 12.00% 7.08%
Febbraio 1992 3.50% 4.50% 8.00% 9.60% 10.50% 12.00% 7.56%
Marzo 1992 3.50% 4.50% 8.00% 9.60% 10.50% 12.00% 7.65%
Aprile 1992 3.50% 3.75% 8.00% 9.60% 10.50% 12.00% 6.85%
Maggio 1992 3.50% 3.75% 8.00% 9.60% 10.00% 12.00% 6.50%
Giugno 1992 3.50% 3.75% 8.00% 9.60% 10.00% 12.00% 5.91%
Luglio 1992 3.00% 3.25% 8.75% 9.60% 10.00% 13.75% 5.50%
Agosto 1992 3.00% 3.25% 8.75% 9.60% 10.00% 13.25% 5.11%
Settembre 1992 3.00% 3.25% 8.25% 9.60% 9.00% 15.00% 5.69%
Ottobre 1992 3.00% 3.25% 8.25% 9.60% 9.00% 14.00% 5.69%
Novembre 1992 3.00% 3.25% 8.25% 9.10% 7.00% 13.00% 8.82%
Dicembre 1992 3.00% 3.25% 8.25% 9.10% 7.00% 12.00% 7.36%
Gennaio 1993 3.00% 3.25% 8.25% 9.10% 6.00% 12.00% 6.81%
Febbraio 1993 3.00% 2.50% 8.00% 9.10% 6.00% 11.50% —
Marzo 1993 3.00% 2.50% 7.50% 9.10% 6.00% 11.50% —
Aprile 1993 3.00% 2.50% 7.25% 3.25% 6.00% 11.00% —

ALLEGATO N. 7

ITER PROCEDURALE PER IL TRASFERIMENTO DI CASSA ALLE USL DELLE RIMESSE DEL FONDO SANITARIO
NAZIONALE IL CASO DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA (in vigore fino al 31 dicembre 1992)

Procedura attuata fino al 31 dicembre
1992 per il trasferimento di cassa alle Uni-
ta sanitarie locali delle rimesse del Fon-
do sanitario nazionale

(Le considerazioni che seguono costi-
tuiscono una esemplificazione tratta da
una specifica esperienza regionale).

Al sensi dell’ art. 19, comma 2° del
D.L. 12 settembre 1983, n. 463, conver-
tito nella L. 11 novembre 1983, n. 638,
il CIPE ripartisce tra le Regioni il Fondo
sanitario nazionale di parte corrente e
di investimenti entro il termine del 31
ottobre di ciascun anno.

Tale disposizione, fino ad oggi, non
¢ mai stata rispettata.

Dopo che il CIPE ha stabilito le asse-
gnazioni alle singole Regioni, il Ministro
del tesoro e quello del bilancio — cia-
scuno per quanto di competenza — ef-

86

fettuano il riparto tra le Regioni provve-
dendovi (art. 51, comma 3°, L. n. 833)
all’inizio di ciascun trimestre.

La norma ¢ stata ampiamente disatte-
sa; trascurando la determinazione delle
assegnazioni per gli investimenti — per
le quali la varieta dei comportamenti im-
pedisce di individuare un termine di tem-
po da indicare — il provvedimento CI-
PE per il riparto della quota relativa alla
spesa di mantenimento ¢ stato sempre
adottato dopo il mese di gennaio dell’an-
no di riferimento, molto spesso nel mese
di marzo, e talvolta addirittura in aprile.

Dopo la delibera CIPE la procedura
entra nella fase regionale che prevede:

— predisposizione ed adozione dell’at-
to deliberativo, previo parere della com-
petente Commissione consiliare, per ’as-
segnazione alle Unita sanitarie locali della
competenza di parte corrente, una volta

elaborati e decisi i criteri di riparto fra
le Unita sanitarie locali medesime (2
mesi);

— delibera per la suddivisione tra I
vari capitoli del bilancio regionale della
quota di Fondo sanitario nazionale asse-
gnata alla Regione (contestuale alla pre-
cedente);

— predisposizione dei decreti del pre-
sidente di Giunta regionale per la quan-
tificazione ed il trasferimento alle Unita
sanitarie locali delle rimesse trimestrali
di cassa (15 giorni);

— procedura interna di registrazione,
verifica e controllo del DPGR, sottoscri-
zione del medesimo da parte del Presi-
dente e sua trasmissione (12 esemplari)
alla Direzione generale del tesoro ed alle
8 Sezioni provinciali di tesoreria della Re-
gione, o tramite servizio postale o con
altri mezzi piu celeri (10-15 giorni).
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ALLEGATO N. 8

SITUAZIONE DI TESORERIA DELLE USL (AGGREGATA PER REGIONE) AL 31 MARZO 1993,
Sua dinamica dal 31 dicembre 1991 al 30 settembre 1993

Giacenze di Tesoreria (importi in miliardi)

Regioni 31-12-91 31-3-92 30-6-92 30-9-92 31-12-92 31-3-93

corr c/cap totale corr ¢/cap totale corr  c/cap totale corr c¢/cap totale corr  c¢/cap totale corr c/cap totale
Piemonte 923 241 1.164 571 222 793 616 209 825 271 160 431 433 176 609 327 153 480
Valle d’Aosta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2
Lombardia 319 62 381 305 44 349 469 48 517 149 77 226 190 83 273 112 63 175
Liguria 20 23 43 23 57 80 b 41 46 1 13 14 8 17 25 77 17 94
P.A. Bolzano 16 0 16 0 0 0 0 0 0 5 0 5 4] 0 0 0 0 0
P.A. Trento 19 12 31 1 3 4 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Veneto 299 78 377 190 92 282 181 72 253 40 99 139 99 109 208 58 86 144

Friuli-V. Giulia 88 36 124 67 51 118 19 14 33 6 5 11 49 31 80 36 12 48
Emilia-Romagna| 14 53 67 18 68 86 10 53 63 19 21 40 10 29 39 12 44 56

Toscana 83 60 143 82 67 149 31 69 100 21 42 63 30 44 74 | 189 48 237
Umbria 30 10 40 30 10 40 27 14 41 9 9 18 19 8 27 30 11 41
Marche 4 71 75 4 66 70 5 58 63 2 53 55 7 60 67 8 54 62
Lazio 126 76 202 | 118 64 182 61 72 133 46 71 117 85 82 167 | 164 90 254
Abruzzo 40 63 103 75 61 136 85 61 146 28 62 90 55 60 115 60 57 117
Molise 29 43 72 19 40 59 41 33 74 3 33 36 17 41 58 14 37 51
Campania 920 466 1.386 | 647 470 1.117 | 730 459 1.189 | 476 437 913 | 820 439 1.259 | 696 436 1.132
Puglia 140 238 378 | 137 281 418 | 109 329 438 71 297 368 | 110 293 403 | 130 264 394
Basilicata 45 65 110 17 66 83 34 63 97 5 68 73 11 57 68 19 57 76
Calabria 160 235 395 | 108 231 339 | 184 222 406 50 213 263 | 223 190 413 84 172 256
Sicilia 465 404 869 | 391 394 785 | 491 381 872 | 227 336 563 | 414 318 732 | 288 328 616
Sardegna 38 69 107 46 38 84 | 135 30 165 11 15 26 31 10 41 33 6 39

Contabilita speciale di tesoreria unica. Situazione al 30 settembre 1993 (importi in milioni di lire)

Regioni 30-6-93 30-9-93

corr c/cap totale corr c/cap totale
Piemonte 324 207 530 396 208 604
Valle d’Aosta 0 3 3 0 2 2
Lombardia 145 50 195 431 57 488
P.A. Bolzano 0 0 0 0 10 10
P.A. Trento 0 0 0 0 0 0
Veneto 323 121 444 357 118 475
Friuli 108 28 137 175 23 197
Liguria 7 14 21 65 14 80
Emilia 208 60 268 641 56 697
Toscana 186 36 222 278 41 318
Umbria 23 9 32 39 23 62
Marche 5 48 53 13 44 57
Lazio 127 97 224 265 78 344
Abruzzo 84 63 148 90 78 168
Molise 12 35 47 26 34 60
Campania 582 470 1.052 1.044 456 1.500
Puglia 131 246 377 509 233 742
Basilicata 15 54 69 53 50 104
Calabria 199 194 392 235 170 405
Sicilia 418 312 730 458 303 762
Sardegna 27 6 33 41 12 53
Italia 2.924 2.054 4.978 5.116 2.010 7.127
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ALLEGATO N. 9
RAPPORTO TRA SPESA SANITARIA ED ENTRATE PER CONTRIBUTI PROPRI A LIVELLO REGIONALE

Nuovo sistema di finanziamento ex L. 502/92 (mld.)

Stima contributi malattia Stima spesa Rapporto percentuale
REGIONI 1993 1993 contributi spesa
Piemonte 4.273 6.601 64,73
Valle d’Aosta 71 189 37,60
Lombardia 9.316 13.469 69,17
Porovincia autonoma Bolzano 348 685 50,80
Provincia autonoma Trento 393 700 56,15
Veneto 3.905 6.779 57,60
Friuli 1.206 1.875 64,31
Liguria 1.686 2.669 63,17
Emilia 4.067 6.324 64,31
Toscana 3.236 5.501 58.83
Umbria 689 1.274 54,09
Marche 1.157 2.306 50,18
Lazio 4.816 7.956 60,54
Abruzzo 802 1.897 42,28
Molise 198 500 39,60
Campania 2.838 8.525 33,29
Puglia 2.193 6.080 36,07
Basilicata 345 924 37,34
Calabria 993 3.108 31,95
Sicilia 2.830 7.567 37,40
Sardegna 1.030 2.498 41,23
Italia 46.392 87.427 53,06
Nuovo criterio di finanziamento
stima contributi  ............ stima spesa 1993
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ALLEGATO N. 10

DELIBERAZIONI CIPE IN MATERIA SANITARIA ANNI 1986-1992

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1986 e 1987

Pag. Data

Sub settore

Contenuto G.U.

Note

1 }20-03-86

2 120-03-86

3 |20-03-86

4 120-03-86

5 |08-05-86

6 |31-07-86

7 | 14-10-86

8 | 14-10-86

9 |14-10-86

10 | 14-10-86

11 | 12-02-87

12 | 12-07-87

13 | 12-02-87

14 | 12-02-87

15 | 12-02-87

16 | 12-02-87

ricerca sanitd

sanitario

sperimentazione

sanitario

veterinaria

sperimentazione

sanitario

edilsanitaria

misto

sperimentazione

sanitario

veterinaria

ricerca sanita

sanitario

sanitario

sanitario

Determinazione in mld 10,85 della quota di FSN per 1’an-
no 1985 da destinare al finanziamento della ricerca fina-
lizzata degli IRCCS pubblici e privati e relativa ripartizione. | 23-05-86
Finanziamento per I’anno ’86 a favore della CRI per mld
55,120.

Finanziamento di programmi di sperimentazione di pro-
dotti prototipali 0 metodologici di ricerca a valere sul FSN
’84 con erogazione parziale e rimanenza accantonata. Stessa
modalita della delibera 30 maggio 1985.

29-05-86

24-07-86

Ripartizione tra Regioni e p.a. delle residue disponibilita
sul FSN 85 quale fondo di sviluppo e assegnazione al Mo-
lise di mid 24,474 finalizzata al completamento delle strut-

ture ospedaliere in corso. 07-07-86

Ripartizione tra Regioni e p.a. delle somme per il risana-
mento allevamenti a valere sul FSN 1985 e assegnazione
agli IZS delle quote in c/capitale per ’anno 1985.

Finanziamento di programmi di sperimentazione di pro-
dotti prototipali o metodologici di ricerca a valere sul FSN
’84, con erogazione parziale e rimanenza accantonata do-
po verifica ex art. 17, L. 887/84.

Ripartizione tra Regioni e p.a. ¢ IZS del residuo FSN ’86
parte corrente e quote vincolate per riabilitazione, tossi-
codipendenti, mutui per riforma, pschiatria e formazione.

24-07-86

16-09-86

02-12-86

Assegnazione a Molise, Lazio e Basilicata per completa-
mento ospedali e a IZS a valere su FSN c/capitale per 1986.

Assegnazione agli IRCCS pubblici e privati per la ricerca
corrente e riparto tra Regioni e p.a. di mld 45,167 per in-
formatizzazione delle USL.

07-01-87

07-01-87

Erogazione dei saldi per alcuni programmi di sperimenta-
zione di cui alle delibere 30 maggio 1985 ¢ 20 marzo 1986.

Ripartizione tra Regioni e p.a. del FSN 1987 parte corrente
e c/capitale, assegnazione alla CRI di mld 66, accantona-
ti mld 973 per ¢/c e mld 48,6 per ¢/capitale.

Ripartizione tra le Regioni e p.a. delle somme per risana-
mento allevamenti e indennita di abbattimento a valere sul
FSN 1986.

Determinazione in mid 83 della quota del FSN per il 1986
da destinare al finanziamento della ricerca corrente degli
IRCCS di diritto pubblico.

Ripartizione tra le Regioni e p.a. delle quote del FSN 1986
per il finanziamento dei mutui per riforma. Riduzione della
quota assegnata allo stesso titolo al Friuli per ’anno 1985.

Modifica della deliberazione 1° agosto 1985 per la riparti-
zione delle somme a destinazione vincolata alla regione
Veneto.

Ripartizione tra le Regioni e p.a. delle somme per 1’assi-
stenza agli hanseniani per I’anno 1985.

08-01-87

06-04-87

23-03-87

27-03-87

31-03-87

27-03-87

24-03-87

Assegnazione saldo dopo verifi-
ca ex art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Vincoli per successivi programmi.
Verifica ex art. 17, 1. 887/84 per
le vincolate.

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Art. 17, L. 887/84.

Art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84
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Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1986 e 1987

Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

17

18

19

20

21

22

23

24

08-04-87

08-04-87

23-04-87

28-05-87

28-05-87

18-09-87

22-10-87

02-12-87

sperimentazione

sanitario

sperimentazione

ricerca sanita

edilsanitario

veterinaria

veterinaria

ricerca sanita

Integrazione del finanziamento per i programmi di speri-
mentazione di prodotti prototipali GEPA e SENDES a va-
lere sul FSN 1984,

Assegnazione all’ISS delle somme accantonate sui FSN 82,
’83 e 84 per la lotta all’AIDS.

Integrazione del finanziamento per i programmi di speri-
mentazione di prodotti prototipali TESAM e RIRI a va-
ler sul FSN 1984.

Determinazione in mld 11 della somma complessiva da de-
stinarsi alla ricerca biomedica finalizzata degli IRCCS pub-
blici e privati e relativa ripartizione.

Ripartizione tra gli IRCCS delle quote in conto capitale
per il 1986 (mld 20) e 1987 (mld 33,6). Assegnazione al-
I’Emilia per ’Ospedale di Piacenza.

Ripartizione di somme del FSN parte corrente 1986 quale
residuo finanziamento per gli IZS.

Ripartizione di una quota del FSN parte corrente 1986 (mld
11,2) per acquisto attrezzature di disinfezione per risana-
mento veterinario e mld 1,3 a Lombardia e Toscana per
spese connesse all’abbattimento.

Ripartizione tra gli IRCCS di diritto privato della somma

di mld 7 per le esigenze della ricerca corrente.

05-06-87

23-05-87

05-06-87

27-06-87

26-06-87

22-10-87

04-12-87

15-01-88

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84,

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1988

Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

28-01-88

28-01-88

28-01-88

28-01-88

28-01-88

28-01-88

28-01-88

sanitario

sanitario

sperimentazione

sanitario

informatico

sanitario

antisofisticazioni

Ripartizione tra Regioni e p.a. del FSN parte corrente 1988
(mld 51.523) assegnazione di mld 97 alla CRI. Riparto di
mld 56,4 per informatizzazione e lettura ricette. Riparto
del c/capitale anche a IRCCS e accantonamento per 1ZS
e frana di Ancona.

Modifica della deliberazione 8 aprile 1987 per variazione
delle finalita dell’assegnazione all’ISS di mld 2 da desti-
nare a interventi nei settori anziani, handicappati, tossi-
codipendenti, materno-infantile e sullo stato dei servizi sa-
nitari nel Sud.

Assegnazione a saldo di somme per il completamento di
cinque progetti prototipali.

Finanziamento di programmi di interesse centrale.

Ripartizione tra le Regioni e p.a. di mld 47 su FSN ’86
e *87 per completamento informatizzazione USL e mld 49,8
per lettura automatica delle prescrizioni mediche.

Assegnazione per le esigenze del finanziamento della assi-
stenza agli hanseniani a valere sul FSN 1986.

Ripartizione tra le Regioni e p.a. di somme di parte cor-
rente FSN 86 ¢ ’87 (mld 60) e ¢/capitale 86 (mld 33,256)
per far fronte alle necessita urgenti in materia di preven-
zione e repressione delle sofisticazioni alimentari.

21-03-88

31-03-88

31-03-88
31-03-88

31-03-88

31-03-88

31-03-88

Possibilita di altre modifiche con
comunicazione al CIPE.

Vincolo ex art. 17, L. 887/84.

Verifica ex art. 17, L. 887/84.

90

N. 9 - Sez. 22



Documenti e commenti

MECOS AN

Management ed Economia Sanitaria

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1988
Pag. Data Sub settore Contenuto G.U. Note
8 |28-01-88 | sanitario Ripartizione tra Regioni e p.a. di mld 6,4 per la preven-
zione del diabete mellito, di cui mld 3,2 per la distribuzio-
ne di tessere personali. 03-05-88 | Verifica ex art. 17, L. 887/84.
9 |28-01-88 | sanitario Assegnazioni a Regioni a p.a. sul FSN ’86 mld 76,948 per
attivazione nuovi servizi. 03-05-88 | Verifica ex art. 17, L. 887/84.
10 | 28-01-88 | ricerca sanita Ripartizione tra gli IRCCS pubblici e privati per ricerca
corrente (mld 105) e ricerca finalizzata (mld 10,2 soggetti
a verifica ex art. 17, L. 887/84). 03-05-88
11 | 12-04-88 | sanitario Modifica delle assegnazioni, secondo le esigenze del Ve-
neto, della deliberazione 14 ottobre 1986. 09-06-88
12 | 27-10-88 | veterinaria Ripartizione di fondi per il finanziamento di parte corrente
e in ¢/capitale agli IZS per il 1988, 03-12-88
13 | 27-10-88 | sperimentazione Finanziamento del saldo della sperimentazione di sei pro-
grammi. 03-12-88
14 | 27-10-88 | ricerca sanita Finanziamento per I’anno 1988 agli IRCCS pubblici e pri-
vati per la ricerca corrente. 03-12-88
Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1989
Pag. Data Sub settore Contenuto G.U. Note
1 | 30-03-89 | sanitario Riparto tra Regioni ¢ p.a. del FSN corrente pari a mld
58.870 (CRI mld 105 accant. mld 1.245) e ¢/capitale mld
1.917 (mld 249 accantonati per IRCCS 57, IZS 19 FSN 143
straord. 30). 24-09-89
2 | 30-03-89 | sanitario Completamento programmi regionali per mld 153,265. |24-04-89 | Art. 17, L. 887/84.
3 ]30-03-89 | formaz. sperim. Borse di studio a medici neolaureati (mld 75) e iniziative
centrali (Toscana (2). Abruzzo. Lazio (talassemia) per mld
18,1. 24-04-89 | Art. 17, L. 887/84.
4 | 30-03-89 | prevenzione Finanziamento della prevenzione per il diabete mellito anno
1988 per mid 8. 24-09-89 | Art. 17, L. 887/84
5 | 30-03-89 | edilizia Ammortamento mutui per riforma contratti con CCDDPP
(direttamente alla Cassa) e altri istituti anno 1988 per mld
76,228. 24-09-89
30-03-89 | veterinaria Risanamento allevamenti anno ’88 per mld 27,659. 24-04-89 | Art. 17, L. 887/84
7 | 30-03-89 | ricerca Ricerca finalizzata anno *88 agli IRCCS pubblici e privati
per mld 11,334, 24-04-89 | Art. 17, L. 887/84.
8 |30-03-89 | antisofisticazioni | Assegnazione di mld 19 anno 88 parte corrente per repres-
sione sofisticazioni ai sensi della L. 462/86. 24-04-89 | Art. 17, L. 887/84.
9 |30-03-89 | ricerca Finanziamento straordinario c/capitale ’88 a IST Genova
per mld 1. 24-09-89
10 | 30-03-89 | sanitario Finanziamento assistenza Hanseniani anno 1987 per mld
4,655. 24-04-89
11 | 30-03-89 | sperimentazione Finanziamento iniziative di interesse centrale in Liguria per
anziani e sindrome Down per mld 1,193. 24-04-89
12 | 02-06-89 | ricerca Finanziamento della ricerca corrente agli IRCCS pubblici
per mld 23,348. 30-06-89
13 [ 02-06-89 | edilizia Finanziamento mutui per riforma con CCDDPP per mld
13,914 anno ’89. 02-06-89
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Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

14

15

16

17

18

19

20

21

22

12-09-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

13-10-89

antisofisticazioni

edilizia

antisofisticazioni

edilizia

veterinaria

ricerca

veterinaria

formazione

sanitario

Finanziamento ¢/capitale 1986 per L. 462 (completamen-
to del 28 gennaio 1988) mld 4,263 alle Regioni e mld 2,480
a IZS.

Programma 1988/90 di interventi di ristrutturazione del
patrimonio sanitario ex art. 20, L. 67/88 mld 7.481,3 (mld
418,7 accantonati per IRCCS, IZS e Policlinici e mld 2.100
per AIDS).

Finanziamento parte corrente 1988 ex L. 462/86 (comple-
tamento del 30 marzo 1989) per mld 19 alle Regioni che
ne riservano 4 per gli IZS.

Finanziamento mutui per riforma con istituti diversi da
CCDDPP per il 1989 (mld 61,428) e saldo 88 per mld 4,743.

Finanziamento per risanamento allevamenti FSN 89 per
mld 27,866 ¢ saldo 88 a Piemonte ¢ Liguria per mld 4,467.

FSN 89 finanziamento ricerca corrente a IRCCS pubbli-
ci (mld 135) e privati (mld 20) (riserva per Sanatrix) mld
0,200 per adrenoleucodistrofia. C/capitale a IRCCS pub-
blici mld 57.

FSN ’89 parte corrente (mld 63.180) e ¢/capitale (mld 19;
mld 5 straord.) a IZS.

FSN ’89 finanziamento secondo anno del primo biennio
per borse di studio a giovani medici per mld 75.

Assistenza agli Hanseniani anno 1988 per mld 4,326.

04-10-89

21-11-89

29-11-89

29-11-89

27-11-89

R7-11-89.

28-11-89

28-11-89
27-11-89

Art. 17, L. 887/84.

Ripartizione con valori indicativi.

Art. 17, L. 887/84.
Riserve per la Toscana.

Art. 17, L. 887/84.

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1990

Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

16-02-90

15-03-90

12-04-90

12-04-90

12-04-90

12-04-90

12-04-90
12-04-90

sanitario

sanitario

ricerca

sanitario

sanitario

informatico

veterinaria.
sanitario

PSN ’88 finanziamento progetti di Piano: AIDS mld 36.
(no art. 17) Handicap mld 40, salute mentale mld 22, con-
sultori mld 25, oncomat. infant. mld 5, trasporto neona-
tale mld 10. FSN ’89 anziani mld 100 arretrati convenzio-
ni mld 600,7.

FSN 1990 corrente (mld 61.238) a Regioni e p.a. mld 59.788
a CRI mld 110 accant. mld 1340, c/capitale (mld
1.670 +43,871) accant. 433,1 e 50% a Regioni (mld
610,385) a IRCCS mid 60.

FSN ’84 saldo finanziamento progetti prototipali CICLO-
TRONE (mld 1,960) ¢ DIAGNOSTICA CEREBRALE
(mld 0,560) alla Lombardia.

Riparto mld 143 (accant. FSN del 30 marzo 1989) alle Re-
gioni per mld 99,129 su FSN ’89 e 43,871 su FSN ’90.
FSN ’88 interesse centrale: Epatite mld 8, KOS Trento mld
0,500, Friuli (volpi) mld 0,085, Telecos (proseg.) mid 0,150.
FSN ’88 (mld 3,3 con art. 17) e 89 (mld 6) Rete Telemati-
ca Toscana con obbligo del Ministero a riferire su at-
tuazione.

FSN ’89 risanamento allevamenti seconda quota mld. 27.

FSN ’89 finanziamento terzo anno L. 115 diabete mellito
con vincolo a presentare programma e relazione su attivi-
ta svolta.

13-04-90

13-04-90

22-06-90

23-06-90

23-06-90

22-06-90
23-06-90

23-06-90

FSN ’88 art. 17.

Vincolo per alcune Regioni.

Art. 17, L. 887/84.

Vincolo a riferimento.
Vincoli.

Vincolo.
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9 |12-04-90

10 | 28-06-90

11 | 28-06-90

12 1 28-06-90

13 | 28-06-90

14 | 28-06-90
15 | 28-06-90

16 |03-08-90

17 | 03-08-90

18 | 04-12-90

19 | 04-12-90

20 | 04-12-90

21 | 04-12-90

22 | 04-12-90

23 | 04-12-90

ricerca

sanitario

sanitario

sperimentazione

sanitario

sanitario
AIDS

AIDS

edilizia

sanitario

sanitario
veterinaria
sanitario
sanitario

sanitario

Finanziamento FSN ’89 ricerca finalizzata a IRCCS pub-
blici per mld 15,7 (restano mld 0,3 non assegnati); verbale
della seduta nella quale & approvata la erogazione delle
somme AIDS senza vincoli.

FSN 1990 riparto quote accantonate (mld 1340): mld 148.
Ricerca corrente IRCCS pubblici e mld 20,5 ai privati, mld
100 IZS corrente, mld 71,210 mutui, mld 48,917 risana-
mento allevamenti, mld 155 AIDS (L. 135), mld 625 per
convenzioni.

FSN ’88 e ’89 somme residue: mld 7,5 Emilia per spese
afta, indennita di rischio a radiologia (mld 38 x 2), mid
2,050 societa di certificazioni.

FSN 1984 saldo alla Valle d’ Aosta per mld 2,016 per ON-
COFEMM.

FSN ’88 e ’89 e acc. 90 c/capitale: mid 80 alle Marche
per L. 879/86 (mld 25 a INRCA), mld 4,394 a Min. Teso-
ro per beni ENPI e ANCC, mld 10 per Oncologico di Ba-
ri, mld 10,606 alla Calabria per Osp. Psic. di Reggio. FSN:
mld 74 Handicap, AIDS, Nefropatici.

Ripartizione mld 1.826 per acconto sui miglioramenti.

Interventi urgenti per la prevenzione e la lotta contro
P’AIDS. Requisiti per societa concessionarie.

Approvazione del programma e individuazione delle tre
Concessionarie.

Approvazione del programma nazionale straordinario di
investimenti nella sanita per il triennio ’89-91 per mld
11.206,014.

FSN ’88 e 89 per iniziative centrali: mld 3 Pentasystem,
mld 0,3 Friuli, mld 2 Sendes, mld 2,4 diritti nella sanita,
mld 0,425 IRIDE, mld 0,550 Antartide, mld 0,900 Tosca-
na, mld 0,830 COMPRIC, mld 4 per guardia medica.

FSN ’88, 89 e 90 per rinnovo convenzioni per mid 1.420,2
complessivi.

FSN ’90 c/capitale per gli IZS con esclusione di quelli nel-
le Regioni a statuto speciale per mld 20.

Riparto della somma di mld 22,880 ex legge 39/90 per ex-
tracomunitari.

Riparto ulteriore acconto su contratto per altri mid 852
(complessivi mld 2.678).

FSN ’90 somme accantonate FSN ¢/capitale materno in-
fantile mld 31, malattie cardiovascolari mld 45. Seconda
quota c/capitale 1990,

27-06-90

27-08-90

29-08-90

28-08-90

29-08-90
30-08-90

30-08-90

12-09-90

29-08-90

19-12-90

19-12-90

19-12-90

Vincoli.

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1991

Pag. Data

Sub settore

Contenuto

Note

1 |12-03-91

sanitario

FSN 1991 corrente (mld 78.250) mld 77.060,7 a Regioni
e p.a., mld 125 a CRI (mld 2 per informatizzazione). C/ca-
pitale (mld 1500) mld 1.268 a Regioni escluse statuto spe-
ciale, accantonati mld 54 per IRCCS, mld 18 per IZS e
mld 160 per PSN.

09-04-91

N. 9 - Sez. 2%

93



MECOS AN

Management ed Economia Sanitaria

Documenti e commenti

Deliberazioni del CIPE in materia sanitaria anno 1991

Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

10

11

12

13

14

15

16

17

18

12-03-91
12-03-91

12-03-91

12-03-91

30-05-91

30-05-91

30-05-91

30-07-91

30-07-91

30-07-91

08-10-91

26-11-91

26-11-91

26-11-91

26-11-91

20-12-91

20-12-91

sanitario

ricerca

sanitario

tossicodipendenza

tossicodipendenza

mutui CCDDPP

edilizia

AIDS

ricerca

edilizia

AIDS

sanitario

AIDS

zooprofilassi

ricerca

sanitario

edilizia

Assistenza hanseniani anno 1989 per mid 4,253.

Ricerca finalizzata anno 1990 agli IRCCS pubblici e pri-
vati per mld 20.

Riparto saldo acconto su contratto per mld 906 (D.L.
326/90 convertito in legge 4/91), compreso quello degli
IRCCS.

Riparto quota 1990 Finanziamento Servizi Pubblici per le
tossicodipendenze (L. 162/90) per mld 90.

Riparto quota 1991 finanziamento dei servizi per le tossi-
codipendenze.

FSN 1991 Finanziamento mutui pre-riforma contratti con
la Cassa depositi e prestiti.

Realizzazione del centro di ricerca e formazione ad alta
tecnologia in scienze biomediche in Campobasso (ex Del.
CIPE 29-03-89 ¢ art. 20, L. 67/88).

Modificazioni al programma di interventi urgenti per la
lotta all’AIDS 1. 5 giugno 1990, n. 135 con le relative
tabelle.

FSN ’84 Parte corrente. Finanziamento del programma di
sperimentazione SISVET.

Finanziamento della « Clinica chirurgica III dell’Univer-
sita di Palermo » (ex delibera CIPE 19 dicembre 1989 F10
e art. 20, L. 67/88).

Riparto quota ’91 finanziamento interventi previsti dalla
L. 135/90 per mld 133 (esclusa I’assunzione del personale
rinviata a successiva deliberazione).

Assegnazione alle Regioni e p.a. mld *90 per assistenza ex-
tra comunitari residenti e iscritti nelle liste di collocamento.

Seguito delibera 8 ottobre 1991 per il potenziamento or-
ganici reparti malattie infettive.

FSN ’91 finanziamento di parte corrente per mld 112 agli
1ZS e di mld 17 in conto capitale.

FSN 91 assegnazione agli IRCCS pubblici e privati di mld
195 per il finanziamento della ricerca corrente e di mld 54
per il conto capitale.

FSN 1990 c/capitale assegnazione alle Regioni della quo-
ta residua di mld 241,896 gia accantonati per la psichia-
tria per mld 219,229 e non erogati alle Regioni a statuto
speciale per mld 22,667.

Finanziamento progetti del programma nazionale straor-
dinario di investimenti in sanita ex art. 20, L. 67/88 per
mld 75,104.

09-04-91

05-06-91

09-04-91

09-04-91

19-07-91

19-07-91

19-07-91

09-01-92

16-08-91

05-11-91

13-12-91

13-12-91

13-12-91

13-12-91

30-12-91

La GU pubblica il d.i. di ese-

cuzione.
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Pag.

Data

Sub settore

Contenuto

G.U.

Note

10

11

12

13

14

15

16

17

18

31-01-92

31-01-92

31-01-92

25-03-92

25-03-92

25-03-92

31-03-92

31-03-92

12-08-92

12-08-92

12-08-92

12-08-92

12-08-92

13-10-92

13-10-92

13-10-92

13-10-92

30-12-92

assistenza

piano sanitario

edilizia (20)

sanitario

sanitario

edilizia (20)

edilizia (20)

edilizia (20)

edilizia

ripiano disavanzi

Zoosanitario

veterinaria

sanitario

sanitario

ricerca

ricerca

sanitario

ricerca

F.S.N. parte corrente 1990. Ripartizione finanziamento per
I’assistenza agli Hanseniani.

FSN parte corrente e conto capitale 1991 finanziamento
programmi di PSN per anziani, nefropatici, cardiovasco-
lari, materno-infantile, AIDS, handicap, assistenza onco-
logica

Finanziamento progetti del programma nazionale di inve-
stimenti in sanitd per Sicilia, Friuli, Veneto.

FSN parte corrente 1990, finanziamento straordinario al-
la CRI di 30 miliardi per ripiano disavanzi ’88, ’89 ¢ ’90.

FSN 1992 assegnazioni di parte corrente per il primo se-
mestre e conto capitale a Regioni e p.a. rispettivamente
per mld 39.370 e mld 1.500. Alla CRI mld 148 (di cui mid
2 per informatizzazione).

Finanziamento progetti del programma nazionale straor-
dinario di investimenti in sanita per Abruzzo, Veneto, To-
scana, Campania, Trento.

Programma nazionale straordinario di investimenti in sa-
nita per mld 418,7: assegnazioni a IRCCS mld 209,7, ISS
mld 16,172, Policlinici mld 113,828, IZS mid ’79.

Programma nazionale straordinario di investimenti in sa-
nia. Determinazioni relative alla quota gia attribuita alla
regione Sicilia con delibera 30 luglio 1991.

FSN parte corrente 1992. Finanziamento mutui per rifor-
ma alla CC.DD.PP. per mld 13,612.

FSN parte corrente 1992. Finanziamento delle rate di am-
mortamento per i mutui concessi a ripiano della maggiore
spesa autorizzata per il 1990 in favore del Veneto.

FSN parte corrente 1992. Finanziamento degli IZS per mld
112 a titolo di acconto per I’importo dell’anno precedente.

FSN parte corrente 1989 e 1990. Ripartizione mld 4 ac-
cantonati per rinnovo convenzione Guardia Media. Finan-
ziamento a Friuli, Veneto e Lombardia per abbattimenti.
Finanziamento di mld 9 alla Sardegna per primo anno er-
dicazione peste suina africana.

FSN di parte corrente 1992. Assegnazioni terzo trimestre
mld 19,685.

FSN, parte corrente. Saldo 92 (mld 22.33,4) SERT (mld
240,6) AIDS vincolate (mld 253).

FSN parte corrente 1991. Finanziamento ricerca finaliz-
zata IRCCS pubblici mld. 22,4.

FSN parte corrente 1992. Finanziamento in acconto ricer-
ca corrente IRCCS pubblici (mld 115,5) e privati (mld 24).

FSN parte corrente 1992. Legge 23 dicembre 1991, n. 423
riparto fondi assistenza jugoslavi.

FSN conto capitale 1992. Autorizzazione a IRCCS a con-
trarre mutui per mld 75 (legge 412/91).

18-04-92

04-03-92

21-05-92

13-05-92

29-05-92

29-05-92

18-09-92

16-09-92

16-09-92

16-09-92

28-08-92

01-11-92

07-11-92

06-11-92

06-11-92
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