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Editoriale

|L MODELLO DI FINANZIAMENTO
NELLA TRANSIZIONE VERSO LE AZIENDE SANITARIE

I processi di cambiamento delle amministrazioni pub-
bliche e piii in generale dei sistemi di «servizi pubblici o di
pubblico interesse», tra i quali rientra la sanita, sono diffi-
cili per una serie di motivi tra i quali si ricordano:

— la grande oggettiva complessita dei problemi da af-
frontare: nel caso specifico della sanita, oggi si tratta di
trovare nuovi equilibri tra enormi potenzialita consentite
dalle conoscenze scientifiche e limiti delle risorse econo-
miche destinabili al settore, nuovi equilibri tra i valori del-
la solidarieta e dell’equita da un lato e valore della libera
scelta del malato che impone una riduzione del sistema di
copertura sanitaria generalizzata e standardizzata, nuovi
equilibri tra riconoscimento della tutela della salute come
diritto ed esigenza di responsabilizzare sia gli operatori
che i pazienti-utenti dei servizi con riguardo ai costi di pro-
duzione degli stessi;

— esigenza, in una societa pluralistica, di rispettare
e di contemperare valori, modelli di riferimento, criteri di
comportamento, interessi, attese, speranze di persone e di
gruppi sociali sempre pint differenziati tra loro e non di
rado contrapposti: la ricerca di soluzioni che siano effetti-
vamente democratiche e rispettose delle differenze causa
spesso ritardi nelle decisioni e nella attuazione delle deci-
sioni a tutti i livelli (legislativo, politico, tecnico),

— [D’elevata propensione, forse particolarmente ac-
centuata nel nostro Paese, a portare il dibattito e il con-
fronto (relativo alle leggi, alle politiche sanitarie, agli indi-
rizzi, alle proposte tecniche) sul piano dei modelli e dei
principi generali (che porta al prevalere della critica in
ogni e qualsiasi situazione), piuttosto che su quello della
loro attuazione (che favorisce il moltiplicarsi delle speri-
mentazioni, I’ individuazione dei vantaggi e degli svantag-
gi di ogni soluzione, la modificazione delle soluzioni sulla
base di «dati di fatto» e non di astratte considerazioni sog-
gettive, spesso non dimostrate e quindi preconcette e ideo-
logiche).

Tralasciando i primi due ordini di motivi, sui quali
sono state espresse varie considerazioni sui precedenti edi-
toriali, con riguardo al terzo & opportuno richiamare I’at-
tenzione sulla diversita del contributo richiesto agli studio-
si, agli esperti e agli stessi operatori nelle fasi di elabora-
zione, discussione e decisione (ad esempio di leggi) e nella
fase di loro attuazione. Nella fase di discussione delle
Riforme, nel caso della sanita nella fase in cui si e costrui-
to il nuovo sistema previsto dai decreti legislativi n. 502/92
e n. 517/93, era corretto dibattere sui vantaggi, ma anche
sui rischi, della introduzione di una logica di finanziamen-
to delle aziende ospedaliere sulla base di «tariffe» (che at-
tiva la competizione ma spinge anche ad aumentare i volu-
mi di offerta), della limitazione dell’assistenza garantita
nei soli livelli uniformi (che responsabilizza le Regioni, ma
puo ampliare il gap tra le Regioni e tra aree deboli e forti
sul piano della dotazione dei servizi sanitari all’interno
della stessa Regione), della costituzione in aziende autono-
me degli ospedali ad elevata complessita (che consentira
una maggiore attenzione all’efficienza se riguardera vera-
mente gli ospedali pitt complessi a rilevanza non locale,
ma che creerd una pericolosa separatezza tra medicina
ospedaliera e medicina del territorio, se I’autonomia do-
vesse essere estesa per pressioni varie ad un elevato nume-
ro di ospedali), della attivazione di una serie di meccani-
smi competitivi (che possono favorire la diffusione di logi-
che e di spirito imprenditoriale e innovativo nelle aziende
pubbliche e private che operano nel settore, ma che posso-
no anche favorire logiche di breve periodo rispetto a quel-
le di sviluppo di lungo periodo e possono causare «crisi
aziendali» con la distruzione di patrimoni di conoscenze e
di competenze non facilmente riproducibili).

Ora pero le leggi ci sono ed é inutile, anzi contropro-
ducente, rimettere in discussione tutto: si tratta di dare at-
tuazione ad esse cercando di prevedere le possibili conse-
guenze delle varie «soluzioni» concrete per cercare di far
prevalere gli aspetti positivi su quelli negativi, o meglio
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quelli coerenti con gli obiettivi dichiarati e perseguiti su
quelli che sono contrari a tali obiettivi. In particolare con
riguardo ai temi del finanziamento si propongono le se-
guenti considerazioni.

Finanziamento delle aziende ospedaliere

[I riferimento a «tariffe per casi trattati» pone tre or-
dini di problemi cui occorre dare risposte in tempi brevi:

— diffondere e affinare i sistemi di determinazione dei
«costi delle prestazioni e dei casi trattati» per eliminare le
situazioni di forte divaricazione (in eccesso o in difetto) tra
tariffe riconosciute e costi effettivi (specie variabili) per
’ospedale, gia oggi evidenziate con riferimento alle tariffe
del Ministero della sanita e di alcune Regioni, poiché in
presenza di elevati differenziali si avrebbero forti spinte
competitive per | «cast a piu elevata convenienza» e resi-
stenze di vario tipo a trattare i «casi che causano perdite»;

— adottare sistemi idonei a prevenire ['effetto di
«creazione di domanda» prevedendo riduzioni di tariffe
(pitt 0 meno forti) in caso di aumento dei casi trattati ri-
spetto ai trend consolidati, alle previsioni e alla epidemio-
logia delle aree di riferimento;

— attivare da subito un sistema di rilevazione mirate
ad evidenziare dinamiche «anomale» delle classificazioni
dei pazienti, ad esempio forte aumento del numero di pa-
zienti classificati nei DRG maggiormente convenienti sul
piano del rapporto tariffa riconosciuta-costo di produzio-
ne.

Al riguardo si puo dire che la scelta della finanziaria
per il 1995 di riconoscere che i trasferimenti alle aziende
ospedaliere sulla base dei volumi di attivita svolte per le ta-
riffe unitarie senza possibilita di applicare «riduzione del-
le tariffe con scopo di disincentivazione» in caso di abnor-
me aumento dei volumi, metterd a rischio il sistema in
quanto portera a situazioni in cui le aziende ospedaliere ri-
leveranno «crediti» nei confronti delle aziende U.s.l. che
pero non saranno in grado di pagare poiché I’aumento di
prestazioni avra causato un «disavanzo», rispetto alle as-
segnazioni pro capite, sul quale si aprira un contenzioso
circa la copertura (a carico delle Regioni come indica l’ar-
chitettura del sistema o a carico dello Stato che con una
sua norma impedisce alle Regioni di intervenire per calmi-
rare i volumi?).

La logica della legge finanziaria ha indubbiamente
un fondamento: sul riconoscimento del diritto di liberta a
scegliere del cittadino (circa i presidi nei quali chiedere le
risposte al proprio bisogno) e la valorizzazione della com-
petizione tra le strutture di offerta, principi pero conside-
rati in astratto e senza tenere conto dei possibili comporta-
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menti finalizzati a raggiungere «equilibri (e avanzi)» parti-
colari (delle singole aziende) a scapito di un equilibrio del
sistema regionale (che rischia di presentare un disavanzo).

La cultura aziendale suggerisce che equilibri partico-
lari ed equilibri generali sono correlati positivamente solo
se «chi consuma certi servizi paga direttamente il prezzo e
quindi si auto controlla».

Nel caso del «terzo pagante», le aziende U.s.l. che pa-
gano senza poter influenzare la dinamica dei consumi del-
le prestazioni, si rischia di ritrovarsi nella situazione del
1974 quando gli ospedali vantavano crediti nei confronti
delle mutue rimasti inesigibili fino a quando lo Stato deci-
se di intervenire accollandosi tali debiti.

Rapporti con privati

Il nuovo sistema di rimborso che in teoria dovrebbe
favorire la ricerca di maggiori livelli di qualita dei servizi e
di efficienza essendo fondata su «un valore standard prefis-
sato» (la tariffa) lascia prevedere, sulla base della applica-
zione delle logiche aziendali e di quanto accaduto in
U.S.A. e in Gran Bretagna e in alcuni Paesi che lo hanno
adottato, i seguenti effetti:

— forte aumento della «capacita di produrre presta-
zioni» poiché non essendo pii il ricavo correlato alla gior-
nata di degenza, si avra una forte riduzione della durata di
degenza media (che ora nel privato é relativamente eleva-
ta), un pin elevato tasso di rotazione dei pazienti con un
aumento dei volumi e del numero dei ricoveri: saltera il tet-
to massimo che oggi era costituito dai posti letto conven-
zionati per i 365 giorni dell’anno;

— tendenza alla specializzazione o comunque alla ri-
cerca delle «nicchie» dei casi che garantiscano il maggio-
re margine di contribuzione complessivo;

— forti spinte all’aumento dei volumi dei trasferimen-
ti al privato, che per altro trovera delle controspinte nella
tendenza delle Regioni a tenere basse le tariffe soprattutto
per le alte specialita o a creare ostacoli burocratici o di al-
tro tipo all’accesso al privato.

Non si intende dare alcun giudizio di merito sul fatto
che eventuale maggior trasferimento di fondi a «produt-
tori privati» sia da valutare positivamente (come sembre-
rebbe indicare la maggioranza degli italiani favorevole ad
un maggiore ruolo dei privati) o negativamente, ma appli-
cando la logica aziendale si ricorda quanto segue:

— nessuno cerchi di dire che I’aumento dei volumi
non avverrd o avverra solo per rispondere a bisogni effetti-
vi (e non indotti) perché il privato si autoregolera ed é gui-
dato da criteri di professionalita: si ricorda quanto affer-
ma A. Smith secondo cui: «non dalla moralita del fornaio
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dovete attendervi il pane, ma dalla sua convenienza», e che
quindi se si modificano le convenienze per gli ospedali pri-
vati, questi cercheranno la massimizzazione delle loro en-
trate (salvo eccezioni che potrebbero riguardare le struttu-
re non profit con forti e diffusi valori etici);

— anche ammesso che il trasferimento dei fondi sia
correlato solo a «comportamenti virtuosi» (migliore qua-
lita dei servizi), si avra un drenaggio immediato di risorse
del sistema pubblico regionale (salvo vincoli di cui si é det-
to sopra) che pero non potra ridurre immediatamente i co-
sti del sistema di offerta pubblica (si ricordi che la sanita é
caratterizzata da elevati costi fissi).

Si ritiene opportuno sottolineare inoltre che vi saran-
no diversita tra i privati in quanto si troveranno in diffi-
colta proprio le strutture che sono attente alla qualita (e
che quindi hanno costi pini elevati non riconosciuti da tarif-
fe standard medie di molti ospedali), che hanno politiche di
sviluppo di lungo periodo (e che quindi effettuano investi-
menti non sempre riconosciuti delle tariffe), che non adot-
tano la logica di «creare domanda indotta» poiché si atten-
gono a principi di rigorosa deontologia professionale.

La logica aziendale «concreta» suggerisce che anche
in questo caso gli automatismi della convenienza rischie-
rebbero di «far saltare» delicati equilibri generali di siste-
ma regionale e nazionale se non governati con i seguenti
strumenti:

— contratti globali delle Regioni con le strutture pri-
vate (singole, aggregate in «gruppi, consorzi, accordi
aziendali» finalizzati a perseguire sinergie e razionalizza-
zioni) che prevedano certi volumi di prestazioni o certe ta-
riffe, con la possibilita di limitati aggiustamenti a consun-
tivo;

— di conseguenza «concertazione strategica» a livel-
lo regionale delle aree di attivita per le quali si chiede e si
da spazio al privato e delle aree nelle quali invece si ritiene
che le strutture pubbliche siano sufficientemente adeguate
o nelle quali la Regione ha deciso di concentrare i propri
investimenti.

Certamente queste proposte susciteranno la critica e
le perplessita su fronti contrapposti sia dei privati, che invo-
cheranno il principio della non limitazione della libera
scelta dei pazienti, sia dei «nostalgici della pianificazione
centralizzata» (ne sono rimasti in varie Regioni e anche al
Ministero), che riterranno di poter governare il sistema con
vincoli, controlli, autorizzazioni, ispezioni burocratiche.

L’analisi aziendale, che va riferita alla realta delle
singole aziende, ma anche a quella del «sistema di azien-
da», indica pero che senza «concertazione strategica» col-
legata al sistema dei «contratti globali» non vi sara una fi-
siologica transizione verso un sistema con un maggior ruo-
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lo dei privati, ma vi sard una transizione «turbolenta, caoti-
ca e traumatica» che sard pagata dai pazienti (con una vi-
duzione di fatto delle prestazioni garantite), da certi servizi,
dipartimenti «di eccellenza» (pubblici e privati) poiché i
cambiamenti «turbolenti, caotici e traumatici» non sempre
premiano i migliori ma spesso gli opportunisti, dallo stesso
settore privato che rischia una situazione simile e quella del
settore farmaceutico che, non essendosi mai preoccupato di
forme di autoregolazione o di regolazione finalizzate a sal-
vaguardare I’equilibrio generale del S.s.n., si & poi trovato
ad essere colpito da «drastici tagli indistinti».

Rafforzamento dei sistemi di budget

Le considerazioni sui sistemi di finanziamento alle
aziende ospedaliere e alle aziende sanitarie private hanno
messo in evidenza la «crucialita» e la «criticita» del mec-
canismo di allocazione delle risorse che ¢ fondamentale
anche all’interno delle singole aziende, sia di quelle ospe-
daliere sia delle U.s.1.

Infatti la logica aziendale richiede che sia attribuita
grande autonomia alle diverse articolazioni «interne» siano
esse di tipo tradizionale quali le divisioni o di tipo avanzato
quali i dipartimenti che spesso viene collegata alla «autono-
mia di spesa», oltre che a quella di gestione del personale.

L’autonomia di spesa é tuttavia non di rado invocata
con la formula della assegnazione di un budget inteso
come una allocazione di risorse da utilizzare senza vincoli
burocratici e formali. Se si vuole andare veramente verso
l'azienda occorrerd invece diffondere una cultura e
applicare strumenti tali da far comprendere che:

— in un’azienda autonomia non vuole dire che ogni
«centro di responsabilita» possa operare quasi come una
entita separata dalle altre;

— budget vuol dire che ogni centro di responsabilita
deve definire obiettivi, programmi e deve ottenere risorse
correlate a tali obiettivi e programmi;

— Darttivita deve svolgersi senza vincoli formali e bu-
rocratici nell’ ambito dei programmi concordati e che an-
che la gestione dei fondi deve avvenire con modalita snelle;

— deve comungque esistere un sistema di verifica e con-
trollo idoneo ad evidenziare se le risorse sono state impie-
gate con il raggiungimento o meno degli obiettivi prefissati,
proponendo «premi e punzioni di tipo organizzativo» (esem-
pio incentivi economici o priorita negli investimenti) a se-
conda che vi sia stato rispetto o non rispetto del budget.

Senza un adeguato sistema che consenta di governare
unitariamente [’azienda e il sistema regionale (budget del-
la azienda U.s.1. e della azienda ospedale discussi e nego-
ziati con la Regione) si rischia di ricadere in un sistema di

N.13



MECOSAN

Editoriale

gestione della spesa «per settori» e per «compartimenti
stagni» di attivita che oltre a determinare difficolta nel
mantenimento dell’equilibrio economico generale, deter-
minerebbe una grave involuzione rispetto alle esigenze di
«integrazione delle diverse fasi dell’assistenza».

In conclusione si puo rilevare che la logica «azienda-
le» del nuovo sistema richiede che ['allocazione delle ri-
sorse finanziarie sia correlata alla quantita e qualita dei
casi trattati e non sia pin correlata alla spesa storica o a
criteri di «pianificazione centralistici» che spesso rispec-
chiano pii le esigenze e gli interessi di chi detiene il potere
di pianificare che non le esigenze di chi ha problemi di sa-
lute da risolvere.

Tuttavia occorre che tale passaggio avvenga con So-
luzioni tecniche che:

— tengano conto del fatto che in un sistema nel quale
una parte rilevante del finanziamento é di «natura pubbli-
ca» e non proviene dal mercato, occorre comungue che an-
che a consuntivo e non solo a preventivo siano rispettati i
vincoli di compatibilita generale della finanza pubblica;

— perseguano tale compatibilita con una «razionale
gradualita» gestione delle tariffe per il finanziamento delle
aziende ospedaliere pubbliche e sistema dei contratti glo-
bali con il privato, evitando sia la tentazione di un governo
centralistico e burocratico a livello regionale dei finanzia-
menti, sia I'illusione del riequilibro «naturale e automati-
co» del sistema;

— evitino il rischio che il problema sia ancora risolto
nel senso del solo aspetto di pura e semplice «appropria-
zione» di una quota di risorse (competizione tra le diverse
strutture di offerta o tra le diverse unita organizzative o
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centri di responsabilita all’interno della singola azienda),
ma «favoriscano» il collegamento della appropriazione
delle risorse a obiettivi e programmi tra loro coerenti,
compatibili e sostenibili tramite la definizione di strategie
regionali e la concertazione strategica con le diverse
aziende (pubbliche e private) e tramite sistemi di budget al-
I’interno delle aziende.

Affinché cio avvenga occorre una chiara scelta di po-
litica sanitaria, una adeguata cultura e affinati strumenti
di management interistituzionale e interaziendale, (un si-
stema di raccolta di informazioni «finalizzate» al tipo di
decisioni da prendere e di negoziazione da attuare).

In assenza di queste condizioni potrebbe accadere che
il sistema della «tariffazione» invece di stimolare una mag-
giore efficienza e competizione produca la creazione di
«disavanzi» forse superiori al recente passato con la crea-
zione di partite di crediti e debiti tra aziende U.s.1., aziende
ospedaliere pubbliche, aziende ospedaliere private sulle
quali si aprira il conflitio delle responsabilita ma che avra
gravi ripercussioni oltre che per la funzionalita del siste-
ma, e quindi sui livelli istituzionali, anche per le numerose
aziende «fornitrici del sistema sanitario» (pubblico e pri-
vate) che vedranno aumentare i tempi di recupero dei loro
credifi.

L’unica variante, per altro assai forte, rispetto al pas-
sato circa la possibilita di eludere i vincoli e creare disa-
vanzo consuntivo é costituita dal fatto che oggi esistono
politiche governative di contenimento della spesa assai piu
rigide anche in ragione delle esigenze di controllo della fi-
nanza pubblica per avere qualche chance di arrivare al-
I’appuntamento della integrazione europea del 1998.
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SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Metodi - 3. Risultati - 4. Discussione.

In spite of a steady increase in the number of published economic evaluations, the result of some available overviews reveals
considerable variability in the quality of economic literature. The paper reports the outcome of a questionnaire survey of  group of
medical journal editors aimed at ascertaining current policies and standards of practice in peer-review of economic studies. None of
the 65 journals has a complete (coherent and clearly publicised) policy for peer-review and the majority do not appear to use referees
who have undergone some formal training in Health Economics. The paper also reports the results of an investigation carried out on
the procedures employed by one of the «big five» medical journals in order to judge the quality of economic submissions. True
economic evaluations appear to be a minority. Submissions are of such variability in both content and purpose that there is a
requirement to develop a further typoligical classification based on the aim of the studies and for each type of study there is a
requirement to define a set of criteria for authors and referees. The urgent need for methodological standards and for ethical and

procedural checklist to be defined and proposed is finally discussed.

1. Introduzione

La valutazione economica degli in-
terventi sanitari costituisce un tema di
grande interesse ed attualita.

All’origine di questa crescente at-
tenzione per la valutazione economica
sono riconoscibili alcuni fattori:

— le risorse economiche consuma-
te dai servizi sanitari dei paesi svilup-
pati hanno raggiunto entita cosi rile-
vanti da non consentire ulteriori
espansioni;

— la domanda per prestazioni sani-
tarie, sia assistenziali che preventive,
&, invece, in continua crescita, soprat-
tutto a causa di modificazioni delle ca-
ratteristiche demografiche della popo-
lazione e a causa di variazioni della
natura delle malattie incidenti e preva-
lenti;

— lofferta di interventi e presta-
zioni sanitarie & anch’essa in crescita
in virtt di innovazioni tecnologiche
che rendono disponibili tecniche dia-

gnostiche e terapeutiche sempre piu
sofisticate e costose;

— quasi tutti i sistemi sanitari (pub-
blici e privati) cercano di porre in es-
sere interventi di controllo e gestione
della spesa in qualche modo impronta-
ti, tutti, alla valutazione economica
degli interventi sanitari;

— un importante elemento ¢, infi-
ne, quello connesso all’emergere, nel
panorama sanitario, di nuovi soggetti
«portatori del diritto alla salute ed alla
buona assistenza» ai quali i sistemi sa-
nitari debbono in qualche modo «ren-
der conto» di come le risorse sanitarie
vengono destinate e spese.

Il numero di lavori scientifici dedi-
cati all’argomento & andato aumentan-
donel corso degli ultimi anni e la valu-
tazione economica ¢ stata applicata ad
una gran quantita di interventi sanitari
interessando, anche se con diversa fre-
quenza, ogni campo della attivita dei
servizi sanitari.

In una rassegna sistematica di lavo-
ri economici presenti nelle banche dati
internazionali, Elixhauser ha riscon-
trato un drastico incremento del nu-
mero di lavori pubblicati annualmente
(da 92 nel 1979 a 259 nel 1990)
(Elixhauser, 1993).

La crescente quantita di letteratura
economica disponibile, pur testimo-
niando per un indiscutibile aumento di
interesse, non costituisce di per se ga-
ranzia che le valutazioni pubblicate
siano di buona qualita e, neppure, che i
risultati delle valutazioni vengano te-
nute in debita considerazione nelle de-
cisioni di politica sanitaria.

Gli autori desiderano ringraziare il dr. R.
Smith, per la collaborazione ed i suggerimenti
eladr.ssa V. Entwistle per il lavoro di revisio-
ne degli studi e per i suoi preziosi commenti ¢
consigli. Ogni eventuale errore & di responsa-
bilita solamente degli autori.
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Una rassegna di 51 studi di tipo Co-
sto-Utilita, svolti in 14 paesi diversi
tra il 1980 ¢ il 1991, riveld carenze di
metodo in circa un terzo dei lavori esa-
minati (Gerard, 1992).

Udvarhelyi ed altri (1992) presero
in esame i metodi impiegati in 77 stu-
di economici pubblicati tra il 1978 ed
il 1987 riscontrando standard molto
variabili; ad esempio: tutti gli studi
erano basati su ipotesi o assunzioni
arbitrarie ma solo il 30% delle valuta-
zioni presentava una analisi di sensiti-
vita.

Problemi di qualita, relativi alla
corretta identificazione dei costi e del-
le conseguenze, furono segnalati an-
che in una rassegna di lavori di valuta-
zione economica applicata a speri-
mentazioni cliniche (Adams, 1992).

Anche la revisione sistematica dei
lavori, pubblicati e non, dedicati alla
valutazione economica delle campa-
gne di vaccinazione antiepatite B ri-
veld 1’esistenza di problemi quali I'u-
so di valori di incidenza della malattia
errati o inappropriati, la considerazio-
ne di periodi di tempo troppo brevi per
poter apprezzare le conseguenze di
una condizione ad elevata probabilita
di cronicizzazione quale I’ epatite vira-
le B; addirittura la presenza di grosso-
lane violazioni delle regole basilari
della valutazione economica (Jeffer-
son, 1992).

La raccomandazione finale degli
autori delle rassegne ¢ costantemente
quella di porre grande cautela nell’uso
della letteratura economica e di proce-
dere sempre ad una approfondita veri-
fica metodologica. Un tale suggeri-
mento, tuttavia, appare di difficile ap-
plicazione da parte di operatori sanita-
ri che, seppur interessati ai risultati de-
gli studi, sono talora completamente
privi di formazione in campo econo-
mico.

Un miglioramento della qualita dei
lavori di valutazione economica pub-
blicati & quindi auspicabile. Non solo

N. 13 - Sez. 1*

per evitare possibili errori da parte del
lettore non esperto ma anche per evita-
re inutili sprechi di risorse e, soprattut-
to, per evitare che limiti di metodo
facciano passare inosservati pit im-
portanti problemi di fondo.

Scarsa attenzione, per esempio, €
stata finora dedicata all’analisi delle
influenze cui sono sottoposti gli studi
economici sia in sede di realizzazione
che di pubblicazione.

11 dibattito suscitato dal recente edi-
toriale del New England (Kassirer,
1994) dimostra proprio ’esistenza di
problemi ancora tutti da indagare.

Poco o nulla sappiano circa la pos-
sibile esistenza di bias di pubblicazio-
ne e del loro modo di manifestarsi: se,
per esempio, uno studio che conferma
la validita di una decisione gia adotta-
ta abbia la stessa probabilita di essere
pubblicato di uno che, invece, la
smentisce.

La qualita della letteratura disponi-
bile influisce, infine, anche sulla pos-
sibilita di generalizzare e di trasferire
da un contesto sanitario ad un’altro 1
risultati degli studi di valutazione eco-
nomica.

Cosa si puo fare per migliorare la
qualita della letteratura?

Gia nel 1974 Williams (1974) ave-
va indicato le caratteristiche essenzia-
li dei lavori di valutazione economica
e, pili recentemente, Drummond ed al-
tri (1993) hanno identificato gli aspet-
ti metodologici sui quali esiste ampio
consenso tra gli economist.

Alcuni governi (CDHHCS, 1992;
Detsky, 1993) ed organizzazioni delle
industrie farmaceutiche (DOH, 1994)
hanno emanato istruzioni e linee guida
per le valutazioni economiche.

Queste indicazioni sono principal-
mente rivolte alla valutazione di nuovi
farmaci ma potrebbero facilmente es-
sere adattate per altri scopi.

Sarebbe auspicabile anche che gli
editori delle riviste mediche si accor-
dassero sugli standard di qualita dei
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lavori economici. Gli editori ed i refe-
ree possono svolgere un ruolo assai
importante nello stabilire e nel fare
applicare regole di buona esecuzione
degli studi economici.

Un’indagine rivolta agli editori di
dodici riviste mediche ha, perd, recen-
temente riscontrato la pressoche totale
assenza di esplicite linee guida per la
valutazione della qualitd dei lavori
economici.

11 presente lavoro illustra i risultati
di uno studio che ha analizzato le po-
litiche editoriali ed il processo di va-
lutazione della qualita dei lavori eco-
nomici esistenti presso alcune tra le
principali riviste mediche internazio-
nali.

2. Metodi

Lo studio & stato realizzato in due
fasi:

a) le politiche editoriali.

Sono stati reperiti gli indirizzi degli
editori delle 119 riviste appartenenti
all’ Abridged Index Medicus. Le rivi-
ste di questo elenco rappresentano le
principali riviste mediche, generali e
specialistiche, attualmente diffuse nel
mondo ed utilizzano procedure di va-
lutazione tra pari per giudicare la qua-
lita dei lavori proposti alla pubblica-
zione. A questo elenco sono stati ag-
giunti altri 30 giornali medici che ave-
vano recentemente pubblicato lavori
di valutazione economica. Sono stati
esclusi i giornali specializzati in eco-
nomia sanitaria. E stato predisposto
un semplice questionario a risposte
chiuse che ¢ stato inviato per posta ac-
compagnato da una lettera di presenta-
zione.

E stato strettamente osservato 1’a-
nonimato dei rispondenti e, quindi,
non sono stati inoltrati solleciti.

Utilizzando carta di colore differen-
te & stato possibile identificare 1I’area
geografica di provenienza delle rispo-
ste.
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11 questionario ¢ stato pilotato attra-
verso la somministrazione all’editore
di un importante rivista inglese ed ¢
stato modificato in base ai suoi sugge-
rimenti;

b) il processo di valutazione dei
lavori economici

Il lavoro ¢ ancora in corso e verran-
no pertanto riportati solo i risultati di
uno studio preliminare che ha preso in
considerazione, in modo dettagliato, il
comportamento di una sola rivista ap-
partenente al gruppo delle piu impor-
tanti riviste mediche internazionali (le
cosiddette «big five»).

Sono stati esaminati tutti i mano-
scritti proposti per la pubblicazione
sulla «Rivista» nel corso del trimestre
luglio-settembre 1994 e sono stati se-
lezionati tutti i lavori a contenuto eco-
nOMIco.

I manoscritti selezionati sono stati
resi completamente anonimi rimuo-
vendo ogni nominativo ed ogni ele-
mento identificativo eventualmente
presente nelle varie sezioni del lavoro,
bibliografia compresa.

I lavori sono stati revisionati in cie-
co da due referee di diversa estrazione
scientifica (un sociologo esperto in
rassegne sistematiche ed un medico
esperto in economia sanitaria) ai quali
& stato richiesto di di giudicare i lavori
in base ad una lista di criteri.

Solo al termine della valutazione
sono stati rivelati gli scopi del lavoro
ed i risultati sono stati confrontati e
commentati dai due revisort.

3. Risultati

a) Le politiche editoriali

Sono state ottenute 65 risposte, cor-
rispondenti al 43% dei questionari in-
viati. Le riviste nord americane hanno
risposto nel 51% dei casi, quelle ingle-
si nel 38% e quelle del resto d’Europa
nel 11%.

10

16 editori su 65 (24.6%) hanno di-
chiarato di far riferimento ad una poli-
tica editoriale esplicitamente dedicata
ai lavori economici.

Solamente due riviste, perd, possie-
dono un documento scritto e pubblica-
to. In entrambi 1 casi il documento ri-
guarda 1l problema dell’eventuale fi-
nanziamento dei lavori da parte di in-
dustrie farmaceutiche e, in genere,
delle sponsorizzazioni.

Gli editori che affermano di far rife-
rimento a politiche non scritte riporta-
no dichiarazioni assai vaghe che sve-
lano una generale volonta di pubblica-
re «buoni lavori economici» senza
perd giungere a definire cosa essi in-
tendano con questo termine.

La quasi totalita degli editori ram-
menta di aver pubblicano non piti di 5
lavori con contenuti economici nel
corso dell’anno precedente.

Sono state indagate anche le proce-
dure utilizzare per la valutazione di
qualita dei lavori proposti per la pub-
blicazione e ’eventuale utilizzo di li-
nee guida.

Tre editori affermano di utilizzare
apposite linee guida economiche per il
giudizio da parte del referee. Tuttavia
due editori non hanno allegato le pro-
prie linee guida al questionario ed il
terzo ha fatto riferimento al documen-
to di politica editoriale della rivista in
quale accenna anche alcuni criteri me-
todologici (Kassirer, 1994).

E stato anche richiesto di illustrare
le caratteristiche dei referee utilizzati
per giudicare la qualita dei lavori
scientifici aventi un contenuto econo-
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mico. I risultati sono riassunti nella ta-
bella 1.

La maggioranza dei referee utiliz-
zati dalle riviste non possiede alcuna
qualificazione economica. Nella cate-
goria «altri» sono stati segnalati stati-
stici, analisti, consulenti, ecc.

L’eventuale, futura, adozione di li-
nee guida metodologiche per la valu-
tazione degli studi economici viene
vista favorevolmente da 52 editori
(80%).

Coloro che, invece, non accoglie-
rebbero volentieri tali linee guida cor-
rispondono tutti a riviste prive di poli-
tica editoriale.

Un editore ha ammesso chiaramen-
te di essere pregiudizialmente contra-
rio alla valutazione economica e di
scartare deliberatamente tutti i lavori
economici proposti alla sua rivista.

b) 1l processo di valutazione dei lavori
economici

Trai 712 lavori proposti per la pub-
blicazione nel trimestre sono stati
identificati 28 lavori a contenuto eco-
nomico (3.9%).

I due revisori hanno concordato,
inizialmente, I’'uso diuna lista di crite-
11 sostanzialmente derivata dal lavoro
di Drummond ed altri (1987). Dopo
aver esaminato i primi lavori ci si e,
pero, resi conto che solo una esigua
minoranza dei lavori potevano essere
considerati veri e propri studi di valu-
tazione in cui venivano considerati i
costi e le conseguenze di interventi sa-
nitari alternativi.

Tabella 1

Referee Numero Percentuale
Economista (1aureato) ......coocevvveervenciinnncvninenns 22 33.8

Persona esperta in €CONOMIa ....cc.coreeeririvrnnnn. 7 10.8

Persone interessate all’argomento 19 29.2

AT o 17 26.2

Totale 65 100
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La maggior parte dei lavori era in-
vece di tipo pill generale: descrizioni
dei costi di singoli interventi o di sin-
gole condizioni patologiche; revisioni
di letteratura, sistematiche e non; edi-
toriali e commenti; articoli di divulga-
zione metodologica, ecc.

E stata, percio, utilizzata una lista di
criteri riguardanti, oltre alla appro-
priatezza dei metodi economici anche
la qualita generale della impostazione,
esecuzione e presentazione del lavoro.

La concordanza di giudizio tra i due
revisori € stata completa per i cinque
lavori di vera e propria valutazione
economica dimostrando la relativa
semplicita di valutazione in presenza
scopi chiari e di modelli di studio ben
definiti.

Per questi lavori la concordanza &
stata elevata anche tra i due revisori ed
i referee della Rivista rispetto al giudi-
zio finale di pubblicazione (tre su cin-
que sono stati pubblicati).

La concordanza tra i due revisori ¢
invece stata decisamente pill bassa per
il giudizio sui rimanenti lavori descrit-
tivi.

La tabella 2 riporta il grado di con-
cordanza di giudizio (proporzione di
lavori giudicati allo stesso modo ri-
spetto al totale dei lavori) per i princi-
pali criteri di valutazione.

La diversa formazione dei due revi-
sori, la diversa interpretazione dei ter-
mint o della finalita della valutazione
sono state utilizzate dai due revisori a
commento ¢ giustificazione delle dif-
ferenze di giudizio.

4. Discussione

T risultati dello studio sulle politiche
editoriali confermano, estendendole
ad una buone fetta delle principali ri-
viste mediche internazionali, quanto
gid osservato da Schulman (1994). Al-
cuni fatti sono evidenti:

— nessuna delle 65 riviste possiede
una politica editoriale completa (coe-
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rente e pubblicata) in materia di studi
economici;

— alcuni editori si sono interessati
al problema anche se affrontandone
solo alcuni aspetti (sponsorizzazioni);

— la maggioranza delle riviste non
utilizza referee qualificati.

Quest’ultimo fatto appare partico-
larmente sorprendente, cosi come
sconcertante appare la discrepanza
esistente tra la volonta degli editori di
pubblicare «buoni lavori» e 1’assenza
di una qualsiasi definizione o criterio
di giudizio.

Probabilmente la definizione di tali
criteri & totalmente delegata ai referee
delle riviste ed occorrerebbe, forse, ri-
petere lo studio intervistando loro in
luogo degli editori.

Tuttavia, considerato che gli editori
mantengono il diritto (e la responsabi-
lita) del giudizio finale di pubblicazio-
ne, tale assenza di criteri appare irra-
gionevole.

Molte risposte e molti commenti,
non riportanti per brevita, forniscono
la impressione generale che gli studi
economici vengano considerati dagli
editori delle riviste mediche come rare
eventualita e come lavori di scarsa im-
portanza.

Il lavoro sul processo di valutazio-
ne, pur essendo ancora in fase prelimi-
nare, consente gid di evidenziare altri
elementi:

— ilavori di valutazione economi-
ca propriamente detta costituiscono
una minoranza dei lavori proposti per
la pubblicazione nelle riviste medi-
che e ciod conferma quanto gia osser-
vato in sede di analisi della letteratu-

Tabella 2
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ra da parte di altri autori e per altri
scopi (F. Sassi, comunicazione per-
sonale). La valutazione di qualita di
questi lavori non costituisce proble-
ma ma riguarda solo un esiguo nume-
ro di casi;

— la grande varieta di lavori a con-
tenuto economico proposti alle riviste
mediche rende difficile I’adozione di
criteri di valutazione adatti per tutti gli
scopt;

— anche in presenza di criteri di va-
lutazione concordati il processo di va-
lutazione resta ampiamente variabile e
disomogeneo;

— & probabile che la efficacia di li-
nee guida generali sia scarsa; sia per le
finalita del processo di valutazione sia
per lo scopo di migliorare la qualita
della produzione stessa dei lavori
scientifici.

11 lavoro offre, a nostro avviso, al-
cuni stimoli interessanti:

— incomprensibilmente, 1’opinio-
ne degli editori delle riviste mediche
appare contrastante con quella attual-
mente dominante nella comunita
scientifica, nei governi, nelle industrie
e nelle amministrazioni che considera
la qualita della valutazione economica
di importanza strategica per il proces-
so decisionale;

— anche se non esistono prove di
efficacia del processo di revisione tra
pari, & ragionevole affermare che al-
meno una parte dei problemi di qualita
presenti nella letteratura economica
discenda dall’assenza di standard va-
lutativi;

— ¢’& urgente bisogno che standard
metodologici ¢ linee guida vengano

Criterio

Concordanza

Adeguatezza della presentazione.....

Appropriatezza metodi economici ...

Appropriatezza metodi statistici ..o

Idoneita per rivista medica.......c.ocoovvrniiiininns
Validita complessiva del 1avoro.........cooviias

50%
50%
54%
32%
63%

11
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definiti e sottoposti all’attenzione del-
le principali riviste mediche, tuttavia
il compito appare piuttosto comples-
so.

Occorre approfondire ulteriormen-
te le nostre conoscenze cominciando a
sviluppare, intanto, criteri per classifi-
care le diverse tipologie di lavori eco-
nomici in modo da poter ricercare
gruppi di criteri validi per le diverse ti-
pologie.

Occorre, probabilmente, pensare a
criteri di prima selezione, utili per de-
cidere se proseguire 0 meno ’esame
(oppure se inviare il lavoro ad un eco-
nomista) distinti da criteri specifici
pitt articolati.

Occorre cercare di investigare piti a
fondo il problema dei possibili bias di
pubblicazione dei lavori economici e
quello del nesso tra finalita di valuta-
zione e finalita di promozione nell’uso
di criteri e di linee guida.

Tutti compiti che si presentano dif-
ficili ma, tuttavia, irrinunciabili.
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ANALISI COSTI-EFFICACIA DEL TRATTAMENTO
E DELLA PREVENZIONE CON ASPIRINA IN PAZIENTI
CON SOSPETTO INFARTO MIOCARDICO ACUTO
E AD ALTO RISCHIO DI INCIDENT!I VASCOLARI

di Giovanni Fattore
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi»

SoMMARIO: 1, Introduzione - 2. Uno strumento di valutazione economica: 1’analisi costi-efficacia - 3. Aspetti metodologici generali -
4. Tl trattamento ospedaliero con aspirina nell’infarto miocardico acuto (e il confronto con la terapia trombolitica) - 5. 11 trattamento
pre-ospedaliero con aspirina nel sospetto infarto miocardico acuto - 6. Prevenzione secondaria con aspirina in pazienti con pregresso
infarto miocardico acuto - 7. Conclusioni.

Since resources are scarse in relation to their use, cost-effectiveness analysis can be helpful to support decision making in health care.
We used cost-effectiveness analysis to assess the use of aspirin as curative and preventive strategies for vascular diseases. Costs are
derived from the Italian fee schedules (per case hospital fees based on DRGs and Nomenclatore Tariffario), whereas effectiveness data
come from large international clinical trials. The use of aspirin appears to be an efficient way to use resources in the treatment of AMI
and in preventing mortality in patients with previous AMI episodes. We also simulated the potential cost-effectiveness ratio of taking
aspirin prior to hospitalization in patients with first symptoms of AML Since simulation results ar e very favourable, this preventive

strategy should be investigated more closely from the clinical and the economic point of view.

1. Introduzione

Le proprieta analgesiche, antifeb-
brili e antinfiammatorie dell’aspirina
(acido acetilsalicilico) sono universal-
mente conosciute. Meno nota &, inve-
ce, I'efficacia di questo farmaco nella
prevenzione ¢ nel trattamento delle
malattie vascolari. Se infatti I'impiego
di medicamenti estratti dalle piante
che contengono acido acetilsalicilico
risale a 3.500 anni fa (Vane & Bot-
ting), & da tempi piu recenti che si ¢
iniziato a studiare le proprieta terapeu-
tiche di questa sostanza nella preven-
zione e nel trattamento delle malattie
vascolari.

Indagini biochimiche, farmacologi-
che, cliniche ed epidemiologiche for-
niscono ampio supporto a favore del-
I’efficacia dell’aspirina nella preven-
zione primaria e secondaria delle oc-
clusioni trombotiche. L'efficacia del-
I’aspirina come farmaco cardiovasco-
lare & dovuta alla sua proprieta di ini-
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bizione trombossano-dipendente del
processo di aggregazione delle piastri-
ne. In ambito clinico ed epidemiologi-
co sono disponibili numerosi studi re-
lativi a diverse classi di pazienti. Que-
sti studi suggeriscono che 1’aspirina ¢
efficace sia nel trattamento dell’infar-
to miocardico acuto che nella preven-
zione di eventi vascolari in pazienti
con angina instabile e pregresso infar-
to (Patrono 1994). Per quanto riguarda
la prevenzione primaria, la letteratura
suggerisce I’efficacia dell’aspirina in
pazienti a rischio elevato e, seppure in
misura decisamente minore e senza
dati definitivi, in pazienti a basso ri-
schio (Antiplatelet Trailist’s Collabo-
ration 1994).

[ aspirina presenta degli effetti col-
laterali dovuti alla sua azione di inibi-
zione sui meccanismi di regolazione
omeostatica (Patrono 1994). In quanto
farmaco antinfiammatorio non steroi-
deo, I’aspirina accresce il rischio di
complicazioni gastrointestinali quali

il sanguinamento e 1’ulcera peptica: in
una meta-analisi di 21 studi controllati
in doppio cieco in cui 20.000 pazienti
sono stati randomizzati al trattamento
con aspirina & stato calcolato che 1 ri-
schi relativi per le principali categorie
di sanguinamento gastrointestinale
variano tra 1,5 e 2 (Roderick et al.
1993). Una sintesi dei principali rischi
gastrointestinali prodotti dall’aspirina
& presentata in tabella 1. Questi effetti
collaterali dipendono dalla dose, dalla
lunghezza degli intervalli tra le som-
ministrazioni, dalla durata del tratta-
mento e dalla forma farmaceutica uti-
lizzata (ad es. standard o tamponata)
(Patrono 1994). L’ analisi di queste di-
pendenze ha importanti ripercussioni
riguardo alla ricerca di una terapia in
grado di massimizzare i benefici netti
del trattamento. In particolare, il rap-
porto rischi/benefici in relazione al
dosaggio (tra i 100 e 1 1.500 mmg)
mette in evidenza una relazione tra ef-
fetti collaterali e quantita di principio
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attivo somministrato, senza tuttavia ri-
levare differenze significative nella
prevenzione degli eventi vascolari.

Infine, I’aspirina, in quanto antiag-
gregante, aumenta il rischio di eventi
emorragici, tra i quali, per la sua gra-
vita, I’ictus emorragico assume parti-
colare rilievo.

L’analisi del rapporto rischi/benefi-
ci dei farmaci supporta la scelta della
terapia pilt appropriata per il paziente:
assume quindi una prospettiva indivi-
duale nelle decisioni in medicina. Tut-
tavia, la scarsita delle risorse indica
come la «massimizzazione» degli in-
teressi individuali non sia sempre
compatibile con gli interessi della col-
lettivita, anche quando questi ultimi
vengano semplicemente considerati
come somma degli interessi dei singo-
li. La valutazione economica, come
spiegato in maniera piti approfondita
in seguito, si propone di analizzare le
scelte in medicina secondo una pro-
spettiva sociale. Tale prospettiva evi-
denzia come I'utilizzo non efficiente
di risorse nell’assistenza ad un indivi-
duo possa andare a detrimento della
salute di altri individui e come quindi
le possibilita di assistenza dei singoli
individui dipendano anche dalle mo-
dalita con cui le scarse risorse disponi-
bili vengono distribuite secondo crite-
ri «sociali».

11 rischio che 1'utilizzo delle scarse
risorse sanitarie in programmi ecces-
sivamente costosi possa indurre il «ra-
zionamento» di programmi prioritari,
ha indirizzato le valutazioni economi-
che verso le nuove tecnologie, le quali
sono spesso caratterizzate da vantaggi
incrementali modesti a fronte di costi
elevati. In questo lavoro si propone in-
vece lo studio economico di un farma-
co con caratteristiche assai diverse.
L’ aspirina & infatti un farmaco da lun-
ghissimo tempo in commercio, che ha
un basso costo di produzione e che ha
notevoli e differenziate potenzialita
terapeutiche. Non siamo quindi di
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fronte ad una analisi che cerca di valu-
tare la possibile convenienza econo-
mica di un farmaco ad elevato costo e
con benefici marginali modesti. Infat-
ti, che l'utilizzo dell’aspirina nella
prevenzione di alcuni eventi vascolari
sia auspicabile anche sul piano econo-
mico ¢ constatazione intuitiva come
gia & stato osservato (Hennekens et al.
1994). 1l presente studio si propone
quindi di supportare con un’analisi si-
stematica le intunizioni sulla raziona-
lita economica dell’impiego di aspiri-
na nel trattamento e nella prevenzione
secondaria dell’IMA, indicazioni in
cui I’efficacia terapeutica del farmaco
¢ comprovata. In alcune parti del lavo-
ro sono anche presentate analisi in si-
tuazioni in cui sarebbe necessaria ulte-
riore documentazione di carattere cli-
nico per raggiungere risultati conclu-
sivi sul piano del rapporto rischi/bene-
fici. In questo caso il senso delle simu-
lazioni proposte ¢ quello di stimolare
ulteriori ricerche che, oltre per ragioni
cliniche, potrebbero trovare giustifi-
cazione anche sul piano economico.

2. Uno strumento di valutazione
cia

In un mondo ideale caratterizzato
dall’assenza di limiti nelle risorse de-

economica: D’analisi costi-effica-
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stinabili alla sanita, le valutazioni di
efficacia dei servizi sanitari dovrebbe-
ro essere il principale, forse addirittura
I’unico, criterio per informare le scelte
sulla prevenzione, diagnosi, cura e ria-
bilitazione delle malattie. In un siffat-
to mondo I’attenzione delle comunita
scientifiche e dei responsabili di poli-
tic a sanitaria si concentrerebbe sulla
ricerca e sulla diffusione di strategie
sanitarie analizzando esclusivamente
il piano tecnico-sanitario, organizzati-
vo ed etico delle scelte. Purtroppo &
oramai universalmente riconosciuto
che anche in campo sanitario le risorse
sono limitate: le risorse finanziarie a
disposizione del settore pubblico e
privato (e quindi anche le risorse uma-
ne e materiali che con queste risorse
finanziarie si possono acquisire) non
sono sufficienti a fare fronte alla do-
manda di servizi e ai bisogni «latenti»
che le autorita pubbliche vorrebbero
fare emergere. La realta in cui viviamo
¢ infatti caratterizzata da continue
espressioni della scarsita delle risorse
e dall’esistenza di meccanismi pitl 0
meno espliciti (e pill o meno razionali)
orientati a razionarle: la scarsa diffu-
sione di alcuni programmi preventivi,
le lunghe liste d’attesa nel settore pub-
blico, il pagamento richiesto ai pa-
zienti per le prestazioni offerte dal set-
tore privato (e sempre pint anche dal

Tabella 1 - Rischi attribuibili all’aspirina nei trattamenti prolungati

Aumento % Eventi attribuibili
Incidenza all’Aspirina per
100 pazienti anno
Ematemesi Steering Committee of the Physicians’
Health Study Research Group (1989) 40 0,02
Amis (1980) 90 0,1
The Coronary Drug project (1976) 50 0,08
Melena Steering Committee of the Physicians’ 50 0,21
Health Study Research Group (1989)
Amis (1980) 60 0,34
The Coronary Drug project (1976) 90 0,7
Ulcera peptica Steering Committee of the Physicians’
Health Study Research Group (1989) 20 0,05
The Coronary Drug Project (1976) 30 0,33
Fonte: adattato da Roderick P.J., et al. «the Gastrointestinal toxicity of aspirin: ...».
Br. J. clin. Pharmac. (1993), 35, 219-226.
N. 13- Sez. 1*
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settore pubblico) sono solo alcune del-
le forme in cui si concretizza il razio-
namento delle risorse.

11 paradigma economico della scar-
sita delle risorse rispetto ai bisogni (la-
tenti o espressi in domanda di servizi)
richiama inevitabilmente il tema della
razionalita economica delle scelte in
sanita. Non essendo possibile soddi-
sfare tutte le istanze poste dalla so-
cieta, sia individuali che collettive, oc-
corre infatti individuare dei criteri con
cui supportare il processo di allocazio-
ne delle risorse (finanziarie, umane e
materiali) affinché queste non venga-
no «sprecate» o comunque utilizzate
senza una adeguata valorizzazione
delle loro potenzialita. La razionalita
economica parte dal presupposto, pe-
raltro verificabile anche nella vita
quotidiana, che, proprio perché limita-
te, le risorse economiche hanno un co-
sto e che questo & logicamente rappre-
sentato dai benefici ottenibili dalle
stesse risorse quando utilizzate nei mi-
gliori impieghi alternativi. E questo il
concetto che gli economisti definisco-
no come di «costo-opportunitax», con-
cetto che trova la sua traduzione intui-
tiva nella costatazione che, dato che
I’impiego di risorse in una attivita im-
pedisce I'impiego delle stesse risorse
in un’altra attivita, il costo di una scel-
ta & rappresentato dal sacrificio impo-
sto dalla migliore alternativa scartata.

L’analisi economica, tra 1 diversi
fini per cui pud essere impiegata, si
propone di dare un contributo allo svi-
luppo sociale, analizzando le conse-
guenze delle scelte di allocazione delle
risorse sul benessere della collettivita.
In particolare, la parte dell’economia
che si dedica all’allocazione delle ri-
sorse all’interno del sistema sanitario,
si focalizza sul rapporto tra le risorse
disponibili per questo settore e i bene-
fici che possono produrre sulla salute
della collettivita. In un contesto di crisi
finanziaria dei sistemi sanitari e di pro-
liferazione di tecnologie biomediche
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sempre pill costose, il contributo del-
I’economia & principalmente rivolto a
far si che migliori il grado di raziona-
lita economica delle scelte, ossia che
venga aumentato il contributo delle ri-
sorse sanitarie al miglioramento dello
stato di salute della popolazione.

Per far fronte a questi obiettivi, I'e-
conomia si serve della valutazione
economica, un insieme di strumenti lo-
gici e metodologici che si propongono
di affrontare, in base ai principi della
razionalitd economica, il problema
della scelta tra modalita alternative di
utilizzo delle risorse (Borgonovi
1988). La valutazione economica ¢
quindi finalizzata a supportare il pro-
cesso decisionale, proponendo un ap-
proccio ai problemi orientato a evitare
che le scelte siano compiute casual-
mente o in funzione di valutazioni sog-
gettive di singoli decisori, oppure in
base a criteri esclusivamente tecnici,
politici ed etici. La domanda principa-
le cui la valutazione e conomica cerca
di dare una risposta ¢ se il programma
sanitario oggetto di analisi ¢ conve-
niente o, in altre parole, se i benefici
prodotti dal programma giustificano le
risorse necessarie per attuarlo.

Rispetto ad altri campi quali, ad
esempio, 1 trasporti e I’ambiente, la
valutazione economica in sanita si ¢
sviluppata con tratti distintivi sul pia-
no metodologico fino ad arrivare a
proporre strumenti che, sebbene anco-
ra non completamente sistematizzati
sul piano teorico, si presentano con
caratteristiche metodologiche suffi-
cientemente definite e generalmente
recepite negli articoli pubblicati nelle
principali riviste internazionali. Que-
sta sistematizzazione ¢ stata raggiunta
tra la fine degli anni *70 e I'inizio di
quelli *80 per mezzo di alcuni contri-
buti proposti da autori anglosassoni
(Weinstein & Stason 1978; Warner &
Hutton 1980, Drummond 1980, Wein-
stein 1981). Un’ulteriore sistematiz-
zazione ¢ stata inoltre raggiunta con

Management ed Economia Sanitaria

un saggio del 1987 che & divenuto il
manuale di riferimento a livello inter-
nazionale sulla valutazione economi-
ca (Drummond et al. 1987). In questo
manuale, gli autori propongono di di-
stinguere quattro tipologie di valuta-
zioni economiche complete: la mini-
mizzazione dei costi, 1’analisi costi-
efficacia, ’analisi costi-utilita e I’ana-
lisi costi-benefici. Rimandando al sag-
gio di Drummond e colleghi per una
descrizione di tutte le tecniche, si pre-
sentano in questa sede soltanto le ca-
ratteristiche principali dell’analisi co-
sti-efficacia, lo strumento utilizzato in
questo lavoro.

In questo tipo di analisi 1 costi dei
programmi sono messi in relazione
alla loro efficacia espressa in un’unica
unitd di misura (Drummond et al.
1987). I risultati dell’ analisi costi-effi-
cacia sono generalmente espressi in
termini di costi incrementali per unita
di efficacia incrementale (ad es. costo
per anno di vita salvato, o costo per
caso evitato). L’analisi costi-efficacia
¢ una tecnica di ottimizzazione vinco-
lata: presuppone che esista un «bud-
get» limitato di risorse e che questo
vada allocato ai programmi sanitari in
modo da massimizzare una «funzione
obiettivo» (che in termini generali po-
tremmo definire come la salute della
collettivitd). Spesso il termine «analisi
costi-efficacia» ¢ preceduto dal termi-
ne «incrementale». E infatti necessa-
rio effettuare ’analisi in termini incre-
mentali quando si debbano confronta-
re programmi «tecnicamente» alterna-
tivi tra loro; ad esempio quando si
debba scegliere tra due farmaci trom-
bolitici o tra due terapie antiaggregan-
ti o anche semplicemente tra I’effet-
tuare il programma e il «non fare nien-
te». In tutti questi casi I’indicatore 1i-
levante da un punto di vista economi-
co & il rapporto tra i costi incrementali
e I’efficacia incrementale. Per essere
condotta in termini corretti, la valuta-
zione economica deve quindi essere
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svolta in base al confronto dei costi e
dell’efficacia tra il programma ogget-
to della valutazione (programma A) e
il migliore programma ad esso alter-
nativo (programma B, che potrebbe
anche essere non fare niente). Questo
confronto pud potenzialmente identi-
ficare tre situazioni:

1) il programma A ha efficacia
inferiore e costi superiori al program-
ma B; in questo caso il programma A
si definisce «dominato» dal program-
ma B: "attuazione del programma A
diminuirebbe il livello di salute della
popolazione € contemporaneamente
ridurrebbe anche le risorse a disposi-
zione per altri programmi sanitari;

2) il programma A ha efficacia
superiore e costi inferiori al program-
ma B; in questo caso il programma A
si definisce «cost-saving» e, chiara-
mente, dovrebbe essere adottato per-
ché, oltre a contribuire all’obiettivo di
aumentare il livello di salute della po-
polazione, permetterebbe di liberare
risorse da utilizzarsi per la realizzazio-
ne di altri programmi sanitari;

3) il programma A ¢ piu efficace
del programma B, ma a costi superiori;
¢ in questo caso che diventa rilevante
la costruzione del rapporto incremen-
tale tra costi ed efficacia. E infatti in
base all’indicatore «costo per unita di
efficacia» che possono essere fornite
delle indicazioni operative sull’adotta-
bilita del programma. In linea teorica,
esiste un valore di soglia oltre il quale
il «costo per unita di efficacia» ¢ trop-
po alto. I programmi che si posiziona-
no sopra questa soglia sono infatti ec-
cessivamente costosi per la societa
perché utilizzano troppe risorse rispet-
to ai miglioramenti della salute che
producono. L'utilizzo delle risorse di-
sponibili per questi programmi sareb-
be quindi «irrazionale» da un punto di
vista economico perché sottrarrebbe
risorse per programmi pilt convenienti,
ossia per programmi che, a parita di ri-
sorse impiegate, sarebbero in grado di
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produrre maggiori benefici sanitari. In
realtd non & disponibile una soglia a
cui fare riferimento per il contesto ita-
liano e non appare neppure molto chia-
ro come sia possibile ottenerla. Anche
in altri contesti, non sono stati proposti
molti valori per identificare delle so-
glie di «convenienza economica» en-
tro le quali i programmi sanitari possa-
no considerarsi «consigliabili». A co-
noscenza dell’autore, esistono sugge-
rimenti su questo valore in due articoli
pubblicati negli ultimi anni: 50.000
dollari utilizzato da Freedberg et al
(1991) e 30.000-40.000 dollari utiliz-
zati da Goldman et al (1992). Questi
valori si riferiscono agli Stati Uniti e ri-
guardano il costo per anno di vita sal-
vato. Non si ritiene attualmente propo-
nibile ipotizzare delle soglie «italiane»
che siano un riferimento rispetto al-
I’auspicabilita dei programmi sanitari.
Si preferisce quindi non affrontare
esplicitamente in questa sede il proble-
ma della definizione delle «soglie», la-
sciando al giudizio soggettivo e intitui-
tivo del lettore il significato degli indi-
catori ottenuti.

3. Aspetti metodologici generali

1 costi

In Italia, le informazioni di costo sui
servizi sanitari sono particolarmente
carenti. Favoriscono questa carenza: le
caratteristiche dei documenti contabili
delle U.s.l. e degli ospedali (contabilita
finanziaria) e la modesta diffusione di
strumenti di contabilita interna (conta-
bilita per centri di costo e sistemi di ri-
levazione e classificazione delle atti-
vitd). A fronte di questo limite delle
fonti informative, le analisi economi-
che condotte in Italia hanno fatto prin-
cipalmente riferimento alle tariffe del
Nomenclatore tariffario nazionale (lo
strumento utilizzato per la regolazione
dei rapporti finanziari tra il S.s.n. e le
strutture private convenzionate) e a ri-
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costruzioni di alcune voci di costo tra-
mite rilevazioni sul campo. Anche in
questo lavoro ¢ stato utilizzato il No-
menclatore tariffario nazionale per la
stima dei costi di alcune prestazioni
ambulatoriali (tabella 2). Si ¢ invece
deciso di intraprendere una strada di-
versa per quanto riguarda la stima dei
costi dei servizi ospedalieri in regime
di degenza ordinaria. Partendo dai pesi
riportati nel decreto ministeriale sulle
tariffe del 15 aprile 1994, il costo dei
ricoveri per alcuni incidenti cardiova-
scolari e per altri eventi sanitari rile-
vanti & stato calcolato moltiplicando i
singoli pesi per il costo medio di un ri-
covero negli ospedali italiani come
calcolato da una recente indagine con-
dotta su dati finanziari e di attivita
ospedaliera riferiti al 1991 (ASI11994).

La scelta di questa metodologia per
il calcolo dei costi ospedalieri & giusti-
ficata dall’impraticabilita di una rile-
vazione analitica dei consumi e dei co-
sti delle numerose patologie conside-
rate nell’analisi e dal ruolo che il siste-
ma tariffario introdotto dal suddetto
decreto potrebbe avere nella regolazio-
ne dei rapporti finanziari all’interno
del S.s.n. tra enti finanziatori (Stato €
Regioni) ed enti erogatori (Usl. e
ospedali). E tuttavia da evidenziare an-
che il limite principale di una siffatta
scelta: il decreto sopracitato adotta il
sistema di classificazione dei ricoveri
in base ai DRGs e recepisce i valori dei
pesi utilizzati dal programma america-
no Medicare per rimborsare gli ospe-
dali senza che sia stata svolta una siste-
matica e significativa valutazione rela-
tivamente alla situazione italiana.

In generale, 1’analisi si riferisce ai
costi delle conseguenze di breve pe-
riodo dei diversi programmi di inter-
vento. Sono cosi, ad esempio, esclusi
dall’analisi i costi sanitari dovuti al
«follow up» dei pazienti dopo un
evento ischemico, o i costi collegati
alla maggiore probabilita di eventi
cardiovascolari tra i pazienti colpiti da
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ictus o infarto miocardico acuto. Al
fine di proporre un’analisi conservati-
va, ossia rivolta ad evitare il pilt possi-
bile soluzioni che favoriscano il far-
maco oggetto di studio, si & deciso di
adottare una prospettiva temporale pill
lunga (4 mesi) per quanto riguarda gli
effetti gastrointestinali dell’utilizzo
prolungato dell’aspirina.

Le analisi costi-efficacia presentate
in questo lavoro assumono il punto di
vista del Servizio sanitario nazionale.
Non sono stati quindi presi in conside-
razione né eventuali costi indiretti, né
eventuali costi diretti collegati a presta-
zioni sociali erogate in favore dei pa-
zienti colpiti da ictus, infarto miocardi-
co acuto o altre patologie considerate
nell’analisi. Per calcolare il costo delle
terapie con aspirina si ¢ di volta in vol-
ta calcolato 1l prezzo della dose unita-
ria, considerando la confezione con il
dosaggio piut simile a quello ipotizzato
nell’analisi (tabella 3). Per ogni singo-

lo modello di analisi, tale costo unitario
& stato quindi moltiplicato per 1 pezzi
necessari per completare il ciclo tera-
peutico. I prezzi dei farmaci sono tratti
dall’Informatore  farmaceutico  del
1994; nel caso di somministrazione in
ambito ospedaliero, tali prezzi sono
stati ridotti del 50% per tenere conto
della normativa nazionale che impone
uno sconto minimo di questa entita sui
prezzi di listino per tutti gli acquisti di
prodotti medicinali da parte dei presidi
ospedalieri.

La valutazione ¢ stata condotta con
riferimento al 1994. Considerato il
breve profilo temporale utilizzato nel-
le analisi, costi ed efficacia non sono
stati sottoposti ad alcuna procedura di
attualizzazione.

L’efficacia e gli effetti collaterali

I numerosi trials che hanno valutato
"aspirina suggeriscono la sua effica-

Tabella 2 - Costi utilizzati nelle analisi costi-efficacia
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cia nel ridurre il rischio di diversi
eventi vascolari. In alcuni casi questa
riduzione di rischio comporta una ri-
duzione misurabile della mortalita; in
altri, o potrebbe avere conseguenze in
termini di sopravvivenza nel medio-
lungo periodo (soravvivenza comun-
que non studiata dai trial disponibili),
oppure potrebbe avere rilevanti impli-
cazioni in termini di qualita della vita
det pazienti.

Un modello completo a supporto
della valutazione economica dell’a-
spirina richiederebbe una dettagliata
descrizione di numerosi possibili esiti
e la valutazione della qualita della vita
di diversi stati di salute. Cid compor-
terebbe la necessita di costruire un
modello decisionale estremamente so-
fisticato e di effettuare specifiche rile-
vazioni complicate e costose (per del-
le introduzioni a queste tematiche si
veda Weinstein et al. 1987, Johanne-
son et al. 1991 e Muhlbaier & Pryor

Unita di Costi Annotazioni Fonti
consumo

TERAPIA CON ASPIRINA

Trattamento Ima 1x325mgx 30gg 1.808 Prezzo minimo, sconto osped.| Informatore Farm. 1994
Prevenzione primaria 1x 100 mg x 365 gg 60.833 Prezzo aspirinetta Informatore Farm. 1994
Prevenzione secondaria 1x 100 mg x 365 gg 60.833 Prezzo aspirinetta Informatore Farm. 1994
STREPTOKINAS! (Streptasi) 1,5 milioni U 86.500 Sconto ospedaliero Informatore Farm. 1994
t-PA (Alteplasi) 70 mg 1.066.700 Sconto ospedaliero Informatore Farm. 1994
ULCERA SENZA SANGUINAMENTO 701.954 Ambulatoriale Nomenclatore tariffario
ULCERA CON SANGUINAMENTO ** peso 0.9794 5.372.009 Ospedaliero DRG 174 Asi 1994, Decreto tariffe
IMA NON FATALE **peso 1.6114 8.838.529 Ospedaliero DRG 121 Asi 1994, Decreto tariffe
IMA FATALE ** peso 1.4090 7.728.365 Ospedaliero DRG 123 Asi 1994, Decreto tariffe
lcTus ** peso 1.2160 6.669.760 Ospedaliero DRG 14 Asi 1994, Decreto tariffe
MORTE OGNI CAUSA ** peso 1.4090 7.728.365 Ospedaliero DRG 123 Asi 1994, Decreto tariffe
MELENA ** peso 0.5506 3.020.041 Ospedaliero DRG 175 Asi 1994, Decreto tariffe

* Calcolato assumendo due visite specialistiche, 2 esofagogastroduodenoscopie, trattamento con Omeoprazolo e terapia di mantenimento con
Ranitidina per 4 mesi.
** Pasi come da Decreto ministeriale sulle Tariffe ospedaliere del 15 aprile 1994. Costo medio per ricovero 5.485.000.
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1989). Nel presente lavoro si sono uti-
lizzati, quando appropriato, dei mo-
delli di analisi delle decisioni, limitan-
do perd la descrizione degli effetti del-
le diverse strategie terapeutiche al bre-
ve periodo e operando delle semplifi-
cazioni nei casi in cui fosse ragione-
volmente ipotizzabile un modesto im-
patto sui risultati. [l criterio generale
di costruzione dei modelli ¢ stato co-
munque orientato a semplificare di pitt
laddove una maggiore articolazione
fosse favorevole all’aspirina. Anche
per quanto riguarda I’efficacia si ¢
quindi utilizzato un criterio «conser-
vativo». In particolare, ¢ da sottolinea-
re che proprio ['avere scelto le morti
evitate come indicatore di efficacia
pud sottostimare la convenienza eco-
nomica del trattamento con aspirina in
alcune situazioni perché esclude dal-
I’analisi considerazioni sulla qualita
della vita. Inoltre, avendo fatto quasi
esclusivo riferimento ai risultati di
trials e di metanalisi, i quali hanno no-
toriamente un profilo temporale ridot-
to, non ¢ stato considerato 1’impatto
delle terapie sulla mortalita nel lungo
periodo.

Al fine di evitare scelte arbitrarie
sui dati di efficacia, si ¢ fatto general-
mente ricorso a metanalist e ai trial
randomizzati di maggiori dimensioni.
Coerentemente con la scelta adottata
per i costi, non si & proceduto all’at-
tualizzazione dell’efficacia. Alcuni
dei rapporti costi-efficacia presentati
nel lavoro sono stati calcolati con il
supporto di un software per I’analisi
delle decisioni in medicina (Smltree,
J. Hollemberg 1991).

4. 11 trattamento ospedaliero con
aspirina nell’infarto miocardico
acuto (e il confronto con la tera-
pia trombolitica)

Utilizzando 9 studi pubblicati per
un totale di 9.388 pazienti con infarto
miocardico acuto trattati con antiag-
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greganti, I’ Antiplatelet Trialists” Col-
laboration (1994) ha effettuato una
meta-analisi in cui risulta che la mor-
talita del gruppo trattato con antiag-
greganti (9,3%) ¢ inferiore a quello
del gruppo trattato con placebo
(11,7%). 11 guadagno di sopravviven-
za nelle prime cinque settimane risul-
tante da questo studio ¢ di 2,4 vite ogni
100 pazienti trattati e risulta sovrappo-
nibile a quello ottenuto nello studio
ISIS-2 in cui il trattamento con aspiri-
na era stato valutato contro placebo. In
quest’ultimo studio il guadagno di so-
pravvivenza attribuibile all’aspirina,
nel caso di non associazione alla tera-
pia trombolitica, & infatti pari a 2,2
vite ogni 100 pazienti trattati.

11 costo del trattamento di 100 pa-
zienti con aspirina ¢ stato stimato pari
a 180.750 lire (Informatore farmaceu-
tico 1994), assumendo una terapia
giornaliera di 324 milligrammi per
trenta giorni e uno sconto ospedaliero
sul prezzo di listino della aspirina pari
al 50%.

Oltre ai risultati relativi all’aspirina,
ISIS-2 (1988) ha mostrato I'efficacia
della terapia trombolitica con strepto-
chinasi: rispetto al placebo, questo far-
maco registra un guadagno nella so-
pravvivenza a 5 settimane pari a 2,6
vite ogni 100 pazienti trattati. Questo
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risultato & praticamente identico a
quello ottenuto dal GISSI (1986), il
primo grande trial italiano sulla trom-
bolisi.

1l costo del trattamento con strepto-
chinasi, pari a 86.500, ¢ stato stimato
in base al prezzo di listino della Strep-
tase, assumendo una dose di 1,5 milio-
ni di U e uno sconto ospedaliero del
50%. Non sono stati considerati altri
costi collegati alla somministrazione
del farmaco.

Tre trials i cui risultati sono stati
pubblicati recentemente (ISIS-3 1992;
GISSI-2 1992; GUSTO Investigators
1993) hanno comparato streptochinasi
e t-PA, al fine di verificare se alcune
caratteristiche farmacologiche a favo-
re del t-PA potessero tradursi in unari-
duzione del rischio di mortalita. Sia i
risultati di GISSI-2 che quelli di ISIS-
3 mostrano differenze marginali e sta-
tisticamente non significative tra i due
trattamenti. Il terzo studio, condotto
su 41.021 pazienti arruolati in 1.081
ospedali di 15 paesi, hainvece rilevato
una differenza a favore del t-PA in
somministrazione accelerata sulla
mortalita a 30 giorni pari all’1,1%.
Tale risultato si riferisce al confronto
tra i due bracci dello studio che si dif-
ferenziavano soltanto per il trattamen-
to trombolitico e presenta una proba-

Tabella 3 - Prezzi dell’aspirina e di altri farmaci considerati nelle analisi costi-efficacia

Dose unitaria Unita per Prezzo
confezione 1994
Cardio Aspirina 324 mg 30 3.615
Aspirina 500 mg 24 5.400
500 mg 16 8.000
Aspirinetta 100 mg 24 4.000
Streptase 250000 U 1 31.900
750000 U 1 86.500
Actilyse 20 mg + fl 20 ml 611.700
50mg + fl 50 mi 1.521.700
N.13-Sez. 1*
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bilitd che sia generato esclusivamente
dal caso pari al 3 per mille (P-value
uguale a 0,003).

11 costo del trattamento con t-PA ¢
stato stimato in base al prezzo del-
I” Actilyse, assumendo un dosaggio di
70 milligrammi e uno sconto ospeda-
liero del 50%. Anche in questo caso
non sono stati considerati eventuali
costi aggiuntivi collegati alla sommi-
nistrazione del farmaco. In base ai ri-
sultati riportati in testo e ripresi in ta-
bella 4 sono stati costruiti i rapporti
costi-efficacia incrementali; per I'a-
spirina e Ia streptochinasi tali rapporti
sono stati calcolati rispetto all’alterna-
tiva «nessun trattamento» (i pazienti
non ricevono un trattamento sostituti-
vo at due ipotizzati), mentre per il t-PA
irapporti costi-efficacia sono stati cal-
colati incrementalmente rispetto alla
streptochinasi, il trattamento trombo-
litico alternativo ipotizzato come mi-

gliore e usato come termine di con-
fronto nei tre trial suddetti.

In base ai risultati di ISIS-2 (1988) e
dell’ Antiplatelet Trialists” Collabora-
tion (1994) il costo per salvare una
vita umana con aspirina & compreso
tra 70.000 e 90.000 lire. Il costo per
vita salvata del trattamento con strep-
tochinasi appare pill alto, ma comun-
que ancora molto contenuto (circa 3,3
milioni per vita salvata), e non presen-
ta sostanziali differenze tra i due sud-
detti studi. I risultati relativi al t-PA
sono invece contraddittori: utilizzan-
do i risultati di GISSI-2 (1986) si ottie-
ne il classico caso di programma «do-
minato», ossia meno efficace e pitl co-
stoso; mentre facendo riferimento ai
risultati di ISIS-3 (1992) e dello studio
GUSTO (GUSTO Investigators 1993)
si ottiene un costo incrementale per
anno di vita salvato di 264 milioni e 89
milioni rispettivamente.
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1l trattamento dei pazienti con infar-
to miocardico acuto con aspirina € un
programma eccezionalmente costo-
efficace: permette di salvare una vita
con qualche decina di migliaia di lire.
Anche la streptochinasi presenta un
rapporto  costi-efficacia favorevole,
sebbene 50 volte superiore a quello
dell’aspirina. Non occorrono valori
«soglia» o confronti con altre terapie
di cui & stato calcolato il rapporto co-
sti-efficacia per potere tranquillamen-
te affermare che le terapie con aspirina
e streptochinasi in questi pazienti sono
un modo estremamente conveniente
di utilizzare le scarse risorse del setto-
re sanitario. Facendo riferimento ai
dati del GUSTO, che non sono diretta-
mente comparabili a quelli di GISSI-2
e ISIS-3 data la diversa modalita di
somministrazione del farmaco, si os-
serva un rapporto costi-efficacia del t-
PA 25 volte superiore a quello della
streptochinasi e addirittura pitt di

Tabella 4 - Trattamento ospedaliero con aspirina e con trombolitici in pazienti con infarto miocardico acuto

Sopravvivenza Sopravvivenza Guadagno Costo incrementale Costo
con aspirina senza aspirina in sopravvivenza per 100 paz. per vita salvata
(lire) (lire)
ASPIRINA
Isis-2 90,40% 88,20% 2,20% 180.750 82.159
Anti-platelet trialist coll. 90,70% 88,30% 2,40% 180.750 75.312
—
Sopravvivenza Sopravvivenza
con SK senza SK

STREPTOCHINASI (SK)
Gissi 89,83% 87,23% 2,60% 8.650.000 3.330.881
Isis-2 91,36% 88,75% 2,61% 8.650.000 3.308.490

Sopravvivenza Sopravvivenza

con t-PA con SK
T-PAvs 8K
Isis-3 ** 90,41% 80,04% 0,37% 98.020.000 263.963.450
Gissi-2 ** 90,87% 91,33% -0,46% 98.020.000
Gusto 93,70% 92,60% 1,10% 98.020.000 89.109.091
* La metanalisi include altri anti-aggreganti oltre all’aspirina.

** Valori di efficacia non statisticamente significati.
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1.000 volte superiore a quello dell’a-
spirina. Tuttavia, 89 milioni per vita
salvata non sembra un valore eccezio-
nalmente elevato; non comunque cosi
elevato da ritenere 1'utilizzo del t-PA,
nel caso di somministrazione in condi-
zioni simili a quelle registrate nel sud-
detto trial, un modo si curamente inef-
ficiente di utilizzare le risorse sanita-
rie. La valutazione di convenienza
economica dell’impiego del t-PA non
pud comunque prescindere dalle per-
plessita che riguardano 1’impostazio-
ne e irisultati dello studio GUSTO (ad
es. Friedman 1994); infatti, sebbene la
verifica della qualita dei metodi degli
studi epidemiologici non rientri chia-
ramente nella sfera di competenze del-
I’economia, appare comunque dove-
roso sottolineare le implicazioni eco-
nomiche dell’incertezza che caratte-
rizza le conoscenze cliniche di questo
farmaco. E con questa finalita che si &
voluto mostrare il rapporto costi-effi-
cacia incrementale anche per i dati dei
due trial precedenti al GUSTO; susci-
ta infatti preoccupazione sulla razio-
nalita dell’allocazione delle risorse
osservare che, nel caso dei dati di GIS-
SI-2, il trattamento con t-PA di 1.000
pazienti sottrarrebbe quasi 900 milio-
ni al «<budget» sanitario non producen-
do alcun guadagno in termini di so-
pravvivenza (anzi le stime puntuali in-
dicano un perdita di 4,6 vite).

5. 11 trattamento pre-ospedaliero
con aspirina nel sospetto infarto
miocardico acuto

Negli ultimi 20 anni la mortalita per
malattie cardiovascolari in Italia ha re-
gistrato un costante declino (Cesana et
al. 1992) dovuto alla riduzione di al-
cuni fattori di rischio e al migliora-
mento delle modalita terapeutiche in-
tra-ospedaliere. Tali modalita hanno
particolarmente interessato I’infarto
miocardico acuto, la principale causa
di morte tra quelle cardiovascolari.
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Per questo evento ischemico, infatti,
la mortalita intra-ospedaliera € passata
dal 30% a circa il 9% (Maggioni et al.
1991). Dato che una sostanziale ulte-
riore riduzione di questo valore trami-
te nuove modalita terapeutiche intra-
ospedaliere non sembra molto proba-
bile in una prospettiva di breve perio-
do, appare particolarmente importante
indagare se la mortalita per infarto
miocardico acuto possa essere ulte-
riormente ridotta anche con strategie
extra-ospedaliere. In particolare, sem-
bra piuttosto interessante verificare se
azioni di «primo intervento» possano
avere un ruolo positivo. Tra queste, ¢
sicuramente da mettere in primo piano
I'utilizzo dell’aspirina all’insorgere
dei primi sospetti di infarto.

La curva di sopravvivenza oftenuta
da ISIS-2 indica che 1’aspirina non
sembra essere in grado di ridurre la
mortalitd vascolare nelle prime 24/36
ore. Sebbene il meccanismo di azione
del farmaco st esplichi in tempi ridotti
(Patrono 1994), non appare quindi
molto plausibile che una terapia con
aspirina all’insorgere dei primi sinto-
mi possa essere in grado di ridurre la
mortalita pre-ospedaliera.

Pill verosimile appare invece la
possibilita che il rischio di morte a 30
giorni possa essere influenzato dal las-
so di tempo intercorso tra i primi sin-
tomi e la somministrazione del farma-
co. In questo capitolo si & testata que-
sta ipotesi sotto il profilo farmaco-
economico, simulando un ipotetico
programma in cui I’aspirina viene as-
sunta ai primi sintomi di sospetto in-
farto. In mancanza assoluta di dati sul-
’efficacia di questo programma, la si-
mulazione ha utilizzato i dati di ISIS-2
sulla sopravvivenza con trattamento
prima e dopo le prime 4 ore dall’insor-
genza dei sintomi.

La simulazione ipotizza che I'effi-
cacia del programma sia pari alla dif-
ferenza di sopravvivenza tra i pazienti
trattati prima e dopo quattro ore dal-
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I’insorgenza dei primi sintomi, come
registrata dallo studio ISIS-2 (tabella
5). In assenza di informazioni sul rap-
porto tra il numero di pazienti che as-
sumerebbero 1’aspirina in caso di so-
spetto infarto e numero di infarti effet-
tivamente diagnosticati, la simulazio-
ne ¢ stata condotta per un ampio spet-
tro di tali rapporti. Facendo riferimen-
to al prezzo di listino dell’aspirina in
confezioni da 24 compresse di 500
milligrammi, le pitt diffuse sul merca-
to italiano, ¢ stato derivato un costo
unitario di 225 lire. Al fine di valutare
I'impatto sanitario ed economico di
questo programma, sono state calcola-
te le morti evitate e i costi incrementa-
li secondo differenti scenari sull’inci-
denza dell’infarto miocardico acuto
nella popolazione italiana di 60,7 mi-
lioni di abitanti (tabella 6).

In base alla simulazione proposta, il
trattamento con aspirina al primo in-
sorgere dei sintomi di un sospetto in-
farto ha un costo per vita salvata com-
preso tra 50.800 e 2.490.000 lire, a se-
conda della probabilita che I’assun-
zione del farmaco avvenga in pazienti
effettivamente colpiti dall’infarto (ta-
bella 5). Ipotizzando che questa pro-
babilita sia 0,1 e che 'incidenza an-
nuale dell’infarto miocardico acuto in
Italia sia pari a 200 casi per 100.000
abitanti, il programma costerebbe 108
milioni e salverebbe 531 vite.

La simulazione proposta € da inten-
dersi semplicemente come un eserci-
zio finalizzato a evidenziare I’impor-
tanza di analizzare pit a fondo le pos-
sibili implicazioni, sia sul piano eco-
nomico che su quello sanitario, di una
strategia extra-ospedaliera. Infatti, la
mancanza di dati sull’efficacia di un
siffatto programma non permette di
raggiungere nessun tipo di conclusio-
ni. Tuttavia, 'avere scelto un livello
di efficacia dell’aspirina che si pud
considerare conservativo e ’avere ot-
tenuto dei risultati cosi favorevoli
supporta I’ipotesi che questo pro-
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gramma potrebbe essere una strategia
molto «economica» per diminuire la
mortalita per infarto miocardico acu-
to.

6. Prevenzione secondaria con aspi-
rina in pazienti con pregresso in-
farto miocardico acuto

Sulla base di 11 studi per un totale
di 9.877 pazienti nel braccio «antiag-
greganti» e 9.914 pazienti nel braccio
«placebo», 1’Antiplatelet Trialists’
Collaboration (1994) ha condotto una
meta-analisi sulla sopravvivenza e 1
principali eventi vascolari in pazienti
con pregresso infarto miocardico acu-
to (tabella 7). Dai risultati di questo
studio sono stati tratti i principali para-
metri del modello di analisi costi-effi-
cacia presentato in questo capitolo.
Come illustrato nel diagramma 1, il
modello prevede che i pazienti trattati
e non trattati con aspirina possano So-
pravvivere in una situazione di norma-
litd, oppure possano trovarsi o transi-
tare, nell’arco del periodo di tratta-
mento ipotizzato di 1 anno, nei se-
guenti stati: infarto miocardico acuto
non fatale, ictus non fatale, morte per
cause vascolari, morte per altre cause,
ulcera (che pud essere trattata in ospe-
dale o ambulatorialmente) e melena.
At fini del calcolo dell’efficacia, i ri-
schi e 1 benefici sono registrati soltan-
to dalla mortalita che, per quanto ri-
guarda quella non vascolare, com-

prende anche le cause eventualmente
collegate agli eventi gastrointestinali
ed emorragici. Cid giustifica la man-
canza nel modello di una mortalita
specificamente collegata agli ictus
emorragici e agli incidenti gastrointe-
stinali.

Per il calcolo delle probabilita di
transizione dallo stato di «normalita»
(quello iniziale) alla morte e agli even-
ti morbosi considerati, nei pazienti
non trattati con aspirina, ¢ stato fatto
direttamente riferimento ai dati del-
I’ Antiplatelet Trailists” Group, divi-
dendo il numero di «casi» registrati
per il numero di pazienti seguiti e ri-
portando tali probabilita su base an-
nua. Per quanto riguarda gli eventi ga-
strointestinali & stato invece fatto rife-
rimento al lavoro di Roderick e colle-
ghi (1993) che, partendo dai dati ri-
portati nei principali studi pubblicati,
riporta sia I’incidenza di questi eventi
tra i pazienti trattati con aspirina, sia
I’aumento percentuale rispetto al pla-
cebo. Da questi valori sono state quin-
di derivate le probabilita transizionali
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per i pazienti non trattati con aspirina.
Tra i risultati menzionati da Roderick
e colleghi si & deciso di utilizzare quel-
li del Coronary Drug Project (197 6) in
quanto i pitt pessimisti sughi effetti av-
versi del farmaco.

Per calcolare le probabilita transi-
zionali dei pazienti trattati con aspiri-
na, i rischi relativi dei diversi eventi
presi in considerazione sono stati mol-
tiplicati per le corrispondenti probabi-
litd nei pazienti non trattati.

Data la rilevanza dei costi di ospe-
dalizzazione, il trattamento dell’ulce-
ra & stato differenziato in base al luogo
di cura tra ospedale e ambulatorio, as-
sumendo, in base ai dati del Physi-
cians’ Health Study (Steering Com-
mitte 1989), che il 15% dei pazienti
con ulcera venga ricoverato in ospeda-
le.

La maggior parte degli studi analiz-
zati dall’ Antiplatelet Trialists’ Colla-
boration aveva utilizzato dosi giorna-
liere di aspirina superiori ai 300 milli-
grammi. Tuttavia & stato constatato
che dosaggi inferiori, fino a 100 milli-

Tabella 6 - Morti evitate e costi incrementali del trattamento pre-ospedaliero con aspirina nel-
la popolazione italiana nell’ipotesi di 10 pazienti trattati ogni infarto diagnostico

Scenari sull’incidenza Morti totali Costo totale
evitate (lire)
100 Infarti per 100.000 abitanti 266 54.000.000
150 Infarti per 100.000 abitanti 399 81.000.000
200 Infarti per 100.000 abitanti 531 108.000.000
250 Infarti per 100.000 abitanti 664 135.000.000

Tabella 5 - Trattamento pre-ospedaliero con aspirina *. Differenti scenari in funzione della probabilita che i pazienti trattati siano effetti-

vamente colpiti da infarto

Scenari Sopravvivenza Sopravvivenza Guadagno Costi Costo per
con senza in incrementali vita salvata
programma programma sopravvivenza (lire) (lire)

2 pazienti trattati per ogni Ima diagnosticato 90,72% 90,28% 0,44% 225 50.808
5 pazienti trattati per ogni Ima diagnosticato 90,72% 90,28% 0,44% 900 203.231
10 pazienti trattati per ogni ima diagnosticato 90,72% 90,28% 0,44% 2.025 457.270
20 pazienti trattati per ogni Ima diagnosticato 90,72% 90,28% 0,44% 4.275 965.347
50 pazienti trattati per ogni Ima diagnosticato 90,72% 90,28% 0,44% 11.025 2.489.580

tra i primi sintomi e il trattamento.

* | ’efficacia del programma & stimata estrapolando alla situazione extra-ospedaliera i dati di Isis-2 disaggregati in funzione dell'intervallo di tempo

N. 13- Sez. 1*
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PLACEBO/ASPIRINA —

Diagramma 1

STRUTTURA DEL MODELLO

PER LA PREVENZIONE IN PAZIENTI CON PREGRESSO

DI INFARTO MIOCARDICO ACUTO

— IMA NON FATALE
— ICTUS NON FATALE
— MORTE VASCOLARE

— MORTE PER ALTRE CAUSE

AMBULATORIO

L ULCERA —[
OSPEDALE

— MELENA

.- NORMALE

Collaboration BMJ 1994)

Tabella 7 - Prevenzione secondaria con aspirina in pazienti con «pregresso» di infarto miocardico acuto (Dati di base da Antiplatelet Trialists’

22

Aspirina Placebo
Ima non fatale Pazienti 9.877 9.914
Casi 460 645
Ictus non fatale Pazienti 8.375 8.372
Casi 82 129
Morti vascolari Pazienti 9.877 9.914
Casi 797 933
Morti totali Pazienti 9.877 9.914
Casi 210 1.029
Morti non vascolari Pazienti 9.877 9.914
Casi 113 96
Probabilita Ima non fatale 0,03013
RR ima non fatale 0,72
Probabilita ictus non fataie 0,00713
RR Ictus non fatale 0,64
Probabilita morte vascolare 0,04358
RR Morte vascolare 0,86
Probabilita Morte non vascolare 0,00448
RR Morte non vascolare 1,18
Probabilita Ulcera (1) 0,02500
RR Uicera (1) 1,30
Probabilita Melena (1) 0,00780
RR Melena (1) 1,90
(1) Roderick et al. «The Gastrilntest.toxicity...» Br. J. clin. Pharmac. 35, 219-226. Dati ripresi da The Coronary Drug Project 1976.
RR = Rischio relativo.
N. 13- Sez. 1*
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grammi giornalieri, non riducono I'ef-
fetto protettivo sugli eventi vascolarie
che ’azione antiaggregante avviene
anche per dosi pari a 75 milligrammi
(Patrono 1994). Sulla base di questi
elementi & stato quindi deciso di assu-
mere che il trattamento con aspirina
consista in una somministrazione
giornaliera di 100 milligrammi di
aspirina (costo annuale pari a 60.800
lire).

Gli altri costi utilizzati nel modelio
sono riportati nella tabella 2. Come
evidenziato in tale tabella, 1 costi dei
ricoveri ospedalieri sono stati calcola-
ti facendo riferimento alla classifica-
zione DRG, moltiplicando i singoli
pest per il costo medio di un ricovero.
Per quanto riguarda le ulcere trattate
in ambito ambulatoriale, il loro costo &
stato stimato in base alle indicazioni di
un gastroenterologo (Meucci, comu-
nicazione personale) e ai valori del no-
menclatore tariffario (1992). Per i co-
sti collegati alla mortalita ¢ stato uti-
lizzato il DRG relativo alla mortalita
intra-ospedaliera per infarto miocardi-
co (DRG 123) ed & stato assunto che il
50% dei pazienti morti per cause va-
scolari non sia ricoverato al momento
dell’exitus. Sebbene arbitrarie, queste
due ultime ipotesi sono state inserite
per includere nell’analisi dei dati di
costo che, seppure non difficilmente
quantificabili, non sembrano trascura-
bili.

Nello scenario di base, trattare o
non trattare 1.000 pazienti per un anno
con aspirina costa 511.790.000 lire e
549.780.000 lire rispettivamente, €
permette di ridurre il numero di morti
da 48 a 43. Questo programma & quin-
di «cost-saving», produce cioe benefi-
ci sanitari permettendo al contempo di
risparmiare risorse. Questo risultato ¢
sostanzialmente stabile in tatti gli sce-
nari considerati nell’analisi di sensibi-
lita: soltanto nell’ipotesi che il rischio
di infarto miocardico acuto venga ipo-
tizzato pari a un terzo di quello utiliz-
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zato nello scenario di base il program-
ma non & pitl «cost-saving». Anche in
questo caso, tuttavia, i risultati sono
molto favorevoli, dato il modesto co-
sto (2,4 milioni) per vita salvata che ¢
Stato ottenuto.

1. analisi di sensibilita dei principali
parametri di efficacia confermairisul-
tati dello scenario di base: I’aspirina &
un programma «cost-saving». Essa
mette inoltre in risalto come questo ri-
sultato sia sostanzialmente indipen-
dente dai principali costi soggetti a in-
certezza, in quanto il programma ri-
sparmia risorse in virtl della sua capa-
cita di prevenire eventi cardiovascola-
1i che, anche in uno scenario partico-
larmente conservativo, hanno dei rile-
vanti costi sanitari: i costi degli eventi
avversi non possono, per ragionevoli
valori della loro incidenza e della pro-
babilita di eventi vascolari, controbi-
lanciare i costi dei casi evitati di infar-
to e ictus.

Secondo ’analisi che abbiamo pro-
posto, la profilassi con aspirina in pa-
zienti con pregresso infarto miocardi-
co acuto & un programma di notevole
valore sanitario ed economico. Sotto
quest’ultima prospettiva, esso si pre-
senta particolarmente auspicabile per-
ché permette di migliorare la salute di
un segmento rilevante della popola-
zione a rischio di infarto e ictus ische-
mico, inducendo al contempo un ri-
sparmio delle «scarse» risorse sanita-
rie.

7. Conclusioni

In questo lavoro sono state mostra-
te alcune semplici applicazioni dell’a-
nalisi costi-efficacia nella prevenzio-
ne della mortalita per eventi vascola-
ri. 11 fine di questa analisi ¢ duplice:
da un lato illustrare un semplice stru-
mento di «farmacoeconomia»; dal-
Ialtra confermare alcune intuizioni
sul valore economico dell’aspirina
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quando impiegata in alcuni specifici
contesti.

Le analisi presentate in questo lavo-
ro si riferiscono ad un farmaco che,
dato il suo costo contenuto, difficil-
mente potrebbe risultare economica-
mente come non conveniente una vol-
ta accertata la sua efficacia. Questa
considerazione preliminare consente
di interpretare il senso del lavoro pre-
sentato ¢ anche le importanti limita-
zioni che lo caratterizzano.

In primo luogo occorre sottolineare
come sia stata seguita una via alquanto
semplificata per la determinazione dei
costi. L’aver fatto riferimento a ipote-
tiche tariffe basate sui DRGs e ai valo-
ri del nomenclatore tariffario rappre-
senta certamente un limite dell’anali-
si. Inoltre, & da sottolineare ancora una
volta che non sono mai stati conside-
rati nell’analisi 1 costi di lungo perio-
do, potenzialmente rilevanti soprattut-
to per i pazienti colpiti da ictus. Anche
questo lavoro sottolinea quindi la
mancanza di sufficienti informazioni
di costo per poter svolgere valutazioni
economiche complete, richiamando
I’attenzione sull’importanza di effet-
tuare ricerche specifiche sui costi di
alcune patologie diffuse su cui si con-
centra una quota rilevante delle risorse
sanitarie.

Una seconda limitazione delle ana-
lisi presentate riguarda la «modelliz-
zazione del problema». Per quanto sia
stato fatto un certo sforzo per tenere in
considerazione diversi possibili esiti
dei trattamenti, i modelli proposti
sono da considerarsi soltanto come
semplici punti di partenza. Anche in
questo caso si ritiene che sarebbero
opportuni specifici sforzi indirizzati a
costruire modelli che descrivano in
maniera compiuta la storia delle ma-
lattie vascolari anche, ma non solo, al
fine di fornire un supporto alle valuta-
zioni economiche di strategie preven-
tive e curative.
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Un terzo elemento da tenere in con-
siderazione nell’interpretare i risultati
proposti riguarda I’end-point sanitario
utilizzato. Sebbene la mortalita a bre-
ve termine sia un indicatore molto ri-
levante per valutare I’efficacia di pro-
grammi di trattamento e prevenzione
delle malattie vascolari, occorre tene-
re presente che registra soltanto una
parte dei possibili benefici delle tera-
pie; la qualita della vita durante il trat-
tamento con antiaggreganti (per tera-
pie prolungate) e negli stati di salute
successivi ad eventi rilevanti ma non
mortali possono infatti aggiungere ri-
levanti e utili elementi per affinare le
valutazioni economiche.

Malgrado questi limiti, la robustez-
za dei risultati conseguiti suggerisce
una certa tranquillitd nell’affermare
che I'utilizzo dell’aspirina nel tratta-
mento della fase acuta dell’infarto
miocardico acuto e nella prevenzione
secondaria dell’infarto in pazienti con
precedente esperienza di questo even-

to sia un modo «saggio» di impiegare
le risorse sanitarie. Anzi, i risultati
proposti suggeriscono che non utiliz-
zare 1’aspirina (o un altro aggregante
nel caso si rivelasse altrettanto costo-
efficace o cost-saving) rappresenta un
atto di irrazionalitd economica oltre
che terapeutica.

Diverse sono invece le considera-
zioni suggerite dalle simulazioni sul-
'utilizzo dell’aspirina come strategia
extra-ospedaliera in caso di primi sin-
tomi di sospetto Infarto. In questo
€aso non possono essere tratte conclu-
sioni perché mancano dei dati di effi-
cacia su cui possa essere costruita una
valida valutazione economica. La
considerazione che pud essere formu-
lata in base alle simulazioni svolte ri-
guarda I’importanza di effettuare
sforzi di ricerca su questo fronte: esi-
stono infatti segnali che indicano
come una strategia di questo genere
potrebbe essere sia efficace, sia con-
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veniente da un punto di vista econo-
mico.

11 presente articolo prende spunto da una
pit vasta ricerca sull’ utilizzo dell’ aspirina nel-
la prevenzione e nella cura delle malattie car-
diovascolari supportata dalla Bayer s.p.a.
L’autore desidera ringraziare, oltre all’azien-
da, il dott. Salvatore Lenzo e la dott.ssa Cristi-
na Negrini della Funzione Medica per il pre-
zioso aiuto. Un ringraziamento speciale ¢ inol-
tre rivolto al prof. Carlo Patrono e al dott. Ro-
berto Lorenzoni per aver chiarito all’autore al-
cuni aspetti epidemiologici e clinici fonda-
mentali per lo svolgimento della ricerca. Ov-
viamente, 1’autore soltanto & responsabile di
tutto cid che & affermato nell’ articolo.
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SISTEMI INFORMATIVI PSICHIATRICI
ED ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI

di Luigi Ferrari

Azienda U.s.l. di Piacenza - Distretio del Val d’Arda - Fiorenzuola d’Arda

SommaRIo: 1. Il problema - 2. Nascita e sviluppo dei sistemi informativi psichiatrici di servizio (SIS) - 3. I tre fondamentali principi
alla base dei SIS - 4. Ambiti di applicazione - 5. La fase di progettazione del sistema informativo di servizio - 6. Il controllo delle ope-
razioni - 7. Il controllo del potenziale - 8. La strumentazione - 9. I costi del sistema informativo ed i problemi psicologici di adatta-

mento al SIS.

The purpose of this paper is to show and examine a number procedures for data collection adopted in public mental health services in
Ttaly. Such procedures are aimed at management control and short/medium/long-term planning. Particular attention is paid to
organizational and psychological contraints in their implementation. The experience of one Local Health Authority in the Emilia-

Romagna Region is also presented.

1. 11 problema

Uno dei pit diffusi stereotipi ri-
guardanti I’organizzazione dei servizi
consiste nell’opinione che essi, so-
prattutto se orientati all’individuo, per
I’alto contenuto di personalizzazione
delle prestazioni, difficilmente posso-
no essere studiati con una strumenta-
zione rigorosa e quantitativa. Questa
impostazione ha pesato molto sul ri-
tardo dello sviluppo di una cultura di
controllo razionale dei processi. Que-
sto ritardo ha avuto, a cascata, molte
altre indesiderate conseguenze sulla
pianificazione e la progettazione dei
servizi, in molte situazioni, oggi inac-
cettabilmente povera e arretrata.

L obiettivo di questo scritto ¢ quello
di proporre una nuova classe di stru-
menti di controllo quantitativi, svilup-
patesi in area psichiatrica, che, nell’o-
pinione dello scrivente, possono rap-
presentare un aiuto nell’analisi orga-
nizzativa rigorosa ed una valida stru-
mentazione per la programmazione. Il
tema sar trattato in termini generali,
corredati, perd, sempre da dati empiri-
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ci esemplificativi sul sistema informa-
tivo del servizio psichiatrico di Fio-
renzuola d’ Arda (Piacenza).

In questo articolo una particolare
enfasi sara inoltre dedicata agli aspetti
tecnici della progettazione ed alle dif-
ficolta e alle problematiche organizza-
tive e psicologiche nella fase di intro-
duzione e nell’uso di questi strumenti.

2. Nascita e sviluppo dei sistemi
informativi psichiatrici di servi-
zio (SIS)

Sin dai primi anni *80 in psichiatria
con larchiviazione dei manicomi e
con la nascita dei nuovi servizi territo-
riali, si ¢ sviluppato il dibattito sui
contenuti della nuova pratica, sui nuo-
vi stili di lavoro, sulle modalita di ve-
rifica dell’efficacia dei nuovi principi
di cura. Questi temi hanno portato nel
decennio allo sviluppo a livello di ser-
vizio di interessanti esperienze di rac-
colta sistematica dei dati sul funziona-
mento dei nuovi servizi e sulle proble-
matiche considerate.

In particolare, il SIS del Servizio di
Salute Mentale dell’U.S.L. n. 3 di Fio-
renzuola d’ Arda della regione Emilia-
Romagna nasce agli inizi degli anni
’80 da un progetto comune di ricerca
con le altre due U.S.L. della provincia
di Piacenza per la raccolta di dati sulla
domanda di prestazioni, su un arco
temporale limitato, anche se plurien-
nale. Ben presto si & passati ad una di-
versa filosofia, che, anche se solo Ii-
mitatamente alla U.S.L. n. 3, ha porta-
to alla soppressione del limite tempo-
rale. Verso la meta degli anni 80 al
protocollo sulla domanda se ne ¢ ag-
giunto un altro sulla registrazione del-
le prestazioni.

Pill in generale, alla fine degli anni
*80 molte di queste esperienze pilota
sono diventate strumenti istituzionali,
promossi e diffusi successivamente a
livello regionale (1). La standardizza-
zione, la routinarietd delle metodiche
e la riflessione sulla raccolta ottimale
dei dati rappresenta uno dei pill grandi
successi in questo campo. Si attende
ancora, invece, un pari sviluppo nella
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riflessione sull’impiego delle infor-
mazioni nella riflessione organizzati-
va. Il caso della psichiatria pud, per
molti aspetti, essere generalizzato,
proprio per la sua peculiarita di «<sum-
ma» di alcune problematiche gestio-
nali, riscontrabili in forme diverse an-
che 1in altri servizi. Partiamo, dunque,
considerando in successione, tre prin-
cipi fondamentali sui quali I’esperien-
za suggerisce di fondare un sistema
informativo di servizio.

3. T tre fondamentali principi alla
base dei SIS

3.1. L'approccio «Input/Stock/Output»

Alla base d’un efficiente sistema
informativo sta la fondamentale consi-
derazione che il funzionamento di un
servizio & la composizione di tre mo-
menti: 1'ingresso di nuove problemati-
che (nella psichiatria rappresentate da
nuovi pazienti), lo stock delle proble-
matiche in trattamento, ’uscita definiti-
va dalla competenza e dal raggio di
azione del servizio. Si deve poi aggiun-
gere il complesso delle uscite momen-
tanee e dei reingressi. Quest’ultimo
punto introduce un aspetto di complica-
zione della precedente tripartizione € ne
sottolinea la non banalita. Uno dei pilt
seri problemi nel controllo di gestione
di alcuni servizi & infatti rappresentato
dalla difficolta di determinare con cer-
tezza il carico effettivo di problemati-
che in trattamento per unita di tempo.
Nella psichiatria non ospedaliera, ed in
genere nei servizi sanitari con forte ca-
ratterizzazione sociale, questo proble-
ma & molto complicato in quanto il
comportamento degli utenti, i profili
temporali di cura, i criteri di valutazio-
ne degli esiti presentano una grande va-
riabilitd e spesso una notevole incertez-
za. Questi problemi implicano la diffi-
colta nell’individuare un criterio di ap-
partenenza allo stock che non sia troppo
convenzionale, o arbitrario. Fondamen-
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tale nello schema Input/Stock/Output
(ISO nel seguito) ¢ la variabile tempo.

3.2. La dimensione temporale

Succede spesso che in un servizio
pubblico, con un’offerta di prestazioni
scarsamente standardizzabili, sia diffi-
cile percepire leffettiva variazione
della domanda e dell’ attivita realizzata
in un arco temporale ampio. Il punto di
vista del singolo operatore e dello stes-
so dirigente di servizio & parziale e, per
(uesto, Spesso ingannevole, soprattut-
to quando si tratta di operare valutazio-
ni su trasformazioni troppo lente per
evitare deformazioni del ricordo e del
giudizio soggettivo. Sono, dunque,
prioritarie metodiche di raccolta longi-
tudinale delle informazioni, distin-
guendo orizzonti temporali diversi di
sviluppo delle problematiche gestiona-
li e organizzative, di cui si vuole avere
piena e rigorosa consapevolezza.

Identifichiamo percid, convenzio-
nalmente, il breve periodo (nel segui-
to: BP), in cui nell’arco di 1/2 anni sia
possibile valutare gli effetti di modifi-
cazioni organizzative delle procedure
e degli stili di lavoro. Nel medio perio-
do (nel seguito: MP), cioe su dati che
coprono intervalli di 3/7 anni circa,
sono, invece, meglio valutabili le va-
riazioni strategiche e strutturali del-
I’organizzazione e alcune caratteristi-
che della domanda non soggette a
cambiamenti casuali. Infine, prenden-
do in esame dati di lungo periodo (nel
seguito: LP), cio¢ da 8-10 anni in poi,
diventa possibile fare sensate conside-
razioni sui principi guida e sulla filo-
sofia operativa del servizio, nonché
sulle modificazioni di fondo della cul-
tura alla base della domanda.

3.3. Il servizio in un sistema di interdi-
pendenze

L’ultimo punto fondamentale ¢ rap-
presentato dall’assunzione del servi-
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zio come centro di una rete di interdi-
pendenze tra differenti agenzie. Per
meglio comprendere questo punto, si
consideri la figura 1, che esemplifica
sotto forma di una metafora idraulica i
flussi di pazienti psichiatrici tra diffe-
renti agenzie di cura presentl in un ter-
ritorio definito. Non dovrebbe risulta-
re difficile I"interpretazione delle con-
dotte in ingresso come rappresenta-
zione degli input di nuove problemati-
che, il livello del fluido nei vari reci-
pienti come il volume degli stock di si-
tuazioni in trattamento, ecc.

Questa approccio & chiaramente s0-
vraordinato all’analisi del servizio ed
& collegato allo schema ISO; la sua
importanza ¢ evidente, ma sara ogget-
to solo marginalmente di trattazione in
questo scritto, pill centrato sul livello
del servizio.

4. Ambiti di applicazione

Per quanto precisato, si ritiene che
un modello di controllo gestionale ba-
sato sul SIS sia pill produttivamente
applicabile in contesti caratterizzati da:

a) tipologia di utenza molto dif-
ferenziata;

b) prestazioni molto articolate e
difficilmente standardizzabili;

¢) forti rapporti con il contesto €
con altre agenzie;

d) contesto organizzativo non
troppo strutturato.

Per meglio comprendere il signifi-
cato di questi quattro punti, vediamo-
ne il significato nel contesto psichia-
trico. Innanzitutto i servizi psichiatri-
ci, per la «vaghezza» dei bisogni so-
ciali cui devono rispondere, sono frui-
ti da un’utenza molto composita e sog-
getta a variazioni. Al servizio psichia-
trico afferisce oggi una domanda che,
sempre piu, affianca alle tradizionali
ben definite problematiche psichiatri-
che un’area di «disagio» psicologico,
che ha piu a che fare col benessere,
che con la malattia e la devianza. Que-
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st’aspetto richiede un’operativita pid
flessibile ed un maggiore controllo
nell’allocazione delle risorse.
Specularmente a questo nuovo tipo
di domanda, c¢’¢ stata un’«esplosio-
ne», in molti dei servizi finalizzati al
benessere, della varieta nella tipologia
delle operazioni, delle tecniche e delle
mansioni degli operatori. La modifi-
cazione della domanda ed i progressi
nella filosofia di cura hanno anche
portato ad un «approccio globale» ed
ambientale al trattamento, che implica

un sempre maggior ricorso ad azioni
coordinate con altre agenzie, o almeno
alla loro non episodica consultazione.
Ne consegue la necessita di un’orga-
nizzazione molto flessibile e che co-
munque lasci ampi spazi alla ridefini-
zione delle tecniche operative, dei
ruoli e delle stesse mansioni al fine di
adattarsi alla variabilitd delle proble-
matiche.

Questo contesto, pieno di incertez-
za, impone tecniche molto accurate
nella raccolta delle informazioni e del

Figura 1 - Rappresentazione di una possibile rete di interdipendenze e relativi flussi
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loro utilizzo nel controlio di gestione,
giustificando investimenti significati-
vi di risorse e di lavoro e, soprattutto,
impone una razionale progettazione.

5. La fase di progettazione del siste-
ma informativo di servizio

5.1. Gli obiettivi

Forse, il pit intricato problema nel-
’allestimento dei SIS ¢ rappresentato
dalla definizione delle sue finalita.
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Spesso nella progettazione pratica
dei sistemi si presta molta attenzione
ai dettagli tecnici e si dedica poco, o
pochissimo impegno alla definizione
degli obiettivi. Da una parte c’¢ la
scarsa dimestichezza con le problema-
tiche del controllo di gestione, dall’al-
tra ¢’& I’ insidiosa convinzione di sape-
re perfettamente quali sono le infor-
mazioni «interessanti» riguardanti il
proprio lavoro. Purtroppo non si con-
sidera che I’assenza di una valutazio-
ne dei fini coincide con 1'assenza di
una scala di priorita dei possibili im-
pieghi del SIS. Questo aspetto del pro-
blema rimane pericolosamente «invi-
sibile» fino a che quasi sempre I’espe-
rienza (quasi mai la riflessione, ap-
punto) mostra che il SIS ha dei costi,
sensati solo in un quadro di ben preci-
sa scelta degli impieghi e dei risultati
attesi. Cosi puo capitare che la super-
ficialita nella fase di progettazione
porti a sistemi onerosissimi che forni-
scono misure poco utili.

L’apparente ovvieta delle preceden-
ti proposizioni non deve trarre in in-
ganno: ci sono infatti altri fattori che
concorrono ad una frequente sottova-
lutazione della definizione degli
obiettivi. Uno tra questi, tipico del
caso della psichiatria, ¢ Putilizzo dei
dati per impieghi diversi dal controllo
gestionale e organizzativo (studi clini-
ci, epidemiologici ecc.). Questi obiet-
tivi, in qualche caso, per 'evidente in-
teresse che rivestono, finiscono per
eclissare, in fase di progettazione, il
complesso degli impieghi dei SIS a
fini organizzativi. Naturalmente tutte
le finalita sono legittime, da evitare &,
per0, che i dati raccolti, magari oftimi
per un’indagine epidemiologica, siano
inadeguati sul piano del pur desiderato
controllo di gestione. Avvertendo che
nulla puo sostituire una riflessione su-
gli obiettivi partendo dal caso concre-
to e particolare, si puo cercare di gene-
ralizzare, suggerendo alcuni degli

N. 13- Sez. 1

obiettivi di maggiore interesse in dif-
ferenti contesti.

Sulla base dell’esperienza, mi pare
che cinque siano di interesse pili gene-
rale:

1) il controllo della variazione
degli input;

2) il controllo della variazione
degli stock;

3) il controllo della variazione
degli output;

4) il controllo sulle operazioni;

5) il controllo sul potenziale.

Passiamoli rapidamente in rasse-
gna.

5.2. Variazione degli input

Nello schema ISO, & essenziale il
controllo dei flussi di entrata, sia dal
punto di vista delle interdipendenze,
sia dal punto delle dinamiche di medio
e lungo periodo, di trend e degli anda-
menti ciclici. Nell’ambito di queste
informazioni, vanno prese in esame le
modificazioni qualitative della do-
manda, dell’immagine e della funzio-
ne del servizio. In questo caso I’ obiet-
tivo pud consistere sia nella raziona-
lizzazione delle procedure di acquisi-
zione delle problematiche da altre

Figura 2 - Nuovi casi nel periodo 1981-1992
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agenzie, sia nella «prevedibilita» (le
virgolette sono d’obbligo) dei flussi
nel BP e nel MP. Ovviamente ricavan-
do da questa analisi corretti criteri di
programmazione degli interventi, de-
gli standard, del potenziale di servizio
ecc.

11 SIS, se progettato sulla base dei
principi sopra delineati, puo rappre-
sentare un notevole aiuto sia riguardo
alle scelte di servizio, sia nei confronti
delle decisioni a livello aggregato.

E esperienza comune di chi lavora
nei servizi che il bisogno di cura e la
domanda ad esso relativa varia nel
tempo. Questa variazione generalmen-
te rimane, perd, enigmatica nel suo si-
gnificato pit profondo. Soprattutto ci
si domanda se le variazioni sono fatti
accidentali di scarso rilievo o, addirit-
tura, senza significato, oppure se i
cambiamenti sono il segno di impor-
tanti movimenti di fondo dei fenomeni.

Posto infine che sia accertata una
non casualitd delle modificazioni, ri-
mane, poi, quasi sempre senza rispo-
sta il quesito sul significato e sulle ra-
gioni di tali variazioni.

Cid premesso, passiamo ad esami-
nare, nell’esempio di Fiorenzuola, la
figura 2, in cui i punti rappresentano la
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successione dei totali dei primi casi
nell’arco di 12 anni in quel servizio. E
importante avvertire il lettore che per
«caso NMIOVo» in questo contesto Si in-
tende ogni individuo che richiede pre-
stazioni, o che & stato segnalato da ter-
zi (convenzionalmente nel seguito no-
minati come «richiedenti»), senza
aver mai avuto contatti precedenti col
servizio.

E evidente un trend in crescita negli
anni 81-87. A questo periodo di cre-
scita segue negli anni successivi una
sorta di stabilizzazione, con oscilla-
zioni. Considerando che il servizio ha
cominciato a funzionare nel 1980 e te-
nendo conto che opera senza «concor-
renti», pare evidente che in questa si-
tuazione la fase di crescita dell’utenza
¢ di suo radicamento si debba misura-
re nel medio periodo (2). Nel caso in
esame, proprio in quanto il servizio
opera privo di «concorrenti», pare cor-
retto giustificare il dimensionamento
della domanda di LP sulla base di due
variabili fondamentali: il bisogno nel-
la popolazione, il potenziale del servi-
zio. In una situazione di pill intricate
interdipendenze 1’analisi del processo
di convergenza all’equilibrio puo es-
sere molto pilt complessa.

Osserviamo ora nell’intervallo
1987-1992 nella figura 2 una sorta di
stabilizzazione intorno ad un valore
asintotico, con, pero, oscillazioni. Pre-
scindendo dalle possibili cause, molto
complesse e connesse a fenomeni an-
cora poco indagati e conosciuti, si pud
dire che oscillazioni di questa portata
di solito implicano variazioni rilevanti
di carichi di lavoro. In linea generale
la misura dell’input nel LP & un ele-
mento irrinunciabile nelle scelte sia di
dimensionamento  degli  standard
quantitativi del potenziale impiegato,
sia dell’elasticita dell’organizzazione
interna, appunto finalizzata a fronteg-
giare oscillazioni nei carichi di lavoro.
Vediamo ora qualche aspetto qualitati-
vo dell’evoluzione della domanda.
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Nel protocollo pilt vecchio sulla do-
manda si distingue innanzitutto la do-
manda fatta dai pazienti, da quella dei
terzi a nome e nell’interesse dei pazien-
ti. In psichiatria questa distinzione &
molto «ovvia». Le due domande sono
ben distinguibili, originano differenti
ambiti di intervento, rappresentano due
differenti , anche se collegati, bisogni
sociali. Da questo, la scelta di trattarle
quasi sullo stesso piano sia sul piano
organizzativo, sia per il peso della do-
manda dei richiedenti, come domanda
di rassicurazione e d’ordine.

A livello pit generale, questo ap-
proccio suggerisce una grande atten-
zione all’analisi precisa del peso delle
funzioni e dei compiti che istituzional-
mente non competono al servizio, ma
che, in realta, finiscono, nelle pieghe
dell’attivita, per assorbire una signifi-
cativa quota del potenziale. Spesso nei
servizi con competenze complesse e
«sfumate», con molte interdipenden-
ze, la pratica pluriennale ed una do-
manda molto segmentata ha portato a
sviluppare, anche al di la degli effetti-
vi progetti, servizi all’utenza non di
stretta competenza.

Qualche volta, nonostante il dispen-
dio di forze, proprio la apparente mar-
ginalita di queste operazioni riduce la
loro «visibilita». L'esperienza dimo-
stra che il SIS, proprio in quanto ob-
bliga gli operatori ad una continua e
minuta «oggettivazione» della loro
pratica, consente anche I’emergere di
questa parte della domanda e dell’atti-
vitd, ad essa relativa.

Secondo fondamentale elemento
nella valutazione della domanda & I’e-
same dei percorsi che precedono il
contatto col servizio. Questa tematica
pud essere affrontata da almeno due
punti di vista:

1) la durata del periodo di «laten-
za» della domanda, cio¢ del periodo
che intercorre tra I’emergere della
problematica e il primo contatto col
Servizio;

Saggi e ricerche

2) i percorsi veri e propri prece-
denti al contatto col servizio.

I due punti consentono una serie di
importantissimi approfondimenti sui
rapporti con ["utenza, sull’accessibi-
lita al servizio, sul governo delle inter-
dipendenze e, pit in generale, sulla
sua fruibilita. Va infine prestata una
particolare attenzione alla differenza
tra gli utenti che si rivolgono per la
prima volta al servizio e gli altri. Que-
sta distinzione consente infatti interes-
santi valutazioni sull’immagine del
servizio prima e dopo la sua fruizione.

Passiamo a considerare, nell’ esem-
pio di Fiorenzuola, il contenuto della
domanda. Ricordando quanto detto
sulla segmentazione della domanda e
la distinzione tra pazienti e richieden-
ti, esaminiamo le tabelle 1 e 2, che 1i-
portano le richieste espresse dai pa-
zienti e dai richiedenti nel corso dei 12
anni studiati. In ambedue le tabelle ap-
pare evidente la profonda trasforma-
zione nei pesi interni dei vari tipi di in-
terventi richiesti. La caduta della do-
manda di ricovero & senz’altro il dato
pit eclatante: dal 17,2% nel 1980 al
2,5% nel 1992 di tutti gli interventi
domandati dai richiedenti, dall’11,6%
allo 0,4% per i pazienti. Questo calo ¢
il risultato, nel caso specifico, di una
scelta precisa di obiettivi strategici di
servizio, che, in estrema sintesi, sono
cosi elencabili in ordine di importan-
za:

— una particolare attenzione per 1
casi gravi di psicosi;

— nessuna esclusione delle altre si-
tuazioni;

— facilita di accesso alle cure com-
pletamente gratuite;

— la riduzione dei ricoveri nel nu-
mero ¢ nella durata;

— la riduzione dei ricoveri coatti.

Molto interessante & anche la cre-
scita delle richieste «generiche» del
tipo: «aiuto», «visita medica». Questi
dati, per certi versi completamente
inaspettati, sono di piut difficile inter-
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pretazione. Almeno per quanto si rife-
risce ai richiedenti, per cogliere uno
dei possibili significati si veda la ta-
bella 3, in cui ¢ delineata I’evoluzione
di LP della tipologia dei richiedenti.
Sia pure con oscillazioni di medio pe-
riodo, sembra identificabile un trend
di caduta degli invii delle famiglie e di
crescita delle richieste dei medici di
base e degli ospedali.

Su questa base, si puo affermare che
la crescita delle richieste generiche
pud essere la conseguenza del posizio-
namento sempre pill netto del servizio
come servizio di secondo livello. Tale
risultato inoltre pud anche essere giu-
stificato da una sempre maggiore «fa-
miliarita» di questi richiedenti col ser-
vizio, con conseguente minor bisogno
di dettagliare e contrattare i limiti del-
la collaborazione. L’analisi di LP mo-
stra una mutazione delle relazioni di
interdipendenza, che, indipendente-
mente dalla valutazione di merito, va
attentamente esaminata in quanto fe-
nomeno «lento» e «spontaneo», cio¢
sviluppatosi al di 1a di una precisa pro-
gettazione del servizio.

5.3. Variazioni degli stock

Di grande rilevanza &, nello studio
dello stock, I’analisi degli «alti utiliz-
zatori» e ai cronicl.

Con «alti utilizzatori» si designa,
non solo nel contesto psichiatrico,
quella categoria di pazienti che impe-
gna i servizi con i maggiori carichi di
lavoro. Infatti anche in servizi non psi-
chiatrici si puo riscontrare una tenden-
za, spesso percepita con difficolta, alla
concentrazione degli interventi su po-
che onerosissime problematiche. Que-
sti problemi sono molto intricati per
una serie piuttosto ampia di motivi.

Va innanzitutto detto che la loro
stessa definizione e percio la loro mi-
surazione & complicata. Se infatti si
considera, nella psichiatria ambulato-
riale, 1a nozione di «paziente in tratta-

N. 13- Sez. 1*

mento», alla base, ovviamente, della
misurazione dei due insiemi degli
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«alti utilizzatori» e dei cronict, questa
appare quanto mai incerta. I pazienti

Tabella 1 - Distribuzione degli interventi domandati dai pazienti nel periodo 1981-1992

(dati percentuali)

L: aiuto (richiesta generica)
M: altro

1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992
A 11.6 4.1 2.5 4.6 12 22 22 0.4 0 0.5 0.8 0.4
B 14.8 7.5 21.2] 235| 245 312 226 120 9.6 102) 115 6
C 0 0 0 0.8 08 09 09 0 Q0.5 Q 0 0
D 4.9 4.7 9.0 2.6 3.6 13 4.0 29 42 5.1 43 5
E 4.1 230 15.7] 126 7.7 89 120 7.3 472 1.4 4.3 7.3
F 0 0 0 0 0 0.4 0.9 0.7 0 0.5 0.8 0
G 0.8 0 1.0 13 0.4 1.8 09 03 05 0 1.6 0.4
H 0.8 1.2 2.5 38 73 1.8 6.2 35 2.1 32 9.5 32
1 12.5] 162] 11.6( 13.0| 174] 13.9| 198 181| 21.9] 261 2.0l 129
L 257 291| 16.0| 189 244| 224] 124| 254| 188| 27.0| 26.6| 438
M 2.4 2.6 5.5 1.7 12 22 3.0 1.7 8.0 4.1 3.1 32
N 224 324| 150| 172| 115 13.0] 15.1| 27.0{ 302| 219| 17.5] 17.8
Tot. 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
A ricovero
B: terapia farmacologica
C: intervento domiciliare (terapia farmacologica esclusa)
D: psicoterapia (formalizzata)
E: colloqui di sostegno
F: intervento riabilitativo
G: intervento sociale
H: certificazione
I: visita medica, consulenza (richiesta generica)

|

Tabella 2 - Distribuzione degli interventi domandati dai «richiedenti» nel periodo 1981-

1992 (dati percentuali)

1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992
A 17.2 6.8 6.6 8.4 2.6 52 2.9 2.0 1.9 2.1 2.3 2.5
B 6.4 37 86| 1161 11.8] 101} 119 6.2 1.9 5.5 7.4 5.0
C 0 0.7 0.6 2.2 2.6 14 1.8 0.8 1.2 1.1 0.4 0.6
D 1.0 22 8.6 2.2 3.5 2.4 37 0.4 2.5 22 1.8 3.1
E 2.1 22 2.6 6.7 4.8 33 4.1 33 0.6 1.6 1.4 25
F 0 0 0 0 0 0.4 0.7 0.4 0 1.1 0.4 0
G 2.1 22 0.6 0.4 1.7 0.4 0.7 0.4 0 0 0.9 0.6
H 1.0 0 33 35 4.8 0.4 63 37 1.2 38| 116 8.1
{ 548| 73.4| 619! 3589] 63.0| 69.7] 589 73.1| 819, 740| 66.0f 637
L 129 4.5 6.6 5.3 39 5.7 6.3 5.3 6.4 7.1 69| 118
M 2.1 3.7 0 04 0.8 04 22 4.1 1.9 1.1 0.4 1.8

I
Tot. 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 { 100 [ 100 { 100 | 100 | 100
A:ricovero
B: terapia farmacologica
C: intervento domiciliare (terapia farmacologica esclusa)
D: psicoterapia (formalizzata)
E: colloqui di sostegno
F: intervento riabilitativo
G: intervento sociale
H: certificazione
I: visita medica, consulenza (richiesta generica)
L: aiuto (richiesta generica)
M: altro
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infatti, non in una condizione certa di
utente, come quella per es. diricovera-
to in ospedale, uvtilizzano il servizio
con modalitd e con tempi quanto mai
variabili e imprevedibili. Chi ha prati-
ca ambulatoriale sa benissimo che
solo una parte dei pazienti si presenta
regolarmente agli appuntamenti e, so-
prattutto, segue regolarmente e fino in
fondo programmi concordati di cura.
Pitt spesso il loro profilo temporale €
irregolare, con abbandoni, molto spes-
so improvvisi e con rientri ripetuti.

Naturalmente questa variabilita ¢
connessa alle caratteristiche stesse
delle problematiche. A parte la resi-
stenza al trattamento, tipica delle sin-
dromi psichiatriche, la probabilita di
trattamenti protratti nel tempo e ripe-
tuti cresce per 'allargamento dello
spettro delle competenze del servizio
psichiatrico nel campo del «benessere
psichico». Questa variabilita €, pero,
anche il risultato inevitabile dell’ac-
cessibilita del servizio, della mancan-
za di barriere burocratiche e di liste di
attesa, (e forse della stessa gratuita
delle prestazioni), che consentono fa-
cili abbandoni e rientri.

Come conseguenza, risulta piutto-
sto difficile discriminare con precisio-
ne tra un’assenza temporanea ed
un’assenza definitiva, da cio la diffi-
colta di misurare, in un dato intervallo
di tempo, lo stock delle problematiche
in trattamento.

Questa incertezza non & priva di ef-
fetti negativi. In prima approssimazio-
ne, si pud dire che il servizio che non
governa, attraverso metodi rigorosi, il
suo carico di lavoro finisce per dover
mantenere disponibile un’eccessiva
quantita di potenziale, per le variazio-
ni di domanda impreviste. La mancata
conoscenza della variabilita degli
stock mantiene urio stato di incertezza
ed una conseguente organizzazione
interna prevalentemente «difensiva»,
dimensionata per rispondere all’im-
previsto.
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Per ovviare a questi problemi di mi-
surazione sono state proposte conven-
zioni che, quasi sempre, individuano
una durata massima — diciamo, per
esempio, k giorni — di mancato con-
tatto col servizio per considerare il pa-
ziente ancora in trattamento. In questo
modo la misurazione dello stock pud
avvenire abbastanza facilmente e, so-
prattutto, con ridotto dispendio di
energie. Questa impostazione &
tutt’altro che disprezzabile, pero, pur-
troppo, presenta vari inconvenienti.

Limiti temporali troppo stretti ridu-
cono artificiosamente gli stock, ren-
dendoli dissonanti ed incoerenti con
gli effettivi carichi di lavoro. Al con-
trario limiti temporali eccessivi gon-
fiano gli stock in modo inaccettabile.
11 problema, chiaramente, ¢ quello di
tutte le misurazioni convenzionali, ba-
sate sul secco principio «si/no». Esse
danno un’idea dei fenomeni, ma per
gli impieghi complessi non forniscono
sufficienti informazioni. Attraverso i
SIS, utilizzando i data base relativi
alle prestazioni ¢ possibile valutare in
modo esauriente gli stock, non ridu-
cendo la loro misurazione ad un singo-
lo valore. Si prenda in esame a questo
proposito la figura 3, sdoppiata per
evidenti necessita grafiche. In essa
ogni punto identifica la quantita di pa-

Saggi e ricerche

zienti (in valore assoluto), che hanno
ricevuto almeno una prestazione dal
servizio in differenti intervalli di tem-
po, per k = 1, 2, 3, ..., n giorni.

In particolare, a ciascun valore di k
corrisponde un punto della figura, ot-
tenuto facendo la media dei totali dei
pazienti trattati in intervalli consecuti-
vi di tempo, sempre uguali (appunto di
k giorni), tratti lungo tutto il periodo
1990-1992. Ad un primo esame, appa-
re evidente che, incrementando il pe-
riodo k, il numero di pazienti conside-
rati in trattamento cresce con una fun-
zione monotona. Questa prima osser-
vazione pud apparire banale. In effetti
lo &, ma solo in parte. La figura in
realta fornisce un’altra informazione,
questa non banale, sul tasso di cresci-
ta, che, nel caso specifico, decresce
con l’incremento di k, con un anda-
mento simile a quello di una funzione
logaritmica. Questo particolare aspet-
to della distribuzione dei punti ¢ es-
senzialmente determinato dalle lun-
ghe permanenze negli stock che stan-
no palesemente alla base dei fenomeni
della cronicita e degli «alti utilizzato-
Ii».

Concentriamo 1’attenzione ora sui
due segmenti BA ¢ BC. Queste linee
delimitano uno spazio che contiene
tutti i possibili valori calcolabili per

Tabella 3 - Composizione dei «richiedenti» nel periodo 1981-1992 (dati in percentuale sul to-

tale dei richiedenti)

-

1981 | 1982 1983 | 1984 | 1985 | 1986 1987T 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992
A 91| 108 8.61 10.5 52 2.0 54 2.6 37 3.1 4.0 5.6
B 3.3 25 1.9 1.3 0 0 0.7 0.4 1.2 0 0 1.2
C 2150 266 21.8| 20.5| 236 311} 234| 26| 30.1| 27.8] 27.4) 334
D 158 14.6 237| 269| 33.6| 253| 273| 30.8] 252| 248| 19.7| 204
E 9.9 126 13.1| 100 89| 12.6] 13.8( 158| 13.6] 17.6| 235 154
F 3381 31.00 250| 277| 19.8| 252} 233} 196| 220 212} 235} 228
G 6.6 1.9 5.9 3.1 8.9 38 6.1 4.7 42 55 1.9 1.2
Tot. 100 | 100 | 100 | 100 | 100 { 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
A: altro servizio psichiatrico pubblico
B: servizio psichiatrico privato
C: ospedale civile
D: medico di base
E: altro ente (scuola, casa di riposo, Comune, ecc.)
F: familiari, parenti, conviventi
G: altri (datore di lavoro, collega, amici, ecc.)
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k>1. Data infatti la media dei pazienti
trattati in una giornata, che appunto
coincide col punto B, le medie delle
problematiche in trattamento per pe-
riodi pitt lunghi di un giorno non pos-
sono stare fuori dall’area ABC. Piu in
dettaglio, seipuntiperk=2,3,4,...,n
giacciono tutti lungo la linea BA, che
ha formula: Pk = P1 k, dove P1 e Pk

sono i pazienti in trattamento in 1 o k
giorni, il grafico rappresenta la situa-
zione puramente teorica in cui ogni
problematica viene esaurita nell’arco
della giornata. Ogni paziente viene
trattato e dimesso in un solo giorno: la
cronicita e gli «alti utilizzatori» sono
impossibili. Questo scenario assurdo
per la psichiatria, ¢ accettabile per altri

Management ed Economia Sanitaria

servizi sanitari: si pensi, per esempio,
ad un pronto soccorso. In ogni caso la
linea rappresenta una possibilita estre-
ma.

L’estremo opposto & rappresentato
dalla linea BC. Se tutti i punti giaccio-
no su questo segmento abbiamo che il
servizio tratta indefinitamente sempre
gli stessi pazienti: tutti sono cronici

Figura 3 - Distribuzione dei pazienti trattati almeno una volta in successivi intervalli uguali di k giorni ciascuno nel periodo 1990-1992 (va-

lore medio per ogni k)

pazienti

123458 15

260 720
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ed «alti utilizzatori». Anche questa &
una possibilita puramente teorica; tra
questi estremi tutte le situazioni reali
di interesse pratico. In linea generale
maggiore ¢ la vicinanza dell’effettiva
distribuzione dei valori alla linea
maggiore ¢ la quota di cronici e di
«alti utilizzatori». E dunque possibile
attraverso il SIS una misurazione ri-
gorosa degli stock, non consistente in
un solo valore, ma in una distribuzio-
ne di valori. Essa consente compara-
zioni, in momenti differenti, della ten-
denza del servizio ad allungare/ridur-
re i tempi di trattamento. Con oppor-
tune standardizzazioni dei dati sono
anche possibili confronti tra servizi
diversi (3).

Consideriamo ora le prestazioni del
triennio 1990-1992 e, dopo aver con-
tato tutti i pazienti trattati, almeno una
volta, nel periodo, vediamo la distri-
buzione percentuale di questi indivi-
dui sulla base dell’anno in cui si & avu-
to il loro primo contatto col servizio. Il
risultato ¢ contenuto nel seguente pro-
spetto:

1979 5,76%; 1980 2,1%; 1981
3,32%; 1982 3,39%; 1983 4,06%;
1984 2,78%; 1985 4,74%; 1986
4,88%; 1987 5,29%; 1988 5,56%;
1989 7,32%; 1990 19,05%; 1991
17,76%; 1992 13,96 %.

A parte le ovvie alte percentuali dei
primi contatti negli anni di rilevazio-
ne delle prestazioni, tutti gli altri
anni, a partire dal 1979, sono rappre-
sentati con percentuali abbastanza si-
mili e, soprattutto, con incrementi
modesti man mano che si considera-
no le annate pill vicine al 1990 e suc-
cessivi. Questo dato ¢ in relazione
con la stabilitd di lungo periodo del
numero dei cronici. Si esamini la fi-
gura 4, in cui viene riportato il nume-
ro di operazioni effettuate in favore di
ciascuno dei 290 primi casi del 1990.
I dati sono in percentuale sui 290 casi,
divisi per 1, 2, 3, ..., n prestazioni
complessivamente fornite nei due
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anni successivi al primo contatto. Si
evidenzia innanzitutto la notevole
perdita, ben nota in letteratura, di pa-
zienti dopo il primo contatto (in me-
dia un 14-25% circa). Quanto ai rap-
porti che hanno comportato pit di 5/7
operazioni, si pud agevolmente osser-
vare come in questi casi la tendenza
alla cronicita e ad una forte utilizza-
zione dei servizi sia molto alta. Sipud
concludere che il complesso dei casi
trattati nei servizi psichiatrici deve
essere diviso in due parti fondamen-
tali: un’utenza che esce velocemente
dal circuito psichiatrico (salvo ovvia-
mente rientri successivi dopo qualche
tempo) ed un’utenza, minoritaria, ma
non insignificante, che tende alla cro-
nicita.

Sul piano organizzativo, pur con
molte cautele, i dati del SIS combinati
sembrano dimostrare che, nell’esem-
pio di Fiorenzuola, I'input di proble-
matiche supera nel LP I'output, con
conseguente crescita dello stock. Cid
in quanto ogni anno entrano nello
stock pazienti cronici, che mantengo-

Saggi e ricerche

no, con minime «defezioni» rapporti
pitt che decennali. Naturalmente que-
sto fenomeno non pud indefinitamen-
te crescere. Pill chiaro che lo stock
deve prima o poi raggiungere un punto
di equilibrio attraverso qualche mec-
canismo. Senza soffermarci su questo
punto, si pud solo accennare ai natura-
li meccanismi demografici e natural-
mente le esplicite politiche di servizio
di razionamento delle prestazioni.
Vanno anche menzionate le note for-
me di «selezione attraverso I’ineffi-
cienza», e/o la nascita di agenzie con-
correnti.

5.4. Variazioni degli output

Come si & accennato, la valutazione
sulle uscite & di grande difficolta e per
questo motivo a Fiorenzuola si & deci-
so di non indagare in specifico questo
problema. Indipendentemente dal
caso particolare, questa tematica rive-
ste una notevolissima importanza ¢
pud, in altri contesti, essere indagata
con modalita efficaci ed economiche.

Figura 4 - Ripartizione per numero di operazioni ottenute in due anni dei pazienti, primi
casi del 1990 (valori percentuali sul totale dei casi, asse x in scala logaritmica)
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Connesso a questa tematica ¢’¢ ’am-
pio  capitolo  dell’analisi  dei
successi/fallimenti e dei flussi verso
altre agenzie. L'obiettivo in questo
caso potrebbe essere il miglioramento
e la razionalizazione delle procedure
di «dimissione» delle problematiche.

6. Il controllo delle operazioni

Di primaria importanza per il con-
trollo di gestione & lo studio delle mo-
dalita di intervento, attraverso 1'inda-
gine sulla quantita, tipologia e moda-
lita di effettuazione delle operazioni.

Per questo fine, il pit potente stru-
mento messo a disposizione dal SIS ¢
laregistrazione delle prestazioni, sotto
forma di «diario». Il principio base
della raccolta di queste informazioni
sta nella suddivisione delle operazioni
nelle loro costituenti fondamentali.
Vengono, ciog, individuate (e sistema-
ticamente registrate) le azioni sempli-
ci fondamentali che, eseguite singo-
larmente, o in combinazioni in un in-
tervento unitario, costituiscono ogni
singola operazione portata a termine
in favore di un paziente. Le azioni di
base del SIS di Fiorenzuola sono state
cosi individuate:

1) colloquio;

2) prescrizione farmacologica;

3) controllo della terapia farma-
cologica;

4) somministrazione di farmaci,

5) consegna di farmaci,

6) psicoterapia formalizzata;

7) attivita riabilitative;

) attivita sul contesto familiare e
sociale;

9) intervento sociale;

10) consulenza ad ospedali civili
e case di riposo;

11) contatti col reparto di diagno-
sie cura;

12) contatti con 1’unita di psi-
chiatrica di breve degenza;

13) contatti con I’ ospedale civile;

14) contatti con i medici di base;
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15) contatti con altri medici;

16) altro;

17) attivita di discussione su casi
tra gli operatori;

18) attivitd connesse alle dimis-
siont da luoghi di ricovero;

19) atti medico-legali;

20) attivita connesse al ricovero;

21) visita medica non psichiatri-
ca;

solo per il centro diurno;

22) discussione con 1 pazienti in
gruppo (informale);

23) attivita di accoglienza al cen-
tro;

24) attivita ginnica e sportiva;

25) attivita psicocorporea;

26) musicoterapia;

27) fotografia;

28) hobby vari, giardinaggio,
cura dell’orto ecc.;

29) progettazione e verifica del-
I"attivita;

30) rapporti con i familiari;

31) rapporti con altri operatori;

32) attivita connesse al pasto;

33) accompagnamento pazienti;

34) attivita di osservazione sui
pazienti;

35) attivita riabilitative dell’au-
tonomia personale;

36) attivita riabilitative dell’au-
tonomia sociale;

37) attivita di cucina e confezio-
ne pasti;

38) colloqui con il paziente;

39) psicodramma;

40) attivita ricreative esterne;

41) attivita culturali esterne.

Le azioni di base sono state cosi
classificate anche ispirandosi ai tre
assi della standardizzabilita, della pre-
vedibilita e della possibilita di misura-
re 1 risultati, della schema teorico di
Ouchi (vedi Zavattaro 1989, pagg 60-
67 e Ferrari 1990). 41 azioni di base
determinano un numero sterminato di
possibili combinazioni. Di queste solo
una piccola parte sono, perd, di inte-
resse pratico. Gia ’analisi di queste
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combinazioni (a Fiorenzuola quelle
utilizzate effettivamente sono state
meno di 1.500), da precise indicazioni
sullo stile di lavoro e rende possibile
una serie ampia di riflessioni organiz-
zative sui carichi di lavoro e su altre
tematiche di grande importanza.

Esaminando il periodo 1990-1992,
sono state considerate tutte le opera-
zioni (61.449 in totale) effettuate dal
servizio sui 1.479 pazienti trattati nel
triennio. Nella tabella 4 si mostrauna
ripartizione dei pazienti sulla base
del numero di prestazioni ricevute.
Per effettuare questo calcolo sono
state considerate le 105.490 azioni di
base costituenti le operazioni, sopra-
citate. Senza dubbio il risultato piti ri-
levante & che il 4,46% dei pazienti
tiene occupato il servizio per il 50%
del suo potenziale, e in particolare,
che il 25% delle operazioni comples-
sive riguardano solo 1'1,08% dei casi
in trattamento. Solo 16 individui su
1.479 hanno impegnato il servizio,
nel triennio, per il 25,14% della sua
capacita operativa complessiva. Per
I’esiguita del numero dei casi, & pos-
sibile un’analisi molto accurata di
questi speciali «alti utilizzatori».
Questi pazienti sono per lo pil gravi
psicotici, presentano, sia pure in for-
me diverse, comportamenti «asocia-
li», o, comunque, disturbanti. Nella
maggioranza sono cronici. Il seguen-
te prospetto ne mostra la distribuzio-
ne per anno di primo contatto col ser-
vizio:

— 1979 otto individui;

— 1980 un individuo;

— 1981 due individui;

— 1982 due individui;

— 1986 un individuo;

— 1987 due individui.

Va precisato che ’alto numero di
casi del 1979 & da mettere in relazione
alla particolare circostanza storica
della nascita del servizio che, appunto
in quell’anno, si vede assegnata una
parte consistente di pazienti dimessi
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dall’Ospedale psichiatrico provinciale
di Piacenza. Pill evidente una tenden-
za di LP ad acquisire abbastanza rego-
larmente nel corso degli anni alcune
problematiche di straordinario impe-
gno tendenti alla cronicita.

L’eccezionalita del carico di lavoro
¢ testimoniato anche da un’analisi
qualitativa delle prestazioni. Si con-
sideri infatti che questi 16 pazienti
impegnano il servizio per il 24,66 per
cento di tutta I’onerosa attivita domi-
ciliare. Questi semplici dati comple-
tano il precedente tema del controllo
degli stock e del carico di lavoro, par-
tendo dal problema dei cronici e degli
«alti utilizzatori». Emerge 1’immagi-
ne di un servizio con un buon radica-
mento nel territorio di riferimento,
con un input relativamente impreve-
dibile, con una tendenza di LP ad ac-
cumulare problematiche croniche e
pochi, ma onerosissimi «alti utilizza-
tori».

Le implicazioni di cio sul piano or-
ganizzativo sono un argomento piut-
tosto complesso. Per quanto attiene
allo specifico psichiatrico I'individua-
zione di una categoria relativamente
piccola di «formidabili» utilizzatori
del servizio solleva il problema di ade-
guatezza del modello organizzativo
(si veda Ferrari 1995). L attivita del
servizio sembra infatti per una parte
molto rilevante destinata al controllo
quotidiano dei sintomi e delle intera-
zioni con I’ambiente sociale di pochis-
simi individui. La misurazione rigoro-
sa del fenomeno evidenzia una pola-
rizzazione cosi netta nell’operativita
tra «alti utilizzatori» e tutti gli altri che
sorge il dubbio se non sia meglio la co-
stituzione di due modelli organizzativi
separati. Il problema ¢, d’altra parte,
complicato anche da intricate questio-
ni di etica medica inerenti al diritto a
disporre di eccezionali risorse pubbli-
che per il proprio benessere, su cui si
rimanda ad altri contributi (vedi Ferra-
ri 1994).
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7. 1l controllo del potenziale

Un punto essenziale nel controllo di
gestione, in rapporto a tutti gli obietti-
vi precedenti, & il controllo, nel tempo,
dell’impiego del potenziale del servi-
zio. Con questo termine si designa la
forza lavoro effettivamente impiegata
sia da un punto di vista quantitativo,
sia nella sua articolazione in qualifi-
che specialita ecc.

Questo punto & attualmente molto
controverso anche per la recente intro-
duzione della tematica sindacale dei
«carichi di lavoro». Da molte parti si
obietta che i SIS che includono i dati
sulle presenze orarie degli operatori e
gli strumenti di individuazione della
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loro attivitd danno solo una falsa im-
pressione di controllo della produtti-
vita, che pud, invece, essere valutata
solo qualitativamente. Questa impo-
stazione non sembra accettabile, an-
che se non ¢’& dubbio che la materia &
delicata.

L’inclusione dei dati sull’impiego
della forza lavoro tra i dati del SIS,
pur prestandosi a molti fraintendi-
menti, si veda I’ultimo paragrafo di
questo scritto, consente numerose 0s-
servazioni e completamenti delle
informazioni. Si vedano a questo pro-
posito le figure 5 [a], [b], [c] in cui
sono rappresentati, nell’ordine, I’am-
montare nel triennio 1990-1992, per
tutte le giornate lavorative, delle ore

Tabella 4 - Ripartizione dei 1.479 pazienti trattati nel triennio 1990-1992 sulla base del nu-

mero di prestazioni ricevute

Attivita di base N. di pazienti % Attivitd cumulativa Cum. %

3194 1 3.02 3194 3.02

2566 1 243 5760 5.46

2470 1 2.34 8230 7.80

2398 1 227 10628 10.07

2183 1 2.06 12811 12.14

1823 1 172 14634 13.87

1486 1 1.40 16120 1528

1428 1 1.35 17548 16.63

1315 1 1.24 18863 17.88

1289 1 1.22 20152 19.10

1170 1 1.10 21322 20.21

1165 1 1.10 22487 21.31

1067 1 1.01 23554 22.32

o7 l 0.96 24571 2329

1014 1 0.96 25585 24.25

943 1 0.89 26528 25.14

943> and 900< 1 0.88 27462 26.03
901> and 850< 2 1.67 29229 27.70
851> and 800< 2 1.55 30865 29.25
801> and 750< 2 1.50 32439 30.75
751> and 700< 3 2.05 34604 32.80
701> and 650< 3 1.93 36643 34.73
651> and 600< 0 0.00 36643 34.73
601> and 550< 3 1.62 38351 36.35
551> and 500< 5 251 40999 38.86
501> and 450< 4 1.79 42888 40.65
451> and 400< 13 522 48394 45.87
401> and 350< 8 2.83 51374 48.70
351> and 300< 11 3.41 54981 52.11
301> and 250< 21 5.40 60670 57.51
251> and 200< 30 6.44 67468 63.95
201> and 150< 30 4.88 72609 68.83
151> and 100< 64 7.37 80394 76.20
101> and 50< 158 10.81 91788 87.01
51> 1103 12.99 105490 100.00
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Appaiono evidenti anche solo ad un  si evidenzia un incremento di MP
dell’intensita del lavoro. Questo dato
si inserisce bene nella riflessione su-

lavorate, del numero totale delle ope-
razioni portate a termine e il rapporto  esame superficiale aspetti ciclici e di
tra le precedenti due misurazioni. trend. In particolare nella terza figura

Figura 5 [a] - Ammontare nel triennio 1990-1992, per tutte le giornate lavorative, delle ore di lavoro degli operatori del servizio. Ogni pun-
to rappresenta un giorno lavorativo del triennio (i punti in basso sono relativi alle giornate di sabato in cui il servizio & aperto

per mezza giornata e con una presenza di operatori ridotta)

ANNTI

Figura 5 [b] - Ammontare nel triennio 1990-1992, per tutte le giornate lavorative del numero totale delle operazioni portate a termine. Ogni
punto rappresenta la media mobile — sui sette giorni precedenti — calcolata per ciascun giorno lavorativo
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gli stock di cui si & detto in preceden-
Za.

8. La strumentazione

Passiamo ora a sintetizzare alcuni
fondamentali aspetti tecnici della stru-
mentazione impiegata nei SIS.

La raccolta dati deve essere inter-
pretata come normale, routinaria atti-
vita di lavoro, come tale non ¢ a termi-

ne (solo cosi ovviamente consentendo
analisi di LP), deve operativamente
essere parte integrante, nei suoi vari
aspetti, dell’organizzazione del servi-
zio. Quanto alla strumentazione vera e
propria, lo schema ISO determina, in
prima approssimazione, una triparti-
zione dei protocolli.

La ricognizione delle azioni di
base, in sede di progettazione del SIS
&, senza dubbio, un’operazione com-
plessa, che deve tenere conto di oppo-
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ste necessitd: la pregnanza e la ric-
chezza delle informazioni e la facilita
di gestione. Con l'incremento delle
voci previste cresce non solo la diffi-
colta di impiego e di elaborazione dei
dati, ma anche il rischio di una siste-
matica divergenza nell’uso delle cate-
gorie tra gli operatori dello stesso ser-
vizio. Cresce ciog la probabilita che,
in assenza di periodici seminari interni
di omogeneizzazione, gli operatori ac-
quisiscano abitudini di applicazione

Figura 5 [c] - Rapporto tra operazioni totali portate a termine e ore lavorate dagli operatori del servizio. Ogni punto rappresenta il rappor-
to in un determinato giorno lavorativo

-

OPERAZIONI TOTALI
ORE LAV. TOTALT

ANNTI
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diversificata delle voci, secondo inter-
pretazioni personali e non condivise. I
dati cosi ottenuti, soprattutto quando
non si sa stimare il livello di tale feno-
meno, facilmente possono diventare
completamente inaffidabili. In questo
caso il risultato & drammatico: I’incer-
tezza non quantificabile sull’affidabi-
lita dei dati rende il SIS un investi-
mento sproporzionatamente «caro» ri-
spetto alla sua utilizzabilita, o, peggio,
del tutto inutile.

I1 SIS si dovrebbe avvalere anche di
una scheda di «dimissione» della pro-
blematica. Nel caso presentato, come
si & detto, questa importante articola-
zione del SIS non ¢ stata presa in con-
siderazione per valutazioni di oppor-
tunita e di economia nella gestione del
sistema. Naturalmente tutti 1 dati de-
vono essere supportati da un’anagrafe
degli utenti molto efficiente, che si in-
terfacci con tutti i protocolli di raccol-
ta delle informazioni, consentendo at-
tribuzioni certe delle informazioni. I
dati sul potenziale possono essere co-
modamente ricavati dai data base (se
esistono) dell’amministrazione (uffi-
cio personale) rignardanti le presenze
in servizio dei dipendenti.

9.1 costi del sistema informativo ed i
problemi psicologici di adatta-
mento al SIS

11 SIS ha costi di due tipi: costi di-
retti di impianto e di gestione del siste-
ma, costi indiretti inerenti alla sfera
organizzativa.

Per quanto si riferisce ai costi diret-
ti non ¢’ molto da dire: le maggiori
spese riguardano le attrezzature
hardware e, soprattutto, il software,
che deve essere assolutamente affida-
bile, «amichevole», di facile aggior-
namento. I costi pill pesanti sono, sen-
za dubbio, quelli indiretti. I1 SIS si in-
serisce nell’attivita del servizio con al-
cune ineliminabili rigidita. I1 SIS in-
fatti:
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— implica un lavoro quotidiano;

— non ha un termine, per quanto
lontano nel tempo;

— costringe tutti gli operatori ad
occuparsene;

— non ammette imprecisioni rile-
vanti;

— non ammette omissioni rilevan-
ti;

— costringe a continui controlli.

Queste caratteristiche obbligano ad
una notevole precisione nella raccolta
delle informazioni, che deve diventare
un abito mentale di tutti gli operatori.
Cio non sempre ¢ facile sia psicologi-
camente, sia praticamente per il poco
tempo spendibile in attivita collaterali.
La raccolta delle informazioni, anche
quando sistematica e senza rilevanti
defezioni, con I’andar del tempo, ten-
de spontaneamente a perdere di
uniformita tra gli operatori. L’omoge-
neizzazione dei criteri di raccolta dati
& un compito tanto necessario quanto
oneroso e sgradito. Anche per quanto
riguarda la responsabilita e il controllo
del sistema, le cose non si presentano
facili. Questo compito non sempre ¢
ambito sia per I’'impegno organizzati-
vo, sia per la necessita di un aggiorna-
mento sulla materia, abbastanza one-
roso. In sintesi, un SIS s1 cala sull’or-
dinaria attivita di servizio con un cari-
co di lavoro aggiuntivo non trascura-
bile.

Tutte queste considerazioni devono
essere molto dettagliatamente valuta-
te, considerando che i molti vantaggi
sul piano organizzativo determinati
dal sistema potranno essere «incassa-
ti» solo dopo un certo tempo.

Uno dei pit insidiosi ostacoli ad un
corretto impianto dei SIS in un servi-
zio & costituito dalle molte resistenze
psicologiche che questa metodica di
raccolta delle informazioni induce.
Molto telegraficamente, le difficolta
sono di due tipi:

a) le resistenze a sopportare un
carico di lavoro ritenuto inutile;
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b) le fantasie persecutorie di con-
trollo.

L’introduzione del sistema soffre di
un grave ineliminabile problema: ¢ la
conseguenza della decisione di una
parte, a volte molto esigua, del servi-
zio, ma necessita del lavoro discipli-
nato e attento di tutti gli operatori.
Questa contraddizione molto spesso
porta alla difficolta di far accettare un
aggravio del carico di lavoro, apparen-
temente senza benefici e interpretato
come uno «sconfinamento» rispetto
alle normali mansioni. La penosa sen-
sazione di fare un lavoro noioso, «cer-
vellotico», inutile e, particolare non da
poco, per nulla remunerato porta a va-
rie forme di rifiuto. Il campionario
delle resistenze ¢ piuttosto vasto, an-
dando dalla giustificazione del pro-
prio scarso impegno per incompeten-
za, al rifiuto per principio.

Questo tipo di difficolta &, pero, il
meno pericoloso. Ben pitl temibile & 1o
sviluppo nel gruppo di lavoro di fanta-
sie persecutorie di controllo sul lavo-
ro, alimentate in questo periodo dalla
tematica dei «carichi di lavoro». 11 SIS
in effetti & un ottimo strumento per
un’analisi dettagliata della produtti-
vita dei singoli. Questo fondamento
sul piano di realta rende questo tipo di
fantasie molto pericoloso. Purtroppo
la carica suggestiva di queste temati-
che ha costretto, in qualche caso, al-
I’annacquamento delle informazioni.
Si sono omesse, per esempio, le regi-
strazioni dei nominativi degli operato-
ri nella registrazione delle prestazioni,
oppure si sono evitati collegamenti dei
data base amministrativi (dati sulle
presenze) con i data base relativi alle
prestazioni.

Pur comprendendo le serie motiva-
zioni alla base di queste scelte, rimane
la perplessita per la perdita di rilevan-
za delle informazioni e per la riduzio-
ne di efficacia complessiva del SIS
dopo tali censure. Naturalmente un si-
stema completo deve dare precise ga-

39



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

ranzie agli operatori di un suo utilizzo
«moderato». Soprattutto deve, a se-
guito dell’introduzione nei servizi dei
SIS, cambiare radicalmente il rappor-
to tra controllo amministrativo e con-
trollo di gestione.

11 significato di questa proposizione
pud essere compreso correttamente
partendo proprio dalla considerazione
della grande potenzialita di controllo
rappresentato dal SIS. Literfaccia-
mento di diversi data base consente
minutissimi controlli. Essi possono
rappresentare per I’amministrazione
caratterizzata da una mentalita buro-
cratico inquisitiva una possibilita di
controllo € percid di potere, eccessiva.

Peggio, la mancanza, inevitabile, di
fondamentali dettagli clinici e qualita-
tivi pud far involontariamente (0 vo-
lontariamente) travisare il peso e il va-
lore dell’attivita svolta. Un controllo
efficientissimo e «indiscutibile», ma
«cieco» per fondamentali aspetti del-
I’ operativita finisce per condizionarla,
favorendo lo «sfoggio» dell’attivita
visibile e penalizzando il resto. Il mo-
dello burocratico amministrativo ha
dimostrato di essere produttivo solo in
contesti straordinari ed eccezionali in
cui, ciog, la militarizzazione dell’or-
ganizzazione ¢ un’estrema necessita
per raggiungere alcuni obiettivi di par-
ticolare rilevanza in situazioni parti-
colari. In contesti normali, questo mo-
dello o & inefficiente e funziona solo
nell’apparenza delle cose, oppure crea
gravi conflitti per il semplice motivo
che determina un grave e ingiustifica-
to squilibrio di potere. Gli operatori
sono vulnerabili e infinitamente ricat-
tabili, anche se, magari, solo nella loro
fantasia; tutto il servizio non puo per-
mettersi di sbagliare, ma anche sem-
plicemente di sperimentare.

11 mito ingegneristico di un control-
lo amministrativo definitivo apre un
concretissimo problema di potere, ri-
solvibile da parte degli operatori, che
sono, si, soggetti al controllo, ma che,
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non si dimentichi, sono i fornitori dei
dati. Un approccio autenticamente ra-
zionale all’organizzazione tende ad
escludere questi scenari. La conflit-
tualitd assorbe energie importanti, che
ben difficilmente sono compensate
dal maggiore controllo.

Sulla base di queste considerazioni
diventa irrazionale un uso solo o pre-
valentemente amministrativo del SIS.
Pilt correttamente, si deve stabilire
una sorta di solido contratto tra perso-
nale e dirigenza che implicitamente, o,
ancora meglio, esplicitamente escluda
un uso ad personam dei dati, ammet-
tendo invece il controllo dell’ operati-
vitd e dell’efficienza a livello di servi-
zio, e/o delle sue sub articolazioni. Se
ciascun operatore si sente tutelato, sul
piano personale, molto pit difficil-
mente scattano fantasie persecutorie
collettive.

Questa impostazione del problema
confligge forse con una impostazione
etica, moralistica, o forse solo ideolo-
gica, ma, in definitiva, risulta essere la
piu produttiva e sicura. Oltre a cid
I"enfasi sul collettivo pud, se ben ge-
stita, consentire la nascita di uno spiri-
to di gruppo, che rappresenta una ri-
sorsa assolutamente non trascurabile.

Abbiamo considerato alcuni aspetti
della nascita e dello sviluppo dei siste-
mi informativi di servizio nel settore
psichiatrico. Questi strumenti sembra-
no promettenti anche in altri servizi,
facendo intravedere impieghi gestio-
nali forse insostituibili; le difficolta,
anche psicologiche, nella loro applica-
zione, perd, impongono una riflessio-
ne preliminare molto approfondita,
che questo scritto ha appunto inteso
sollecitare.

(1) Si veda, in particolare il SLP.ER., cio
il sistema informativo psichiatrico della Re-
gione Emilia Romagna.

(2) Nel territorio di competenza del servizio
la popolazione E stata nel corso del decennio
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considerato molto stabile sia sul piano numeri-
co, che dal punto di vista sociale.

(3) Si pud intravvedere, ciog, una misura-
zione degli stock che prescinde dalle differen-
ze delle varie situazioni e che rende ragione di
una maggiore, o minore tendenza alla croniciz-
zazione dei casi in trattamento,
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CONTABILITA E RESPONSABILIZZAZIONE ECONOMICA
NELLE AZIENDE SANITARIE IN EMILIA-ROMAGNA

di Paola Bardasi, Elena Roversi

Assessorato alla sanita e ai servizi sociali della regione Emilia-Romagna

SOMMARIO: 1. Autonomia e responsabilizzazione - 2. Sistemi di programmazione e controllo di gestione - 3. La contabilita €conomi-
ca - 4. La delegificazione e la flessibilita organizzativa - 5. Gli effetti di applicazione della legge.

La regione Emilia-Romagna ha re-
centemente emanato una disciplina
delle attivita di programmazione, con-
tabilitd, contratti e controllo delle
aziende sanitarie (legge n. 200 del
1994, che di seguito sara indicata
come «legge di contabilita», il cui te-
sto integrale viene riportato in appen-
dice a questo numero di Mecosan). La
nuova disciplina si ispira al principio
di responsabilizzazione economica
sul’andamento  gestionale  delle
aziende sanitarie, introdotto con la
riforma del Servizio sanitario nazio-
nale. A questo principio si deve fare
riferimento per comprendere appieno
la portata radicalmente innovativa
della legge, che non deve essere valu-
tata esclusivamente sotto il profilo
tecnico-contabile, in quanto le dispo-
sizioni contenute sono in grado di mo-
dificare profondamente significativi
aspetti della gestione delle aziende.

La complessita dei sistemi sanitari,
richiede strumenti di gestione adatti
ad organizzazioni professionali quali
sono le nuove aziende sanitarie previ-
ste dalla normativa nazionale di rior-
dino del sistema.

La riforma era inevitabile per due
ordini di motivi. In primo luogo, le ri-
sorse destinate al finanziamento del
sistema non sono piu sufficienti a far
fronte alla domanda di prestazioni sa-
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nitarie, in costante crescita, rapportata
al bisogno di salute che viene percepi-
to a livelli sempre piu elevati.

D’altro canto, le Unita sanitarie lo-
cali erano ormai ridotte in condizioni
economiche e finanziarie irrecupera-
bili, a causa sia delle modalita di fi-
nanziamento utilizzate (riparto sulla
base della «spesa storica» e ripiano dei
disavanzi «a pié di lista»), sia delle
condizioni tecniche ed organizzative
delineate dalla legge n. 833/78 e delle
leggi regionali attuative, che obbliga-
vano strutture di natura aziendale al ri-
spetto di vincoli burocratici-formali.

Fra indispensabile, quindi, intro-
durre meccanismi di responsabilizza-
zione (su risorse e risultati) ai diversi
livelli di governo, ai quali deve corri-
spondere adeguata autonomia finan-
ziaria e gestionale.

E con il decreto legislativo n.
502/92, modificato con il decreto legi-
slativo n. 517/93, che si delinea la
complessiva riforma del Servizio sa-
nitario nazionale, prefigurando i nuovi
assetti organizzativi, contabili e ge-
stionali.

Le scelte sostanziali del legislatore
nazionale comportano modificazioni
radicali nel servizio sanitario; tra tutte
I'introduzione del principio della re-
sponsabilizzazione economica sul-
I’andamento gestionale delle unita or-

ganizzative nelle quali & articolato il
sistema.

Ne scaturisce un insieme di principi
di fondo ai quali il legislatore regiona-
le deve ispirarsi nella predisposizione
delle leggi di propria competenza, se-
condo quanto previsto dall’art. 2,
comma 2 del D.L.vo n. 502/92

La regione Emilia-Romagna ha gia
emanato la L.n. 19/94 di disciplina
dei principi, dei criteri e delle proce-
dure guida al riordino e laL. n. 200/94
di disciplina delle attivita di program-
mazione, contabilitd, contratti € con-
trollo delle Aziende sanitarie, che in
seguito sara per brevita indicata come
«legge di contabilita».

Sulla base della legge regionale
19/94, la Regione ha provveduto ad
attuare i primi provvedimenti di rior-
dino, tra i quali si evidenziano 1 se-
guenti:

a) la riduzione del numero delle
Unita sanitarie locali attraverso I'a-
pliamento degli ambiti territoriali e la
costituzione delle nuove aziende
Unita sanitarie locali;

b) lo scorporo degli ospedali au-
tonomi, e la costituzione delle Azien-
de ospedaliere;

c¢) lanomina dei direttori generali
delle nuove Aziende;

d) I’emanazione di direttive sulla
individuazione, all’interno di ogni
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azienda U.s.1., dei distretti e dei presi-
di ospedalieri;

e) lindicazione della struttura
organizzativa interna delle Aziende.

La legge di contabilita, delinea la
riforma del Servizio sanitario regiona-
le rispetto ai sistemi contabili, gestio-
nali ed organizzativi; la filosofia com-
plessiva della legge, nonché i principi
informatori dello stesso sono ricondu-
cibili agli obiettivi generali contenuti
all’art. 2 della L. reg. n. 19/1994, as-
sumendo come linee fondamentali:

— ’organizzazione ed il funziona-
mento dei servizi delle nuove Aziende
fondati sull’autonomia e sulla respon-
sabilita degli operatori;

— il controllo di gestione come me-
todo permanente di verifica dei risul-
tati.

A tali principi, ed alle valutazioni
che ne discendono, si deve fare riferi-
mento per comprendere appieno la ra-
dicale portata innovativa della legge
di contabilita che non deve essere va-
Jutata esclusivamente sotto il profilo
tecnico-contabile in quanto le disposi-
zioni normative ivi contenute sono in
grado di modificare profondamente
significativi aspetti della gestione del-
le Aziende.

1. Autonomia e responsabilizzazione

La definizione di un sistema diffu-
so di responsabilizzazione economica
dei dirigenti ai diversi livelli direzio-
nali ha criticita prioritaria. L’ articola-
zione dell’assetto delle responsabi-
lita, coerentemente con i livelli di au-
tonomia decisionale attribuiti ai sin-
goli dirigenti, diviene obiettivo indi-
spensabile se, in applicazione del det-
tato legislativo nazionale, si vaole im-
postare la gestione delle Aziende su
una logica budgetaria, di contrattazio-
ne degli obiettivi e di verifica dei ri-
sultati.

L’adozione, da parte delle Aziende,
di sistemi di programmazione e con-
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trollo budgetario delle risorse e delle
attivitd diviene esigenza improrogabi-
le nell’attuale contesto istituzionale,
nel quale la scarsa disponibilita delle
risorse viene a scontrarsi con 1’esigen-
za del cliente/utente di avere servizi e
prestazioni in qualitd e quantita sem-
pre crescente. Tali sistemi, in applica-
zione del principio di responsabilizza-
zione economica e di autovalutazione
delle attivita da parte degli ordinatori
di spesa, consentono sia una alloca-
zione pill razionale delle risorse, sulla
base di priorita oggettive e trasparenti,
sia una verifica dei risultati ottenuti
con tali risorse rispetto agli obiettivi
prefigurati.

L’autonomia economico-finanzia-
ria dei presidi ospedalieri non autono-
mi e dei distretti nei quali & articolata
I’ Azienda-Unita sanitaria locale deve
essere intesa come autonomia gestio-
nale operativa, anche ai sensi di quan-
to previsto dall’art. 8 del D.L.vo n.
502/92, taddove si afferma che V'a-
zienda Unita sanitaria locale assicura
le prestazioni ai cittadini avvalendosi
dei propri Presidi, degli Istituti e degli
Enti, sulla base di criteri di integrazio-
ne con il servizio pubblico dei profes-
stonisti.

Fermo restando il potere del diret-
tore generale di intervenire per attnare
una diversa allocazione delle risorse
anche in corso di esercizio, resta in
capo al dirigente responsabile della
gestione complessiva di presidio e di
distretto 1’autonomia gestionale, che
si estrinseca nello svolgimento delle
funzioni di competenza e nelle moda-
lita di utilizzo delle risorse all’interno
del tetto negoziato con la direzione
generale. Pari autonomia gestionale
nell’ambito delle specifiche funzioni,
spetta ad ogni professionista/dirigen-
te del presidio ospedaliero e del di-
stretto, all’interno del tetto di risorse
negoziate con il responsabile superio-
re.
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2. Sistemi di programmazione e
controllo di gestione

La legge detta norme relative agli
strumenti della programmazione (Pia-
no programmatico, bilancio plurien-
nale di previsione, bilancio preventivo
annuale), ai loro contenuti, alle moda-
lita di presentazione alla Giunta regio-
nale, nonché al sistema di budget al
quale le Aziende devono uniformare
la propria gestione.

Il budget generale dell’Azienda
esplicita le previsioni di risorse ¢ di at-
tivitd, riferite all’esercizio successivo,
adottate dal Direttore generale sulla
base di un tetto di risorse concordato
con la Regione, e degli obiettivi alli-
neati alle scelte di politica sanitaria re-
gionale.

Per evidenziare le responsabilita
economiche sui budget, occorre di-
sporre di sistemi di controllo di gestio-
ne. Al fine di sviluppare un monito-
raggio costante sui costi, si possono
utilizzare le informazioni scaturite dal
sistema di contabilita analitica; meno
agevole & la misurazione dell’attivita,
per la quale & necessario impostare un
sistema comune di indicatori di riferi-
mento, condivisi ed uguali per tutti i
livelli direzionali coinvolti.

I1 budget & uno strumento a valenza
tipicamente interna, che esplica la sua
utilita per 1’organizzazione che lo
adotta. Per questo, la legge non preve-
de un controllo preventivo della Giun-
ta su tale documento, che viene pre-
sentato come allegato al bilancio eco-
nomico di previsione.

Non solo ma, coerentemente alla
sua natura di strumento a valenza in-
terna, non né & stato regolamentato il
processo  tecnico-organizzativo. La
Giunta regionale provvedera ad ema-
nare appositi atti di indirizzo e coordi-
namento in merito alla configurazione
tecnico-contabile del budget generale
che dovra essere trasmesso alla Regio-
ne, e sulla tipologia e modalita di rile-
vazione delle informazioni giudicate
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indispensabili per garantire un previ-
sto livello di omogeneita sul territorio
regionale. La predisposizione di tali
regolamenti, terra conto della metodo-
logia di budget progettata ed attuata
sulla base della L. reg. n. 26/89, proro-
gata con la L. reg. n. 46/92.

Al fine di consentire un cotretto
svolgimento del processo di program-
mazione ¢ controllo la legge prevede
la costituzione, sulla base di quanto
previsto dall’art. 20 del D.L.vo n.
29/93, di un Servizio controllo di ge-
stione che dipende in via diretta ed
esclusiva, dal direttore generale e che,
essendo composto da persone in pos-
sesso di specifiche competenze pro-
fessionali in materia di controllo di ge-
stione, & deputato a svolgere attivita di
supporto tecnico e consulenziale alla
direzione.

11 processo di aziendalizzazione del
Servizio sanitario richiede alla Regio-
ne una elevata capacita di indirizzo
strategico e di controllo, peraltro in
condizioni organizzative e funzionali
caratterizzate da elevata debolezza e
precarieta.

Allo scopo, con riferimento ad ini-
ziative gia assunte a livello nazionale
(costituzione dell’Agenzia sanitaria
nazionale con D.L.vo 30 giugno 1993,
n. 266, e successivo decreto 27 feb-
braio 1994, n. 233) ed in altre realta
regionali, viene prevista I’attivazione
dell’Agenzia sanitaria regionale; si
tratta di una struttura organizzativa
della Regione dotata di autonoma ca-
pacita di organizzazione, che si realiz-
za nel rispetto dei limiti del finanzia-
mento e delle direttive regionali.

Alla Agenzia sono attribuiti compi-
ti di assistenza alle Aziende, nello svi-
luppo degli strumenti e delle metodo-
logie per il controllo di gestione e nel-
la verifica dei risultati: inoltre, tale
struttura & destinata alla verifica ed
alla revisione, quale organo tecnico,
della qualita dei servizi e delle presta-
zioni sanitarie.
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3. La contabilita economica

Il processo di aziendalizzazione del
servizio sanitario passa anche attra-
verso il superamento, da parte delle
Aziende, del sistema di contabilita fi-
nanziaria pubblica, contestualmente
all’adozione di sistemi di contabilita
economica e di contabilita analitica.
Pertanto, nella legge si fa rinvio alla
normativa ed ai principi contenuti nel
codice civile, anche per quanto con-
cerne la valutazione del patrimonio
delle nuove Aziende.

Nel sistema di contabilita finanzia-
ria, 1’approvazione del Bilancio di
previsione annuale da parte della Re-
gione, redatto in termini di competen-
za e di cassa e fondato sull’impegno di
spesa, costituiva, per I'U.s.L., autoriz-
zazione a spendere.

La contabilita economica ha lo sco-
po di pervenire a sintesi della gestio-
ne, tramite il bilancio di esercizio, for-
mato da un conto economico ed uno
stato patrimoniale, attraverso la rile-
vazione e I’interpretazione dei feno-
meni gestionali all’interno dell’ A-
zienda.

La rilevanza & accentrata sul risulta-
to economico, e non sull’antorizzazio-
ne alla spesa; pertanto, la contabilitd
economica, per la sua natura, non pre-
vede un sistema autorizzativo proprio
¢ conseguentemente non esiste un bi-
lancio di tipo autorizzativo.

L’adozione del sistema di contabi-
lita economica comporta necessaria-
mente [’introduzione di modalita di
controllo da parte della Regione non
tanto e non soltanto sulle risorse asse-
gnate alle Aziende, ma soprattutto sul-
le attivita prodotte e sui risultati otte-
nuti. Una volta approvato a livello re-
gionale il bilancio di previsione eco-
nomico, ai sensi della L. n. 412/91, il
rispetto del tetto di risorse concordato
sara correlato alla responsabilita prio-
ritaria del direttore generale che, in
virth della propria autonomia, sara
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chiamato a rispondere dei risultati rag-
giunti e dei costi sostenuti.

In sintesi, il cambiamento del siste-
ma di contabilita finanziaria, si tradu-
ce in una radicale trasformazione sia
nelle modalita di gestione delle Azien-
de sanitarie, sia nel rapporto tra
Aziende ed Ente Regione.

Gli aspetti tecnici connessi all’ado-
zione del nuovo sistema contabile non
potevano essere completamente tra-
sfusi nell’articolato di legge, anche al
fine di non precludere I’ opportunita di
apportare le modificazioni che la natu-
ra e la complessita di funzionamento
di tali sistemi comporteranno certa-
mente nelle successive fasi della loro
implementazione.

Considerata ’estrema complessita
derivante dal passaggio dalla contabi-
lita finanziaria alla contabilita econo-
mica la legge prevede che nel corso
dell’esercizio 1995, siano mantenuti
in vigore entrambi i sistemi contabili.
Nell’esercizio 1996, pertanto, cessera
di avere vigore il sistema di contabilita
finanziaria pubblica, impostato sul-
I’autorizzazione assunta in base al-
I'impegno di spesa, ed entrera a regi-
me il sistema di contabilita economi-
ca, fondato sulla responsabilizzazione
dei dirigenti su risorse impiegate ed
attivita prodotte.

Le Aziende sanitarie sono strutture
pubbliche senza fini di lucro che ero-
gano servizi essenziali, quali sono, ap-
punto, quelli sanitari; conseguente-
mente la legge pone alcune cautele sia
sulla destinazione dell’eventuale ri-
sultato economico positivo dell’eser-
cizio, sia sulle modalita di copertura
delle eventuali perdite di gestione.

Al fine di garantire il cittadino ed il
cliente/utente rispetto alla quantita ed
alla qualitd dei servizi erogati dalle
Aziende sul territorio, oltre agli stru-
menti di programmazione, il legislato-
re regionale vincola I'eventuale «uti-
le» di esercizio alla copertura di perdi-
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te portate a nuovo, agli investimenti
ed alla incentivazione del personale.

4, La delegificazione e la flessibilita
organizzativa

La legge regionale stabilisce 1 crite-
ri e le linee guida fondamentali, de-
mandando la disciplina delle materie
analizzate. L’esplicitazione tecnica &
rinviata a successivi regolamenti per
materia, lasciando alle Aziende ampia
autonomia gestionale nell’ambito del-
le scelte di politica sanitaria regionale,
trasfuse nel Piano sanitario, e del qua-
dro dei sistemi di controllo stabiliti
dallaL. n. 412/91.

Ulteriore principio informatore del-
la legge ¢ la tendenza a garantire una
maggiore flessibilita organizzativa e
gestionale all’interno delle Aziende,
attraverso snellimenti procedurali in-
terni ed esterni alle strutture.

Con riferimento alla disciplina del-
I’attivita contrattuale, coerentemente
con il sistema generale tendenzial-
mente orientato a rinvenire nelle diret-
tive comunitarie il momento di omo-
geneizzazione e di sintesi dell’intero
quadro normativo, si sono disciplinati
alcuni aspetti particolari delle attivita
contrattuali, piuttosto che le procedure
inerenti alle forme di pubblicita e alla
scelta del contraente.

Nel contempo, il legislatore regio-
nale ha identificato i necessari colle-
gamenti, attraverso la programmazio-
ne degli interventi, con il budget delle
risorse disponibili, nonché di assicura-
re il rispetto, oltre che della legalita,
dei principi di efficienza, efficacia,
economicita e trasparenza.

Il rinvio alla normativa vigente in
materia non ha impedito di riconosce-
re ampio spazio alla trattativa privatae
alla flessibilita organizzativa che tale
modalita di scelta del contraente pre-
senta rispetto alle altre.

5. Gli effetti di applicazione della
legge

La disciplina dettata nella legge
coinvolge non solo la complessiva ge-
stione delle Aziende, ma anche il rap-
porto tra Aziende ed ente Regione. La
Regione dovra mettere progressiva-
mente a punto e perfezionare sistemi
tecnici, contabili e gestionali che le
consentano di interloquire con le nuo-
ve organizzazioni sanitarie in modo
coerente con una gestione aziendali-
stica delle stesse, con particolare ri-
guardo all’affinamento dei criteri di
riparto del Fondo sanitario regionale,
orientati ad attivare logiche premianti
della qualita e della quantita dei servi-
zi erogati nei diversi punti sul territo-
rio.

L esigenza di raccordare il manteni-
mento dei principi solidaristici che ga-
rantiscono 1’accesso ai servizi sanitari
con i vincoli finanziari derivanti dalle
risorse assegnate, richiede [’introdu-
zione di meccanismi concorrenziali fi-
nalizzati a migliorare la «produttivita»
della spesa pubblica.

Con !’aziendalizzazione prefigura-
ta del Servizio sanitario nazionale del
D.L.vo n.502/92 si persegue una
maggiore efficienza del sistema salva-
guardandone, comunque, la natura
pubblica, finalizzata a garantire la
massima tutela della salute e in acces-
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o ai servizi commisurato al bisogno
anziché al reddito.

Gli scambi tra Aziende ed altri Enti
pubblici e privati del settore, vanno re-
golati sulla base delle tariffe. Con il
decreto ministeriale del 15 aprile
1994, sono forniti i criteri per la predi-
sposizione, a cura delle Regioni, dei
rispettivi sistemi di tariffazione delle
prestazioni, che dovranno essere
orientati a:

— individuazione della tariffa
come remunerazione massima negli
scambi;

— individuazione delle tipologie di
prestazioni, soggetti erogatori ed unita
di misura.

11 sistema delineato, basato sulla re-
golazione dei rapporti di scambio at-
traverso tariffe, prefigura 1’introdu-
zione di meccanismi di concorrenza,
indirizzando le Aziende sanitarie ad
un migliore uso delle risorse.

L introduzione della responsabiliz-
zazione economica ¢ dell’autonomia
gestionale, la verifica sui risultati ot-
tenuti e non sulle risorse assegnate,
gli snellimenti procedurali, cambiano
totalmente le modalita di Governo e
di gestione della sanita pubblica della
Regione, indirizzandola a proseguire
nel processo di aziendalizzazione,
oggi prefigurato a livello nazionale,
ma iniziato in Emilia-Romagna ormai
da alcuni anni con lo sviluppo dei si-
stemi di contabilita direzionale, della
gestione per budget, dell’Osservato-
rio prezzi e di altri strumenti atti a mi-
surare I’efficienza e 1’economicita
dei servizi sanitari erogati sul territo-
rio.
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IL CONTRATTO DI COMODATO

di Giuseppe Molignini

Assessorato alla sanita - Regione Lombardia

In questi ultimi mesi, si parla molto
del contratto che va sotto il nome di co-
modato e dell’applicazione che se ne &
fatto nell’ambito del Servizio sanitario
nazionale. Se ne parla perché, ’uso di-
storto del contratto in questione, ha
portato all’arresto di medici, fornitori,
dipendenti e amministratori pubblici.
Vale la pena quindi chiarire alcuni
aspetti della complessa vicenda.

Il comodato & un vecchio istituto
esistente da sempre nel diritto italiano
avendolo ereditato da quello romano.
Lo stesso termine comodato deriva dal
latino commodare, prestare a qualcu-
no qualche cosa; darla in uso gratuito.
Gratuitum debet esse commodatum. 11
codice lo disciplina dall’articolo 1803
al 1812. Nell’articolo 1803 troviamo
la seguente definizione: «il comodato
¢ il contratto col quale una parte con-
segna all’altra una cosa mobile o im-
mobile, affinché se ne serva per un
tempo o per un uso determinato, con
I’obbligo di restituire la stessa cosa ri-
cevuta. Il comodato ¢ «essenzialmente
gratuito» Ma perché nella sanita que-
sto istituto si & cosi diffuso? Occorre
sapere che ’ente ospedaliero, creato
dalla legge 12 febbraio 1968, n. 132, ¢
che , prima dell’istituzione del Servi-
zio sanitario nazionale (legge 23 di-
cembre 1978, n. 833) gestiva gli ospe-
dali italiani, aveva e disposizione il
4% dell’entrata corrente (art. 32) per
I’ammortamento, il rinnovo e 'am-
modernamento  delle  attrezzature
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ospedaliere. L’ente ospedaliero aveva,
inoltre, la possibilita di contrarre mu-
tui, finanziandoli con il 5% dell’ entra-
ta corrente (art. 34), per le spese ine-
renti la costruzione di nuovi ospedali,
I’ampliamento, la trasformazione e
I’ammodernamento degli esistenti,
I’acquisto delle attrezzature di primo
impianto. Vi erano poi, le oblazioni e
Ie donazioni con destinazione vincola-
ta agli investimenti, cancellati dalla
cattiva fama di cui ha, purtroppo, go-
duto (pit a torto che aragione), I'U.s.L.
Fin dalla sua nascita. Alle disponibi-
lita suddette vanno sempre sommate
tutte le risorse che vari enti destinava-
no ad altre attivita sanitarie. Alla pre-
venzione, ad esempio, che era gestita
dallo Stato, dalle Regioni, dalle Pro-
vincie e dai Comuni.

L’ente ospedaliero quindi aveva
una capacita di spesa, per mantenere
aggiornato il suo patrimonio tecnico
sanitario ed edilizio, che, in certi pe-
riodi, raggiungeva il 10% della spesa
corrente. Non a caso gli ospedali ita-
liani, in quel periodo, non avevano
nulla da invidiare a quelli degli altri
paesi europei.

Per contro il Servizio sanitario na-
zionale, ha avuto disponibilita finan-
ziarie, per gli investimenti che, non
hanno mai superato il 3% delle entrate
correnti. Dal 1991 al 1994 la situazio-
ne é stata ancora pill penalizzante.
L’incidenza delle disponibilita per gli
investimenti sul fondo sanitario nazio-

nale di parte corrente ¢ stata la seguen-
te: 1,9% per il 1991, 1,8% per il 1992,
1,0% peril 1993 e 0,34% per il 1994.

La legge finanziaria n. 67 dell’88,
che stanziava 30.000 miliardi per un
programma pluriennale di intervento
in materia di ristrutturazione edilizia e
ammodernamento tecnologico del pa-
trimonio Sanitario, non ha ridotto il
disagio derivante dalla scarsita di ri-
sorse per la voce di spesa in conto ca-
pitale: sia perché gli effetti di quella
legge non si sono ancora visti, sia per-
ché ]a stessa non finanziamento legge
non finanzia la singola apparecchiatu-
ra tecnico sanitaria. Al contrario, ha
avuto effetto negativo 1’eliminazione
dei benefici della legge finanziaria del
1984, n.730/83, che consentiva agli
enti sanitari, negli anni dal 1984 al
1988 e 1990, di destinare il 50% delle
entrate proprie, un importo pari ad una
media dell’1,7% delle entrate correnti,
al rinnovo delle attrezzature tecnico-
sanitarie. Con le risorse sopra citate,
naturalmente, il Servizio sanitario na-
zionale doveva sostenere il rinnovo e
I’ammodernamento di tutto il patri-
monio tecnico sanitario, non solo
quello ospedaliero.

La situazione finanziaria sopra de-
scritta ha stimolato il diffondersi del
comodato e, da quello che si apprende
dai media, la distorsione della sua ap-
plicazione.

Il contratto di cui discutiamo ha
avato due modalita di applicazione:
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una fisiologica, 1’altra patologica.
Esaminando la prima:

a) ’ente ha bandito una gara nei
cui atti ha chiesto la disponibilita di un
apparecchio, unitamente al materiale
occorrente per una determinata atti-
Vita;

b) I’ente ha accettato in uso gra-
tuito un apparecchio aperto (capace
ciog di funzionare con materiale ven-
duto da diversi fornitori oltre che da
quello che ha offerto 1’apparecchio),
bandendo regolare gara per acquistare
il materiale di consumo: principal-
mente reagente, carta speciale e cosi
via;

c¢) I’ente sanitario ha accettato il
comodato di un apparecchio chiuso
(capace di funzionare solo con mate-
riale fornito dal proprietario dell’ap-
parecchio), ma nell’ambito di una spe-
sa annua, destinata all’acquisto del re-
lativo materiale di consumo, rientran-
te nel valore consentito dal regola-
mento per gli acquisti in economia
(come & noto, con questa modalita di
acquisizione 1’ente pubblico puo ri-
volgersi a chiunque, senza vincoli, né
regole da osservare, se non quelle sta-
bilite nel regolamento legittimamente
approvato), previa dimostrazione che
il prezzo si limitava a rimunerare il
solo materiale e non anche, attraverso
artificiosi aumenti, 1’ammortamento
dell’apparecchio;

d) I’ospedale ha accettato in co-
modato un apparecchio, dopo che era
stata espletata regolare gara per la for-

nitura di materiale di consumo per una
determinata metodica. L’ opportunita
di accettare I’apparecchio ¢ sorto dopo
I’espletamento della predetta gara. Va
da sé che il quantitativo del materiale
di consumo (il reattivo ad esempio) di
cui I’ente si approvvigiona deve esse-
re quello stabilito nella gara, tutt’al
pil rientrante nei limiti del cosi detto
sesto quinto;

e) ’ente ha accettato un apparec-
chio che non richiedeva materiale di
consumo. In questi cinque casi non si
pud parlare di violazione di norme di
illecito. Come si noterd, abbiamo sem-
pre affermato: I’ente ha accettato non
il dipendente.

Occorre che chi accetta il comodato
sia legittimato a farlo e lo faccia con
cautela, accertandosi, ad esempio, che
I’apparecchio sia a norma, assicurato
contro il furto e, ove necessario, con-
tro la responsabilita civile verso terzi;
registrandolo in inventario, fra i beni
di terzi (sezione partite di giro dell’in-
ventario).

L uso distorto del comodato & quel-
lo in cui ’ente (o peggio, il servizio
non espressamente autorizzato) ha ac-
cettato il prestito di un apparecchio,
pagando poi il materiale di consumo a
prezzo maggiorato, allo scopo di ri-
munerare il costo dell’attrezzatura.
Ecco la patologia. Si ¢ in presenza, in-
fatti, di falsa imputazione di bilancio
o distrazione di fondi (imputazione
alla spesa corrente quello che andava
imputato al movimento capitale, op-
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pure l'utilizzo di fondi della spesa
corrente a favore degli investimenti);
non si & rispettata la par condicio dei
fornitori; si sono disapplicate le nor-
me UE e nazionali relative alle proce-
dure di gara, per sottacere dei reati pe-
nali, nei casi in cui la maggiorazione
del prezzo, ¢ andata oltre la rimunera-
zione del bene ricevuto in prestito fit-
tizio.

Occorre che il comodato conservi le
sue peculiaritd di contratto gratuito.
Conservi ciog lo squilibrio tra comodo
dell’ente e vantaggio della ditta offe-
rente (di qui i termini essenzialmente
gratuito) in termini di immagine: rap-
presentato dalla citazione, I’apposione
di una targhetta, il buon rapporto con
il contraente. Legittimo & anche uso
gratuito di apparecchi utilizzati per la
ricerca o la sperimentazione.

Stante tutto quanto sopra, non ¢ af-
fatto necessario che il legislatore si
adoperi per disciplinare un contratto
gia codificato, inventandosi, come ac-
cade nel progetto di legge all’esame
del Parlamento, nuovi reati... Basta
che il contratto sia adoperato per quel-
lochee.

Abbiamo spiegato quali sono le ra-
gioni della diffusione del comodato e
quando pud essere considerato legitti-
mo. Concludiamo dicendo che la ca-
renza di risorse per gli investimenti
pud essere fronteggiata anche, e forse
in modo pill trasparente, con altre for-
me di contratto: il leasing ad esempio
e il contratto estimatorio.
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POLITICHE EDITORIALI PER LA VALUTAZIONE ECONOMICA:
UN PASSO AVANTI, DUE PASSI INDIETRO?

|. NON SOLO CONFLITTO DI INTERESSE

di Franco Sassi
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconis»

In un recente editoriale della rivista
americana Medical Decision Making,
Dennis Fryback, commentando una
polemica metodologica che si protrae
da lungo tempo tra Harvard e McMa-
ster, definisce I’attuale fase storica
come I’epoca della «perdita dell’inno-
cenza» per gli studi di valutazione
economica (Fryback, 1994). Forse
con una punta di ottimismo, I’autore
sostiene che la valutazione economica
stia finalmente cessando di essere
puro esercizio accademico, e si appre-
sti ad acquisire un ruolo concreto nel-
I’ambito dei processi decisionali clini-
ci, manageriali, e di politica sanitaria.
Percio, i metodi in base ai quali gli stu-
di vengono svolti e le modalita con cui
vengono divulgati richiedono da oggi
ulteriore scrutinio.

Che si voglia o meno dare credito
alla tesi di Fryback, non si pu0 ignora-
re il fatto che all’impressionante e pro-
gressiva crescita del numero degli stu-
di pubblicati nel corso degli ultimi de-
cenni (Warner e Hutton, 1980;
Backhouse et al., 1992; Elixhauser,
1993), non abbia fatto riscontro un ap-
prezzabile miglioramento qualitativo
(Adams et al., 1992; Gerard, 1992;
Udvarhelyi et al., 1992; Sassi et al.,
1994). Gia intorno alla meta degli anmi
80 Doubilet, Weinstein, e McNeil
mettevano in guardia i lettori della pitt
prestigiosa rivista clinica americana, il
New England Journal of Medicine
{(Nejm), sull’abuso del termine «cost-
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effective» nella letteratura medica, e
sulla leggerezza con cui veniva inter-
pretata la valutazione dell’efficienza
degli interventi sanitari (Doubilet et
al., 1986). Da allora, nonostante fosse
ormai evidente la possibilita di mani-
polazioni e distorsioni, ben poco ¢ sta-
to fatto dai direttori di riviste scientifi-
che per offrire garanzie di attendibilita
riguardo alle valutazioni economiche
pubblicate. Questo, almeno, fino ai
mesi pil recenti, quando un ricco di-
battito si & aperto nel mondo scientifi-
co sulla possibilita di migliorare la
coerenza metodologica e la credibilita
degli studi.

Tra le molte iniziative assunte da
varie parti, una in particolare, di cui il
New England Journal of Medicine si &
reso protagonista, sembra destinata ad
avere un impatto particolarmente si-
gnificativo. Nel mese di settembre
dello scorso anno, infatti, gli editors
Kassirer e Angell annunciarono sulle
colonne del giornale la propria politi-
ca editoriale in tema di analisi costo-
efficacia (Kassirer e Angell, 1994).
Nonostante le polemiche non si siano
fatte attendere (Steinberg, 1995;
Powe, 1995; Schulman, 1995; Simo-
nich, 1995; Tilson e Kotsanos, 1995;
Flanagin e Rennie, 1995), I’autorevo-
lezza della fonte e il rigore dei criteri
formulati costituiscono due presuppo-
sti affinche Tatteggiamento dell’edi-
toria scientifica verso le valutazioni
economiche venga profondamente in-

fluenzato negli anni futuri. Mecosan
ha voluto sollecitare un dibattito sul-
I’argomento, cercando di far emergere
le potenziali ripercussioni dell’inizia-
tiva del Nejm sulle attivita di valuta-
zione economica che vengono svolte
in Italia. Nelle pagine che seguono
sono riportati gli autorevoli interventi
di Ermanno Attanasio, Renato Della-
mano, Nerina Dirindin, Alessandro
Liberati, Severino Sterpi. Nel seguito
di questo contributo viene descritta la
politica editoriale annunciata dal
Nejm, e vengono discusse le principa-
li iniziative emerse nell’ambito del di-
battito internazionale sulla qualita e
credibilita degli studi di valutazione
gconomica.

La politica editoriale del Nejm

Il breve editoriale di Kassirer e An-
gell, intitolato «The Journal’s policy
on cost-effectiveness analyses», con-
tiene numerosi spunti interessanti, ma
il tema centrale sul quale si focalizza ¢
quello del potenziale conflitto di inte-
ressi generato dalla presenza di enti fi-
nanziatori non neutrali rispetto al pro-
dotto o servizio sanitario che viene va-
lutato. Gli editor del Nejm prendono
atto della crescente importanza che le
analisi costo-efficacia vanno assu-
mendo nella formulazione delle politi-
che sanitarie, e contemporaneamente
fanno notare come la natura dei meto-
di che tali studi impiegano implichi
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una significativa dose di discreziona-
lita. Quindi & essenziale che ghi autori,
i finanziatori, e 1 direttori di riviste
scientifiche, facciano tutto il possibile
per limitare il rischio di distorsioni.
Kassirer e Angell identificano le
analisi costo-efficacia come un tipo di
contributo che possiede alcune carat-
teristiche proprie degli articoli origi-
nali e alcune proprie delle rassegne
(review). Le prime sono collegabili
alla presenza di metodi e dati esplici-
tamente definiti, e al fatto che le con-
clusioni dello studio siano derivate di-
rettamente da essi. Le seconde sono
invece collegabili alla presenza di as-
sunzioni di fondo, e alla discreziona-
lita con cui alcuni dati utilizzati nell’a-
nalisi vengono selezionati dalla lette-
ratura esistente. Di conseguenza, la
politica editoriale adottata dal Nejm si
colloca a meta strada tra quelle in uso
per gli articoli orginali e per le rasse-
gne. Si afferma testualmente che «(...)
sard considerata per la pubblicazione
qualsiasi analisi costo-efficacia di ele-
vata qualita, sia essa supportata dal-
I'industria o meno, e indipendente-
mente dal fatto che sia basata su dati
primari tratti da un singolo trial clinico
o dati secondari tratti da varie fonti dh
letteratura (...)». Tuttavia, pur ammet-
tendolo in linea di principio, Kassirer
¢ Angell ritengono di imporre severe
restrizioni al finanziamento da parte
dell’industria. Affinché venga consi-
derato per la pubblicazione, infatti, ri-
chiedono che ogni studio che goda del
supporto economico di aziende rispet-
ti tre requisiti. In primo luogo, il finan-
ziamento non deve essere erogato di-
rettamente agli autori, ma deve transi-
tare per un’organizzazione senza Sco-
po di lucro (ospedale o universita). In
secondo luogo, gli autori devono for-
nire assicurazione scritta del fatto che
’azienda finanziatrice abbia garantito
totale indipendenza nel disegno dello
studio, nell’interpretazione dei dati e
nel giudizio sulla pubblicazione dei ri-
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sultati. Infine, devono essere forniti al
giornale tutti gli elementi necessari
alla ripetizione dei calcoli effettuati,
quindi devono essere esplicitate tutte
le assunzioni di fondo e 1 modelli uti-
lizzati.

Gli editor del Nejm st spingono an-
che oltre nel tentativo di neutralizzare
'influenza dell’industria sullo svolgi-
mento delle valutazioni economiche.
«Se né I'industria assicurativa, né le
agenzie federali (come la Food and
Drug Administration o la Agency for
Health Care Policy and Research)
sono disponibili o in grado di finanzia-
re la ricerca», proseguono Kassirer e
Angell, «si potrebbe creare un consor-
zio di aziende appartenenti all’indu-
stria farmaceutica e delle tecnologie
biomediche, esclusivamente per sup-
portare le valutazioni economiche».

Le critiche, come era facile imma-
ginare sono giunte in grande numero,
sia dal mondo scientifico che da quel-
lo dell’industria. Nel numero del 12
gennaio 1995, il Nejm riporta alcune
lettere particolarmente significative, e
una replica degli editor. Steinberg ri-
tiene inaccettabile che studi prove-
nienti direttamente dall’industria non
vengano neppure presi in considera-
zione, e critica le assunzioni di Kassi-
rer e Angell secondo cui le valutazioni
economiche conterrebbero un mag-
gior grado di discrezionalita metodo-
logica rispetto agli studi clinici, e ri-
chiederbbero necessariamente 1'im-
piego di modelli con derivazione di
parte degli input dalla letteratura
(Steinberg, 1995). Critiche analoghe
vengono rivolte da Tilson e Kotsanos,
che evidenziano come esistano molte
potenziali fonti di bias legate a moti-
vazioni di carattere non finanziario
(Tilson e Kotsanos, 1995), e da Simo-
nich, che osserva come le guidelines
prodotte in Canada e in Gran Bretagna
(di cui si parlera piu estesamente in se-
guito) non effettuino alcuna discrimi-
nazione ai danni della ricerca finan-
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ziata dall’industria (Simonich, 1995).
Da parte del mondo accademico, si fa
osservare come Kassirer e Angell ab-
biano trascurato il problema della qua-
lita della peer-review delle analisi co-
sto-efficacia (Powe, 1995), e il proble-
ma degli studi economici di farmaci
collegati ai trial clinici di fase 3, che si
sono moltiplicati net tempi pitt recen-
ti, per i quali la politica editoriale del
Nejm risulta difficilmente applicabile
(Schulman, 1995). Infine due editor
del Journal of the American Medical
Association fanno notare come sia re-
lativamente facile eludere i vincoli po-
sti dal Nejm, senza che la rivista abbia
alcuna seria possibilita di verifica
(Flanagin e Rennie, 1995). Nella loro
replica Kassirer e Angell fanno appel-
lo all’onesta degli autori, per quanto
riguarda 1’ultimo punto richiamato, e
ribadiscono I'esigenza di una tutela
formale dal conflitto di interesse, in
quanto eventuali sottili distorsioni dei
risultati di valutazioni economiche
sfuggirebbero molto probabilmente
anche a qualificati referee (Kassirer ¢
Angell, 1995).

Peer-review, guidelines e qualita de-
gli studi

Come affermato in precedenza, la
politica editoriale del Nejm non rap-
presenta un fatto isolato. Nel mondo
scientifico si & sviluppato da qualche
tempo un serrato dibattito sulle moda-
lita per garantire un generale migliora-
mento nella qualita degli studi. E or-
mai chiaro a tutti come 1’eterogeneita
degli approcci alla valutazione econo-
mica e la variabilita degli standard
metodologici adottati dagli autori fini-
scano per generare confusione e insi-
curezza in coloro che rappresentano i
potenziali utilizzatori degli studi (Hil-
Iman et al., 1991; Freemantle e May-
nard, 1993; Szczepura, 1994). Il mon-
do scientifico, d’altronde, dispone di
efficaci meccanismi di auto-regola-
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zione, che si stanno puntualmente atti-
vando.

Il meccanismo principe, anche se
imprefetto, ¢ costituito dalla peer-re-
view. Il progresso delle consocenze, in
qualsiasi campo, & primariamente affi-
dato al giudizio dei «pari», che fino a
oggi rappresenta la garanzia piu solida
e accettabile a vantaggio di chi svolge
e chi utilizza gli studi scientifici (Kas-
sirer e Campion, 1994). Gli editor del
Nejm ritengono che la sola peer-re-
view non sia sufficiente per gli studi di
tipo costo-efficacia. Ma & possibile
oggi avere certezze sui limiti del pro-
cesso di peer-review? Il sistema attua-
le & cosi perfetto da non consentire mi-
glioramenti? Certamente no. Lo scor-
so anno, Schulman e colleghi riporta-
rono i risultati di un’indagine svolta su
15 riviste mediche di primo piano (12
americane, 2 britanniche e 1 canade-
se), rivolta ad analizzare i metodi di
peer-review adottati per articoli di na-
tura economica o di etica medica
(Schulman et al., 1994). I risultati
sono inequivocabili. Per le valutazioni
economiche, quasi tutte le riviste uti-
lizzano come «primary reviewers» dei
clinici specialisti nel relativo campo.
Il ricorso a esperti di economia ¢ meno
frequente e il livello di qualificazione
degli studiosi interpellati ¢ estrema-
mente variabile. Meno di meta delle
riviste puo contare su editor con com-
petenze specifiche di economia sani-
taria (ma non necessariamente con
formazione economica) nell’ambito
della redazione. In questo numero di
Mecosan & contenuto un articolo di
Demicheli e Jefferson che approfondi-
sce e amplia lo studio di Schulman,
giungendo a conclusioni analoghe
(Demicheli e Jefferson, 1995). La
strada da percorrere, dunque, ¢ ancora
lunga. Ma non manca la consapevo-
lezza delle azioni da compiere. Il Bri-
tish Medical Journal, in particolare, ha
istituito un «working party», presiedu-
to da Michael Drummond e coordina-
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to da Tom Jefferson, con il compito di
formulare linee guida per la presenta-
zione ¢ la peer-review degli studi eco-
nomici. E facile pensare che altre pre-
stigiose riviste non esiteranno a segui-
re I’esempio.

Ma I’attenzione verso le linee gui-
da, in questo momento, si estende ben
oltre I'iniziativa del BMJ e le finalita
della peer-review. Proposte, convegni,
articoli, posizioni ufficiali di governi e
associazioni dell’industria farmaceu-
tica si alternano a ritmo serrato. La pa-
rola d’ordine ¢ ricorrente: elaborare
standard metodologici a garanzia del-
la qualita’ degli studi. Ma non & diffi-
cile intuire come alle spalle di questo
recente movimento si celino anche in-
teressi almeno parzialmente in contra-
sto con quelli della scienza. Le linee
guida per la valutazione economica,
infatti, non sono certo una novita. Gia
alla fine degli anni *70 Williams ela-
boro una lista di 19 punti per valutare
la qualitd di uno studio (Williams,
1977). Dieci anni dopo fu pubblicata
la pit celebre griglia di Drummond,
Stoddart e Torrance (Drummond et
al., 1987). A breve distanza, Maynard
defini sette aspetti in relazione ai quali
giudicare la correttezza di una valuta-
zione economica (Maynard, 1990). E
ancora, Laupacis e colleghi formula-
rono una scala indicativa del rigore
metodologico delle valutazioni eco-
nomiche articolata su quattro livelli
(Laupacis et al., 1992). Gli stessi auto-
ri citati, e altri autorevoli esponenti del
mondo scientifico, hanno successiva-
mente partecipato alla stesura di gui-
delines in Canada, Australia, Regno
Unito e, recentemente, anche in Italia
(Garattini et al., 1995). Nel caso della
provincia canadese dell’Ontario e del-
I’ Australia, le guidelines hanno assun-
to una veste ufficiale, entrando a far
parte dei requisiti per la documenta-
zione da presentare in relazione al-
I’entrata sul mercato di nuovi farmaci.
Tuttavia, le pill recenti versioni, come
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& facile immaginare, aggiungono ben
poco all’originale schema di Wil-
liams. La storia della valutazione eco-
nomica non E piu’ lunga di una trenti-
na d’anni, e il dibattito & ancora total-
mente aperto per la maggior parte del-
le questioni metodologiche. E stata
osservata inequivocabilmente I’inade-
guatezza di alcune soluzioni tecniche,
ma non & leggittimo imporre I’adozio-
ne di altre soluzioni in modo cogente.
Non a caso, tutte le linee guida formu-
late hanno un carattere di estrema
apertura. Impongono 'esplicitazione
dei metodi di analisi, per consentire a
chi deve utilizzare lo studio di valutar-
ne la coerenza rispetto all’ oggetto del-
I’analisi, al contesto in cui viene svol-
ta, e alle caratteristiche del processo
decisionale che si propone di suppor-
tare. Solo occasionalmente, € in casi
elementari, si spingono fino a indicare
una particolare soluzione come prefe-
ribile alle altre. Fanno eccezione, in
questo, le guidelines prodotte in Italia,
che hanno un tono esasperatamente
prescrittivo. Senza voler diminuire il
valore che rivestono, almeno per aver
contribuito a rivitalizzare il dibattito
scientifico sulla valutazione economi-
ca a livello italiano, non si puo fare a
meno di constatare come 1’approccio
utilizzato rischi di superare i limiti
dell’accettabilita, tanto pit che molte
delle soluzioni indicate come «good
economic practice» sono discutibili,
quando non errate, sul piano teorico, e
spesso non al passo con il dibattito
corrente a livello internazionale. Dun-
que, I’elaborazione di linee guida,
specie in quest’ultima accezione, non
sembra costituire una formula risoluti-
va per migliorare la qualita degli studi.
Una serie di criteri di riferimento,
come quelli esistenti fino dagli anni
>70, possono aiutare i non esperti della
materia ad orientarsi nei meandri della
metodologia. Tuttavia, solo un proces-
so di peer-review pitl serio e scrupolo-
so di quello attualmente usato dalla
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maggior parte delle riviste scientifiche
che pubblicano valutazioni economi-
che pud garantire un progresso, forse
lento ma sicuro, nella coerenza interna
e nella credibilita degli studi.
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POLITICHE EDITORIALI PER LA VALUTAZIONE ECONOMICA:
UN PASSO AVANTI, DUE PASSI INDIETRO?

[l. UNA POLITICA UTILE, MA INSUFFICIENTE

di Alessandro Liberati
fstituto Mario Negri - Milano

Che dopo anni di dibattito in ristret-
ti «circoli culturali» le problematiche
della economia sanitaria entrino final-
mente a pieno titolo nella discussione
degli operatori e, di riflesso nelle
preoccupazioni degli utenti, & certa-
mente un fatto da salutare positiva-
mente. Non vi & dubbio che I’adagio
della «salute non ha prezzo» & stato —
oltre che un potente strumento ideolo-
gico — anche un alibi formidabile per
quella parte della classe medica che
vede quantomeno con «forte, preoccu-
pazione» I’avvento di un’epoca nella
quale — come diceva a chiare lettere
un editoriale del British Medical Jour-
nal di qualche anno fa — si dovra ren-
dere conto alla societa, ed ai singolt
pazienti, dei propri comportamenti.

Data la brevita dello spazio disponi-
bile non & possibile intervenire su tutte
le problematiche che 1'editoriale di
Kassirer ¢ Angell solleva. Ho preferito
soffermarmi sui problemi di affidabi-
lita metodologica e di trasparenza
concettuale ed epistemologica che gli
studi di valutazione economica in sa-
nita pongono. Tutto questo cercando
di dimostrare I’esistenza di un nesso
inscindibile tra qualita metodologica e
rilevanza della valutazione economica
e di efficacia clinica che — non di-
mentichiamolo — rappresenta il pre-
supposto senza il quale qualunque va-
lutazione economica — per intera-
mente valida ed elegante che sia —
perde totalmente di significato.
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In tutta franchezza dopo aver letto
I’editoriale mi sono sentito deluso e
preoccupato. Deluso perché nel certo
non facile compito di difendere la re-
putazione della loro rivista tenendola
al passo con i tempi ’attenzione dei
due editorialisti privilegia la punti-
gliosa e scrupolosa elencazione dei
criteri di difesa formale della integrita.
Troppo poco, a mio avviso, si insiste
sui pericoli che oggi una scarsa consa-
pevolezza dei limiti, concettuali € me-
todologici, di cui la valutazione della
analisi economica in sanita soffre.
Preoccupato, perché 1'enfasi quasi
esclusiva data agli aspetti di carattere
«formale» — le garanzie di indipen-
denza e di non sussistenza di rilevanti
conflitti di interesse — rischia di in-
durre nel lettore una falsa sicurezza.
Quasi che bastasse essere molto vigi-
lanti sugli aspetti di correttezza (one-
sta) personale di chi conduce analisi di
tipo economico per aver eliminato i
grossi problemi che ne rendono spesso
invece problematica la interpretazione
e valutazione.

Su un piano generale qualitativo, le
problematiche della analisi economi-
ca in sanita non sono molto diverse da
quelle che si pongono nel campo della
ricerca clinica. E anche qui bisogna
essere chiari. Soluzioni formali non ri-
solvono 1 problemi.

Anzi nel campo della ricerca clinica
gia si vedono le conseguenze possibili
di una eccessiva attenzione alla osser-

vanza delle regole formali. Una volta
che le si & apprese trovare il modo per
aggirarle non ¢ cosi difficile, soprat-
tutto se manca al rigunardo una chiara
vigilanza culturale e politica, oltreché
tecnica. Nel mondo della ricerca clini-
ca le regole formali oggi sono state,
pill 0 meno, assimilate. Nessuno dota-
to di buon senso obietta che per una
valutazione di efficacia credibile sono
necessari studi randomizzati le cui re-
gole di disegno, conduzione ¢ inter-
pretazione sono, peraltro, oramai ben
codificate. La lezione ¢ stata imparata
cosi bene che il discrimine non passa
pili (si pensi al caso dei farmaci) per la
verifica della esistenza di trials (qual-
cuno pronto a fare sperimentazioni
cliniche di discutibile rilevanza —
senza rischiare ’accusa di «conflicts
of interest» — si trova sempre). Il pro-
blema & semmai di verificare se i trials
hanno misurato effetti realmente rile-
vanti per la salute del paziente. Valuta-
zione, quest’ultima, assai pit difficile
da fare e per la quale non basta giudi-
care la presenza del «bel vestito» (leg-
gi «il trial clinico controllato, rando-
mizzato, in doppio cieco etc.») ma bi-
sogna piuttosto saperne valutare con-
sistenza, tessuto, taglio, etc.

Nel mondo della ricerca clinica sul-
la efficacia degli interventi la consa-
pevolezza della cattiva qualita meto-
dologica e della scarsa affidabilita di
molti risultati, & venuta, faticosamen-
te, alla luce nell’ultimo decennio (Li-
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berati A., 1990). Dapprima eviden-
ziando come per gran parte degli inter-
venti medici non esistano rigorose do-
cumentazioni di efficacia (US Con-
gress, Office for Technology Asses-
sment, 1994) e piu recentemente sot-
tolineando come, 1'uso di parametri di
valutazione (end-points) poco rilevan-
ti sul piano clinico, pur all’interno di
studi formalmente ben disegnati, rap-
presenti un pericolo ancor piu grande
(Goetzsche et al, 1995).

La diffusione e popolarita deghi stu-
di di valutazione economica in sanita &
peraltro in crescita gia da almeno 15
anni. Proprio I'editoriale che siamo
qui a commentare viene a distanza di
17 anni dalla prima coppia di articoli
(Wenstein e Stason, New England J
Med 1977) che, in una rivista biome-
dica, ha trattato i principi delle analisi
economiche applicate alla sanita con
una applicazione specifica al caso del-
la ipertensione.

Da allora la letteratura concernente
analisi di tipo costo-efficacia e, costo-
beneficio ha assunto una mole consi-
derevole. Solo tra il 1979 ed il 1990 ¢
stato stimato dall’Office for Techno-
logy Assessment degli Stati Uniti che
siano stati pubblicati pit di 3000 tra
articoli e lettere all’editore.

Siamo certi che a questa esplosione
quantitativa corrisponda un adeguato
rigore metodologico ed una chiarezza
epistemologica ed interpretativa di
quanto si pretende di analizzare e va-
lutare? La risposta €, a mio parere, ne-
gativa e per argomentarla vorrei rifar-
mi ad alcune considerazioni metodo-
logiche.

Da questo punto di vista mi soffer-
merd su alcuni aspetti di metodo per
poi concludere con alcune brevi consi-
derazioni sul merito e sul contesto.

Non vi & dubbio che la applicazione
della analisi economica alla sanita
debba ancora darsi molte regole se
vuole davvero essere utile e non
confondente.
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I principali problemi metodologici
comuni ai tre tipi di analisi economica
dei problemi sanitari pitt frequente-
mente utilizzati (I’analisi costo-bene-
ficio, costo-efficacia e costo-utilita)
sono, essenzialmente, legati a quattro
questioni:

1) la comparabilita delle diffe-
renti analisi;

2) la qualita di tali analisi;

3) la conduzione di analisi eco-
nomiche all’interno di studi clinici
controllati;

4) le assunzioni che si fanno, so-
prattutto, nelle analisi «costo-utilita».

Vediamoli brevemente in sequenza.

1) La comparabilita. Dipende lar-
gamente dalla struttura e dalle assun-
zioni fatte. In una recente analisi
(Brown e Fintor 1993) ¢ stata presen-
tata una valutazione critica degli studi
che avevano valutato gli interventi di
screening per il tumore della mam-
mella: 16 studi effettuati in 6 paesi.
Quattro studi avevano concluso che lo
screening portava ad una riduzione dei
costi mentre i restanti 12 propendeva-
no per un aumento degli stessi. Nei di-
versi studi la stima del costo per vita
salvata variava da 3.400 a 20.000 dol-
lari Usa. Gli studi a favore dello scree-
ning avevano assunto che il costo
complessivo del trattamento per le pa-
zienti diagnosticate in fase precoce di
malattia fosse minore di quello per le
donne diagnosticate in fase pil avan-
zata di malattia mentre gli studi con-
trari avevano postulato 1 opposto.
Inoltre i diversi studi differivano per:

a) anno di esecuziong;

b) «discount rate» utilizzato;

¢) valore di preferenza attribuito
ai diversi stati di salute;

d) tipo di costi considerati;

) riferimento per il confronto;

f) sistema sanitario di riferimento.

2) La qualita. Puo sia influenzare la
comparabilita tra studi sia alterare la
stima dei costi costi relativi e, quindi,
la valutazione del valore relativo delle
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singole tecnologie alternative. Esisto-
no oggi documentazioni empiriche
che anche principi generali accettati
non vengono nella pratica rispettati (si
rimanda all’articolo di Udvarhelyi e
Coll, 1992).

3) La valutazione negli studi con-
trollati. A seguito del crescente inte-
resse per le valutazioni economico in
sanitd in un numero crescente di casi si
arriva a pianificare la valutazione eco-
nomica gia all’interno degli studi in-
trapresi per valutare la efficacia clini-
ca della tecnologia. Per quanto at-
traente sia su un piano sia concettuale
che pratico questo approccio non €
esente da limiti. Anzitutto perché
quando si fanno studi di efficacia, ge-
neralmente la tecnologia & in in una
fase molto precoce del suo sviluppo.
Cio implica che non si dispone di
informazioni su problematiche che
possono derivare sul medio-lungo pe-
riodo e che derivano dal suo uso nelle
condizioni reali di pratica. In secondo
luogo perché quando gli end-points
utilizzati — come accade nei trials su
molte malattie a lungo decorso che ri-
chiederebbero periodi di osservazione
molto lunghi — sono dei surrogati (e
quindi non di immediata rilevanza cli-
nica) la valutazione economica puo
essere completamente fuorviante (si
rimanda anche qui all’articolo di
Goetzsche e coll., 1995). Infine, per-
ché molti hanno espresso dubbi circa
la effettiva generalizzabilita di stime
di costo derivate in «condizioni di pra-
tica ottimizzata ed, in qualche modo,
artificiale» quale & quella dei clinical
trials.

4) Le assunzioni. Assai delicato & il
problema delle «assunzioni» fatte in
fase di pianificazione della analisi
economica. Questo & vero soprattutto
per le analisi costo-utilita dove consi-
derazioni relative alla «quantita» e
alla «qualita» della vita vengono in-
corporate in una unica misura di esito.
In altre parole, le analisi costo-utilita
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quantificano non solo il costo per ogni
risultato ritenuto rilevante ma anche il
«valore» di assegnare a quel risultato.
Senza entrare qui compiutamente nel
merito di questa discussione, vale la
pena di sottolineare come questo lasci
ampio spazio di soggettivita. Il meno
che si possa raccomandare ¢ quindi
che chi deve utilizzare i risultati di
questi tipi di analisi sia pienamente a
conoscenza di tutto ci0.

Se non si cerchera con urgenza di ri-
flettere e fare ricerca su questi proble-
mi ¢ difficile pensare che la analisi
economica in sanita possa dare contri-
buti validi ad un miglioramento della
qualita ed equita dell’assistenza sani-
taria. Certamente una attivita di con-
trollo e vigilanza & necessaria. Ma, di
nuovo, si tratta piu di una vigilanza sul
contenuto ed il merito che sugli aspet-
ti formali di indipendenza. Con que-
sto, si badi bene, non voglio sottovalu-
tare i pericoli che, soprattutto in un
contesto come quello italiano caratte-
rizzato da grande scarsita di fondi per

la ricerca, si creino situazioni di di-
pendenza strutturale della ricerca in
campo di economia sanitaria. Da un
certo punto di vista, anzi, le regole
scrupolosamente elencate dall’edito-
riale di Kassirer e Angell non potran-
no che far bene alla pratica della ricer-
ca in campo di economia sanitaria nel
NoStro paese cosi poco versato a pren-
dere sul serio i problemi posti dai con-
flitti di interesse. Resta tutta la urgen-
za di fare passi avanti nella definizio-
ne di regole nella metodologia della
valutazione economica in sanifa e nel-
’approfondimento del rapporto tra la
qualita della ricerca clinica ed affida-
bilita delle valutazioni economiche. E
importante segnalare, da questo punto
di vista che anche nell’ambito della
Cochrane Collaboration (Liberati A,
1994) — una iniziativa internazionale
mirata alla ottimizzazione della valu-
tazione della efficacia degli interventi
sanitari — si stia discutendo attiva-
mente sulla opportunita di creare un
gruppo di lavoro internazionale ad
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hoc per laricerca sui metodi di valuta-
zione economica in sanita.
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I1l. UNA RISPOSTA Al CAMBIAMENTI DELLA SANITA

di Severino Sterpi

Cattedra economia politica - Universita Cattolica «Sacro Cuore» - Milano

Il problema politico-editoriale che
il N.EJM. si pone con una serieta
che, ovviamente, torna a suo onore,
suscita considerazioni che vanno al di
1a di quelle — pit squisitamente tecni-
che — che riguardano la validita e
I’applicabilita pratica dei criteri enun-
ciati dagli Editors.

Una prima considerazione di ordine
generale & che il nodo gordiano della
economicita dei processi sanitari & or-
mai apertamente al centro dell’atten-
zione e delle preoccupazioni di opera-
tori e studiosi quale che sia 1’assetto
istituzionale con cui i vari paesi cerca-
no di perseguire 1’obiettivo meritorio
della tutela della salute. Il costo della
ricerca di nuovi principi attivi e di
nuove tecnologie medicali ¢ notoria-
mente enorme. L’efficacia medica de-
gli uni e delle altre & altrettanto noto-
riamente difficile da valutare ex-ante,
anche perché nella grande maggioran-
za delle aree di morbosita si punta or-
mai a variazioni d’impatto decisamen-
te marginali. In queste condizioni, la
limitatezza delle risorse disponibili
rende di primaria importanza «dimo-
strare», con un certo grado di scientifi-
cita, che il farmaco x o la tecnica d’in-
tervento y sono piu efficaci, a parita di
costo, di altri attualmente in uso ovve-
ro che, a parita di efficacia, essi susci-
tano costi minori in via diretta o indi-
retta.

Di fatto, la giusta enfasi per I'eco-
nomia pone oggi I’ operatore sanitario
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di fronte ad un processo decisionale
che include un importante elemento in
pit, e ciog la costosita della decisione
quali che siano i soggetti destinati a
subirne in via immediata o mediata
I’onere. Allo schema «diagnosi-effi-
cacia sperata dell’intervento-rischio»
si aggiunge dunque la variabile «co-
sto», relativa sia al non intervento sia
alla terapia nei suoi contenuti e nelle
sue varie modalita di attuazione. E
noto che il gioco cooperativo fra me-
dici e amministratort porta spesso a
decisioni (specie quando sussiste il
terzo pagante non perfettamente infor-
mato) che sembrano di fatto ignorare
il vincolo economico suddetto, ma
tale fenomeno — che ha dato un ap-
porto rilevante all’inflazione dei costi
ospedalieri soprattutto tramite I'ac-
quisizione di tecnologie medicali
sempre pil sofisticate e male utilizza-
te — ha generato appunto le reazioni e
il clima di cui si diceva sopra.

Una seconda possibile considera-
zione, solo apparentemente estranea
alle suddette questioni economiche, ¢
che il processo sanitario & sempre pill
condizionato da un nuovo fattore
emergente e cio¢ dal rischio, per I’o-
peratore sanitario, di essere chiamato
a rispondere legalmente degli even-
tuali danni arrecati al paziente attra-
verso decisioni terapeutiche (o di non
intervento) che possono essere consi-
derate — su gindizio di un qualche

giuri — come espressione di malprac-
tice.

Costosita delle iniziative e rischio
di imputazione per inadeguata pratica
sanitaria possono d’altronde costituire
elementi interconnessi nel processo
sanitario. Tali intrecci non sono certa-
mente una novita sul piano concettua-
le, ma lo sono (o lo stanno diventando,
a seconda delle varie situazioni am-
bientali) sul piano pratico. E per ora
difficile dire quanto essi siano destina-
ti ad incidere sulle relazioni contrat-
tuali che si vengono ad instaurare fra
pazienti, medici, strutture sanitarie di
offerta, finanziatori. E perd facilmente
intuibile che il sistema dei contratti su
cui & imperniato I’intero processo sa-
nitario (privato o pubblico che esso
sia) & destinato a mutare profonda-
mente rispetto alle sue origini stori-
che. In particolare, il fulcro di questo
nesso di contratti, e ciog il rapporto fra
medico e paziente, ¢ destinato ad ac-
quisire connotazioni radicalmente
nuove sotto il profilo giuridico-forma-
le e dunque, fatalmente, anche sotto
I’aspetto medico ed etico.

Le preoccupazioni del N.E.J.M. de-
vono a mio avviso essere viste alla
luce di queste nuove tendenze in atto.
E indubbio che Ia ricerca nel campo
dell’economia sanitaria e in particola-
re, nel settore delle analisi «costi-effi-
cacia» (C/E) puo diventare — quando
effettuata con precondizionamenti do-
vuti ad affiliazione o a finanziamenti
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— una nuova forma intelligente e sub-
dola di pubblicita per farmaci specifi-
ci, per processi terapeutici, e per solu-
zioni organizzative che una volta
adottate implicano 1’acquisto di at-
trezzature ad hoc. E d’altra parte, I’ap-
pellarsi ai risultati di queste ricerche
validati dall’avvenuta pubblicazione
in una rivista scientifica di prestigio
puod costituire una utile base di difesa
del proprio operato sanitario.

E dunque comprensibile e corretto
che una Rivista che voglia difendere
un certo «standing» scientifico, evi-
tando di scadere al livello della pub-
blicistica promozionale, si ponga i
problemi di cui parlano gli Editors
nell’articolo in riferimento. Si tratta di
vedere se i criteri da essi proposti sia-
no efficaci nel perseguire tale obietti-
Vo.

Alcune delle assunzioni preliminari
che figurano alla base delle scelte edi-
toriali, quale quella di distinguere —
secondo criteri non certo inequivoca-
bili sul piano sia teorico, sia pratico —
fra scientific e review articles e di sta-
bilire quindi che le analisi C/E parteci-
pano, per loro natura, dei caratteri sia
del primo, sia del secondo prodotto in-
tellettuale, appaiono frutto di schema-
tismi e forzature che, forse accettabili
quando si devono classificare contri-
buti di scienze naturali e mediche
(biologia, fisiologia e patologia, far-
macologia, epidemiologia, ecc.) si
prospettano inappropriati nel caso del-
le analisi economiche.

La provadell’inadeguatezza di que-
sti modelli di riferimento emerge dalla
circostanza che, di fatto, gli Editors
associano poi definitivamente le ana-
lisi C/E ai review articles sulla base di
una tesi che appare adottata a priori.
Secondo questa tesi, il «quantum» di
review article che sarebbe presente
nelle analisi C/E (e che consisterebbe
nell’uso abituale di modelli e di dati
clinici di seconda mano) renderebbe
tali analisi particolarmente soggette a
precondizionamenti. In particolare,
esse sarebbero facilmente modellabili,
verso il risultato gradito dal finanzia-
tore, attraverso la selezione «ad hoc»
dei dati economici da porre sul piatto
della bilancia che si contrappone a
quello su cui gravano i dati scientifici
relativi all’efficacia delle terapie pro-
poste. Indicatori, questi, che gli Edi-
tors sembrano considerare per defini-
zione piu affidabili e oggettivi.

Al di 14, pero, di questi discutibili
equilibrismi e di questi aprioristici (e
storici) sospetti circa i dati di costo, le
scelte editoriali illustrate nell’articolo
sembrano molto pragmatiche e basate
su criteri formali nel complesso inec-
cepibili. Il pragmatismo emerge dal
fatto che nessuna analisi C/E, ancor-
ché finanziata da un organismo priva-
to, viene respinta a priori come invece
accade con i review articles. La sua
pubblicabilita viene fatta dipendere
dalle abituali procedure di accerta-
mento del merito. E le tre indispensa-
bili condizioni formali che vengono
poste ad autori e finanziatori (pp. 669-
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670 dell’articolo) sembrano del tutto
ragionevoli.

Esse mirano innanzitutto ad ottene-
re che non vi sia un legame finanziario
diretto fra finanziatore e autore, ma
che questo legame sia mediato, attra-
verso il sostegno alla istituzione scien-
tifica non profit nell’ambito della qua-
le il ricercatore ha concretamente
svolto I'analisi C/E in questione. A
rafforzamento di questo requisito di
indipendenza, si chiedono inoltre va-
rie garanzie che mi sembrano ricondu-
cibili a queste «classiche» due: che
’autore sia stato reso contrattualmen-
te libero di pubblicare o meno i risulta-
ti raggiunti indipendentemente dal
loro contenuto, e che i metodi ed 1 ri-
sultati stessi siano ora presentati con
un apparato informativo cosi comple-
to da renderli giudicabili ed eventual-
mente appropriabili e utilizzabili da
parte di tutti i lettori, alla stregua di un
bene collettivo.

Se questa interpretazione ¢ corretta
e se professionalita ed etica consenti-
ranno di dare un’attuazione concreta
al suddetto sistema di garanzie forma-
1i, I’obiettivo di difendere la scientifi-
cith e dunque 1’imparzialita delle pub-
blicazioni si rivelera senz’altro rag-
giungibile. Gli enormi interessi in gio-
co ed il contesto sempre pit conflit-
tuale in cui il processo sanitario & de-
stinato a svilupparsi metteranno tutta-
via a dura prova la possibilita di man-
tenersi concretamente sul sentiero vir-
tuoso e di evitare un nuovo «tradimen-
to dei chierici».
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IV. GLI INTERESSI FANNO PARTE DEL GIOCO

di Ermanno Attanasio

Dipartimento di medicina sperimentale - Universita degli Studi di Roma «La Sapienza»

I lettori, che leggono un articolo sul
meccanismo biologico del morbo di
Alzheimer, sono tenuti a sapere che il
suo autore & il fondatore scientifico
(ed uno dei maggiori azionisti) di una
societa che sviluppa test diagnostici e
trattamenti terapeutici per la medesi-
ma malattia. A questo problema e ad
altri analoghi, Science ha risposto de-
dicando una speciale sezione ai con-
flitti di interesse in campo scientifico
(Barinaga, 1992). Recentemente, The
New England Journal of Medicine ha
ristretto maggiormente i vincoli per le
pubblicazioni suscettibili di conflitto
di interesse, includendo nuove norme
anche per gli studi sul costo-efficacia
dei trattamenti sanitari (Kassirer ¢ An-
gell, 1994). Non poteva essere diver-
samente, data I’aspettativa che i costi,
oggi, suscitano in molte decisioni sul-
I’uso dei farmaci e su altri interventi
terapeutici. In questo settore la discre-
zionalita del metodo usato per analiz-
zare costi ed efficacia e la crescente
diffusione di tali studi, impone ad au-
tori, editori e finanziatori di eliminare
qualsiasi possibile fonte di distorsio-
ne.

Attualmente, i conflitti di interesse
nella ricerca biomedica sorgono pill
numerosi e problematici, di pari passo
con gli intrecci crescenti tra accade-
mia e industria. Occorre, quindi, capi-
re natura e forme del fenomeno, I’im-
portanza di un suo controtlo e il modo
in cui questo sia possibile.

N.13-Sez.2?

Natura e forme del conflitto di inte-
ressi

11 conflitto di interessi € un insieme
di condizioni in cui il gindizio profes-
sionale riguardante un interesse pri-
mario tende ad essere indebitamente
influenzato da un interesse seconda-
rio. L’ interesse primario & dato dai do-
veri professionali che dovrebbero co-
stituire I’elemento prioritario in qual-
siasi decisione. Cosi per un medico,
’interesse primario riguarda la salute
dei pazienti, per uno studioso la vali-
dita della ricerca e per un docente la
formazione degli studenti. Interessi
secondari sono, per esclusione, tutti
gli altri, dal guadagno finanziario alla
preferenza per la famiglia e per ghi
amici, al desiderio di prestigio e di po-
tere. Non & necessario che siano ille-
gittimi di per sé, anzi possono esserc
una desiderabile parte di ogni pratica
professionale ma occorre che nelle de-
cisioni professionali questi fattori se-
condari non domino, né appaiano do-
minare, 1’interesse primario (Thom-
pson, 1993). Poiché il conflitto di inte-
ressi & una condizione € non un com-
portamento, sono le circostanze a de-
terminarne [’esistenza e non i risultati
di una ricerca (Kassirer ¢ Angell,
1993). L'attenzione viene focalizzata
soprattutto sul guadagno finanziario
perché, rispetto agli altri interessi se-
condari, & pitl fungibile in quanto pud
essere usato molto facilmente per dif-
ferenti scopi ed & pil oggettivo e per-

tanto si presta meglio ad una imparzia-
le regolamentazione. Tuttavia, i con-
flitti di interesse assumono forme di-
verse, quali le relazioni personali, la
concorrenza scientifica e la passione
intellettuale (ICMIJE, 1993). Sull’esi-
stenza delle forme piu sottili di con-
flitto, quelle cosi dette «intellettuali»,
alcuni editori chiedono una specifica
dichiarazione ai loro revisori (Rennie
et al., 1991). Possono creare pessimi
effetti sul giudizio professionale an-
che I’interesse verso risultati provoca-
tori e sorprendenti o la tenace adesio-
ne a particolari teorie scientifiche e, al
limite, persino 1’orientamento religio-
so e sessuale (Rothman, 1993). Sotto
questo profilo, ciascuno di noi ¢ un
portatore di interessi in conflitto tra
loro, poiché nessuno lavora nel vuoto
assoluto e, in qualche modo, ognuno ¢
influenzato da quel che si pubblica.
L’ obiettivita non & una prerogativa dei
singoli scienziati che, anzi, come ogni
altro essere umano, accettano acritica-
mente molte cose come auto-evidenti.
L’ obiettivita & un processo e non uno
stato mentale ed allora soltanto I’aper-
tura alla comunicazione scientifica
pud compensare la fragilita delle opi-
nioni umane.

Cosa & che fa progredire la scienza,
il dubbio metodico o la passione del ri-
cercatore? T. A. Edison non avrebbe
potuto scrivere alcun articolo sull’uso
futuro dell’elettricita né, oggi, il diret-
tore dei National Institutes of Health
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potrebbe farlo sul futuro dell’ organiz-
zazione, poiché essendone stipendia-
to, ha un interesse finanziario sull’ar-
gomento (Rothman, 1993).

Necessita di linee-guida nelle analisi
economiche

In un contesto tanto complesso e
delicato, I'esigenza di disporre di li-
nee-guida nelle valutazioni economi-
che si fa sempre pill pressante, tanto
che gia cominciano ad essere operanti
in alcuni paesi (Australia e Canada). Il
principale obiettivo delle linee-guida
& quello di incrementare ’utilita o il
valore dell’uso delle risorse sanitarie.
La loro esistenza risulta utile al gover-
no, all’industria, ai ricercatori, ai sani-
tari e ai pazienti sia nelle richieste di
rimborso e finanziamento, sia nella
costruzione di standards metodologici
ed etici, anche se ognuno degli attori
del sistema ha pill spiccato interesse
per un aspetto piuttosto che per un al-
tro (Drummond, 1994a).

L’impiego di una corretta metodo-
logia nelle valutazioni economiche
esige una serie di attenzioni di cui al-
cune vanno rimarcate (Hillman et al.,
1991; Kassirer e Angell, 1994; Drum-
mond, 1994b):

a) i finanziamenti vanno dati non
al singolo ricercatore ma ad una istitu-
zione, non avente scopo di lucro (uni-
versita, ospedali, etc.);

b) I’accordo tra studiosi e finan-
ziatori deve garantire 1'indipendenza
dei primi nel disegno dello studio, nel-
I’interpretazione dei dati, nella stesura
dello scritto e nella decisione di pub-
blicarlo, a prescindere dai risultati, po-
sitivi o negativi, dell’analisi;

c¢) deve essere assicurata la ripeti-
bilita dell’analisi da parte di chiunque
e pertanto essa deve essere corredata
di tutti i dati e di tutte le assunzioni e

ipotesi formulate per la costruzione
del modello teorico;

d) le analisi economiche devono
avere un carattere comparativo e nella
comparazione ¢ importante includere
la terapia piu largamente usata;

e) ogni relazione finanziaria con
il committente e gli eventuali vincoli
posti dal committente al ricercatore
vanno rivelati all’editore e ai lettori;

f)iricercatori devono essere pru-
denti nel produrre risultati favorevoli:
le loro assunzioni dovrebbero essere
sottoposte all’analisi di sensitivita e il
loro atteggiamento dovrebbe essere
pit guardingo anche per avere pil
possibilita nel superare un’eventuale
revisione esterna;

g) la qualita dei dati economici
va migliorata, esigendo per questi gli
stessi standards di misura e le stesse
analisi statistiche usati per i dati clini-
ci.

Conclusioni

11 problema del conflitto di interessi
& antico quanto il mondo poiché confi-
gura un contrasto, tra interesse pubbli-
co e interesse privato, che pud assu-
mere svariate forme. L'obbligo di ri-
velare tali contrasti, imposto agli auto-
11 di pubblicazioni scientifiche & stato
ritenuto, da parte dalle principali rivi-
ste biomediche, il sistema piu idoneo
per tutelare la buonafede dei lettori,
anche se in tal modo st apre un proble-
ma senza risolverlo. Appare eccessi-
vo, tuttavia, il rifiuto di pubblicare uno
studio soltanto perché ¢ finanziato da
un’impresa biomedica. L’attenzione
dovrebbe focalizzarsi su come uno
studio viene fatto e non tanto su chi lo
ha fatto. Un buon articolo, infatti, re-
sta tale anche in presenza di conflitto
di interessi e pertanto non dovrebbe
essere rifiutato per la pubblicazione.

Forum

Al tempo stesso, poiché la fiducia & un
elemento fondamentale della vita so-
ciale, appare opportuno rivelare tutto
cid che, anche potenzialmente, po-
trebbe intaccarla. In quest’ottica, sa-
rebbe opportuno che le valutazione
economiche in sanita seguissero delle
linee-guida con precisi standards me-
todologici ed etici, nonostante il ri-
schio di appesantire un settore in piena
evoluzione. Poter distinguere i lavori
che hanno seguito un protocollo costi-
tuisce per i lettori una garanzia contro
le distorsioni che in questo tipo di stu-
di appaiono pil probabili che in altri.
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V. NON SERVONO CONSORZ! DI AZIENDE

di Renato Dellamano
Roche SpA - Milano

Fino a che punto gli studi di farma-
coeconomia sono validi nel metodo ed
attendibili nei risultati? Di tale interro-
gativo si sono occupati Jerome P.,
Kassirer e Marcia Angell che, nell’e-
nunciare la politica editoriale del New
England Journal of Medicine in tema
di farmaeconomia (NEIM, 1994,
331:669-670), hanno ipotizzato la co-
stituzione di un organismo super par-
tes preposto alla raccolta di fondi ero-
gati da un consorzio di industrie far-
maceutiche. Tale organizzazione fi-
nanzierebbe o potrebbe addirittura
svolgere in proprio studi farmacoeco-
nomici «neutrali» e quindi sottratti per
definizione ai rischi di parzialita che
caratterizzerebbero invece le ricerche
finanziate da singole imprese.

Dando per acquisito il punto che
I’imparzialita (o forse meglio: la man-
canza di imparzialita) di tali studi rap-
presenta un grosso problema, resta co-
mungque aperta la questione se un isti-
tuto del genere offrirebbe davvero mi-
gliori garanzie di attendibilita. Di fat-
to, un gruppo di ricercatori formal-
mente «indipendenti» dalle imprese
farmaceutiche non costituisce in sé
una garanzia di elevata qualita: indi-
pendenza non & purtroppo sinonimo di
intelligenza o di esperienza né di com-
petenza. Inoltre, anche nell’ambito di
istituzioni indipendenti, non mancano
purtroppo casi di frodi scientifiche,
ampiamente documentati in letteratu-
ra (JAMA, 1993, 269, 895-897; 915-
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917; caso Phinney/Perlmutter. Scien-
ce, 1993, 262, 23; caso Slutsky.
JAMA, 1994,272, 170-173; caso Pois-
son. Lancet, 1994, 343, 1443-44).

L'unica vera garanzia a difesa della
qualita degli studi — a mio parere —¢&
rappresentata dalla trasparenza delle
metodiche, delle fonti utilizzate e del-
le modalita attraverso cui 1 risultati ot-
tenuti vengono presentati e discussi.
Oltre tutto, qualsiasi organismo —
pubblico o privato che sia — restereb-
be comunque esposto a evidenti con-
dizionamenti circa la scelta dei temi di
studio e delle modalita di svolgimen-
to, in quanto pur sempre dipendente,
per la sua sopravvivenza, dalle risorse
scarse — e quindi «razionate» — che
gli verrebbero conferite.

Oltre a questo, la proposta in di-
scussione rischierebbe di tradussi in
una normativa tanto severa da limita-
re fortemente lo sviluppo della farma-
coeconomia, che ancora vive la ricer-
ca di una propria precisa identita. Tale
disciplina ha certo bisogno di criteri
metodologici e operativi a cui ciascun
ricercatore possa fare riferimento ma
questi non debbono giungere da qual-
cuno che si erga a giudice della neu-
tralith e dell’obiettivita altrui, senza
possibilita di confronto sut metodi e
sui contenuti degli studi. Al contrario,
mi sembra che il modo migliore per
stabilire quali studi di farmaeconomia
siano obiettivi e ben realizzati stia nel
favorire il pit possibile la loro circo-

lazione e discussione. Credo che solo
attraverso il confronto tra studi diver-
si per metodo, contenuti e «qualitd»
dei risultati possa emergere in modo
chiaro la discriminante fra contributi
«sinceri» e ricerche pitt 0 meno con-
sapevolmente fuorvianti. Del resto,
scopo della ricerca economico-sanita-
ria & quello di produrre clementi di
giudizio addizionali che, da qualun-
que parte provengano, vanno valutati
in base alla loro capacita di mettere in
luce dati obiettivi altrimenti non evi-
denti.

Per assicurare la trasparenza dei
metodi e la qualita dei risultati & peral-
tro utile e necessario arrivare a defini-
re criteri generali a cui gli studi far-
maeconomici debbano ispirarsi.

Merita quindi di essere condivisa
I'ipotesi di affidare questo compito a
un consorzio fra imprese o, meglio an-
cora, a un organismo istituzionale di
cui facciano parte enti governativi,
istituti scientifici e le stesse imprese.

Come & gia avvenuto per la codifica
delle Good Clinical Practice (Spilker
B., Use and Abuse of Pharmaecono-
mic Trials, Pharmacoecon., Ago.
1994, 363-69) anche nel caso della
farmaeconomia  1'introduzione di
standard metodologici e operativi ac-
cettati dalla comunita scientifica offri-
rebbe a chiunque il modo di valutare
se gli studi in questione sono stati pro-
gettati e condotti secondo principi
scientifici rigorosi.
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Siala collettivita sia le aziende serie
hanno interesse nel cercare di superare
le ambiguita che in passato hanno con-
dizionato la credibilita di questa disci-
plina. La prima potra contare su infor-
mazioni attendibili circa I’economi-
citd dei farmaci; le seconde non avran-
no la tentazione di mettere in luce be-
nefici economici laddove non si rie-
scono a dimostrare autentici vantaggi
clinici, indirizzando cosi le proprie ri-
sorse su progetti realmente innovativi,
per i quali la quantificazione di costi e
benefici & naturalmente piu difficile e
meno scontata.

La collaborazione tra imprese, istitu-
zioni, universita e centri di ricerca po-
trebbe alimentare uno sforzo comune
volto ad affinare le tecniche di analisi,
ad integrare ed aggiornare le fonti det
dati ma soprattutto a definire regole del
gioco comuni, grazie alle quali chiun-
que possa verificare se uno studio — a
prescindere da chi 1’ha condotto — ri-
sponda o meno a certi criteri di serieta e
di obiettivita. Anche la farmacoecono-

mia, come qualsiasi disciplina che
aspira a diventare una scienza, deve in-
nanzi tutto consentire a chiunque di
fare ogni tentativo possibile per confu-
tare i risultati che essa propone.

In conclusione, nutro personalmen-
te qualche dubbio che un organismo
destinato a raccogliere e convogliare
risorse economiche possa non condi-
zionare chi aspira a utilizzare quelle
stesse risorse, come e forse pit di una
qualunque impresa; tutio questo col ri-
schio di nuove entita burocratiche, pit
facilmente inclini a creare le condizio-
ni per la loro stessa sopravvivenza che
non ad offrire un qualche reale contri-
buto dal punto di vista metodologico.

To penso vada ribadito che le uniche
garanzie di obiettivita degli studi ven-
gono necessariamente dalla qualita
dei metodi e dei dati utilizzati e che i
miglioramenti di una disciplina deri-
vano dal libero confronto fra gh stu-
diosi e i ricercatori che vi si dedicano.
E dal dibattito che possono emergere
eventuali limiti dalle analisi svolte e
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anche coloro che sono chiamati a
prendere decisioni di politica sanitaria
potranno trarre dallo stesso dibattito
gli elementi necessari per capire quale
valore dare ai risultati degli studi in
questione.

Questo non significa che organismi
super partes NON possano avere un
proprio ruolo; come detto, ¢’€ bisogno
di definire regole comuni, di collabo-
rare alla raccolta di dati epidemiologi-
ci ed economici di base, da mettere pot
adisposizione di tutti per migliorare la
qualita degli studi. Trovo invece poco
utile e assai pericoloso che simili or-
ganismi assumano un ruolo di «filtro»
economico (quali studi finanziare e
quali no?) e di controllo «burocratico»
su chi abbia i titoli per condurre o
meno certe ricerche.

11 probabile risultato che ne derive-
rebbe sarebbe quello di creare barriere
fittizie, certamente capaci di rallentare
lo sviluppo degli studi di farmaecono-
mia senza per questo essere in grado di
garantire la loro effettiva neutralita.
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POLITICHE EDITORIALI PER LA VALUTAZIONE ECONOMICA!
UN PASSO AVANTI, DUE PASSI INDIETRO?

V|. QUALE RAZIONALITA NEI PROCESSI DECISIONALI?

di Nerina Dirindin

Dipartimento di scienze economiche e finanziarie - Universita di Torino

La lettura dell’editoriale di J. Kassi-
rer e M. Angell «The Journal’s policy
on cost effectiveness analyses» mi
suggerisce alcune riflessioni critiche
che tenterd di esporre di seguito. In
primo luogo mi pare opportuno discu-
tere, almeno con riguardo alla situa-
zione italiana, la premessa dalla quale
partono i due editors secondo la quale
le considerazioni sui costi «dominano
attualmente molte decisioni sull’im-
piego del farmaci e di altri interventi
terapeutici».

L’affermazione pecca, a mio avvi-
s0, di un eccessivo ottimismo. L'im-
piego dell’approccio costi benefici
(all’interno del quale si colloca I’ana-
lisi costi efficacia) rappresenta ancora
oggl una speranza, un auspicio, pill
che una realta della pratica clinica.

La necessita di contenimento della
crescita della spesa sanitaria ha certa-
mente contribuito, nel corso degli ulti-
mi anni, alla diffusione della valuta-
zione del costi e dei risultati delle di-
verse alternative di intervento ma, so-
prattutto nel nostro paese, la pratica
delle procedure diagnostico-terapeuti-
che & purtroppo ancor oggi solo in mi-
nima parte guidata da valutazioni co-
sto-efficacia.

Le questioni sulle quali dovrebbe
pertanto essere sollevato 1l dibattito
sOno, a mio avviso, nell’ordine:

a) la scarsita delle valutazioni co-
sto beneficio;
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b) la modesta diffusione dei ri-
sultati delle (poche) analisi esistenti;

¢) il loro debole impatto sul com-
portamento degli operatori.

La giusta preoccupazione delle rivi-
ste scientifiche di ospitare lavori
scientifici non discrezionali dovrebbe
essere affiancata dalla ferma decisione
di stimolare il dibattito sulla scarsita
degli studi di valutazione e sulla par-
zialita di molte fonti di informazione.
Non basta limitarsi a non diffondere
lavori sponsorizzati, occorre incenti-
vare e diffondere gli studi sulla appro-
priatezza degli interventi, sulla varia-
bilita intergeografica delle procedure,
sulle diseguaglianze in termini di trat-
tamento, sulla parzialita di alcuni la-
vori, ecc. Il dibattito potrebbe contri-
buire a rendere tutti pitl consapevoli
della non neutralita degli studi e a sol-
levare almeno in parte le preoccupa-
zioni di chi non puo far molto per con-
tenere le sponsorizzazioni degli studi
valutativi. Tale strategia potrebbe
inoltre evitare 1l rischio di realizzare,
nel modo della divulgazione scientifi-
ca, due settori paralleli che non comu-
nicano fra di loro. Quello della «riser-
va indiana» dei pochi eletti, lettori il-
Iuminati delle riviste scientifiche che
ospitano studi di provato rigore scien-
tifico, e quello della massa degli ope-
ratori, lettori e recettori di informazio-
ni non necessariamente sottoposte a
valutazione scientifica ma sicuramen-
te sottoposte alla valutazione dell’im-

patto sui comportamenti dei prescrit-
tori di terapie farmacologiche e non.
Maggiore attenzione dovrebbe inoltre
essere assegnata allo studio delle va-
riabili dalle quali dipende lo scarso
impiego a fini decisionali dei risultati
delle analisi costo efficacia disponibili
(e corrette). I risultati sono infatti scar-
samente utilizzati nel processo di scel-
ta degli interventi. La letteratura spe-
cialistica di tipo micro-economico
comprende ormai una discreta gamma
di analisi su singole procedure di in-
tervento, ma non esiste evidenza del
loro uso nella pratica. Le spiegazioni
POSSONO essere NUMerose.

Gli studi possono essere ritenuti di
bassa qualita, inappropriati 0 scarsa-
mente rigorosi. Sarebbe in tal caso una
questione di metodologia della ricerca
rispetto alla quale potrebbe essere uti-
le la precisazione di requisiti minimi
per I’accettabilita dei diversi studi. Da
notare che tale posizione implichereb-
be una buona capacita di giudizio da
parte dei decisori circa la correttezza
delle analisi disponibili, capacita che
pud essere riconosciuta loro solo entro
limiti molto ristretti.

Al contrarto, 1 risultati, ancorché
corretti sotto il profilo scientifico, po-
trebbero essere poco conosciuti al
grande pubblico degli operatori. Sa-
rebbe in tal caso una questione di di-
vulgazione delle informazioni.

Infine i decisori potrebbero essere
guidati, nella scelta fra allocazioni al-
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ternative, da fattori diversi da quelli pu-
ramente tecnici e valutativi (gruppi di
pressione, ricerca del consenso, inte-
resse personale, abitudine e inerzia,
ecc.). Si tratterebbe in tal caso, da un
lato, di mancanza della cultura della va-
lutazione e, dall’altro, di scarsa sensibi-
lita della ricerca scientifica ai fattori dai
quali dipendono in pratica le decisioni.
Il quesito fondamentale diventerebbe
quindi «perché gli studiosi prestano
cosli poca attenzione alle reali determi-
nanti dei comportamenti pratici?».

A questo punto & chiaro il rischio al
quale ci si espone quando si concentra

il dibattito sulla neutralita degli studi
valutativi. Si rischia di commettere
I’errore di guardare al problema sba-
gliato.

Il tema principale non ¢ tanto quello
dei «requisiti che gli studi costi effica-
cia devono avere per essere giudicati
corretti dal punto di vista scientifico e
per essere degni di diffusione». Il pro-
blema & studiare i fattori dai quali di-
pendono nella pratica clinica i com-
portamenti dei decisori, di agire sui
fattori in grado di innescare comporta-
menti virtuosi (in linea con i risultati
delle analisi costi efficacia condotte in
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modo corretto e disponibili) e di ren-
dere esplicita la non neutralita delle
valutazioni partigiane.

In altri termini I’ errore che si rischia
di commettere & quello di perdere (per
cosi dire) tempo per mettere a punto
uno strumento (I’informazione scien-
tifica neutrale) sulla cui validita, in
teoria, tutti concordano, e di dimenti-
care che, nel frattempo, il mondo reale
prende le decisioni sulla base di altri
strumenti, disegnati in base a valuta-
zioni non complete e non neutrali, sui
quali potrebbe essere aperto un dibat-
tito subito.
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RILEVAZIONE DEI CARICHI DI LAVORO
DEL PERSONALE AMMINISTRATIVO
UN ESPERIENZA VISSUTA

di Luigi D'Elia, Biagio Menditto, Ernesto Petti, Fabio Trapani 1

Azienda ospedaliera «San Giovanni-Addolorata»
1 Coopers & Lybrand

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Riferimenti normativi - 3. Le principali indicazioni contenute nella circolare del Ministero per la fun-
zione pubblica del 23 marzo 1994 - 3.1. La nozione di carico di lavoro ¢ le finalita della rilevazione - 3.2. Le aree dianalisi- 3.3. La
determinazione dei fabbisogni di personale - 4. La metodologia basata sulla determinazione dei tempi necessari per ottenere uno spe-
cifico prodotto - 4.1. Fase 1: rilevazione - 5. Gli impianti metodologici alternativi - 6. La sperimentazione svolta - 6.1. Premessa - 6.2.
Ambito e modalita di svolgimento del lavoro - 6.3. Limiti del lavoro svolto - 6.4. Settore provveditorato - 6.5. Ufficio amministrativo
del settore tecnico - 6.6. Valutazione del lavoro svolto.

1. Introduzione

1l presente documento si colloca nel
contesto del progetto di studio per la
definizione dell’organizzazione e del
sistema informativo a supporto dell’a-
zienda ospedaliera «Complesso ospe-
daliero San Giovanni-Addolorata» e
illustra le metodologie applicabili per
la rilevazione dei carichi di lavoro del
personale amministrativo, ai sensi del-
laL.n. 537/93.

Gli obiettivi del documento sono:

— presentare le principali caratteri-
stiche e 1 contenuti della metodologia
prevista dalla regione Lazio, nonché 1
possibili vantaggi/svantaggi connessi
alla sua applicazione, anche sulla base
di una sperimentazione effettuata su
un campione di unita amministrative
dell’azienda ospedaliera;

— fornire uno strumento operativo,
propedeutico alla formulazione della
proposta di pianta organica.

I contenuti elaborati nel documento
si avvalgono, oltre che delle indicazio-
ni emerse nel corso della sperimenta-
zione, delle esperienze maturate sul
tema dei carichi di lavoro, anche in altri
settori di attivita, e della sua approfon-
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dita conoscenza delle problematiche
organizzative e gestionali che attual-
mente interessano le strutture sanitarie.

La trattazione sviluppata nei suc-
cessivi capitoli prende spunto dalla
descrizione dei recenti riferimenti
normativi, nazionale e regionali, rela-
tivi ai carichi di lavoro e prosegue con
la illustrazione della metodologia di
determinazione dei carichi di lavoro
prevista dalla regione Lazio, dei pos-
sibili impianti metodologici alternati-
vi e delle indicazioni emerse dalla spe-
rimentazione svolta.

2. Riferimenti normativi

Di seguito si riportano le principali
indicazioni contenute nella normativa
di riferimento sullo specifico tema dei
carichi di lavoro.

Legge n. 537/93

LaL.n.537/93, all’art. 3, comma 5,
dispone che le Pubbliche amministra-
zioni debbano provvedere, entro il 31
dicembre 1994, alla verifica dei carichi
di lavoro, che sara poi ripetuta con ca-
denza biennale. La verifica deve essere

effettuata con specifico riferimento alla
quantita totale di atti o di operazioni,
prodotti nella media dell’ultimo trien-
nio, ai tempi standard di esecuzione
delle attivitd e, ove rilevi, al grado di
copertura del servizio reso in relazione
alla domanda espressa o potenziale.

Tale operazione & finalizzata alla ri-
determinazione delle dotazioni orga-
niche, provvisoriamente stabilite ai
sensi dell’art. 3, comma 6 e dell’art. 8,
commi 1 e 2.

Circolare del Ministero per la funzio-
ne pubblica del 23 marzo 1994, n. 6

La circolare, alla quale nel successi-
vo capitolo 3 viene dedicata un’ampia
trattazione, definisce 1 requisiti fonda-
mentali delle metodologie applicabili
per larilevazione dei carichi di lavoro,
illustrando le finalita del procedimen-
to e descrivendo 1’iter amministrativo
di approvazione delle metodologie
predisposte dalle Pubbliche ammini-
strazioni o da loro associazioni/enti
coordinatori e verificate dal diparti-
mento della funzione pubblica.

In particolare, per quanto concerne
gli enti pubblici non economici dipen-
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denti dalle Regioni, la circolare preve-
de che le Regioni propongano al di-
partimento della funzione pubblica le
metodologie che ritengono pill idonee
e che, sulla base del favorevole giudi-
zio di congruita espresso da detto di-
partimento, i singoli enti scelgano
quella che ritengono pia adatta alla
propria situazione specifica.

In allegato alla circolare viene infi-
ne fornita una esemplificazione di una
delle metodologie applicabili per la ri-
levazione dei carichi di lavoro e la de-
terminazione dei fabbisogni di perso-
nale.

Delibera della regione Lazio del 13
settembre 1994

La delibera dispone che le aziende
sanitarie della regione Lazio debbano
utilizzare, per la rilevazione dei cari-
chi di lavoro, la metodologia allegata
alla circolare del Ministero per la fun-
zione pubblica del 23 marzo 1994.

Questo ha di fatto limitato la scelta
dei possibili metodi di rilevazione dei
carichi di lavoro a quelli da essa previ-
sti, anche se, nella produzione del pre-
sente documento sono state considera-
te alcune modalita alternative, di cui
nel capitolo 5 del documento ¢ fornita
una sintetica esposizione.

3. Le principali indicazioni conte-
nute nella circolare del Ministero
per la funzione pubblica del 23
marzo 1994

3.1. La nozione di carico di lavoro e
le finalita della rilevazione

La circolare del Ministero per la
funzione pubblica del 23 marzo 1994
definisce il carico di lavoro come «la
quantita di lavoro necessario delle di-
verse qualifiche e professionalita, dato
un contesto operativo e un periodo di
riferimento, per trattare 1 casi che ven-
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gono sottoposti ad una unita organiz-
zativa in dipendenza:

— delle esigenze espresse da utenti
finali;

— delle attivita di altre unita orga-
nizzative dello stesso ente;

— degli obiettivi di produzione as-
segnati».

A tal fine & necessario fare riferi-
mento a:

— le condizioni della domanda, che
determinano la quantita di atti e di ser-
vizi che una data struttura organizzati-
va deve fornire in un definito periodo
di tempo;

— le condizioni della produzione
dei servizi, che comprendono gli ele-
menti tecnici, gestionali e procedurali
incidenti sulle quantita di lavoro neces-
sarie a erogare le prestazioni richieste;

— la quantita/composizione della
forza lavoro assegnata/utilizzata.

La rilevazione dei carichi di lavoro
& un’operazione direttamente funzio-
nale alla determinazione dei fabbiso-
gni di personale e conseguentemente
delle piante organiche.

3.2. Le aree di analisi

3.2.1. Le condizioni della domanda

La rilevazione della domanda deve
fornire informazioni e dati quantitativi
sui prodotti (atti o servizi) erogati da
un’unitd organizzativa nell’arco di
tempo preso a riferimento.

Gli aspetti da prendere in conside-
razione e il processo logico da seguire
per rilevare e quantificare la domanda
sono quelli di seguito descritti.

E necessario innanzitutto indivi-
duare i «prodotti», esprimibili in atti o
servizi, che sono richiesti all’unita or-
ganizzativa e che sono da essa ottenuti
mediante I’espletamento di una speci-
fica procedura, associando a ciascun
prodotto 'unita di misura piu idonea,
in termini di significativita e rappre-
sentativita del fenomeno rilevato.
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Per individuare i diversi prodotti
occorre disaggregare le funzioni di
competenza dell’unita organizzativa
in «linee di attivitd», ognuna delle
quali pud essere cosl caratterizzata:

— ha un obiettivo finale, definito e
unitario;

— da luogo ad atti finali, rivolti al-
I’esterno della linea e, di norma, all’e-
sterno dell’unita organizzativa,

— presenta una sequenza procedu-
rale di esecuzione nettamente diffe-
renziata rispetto a quelle relative ad al-
tre attivita svolte dalla stessa unita;

— impegna in modo quantitativa-
mente riconoscibile le risorse umane e
strumentali assegnate all’unita orga-
nizzativa (1).

In tal modo le unita di misura della
domanda potranno essere individuate
sulla base dell’operazione iniziale con
la quale si avvia ogni singola linea di
attivita e cio¢ dell’atto o servizio ri-
chiesto (input).

Per giungere ad una corretta quanti-
ficazione della domanda, sara tuttavia
necessario anche scomporre le linee di
attivitd in operazioni elementari, indi-
viduando per ognuna di esse, la relati-
va unita di misura.

Occorre poi definire in relazione a
quali momenti (futuro o pregresso)
della formazione ed espressione della
domanda si intende fare riferimento e
rispetto a quali delle sue possibili con-
figurazioni; queste ultime in particola-
re sono cosi individuabili:

— potenziale, se relativa all’am-
piezza teorica del campo di azione di
una unita organizzativa, indipendente-
mente dalla domanda reale;

— espressa, se riferita ai casi in cui
I’ampiezza del campo di azione di
un’unita organizzativa viene concreta-
mente delimitata dalla effettiva richie-
sta di prestazioni che ad essa perven-
gono.

Tale ultima configurazione pud es-
sere a sua volta suddivisa nelle se-
guenti tipologie:
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corrente, qualora il flusso di do-
manda & riferito ad un periodo annuale;

totale, se, oltre al volume annua-
le di domanda, si considerano even-
tuali giacenze iniziali di atti richiesti
all’'unita organizzativa nell’anno pre-
cedente a quello di riferimento, ma
non ancora da essa prodotti;

evasa, nel caso in cui, oltre alle
giacenze iniziali, si tiene conto anche
di eventuali giacenze finali di atti che,
pur essendo stati richiesti nell’anno di
riferimento, verranno prodotti in quel-
lo successivo.

3.2.2. Le condizioni della produzione

Larilevazione delle condizioni della
produzione ¢ funzionale alla determi-
nazione delle quantita di lavoro neces-
sarie ad erogare le prestazioni richieste.

A tal fine devono essere determina-
ti gli standard di impiego del fattore
lavoro.

Questi possono essere individuati
seguendo due criteri alternativi:

1) rilevazione del livello di utiliz-
zo (assorbimento) effettivo del fattore
lavoro tra le diverse attivita di compe-
tenza, indipendentemente dalla verifi-
cacirca il grado di efficienza del siste-
ma organizzativo oggetto della rileva-
zione.

Tale metodo, rilevando la situazio-
ne esistente, & applicabile soltanto lad-
dove sia possibile effettuare confronti
di efficienza tra unitd organizzative
che erogano prodotti omogenei, me-
diante il posizionamento dello stan-
dard di riferimento o sui livelli conse-
guiti dalle unita organizzative pin effi-
cienti oppure sui livelli medi (2).

In situazioni diverse da questa, in-
vece, esso non fornisce informazioni
sufficienti per un corretto dimensiona-
mento degli organici, almeno in una
fase di prima determinazione dei cari-
chi di lavoro, in quanto non consente
di verificare il livello di efficienza cor-
rispondente ad una sola realta rilevata,
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2) determinazione dei tempi ne-
cessari per ottenere uno specifico pro-
dotto, mediante la definizione di stan-
dard concordati/accettati con il perso-
nale addetto.

In tale caso gli standard devono es-
sere determinati in relazione alle sin-
gole linee di attivita, per ognuna delle
quali occorre:

— ricostruire la sequenza di opera-
zioni elementari che & necessario svol-
gere per pervenire all’atto finale (out-
put);

— determinare il tempo standard,
distinto per le singole qualifiche e pro-
fili professionali coinvolti, di ogni
operazione elementare (nella defini-
zione degli standard non dovranno es-
sere considerati i tempi di attesa, poi-
ché essi non rientrano nella definizio-
ne del carico di lavoro, sebbene la loro
analisi pu essere utile al fine di verifi-
care la razionalita della procedura).

Oltre che alla determinazione degli
standard, la rilevazione dovra essere
funzionale anche a verificare I’even-
tualitd di apportare miglioramenti nel-
lo svolgimento delle procedure e nella
strumentazione tecnica utilizzata.

I dati rilevati consentono di deter-
minare il «tempo standard per atto ini-
ziale» della linea di attivita, che ¢ dato
dalla somma dei tempi delle operazio-
ni/atti elementari, ponderata sulla base
del grado di ripetitivita delle singole
operazioni elementari rispetto alla
operazione/atto iniziale con la quale si
avvia la linea di attivita (3).

Qualora vi siano operazioni ele-
mentari che vengono eseguite in nu-
mero costante nel tempo e, quindi, in-
dipendentemente dal numero di atti
iniziali, & necessario rilevare il nume-
ro di volte che la procedura prevede
venga comunque effettuato nel perio-
do considerato I’atto in questione e
moltiplicarlo per il suo tempo stan-
dard, al fine di ottenere un tempo fisso
di esecuzione, di cui si terra conto se-
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paratamente nella determinazione dei
carichi di lavoro.

In tal modo il carico di lavoro, di-
stinto per qualifica e profilo professio-
nale e correlato ad una linea di attivita,
¢ dato dalla seguente somma:

tempo standard per atto iniziale X
quantita di atti iniziali + tempi fissi
dilinea =

In una prima fase di impianto del si-
stema di rilevazione dei carichi di la-
voro pud inoltre essere opportuno pre-
vedere una rilevazione semplificata
dei tempi relativi alle linee di attivita
che hanno una bassa incidenza sul ca-
rico di lavoro complessivo dell’unita
organizzativa (linee secondarie), me-
diante la formulazione di stime che
possono basarsi su:

a) il confronto, espresso in termi-
ni percentuali, tra I’impegno connesso
alla linea di attivita secondaria rispetto
ad una linea principale, che viene scel-
ta sulla base di eventuali analogie esi-
stenti;

b) la valutazione del tempo unita-
rio standard di svolgimento comples-
sivo della linea secondaria;

c¢) la valutazione del tempo dedi-
cato alla linea dagli operatori, in un
determinato arco temporale (giorno,
settimana, mese, anno).

L utilizzo del metodo della determi-
nazione dei tempi necessari per otte-
nere uno specifico prodotto presuppo-
ne, come per la quantificazione della
domanda, la preventiva definizione
del riferimento temporale (pregresso o
futuro) dell’analisi.

Se si sceglie il riferimento pregres-
so, il carico di lavoro potra essere, in
relazione alle diverse configurazioni
della domanda utilizzate, corrente, to-
tale o evaso.

Nel caso in cui si scelga il riferi-
mento futuro, occorre distinguere se si
intende fare riferimento alla stima dei
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prevedibili livelli di domanda o, inve-
ce, ad obiettivi di offerta stabiliti dal-
I’ente pubblico oggetto della rileva-
zione. La prima opzione da luogo al
carico di lavoro simulato, mentre la
seconda al carico di lavoro obiettivo.

3.2.3. Campo di applicabilita del me-
todo della determinazione dei tempi
standard

Il metodo della determinazione dei
tempi standard, precedentemente illu-
strato, ¢ ritenuto il pit efficace nella
circolare, soprattutto in una fase di
primo impianto del sistema di control-
lo dei carichi di lavoro.

Esso tuttavia non pud essere applica-
to a tutte le linee di attivita in quanto ve
ne sono alcune per le quali risulta im-
possibile determinare i tempi standard.

Di seguito sono illustrate le princi-
pali tipologie di tali attivita e le solu-
zioni operative suggerite.

Attivita non standardizzabili

Sono le linee di attivitd che non &
possibile scomporre in operazioni ele-
mentari definibili e misurabili, quali
ad esempio quelle di indirizzo o in cui
prevalgono componenti di studio, ri-
cerca e programmaziore.

In tali casi sara sufficiente rilevare
it tempo dedicato a queste attivita da
parte del personale dell’unita organiz-
zativa oggetto della rilevazione.

Attivita per contatti esterni

E il caso di attivita caratterizzate da
una elevata diffusione di operazioni
elementari, per le quali non & possibile
valutare un tempo standard. Si tratta
ad esempio, del ricevimento del pub-
blico, delle telefonate d’ufficio, di riu-
nioni informali e non inseribili in spe-
cifiche procedure.
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Anche per queste attivita bastera ri-
levare o stimare il tempo ad esse dedi-
cato,

Attivita ausiliarie

Sono rappresentate dalle attivita di
supporto al funzionamento o dell’u-
nitd organizzativa di riferimento o di
altre unita, quali ad esempio il coordi-
namento e la gestione del personale, la
segreteria, I’archivio, il protocollo, le
fotocopie, il servizio di anticamera, 1
trasporti interni, ecc.

In tal caso sara necessario conside-
rare le caratteristiche intrinseche e il
contenuto delle diverse attivita ausi-
liarie, nonché la loro collocazione or-
ganizzativa e, su tale base, adottare
uno dei seguenti metodi alternativi:

a) determinazione dei tempi
standard di svolgimento delle attivita,
analogamente a quanto effettuato per
le linee di attivita standardizzabili;

b) stime parametrali del carico di
lavoro delle linee di attivita ausiliarie,
sulla base della individuazione di rela-
zioni funzionali che collegano la quan-
tita di lavoro utilizzata sulle linee ausi-
liarie ad un insieme di variabili indi-
pendenti ritenute significative (e.g. 1l
numero di dipendenti da coordinare);

¢) studio organizzativo ad hoc,
finalizzato alla comprensione delle
caratteristiche ambientali, logistiche e
tecnologiche in cui opera 1'unita orga-
nizzativa, utili alla determinazione dei
carichi di lavoro.

3.2.3. Le disponibilita di personale

Il completamento dell’analisi ri-
chiede la rilevazione delle effettive
quantita di lavoro, suddivise tra le va-
rie qualifiche e profili professionali,
disponibili ed effettivamente utilizza-
te dall’unita organizzativa.

A tal fine & necessario rilevare i
tempi di lavoro ordinario, quelli di la-
voro straordinario e i tempi di assenza.
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Tali quantitd andranno riferite al
tempo effettivo che ciascun addetto de-
dica all’ attivita lavorativa dell’ unita.

Sara inoltre necessario correlare le
disponibilita e gli impieghi alle varie
tipologie di linee di attivita gestite dal-
I’unita (standardizzabili, non standar-
dizzabili, contatti esterni, ausiliarie).

3.3. La determinazione dei fabbiso-
gni di personale

La rilevazione delle quantita di do-
manda e la determinazione dei tempi
standard, nonché la stima del tempo
dedicato alle altre attivita consentono
di elaborare il carico di lavoro della
unita organizzativa, distinto per quali-
fica e profilo professionale.

Esso & infatti dato dalla seguente
somma:

tempo standard per atto iniziale x
quantita di atti iniziali +
tempi fissi di linea +
tempi dedicati ad attivita
non standardizzabili +
tempi dedicati ad attivita esterne +
carico di lavoro
delle linee ausiliarie =

L’insieme di queste voci determina
il fabbisogno netto di personale che,
depurato del tasso di assenteismo, pro-
duce il fabbisogno lordo di personale.

Il confronto tra i risultati ottenuti,
per cid che concerne i fabbisogni or-
ganici da un lato e le quantita di lavoro
utilizzate dall’altro, permette inoltre
di elaborare degli indicatori sintetici
che esprimono, in termini relativi, il
sovra-sotto dimensionamento dell’u-
nita rispetto ai suoi carichi di lavoro.

4. La metodologia basata sulla de-
terminazione dei tempi necessari
per ottenere uno specifico prodotto

Nel presente capitolo viene illustra-
to il procedimento pratico di rilevazio-
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ne dei carichi di lavoro e di definizio-
ne dei fabbisogni di organico, median-
te I’applicazione della metodologia al-
legata alla circolare del Ministero per
la funzione pubblica del 23 marzo
1994, 1.6 (4).

Esso pud essere articolato nelle fasi
di seguito descritte.

Fase 1: rilevazione, nella quale, at-
traverso ’analisi delle realta esistenti,
nelle loro diverse componenti, si giun-
gea:

— quantificare i volumi di atti e ser-
vizi erogati da un’unita organizzativa;

— determinare i tempi standard per
lo svolgimento delle attivita necessa-
rie all’ ottenimento dei prodotti;

— rilevare i flussi di lavoro assegna-
ti e utilizzati dall’unita organizzativa.

Tale fase viene illustrata nei succes-
sivi paragrafi del presente capitolo.

Fase 2: elaborazione, nell’ambito
della quale si procede alla quantifica-
zione del complessivo carico di lavoro
dell’unita organizzativa e conseguen-
temente alla determinazione del suo
fabbisogno di personale.

Per il contenuto di questa fase si ri-
manda a quanto illustrato nei paragra-
fi 3.2 e 3.3 del documento.

Si ritiene opportuno evidenziare
che I’approccio alla base del procedi-
mento di seguito presentato parte dal
presupposto che ogni intervento di de-
finizione dei carichi di lavoro deve es-
sere considerato il punto di arrivo di
un’analisi organizzativa che ha, quali
ulteriori finalita, la verifica dell’ otti-
male funzionamento del sistema orga-
nizzativo oggetto dellarilevazione e la
conseguente formulazione di ipotesi
di miglioramento.

4.1. Fase l: rilevazione

4.1.1. Analisi dell’ organizzazione esi-
stente

Obiettivo generale di questa attivita
¢ rilevare 1’ attuale organizzazione del-
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le strutture oggetto della rilevazione,
al fine di:

— comprendere le principali carat-
teristiche della situazione esistente, in
termini di struttura organizzativa,
meccanismi di funzionamento, pro-
cessi/attivita gestiti, risorse utilizzate;

— individuare le aree oggetto di
possibili miglioramenti, anche sulla
base di eventuali criticita evidenziatesi;

— identificare il livello organizza-
tivo di base, rispetto al quale riferire la
successiva rilevazione e quantifica-
zione dei carichi di lavoro (5).

A tal fine devono essere raccolte
una serie di informazioni e di dati, rela-
tivamente alle aree di seguito descritte.

Struttura organizzativa e modello di
funzionamento

— Organigramma della struttura
analizzata (articolazione organizzati-
va dei settori in uffici e, laddove pre-
sente, sottoarticolazione degli uffici in
unita di livello inferiore).

— Principali funzioni di competen-
za delle unita precedentemente indivi-
duate (distinguendo quelle effettiva-
mente svolte al momento della rileva-
zione da quelle future, a breve e me-
dio/lungo termine).

— Principali collegamenti di ogni
unitd, soprattutto a livello di ufficio,
con altre strutture (amministrative e
sanitarie) dell’azienda ospedaliera.

— Servizi prestati/ricevuti a/da al-
tre strutture sanitarie.

— Livello di copertura delle posi-
zioni di responsabilita.

— Mappa dei principali processi ge-
stiti, suddivisi per tipologia (ammini-
strativi e di supporto alla gestione ope-
rativa).

— Sistema macro di attivita/re-
sponsabilita in essere:

— livello di organizzazione e
coordinamento;,

— livello esecutivo;

— livello di controllo.
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Risorse utilizzate

— Profili professionali del persona-
le presente nelle strutture precedente-
mente individuate.

— Consistenza e dinamica degli or-
ganici, con riferimento all’ultimo
triennio.

— Composizione qualitativa della
forza lavoro (distribuzione del perso-
nale per et anagrafica, per anzianita
di servizio nel Servizio sanitario na-
zionale, per grado di scolarita).

— Sistemi automatizzati a supporto
delle diverse funzioni svolte.

Il risultato dell’attivita sara rappre-
sentato, oltre che dall’analisi dell’or-
ganizzazione esistente e delle sue cri-
ticitd, dalla individuazione delle reali
funzioni dei singoli uffici, che rappre-
sentano il punto di partenza per la
identificazione dei prodotti da essi
erogati.

4.1.2. Definizione dell’ambito tem-
porale dell’analisi

Prima di procedere all’analisi e alla
quantificazione dei dati di domanda e
di produzione & necessario definire il
riferimento temporale delle rilevazioni.

In considerazione dell’ attuale situa-
zione dell’azienda ospedaliera si ritie-
ne opportuno:

— relativamente alle condizioni di
domanda, riferirsi ai dati consuntivi
dell’ultimo triennio e, qualora dispo-
nibili, a quelli previsionali per I’anno
successivo a quello della rilevazione;

— per quanto concerne le condizio-
ni di produzione, considerare,

— per le funzioni preesistenti alla
riforma del S.s.n., sia la situazione in
corso, successiva allo scorporo, sia
quella precedente, visto che la natura e
il contenuto delle attivita non hanno
subito sostanziali cambiamenti;

— per le nuove funzioni, introdotte
dalla legge di riforma, i carichi di la-
voro previsionali, eventualmente svi-
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luppati anche sulla base di indicatori
di confronto con il settore privato.

4.1.3. Rilevazione dei dati di doman-
da

L’ obiettivo complessivo di questa
attivita & costituito dalla caratterizza-
zione della domanda di atti e servizi
che pervengono all’unita organizzati-
va e dalla loro quantificazione.

Il procedimento di rilevazione pud
essere scomposto nelle seguenti sotto-
attivita.

A) Occorre innanzitutto individua-
re 1 prodotti richiesti ed erogati dall’u-
nita organizzativa.

Per far cid € necessario, con riferi-
mento alle funzioni precedentemente
individuate, effettuarne la scomposi-
zione in linee di attivita. La scomposi-
zione si pud basare su una rilevazione
degli atti, delle informazioni o di qual-
siasi altro servizio che ’unita fornisce
all’esterno o ad altra struttura azienda-
le, da raggruppare per tipologia, se-
condo un criterio di analogia del flus-
so procedurale connesso all’otteni-
mento del prodotto finale.

B) Per ogni linea di attivita cosi in-
dividuata occorrera quindi rilevare:

— D’input iniziale e la sua prove-
nienza (dall’esterno o da altra e quale
unita organizzativa aziendale);

— D’output finale e la sua destina-
zione (all’esterno o ad altra e quale
unita organizzativa aziendale);

— I’unita di misura, di norma rap-
presentata dall’atto iniziale con cui si
avvia la procedura;

— la periodicita dell’atto iniziale
(giornaliera, settimanale, mensile, an-
nuale, corrente);

—1 volumi di atti iniziali (consunti-
vo ultimo triennio e previsione anno
prossimo).

E opportuno precisare che il proces-
so di scomposizione delle funzioni in
linee di attivita & iterativo, in quanto la
successiva analisi di dettaglio pud
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portare all’individuazione di nuove li-
nee di attivita o a una aggregazione di
quelle precedentemente rilevate.

4.1.4. Determinazione dei tempi stan-
dard

Gli obiettivi di questa attivita sono,
mediante un’analisi operativa delle li-
nee di attivita e dei processi ad esse
connesst, quelli di:

— determinare 1 tempi necessari
allo svolgimento di ciascuna linea di
attivitd, distinti per qualifica e profilo
professionale, utilizzando il criterio
della definizione di standard concor-
dati/accettati con il personale addetto;

— raccogliere tutte le informazioni
utili per I’interpretazione dei rapporti
tra fabbisogno organico e personale
presente;

— confermare/rivedere le prime in-
dicazioni emerse nel corso dell’analisi
sull’ organizzazione esistente.

Lo svolgimento dell’attivita pud es-
sere cosi articolato.

A) Per consentire un pitl agevole e
rapido svolgimento della rilevazione,
si rende opportuna la prioritaria indi-
viduazione delle linee di attivita stan-
dardizzabili e, tra queste, di quelle che
comportano il maggior utilizzo di ri-
sorse umane.

A tal fine & opportuno procedere nel
seguente modo:

— suddividere le linee di attivita
in:

standardizzabili;
non standardizzabili;
contatti esterni;
ausiliarie;

— rilevare, in relazione al com-
plessivo carico di lavoro dell’unita e
secondo il giudizio del responsabile, il
peso percentuale, in termini di risorse
(umane e strumentali) coinvolte, delle
linee di attivita standardizzabili, indi-
viduando cosi quelle principali e quel-
le residuali.
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E consigliabile che tale peso sia ri-
ferito anche alle singole qualifiche e
profili professionali presenti nell’u-
nitd, in quanto esso potra successiva-
mente rappresentare uno dei parametri
di verifica della congruita dei tempi
dichiarati dal personale addetto.

E infine opportuno rilevare il carico
di lavoro assorbito anche dalle altre at-
tivita (non standardizzabili, contatti
esterni, ausiliarie), al fine di avere,
seppure sotto forma di stima ex ante,
un quadro complessivo della distribu-
zione del carico di lavoro tra le diverse
linee di attivita.

B) Una volta individuate le linee di
attivita standardizzabili principali, oc-
corre rilevare, per ciascuna di esse, la
sequenza procedurale di operazioni
intermedie.

La scansione di una linea di attivita
in operazioni elementari potra essere
definita sulla base degli atti intermedi
che vengono prodotti nel corso della
procedura.

C) Successivamente si deve proce-
dere alla rilevazione e alla determina-
zione, per ogni operazione ¢ atto ele-
mentare, degli elementi riportati di se-
guito:

— procedurali:

cause che determinano I’attivita;

input: provenienza, caratteristi-
che (supporti utilizzati, modulistica,
livello di certezza/incertezza, ecc.), li-
vello qualitativo ideale e attuale;

contenuto dell’attivita ed even-
tuale scomposizione dell’attivita in
operazioni (se significativa);

output: destinazione, caratteristi-
che (supporti utilizzati, modulistica,
livello di certezza/incertezza, ecc.), li-
vello di percezione delle esigenze del
cliente interno/esterno;

— quantitativi:

tempo necessario per svolgere
I’operazione, distinto per qualifica e
profilo professionale, con riferimento
alle attribuzioni previste dal contratto
di lavoro;
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livello di ripetitivita dell’opera-
zione/atto intermedio rispetto all’atto
iniziale oppure i tempi fissi di esecu-
zione, per quelle operazioni la cui nu-
merosita & indipendente dal volume di
atti iniziali;

—— qualitativi:

peculiarita particolari legate al-
Pattivita;

conoscenze ¢/0 competenze ne-
cessarie/utili per lo svolgimento del-
I’ attivita,

indicatori di performance per la
valutazione/monitoraggio  dell’atti-
vita,

— accessort:

dotazione hardware (tipologia) e
software (nome e codice procedura);

regolamentazione e procedure
organizzative interne (nome ¢ data);

modulistica e documentazione
utilizzata.

D) La somma dei tempi necessari
allo svolgimento delle attivita elemen-
tari moltiplicati per il loro grado di ri-
petitivita, rispetto al numero di atti ini-
ziali, fornisce il carico di lavoro colle-
gato alla linea di attivita, distinto per
qualifica e profilo professionale.

A questo dato andranno poi aggiun-
ti gli eventuali tempi fissi di linea,
qualora Ia rilevazione della sequenza
procedurale della linea di attivita ab-
bia evidenziato 1’esistenza di opera-
zioni elementari che vengono eseguite
in numero costante, indipendentemen-
te dal numero di atti iniziali.

E) Per rilevare il carico di lavoro
connesso alle linee di attivita standar-
dizzabili secondarie, puo essere suffi-
ciente individuare la linea principale
che presenta caratteri di maggiore af-
finita, quanto a sequenza procedurale
e mix di qualifiche/profili professio-
nali coinvolti, con quella secondaria e
proiettare su quest’ultima, in termini
percentuali, il carico di lavoro rilevato
per la linea principale.

Qualora cid non sia possibile, ¢ op-
portuno rilevare direttamente il tempo
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dedicato dai diversi addetti alle linee
secondarie.

F) Una volta terminata la rilevazio-
ne e la quantificazione dei carichi di la-
voro delle attivita standardizzabili, bi-
sognera verificare la congruita e I’ affi-
dabilita dei risultati emersi, attraverso:

— il confronto tra i dati emersi e la
stima iniziale (vedi sotto-attivita «a»)
relativa alla ripartizione del carico di
lavoro tra le diverse linee di attivita;

— la verifica, con il responsabile
dell’unita, dei tempi standard definiti
e del grado di ripetitivita di ogni ope-
razione elementare, nonché dei criteri
utilizzati per la determinazione dei ca-
richt di lavoro delle linee di attivita
standardizzabili residuali.

Questa sotto-attivita dovra inoltre
essere finalizzata a individuare even-
tuali linee di attivita che, pur rientran-
do nelle attribuzioni istituzionali e ca-
ratteristiche dell’unita, non vengono
di fatto svolte, ma di cui occorre co-
mungque stimare il relativo carico di la-
voro, oltre ad analizzare le cause del
mancato svolgimento.

4.1.5. Analisi altre attivita

Per quanto concerne le linee di atti-
vita non standardizzabili e quelle per
contatti esterni, il metodo piu opportu-~
no e nel contempo semplice risulta es-
sere quello della rilevazione del tempo
ad esse dedicato dal personale dell’u-
nita organizzativa.

I dati rilevati potranno essere con-
frontati, soprattutto per le attivita rela-
tive a contatti esterni, con le attribuzio-
ni specifiche di ogni qualifica e profilo
professionale, per individuare even-
tuali incongruenze tra inquadramento
e tempo dedicato, piuttosto che disfun-
zioni organizzative pili generali.

La determinazione dei carichi di la-
voro delle linee di attivita ausiliarie ri-
chiede approcci e metodi differenziati,
sulla base della loro collocazione orga-
nizzativa e del loro stesso contenuto.
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Nel caso in cui le attivita ausiliarie
siano svolte all’interno dell’unita or-
ganizzativa di riferimento, e quindi a
diretto supporto del suo funzionamen-
to, & consigliabile focalizzare 1’ analisi
sulla verifica della reale necessita di
tali attivita.

Infatti, nonostante le attivita ausi-
liarie siano essenziali per l’efficace
esecuzione delle attivita operative,
esse assorbono tempo e risorse alle at-
tivita operative stesse € devono essere
quindi gestite con estrema attenzione.

Le attivita ausiliarie devono essere
attentamente esaminate, per determi-
nare se sono effettivamente necessa-
rie. Il rapporto tra attivita operative e
attivitd ausiliarie, ad esempio, ¢ una
misura del livello di burocratizzazione
di una struttura organizzativa.

In questo ambito, quindi, sara suffi-
ciente rilevare il tempo dedicato dal
personale alle diverse attivita ausilia-
rie e determinare il conseguente carico
di lavoro, anche sulla base di ipotesi di
razionalizzazione e riduzione di tali
attivita.

Qualora invece le linee di attivita
ausiliarie siano accentrate presso unita
organizzative ad esse preposte, esse
assumono, per tali unita, la valenza di
attivita operative.

In questo caso sara pertanto neces-
sario ricorrere al metodo di determina-
zione dei tempi standard, ferma re-
stando ’analisi sulla necessita dello
svolgimento delle attivita ausiliarie.

In relazione al contenuto delle atti-
vitd ausiliarie, ve ne sono alcune, qua-
li il coordinamento e gli affari del per-
sonale interno, per le quali & senz’altro
sufficiente rilevare il tempo dedicato,
ponendolo a confronto con grandezze
significative di riferimento e, su que-
sta base, istituire confronti tra diverse
unitd organizzative.

Altre attivita quali il protocollo,
’archivio, le fotocopie, la copia, sono
pilt facilmente analizzabili con il me-
todo dei tempi standard.
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4.1.6. Rilevazione delle disponibilita
di personale

L’obiettivo di questa attivita ¢ la
quantificazione dei flussi di lavoro
resi disponibili nel periodo di riferi-
mento della rilevazione ed effettiva-
mente utilizzati dall’unita organizzati-
va.

A tal fine & necessario rilevare 1 se-
guenti dati:

— le giornate lavorative medie an-
nue e ’orario di lavoro giornaliero e
settimanale;

— il tasso di assenteismo medio;

— 1 flussi di lavoro straordinario.

Si ritiene sufficiente, soprattutto in
una prima fase di rilevazione dei cari-
chi di lavoro, fare riferimento a dati
medi per la totalita del personale am-
ministrativo, piuttosto che a quelli ef-
fettivi di ogni singolo addetto inserito
nell’unita organizzativa, a meno che
nel periodo di riferimento non si siano
evidenziati significativi scostamenti.

5. Gli impianti metodologici alter-
nativi

Nel presente paragrafo siritiene op-
portuno porre in luce le principali pe-
culiarita caratterizzanti 1’ attuale situa-
zione dell’azienda ospedaliera, peral-
tro comunti a tutte le strutture sanitarie
pubbliche, quale premessa per la indi-
viduazione di metodologie di rileva-
zione dei carichi di lavoro alternative
rispetto a quella illustrata nei prece-
denti capitoli 3 e 4.

L’azienda ospedaliera ¢ stata recen-
temente costituita, sulla base dello
scorporo, dalla ex U.s.l. RM/4, delle
attivita e delle strutture afferenti il
complesso ospedaliero.

L’istituzione e I’avviamento dell’a-
zienda sta procedendo parallelamente
all’introduzione dei nuovi sistemi or-
ganizzativi, gestionali e di finanzia-
mento previsti dalla normativa, nazio-
nale e regionale, di riforma del servi-
zio sanitario.
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11 vertice dell’azienda, non appena
terminata la fase di insediamento, ha
tempestivamente provveduto alla de-
finizione della struttura organizzativa
dei settori amministrativi ¢ alla nomi-
na dei dirigenti responsabili, anche al
fine di conseguire, in tempi rapidi, un
buon livello di operativita e autono-
mia amministrative.

Sono stati inoltre svolti, in linea con
gli indirizzi regionali e in collabora-
zione con le U.s.l. di riferimento, gli
adempimenti relativi ad una prima in-
dividuazione del personale ammini-
strativo dell’azienda.

Al momento attuale, tuttavia, non ¢
ancora stato possibile ricoprire tutte le
posizioni apicali, mentre alcuni settori
mancano di una strutturazione orga-
nizzativa interna adeguata e si eviden-
ziano significative carenze (in termini
quantitativi e qualitativi) di personale
con categorie intermedie, nonché
un’insufficiente dotazione informati-
ca a supporto delle attivita.

Tale situazione comporta, relativa-
mente alla determinazione dei carichi
di lavoro del personale amministrati-
VO:

— daun lato, una non sempre facile
quantificazione, sia a livello consunti-
vo che previsionale, dei dati analitici
riguardanti la domanda, non essendo
spesso possibile ricostruire un riferi-
mento storico affidabile e specifico
per I’ospedale, anche quale base per
proiezioni future;

— dall’altro, significative difficolta
nella determinazione dei tempi stan-
dard, riferiti ai segmenti elementari
del processo amministrativo, anche in
considerazione del fatto che la legge
di riforma del servizio sanitario ha
previsto l'introduzione di funzioni
completamente nuove (e.g. contabilita
economico-patrimoniale, contabilita
per centri di costo).

Va inoltre menzionato che una parte
del personale amministrativo, quale
quello impiegato a tempo pieno in
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funzioni di servizio al pubblico (e.g.
accettazione, refertazione, ecc.), svol-
ge attivita, per le quali:

— pud essere distorcente calcolare
il fabbisogno di organico sulla base
degli atti amministrativi standardizza-
bili, mentre sembra pit funzionale
fare riferimento a parametri tecnico-
qualitativi di dimensionamento e pro-
duttivita, tipici di ogni singola funzio-
ne, nonché al grado di copertura del
servizio offerto in relazione alle esi-
genze espresse dagli utenti finali;

— si rende opportuno enfatizzare il
riferimento alla domanda potenziale,
cercando di comprendere i vincoli in-
terni che impediscono 1’espressione e
la conseguente soddisfazione dei biso-
gni degli utenti stessi.

Occorre infine evidenziare che,
qualora la rilevazione dei carichi di la-
voro fosse generalizzata, quanto a
tempi e modalita, a tutte le Aziende
sanitarie regionali, potrebbe essere ap-
plicato, per la determinazione dei tem-
pi standard, il metodo della «rileva-
zione del livello di utilizzo effettivo
del fattore lavoro tra le diverse attivita
di competenza», che presenta aspetti
di minore complessita e pesantezza ri-
spetto a quello della determinazione
dei tempi necessari per ottenere uno
specifico prodotto (6).

Il su indicato metodo si focalizza
sui risultati conseguiti da ogni struttu-
rarispetto alle risorse ad essa assegna-
te ed & basato sul criterio dell’analisi
comparativa (benchmarking).

In tale ambito pertanto, la rilevazio-
ne dei dati di domanda e di produzione
¢ finalizzata ad elaborare una serie di
rapporti comparabili tra risultati del-
Iattivitd e personale impiegato, sulla
base dei quali & possibile individuare
standard di riferimento della produtti-
vita del fattore lavoro e, conseguente-
mente, giungere alla determinazione
dei fabbisogni di personale, senza do-
ver ricorrere ad un elevato livello di
dettaglio.
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Anche questo metodo si basa sull’a-
nalisi delle attivita. Un’attivita descri-
ve ¢id che fa un’azienda, il modo in
cui impiega il suo tempo e gli output
dei suoi processi.

[ analisi identifica le attivita svolte
dall’azienda e determina il loro costo e
le loro performance (tempo e qualita),
mediante 1'utilizzo di un approccio
cosi articolato;

— determina le attivita dell’azien-
da;

— determina i costi e le performan-
ce delle attivita. La performance € mi-
surata in termini di produttivita (costi
per output), tempestivita (tempo per
svolgere le attivita) e qualita dell’ out-
put;

— determina 1’output dell’attivita.
La misura di un’attivita (output) ¢ il
fattore per il quale varia piu diretta-
mente il costo di una attivita;

— valuta ’efficienza e I’efficacia
delle attivita.

Va infine considerato che tale meto-
do presenta I'ulteriore vantaggio di
avere avuto, soprattutto negli ultimi
anni, una vasta applicazione in molte
organizzazioni.

6. La sperimentazione svolta

6.1. Premessa

11 presente capitolo illustra le prin-
cipali indicazioni emerse nel corso
della sperimentazione, effettuata su un
campione di due unita amministrative
dell’azienda ospedaliera, per la deter-
minazione dei carichi di lavoro del
personale, mediante I'utilizzo del me-
todo dei tempi standard.

Obiettivo generale del capitolo ¢
fornire un giudizio complessivo sulla
applicabilita e affidabilita del metodo,
nonché sui tempi e costi connessi al
suo utilizzo, attraverso la presentazio-
ne del lavoro svolto e dei risultati rag-
giunti,

74

I capitolo & strutturato in tre par-
ti:

— una prima, di natura introdutti-
va, in cui vengono descritti 1’ambito
della rilevazione, I’approccio e le mo-
dalita di svolgimento dell’analisi,
nonché i limiti del lavoro;

— una seconda parte in cui vengo-
no riportate le rilevazioni eseguite sui
due campioni organizzativi ritenuti si-
gnificativi; per clascun campione ven-
gono evidenziati:

la struttura organizzativa e le ri-
sorse assegnate;

i prodotti erogati e le linee di atti-
vita;

i flussi di lavoro utilizzati;

il carico di lavoro rilevato e ]a de-
terminazione dei fabbisogni di organi-
co;

— una terza ed ultima parte, in
cui vengono illustrate le considera-
zioni sul lavoro svolto in termini di
attuabilita del metodo ed affidabilita
dei dati rilevati e dei risultati conse-
guiti.

In allegato vengono riportate le
schede di dettaglio relative alla rileva-
zione delle linee di attivita e dei cari-
chi di lavoro.

6.2. Ambito e modalita di svolgimen-
to del lavoro

Le unitd organizzative, scelte di
concerto con la direzione dell’azienda
ospedaliera per lo svolgimento della
sperimentazione, sono:

— il settore provveditorato;

— T'ufficio amministrativo del set-
tore tecnico, manutenzione ed impian-
ti.

La rilevazione delle linee di attivita
e dei prodotti/servizi erogati ¢ stata
rapportata ai dati consuntivi (cercan-
do, se possibile, di basarsi su una me-
dia degli ultimi tre anni), evidenzian-
do, laddove segnalato dai dirigenti in-
tervistati, i cambiamenti previsti per il
futuro (ad esempio I'introduzione di
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personal computers o la sostituzione
delle gare in appalto concorso con
quelle in licitazione privata), che po-
trebbero comportare, in termini previ-
sionali, un diverso ammontare di cari-
co di lavoro.

Per procedere ad una corretta rile-
vazione delle attivita e del tempo ad
esse dedicato, & stato adottato il meto-
do dell’intervista diretta.

In particolare i due responsabili di
settore hanno indicato uno o piu diri-
genti con cui svolgere la rilevazione
analitica e dove si & reso necessario,
sono stati intervistati anche livelli in-
feriori per avere informazioni piu rea-
listiche ed affidabili sulle modalita e
tempi di svolgimento di alcune attivita
operative.

Nell’effettuare la rilevazione, le at-
tivita sono state attribuite ai profili
professionali che, da contratto, hanno
la competenza per svolgerle; ci0 a pre-
scindere dalla presenza o meno di tali
profili nelle unita analizzate; in tal
modo & stato possibile rilevare le reali
esigenze di personale.

11 processo di analisi & stato cosi ar-
ticolato:

— analisi dell’organizzazione at-
tuale e delle risorse utilizzate;

— individuazione delle funzioni di
competenza;

— rilevazione dei prodotti e servi-
zi erogati;

— individuazione delle linee di at-
tivita e loro suddivisione in:

standardizzabili principali;
standardizzabili residuale;
non standardizzabili;
contatti esterni;

attivita ausiliarie.

Per ciascuna linea di attivita sono
stati rilevati i tempi richiesti per il re-
lativo svolgimento, suddivisi per pro-
filo professionale; per le linee di atti-
vita standardizzabili principali sono
state individuate tutte le attivita ele-
mentari con il relativo tempo.
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Mettendo in relazione il tempo 1i-
chiesto per lo svolgimento delle atti-
vita, 1 volumi di attivita e I organico, si
& giunti alla determinazione del carico
di lavoro per le unita organizzative
analizzate.

6.3. Limiti del lavoro svolto

I principali limiti riscontrabili nel
lavoro svolto fanno riferimento a:

— Pattuale situazione organizzati-
va dei settori amministrativi dell’a-
zienda ospedaliera, legata al recente
scorporo, per la quale non ¢ stato sem-
pre possibile rilevare, con un suffi-
ciente livello di attendibilitd, 1 volumi
di domanda;

— il limitato tempo disponibile per
la effettnazione dellarilevazione e, so-
prattutto, per la verifica di congruita
dei tempi dichiarati.

Questi vincoli hanno anche compor-
tato un diffuso ricorso, per larilevazio-
ne dei carichi di lavoro delle attivita
non standardizzabili, dei contatti ester-
ni e delle attivita ausiliarie, al criterio
del tempo dedicato, senza che, data la
limitatezza del campione prescelto,
fosse possibile effettuare comparazio-
ni tra pill unita organizzative, utili a
fornire indicazioni affidabili per la de-
terminazione dei fabbisogni di organi-
co, correlato alle suddette attivita.

Tale ultima considerazione appare
particolarmente rilevante, consideran-
do che le due unita organizzative ana-
lizzate presentano rilevanti scosta-
menti nel peso percentuale di queste
tipologie di attivita, rispetto al totale
del carico di lavoro (44% circa per
I'ufficio amministrativo del settore
tecnico e 9% circa per il settore prov-
veditorato).

6.4. Settore provveditorato

La prima unitd organizzativa ana-
lizzata nel corso della sperimentazio-
ne & il settore provveditorato, che hala
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missione di curare il processo approv-
vigionatorio per I’intera azienda ospe-
daliera, ad esclusione dell’acquisto di
servizi di manutenzione, curato dal
settore tecnico, manutenzione € im-
pianti.

6.5.1. Analisi organizzazione attuale

Struttura organizzativa

11 settore provveditorato non & for-
malmente suddiviso in uffici, anche se
¢ stata presentata una proposta orga-
nizzativa, da parte del capo settore
uscente (in carica fino al 31 dicembre
1994), che prevede un’articolazione
del settore in quattro uffici con le se-
guenti competenze:

ufficio 1°: tenuta ed aggiorna-
mento albo fornitori, predisposizione
capitolati speciali di intesa con servizi
interessati e indagini di mercato per
verifica congruita delle spese per ac-
quisto di beni e servizi;

uffico 2°: indizione gare ed atti
conseguenti;

ufficio 3°: rapporti con fornitori
per emissione ordini relativi a beni e
servizi, spese in economia in confor-
mita alle modalita previste dal Rego-
lamento regionale;

ufficio 4°: verifica regolare ese-
cuzione dei contratti, riscontro fatture
e predisposizione degli atti deliberati-
vi conseguenti per la liquidazione e
trasmissione fatture al bilancio.

Attualmente, non essendo ancora
stata accentuata la proposta ora espo-
sta, che prevede un’articolazione delle
responsabilita per fasi del processo
approvvigionatorio, possono essere
individuate delle aree di competenza
del personale assegnato al settore,che
sono collegate alla tipologia degli ac-
quisti effettuati.

Le principali funzioni del settore
possono essere cosi riassunte:

1) indizione gare ed atti conse-
guenti per acquisto di beni e servizi;
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2) rapporti con fornitori per
emissione ordini relativi a beni e ser-
vizi;

3) gestione spese in economia in
conformita alle modalita previste nel
regolamento regionale;

4) verifica della regolare esecu-
zione delle forniture;

5) riscontro fatture e predisposi-
zione atti per liquidazione;

6) tenuta ed aggiornamento albo
fornitori.

Risorse utilizzate

Le risorse umane attribuite all’uffi-

cio sono in totale 31, cosi suddivise:

n. 1, direttore amministrativo, li-
vello 10;

n. 3, vice direttori amministrati-
vi, livello 9;

n. 4, collaboratori amministrati-
vi, livello 7;

n. 8, assistenti amministrativi, li-
vello 6;

n. 11, coadiutori amministrativi,
livello 4,

n. 1, commesso, livello 3;

n. 2, assistenti socio sanitari, li-
vello 3 (non ruolo amministrativo);

n. 1, commesso funzioni ammi-
nistrative, livello 3.

Per cid che concerne le risorse stru-
mentali, Uufficio non & dotato di nes-
sun supporto automatizzato e, di con-
seguenza, tutta Uattivita viene svolta
manualmente.

Per il 1995 & stato previsto 1’acqui-
sto di un personal computer per I’inte-
ro settore, che sard utilizzato princi-
palmente per attivita di videoscrittura,
con l'obiettivo di snellire Pattivita
operativa di dattilografia dei 4° livelli
e, in parte, dei 6° livelli.

Flussi di lavoro utilizzati

11 flusso di lavoro & stato considera-
to sulla base delle ore settimanali pre-
viste da contratto (38 ore per i livelli
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dirigenziali e 36 ore per gli altri livelli
a partire dall’ottavo), considerando 6
giorni lavorativi a settimana.

Dai 365 giorni dell’anno sono state
sottratte le domeniche (52), le festivita
(12) i giorni di ferie e festivita previsti
da contratto (36).

Non essendo stato possibile dispor-
re del dato ufficiale aziendale sull’as-
senteismo del personale, & stato utiliz-
zato un tasso di assenteismo medio
presunto pari al 10%.

Il totale dei giorni lavorativi annui
risulta cosi essere di 238.

Criticita e proposte di cambiamento

L’attuale situazione organizzativa
del settore provveditorato evidenzia le
opportunita di cambiamento di segui-
to descritte.

— Si rende necessaria una formale
strutturazione interna del settore, al
fine di individuare precise aree di re-
sponsabilita.

L’articolazione pit opportuna sem-
bra essere quella per tipologia di beni
e servizi acquistati, anche se va sicura-
mente individuata una responsabilita
univoca e distinta per le attivita di con-
trollo e liquidazione delle fatture, al
fine di garantire una corretta separa-
zione dei ruoli richiesta da un adegua-
to sistema di controllo interno.

Potrebbero inoltre essere accentra-
te, presso il capo settore, le attivita se-
gretariali e di dattiloscrizione, per
conseguire una maggiore produttivita
¢ un pill ottimale impiego delle risorse
coinvolte.

— Le funzioni del settore dovreb-
bero inoltre comprendere tutte le tipo-
logie di acquisto effettuate dall’azien-
da, comprese quelle attualmente gesti-
te dal settore tecnico.

Cio al fine di garantire un approccio
omogeneo a tutto il processo approv-
vigionatorio e di conseguire economie
di costo, legate ad un pit efficace rap-
porto contrattuale con i fornitori ed
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una maggiore produttivita del perso-
nale.

In futuro dovra inoltre essere poten-
ziata la funzione di ricerca di mercato,
attualmente svolta solo nell’ambito
delle singole gare.

Particolarmente critica appare infi-
ne essere I’assenza di supporti auntoma-
tizzati alle funzioni gestite, che com-
porta anche la mancanza di standard
predefiniti per lo svolgimento delle at-
tivitd a maggior contenuto operativo.

6.4.2. Prodotti erogati e linee di atti-
vita

11 settore analizzato fornisce servizi
amministrativi che, a volte, si identifi-
cano con prodotti (atti), altre volte
sono individuabili solo come attivita
svolte e relativo tempo di svolgimento.

I principali prodotti sono cosi indi-
viduabili:

— bandi di gara emessi;

— delibere di aggiudicazione gare;

— ordini di acquisto.

I prodotti sopra elencati sono stati
individuati sulla base della scomposi-
zione delle funzioni del settore nelle
linee di attivita, di seguito raggruppa-
to per tipologta:

1. indizione gare

1.1 per acquisto di apparecchia-
ture

1.1.1 a licitazione privata con ca-
pitolato semplice;

1.1.2 a licitazione privata con
capitolato complesso;

1.1.3 atrattativa privata;

1.2 per acquisto farmaci

1.2.1 alicitazione privata;

1.2.2 atrattativa privata;

1.3 per acquisto arredi e servizi
generali

1.4 per acquisto materiale dia-
gnostico

1.4.1 alicitazione privata;

1.4.2 atrattativa privata;

1.4.3 atrattativa privata campio-
nata;
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1.5. per acquisto materiale pro-
tesico

1.6. per acquisto materiali sani-
tari e similari

1.6.1 materiale di vetreria;

1.6.2 materiali di medicazione;

1.6.3 pace-makers;

1.6.4 presidi medico-chirurgict;

1.6.5 materiali di sutura;

1.6.6 materiale sanitario specia-
listico;

1.6.7 lentine intra-oculari;

1.6.8 materiale di nefrologia e
dialisi;

1.7 per acquisto materiali di can-
celleria, pulizia e diversi

1.7.1 cancelleria e pulizia;

1.7.2 dietetici;

1.7.3 stampati;

1.7.4 plastica e prodotti cartacei
Mono-uso;

1.7.5 materiale diverso;

1.8 per acquisto generi alimen-
tari e diversi

1.8.1 generi alimentari;

1.8.2 lastre radiografiche e carta
per apparecchiature;

1.8.3 divise e camici;

1.8.4 materiale di manutenzione;

1.8.5 ossigeno e gas terapeutici;

1.8.6 protossido di azoto e batte-
rie per lampade;

1.8.7 materiale diverso.

Tali linee di attivita sono tutte stan-
dardizzabili. Poiché il processo di in-
dizione di una gara & stato ritenuto, da
parte dei dirigenti intervistati, simile
per le varie tipologie di materiale/ser-
vizio acquistato, al fine di velocizzare
i tempi di rilevazione si ¢ proceduto ad
un’analisi dettagliata delle linee di at-
tivith indizione gare per acquisto ap-
parecchiature a licitazione privata con
capitolato semplice e con capitolato
complesso e acquisto farmaci a licita-
zione privata. Tali linee di attivita
sono state ritenute rappresentative an-
che perché rappresentano, rispettiva-
mente, acquisti singoli e contratti di
somministrazione.
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Tutte le altre linee di attivitd sono
state rapportate a quelle sopra indicate
su base %;

2. rapporti con fornitori per
emissioni ordint;

3. gestione spese in economia;

4. verifica regolare esecuzione
dei contratti;

5. riscontro fatture.

Anche tali linee di attivitd sono
state ritenute standardizzabili e, per
esse, si & proceduto alla rilevazione di
dettaglio;

6. linee di attivita non standar-
dizzabili;

6.1 predisposizione previsione
di spesa;

6.2 assestamento previsione ini-
ziale;

6.3 consuntivo di spesa a fine
anno;

6.4 predisposizione delibera per
spesa in economia;

6.5 verifica richieste di acquisti;

7. linee di attivitd per contatti
esterni;

7.1 rapporti personale e telefoni-
ci con altri uffici e riunioni aziendali;

7.2 rapporti personali e telefoni-
ci con i fornitori;

8. linee di attivita ausiliarie.

Per ciascuna linea di attivita stan-
dardizzabile principale ¢ stato indivi-
duato I’input iniziale, I’output finale e
[’unita di misura; sono state inoltre in-
dividuate tutte le attivita elementari
svolte con i relativi tempi di esecuzio-
ne per ciascun livello e il tasso di ripe-
titivita delle operazioni elementari ri-
spetto 1’ atto iniziale.

Le attivita standardizzabili residua-
1i sono state rapportate a quelle princi-
pali su base percentuale, considerando
il maggior o minor livello di assorbi-
mento, suddiviso per livello.

Per le attivita non standardizzabili,
esterne ed ausiliarie ¢ stato rilevato il
tempo ad esse dedicato dai diversi ad-
detti del settore, espresso di norma su
base annua.
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6.4.3 Carico di lavoro risultante e
fabbisogno di organico

I risultati ottenuti dalla rilevazione
sono di seguito riportati.

L’organico del settore, sulla base
dei tempi e dei volumi dichiarati dai
dirigenti intervistati, ¢ attualmente in-
sufficiente a soddisfare il carico di la-
voro; in particolare il fabbisogno di
personale risulta essere il seguente:

n. 1,6, direttore amministrativo,
livello 10;

n. 3,9, vice direttori amministra-
tivi, livello 9;

n. 5,9, coordinatori amministrati-
vi, livello 7;

n. 11,1, assistenti amministrativi,
livello 6;

n. 11,8, coadiutori amministrati-
vi, livello 4;

n. 2,7, commessi, livello 3.

I dati di fabbisogno organico sopra
riportati necessiterebbero di un’accu-
rata verifica di merito, tesa ad accer-
tarne la reale attendibilita e ad indivi-
duare le motivazioni che portano alla
determinazione dei tempi standard di
esecuzione delle attivita dichiarati dal
personale intervistato.

Va tenuto inoltre presente che una
adeguata informatizzazione delle atti-
vita gestite dal settore potrebbe com-
portare un significativo recupero recu-
pero di risorse umane, soprattutto nei
livellide 6.

Le valutazioni sopra riportate, infi-
ne, sono chiaramente indipendenti da
un’eventuale decisione, da parte della
Direzione dell’azienda, di apportare le
modifiche organizzative proposte al
precedente paragrafo 6.4.2 «Analisi
organizzazione attuale».

6.5. Ufficio amministrativo del setto-
re tecnico

Tale ufficio & inserito nel settore
tecnico, manutenzione e impianti ed
ha la missione di supportare, da un
punto di vista amministrativo, gli altri

Management ed Economia Sanitaria

uffici del settore (gestione contratti in
appalto, manutenzione in gestione di-
retta e manutenzione apparecchiature
elettromedicali), che svolgono attivita
prettamente tecniche.

6.5.1. Analisi organizzazione attuale

Struttura organizzativa

L ufficio non & articolato al suo in-
terno in sezioni, anche se ¢ stata
espressa, da parte del dirigente re-
sponsabile, 1’esigenza di suddividerlo
in aree di competenza che potrebbero
essere cosi individuate:

— segreteria operativa;

— manutenzione area immobiliare;

— manutenzione area impiantisti-
ca;

— gestione fondi in conto capitale.

Dal punto di vista organizzativo, il
settore tecnico non ha subito rilevanti
cambiamenti a seguito dello scorporo
dalla ex U.s.1. RM/4, in quanto il 90%
circa del personale & rimasto nell’am-
bito del settore stesso.

Le principali funzioni dell’ufficio
possono essere cosi riassunte:

1) indizione di gare per acquisire
manutenzioni e altri lavori,

2) supporto amministrativo agli
uffici tecnici del settore;

3) rapporti con altri uffici € con
Pubblica amministrazione;

4) predisposizione previsione di
spesa annua, sue revisioni in corso
d’anno e consuntivazione finale.

Non rientrano in tali funzioni la li-
quidazione delle fatture passive per
stati d’avanzamento lavori e alcune ti-
pologie di gare (manutenzione appa-
recchiature elettromedicali).

Risorse utilizzate

Le risorse umane attribuite all’uffi-
cio sono in totale 3,6, cosi suddivise:
n. 1, vice direttore amministrati-
vo, livello 9;
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n. 1,3, assistente amministrativo,
livello 6;

n. 1,3, coadiutore amministrati-
vo, livello 4.

Non sono presenti nell’ufficio pro-
fili di livello 7, di cui si avverte tutta-
via una forte esigenza e ci¢ ha come
conseguenza un maggiore impegno
del responsabile in attivita operative, a
scapito delle funzioni di supervisione
e controllo.

Nell’organico sono state inserite
solo le risorse che svolgono la propria
attivitd per Pufficio; il fatto che vi sia-
no dei numeri non interi significa che
alcuni profili prestano solo parte della
propria attivita per I’ufficio ammini-
strativo e sono stati ad esso attribuiti
solo per questa frazione di tempo.

Per cid che conceme le risorse stru-
mentali, I’ufficio non ¢ dotato di nes-
sun supporto automatizzato e, di con-
seguenza, tutta 1’attivita viene svolta
manualmente.

Per il 1995 & stato previsto I’acqui-
sto di un personal computer per I’inte-
ro settore, che sara utilizzato princi-
palmente per attivita di videoscrittura,
con l’obiettivo di snellire 1'attivita
operativa di dattilografia dei 4 livelli
e, in parte, dei 6 livelli.

Flussi di lavoro utilizzati

11 flusso di lavoro & stato considera-
to sulla base delle ore settimanali pre-
viste da contratto (38 ore per i livelli
dirigenziali e 36 ore per glt altri livelli
a partire dall’ottavo), considerando 6
giorni lavorativi a settimana.

Dai 365 giorni dell’anno sono state
sottratte le domeniche (52), le festivita
(12) i giorni di ferie e festivita previsti
da contratto (36).

Non essendo stato possibile dispor-
re del dato ufficiale aziendale sull’as-
senteismo del personale, & stato utiliz-
zato un tasso di assenteismo medio
presunto pari al 10%.
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11 totale dei giorni lavorativi annui
risulta cosi essere di 238.

Criticita e proposte di cambiamento

L’attuale situazione organizzativa
dell’ufficio amministrativo presenta le
seguenti criticita:

— P'ufficio svolge funzione di tipo
contrattualistico, che sarebbe pit op-
portuno allocare presso il settore prov-
veditorato per garantire un approccio
omogeneo per tutte le tipologie di ac-
quisto di beni e servizi effettuati dal-
I’azienda, nonché economie di costo,
legate ad un piu efficace rapporto con-
trattuale con i fornitori e ad una mag-
giore produttivita del processo di ac-
quisto;

— qualora le attivita di tipo contrat-
tualistico fossero accentrate presso il
settore provveditorato, le funzioni am-
ministrative svolte dall’ufficio potreb-
bero essere allocate in diretta dipen-
denza dal capo settore tecnico per ga-
rantire una loro-maggiore efficienza;
I’impiego parziale di alcuni addetti tra
pill unita organizzative comporta at-
tualmente un loro non ottimale utiliz-
z0;

— sarebbe opportuno trasferire le
responsabilita di liquidazione delle
fatture perilavori in corso d’ opera da-
gli uffici tecnici all’ufficio ammini-
strativo oppure al settore provvedito-
rato, a seconda delle scelte organizza-
tive effettuate dall’azienda in relazio-
ne ai puntt precedenti, per garantire
una corretta separazione dei ruoli ri-
chiesta da un adeguato sistema di con-
trollo interno.

6.5.2. Prodotti erogati e linee di atti-
vita

Lufficio analizzato fornisce servizi
amministrativi che, a volte, si identifi-
cano con prodotti (atti), altre volte
sono individuabili solo come attivita
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svolte e relativo tempo di svolgimen-
(0.

1 principali prodotti sono cosi indi-
viduabili:

— bandi di gara emessi;

—- delibere di aggiudicazione gare;

— varie delibere ed ordinanze;

— corrispondenza verso settori
aziendali e verso I’esterno;

— corrispondenza in entrata da altri
settori aziendali o dall’esterno.

I prodotti sopra elencati sono stati
individuati sulla base della scomposi-
zione delle funzioni dell’ufficio nelle
linee di attivita, di seguito raggruppate
per tipologia:

1. indizione di gare;

1.1 atrattativa privata;
1.2 alicitazione privata;
1.3 con appalto concorso.

Tali linee di attivita sono tutte stan-
dardizzabili. Poiché il processo di in-
dizione di una gara ¢ stato ritenuto, da
parte dei dirigenti intervistati, simile
per le varie tipologie di manutenzione
richieste, al fine di velocizzare i tempi
di rilevazione si & proceduto ad un’a-
nalisi dettagliata della linea di attivita
indizione gare a licitazione privata,
mentre le altre due linee di attivita
sono state rapportate a questa su base
percentuale;

2. predisposizione di atti delibe-
rativi e ordinanze.

Anche tale linea di attivita, date le
sue caratteristiche, & stata ritenuta
standardizzabile e, per essa si € proce-
duto alla rilevazione di dettaglio.

3. linee di attivita non standar-
dizzabili;

3.1 predisposizione previsione
di spesa;

3.2 assestamento previsione ini-
ziale;

3.3 consuntivo di spesa a fine
anno;

4. linee di attivita per contatti
esterni;
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4.1 cormrispondenza giornaliera
diversa in uscita con uffici e settori
semplice;

4.2 corrispondenza giornaliera
diversa in uscita con uffici e settori
complessa;

4.3 corrispondenza giornaliera
diversa in entrata con uffici e settori;

4.4 rapporti intersettoriali;

4.5 rapporti intersettoriali;

4.6 rapporti personali e telefoni-
ci con altri uffici e riunioni aziendali;

4.7 rapporti personali e telefoni-
¢l con enti esterni;

4.8 velinario esterno;

5. linee di attivita ausiliarie.

Per ciascuna linea di attivita stan-
dardizzabile principale & stato indivi-
duato I’input iniziale, 1’output finale e
I’unita di misura; sono state inoltre in-
dividuate tutte le attivita elementari
svolte con i relativi tempi di esecuzio-
ne per ciascun livello e il tasso di ripe-
titivita delle operazioni elementari ri-
spetto 1’ atto iniziale.

Le attivita standardizzabili residua-
li sono state rapportate a quelle princi-
pali su base percentuale, considerando
il maggior o minor livello di assorbi-
mento, suddiviso per livello.

Per le attivita non standardizzabili,
esterne ed ausiliarie & stato rilevato il
tempo ad esse dedicato dai diversi ad-
detti dell’ufficio, espresso di norma su
base annua.

6.5.3. Carico di lavoro risultante e
fabbisogno di organico

I risultati ottenuti dalla rilevazione
sono di seguito riportati.

L’organico dell’ufficio, sulla base
dei tempi e dei volumi dichiarati dai
dirigenti intervistati, ¢ attualmente in-
sufficiente a soddisfare le esigenze
dell’intero settore; in particolare il
fabbisogno di personale risulta essere
il seguente:

n. 1,1, vice direttore amministra-
tivo, livello 9;
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n. 0,9, coordinatori amministrati-
vi, livello 7;

n. 1,2, assistenti amministrativi
livello 6;

n. 1,3, coadiutori amministrativi,
livello 4.

Tenendo presente il fatto che, a par-
tire dal 1995 [Pattivita di indizione
gare dovrebbe incrementarsi in modo
significativo, mentre 1’acquisto di un
personal computer potrebbe contri-
buire allo snellimento dell’attivita dei
livelli 4 e, in parte, dei livelli 6, la pro-
posta di organico potrebbe prevedere
un’ulteriore unita di livello 7.

Cid potrebbe anche consentire una
maggiore delega di attivita operative
da parte del capo ufficio, a vantaggio
di un pil efficace coordinamento e
controllo.

Tali valutazioni sono chiaramente
indipendenti da un’eventuale decisio-
ne, da parte della direzione dell’azien-
da, di apportare le modifiche organiz-
zative proposte al precedente para-
grafo 6.5.2. «Analisi organizzazione
attuale».

6.6. Valutazione del lavoro svolto

Nel presente paragrafo si riporta, in
forma sintetica, una valutazione com-
plessiva del lavoro svolto e del meto-
do utilizzato per la determinazione dei
carichi di lavoro delle due unita orga-
nizzative interessate.

L’impatto del lavoro sulla struttura
¢ da ritenere positivo.

I dirigenti intervistati si sono dimo-
strati interessati ed hanno fornito un
adeguato impegno nello svolgimento
del lavoro. La rilevazione ¢ ritenuta
unanimemente uno strumento utile,
anche oltre al fine che gli ¢ proprio
della determinazione dei carichi di la-
VOro, per avere una maggiore perce-
zione e consapevolezza di cio che si fa
all’interno di ogni struttura e delle mo-
dalita e prassi adottate.
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C’¢ una volonta diffusa, nei livelli
dirigenziali, di conseguire risultati di
efficienza e di qualita del lavoro, ac-
compagnata dall’esigenza di poter
collaborare con persone che abbiano
competenze adeguate.

La metodologia di rilevazione uti-
lizzata, invece, presenta, anche in
considerazione dell’attuale situazio-
ne organizzativa dell’azienda ospeda-
liera, caratteri di rilevante comples-
sitd e di notevole dispendio di tempo
e risorse dedicate, cui peraltro non fa
sempre riscontro una sicura oggetti-
vita e affidabilita dei risultati conse-
guiti.

I maggiori problemi riscontrati nel-
la rilevazione sono dovuti all’obietti-
va difficolta di quantificare (anche se i
valori richiesti erano medi) le singole
attivitd che sono soggette ad impegni
diversi, sia in termini di tempo che di
profili professionali coinvolti, a se-
conda di alcune variabili soggettive ed
oggettive.

La determinazione dei tempi inol-
tre, per essere oggettiva e attendibile
comporterebbe approfondimenti di
merito che, da un lato richiederebbero
un elevato tempo di effettuazione e
dall’altro potrebbero portare a possi-
bili conflittualita con il personale in-
tervistato.

E stata inoltre avvertita, nel corso
delle interviste, la tendenza da parte
dei dirigenti coinvolti, a dimensionare
il tempo standard di effettuazione del-
le attivita sulla base delle prassi esi-
stenti, anche nel caso in cui queste po-
trebbero essere oggetto di rilevanti ra-
zionalizzazioni, a seguito di un’analisi
di maggior dettaglio.

Sulla base dell’esperienza matura-
ta, infine, si ritiene che "impianto ge-
nerale, definito a seguito della prima
fase di determinazione dei carichi di
lavoro con il metodo dei tempi stan-
dard, comporterebbe comunque un
notevole impegno di gestione € revi-
sione nei successivi anni, senza peral-
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tro focalizzarsi sul miglioramento dei
risultati, espressi in termini di produt-
tivita, tempestivita e qualita, conse-
guiti dalle strutture organizzative
coinvolte.

(1) Sulla base di tale definizione, una linea
di attivita costituisce pertanto una specifica
procedura operativa, espletata da una unit or-
ganizzativa nell’ambito delle sue attribuzioni
caratteristiche (funzioni), cosi come I’insieme
delle linee di attivita gestite da tale unita rap-
presenta tutte le procedure di sua competenza.

(2) I metodo deve essere chiaramente sup-
portato da un sistema di rilevazione che per-

metta di valutare anche il livello qualitativo
corrispondente alle operazioni svolte e ai pro-
dotti erogati.

(3) Ad esempio, se la linea di attivita «ac-
quisto tramite licitazione privata» prevede, tra
le altre, Je seguenti operazioni elementari:

— «valutazione domande dei partecipanti»,
che mediamente viene effettuata 5 volte per
ogni gara,;

— «predisposizione ordinanza di nomina
della commissione valutatrice», che viene ef-
fettuata I volta per ogni gara.

Allora, al fine di calcolare il tempo standard
della linea, occorrera moltiplicare il tempo del-
la prima operazione per 5 e il tempo della se-
conda per 1.

Linea di attivita: 1.1 Indizione gare per acquisto apparecchiature
Linea di attivita: 1.1.1 Indizione gare per acquisto apparecchiature a licitazione privata (Capitolato semplice)
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(4) Le principali caratteristiche della meto-
dologia sono contenute nel paragrafo 3.2 «Le
aree di analisi».

(5) Con riferimento ai settori amministrati-
vi dell’ Azienda ospedaliera, il livello di base
pit funzionale agli obiettivi della rilevazione
risulta essere quello di ufficio, poiché esso
consente di associare, presso la stessa unita or-
ganizzativa, responsabilita di funzione e re-
sponsabilita di processo.

(6) L’adozione del metodo citato nel testo,
come descritto al paragrafo 3.2.2., & prevista
anche dalla circolare del Ministero per la fun-
zione pubblica, laddove sia possibile effettuare
confronti interspaziali tra unitd che erogano
prodotti omogenei.
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Input iniziale: tichiesta da parte dei servizi/reparti, economato, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: I, gare annue
Volume annuo: 20
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv. 10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3 liv.10 | Liv.9 liv.7 liv.6 liv.4 liv.3

Stesura capitolato speciale ripetitivo modificativo 378 600 180 1 0 378 0 600 180 0f
Controllo e perfezionamento capitolato 240 1 0 0 0 240 0 0
Determinazione spesa presunta 378 1 0 0 378 0 0 0
Delibera indizione gara 120 120 1 0 0 120 0 120 0
Predisposizione allegati ¢ bando di gara 300 120 360 1 0 0 300] 0 120 360)
Schema lettera di invito 30 120] 1 0 30 0 0 120 0
Richiesta prenotazioni di spesa a ragioneria 120 1 0 0 0 120 0 0
Comunicazioni ad organi di stampa (G.U., CEE.) 240 1 0 0l 0 0 240 0)
Ricevimento domande delle ditte, verifica rispondenza

requisiti di cui al bando e stesura verbale 20 30) 0 0 0 600 0 0
Controllo domande di partecipazione problematiche 10 40 15 150 600 0 0 0 0
Invio lettere di invito con intestazione della ditta e

predisposizione raccomandate con ricevuta di ritorno 15 28 0 0 0 420 0 0
Predisposizione delibera ammissione gara 30 45 120 1 0 30, 0) 45 120 0
Predisposizione modulo ricevimento offerte (da

protocollo) e relativa compilazione 60 1 0 0 0 0 60 0
Ordinanza per nomina commissione di offerta 30 30 30 1 0 0 0 30, 30 30
Lavori di commissione: 0 0 0 0 0 0
- ammissione ditte 360 360 1 0 360 0 360 0 0
- produzione verbale di presa d’atto valutazione

economica 360, 360 1 0 360 0 360 0 0
- aggiudicazione 60| 60 1 0 60 0 60 0 0
Delibera di aggiudicazione con verbale

di commissione 240 120 180 1 0 0 0 240 1201 180
Predisposizione ed invio lettere di aggiudicazione 360 300 360 1 0 0 360 0 300 360
Svincolo depositi provvisori ditte non aggiudicatarie 300 1 0 0 0 0 300 0
Svincolo depositi provvisori ditte aggiudicatarie

¢ ricevimento deposito definitivo 30 601 1 0 0 0] 30 60 0
Raccolta documentazione ditte aggiudicatarie

e trasmissione ad AA.GG. 30 1 0 0 0 30 0 0
Archiviazione atti 15 1 0 0 0 0 15 0
Totale unitario in minuti 10  1.258) 1.158] 2150 1.785 930, 150 1818 1.158) 3135 1785 930
Totale unitario in ore 0,166667 21,0 19,3 358 298 15,5 2,5 30,3 193 52,3 29,8 15,5
Totale unitario in giorni 04 4,8 3,2 8,7 5,0 2,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) J 7.9 96,2 64,3 174,2 99,2 51,7
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Linea di attivita: 1.1.2 Indizione gare per acquisto apparecchiature a licitazione privata (Capitolato complesso)

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/teparti, economato, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1, gare annue
Volume annuo: 5
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv. 10 | liv.9 liv.7 liv.6 liv. 4 liv. 3 liv.10 | liv.9 liv.7 liv.6 liv. 4 liv.3
Stesura capitolato speciale ripetitivo innovativo 378 3.024 1801 1 378 3.024 0 0 180 0
Controllo e perfezionamento capitolato 240 1 0 240, 0 0 0 0
Determinazione spesa presunta 378 1 0 0 378 0 0 0
Delibera indizione gara 240 120 1 0 240 0 0] 120 v
Predisposizione allegati e bando di gara 300] 120 360 1 0 0f 300 0 120 360
Formalizzazione estratto del bando 0 0 0] 0 0 0
Schema lettera di invito 30 120 1 0 30 0 0 120 0
Richiesta prenotazioni di spesa a ragioneria 120 1 0 0 0) 120 0 0
Comunicazioni ad organi di stampa (G.U., CE.E.) 360 1 0 0 0 0 360) 0
Ricevimento domande delle ditte, verifica rispondenza
requisiti di cui al bando e stesura verbale 20 30 0 0 0] 600 0 0‘
Controllo domande di partecipazione problematiche 10 40 15 150] 600 0 0 0 Of
Invio lettere di invito con intestazione della dittae .
predisposizione raccomandate con ricevuta di ritorno 15 30 0 0 0 450 0 0
Predisposizione delibera ammissione gara 30 45 120 1 0 30 0 45 120 0
Predisposizione modulo ricevimento offerte (da
protocollo) e relativa compilazione 60 1 0 0 0 0 60 0
Ordinanza per nomina commissione di offerta 30| 30 30] 1 0 0] 0 30] 30, 30,
Lavori di commissione: 0 0 0 0 0 0f
— ammissione ditte 360 360! 1 0 360! 0 360 0 0
- produzione verbale di presa d’atto valutazione
economica 360 360 1 0 360 0 360 v 0|
- aggiudicazione 60 60| 1 0 60| 0 60| 0 g
Delibera di aggiudicazione con verbale di commissione| 240 120 180! 1 0 0 0l 240 120! 18
Predisposizione ed invio lettere di aggiudicazione 360 300 360 1 0 0 360 0] 300 360
Svincolo depositi provvisori ditte non aggiudicatarie 300 1 0 0 0| 0 300/ 0
Svincolo depositi provvisori ditte aggiudicatarie
e ricevimento deposito definitivo 30 60 1 0 0 0 30 60 0
Raccolta documentazione ditte aggiudicatarie
e trasmissione ad AA.GG. 30 1 0 0 0 30 0 0
Archiviazione atti 15 1 0 0 0| 0 15 0
Totale unitario in minuti 388 4.384 1.038 1.310) 1.905 930 528 4.944 1.038 2.325 1.905 930,
Totale unitario in ore 6,466667 73,1 17,3 21,8 31,8 15,5 8,8 824 17,3 38,8 318 15,5
Totale unitario in giorni (*) 14 13,1 2,9 6,5 53 2,6)
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 7 65 14 32 26 13|
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
Linea di attivita: 1.1.3 Indizione gare per acquisto apparecchiature a trattativa privata
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti, economato, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 20
Coefficiente di correlazione con linea di attivitd 1.1.1 (indizione gare a licitazione privata, capitolato semplice): 50%
Carico di lavoro
liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario i MINUL ..o 75 909 579 1.568 893 465
Totale unitario in ore 13 15,2 9,7 26,1 149 7,8
Totale unitario in giorni (*¥)... 0,2 24 L6 4,4 2,5 1,3
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 4,0 48,1 32,2 87,1 49,6 25,8
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Linea di attivita: 1.2 Indizione gare per acquisto farmaci
Linea di attivita: 1.2.1 Indizione gara per acquisto farmaci a licitazione privata

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 1
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3 liv.10 | liv.9 liv. 7 liv.6 liv. 4 liv.3

Stesura capitolato speciale e predisposizione allegati 1.512 2.160 1 0 1512 0 0 2.160 0y
Controllo e perfezionamento capitolato 378 360) 1 0 378 0 0 360 0
Determinazione spesa presunta 2.160 1 0 of  2.160! 0 0 9
Delibera indizione gara 120 120 1 0 0 120 0 120 0
Predisposizione bando di gara 360 120 360 1 0 0 0 360 120 360
Schema lettera di invito 30] 120 i 0 30 0 0 120 0
Richiesta prenotazioni di spesa a ragioneria 120 1 0 0 0 120 0 0
Comunicazioni ad organi di stampa (G.U., CEE.) 360 1 0 0 0 0 360 0
Ricevimento domande delle ditte, verifica rispondenza

requisiti di cui al bando e stesura verbale 20| 150 0 0 3.000 0 0] 0
Controllo domande di partecipazione problematiche 15 40) 75 1,125  3.000 0 0 0 0
Invio lettere di invito con intestazione della ditta e

predisposizione raccomandate con ricevuta di ritorno 15 30 10 145 0 0 of 2175 4350f 1450
Predisposizione delibera ammissione gara 720] 1080 1 \ 0 0 7200 1.080 0
Predisposizione modulo ricevimento offerte (da

protocollo) e relativa compilazione 360, 1 0 0 0 0 360 0
Ordinanza per nomina commissione di offerta 30, 30 30 1 0 0 0 30 30 30)
Lavori di commissione: 1 0 0 0 0 0 0
- ammissione ditte 720 720 1 720 0 720 0 0 0
— apertura e sigla offerte economiche e verbali 720 720) 1 720 0 720 0 0 0
— prospetto comparativo 4.320, 1 0 0l 4320 0 0 0f
— aggiudicazione 720) 720 1 720 0 720 0 0 0
Delibera di aggindicazione con verbale di commissione 1.134] 4320 3.600 1 0  1.134] 4320 0 3.600 0
Predisposizione ed invio lettere di aggiudicazione 945 3.600f  3.600[ 2.160 1 0 945 0 3.600( 3.600] 2.160)
Svincolo depositi provvisori ditte aggiudicatarie

e ricevimento deposito definitivo 720]  1.800 1 0 0 0 720 1.800: 0
Raccolta documentazione ditte aggiudicatarie

e trasmissione ad AA.GG. 7200 1.800] 1 0 0 0 7200 1.800 0
Archiviazione atti 15 1 0 0 0 0 15 0
Totale unitario in minuti 2175] 2527 13100 6285 13,395  2.560 3285 6999 16.080| 8445 19.875| 4.000
Totale unitario in ore 36,25 42,1 2183] 1048 2233 42,7 548 116,7) 268,0f 1408 3313 66,7
Totale unitario in giorni (*) 8,7 18,5 44,7 23,5 55,2 11,1
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 8,7 18,5 44,7 23,5 55,2 11,1

—
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giomo per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
Linea di attivith: 1.2.2 Indizione gara per acquisto farmaci a trattativa privata
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.3 (indizione gare a licitazione privata): 70%
Carico di lavoro
liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3

Totale unitario in MANLE ..........c.oooivciiici e 2.299,5 4.899,3 11.256 5.911,5 13.912,5 2.800
Totale unitario in ore...... 38,3 81,7 187,6 98,5 231,9 46,7
Totale unitario in giorni (¥) 6,1 13,0 31,3 16,4 38,6 7,8
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) . 6,1 17, 31,3 16,4 38,6 7.8

(*) Sono state considerate 6,3 ore al giomo per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Linea di attivita: 1.3 Indizione gare per acquisto arredi e servizi generali
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Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti, direzione amministrativa o direzione sanitaria
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unith di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 20
Coefficiente di correlazione con linea di attiviti 1.1.1 {indizione gare per apparccchi a licitazione privata, capitolato semplice): 100%
Carico dilavoro
liv. 10 1iv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario In MuNULE ... 150 1.818 1.158 3.135 1.785 930
Totale unitario in ore...... 2,5 30,3 19,3 52,3 29,8 15,5
Totale unitario in giorni (*) 04 4.8 32 8,7 5,0 2,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 7.9 96,2 64,3 174,2 99,2 51,7
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giomo per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
Linea di attivita: 1.4 Indizione gare per materiale diagnostico
Linea di attivita: 1.4.1 Indizione gare per materiale diagnostico a licitazione privata
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti,
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 150%
Carico dilavoro
liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti .... 4.928 10.499 24.120 12.668 29.813 6.000
Totale unitario in ore...... 82,1 175,0 402,0 211,1 496,9 100,0
Totale unitario in giorni 13,0 27,8 67,0 352 82,8 16,7
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) .. 13,0 27,8 67,0 35,2 82,8 16,7
Linea di attivita: 1.4.2 Indizione gare per materiale diagnostico a trattativa privata
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 20%
Carico dilavoro
liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale Unitario i MG ........o.co.oovireiiicec e e 657 1.400 3.216 1.689 3.975 800
Totale unitario iN OFe..........cccovoiiiiiiiiiiiic e 11,0 23,3 53,6 28,2 66,3 13,3
Totale unitario in giorni (*)... . 1,7 3,7 8,9 4,7 11,0 22
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 1,7 3,7 8,9 4,7 11,0 2,2
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Linea di attivita: 1.4.3 Indizione gare per materiale diagnostico a trattativa privata campionata

Esperienze innovative

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti

Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura; n. gare annue

Volume annuo: 1

Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%

Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Totale unitario i ML .............cocooiiiiicit i 1.643 3.500 8.040 4.223 9.938 2.000
Totale UNILATIO AT OF€..............coooveeveereceir e s e eae s e st s sbenes 27,4 58,3 134,0 70,4 165,6 333
Totale unitario in giorni (*)... 43 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume anmuo) ... 43 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
Linea di attivitd: 1.5 Indizione gare per materiale protesico
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con Linea di attivita 1.2.1 (indizione gare a licitazione privata): 100%, il n. di offerte ricevute & perd ridotto a 10
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 fiv. 4 liv. 3 liv.10 | liv.9 liv.7 liv.6 liv. 4 liv.3
Stesura capitolato speciale e predisposizione allegati 1.512 2.160 1 0 1512 0 0f  2.160 0
Controllo e perfezionamento capitolato 378] 360 1 0 378 0 0 360 0
Determinazione spesa presunta 2.160 1 0 o 2.160 0 0| 0
Delibera indizione gara 120 120) 1 0 0 120 0 120 0
Predisposizione bando di gara 360] 120 360 1 0 0 0 360 120 360
Schema leftera di invito 30 120 1 0 30 0 0 120 0
Richiesta prenotazioni di spesa a ragioneria 120 1 0 0 0 120 0 0
Comunicazioni ad organi di stampa (G.U., CEE.) 360 1 0 0 0 0 360 0
Ricevimento domande delle ditte, verifica rispondenza
requisiti di cui al bando e stesura verbale 20 10 0 0 200 0) 0 0
Controllo domande di partecipazione problematiche 15 40 5 75 200 0 0 0 0
Invio lettere di invito con intestazione della ditta e
predisposizione raccomandate con ricevuta di ritomo 15 30, 10, 9 0 0 0 135 270 90,
Predisposizione delibera ammissione gara 720)  1.080 1 0 0 0 7200 1.080 0
Predisposizione modulo ricevimento offerte (da
protocollo) e relativa compilazione 360 1 0 0 0 0 360 0
Ordinanza per nomina commissione di offerta 30 30 30 1 0 0 0 30 30 30
Lavori di commissione: 1 0 0 0 0 0 0
~ ammissione ditte 720 720, 1 720, 0 720 0 0 0
— apertura e sigla offerte economiche e verbali 720 720 1 720 0 720 0 0 0
~ prospetto comparativo 4.320
- aggiudicazione 720, 720 1 720 0 720 0 0 0
Delibera di aggiudicazione con verbale
di commissione 1.134] 4320 3.600 1 0 1.134]  4.320 of 3.600 0
Predisposizione ed invio lettere di aggiudicazione 945 3.600f  3.600]  2.160 1 0 945 0] 3.600] 3.600{ 2.160
Svincolo depositi provvisori ditte aggindicatarie
e ricevimento deposito definitivo 720]  1.800 1 0 0 0 720{  1.800 0
Raccolta documentazione ditte aggiudicatarie
e trasmissione ad AA.GG. 7200 1.800 1 0 0 0 720)  1.800 0
Archiviazione atti 15 1 0 0 0 0] 15 0f
Totale unitario in minuti 2175 2527 13.100; 6.285| 13.395  2.560 2235 4199 8960 6405 15795  2.640)
Totale unitario in ore 36,25 42,1 2183 1048 2233 42,7 373 700 1493 106,8] 2633 44,0
Totale unitario in giorni (*) 59/ 11,1 237 169 418 70
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 59 11,1 23,7 16,9) 41,8 70|
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Linea di attivita: 1.6 Altre gare di materiali sanitari e simili
Linea di attivita: 1.6.1 Indizione gara per materiale di vetreria

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti

Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue

Volume annuo: 1

Coefficiente di correlazione con linea di attiviti 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%

Carico di lavoro

liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 1.643 3.500 8.040 4.223 9.938 2.000
Totale unitario in ore....... 27,4 58,3 134,0 70,4 165,6 33,3
Totale unitario in giorni .. 43 9,3 223 11,7 276 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 43 93 223 11,7 27,6 5,6

Linea di attivitd: 1.6.2 Indizione gara per materiale di medicazione
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Qutput finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 40%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti.... 1.314 2.800 6.432 3.378 7.950 1.600
Totale unitario in ore... 21,9 46,7 107,2 56,3 132,5 26,7
Totale unitario in giorni. . 35 7,4 17,9 94 22,1 4,4
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) ...................................................... 3,5 7.4 17,9 94 22,1 44

Linea di attivita: 1.6.3 Indizione gara per pace makers
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivit 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 40%
Carico di lavore

liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 1.314 2.800 6.432 3.378 7.950 1.600
Totale unitario in ore.. 21,9 46,7 107,2 56,3 132,5 26,7
Totale unitario in glorm 35 7,4 17,9 9,4 22,1 4,4
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 35 7.4 17,9 9.4 221 4,4
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Linea di attivitd: 1.6.3 Indizione gara per presidi medico chirurgici

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara ¢ trasmissione documenti ad AA.GG.
Unith di misura: I, gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 60%
Carico di lavoro

liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unNItArio i ML ....c.ccovri e e csss e 1971 4.199 9.648 5.067 11.925 2.400
Totale UNIEATIO M OT€........c.cvuieiieeivieeeeecee et es e bbbt 32,9 70,0 160,8 84,5 198,8 40,0
Totale unitario in giorni. . 5,2 11,1 26,8 14,1 33,1 6,7
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) ... 5,2 11,1 26,8 14,1 33,1 6,7

Linea di attivita: 1.7 Altre gare di materiali di cancelleria, pulizia e diversi
Linea di attivita: 1.7.1 Indizione gara per materiale di cancelleria e pulizia

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti

Qutput finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue

Volume annuo: 2

Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%

Carico di lavoro

liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 1.643 3.500 8.040 4,223 9.938 2.000
Totale unitario in ore...... 27,4 58,3 134,0 70,4 165,6 333
Totale unitario in giorni . 43 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) ..... 8,7 18,5 44,1 235 55,2 11,1

Linea di attivita: 1.7.2 Indizione gara per dietetici

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare anpue
Volume annuo: 2
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%
Carico di lavoro

liv. 10 1liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 1.643 3.500 8.040 4.223 9.938 2.000
Totale unitario in ore 27,4 58,3 134,0 70,4 165,6 33,3
Totale unitario in giorni. 4,3 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume annua) 8,7 18,5 44,7 235 55,2 11,1
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Linea di attivita: 1.7.3 Indizione gara per stampati
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Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti

Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: . gare annue

Volume annuo: 1

Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata capitolato semplice): 70%

Carico di lavoro

liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv.6 liv. 4 liv. 3
Totale upitario in minuti 2.300 4.899 11.256 5.912 13.913 2.800
Totale unitario in ore...... 38,3 81,7 187,6 98,5 231,9 46,7
Totale unitario in giorni . 6,1 13,0 31,3 16,4 38,6 7.8
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 6,1 13,0 31,3 16,4 38,6 7,8

Linea di attivita: 1.7.4 Indizione gara per materiali di plastica e cartaceo monouso
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivitd 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 60%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Totale unitario in minuti 1.971 4.199 9.648 5.067 11.925 2.400
Totale unitario in ore.. 329 70,0 160,8 84,5 198,8 40,0
Totale unitario in gloml . . 5.2 11,1 26,8 14,1 33,1 6,7
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 5.2 11,1 26,8 14,1 33,1 6,7

Linea di attivita: 1.7.5 Indizione gare per: timbri e targhe; rilegature; rifacimento cuscini e materassi, fotoriproduttori, supporti meccano-

grafici, cartacei, floppy disk

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n, gare annue

Volume annuo:

Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 30%

Carico di lavoro

N.13-Sez. 3"

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 986 2.100 4.824 2.534 5.963 1.200
Totale unitario in ore 16,4 35,0 80,4 422 99,4 20,0
Totale unitario in giorni. 2,6 5,6 13,4 7,0 16,6 33
Taotale complessivo in giorni (per volume annuo) 15,6 333 80,4 422 994 20,0
87



MECOSAN

Management ed Economia Santtaric Esperienze innovative

Linea di attivith: 1.8 Indizione gare di generi alimentari e materiali diversi
Linea di attivita: 1.8.1 Indizione gara per generi alimentari

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 2
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 150%
Carico di lavoro

liv. 10 liv. 9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti.... 4.928 10.499 24.120 12.668 29.813 6.000
Totale unitario in ore.. 82,1 175,0 402,0 211,1 496,9 100,0
Totale unitario in glorm . 13,0 27,8 67,0 35,2 82,8 16,7
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 26,1 55,5 134,0 70,4 165,6 333

Linea di attivita: 1.8.2 Indizione gare per lastre radiograf., carta per apparecchiature

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n, gate annue
Volume annuo: 2
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 100%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 3.285 6.999 16.080 8.445 19.875 4.000
Totale unitario in ore 54,8 116,7 268,0 140,8 331,3 66,7
Totale unitario in giorni 8,7 18,5 44,7 235 55,2 11,1
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 174 37,0 89,3 46,9 110,4 22,2

Linea di attivita: 1.8.3 Indizione gara per divise e camici

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivitd 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 100%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 3.285 6.999 16.080 8.445 19.875 4.000
Totale unitario in ore.. 54,8 116,7 268,0 140,8 331,3 66,7
Totale unitario in glorm. 8,7 18,5 44,7 23,5 55,2 11,1
Totale complessivo in giorni (per volume ANMIIO) .c.oonneeraerereenerasnaneeentsrmensasssessssssas 8,7 18,5 44,7 235 55,2 11,1
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Linea di attivita: 1.8.4 Indizione gara per materiali di manutenzione

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti

OQutput finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: . gare annue

Volume annuo: 1

Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata capitolato semplice): 70%

Carico dilavoro

liv. 10 L liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 1iv.3
Totale unitario N MINUL ..........oo.oooiiic e 2.300 4.899 11.256 5.912 13.913 2800
Totale unitario in ore 38,3 81,7 187,6 98,5 2319 46,7
Totale unitario in giorni. 6,1 13,0 31,3 16,4 38,6 7,8
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 6,1 13,0 31,3 16,4 38,6 7.8

Linea di attivita: 1.8.5 Indizione gare per ossigeno e gas terapeutici
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 1
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 1.643 3.500 8.040 4.223 9.938 2.000
Totale unitario in ore 274 58,3 134,0 70,4 165,6 33,3
Totale unitario in giorni..............o 43 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) ..... 43 9,3 22,3 11,7 27,6 5,6

Linea di attivita: 1.8.6 Indizione gare per: protossido di azoto; batterie; lampade elettromedicali
Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 3
Coefficiente di correlazione con linea di attivitd 1.2.] (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 20%
Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Totale unitario in minuti 657 1.400 3.216 1.689 3.975 800
Totale unitario in ore... 11,0 233 53,6 282 66,3 13,3
Totale unitario in giorni .. 1,7 3,7 8,9 4,7 11,0 2,2
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 52 11,1 26,8 14,1 33,1 6,7
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Linea di attivita: 1.8.7 Indizione gare per: sostanze chimiche; alcool denaturato; mat. odontoiatrico; pannolini monouse; ricarica colonne

deionizzatriciterie; lampade elettromedicali

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti
Qutput finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 5
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.2.1 (indizione gare per farmaci a licitazione privata, capitolato semplice): 50%
Carico di lavoro
liv. 10 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Totale unitario in minuti 1.643 3.500 8.040 4.223 9.938 2,000
Totale unitario in ore...... 274 58,3 134,06 70,4 165,6 33,3
Totale unitario in giorni . rene 4,3 93 22,3 11,7 27,6 5,6
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 21,7 46,3 111,7 58,6 138,0 27,8
Linea di attivita: 2.1 Rapporti con fornitori per emissione ordini

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti, economato, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: emissione ordine
Unita di misura: n.ordini annui
Volume annuo: 8000
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro

v, 10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3 liv. 10 | 1iv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Ricerca articolo ¢ stesura ordine 15 15 i 0] 0| 0 15 15 0,
Calcolo prezzo ordine e Iva 15 1 0 0 0 15 0 0
Emissione ordine 10 1 0 0 0 0 10 0
Totale unitario in minuti 0 0 0 30 25 0 0 0 0 30, 25 0
Totale unitario in ore 0 0,0 0,0 0,5 0,4 0,0| 0,0 0,0 6,0 0,5 04 0,0,
Totale unitario in giorni 0,0, 0,0, 0,0 0,1 0,1 0,0
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) O,i 0,0 0,0 634,9 529,1 0,0

Linea di attivita: 3.1 Gestione spese in economia

Input iniziale: richiesta da parte dei servizi/reparti, economato, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: emissione ordine
Unita di misura: n. ordini annui nell’ambito della gestione in economia
Volume annuo: 400
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro

liv.10 | liv.9 liv. 7 liv.6 | Hv.4 | liv.3 liv. 10 | 1v.9 | liv.7 liv.6 liv.d | liv.3
Contatti con richiedenti 60 1 0 0 0 60 0 0
Predisposizione richiesta di offerta 20| 15 1 0 0 0 20 15 0
Acquisizione preventivi e verifica 60) 1 0 0 0 60 0 0
Emissione ordine 10 1 0 0 0 0 10 0
Supervisione 2 1 0 2 0 0 0 0
Totale unitario in minuti 0 2 0 140 25 0 0 2 0 140, 25 0
Totale unitario in ore 0 0,0 0,0 P 04 0,0 0,0 0,0 0,0, 2,3 04 0,0
Totale unitario in giorni 0,0, 0,0 0,0 04 0,1 0,0
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 0,0 2,1 0,00 1481 26,5 0,0
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Input iniziale: servizi/reparti o economato (chi riceve i materiali)
Output finale: trasmissione contestazione al fornitore
Unita di misura: n. contratti che presentano problemi
Volume annuo: 250 (%)
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv.3 liv. 10 liv. 9 liv.7 liv.6 liv.4 liv.3
Contatti telefonici con economato 10 20 1 10 20 0 0 0 0
Ricevimente contestazione 10 1 0 10, 0 0 0
Verifica penali da contratto 10 30, 1 10 30 0 0 0
Trasmissione contestazione 10 1 0 10 0 0 0
Totale unitario in minuti 10 50 0 0 0) 0 20 70, 0 0 0 0]
Totale unitario in ore 0,166667 0.8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 1,2 0,0 0,0 0,0, 0,0
Totale unitario in giorni 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 13,2 46,3 0,0 0,0 0,0 0,0
(*) Su un totale di 500 contratti si & assunto il 50% con problematiche da gestire, parte dell’attivita & considerata anche nell’attivita seguente di riscontro fatture.
Linea di attivita: 5.1 Riscontro fatture
Input iniziale: ricevimento fattura da fornitore e bolla da servizi/reparti/economato
Output finale: trasmissione fattura a ragioneria per liquidazione
Unita di misura: n. fatture annue
Volume annuo: 20.000
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3 tiv. 10 | 1iv.9 liv. 7 liv.6 liv.4 liv.3
Abbinamento ordine/bolla fattura 15 1 0 0 0 15 0 0f
Ricezione e trasmissione a bilancio 10 1 0 0 0 0 10
Totale unitario in minuti )] 0 0 15 10 0 0 0 0) 15 10 0)
Totale unitario in ore 0 0,0 0,0 0,3 0.2 0,0 0,0 0,0 0,0 03 0,2 0,0
Totale unitario in giorni 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 0,0 0,0 0,0 793,7 529,1 0,9
1 .l
6. Linee di attivita non standardizzabili
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.10 | liv.9 liv. 7 liv.6 liv. 4 liv.3 liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv. 3
Predisposizione previsione di spesa 756 756  1.800| 360 1 756 756 1.800] 0 360 0
Revisione in corso d’anno 756, 756 1.080 300) 2 1512 1.512|  2.160 0 600, 0
Consuntivo a fine anno 1.134]  1.134]  3.780 360! 1 1.134 1.134) 3780 0 360 0
Predisposizione delibera spese in economia 600] 120 1 0 600, 0 0 120 0
Verifica richieste di acquisti 30| 189 378 50| 1.500f 9.450{ 18.900 0 0 0
Totale minuti 2,646 2646  6.660 0 1.020 0 4902/ 13452 26.640 0 1440 0f
Totale ore 44,1 44,1 111 0 17 0,0 81,7 2242 444 0 24 0)
Totale giorni 13,0 35,6 74,0, 0,0 4,0 0,0)
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Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.10 | liv.9 liv.7 liv.6 liv.4 liv. 3 liv.10 | liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Rapporti personali e telefonici con altri uffici
e riunioni aziendali 45 30) 15 238 10.710]  7.140]  3.570 0 0 0
Rapporti personali e telefonici con fornitori 45 30 30 238] 10.710)  7.140}  7.140 0 0 0
Totale unitario in minuti 90 60 45 0 0 0 21.420{ 14.280] 10.710 0 0 0]
Totale unitario in ore 1,5 1,0 0,8 0,0 0,0 0,0 3570 238,0 178,5 0,0 0,0 0,0
Totale unitario in giorni 56,7 37,8L 298 0,0 0,0 0,0
8. Linee di attivita ausiliarie
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico dilavoro
liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv.4 fiv. 3 liv.10 | 1iv.9 liv.7 liv. 6 liv.4 liv.3
Supporto segretariale 60 238 0 0 0 0] 14.280] 0
Aggiornamento 15 15 10 238 3.570 3.570) 2.380 0 0 0
Fotocopie 120 238 0| 0 0] 0] 0| 28.560
Supervisione e controllo 30 30 238 7.140]  7.140 0 0 0 0
Coordinamento 30 30 238 7.140 7.140 0 0 0 0
Archivio 30 238 0 0 0 0 7.140 0
Ritiro e smistamento posta 60 238 0 0 0 0 0f 14.280)
Consegne interne 180 238 0| 0 0| 0] 0| 42.840
I
Totale unitario in minuti 0 0 [ 0 30 240 17.850] 17.850 2.380] 0] 21.420{ 85.680
Totale unitario in ore 0) 0,0 0,0 0,0 0,5 4,0 297,5] 297,5 39,7 0,0 357,0] 1428,
Carico di lavoro e fabbisogno organico
Carico di lavoro
1iv. 10 Wiv. 9 fiv.7 liv. 6 liv. 4 fiv.3
Totale carico di lavoro in giorni 375 938 1399 2634 2.809 647
Fabbisogno organico................. 1,6 39 59 11,1 11,8 Zij
N. 13 - Sez. 3
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Linea di attivita: 1.1 Indizione gare a licitazione privata

Input iniziale: richiesta da parte degli uffici tecnici, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: 1. gare annue
Volume annuo: 7
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv. 10 | liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv. 3 liv.10 | liv.9 liv. 7 liv. 6 liv.4 liv.3

Verifica e controllo atti tecnici e capitolati speciali,

relative correzioni e collocazione (compresa attivita

di scambio informazioni con il tecnico) 30 240 360 1 30 2401 0 360! 0l
Delibera indizione gara 30 120 60| 1 30 120] 0 60 0
Predisposizione bando di gara 30 120] 60| 1 30 120 0 60] 0
Formalizzazione estratto del bando 30 30 1 30, 0 0 30 0
Predisposizione bando per U.E. 30 30 60 1 30 30 0 60 0
Contatti con AA.GG. per pubblicazioni varie 120] 120 120 1 120 120 120 0 Oy
Schema lettera di invito 30 120 60 1 30| 120 0 60 0
Contatti con ditte per informazioni telefoniche

o di persona 360 360] 360 1 360 360 360 0 0
Ricevimento domande delle ditte, verifica rispondenza

requisiti di cui al bando e stesura verbale i 10 10 250, 0] 0 2.500 2.500 0
Supervisione al ricevimento domande delle ditte 180, 1 180 -0 0 0 0
Invio lettere di invito con intestazione della ditta e

predisposizione raccomandate con ricevuta di ritorno 1 5 5 230 0 230 1150  1.150 0
Messa a disposizione della documentazione presso

punto esterno e relativo ritiro 90, 1 0 0 0 90 0
Predisposizione delibera ammissione gara 15 60] 60 1 15 60] 0 60| 0
Ricevimento offerte (da protocollo) e stesura verbale 5 230 0) 0 0 1.150] 0]
Ordinanza per nomina commissione di offerta 15 60 60 1 15 0 60 60| 0
Lavori di commissione 480 480, 1 480 480 0 0 0f
Delibera di aggiudicazione con verbale di commis-

sione 30 120 240 1 30 120 0 240 0
Versamento tramite polizza fideiussoria della ditta

aggiudicatrice e richiesta certificati per perfeziona-

mento contratto 15 150 1 15 0 150 0 0
Restituzione documenti gare 15 200 0 0|  3.000 0 0
Archiviazione atti 120 30 1 0 0 0 120 30
Totale unitario in minuti 1.395 1771 720/ 1.220] 30 1.395 2.000 7.340 6.000 30j
Totale unitario in ore 23,3 29,5 12,0 20,3 0,5 23,3 333 1223 1000 0,5]
Totale unitario in giorni (*) 37 5,6 20,4 16,7, 0,1
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) } 25,8 38,9 142,7 116,7 0.6

(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
Linea di attivita: 1.2 Indizione gare a trattativa privata
Input iniziale: richiesta da parte degli uffici tecnici, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.
Unita di misura: n. gare annue
Volume annuo: 5
Coefficiente di correlazione con linea di attivita 1.1 (indizione gare a licitazione privata): 50%
Carico di lavoro
liv. 10 liv.9 liv.7 liv.6 liv.4 fiv. 3

Totale Unitario it MUNULE ...........cooocovecrrirmiii e s s 698 1.000 3.670 3.000 15
Totale unitarioin ore............. 11,6 16,7 61,2 50,0 0,3
Totale unitario in giorni (¥).... . 2 3 10 8 0
Totale complessivo in giorni (per VOIUINE ANNUO)................cccooovrvrirvcrnrrisessnserrissiisssesnns 9 14 51 42 0

(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giomo per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Coefficiente di correlazione con finea di attivitd 1.1 (indizione gare a licitazione privata): 150% (**)

Input iniziale: richiesta da parte degli uffici tecnici, direzione sanitaria o direzione amministrativa
Output finale: aggiudicazione della gara e trasmissione documenti ad AA.GG.

Unita di misura: n. gare annue

Volume annuo: 3

Carico di lavoro

liv. 10 liv.9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Totale unitario I MU ..o 2,093 2,685 1.920 2.340 45
Totale unitarioin ore...... 34,9 44,8 32,0 39,0 0.8
Totale unitario in giorni (*) 55 75 53 6,5 0,1
Totale complessivo in giorni (per volume annuo).... 17 2 16 20 0
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
(**) 1l numero delle ditte che inviano le domande di partecipazione & stato ridotto a 22.
Linea di attivita: 2.1 Predisposizione atti deliberativi ed ordinanze
Input iniziale: richiesta da parte del servizio interessato
Output finale: atti amministrativi di attuazione delle delibere
Unita di misura: n. delibere annue
Volume annuo: 70 (**)
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.9 | liv.7 liv. 6 liv. 4 1 liv. 3 liv. 9 liv. 7 liv. 6 liv. 4 liv.3
Preliminari con chi esprime I’esigenza rapporti
successivi di definizione della pratica 120 1 120 0 0 0 0f
Predisposizione delibera 90| 60 60| 1 90 0 60 60, 0
Registrazione delibera 10 1 10 0] 0 0 0
Corrispondenza/Adempimenti finali 5 30 30 1 N 0 30 30 Q
Totale unitario in minuti 225 [U 90 90! 0 225 0 90 90 0
Totale unitario in ore 38 0,0 1,5 1,5 0,0 3.8 0,9, 1,5 15 0,0
Totale unitario in giorni (*) 0,6 0,0 0,3 03 0,0
Totale complessivo in giorni (per volume annuo) 41,7 0,0 17,5 17,5 0,0
(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giomo per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
(*#) Numero annuo delibere: 175 (di cui 115 gia analizzate nell’ambito delle gare).
Linee di attivita non standardizzabili
Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv.9 liv.7 liv.6 liv. 4 liv.3 liv.9 liv.7 liv. 6 liv.4 liv. 3
Predisposizione previsione di spesa 1.134 1.080 540 1 1.134 1.080 0 540 0
Revisione in corso d’anno 1.134] 1.080 540 21 2268  2.160] 0  1.080 0
Consuntivo a fine anno 1.890,  1.800 900/ 1 1.890|  1.800 0 900, 0
Totale unitario in minuti 4.158)  3.960 0] 1980 0 5292)  5.040, 0] 2520 0
Totale unitario in ore 69,3 66,0 0,0 33,0 0,0 88,2 84,0 0,0 42,0 0,0]
Totale unitario in giorni (*) 14,0 14,0/ 0,0 7,0 0,0

(¥) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giomo per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.
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Linee di attivita per contatti esterni

Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico dilavore
liv.9 liv.7  liv.6  liv.d  liv.3 liv.9 liv. 7 liv.6  livd  liv.3

Corrispondenza giornaliera diversa in uscita con

uffici e settori semplice 10 20 20 500, 0/  5.000] 10.000| 10.000 0
Corrispondenza giornaliera diversa in uscita con

uffici e settori complessa 30 40 20 500] 15.000] 20.000 0} 10.000 0
Corrispondenza giornaliera diversa in entrata con

uffici e settori 10 10 1.000[  10.000 0 0| 10.000 0
Rapporti intersettoriali 30] 238 7.140 0 0 0 0
Rapporti personali e telefonici con altri uffici

e riunioni aziendali 301 20, 12 238  7.140F 47601 2856 0 0
Rapporti personali e telefonici con enti esterni 30 2381 7.140 0 0 0 0
Velinario esterno 10 30 2001 2.000]  6.000 0 0] 0
Totale unitario in minoti 130, 70 32 50 0 46,4200 29.760| 12.856| 30.000 0
Totale unitario in ore 2,2 12 0,5 0,8 0,0 7737  496,0| 2143 500,0 0,0)
Totale unitario in giorni (*) JL 122,8[ 82,7 35,7 833 0,0]

(*) Sono state considerate 6,3 ore al giomo per il livello 9 e 6 ore al giorno per gli altri livelli, su sei giorni settimanali.

Linee di attivita ausiliarie

Sequenza procedurale Tempo (in minuti) Rip.ta Carico di lavoro
liv. 9 liv.7 liv. 6 liv. 4 liv.3 liv. 9 liv.7 liv.6 liv.4 liv.3

Lettura rassegna stampa 135 238 3.570 0 0 0 0
Aggiornamento 378 360, 12| 4536 4320 0 0 0
Supervisione e controllo 30, 30 238|  7.140| 7.140 0 0 0
Archivio 10 10, 238 0 0] 2380 2380 0f
Protocollo 10) 10 238 0 0] 2380 2380 0
Totale unitario in minuti 423 390 20 20 0 15.246) 11.460| 4.760|  4.760 0
Totale unitario in ore 7,1 6,5 0,3 0,3 0,0 254,11 1910 79,3 79,3 0,0
Totale unitario in giorni (*) 40,3 318 13,2 13,2 0,01

(*) Sono state considerate 6,3 ore al giorno per il livello 9 e 6 ore al giomo per gli altri livelli, su sei giomi settimanali.

Carico di lavoro e fabbisogno organico

Carico di lavoro

liv. 10 1iv.9 liv.7 liv.6 liv. 4 liv. 3

270 204 276 299 1

Totale carico dilavore in giorni.....
1,1 0,9 1,2 13 0,0

Fabbisogno organico
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|’ APPLICAZIONE DELLA METODOLOGIA DEI GRUPPI
DI ATTIVITA OMOGENEE NEI SERVIZI DI IGIENE PUBBLICA:

IL CASO DELLA U.S.L. N. 4 DI

di G. Damiani, A. Saba 2, M. Motta, F. Zavattaro 3

Istituto di igiene - Facoita di medicina e chirurgia - «Universita Cattolica del Sacro Cuore» - Roma

2 Servizio di igiene pubblica - U.s.l. n. 4 di Olbia
3 Cergas - Universita «L. Bocconi» - Milano

OLBIA

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il servizio di igiene pubblica della U.s.1. n. 4 di Olbia - 3. Difficolta di misurazione dei risultati in sa-
nita: le peculiarita delle attivita svolte da un servizio di prevenzione - 4. Il percorso operativo per la identificazione dei GAO del ser-
vizio di igiene pubblica della U.s.1. n. 4 di Olbia - 5. Conclusioni: un’ipotesi di unita di misura per il servizio di igiene pubblica.

1. Introduzione

In sanita & di grande attualita il dibat-
tito sulle problematiche inerenti gli sco-
pi ed i metodi di misurazione dei risul-
tati e le valutazioni loro correlate (1).

In particolare, nell’area della pre-
venzione, gli approcci sino ad oggi
proposti in relazione a questo tema
hanno ricercato alternativamente:

a) la misura dell’efficacia e la va-
lutazione di impatto degli interventi su
di una popolazione;

b) la quantificazione analitica
delle attivitd elementari correlate agli
atti e alle procedure operative effet-
tuate da una data unita organizzativa.

Con riferimento al primo approc-
cio, viene rilevato che I’efficacia di un
intervento sanitario ¢ correlata alla sua

Tavola 1 - Gli ambiti di misurazione dei risultati

capacita di modificare la storia natura-
le di una malattia o le condizioni di sa-
lute di un individuo o della colletti-
vita. Operativamente |’ efficacia di un
intervento si valuta mettendo in rela-
zione 1 risultati conseguiti con gli
obiettivi prefissati (vd. tavola 1). Gli
obiettivi possono essere espressi, ad
esempio, in termini di promozione
della salute, cura delle malattie, arre-

(approccio c)

i valutazione
valutazione . .
R dell'efficacia
dell'efficienza .
gestionale

(approccio c)

‘l SISTEMA AZIENDALE

fattori
produttivi

processi di trasformazione

—l y

prodotti / servizi
erogabili e correlati a
risultati economici

elementart
(approccio b)

valutazione delle singole attivita

raggiungimento
degli obiettivi
aziendali

——» soddisfacimento
dei bisogni sanitari

valutazione dell'efficacia
sanitaria
(approccio a)
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sto della loro progressione, ripristino
delle capacita funzionali, riduzione
del dolore.

Benché 'approccio valutativo che
consente di stimare le politiche e gli
interventi di assistenza sanitaria rap-
presenti un modello attraente (in
quanto attiene al risultato ultimo del-
I’assistenza sanitaria) esso &, tuttavia,
di difficile applicazione essenzial-
mente a causa di:

— complessita degli interventi ero-
gati in sanita;

— impatto degli interventi che si
produce nel lungo periodo.

Queste difficolta hanno tradizional-
mente portato all’approccio indivi-
duato al punto b), che concentra I’at-
tenzione sulla rilevazione dei singoli
atti formali (vd. tavola 1), dando una
visione frammentaria dell’attivita
svolta dalla unita operativa e, a mag-
gior ragione, dall’azienda. L’ effetto di
questo secondo filone di studi ¢ stato,
di fatto, la elaborazione di statistiche
sanitarie composte da numerosissimi
indicatori, che non costituiscono mi-
sure di risultato significative a fini di
assunzione delle decisioni.

A fronte delle debolezze degli ap-
procci tradizionali, negh anni piu re-
centi si € tentato il passaggio a sistemi
di misurazione dei risultati che con-
sentano di esprimere una valutazione
della performance del sistema orga-
nizzativo preso a riferimento, attraver-
so la ricerca di misure della produtti-
vita intesa quale espressione congiun-
ta dell’efficienza, dell’efficacia e della
qualita di una prestazione o servizio
offerto (si vedano, in particolare, le
valutazioni correlate all’approccio ¢
in tavola 1).

Mentre i primi due filoni di indagi-
ne valutavano, rispettivamente, 1’im-
patto in termini di cambiamento dei
bisogni sanitari indotto sulla popola-
zione (efficacia sanitaria) e il numero
e la tipologia di atti formali prodotti
all’interno della azienda (misura delle

N. 13- Sez. 3¢

singole attivitd elementari), la nuova
prospettiva si distingue da quelli pre-
cedenti perché sposta il focus dell’a-
nalisi sui prodotti/servizi erogabili dal
sistema organizzativo e sul risultati
economici correlati.

In particolare, questo terzo approc-
cio consente di esprimere giudizi rela-
tivamente a (2):

— rapporto tra risorse economi-
che/fattori produttivi impiegati e pro-
dotti/servizi erogati da una azienda sa-
nitaria (livello di efficienza gestiona-
le);

— rapporto tra risultati effettiva-
mente prodotti dalla organizzazione e
obiettivi prefissati (livello di efficacia
gestionale, o efficacia interna all’a-
zienda);

— rapporto tra risultati prodotti e
grado di soddisfacimento dei bisogni
sanitari (livello di efficacia sanitaria).
E da sottolineare, infatti, che qualora
gli obiettivi dell’azienda siano fissati
in modo coerente ai bisogni, il giudi-
zio di efficacia gestionale costituisce
una proxy significativa anche dell’ef-
ficacia sanitaria. Poiché, come si & ri-
levato nella premessa, non si € in gra-
do di misurare la coerenza tra obiettivi
e bisogni, 1a discrepanza tra I’ efficacia
sanitaria e I’efficacia gestionale & una
misura della capacitad dell’ organizza-
zione di fissare obiettivi coerenti con i
bisogni sanitari.

All’interno dell’ultimo filone di
analisi descritto si colloca lo studio del
caso qui proposto di introduzione di
sistemi di misurazione delle attivitd
per il servizio di igiene pubblico della
U.s.l. n. 4 di Olbia.

2. Il servizio di igiene pubblica della
U.s.l. n. 4 di Olbia

Il territorio di competenza dell’U-
nita socio sanitaria locale n. 4 di Olbia
comprende 11 comuni, con una popo-
lazione di circa 84.222 abitanti e con
una superficie di 141.106 ha (tavola 2).
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11 servizio di igiene ha una struttura
che prevede un presidio per ogni co-
mune, con I’eccezione di Loiri Porto
San Paolo, che ne ha due.

Il piano sanitario della regione Sar-
degna attribuisce al servizio di igiene
e sanita pubblica le seguenti funzioni
(legge del 30 aprile 1985) (3):

— igiene e sanita pubblica,ulterior-
mente articolato nelle seguenti aree:

profilassi individuale e collettiva
delle malattie infettive;

igiene degli alimenti e della nu-
trizione;

igiene dell’ambiente;

igiene degli ambienti di vita con-
finati;

— medicina legale;

— igiene degli ambienti di lavoro;

— educazione sanitaria della popo-
lazione e formazione professionale
degli operatori sanitari.

Le funzioni del servizio di igiene
della U.s.l. n. 4 di Olbia, cosi come
sono state individuate dalla delibera
ministeriale, vengono riportate in ta-
vola 3.

Lo svolgimento delle funzioni indi-
viduate & assicurato da una dotazione
di personale che al 31 dicembre 1994
risultava cosi articolata (tavola 4).

3. Difficolta di misurazione dei ri-
sultati in sanita: le peculiarita
delle attivita svolte da un servizio
di prevenzione

Pur avendo definito un nuovo ambi-
to di misurazione dei risultati, occorre
comunque sottolineare che il proble-
ma di misurazione dei risultati non &
stato immediatamente risolto, dato
che il concetto di «prodotto», in sa-
nitd, non & pienamente condiviso.

Il necessario orientamento Verso
’aspetto qualitativo della prestazione
e del servizio reso, derivante dal rap-
porto fiduciario medico-paziente, por-
ta ad indentificare ciascun caso tratta-
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Tavola 2 - Il territorio dell’U.s.l. n. 4 di Olbia

§.Teresa cs/‘ Gallura Palau

R A
CON A .
- {\.f; //"//}///l' S_)
’ ///4/;/‘ 2, Loiri Pért

$.Antento di San Paclgy

Superficie totale della U.s.l.: 141.106 ha

Comuni Popolazione residente

OIDAA et e et e et et ee e eteee b et et est e e AN eba e et et e R e At ea s eR b eat R e R e aea et e A eR e RS eh b e en e e e bR SR et s s b e e e h e e bt e st e s 9.965
Arzachena........ 2.079
Golfo Aranci 11.227
2.163
2.702
L e et ete et et ettt e et e b Y a et AAe e b e e e b e iE e a e s ehe b eR e e bRt a e sae e re etk et 42,920
3.069
1.660
4.335
1.978
2.124

Popolazione totale U.s.l. n. 4 84.222

Tavola 3 - L’organigramma della U.s.l. n. 4 di Olbia

| U.s.l. n. 4 di Olbia |

Servizio 1 di igiene pubblica

I

[ 1
Igiene pubblica, Igiene e sicurezza
medicina legale degli
e igiene ambientale (¥) ambienti di lavoro (**)
[ ! 1
Igiene ambientale Medicina legale Profilassi e vigilanza delle
e alimentazione e polizia mortuaria malattie infettive e diffusive

(*) Include le attivita di igiene degli ambienti di vita confinati.
(**) Settore non attivato.
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to come un unicum difficilmente con-
frontabile ad altre situazioni.

Questo fenomeno impedisce di mi-
surare 1’ attivita svolta dalle unita ope-
rative, sia procedendo ad una mera
somma del numero dei casi trattati, sia
individuando categorie omogenee di
«prodotto».

A queste esigenze si & risposto uti-
lizzando la metodologia dei Gruppi di
Attivita Omogenee (4), che cerca di
focalizzare il concetto di prodotto in
relazione a scopi di valutazione del-
I’efficacia gestionale e dell’efficienza.

Le attivita svolte dai servizi di pre-
venzione presentano, a loro volta,
aspetti di ulteriore peculiarita, per ra-
gioni connesse alla effettiva difficolta
di individuazione delle prestazioni
erogate da un servizio pubblico volto
al soddisfacimento di bisogni di tutela
e promozione della salute sul territo-
rio.

Per questo 1’applicazione della me-
todologia dei Gruppi di Attivita Omo-
genee ¢ risultata piu articolata e com-
plessa nei Servizi di Igiene Pubblica
rispetto alle unitd ospedaliere.

I principali fattori che generano
questa particolare complessita sono
rappresentati da:

A) natura collettiva del bene pre-
venzione;

B) effetti delle prestazioni rileva-
bili sul lungo termine;

C) esternalita;

D) valenza autoritativa.

A) Natura collettiva del bene «preven-
zione»

Occorre innanzitutto ricordare che
le attivita di prevenzione si traducono
in servizi e/o prodotti sanitari destinati
alla collettivita piuttosto che al singo-
lo individuo (si pensi alle campagne di
educazione sanitaria). Nel caso delle
attivitd ospedaliere, ciascun paziente
riceve uno specifico gruppo di servizi
e di prestazioni che si pud assumere
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come il reale prodotto dell’unita ope-
rativa. Infatti, se per prodotto si inten-
de il pacchetto di servizi e di presta-
zioni diretto all’utente, ogni singolo
paziente dell’unitd ospedaliera deter-
mina una linea di produzione.

La particolarita del servizio di igie-
ne pubblica risiede nel fatto che non e
sempre possibile enucleare il singolo
cittadino come destinatario dell’atti-
vita. L’impossibilita di avere come og-
getto di riferimento un paziente al qua-
le attribuire i servizi/output, oltre a
rendere critica la fase di individuazio-
ne del prodotto, genera complessita nel
processo di valutazione dello stesso.
Dal momento che il prodotto finale del
servizio non puo essere descritto attra-
verso la definizione di un «paziente-
tipo» che lo riceve, il processo di con-
trollo e valutazione del risultato ultimo
dell’attivitd, comportano notevoli dif-
ficolta. A titolo esemplificativo, per
ovviare a questo problema, nel caso
della profilassi collettiva delle malattie
infettive, si potrebbe prendere in con-
siderazione la classe di individui og-

Management ed Economia Sanitaria

getto della prestazione (i soggetti vac-
cinati) e applicare come indicatore di
efficacia del servizio erogato la ridu-
zione della morbosita. Tuttavia, se
come risultato si intende la modifica-
zione dello stato di salute o di malattia
della popolazione, occorre tenere con-
to che all’effetto di un intervento sani-
tario si aggiunge quello di molteplici
altri fattori, per cui risulta complesso
distinguere quanto le condizioni di sa-
lute della collettivita siano determinate
esclusivamente dall’intervento sanita-
rio o quanto invece siano causate da al-
tre variabili ambientali. Ad aumentare
la complessita di questa realta contri-
buisce il fatto che risulta critica la valu-
tazione di un’attivitd che non sempre
viene esplicitamente richiesta da un
soggetto (ad esempio le campagne di
educazione alla salute) e che spesso &
finalizzata alla capacita di anticipare la
futura manifestazione di patologie
piuttosto che a risolvere un problema
sentito come contingente dall’utenza.
Le richieste di intervento per la promo-
zione della salute direttamente avanza-

Tavola 4 - Organico del servizio di igiene pubblica al 31 dicembre 1994

PROFILO PROFESSIONALE MEDICI

Dirigente medico capo servizio
Coadiutori sanitari ..........coccccvvevricnnn.

PROFILO PROFESSIONALE BIOLOGI

Operatore professionale coordinatore
Operatore professionale collaboratore

PROFILO PROFESSIONALE COMMESSI

Coltaboratori medici ...ccooovieiivriicicienn,

Biologo dirigente ......coooveeiieivicniiiniiie s
Biologo collaboratore ..........cccvevviicieiceccienns

PROFILO PROFESSIONALE AMMINISTRATIVI

Operatori amministrativi..........cccoeeooceeeconns

PROFILO PROFESSIONALE PERSONALE DI VIGILANZA E ISPEZIONE

PROFILO PROFESSIONALE PERSONALE INFERMIERISTICO

Operatore professionale...........cooovivnceiinn

COMMESST 1vvieiiireriiireeeniereseerreeree e ierssisais e

Totale organico ..........ccccoovecinenniniiniiiniinn
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te dalla popolazione o da settori della
stessa, rappresentano un importante
canale di attivazione dell’erogazione
di prestazioni sanitarie. Non tutti 1 bi-
sogni sanitari di prevenzione sono
perd esplicitamente espressi dalla po-
polazione, come, d’altra parte, non tut-
to cid che essa evidenzia ¢ di per sé
espressione di un bisogno reale.

Un altro aspetto di rilievo, ai fini
della valutazione delle prestazioni e
della loro qualita, & costituito dalla co-
municazione. Da tempo si osserva in-
fatti che la qualita delle prestazioni sa-
nitarie, cosi come viene percepita dal-
la popolazione, ¢ molto bassa.

Altro problema, non meno rilevan-
te, & rappresentato dal fatto che I'im-
portanza attribuita dalla popolazione
all’entita dei singoli rischi, pud non
coincidere con quella derivata dalla
misura di indicatori di rischio (5). Al-
cune caratteristiche dei rischi, espres-
se da coppie di aggettivi contrapposti
(volontario/imposto, familiare/incon-
sueto), possono contribuire a spiegare
questo fenomeno, perché influenzano
la percezione ed il comportamento in-
dividuale. I mezzi di comunicazione
di massa incidono notevolmente sulla
rappresentazione e, conseguentemen-
te, sui giudizi che la collettivita for-
mula dei rischi sanitari, amplificando-
ne o riducendone I’intensita e la fre-
quenza. Questi fenomeni hanno con-
tribuito in maniera importante alla na-
scita ed alla diffusione della convin-
zione che I’esposizione a fattori di ri-
schio non prevedibili e non controlla-
bili sia in aumento. Questa percezione
complessiva pud condizionare il pro-
cesso di valutazione dal momento che,
in base a quanto evidenziato, I'indivi-
duo pud considerare inadeguate le
prestazioni fornite.

Sono pertanto indispensabili altre at-
tivitd per selezionare i bisogni, come la
ricerca attiva di elementi di conoscenza
della situazione sanitaria nel territorio e
la valutazione di quanto raccolto con
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gli strumenti tecnico-scientifici propri
del servizio di igiene pubblica (studi
epidemiologici osservazionali, sistema
informativo sanitario).

B) Effetti delle prestazioni rilevabili a
lungo termine

Oltre al fatto che la conoscenza dei
rapporti tra esposizione a situazioni a
rischio ed eventi sfavorevoli per la sa-
lute della collettivita non & patrimonio
ben consolidato nella cultura dei ser-
vizi di igiene pubblica, la valutazione
dei risultati dell’attivitd di prevenzio-
ne necessita di un notevole impegno
poiché i gruppi di soggetti studiati ri-
chiedono lunghi cicli di follow-up.

E nei tempi lunghi che pud essere
valutata dal punto di vista epidemiolo-
gico 1’associazione tra esposizione a
determinanti positivi o negativi di sa-
lute e modificazione delle condizioni
di salute/malattia nella popolazione.
Questo aspetto risulta evidente, ad
esempio, nel caso in cui si vogliano
valutare 1 risultati degli interventi di
igiene della nutrizione. Questi ultimi,
infatti, solo dopo un lungo periodo di
monitoraggio, possono essere correla-
ti all’eventuale miglioramento delle
condizioni sanitarie dei gruppi studia-
ti. A cid si deve aggiungere che, pur
essendo gia acquisite diverse cono-
scenze scientifiche nel settore dell’i-
giene dell’alimentazione, la presenza
di fattori di rischio coesistenti (varia-
bili di confondimento) quali il fumo di
sigaretta, gli inquinanti ambientali, 1
fattori genetici, etc., che sono indipen-
denti dalla scorretta assunzione quali-
quantitativa di fattori nutrizionali,
possono condizionare negativamente
gli effetti di interventi di educazione
alla salute adeguatamente progettati in
questo ambito.

Inoltre occorre aggiungere che la
stessa esecuzione di alcuni interventi
di prevenzione richiede lunghi cicli
temporali.

Esperienze innovative

C) Esternalita

La definizione delle politiche sani-
tarie nell’ambito della prevenzione e
la loro attuazione deve necessaria-
mente tener conto degli «effetti ester-
ni» (esternalitd) prodotti da tali inter-
venti.

Come noto, gli effetti esterni fanno
riferimento alle conseguenze positive
o negative, non volute o non previste,
diun’ azione programmata. Questi de-
terminano quindi modificazioni del-
I’ambiente, dello stile di vita della po-
polazione e delle condizioni economi-
che di soggetti diversi dal target di ri-
ferimento relativo all’intervento di
prevenzione realizzato. Ad esempio,
I’attuazione di una campagna di vacci-
nazione, comporta benefici non sol-
tanto per gli individui a cui sommini-
strato il vaccino, ma anche per quanti
Vivono a stretto contatto con essi.

Nell’ambito delle pitl generali diffi-
colta di misurazione dei risultati del-
I attivitd sanitaria gia ampiamente ri-
chiamate, la presenza degli effetti
esterni rende ancor pit complessa la
misurazione dei risultati prodotti in
termini di benefici sociali, sanitari ed
economici. Vanno fatti salvi comun-
que il ruolo degli studi e delle ricerche
epidemiologiche che, tuttavia, forni-
scono misure ed indicazioni tipica-
mente orientate verso orizzonti tem-
porali di lungo e, talora, di lunghissi-
mo periodo e quindi con scarsa effica-
cia ai fini di programmazione e con-
trollo della gestione.

D) Valenza autoritativa

Gran parte dell’attivita di preven-
zione non viene richiesta dal singolo
individuo, ma viene diretta dall’am-
ministrazione pubblica (U.s.s.l., Re-
gione, magistratura, altri organi istitu-
zionali), che agisce come centro di
esercizio di poteri che non competono
ad altri istituti. La valutazione di una
prestazione che sia imposta alla popo-
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lazione da una norma giuridica (ad
esempio nel caso delle vaccinazioni
obbligatorie) non ¢ sempre facile, in
quanto & chiaro che 1’obbligatorieta
del servizio fa si che la sua utilita non
sia sempre recepita favorevolmente
dalla collettivita.

Gli aspetti presentati in questo para-
grafo non consentono una individua-
zione immediata delle prestazioni
svolte da un servizio di igiene pubbli-
ca, diversamente dal caso delle unita
ospedaliere, dove la presenza del pa-
ziente di per sé orienta la definizione
del prodotto/servizio a questi destina-
to. Altre due ragioni rendono pili com-
plesso questo tipo di analisi in un ser-
vizio territoriale di prevenzione:

— Dinterpretazione dei risultati
come singoli atti;

— Dlinterpretazione dei risultati
come grado di soddisfacimento di un
bene sociale.

Con riferimento al primo punto, ad
esempio, I’atto ispettivo di un eserci-
zio alimentare non & che una fase co-
mune ad una molteplicita di pii com-
plesse ed articolate attivita tra loro
completamente diverse e che rappre-
sentano il prodotto sanitario. Analoga-
mente la stessa ispezione pud preve-
dere il coinvolgimento di figure pro-
fessionali diverse, quali i vigili sanita-
ri oppure il personale medico ed inol-
tre puod essere svolta sia all’interno di
una attivita programmata dal servizio,
sia all’interno di una attivita su richie-
sta delle autorita. Tutto cio evidenzia
come lo stesso atto possa attivare linee
di prodotto sanitario differenti.

In relazione al secondo punto, risul-
ta difficile correlare chiari obiettivi or-
ganizzativi (utilizzo delle risorse, pia-
ni di lavoro, etc.) ad obiettivi espressi
in termini di:

— «riduzione dell’incidenza di al-
cune malattie infettive»,;

— «riduzione dell’incidenza delle
malattie polmonari correlate all’espo-
sizione al fumo di sigaretta»;
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— «promozione del comfort negli
ambienti confinati»;

— «promozione della sicurezza nei
servizi di ristorazione».

In egual misura, ¢ difficile esprime-
re valutazioni sull’utilita (economica,
socio-sanitaria, etc.) prodotta attraver-
so le attivita precedentemente indicate.

4. 11 percorso operativo per la iden-
tificazione dei GAO del servizio
di igiene pubblica della U.s.l. n. 4
di Olbia

Le tappe significative del percorso
operativo per [’identificazione dei
GAO all’interno di un servizio di igie-
ne pubblica sono rappresentate in ta-
vola 5 e successivamente prese in con-
siderazione singolarmente.

Fase 1: identificazione dei processi
produttivi

Criterio A: i processi tecnici interni al
centro di responsabilita: grado di
standardizzazione e fasi logico-tec-
niche

L’ individuazione dei processi pro-
duttivi interni al C.D.R. attraverso il
criterio della standardizzazione & stata
effetuata in ordine a:

Tavola 5
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— differenti tipologie di fattori pro-
duttivi utilizzati nelle stesse attivita;

— differente specializzazione dei
fattori produttivi;

— differente modalita di combina-
zione dei fattori produttivi.

Nell’ambito di un’iniziale analisi
del servizio di igiene pubblica, riguar-
dante le aree della profilassi individua-
le e collettiva delle malattie infettive e
dell’igiene degli alimenti e della nutri-
zione, sono stati individuati 17 diffe-
renti processi produttivi (tavola 6).

Le finalita perseguite nell’indivi-
duazione dei processi produttivi ri-
spondono all’esigenza di costituire
uno schema minimo di riferimento,
tendenzialmente valido per tutti 1 ser-
vizi di igiene pubblica. I processi pro-
duttivi individuati possono essere ul-
teriormente disaggregati in differenti
risultati fisico-tecnici in funzione del-
le specificita delle singole realta. Ad
esempio, I'intervento di profilassi per
aumentare le difese dell’ ospite pud es-
sere scomposto in differenti tipologie
di vaccinazioni (anti-epatite, anti-tifi-
ca, anti-morbillosa, anti-rosolia, anti-
influenzale, anti-tetanica) in relazione
agli individui presi in carico dal parti-
colare servizio. Allo stesso modo, I’ at-
tivita di rilascio dei libretti sanitari
puo essere maggiormente articolata a

che

che
Criterio B: tipologia dei bisogni

Fase 1: identificazione dei processi produttivi
Criterio A: grado di standardizzazione dei processi tecnici interni al C.D.R. e fasi logico tecni-

Fase 2: individuazione delle variabili che incidono sulla utilita del prodotto
Criterio A: grado di standardizzazione dei processi tecnici interni al C.D.R. e fasi logico tecni-

Criterio C: modalita dell’ attivazione del servizio

Criterio D: grado di prevedibilita della domanda

Criterio E: fabbisogno di coordinamento e di integrazione con altri C.D.R.
Criterio F: localizzazione delle strutture di offerta

Fase 3: individuazione ed articolazione dei Gruppi di Attivita Omogenei

Combinando i processi produttivi individuati nella fase uno, in relazione ai diversi criteri pre-
sentati nella fase due, possibile definire 1’ articolazione dei Gruppi di Attivit Omogenea.
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Tavola 6 - I processi produttivi individuati nella profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive e nell’igiene alimentare

01 Studi epidemiologici

Tale processo produttivo & stato suddiviso nelle seguenti fasi logico-tecniche:

— raccolta dati dall’ archivio del servizio e da altri fonti;

— successiva elaborazione dei dati per la valutazione dello stato di salute/malattia di una popolazione in rapporto ai fattori causali oggetto di stu-
dio;

— stesura dell’elaborato.

02 Interventi di educazione sanitaria

E un processo finalizzato a ridurre i comportamenti negativi ed a promuovere i comportamenti positivi per la salute

Tale processo produttivo pud essere visto come la combinazione di tre fasi:

— progettazione dell’intervento;

— campagne di sensibilizzazione, informazione e formazione dell’utenza;

— valutazione dell’intervento.

03 Chiamata
La chiamata prevede la comunicazione delle scadenze vaccinali e del luogo della effettuazione della profilassi

04 Indagini epidemiologiche sul caso
Raccolta di dati effettuata da personale sanitario, con eventuale intervento sul campo, ¢ loro elaborazione per la definizione dell’ipotesi eziologica

05 Interventi di profilassi per aumentare le difese dell’ ospite
Somministrazione di vaccini, sieri, chemioantibiotici a scopo profilattico

06 Informativa
Comunicazione di dati e suggerimento di comportamento di salute da parte del singolo operatore a persone o gruppi specifici

07 Test immunologici
Controllo dello stato immunitario dell’ ospite attraverso un prelievo di sangue ed esecuzione delle relative analisi di laboratorio

08 Sorveglianza
Raccolta ed elaborazione dei dati relativi all’andamento del «caso» oggetto dell’intervento (malati, portatori, contatti, conviventi, ecc.)

09 Certificazione e archiviazione

Questo processo produttivo pu essere scomposto in due fasi:

— stesura del certificato da parte del medico;

— archiviazione del certificato da parte del personale infermieristico/amministrativo.

10 Ispezione/vigilanza
Sopralluogo ispettivo effettuato dall’ispettore di igiene (vigile sanitario)

11 Prelievo campioni alimenti
12 Esecuzione esami alimenti

13 Produzione atto amministrativo
Risposta fornita all’autorita richiedente Iintervento effettuato

14 Visita medica e accertamenti
Visita ed esami microbiologici, ematochimici, radiologici

15 Rilascio pareri
Risposte su quesiti posti dai cittadini mirate al conseguimento di indicazioni di massima sui progetti di preparazione, conservazione e distribu-
zione di cibi e bevande e loro conformita alla legge ed ai principi dell’igiene

16 Cessione di ore

17 Controllo igienico-sanitario
Sopralluogo effettuato dal medico
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seconda delle categorie di operatori
che li richiedono.

Fase 2: individuazione delle variabili
che incidono sulla utilita del pro-
dotto

Criterio B: tipologia dei bisogni

In questa fase iniziale della ricerca
sono state analizzate due aree princi-
pali del servizio di igiene pubblica
della U.s.1. n. 4 di Olbia:

1) profilassi individuale e collet-
tiva delle malattie infettive;

2) igiene degli alimenti e della
nutrizione.

1) Le attivita volte al soddisfaci-
mento del bisogno di profilassi indivi-
duale e collettiva delle malattie infetti-
ve identificate sono: vaccinazioni e al-
tri interventi di profilassi su richiesta
degli utenti; certificazioni differite;
studi epidemiologici; vaccinazioni
obbligatorie; campagne di vaccinazio-
ne facoltative; vaccinaziom ed altri in-
terventi di profilassi per epidemia.

2) Le attivita che soddisfano il biso-
gno di igiene degli alimenti e della nu-
trizione identificate sono: partecipa-
zione a commissioni connesse; inter-
venti in ambito di igiene degli alimen-
ti e della nutrizione.

Criterio C: Le modalita di attivazione
del servizio

Sono stati identificati sette attivato-
ri degli interventi del servizio:

a) richiesta da parte dei cittadini
utenti.

11 singolo individuo pud richiedere
direttamente al servizio 1’erogazione
di alcune prestazioni, quali:

— nell’ambito dellattivita di profi-
lassi individuale e collettiva delle ma-
lattie infettive:

documenti che attestino gli inter-
venti di profilassi eseguiti dall’utente
in passato e richiesti dallo stesso in un
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momento successivo (certificazioni
differite- A01);

vaccinazioni ed altri interventi di
profilassi (AOS);

— nell’ambito dell” igiene degli ali-
menti:

rilascio di libretti sanitari (B0O3);

rilascio di indicazione di massi-
ma sui progetti per la preparazione, la
conservazione e la distribuzione di
cibi e bevande e loro conformita alla
legge ed ai principi dell’igiene (B04);

risposte a quesiti inerenti ai com-
portamenti alimentari (BO5);

b) segnalazione di casi di epide-
mia (da parte di scuole, mense, labora-
torio analisi, ecc.).

Tale meccanismo attiva gli inter-
venti di profilassi collettiva per epide-
mia (A09);

¢) richiesta da parte delle auto-
rita.

Gli interventi nell’ambito di igiene
degli alimenti possono essere richiesti
dalle autorita per controlli periodici
(BO7); oppure, autorizzazioni sanita-
rie (B0O8);

d) programmazione autonorma
del servizio.

Gli interventi promossi dal servizio
sulla base della programmazione in-
terna riferiti all’attivitd di profilassi
individuale e collettiva delle malattie
infettive sono: interventi di educazio-
ne sanitaria (A02); studi epidemiolo-
gici (A03); campagne di vaccinazione
facoltative (A07). Nell’ambito dell’i-
giene degli alimenti, gli interventi
promossi a seguito della programma-
zione del servizio sono: campagne di
educazione sanitaria (B09); studi epi-
demiologici (B10); controllt a cam-
pione (B11);

e) direttive da parte di organismi
vari.

Eventuali direttive da parte di orga-
ni istituzionali possono attivare 1’ero-
gazione di vaccinazioni e altri inter-
venti di profilassi individuali (A08).
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f) richiesta di partecipazioni a
commissioni connesse all’attivita del-
I'igiene e degli alimenti e della nutri-
zione (BO1);

g) disposizione normativa.

I attuale normativa vigente sulla
profilassi collettiva prevede alcune
vaccinazioni obbligatorie per la popo-
lazione infantile (A06).

Criterio D: grado di prevedibilita della
domanda

Le modalita attraverso cui si pud
manifestare la domanda di prestazio-
ni/servizi sono rappresentate da:

— urgenza;

— programmazione.

In particolare, in regime di urgenza
si possono presentare: la richiesta di
vaccinazione e altri interventi di profi-
lassi individuale (A04); I intervento di
igiene degli alimenti su richiesta del
cittadino (B02); I’intervento di igiene
degli alimenti su richiesta dell’auto-
rita (B06).

Fase 3: individuazione ed articolazio-
ne dei gruppi di attivita omogenee

Combinando i processi produttivi
in relazione ai differenti criteri appli-
cati nella fase precedente, & possibile
definire la diversa articolazione dei
gruppi di attivita omogenee (GAO)
(tabelle 1,2,3 ¢ 4).

In tavola 5 si riporta I’elenco finale
dei gruppi di attivita omogenee relati-
vi alle aree di profilassi individuale e
collettiva delle malattie infettive e di
igiene degli alimenti e della nutrizione
del servizio di igiene pubblica.

Ogni GAO stato definito come ri-
sultato finale, nel caso in cui la presta-
zione erogata soddisfi direttamente un
bisogno di prevenzione, diagnosi o
cura, o come risultato intermedio, nel
caso in cui la prestazione costituisca
una componente di un servizio/pro-
dotto pilt complesso.
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Tabella 1 - Profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive

Certificaz. Interventi Studio interventi Vaccinazioni
differite diE.AS. epidemiolog. | diprofil. M.L su rich. utenti obbligatorie
urgenti non urgenti (3) | per I'infanzia
(finale) (finale) (finale) (finale) | (interm. (4)/fin.) (finale)
A0l AQ2 A03 A04 A05 AQ6
01 Studi epidem. CIs X C/S
02 Interventi di educazione sanitaria X C/S
03 Chiamata X
04 Indagini epidem. sul caso
05 Vaccinazioni per aumentare difese ospite C/S (1) C/S(2) C/S
06 Informativa C/s
07 Test immunologici C/S C/S
08 Sorveglianza
09 Certificazione e archiviazione X C/S C/S X

X = combinazione tra processi produttivi e «prodotti»
C/S = con 0 senza combinazione

(1) Solo sieroprofilassi.
(1.1) Siero e vaccinoprofilassi.
(1.2) Solo vaccinoprofilassi.
(1.3) Solo chemioantibioticoprofilassi (toxoplasmosi).
(2) Solo chemioantibioticoprofilassi (malaria).
(2.1) Solo vaccinoprofilassi.
(3) N.B.: pud essere rilevante esplicitare un diverso grado di prevedibilita (es.: vaccinazioni obbligatorie per categorie).
(4) Intermedia rispetto al rilascio dei libretti sanitari.

Tabella 2 - Profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive (segue da tabella 1)

Campagne
di vaccinazione Interventi di profil. MLL per epidemia
facoltative su direttiva per segnalaz.
(finale)
A07 A08 A09

01 Studi epidem. C/S
02 Interventi di educazione sanitaria X
03 - Chiamata X
04 Indagini epidem. sul caso X
05 Vaccinazioni per aumentare difese ospite C/S C/S C/S
06 Informativa C/S C/S
07 Test immunologici C/S
08 Sorveglianza C/S (1) C/S
09 Certificazione e archiviazione C/S
(1) Congiunto con GAO interventi a richiesta autorita urgenti
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Tabella 3 - Igiene degli alimenti e della nutrizione

Partecipazione Interventi di igiene degli alimenti
a commissioni su richiesta del cittadino
connesse urgenti non urgenti
per rilascio per pareri per
libretti sanitari prev. quesiti (1)
(finale) (finale) (finale) (finale)

BO1 BO2 BO3 B0O4 BO5
04 Indagini epidem. sul caso X
10 Ispezione/vigilanza (O]
11 Prelievo campioni alim. C/S
12 Esecuzione esame alim. C/S
13 Produzione atto amministrativo C/8
14 Visita medica e accert. X
06 Informativa X X X
08 Sorveglianza
15 Rilascio pareri X
09 Certificaz. e archiviaz. X
16 Cessione di ore X
17 Controllo igienico sanit.
(1) Anche da parte delle scuole per diete.

Tabella 4 - Igiene degli alimenti e della nutrizione (segue da tabella 3)
Interventi di igiene degli alimenti Interventi di igiene degli alimenti
su richiesta delle autorita promossi dal servizio
urgenti non urgenti
per controlli | per autoriz. Campagne Studi Controlli
periodici sanitarie diE.AS. epidemiologici a campione
(finale) (finale) (finale)
BO6 BO7 BO8 B09 B10 B1l

04 Indagini epidem. sul caso C/S
10 Ispezione/vigilanza X X X
11 Prelievo campioni alim. C/S C/S C/S
12 Esecuzione esame alim. C/S C/S C/S
13 Produzione atto amministrativo X X X
14 Visita medica e accert.
06 Informativa X X
08 Sorveglianza C/S (1)
15 Rilascio pareri X
09 Certificaz. e archiviaz. X C/S
16 Cessione di ore X
17 Controllo igienico sanit. X

(1) Congiunto con GAO vaccinazioni su direttive.
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Tavela 5 - Gruppi di attivitd omogenee del servizio di igiene pubblica

Esperienze innovative

Codice Individuazione dei «prodotti» sanitari di un servizio Tipo

GAO di igiene pubblica secondo la metodologia dei GAO di risultato

AO01 Certificazioni differite di profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive risultato finale

A02 Interventi di educazione alla salute finalizzati alla profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive con inter- | risultato finale
venti di educazione sanitaria e C/S studi epidemiologici

A03 Studi epidemiologici finalizzati alla profilassi individuale e collettiva delle malattie infettive a scopo conoscitivo/di- | risultato finale
vulgativo

AD4 Interventi di profilassi malattie infettive su richieste urgenti da utenti C/S vaccinazione, C/S test immunologici e C/S risultato finale
certificazioni/archiviazioni

A0S Interventi di profilassi malattie infettive su richieste non urgenti da utenti C/S vaccinazione C/§ informativa, C/S test risultato
immunologici e C/S certificazioni/archiviazioni intermedio/fin.

A06 Vaccinazioni obbligatorie per ’infanzia con chiamata, con certificazione ed archiviazione, C/S studi epidemiologici, | risultato finale
C/S interventi di EAS

AQ7 Campagne di vaccinazione facoltativa con interventi di educazione sanitaria, con chiamata, C/8 studi epidemiologici, risultato finale
C/S test immunologici, C/S certificazioni/archiviazione

A08 Interventi di profilassi malattie infettive per epidemia su direttiva C/S informativa, C/S sorveglianza risultato finale

A09 Interventi di profilassi malattie infettive per epidemia su segnalazione, con indagini epidemiologiche sul caso, C/S | risultato finale
informativa, C/S sorveglianza

BO1 Partecipazione a commissioni connesse a fini di igiene degli alimenti e della nutrizione risultato finale

BO2 Interventi di igiene degli alimenti su richiesta urgente del cittadino con indagini epidemiologiche sul caso, con infor- risultato finale
mativa, C/S ispezione/vigilanza, C/S prelievo di campioni alimentari, C/S esecuzione esami alimentari, C/S produ-
zione atto amministrativo

BO3 Interventi di igiene degli alimenti su richiesta non urgente del cittadino per rilascio libretti sanitari con visita medica e risultato finale
accertamento, con informativa, con certificazione e informazione

. 1 .

BO4 Interventi di igiene degli alimenti su richiesta non urgente del cittadino per pareri preventivi risultato finale

BOS Interventi di igiene degli alimenti su richiesta non urgente del cittadino per quesiti con informativa risultato finale

B06 Interventi di igiene degli alimenti su richiesta urgente delle autorita con ispezione/vigilanza, con produzione atto am- | - risultato finale
ministrativo, con informativa, C/S indagini epidemiologiche sul caso, C/S prelievo dei campioni alimentari, C/S ese-
cuzione esame alimentare, C/S sorveglianza

BO7 Interventi di igiene degli alimenti su richiesta non urgente delle autorita per controlli periodici con ispezione/vigilan- risultato finale
za, con produzione atto amministrativo, C/S prelievo dei campioni alimentari, C/S esecuzione esame alimentare

BOS Interventi di igiene degli alimenti su richiesta non urgente delle autorita per autorizzazioni sanitarie con ispezione/vi- risultato finale
gilanza, con produzione dell’ atto amministrativo

B0% Campagne di edncazione alla salute finalizzate all’igiene degli alimenti C/S studi epidemiologici risultato finale

B10 Studi epidemiologici finalizzati all’igiene degli alimenti risultato finale

Bl1 Controlli a campione finalizzati all’igiene degli alimenti con ispezione/vigilanza, con informativa, con rilascio pare- | risultato finale
1, C/S prelievo campioni alimentari, C/S esecuzione esami alimentari, C/S certificazione ed archiviazione

106

N. 13 - Sez. 3¢




MECOSAN

Esperienze innovative

6. Considerazioni conclusive

La gestione di un servizio di igiene
pubblica presenta rilevanti fattori di
complessita legati a condizioni interne
ed esterne che possono essere cosi
rappresentate:

~— elevato grado di apertura verso i
bisogni di salute della popolazione
che si traduce in una vasta gamma di
azioni di prevenzione mirate alle per-
sone ed all’ambiente;

— elevata dinamicita delle variabili
istituzionali, culturali ed economiche,
soprattutto in questo momento storico.
Particolarmente rilevanti appaiono: la
scarsitd e ’incertezza del quadro delle
risorse destinate al settore sanitario in
senso lato; il calo di tensione verso «la
cultura della prevenzione»; la creazio-
ne di «dipartimenti di prevenzione» in
sostituzione dei tradizionali servizi di
igiene pubblica;

— coesistenza, negli attuali servizi
di igiene pubblica, di professionalita e
livelli di motivazione molto differen-
ziati, con conseguente rischio di ridu-
zione quali-quantitativa del «prodot-
to» fornito, qualora spinte, condizio-
namenti ed interessi esterni finiscano
per prevalere rispetto al perseguimen-
to degli obiettivi della organizzazione.

La definizione di indicatori di risul-
tato per ogni gruppo di attivita omoge-
nea consente di avere strumenti infor-
mativi utilizzabili per la gestione della
complessita che contraddistingue i
servizi di igiene pubblica.

Gli indicatori, che devono rispon-
dere a criteri di sinteticita, significati-
vitd e tempestivita di rilevazione, po-
tranno trovare utilizzo a fini budgetari
di programmazione e coordinamento
delle attivita dei servizi, al fine di ef-
fettuare analisi dei costi e confronti
con eventuali sistemi tariffari e a fini
di verifica della «qualita» dei prodotti
con protocolli di VRQ (verifica e revi-
sione della qualita).

(1) Sul tema si vada: Anessi Pessina, Berga-
maschi, Zavattaro «L.’introduzione dei sistemi
gestionali nelle aziende sanitarie: I’esperienza
della regione Emilia-Romagna», Mecosan n.
10, e Campo, Motta, Rappini, Zavattaro «L’in-
troduzione di un sistema di classificazione del-
le prestazioni sanitarie nella U.s.1. n. 57 di Me-
legnano», Mecosan n. 12.

(2) Sul tema si veda Zavattaro in AA.VV
«La programmazione ed il controllo nelle
strutture sanitarie», Mc Graw Hill Milano
1988.

(3) L’articolazione funzionale in divenire in
attuazione del dipartimento di prevenzione.

(4) Sul tema si veda Anessi Pessina, Berga-
maschi, Zavattaro «L.’introduzione di sistemi
gestionali nelle aziende sanitarie: I’esperienza
della regione Emilia-Romagna», Mecosan n.
10, e Campo, Motta, Rappini, Zavattaro «L’in-
troduzione di un sistema di classificazione del-
le prestazioni e dei servizi sanitari nella U.s.L.
n. 57 di Melegnano», Mecosan n. 12.

(5) Tipiche misure del rischio sanitario
sono il rischio assoluto, il rischio relativo, il ri-
schio attribuibile. Per approfondimenti sul
tema si veda Vanini G.C., Calamo Specchia
F.P. (1990).
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(GUIDARE IL PROCESSO DI INNOVAZIONE
DELLE AZIENDE SANITARIE; L'ESPERIENZA

DELL’AZIENDA OSPEDALE «LUIGI

di Mara Bergamaschi (*)

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

Sacco» DI MILANO

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Linee di indirizzo e piano programmatico dei primi 180 giorni - 3. Indirizzi strategici, piano strategi-
co ¢ piano di organizzazione - 4. Gli indirizzi strategici per il processo di gestione budgetaria - 4.1. Evoluzione del quadro di riferi-
mento istituzionale - 4.2. Il quadro ambientale: opportunita e minacce - 4.3. Indirizzi strategici di fondo - 4.4. Priorita di intervento per

11 1995 - 5. Conclusioni.

1. Introduzione

Il processo di aziendalizzazione
delle organizzazioni sanitarie pubbli-
che avviato dai provvedimenti norma-
tivin. 502/92 e n. 517/93, finalizzati al
riassetto del Servizio sanitario nazio-
nale, sta spingendo le aziende sanita-
rie pubbliche a misurarsi concreta-
mente con Iindividuazione delle linee
guida di intervento e delle priorita e
con la gestione del processo di cam-
biamento organizzativo.

Le aziende sanitarie dovranno sem-
pre pill preoccuparsi di garantire una
maggiore coerenza tra scelte strategi-
che e assetto organizzativo, superando
I’orientamento tradizionale che preve-
deval’avvio di interventi sulla struttu-
ra solo in funzione di eventuali modi-
fiche nei modelli organizzativi codifi-
cati dalla normativa regionale.

Nel sistema sanitario pubblico ita-
liano degli anni passati I’individuazio-
ne degli indirizzi di intervento e delle
priorita & sempre stata considerata un
mero esercizio teorico ed intellettuale;
le U.s.1. erano infatti viste come orga-
nizzazioni burocratiche, che operava-
no all’interno di campi di azione forte-
mente delimitati e controllati da altri
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centri decisionali del sistema della
Pubblica amministrazione.

I maggiori margini di discreziona-
lita previsti attualmente per le aziende
sanitarie, che dovranno comunque es-
sere conquistati attraverso un proces-
so di negoziazione con la Regione,
rendono ormai di notevole interesse il
processo di formulazione e di attua-
zione delle scelte strategiche di ogni
singola azienda.

In quest’ottica, I’azienda ospedalie-
ra Luigi Sacco di Milano ha formulato
per il 1995 gli indirizzi strategici per
I’intero presidio, che costituiscono:

— il quadro di riferimento entro cui
i diversi centri di responsabilita elabo-
rano le proposte di obiettivi di attivita
e risorse;

— la base di partenza per il Comita-
to budget nel processo di definizione
del budget 1995.

La predisposizione degli indirizzi
strategici costituisce infatti elemento
centrale nell’attivazione del sistema di
gestione budgetaria che 1'ospedale
Sacco ha avviato nel 1994, sfruttando
le opportunita offerte da un progetto
promosso ¢ finanziato dall’ Assessora-
to alla sanita della regione Lombardia,
che prevedeva I’avvio della sperimen-
tazione in cinque realtd lombarde.

In particolare, I’esperienza dell’o-
spedale Sacco risulta essere di estre-
mo interesse per due motivi di fondo.

In primo luogo la predisposizione
degli indirizzi strategici ¢ stata effet-
tuata in un contesto aziendale ad ele-
vata complessita organizzativo-ge-
stionale, caratterizzato da:

— la presenza di una importante at-
tivita di formazione e ricerca collegata
all’Universita di medicina;

— P’esistenza di poli di eccellenza
ad elevata capacita di attrazione di
utenti € a forte specializzazione tecni-
co professionale;

— il consolidarsi di dinamiche di
imprenditorialita interna, rappresenta-
te dalla proliferazione di una rete di
centri ed associazioni promossi diret-
tamente dai responsabili di unita ope-
rative sanitarie;

— una elevata diversificazione del-
le attivita, soprattutto a livello di spe-
cialistica ambulatoriale collegata al-
I’attivita di ricovero.

(*) L articolo trae spunto da una serie di in-
dicazioni e documenti interni all’Azienda
ospedale «L. Sacco» e che, in particolare, han-
no visto un ruolo attivo del Direttore generale,
dott. Angelo Rossi, e dei componenti del Co-
mitato budget.
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La presenza di emergenti dinami-
che competitive con il sistema della
sanita privata e all’interno dello stesso
sistema sanitario pubblico milanese
(con altre aziende ospedaliere, presidi
ospedalieri delle aziende U.s.l. e Isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico).

In secondo luogo la formulazione
degli indirizzi strategici ¢ parte inte-
grante di un processo di riqualificazio-
ne gestionale e di sviluppo organizzati-
vo avviato negli ultimi tre anni dai ver-
tici direzionali dell’azienda, con il
coordinamento  dell’ Amministratore
straordinario, diventato successiva-
mente Commissario regionale e quindi
Direttore generale.

A questo proposito si ricorda che
1I’ospedale Sacco, gia prima di essere
riconosciuto ufficialmente azienda,
godeva di una certa autonomia opera-
tiva, non essendo inserito all’interno
di una specifica U.s.l., ma costituendo
presidio multizonale di assistenza
ospedaliera.

Dal 1993 1 vertici direzionali hanno
quindi cercato di innescare un proces-
so di rinnovamento in particolare
agendo attraverso i seguenti pacchetti
di intervento.

Inizialmente ¢ stata condotita una
approfondita analisi organizzativa fi-
nalizzata a evidenziare punti critici
nelle modalita di acquisizione dei ser-
vizi interni, nelle relazioni organizza-
tive tra le diverse unita operative e nel-
le modalita di gestione delle risorse.

In parallelo ¢ stato avviato un pro-
cesso di ricognizione del sistema
informativo e promosso il potenzia-
mento del sistema di contabilita dei
costi introdotto verso la metd degli
anni ’80.

Rilevante importanza ha assunto
inoltre la modalita utilizzata per la ge-
stione della quota sub 2 del fondo in-
centivazione alla produttivita, che ha
visto I’introduzione della gestione per
progetti obiettivo finalizzati a conse-
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guire miglioramenti a livello microor-
ganizzativo (semplificazione delle
procedure, rapporti con utenti, revi-
sione della modulistica), e ha permes-
so un forte coinvolgimento del perso-
nale infermieristico, tecnico ed ammi-
nistrativo.

Nel 1994 ¢ stato costituito un nu-
cleo di staff all’ Amministratore
straordinario (ufficio programmazio-
ne e controllo) e sono stati attivati tre
gruppi di progetto con I’obiettivo di
fornire soluzioni concrete a problema-
tiche orizzontali identificati attraverso
I’analisi organizzativa (razionalizza-
zione del sistema informativo ospeda-
liero, semplificazione delle procedu-
re, gestione dell’imprenditorialita in-
terna).

Nel 1994 ¢ stata inoltre avviata una
verifica di fattibilitd organizzativa-lo-
gistica ed economico-finanziaria per
I’avvio della attivita libero professio-
nale in quattro unita operative sanita-
rie dell’azienda ospedaliera.

A conclusione dell’intero processo
si & deciso di introdurre un sistema di
gestione budgettaria.

Sono state quindi create le condi-
zioni operative preliminari a livello di
sistema informativo, € stata messa a
punto la scheda di budget e sono stati
costituiti il Comitato budget, con fun-
zioni di gestione, controllo e direzione
dell’intero processo e I'Ufficio bud-
get, con compiti tecnico operativi di
supporto agli organi coinvolti.

La formula vincente adottata dal-
I’ Amministratore ~ straordinario ha
quindi visto la combinazione tra:

— creazione di staff interni;

-— interventi di formazione diffusa
al personale sanitario ed amministrati-
vo su tematiche manageriali ed orga-
nizzative,;

— ricorso a centri e strutture ester-
ne di consulenza;

— introduzione di tecniche e siste-
mi gestionali innovativi.
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2. Linee di indirizzo e piano pro-
grammatico dei primi 180 giorni

11 1° gennaio 1995 I’ ospedale Sacco
& stato costituito in Azienda ospeda-
liera; nella stessa data il Direttore ge-
nerale ha definito il piano programma-
tico dei primi 180 giorni, in cui viene
identificato il programma per la ge-
stione della transizione dal precedente
assetto, caratterizzato da una forte im-
pronta giuridico amministrativa, alla
nuova configurazione di azienda
ospedaliera pubblica.

Il piano programmatico dei 180
giorni non vuole costituire una sempli-
ce risposta alle indicazioni prescrittive
regionali, che, all’interno di una visio-
ne tipicamente amministrativa, privi-
legiano gli aspetti contabili e patrimo-
niali (inventariazione del patrimonio,
tenuta delle scritture contabili).

La logica di fondo ¢ rappresentata
dalla necessita di identificare chiara-
mente il percorso da seguire e le azio-
ni da intraprendere per riorientare pro-
gressivamente la cultura tipicamente
burocratica dell’ospedale verso una
cultura gestionale e professionale, nel-
la piena consapevolezza che la trasfor-
mazione in azienda ¢ il risultato di un
processo di medio lungo periodo.

In sintesi, il piano dei 180 giorni
prevede I’attivazione dei seguenti pro-
cessi:

— formazione partecipata e diffusa
sul significato della trasformazione in
azienda rivolto a personale sanitario e
tecnico amministrativo;

— ridefinizione dell’assetto orga-
nizzativo, con particolare attenzione
alla creazione di unita di staff al Diret-
tore generale e alla revisione delle
funzioni della Direzione sanitaria ed
amministrativa;

— elaborazione del Piano strategi-
co;

— predisposizione del Piano di or-
ganizzazione.

E importante ricordare che, nel pia-
no dei 180 giorni, Piano strategico ¢
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Piano di organizzazione risultano es-
sere strettamente collegati, coerente-
mente con 1’approccio seguito anche
in passato dal Direttore generale, che
ha visto una gestione unitaria e coordi-
nata del cambiamento strategico ed
organizzativo all’interno dell’azienda.

I contenuti del piano programmatico
consentono inoltre all’azienda ospeda-
liera di attrezzarsi con un adeguato an-
ticipo rispetto alle indicazioni della
legge regionale sulla organizzazione,
approvata dalla Giunta della regione
Lombardia nel febbraio 1995, e che ri-
chiede alle aziende sanitarie di formu-
lare un Piano strategico e un piano sul-
la dotazione organica (versione restrit-
tiva del Piano di organizzazione).

Nei primi mesi del 1995 si € iniziato
a rendere operative le indicazioni pre-
viste dal piano programmatico.

In particolare ¢ stata dedicata parti-
colare attenzione alla progettazione
delle unita di staff alla direzione gene-
rale ed all’individuazione delle azioni
da intraprendere.

La progettazione delle unita di staff
¢ stata effettuata partendo dalle fun-
zioni gestionali tecniche ed organizza-
tive che pil caratterizzano I’azienda
ospedaliera.

Nella tabella 1 vengono presentate
le funzioni da attribuire alle costituen-
de unita di staff.

Le unita di staff previste dovrebbe-
ro presidiare una o pit delle funzioni
critiche individuate e dovranno essere
raggruppate in una specifica area de-
nominata «gestione delle risorse ed in-
novazione organizzativa», alle dirette
dipendenze del Direttore generale.

E importante sottolineare che la ri-
definizione delle funzioni per le unita
di staff & stata affiancata da una paral-
lela rideterminazione delle funzioni
della Direzione amministrativa e della
Direzione sanitaria.

La creazione delle unita di staff ¢
infatti vista come un tassello del pil
generale processo di ristrutturazione
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del presidio ospedaliero e 1a scelta del-
le figure da inserire, attraverso mobi-
lita e valorizzazione del personale in-
terno e inserimento di figure esterne,
viene ritenuta attivita critica dal Diret-
tore generale e dai vertici direzionali.

I processo di attuazione del piano
programmatico si sta recentemente fo-
calizzando sulla attivitd di formazio-
ne, mirata al sistema di budget, alle To-
giche di project management ed alla
acquisizione di competenze per |’ana-
lisi e la progettazione organizzativa,
ad interventi preparatori del piano di
organizzazione (rilevazione dei cari-
chi di lavoro), alla gestione per pro-
getti dei fondi incentivazione collega-
ta ad azioni per il miglioramento della
qualita.

Sono inoltre previsti interventi sui
servizi di supporto tecnico economale
e sulla logistica ospedaliera, sulla in-
troduzione della VRQ; sulia realizza-
zione del piano di sviluppo del sistema
informatico.

3. Indirizzi strategici, piano strate-
gico e piano di organizzazione

La comprensione del contesto en-
tro cui si inseriscono le linee di indi-
rizzo strategico & sicuramente facili-

Esperienze innovative

tata dalla presentazione piu sopra il-
lustrata dell’esperienza ormai plu-
riennale di innovazione gestionale ed
organizzativa all’interno dell’ospe-
dale e dei contenuti e del processo at-
tuativo del piano programmatico, che
raccoglie e sviluppa i diversi inter-
venti, inserendoli nel processo di
«aziendalizzazione» che costituisce
obiettivo prioritario per il Direttore
generale e dei vertici dell’ ospedale.

Nella figura 1 vengono presentate
le relazioni esistenti tra:

— gli indirizzi strategici e le diver-
se fasi del progetto di gestione buget-
taria;

— gli indirizzi strategici, gli inter-
venti sull’organizzazione e le azioni
previste dal piano programmatico dei
primi 180 giorni finalizzate a fornire
stimoli e contributi utili per la formu-
lazione del Piano strategico e del Pia-
no di organizzazione.

Gli indirizzi strategici per la presen-
tazione delle proposte di budget evi-
denziano le principali linee di tenden-
za del quadro di riferimento istituzio-
nale in particolare del riassetto del
Servizio sanitario nazionale e della re-
gionalizzazione, della trasformazione
in azienda ospedaliera e dell’inseri-
mento di nuove modalita di finanzia-

Tabella 1 - Funzioni da attribuire alle unita di staff

e Coordinamento e relazioni interistituzionali
e Contabilitd economica

e Organizzazione e sviluppo delle risorse
umane

@ Marketing comunicazione esterna
e Servizi infermieristici ed ausiliari

e VRQ audit medico e qualita delle presta-
zioni sanitarie

e Relazioni con utenti, tutela diritti malato ¢
carta dei servizi

e Informatica e telematica sanitaria
@ Gestione e valorizzazione patrimonio

e Terziarizzazione e scelte make or buy

e Pianificazione strategica, budget e control-

lo di gestione
o Gestione scorte € magazzini
e Relazioni sindacali
® Servizi a pagamento e convenzioni attive

& Rapporti con settore non profit e centri ed
associazioni interni

@ Qualith servizi alberghieri ed accoglienza

e Logistica e gestione piani di adeguamento
strutturale e di investimento

e Programmazione e gestione tecnologia

® Programmazione finanziaria e DRG mana-
gement
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mento. Le linee di tendenza sono ac-
compagnate da una riflessione sulle
tendenze a livello di risorse finanzia-
rie e di politiche sanitarie, riconduci-
bili sia alle linee di programmazione
regionale sia al comportamento delle
altre aziende sanitarie con cui 1’ospe-
dale Sacco dovra confrontarsi all’in-
terno del nuovo quadro competitivo.
Tale approccio permette di valutare le
minacce e le opportunita offerte dal-
I’ambiente di riferimento e di arrivare
a definire le priorita e gli indirizzi di
intervento per il 1995.

La definizione delle priorita con-
sente di affrontare 1’elaborazione del
Piano strategico, priorita e indirizzi

rappresentano infatti la prima esplici-
tazione di un percorso di analisi che
verra ulteriormente approfondito an-
che attraverso la valutazione delle
schede di budget elaborate dai Centri
di responsabilita, che consentira di de-
finire il budget relativo al 1995.

Tre sono i contenuti qualificanti
delle schede di budget che costituisco-
no indicazioni rilevanti per la formu-
lazione del Piano strategico:

— I’esplicitazione delle linee di svi-
luppo degli specifici settori di attivita in
cui operano i centri di responsabilita;

— I’analisi dei punti di forza e di
debolezza di ogni centro di responsa-
bilita;
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— Vindicazione dei progetti rile-
vanti di attivita e delle scelte di posi-
zionamento relative all’offerta di ser-
vizi che 1’unita operativa intende adot-
tare nel medio periodo.

Dall’altro lato, gli interventi sul-
I’organizzazione prevedono [I’effet-
tuazione di una analisi sulla struttura
e sui meccanismi di funzionamento,
la riprogettazione e la messa in atto
della nuova struttura con particolare
attenzione all’area «gestione delle ri-
sorse e innovazione organizzativa» e
I’introduzione di sistemi di program-
mazione delle risorse umane.

Importanti sono i raccordi con il
processo di gestione budgettaria con-

Figura 1 - Budget, interventi sull’organizzazione, piano programmatico, Piano strategico e Piano di organizzazione

*Valutazione punti forza/debolezza

«Scelte posizionamento offerta servizi

P RO%%,ngEI;ITigSITAmNE PROCESSO DI RIDEFINIZIONE
ORGANIZZATIVA
INDIRIZZI STRATEGICI
ANALISI ASSETTO
YRAZI ‘ Analisi attivita e dotazione personale ORGANIZZATIVO
r> ELA]; ?BUDSE;ECS]S;EDE - MODALITA’ FUNZIONAMENTO [l
LINEE PER LA PROGETTAZIONE
VALUTAZIONE ;\NALISI SCHEDE ORGANIZZATIVA
BUDGET 95 Sviluppi media periodo LINEE PER LA PROGRAMMAZIONE
progetti medio termine DELLE RISORSE UMANE
ISTITUZIONE ORGANI DI STAFF
PIANO STRATEGICO v
N R : D
+Analisi opportunita/minacce PIANO ORGANIZZAZIONE
P *Nuova struttura organizzativa

COERENZA

«Programmazione organico

eInterventi sviluppo organizzativo

ATTUAZIONE PIANO PROGRAMMATICO 180 GIORNI
INTERVENTI INNOVAZIONE GESTIONALE / ORGANIZZATIVA
RAZIONALIZZAZIONE SERVIZI SANITARI
POTENZIAMENTO OFFERTA SERVIZI

FORMAZIONE
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siderando che nelle schede di budget i
centri di responsabilita presentano le
attivita svolte ed il quadro della dota-
zione di personale, nonché le rispetti-
ve previsioni sui livelli di attivita e sul
fabbisogno di personale.

La definizione del Piano di organiz-
zazione rappresenta il punto di arrivo
dell’intero processo.

Infine i pacchetti attuativi del piano
programmatico forniscono indicazio-
ni e suggerimenti per 1’elaborazione
dei due piani (strategico e organizzati-
VO).

Piano strategico e Piano di organiz-
zazione diventano cosi le risultanti di
un complesso processo di cambia-
mento che lega tra loro i vari ambiti di
intervento.

In quest’ottica i due piani vengono
elaborati nel rispetto della coerenza
tra cambiamento strategico e organiz-
zativo, che costituisce fattore critico di
successo per la trasformazione dell’o-
spedale Sacco in azienda ospedaliera.

4. Gli indirizzi strategici per il pro-
cesso di gestione budgettaria

Di seguito si presenta I’intero docu-
mento dell’azienda ospedaliera Luigi
Sacco contenente gli indirizzi strategi-
ci per la presentazione da parte dei
centri di responsabilita delle schede di
budget per il 1995.

4.1. Evoluzione del quadro di riferi-
mento istituzionale

Il S.s.n. sta attraversando un pro-
cesso di profondo rinnovamento, av-
viato all’inizio degli anni *90; gli ele-
menti caratterizzanti del processo di
riassetto istituzionale ed organizzativo
del S.s.n. sono:

— la trasformazione delle organiz-
zazioni sanitarie pubbliche in aziende
(U.s.1. ed ospedali);

— la previsione di ruoli direzionali
specifici per le aziende (Direttore ge-
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nerale, Direttore sanitario, Direttore
amministrativo);

— I'introduzione di nuove modalita
di finanziamento delle aziende sanita-
rie;

— I’inserimento di incentivi con-
correnziali tra pubblico e privato e tra
pubblico e pubblico legati al ricono-
scimento del principio della libera
scelta dell’utente.

Spetta alle Regioni la traduzione
concreta delle linee guida del riassetto
istituzionale e la gestione della transi-
zione; le costituende aziende sanitarie,
tra cui ’azienda ospedale Sacco, ini-
ziano quindi ad operare in un contesto
di riferimento che non risulta ancora
chiaramente definito negli aspetti pit
peculiari, primo dei quali & il sistema
di allocazione delle risorse finanzia-
rie.

Le nuove regole istituzionali, se
concretamente applicate, tendono co-
munque ad affermare la concezione di
S.s.n. come sistema di aziende auto-
nome, in cui ciascuna azienda perse-
gue propri obiettivi ed equilibri, anche
economici, nel rispetto di alcuni vin-
coli imposti dalle finalita comuni di
tutela della salute e riconducibili alle
linee di programmazione sanitaria na-
zionale e regionale.

Alle aziende sanitarie viene infatti
riconosciuta autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, conta-
bile, gestionale e tecnica; diretta con-
seguenza della maggiore autonomia &
la possibilita offerta alle aziende di
formulare e porre in atto politiche di
offerta di servizi sanitari assumendo
direttamente la responsabilita operati-
va ed economica connessa a tali scel-
te.

Strettamente collegata alla trasfor-
mazione in azienda ed alle implicazio-
ni prima ricordate di pill ampia auto-
nomia e di maggiore responsabilizza-
zione ¢& la necessita di operare con uni-
tarieta di indirizzo.
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Le U.s.l. presentavano infatti una
accentuata settorializzazione con la
prevalenza di logiche di sviluppo nei
diversi servizi autonomamente defini-
te (medicina di base, specialistica
ospedaliera ed extraospedaliera, igie-
ne e prevenzione, sociosanitario) e cio
ostacolava la possibilita di un governo
unitario della organizzazione.

Queste spinte erano presenti anche
all’interno dei presidi ospedalieri in
cui divisioni e servizi portavano avan-
ti politiche di potenziamento indivi-
duali e settoriali, preoccupandosi rela-
tivamente delle implicazioni (e degli
squilibri) indotti sull’intero ospedale.

La sfida dell’aziendalizzazione per
I’ospedale Sacco si accompagna alla
esigenza di conseguire una effettiva
unitarietd di indirizzo e gestione, cid
significa:

— riconoscere le specificita (a li-
vello di gestione delle risorse e di poli-
tiche di offerta) delle singole unita
operative sanitarie;

— coordinare i processi di sviluppo
che dovranno essere decisi dai respon-
sabili in modo autonomo;

— migliorare le relazioni interorga-
nizzative (a livello sempre di unita
operative sanitarie);

— razionalizzare ed organizzare i
processi di acquisizione di servizi in-
terni da parte delle singole unita ope-
rative (ad esempio servizi di supporto
amministrativo, servizi dell’area tec-
nico economale).

11 recupero di unitarieta di indirizzo
e governo richiede la esplicitazione di
strategie di sviluppo e I’adozione di si-
stemi gestionali capaci di aiutare i re-
sponsabili delle unita operative a ri-
condurre propri e specifici obiettivi di
rafforzamento e potenziamento all’in-
terno della strategia generale di inter-
vento.

L inserimento di nuovi ruoli dire-
zionali, rappresentati dal Direttore ge-
nerale, dal Direttore sanitario e dal Di-
rettore amministrativo, & destinato a
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supportare il processo di cambiamen-
to organizzativo e strategico e soprat-
tutto di progressiva interiorizzazione,
a livello di ospedale, della logica di
operare come azienda unitaria.

I nuovi vertici direzionali hanno
competenze in merito alle aree gestio-
nale, sanitaria e amministrativa, ci0 si-
gnifica occuparsi della funzionalita
dei servizi ed assicurare uno sviluppo
organico e coerente per 1’intero ospe-
dale, evitando la formazione di centri
a sviluppo accellerato e «nicchie» di
inefficienza e limitata operativita,
coordinare infine 1 dirigenti responsa-
bili delle singole unita operative che
dovranno progressivamente muoversi
con cultura e strumenti manageriali.

In particolare:

— il Direttore generale formula le
linee di indirizzo che costituiscono le
indicazioni programmatiche per la ge-
stione del cambiamento strategico e
organizzativo dell’ospedale, € respon-
sabile dell’equilibrio economico della
gestione, dell’ ottimizzazione delle ri-
sorse, e dell’introduzione delle inno-
vazioni gestionali e organizzative per
le quali costituira una nuova area di at-
tivita denominata «gestione delle ri-
sorse e innovazione organizzativa»
(che comprende funzioni quali piani-
ficazione strategica, budget e control-
lo di gestione, contabilita economica,
sviluppo organizzativo e gestione del-
le risorse umane, marketing e rapporti
con gli utenti, logistica);

— il Direttore amministrativo € re-
sponsabile dei servizi amministrativi
preposti agli adempimenti connessi a
normative ¢ procedure di ordine pub-
blicistico che influiscono sulla gestio-
ne corrente con particolare riferimen-
to all’amministrazione del personale,
alle procedure di acquisto e alla predi-
sposizione dei documenti di bilancio;

— il Direttore sanitario coordina le
unita organizzative sanitarie, promuo-
vendo anche modalita innovative di
offerta dei servizi sanitari (spedalizza-
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zione domiciliare, day hospital, day
surgery), sovraintende lo sviluppo
delle attivita di supporto alle unita
operative sanitarie e dirige lo svolgi-
mento delle attivita connesse alla re-
sponsabilita igienico-sanitaria.

L azienda ospedaliera operera inol-
tre in un contesto in cui sono stati in-
trodotti, 0 meglio ripensati, alcuni in-
centivi alla concorrenza tra i centri di
offerta pubblici e privati; rispetto alle
strutture sanitarie private sara neces-
sario adottare politiche di offerta di
servizi sanitari per acquisire nuovi
clienti (nell’ambito ad esempio della
attivita libero professionale e delle ca-
mere a pagamento che potranno essere
acquisiti dalle assicurazioni sanitarie
private, dai fondi integrativi, dai fondi
mutualistici).

La novita effettiva & rappresentata
dalla introduzione di logiche competi-
tive all’interno del sistema sanitario
pubblico che saranno destinate a con-
solidarsi una volta messo a regime il
nuovo sistema di finanziamento basa-
to sul rimborso per prestazione.

L’azienda ospedaliera Sacco si tro-
vera a dover competere con le altre
aziende ospedaliere e con le strutture
sanitarie private convenzionate per la
messa a disposizione di servizi sanita-
ri alle aziende U.s.l. che avranno la re-
sponsabilita di «acquistare» i servizi
stessi per conto degli utenti coperti dal
S.s.n.

Occorrera individuare gli ambiti e
le aree di attivita rispetto a cui compe-
tere con il privato e soprattutto attrez-
zarsi per affrontare il cambiamento di
ruolo delle U.s.l. e la trasformazione
della azienda ospedaliera Sacco in for-
nitore di servizi sanitari per il sistema
sanitario pubblico.

Il processo di ridefinizione istitu-
zionale ha altresi determinato modifi-
che sostanziali nel sistema di attribu-
zione regionale dei fondi alle aziende
ospedaliere, che, a regime, sara ricon-
ducibile all’abbandono della logica di
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finanziamento per fattori produttivi
verso quella di finanziamento per pre-
stazioni.

Nel corso del 1994 la Regione ha
definito le linee guida del nuovo siste-
ma basate sulla classificazione delle
prestazioni in ROD (raggruppamenti
omogenei di diagnosi, DRGs’), sulla
costruzione di un sistema di pesi e sul-
la valorizzazione del singolo ROD in
base a tariffe calcolate partendo dai
pesi relativi e dai costi (di produzione
e generali di struttura).

Il nuovo sistema & in fase di tradu-
zione concreta; & possibile da subito
segnalare che sono previsti alcuni cor-
rettivi, pitt importante dei quali ¢ la
possibilita delle Regioni di finanziare
con fondi mirati attivita come urgenza
ed emergenza, terapia intensiva, tra-
pianto d’organi ed altre attivita «di in-
teresse della programmazione nazio-
nale e regionale».

Va inoltre ricordato che verra tem-
poranemante mantenuto, almeno in
parte, il precedente sistema di finan-
ziamento per fattori produttivi, preve-
dendo che, nella fase intermedia, una
parte dei trasferimenti regionali sia ef-
fettuata in base a questo criterio.

L’ ospedale Sacco si trova quindi ad
operare in un contesto di forte incer-
tezza riconducibile all’effettivo im-
patto della logica di finanziamento per
ROD-DRGs’ e soprattutto alle possi-
bili modifiche che saranno introdotte
nello stesso sistema di finanziamento
per prestazioni a seguito della presen-
za di nodi critici legati a:

— adeguatezza del sistema di clas-
sificazione con la realta delle strutture
ospedaliere;

— messa a regime di un sistema
informativo a livello regionale;

— coerenza del sistema dei pesi alle
modalita di calcolo dei costi.

Si sottolinea inoltre che una serie di
DRGs’ proposti possono non riflettere
pienamente la complessita delle pre-
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stazioni erogate da alcune divisioni
(malattie infettive, cardiochirurgia).

L’azienda ospedaliera dovra quindi
attrezzarsi per affrontare il nuovo si-
stema; vertici direzionali e responsa-
bili delle unita operative dovranno es-
sere consapevoli che si dovra operare
in un contesto caratterizzato dall’ab-
bandono del finanziamento sulla spe-
sa storica verso il finanziamento in
base alla attivita svolta.

11 1995 costituisce 1’anno non certo
di messa in atto del nuovo sistema, ma
di messa in discussione del sistema
precedente in un contesto caratterizza-
to da interventi di contenimento della
spesa pubblica e di riduzione delle ri-
sorse disponibili a livello centrale, e di
conseguenza a livello regionale, per il
finanziamento della spesa sanitaria.

Lo sviluppo delle attivita, le politi-
che di offerta di servizi, gli interventi
di miglioramento della accessibilita e
della qualita dei servizi stessi dovran-
no tener conto della variabilita nella
acquisizione delle risorse finanziarie
che dipendera sempre piul dalla capa-
cita della azienda ospedaliera di ero-
gare un determinato volume di presta-
zioni, di posizionarsi su alcune aree
con finanziamenti mirati e di disporre
di entrate proprie a seguito della offer-
ta di servizi a pagamento.

La messa in atto del nuovo sistema
di finanziamento, che prevede uno di-
retto raccordo tra fondi assegnati dalla
Regione ¢ volume di prestazioni, ri-
chiede la identificazione di politiche
aziendali volte a conseguire un equili-
brio tra le seguenti esigenze:

— garantire uno sviluppo unitario
ed integrato della azienda sanitaria, fa-
vorendo I’ attivazione di nuovi servizi,
il potenziamento della attivita ambu-
latoriale (non collegata ai nuovi siste-
mi di finanziamento) e il rafforzamen-
to dei servizi di supporto tecnico gene-
rale e logistico su cui si gioca sempre
pit la capacita competitiva delle strut-
ture sanitarie pubbliche;
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— incentivare le unita operative
che rafforzano la capacitd finanziaria
della azienda ospedaliera attraverso la
acquisizione di risorse (prestazioni ta-
riffate offerte al S.s.n., prestazioni of-
ferte sul mercato);

— assicurare che le modalita di ero-
gazione di prestazioni/servizi siano
improntate ai principi di garanzia del-
le condizioni di accessibilita, tutela
della salute degli utenti, miglioramen-
to della qualita dei servizi, pieno ri-
spetto dell’etica professionale, princi-
pi che non possono essere condiziona-
ti dai criteri di finanziamento a livello
diS.s.n.

La risposta a queste esigenze risie-
de nella attivazione di un sistema di
programmazione e controllo, di cui il
budget & componente fondamentale,
in cui lattribuzione delle risorse di-
sponibili alle diverse unita operative
sanitarie (personale, tecnologia, beni e
servizi) venga effettuata in funzione
della attivita svolta, delle modalita di
utilizzo delle risorse stesse rilevate in
passato ¢ dei risultati conseguiti.

E importante ricordare che le singo-
le unitd operative non costuiscono
«microaziende autonome» interne al-
I’azienda ospedaliera, che operano in-
dividualmente con I’obiettivo di mas-
simizzazione delle prestazioni.

E P’azienda ospedaliera nel suo
complesso che negozia con le singole
unitd operative la distribuzione delle
risorse in funzione dell’attivita svolta
e dei risultati conseguiti, garantendo
una logica unitaria e integrata di svi-
luppo dell’organizzazione.

Ai sistemi di programmazione e
controllo si ritiene opportuno collega-
re un sistema premiante destinato a ri-
spondere alla esigenza di incentiva-
zione alla produzione, che potrebbe
prevedere incentivi di tipo individuale
collegati ai sistemi retributivi (attra-
verso la ridefinizione del sistema di
incentivazione alla produttivita) ed in-
centivi di tipo organizzativo alle sin-
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gole unita operative (fondi per forma-
zione e ricerca, fondi per acquisizione
di attrezzature tecnologiche e di mi-
glioramento dell’ assetto logistico).

Trasformazione in azienda, inseri-
mento di nuove figure direzionali, in-
troduzione di stimoli competitivi e pro-
gressiva modifica dei sistemi di finan-
ziamento sono destinati a determinare
un significativo cambiamento nelle re-
gole del gioco e nelle relazioni organiz-
zative interne all’ ospedale Sacco.

La crescente incertezza a livello
istituzionale e finanziario dovra essere
affrontata con azioni volte al rafforza-
mento della identita dell’ospedale a li-
vello di politiche di servizio e di obiet-
tivi di intervento comuni a tutte le
unita operative, al riconoscimento di
spazi di autonomia collegati ad una
precisa responsabilizzazione sul con-
seguimento degli obiettivi e sui risul-
tati, al recupero di una pil incisiva
flessibilith gestionale ed operativa,
allo stimolo all’assunzione di un ruolo
imprenditoriale a livello sempre di
unita operative.

Lo strumento del budget & compo-
nente fondamentale delle azioni di ri-
sposta alla duplice sfida della azienda-
lizzazione e del finanziamento per
prestazioni che devono trasformarsi in
opportunita di un equilibrato sviluppo
per 1’ospedale Sacco.

L’elaborazione del budget permet-
tera di costruire una visione unitaria
dell’azienda collegando orientamenti
ed attese dei diversi centri di responsa-
bilita sanitari con le scelte piti generali
a livello di azienda ed esplicitando le
regole del gioco alivello di attribuzio-
ne delle risorse e di modalita di inter-
vento sui problemi organizzativi tra-
sversali per I’intera azienda.

4.2. 1l quadro ambientale: opportu-
nita e minacce

La presentazione delle linee di ten-
denza a livello istituzionale va accom-
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pagnata da una riflessione sulle ten-
denze a livello di risorse finanziarie e
di politiche sanitarie, riconducibili sia
alle linee di programmazione regiona-
le sia al comportamento delle altre
aziende sanitarie con cui I’ospedale
Sacco potra attivare modalita di colla-
borazione e cooperazione e dovra con-
frontarsi all’interno del nuovo quadro
competitivo.

E necessario per una pill coerente
formulazione delle opzioni strategi-
che richiamare brevemente le dinami-
che che caratterizzeranno nel breve
periodo il contesto istituzionale eco-
nomico sociale e sanitario in cui si tro-
vera ad operare I’azienda ospedale, di-
namiche che si ricorda non sono con-
trollabili e governabili dalla azienda
stessa, ma che possono costituire una
interessante opportunita o, per contro,
porre ostacoli e rallentamenti alla at-
tuazione delle strategie di sviluppo e
delle politiche di offerta di dei servizi.

A) Linee di tendenza (le risorse finan-
ziarie)

Le principali variabili che influen-
zeranno 1’acquisizione di risorse fi-
nanziarie sono legate ai provvedimen-
ti gia decisi (legge finanziaria) e di
probabile attuazione nel corso del
1995 sulla finanza pubblica e sulla fi-
nanza sanitaria e ai provvedimenti de-
cisi a livello regionale sulla assegna-
zione di risorse alle aziende sanitarie
pubbliche e sulla possibile introduzio-
ne del nuovo sistema di finanziamen-
to.

Occorre ricordare che si manterra la
tendenza riscontrata in passato che
prevede aggiustamenti in corso d’an-
no sulle risorse assegnate; per 1’azien-
da diventa quindi rilevante operare su
una previsione di risorse realistica e
verificare i margini di manovra e i ne-
cessari interventi di contenimento del-
la spesa o di potenziamento mirato di
alcune aree in relazione a scostamenti
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in pitt 0 in meno di questa previsione
rispetto alla dotazione finanziaria del
1994,

La regione Lombardia nella riparti-
zione del Fondo sanitario regionale ha
destinato alle U.s.l. e agli ospedali
azienda 1'80% dell’assegnazione del
1994,

Tnoltre ha stabilito che, di massima,
per gli ospedali, il criterio di finanzia-
mento avverra con il sistema della re-
numerazione a tariffa delle prestazioni
effettuate (del. reg. n. 62664 del 30 di-
cembre 1994, determinazione delle ta-
riffe per le prestazioni ospedaliere),
queste costituiranno la base di calcolo
ai fini della assegnazione definitiva, in
positivo o in negativo, rispetto all’ac-
conto dell’80% del Fondo sanitario re-
gionale per il 1995 erogato alle azien-
de ospedaliere.

Pertanto, essendo 1’attuale ipotesi
di assegnazione dell’80% insufficien-
te, per ’azienda ospedaliera sorge la
necessita di:

— assicurare non solo il manteni-
mento, ma anche lo sviluppo dei servi-
zi/prestazioni erogati, al fine di assicu-
rarre la copertura del 20% non garanti-
to;

— recuperare risorse aggiunte anche
attraverso interventi di razionalizzazio-
ne e riduzione dei costi di gestione;

— promuovere iniziative di tipo
imprenditoriale sviluppando I’attivita
libero professionale, infatti la possibi-
lita di effettuare prestazioni a paga-
mento costituisce per le aziende sani-
tarie una opportunita obbligata per
mantenere 1’autonomia operativa e fi-
nanziaria necessaria al finanziamento
con le nuove regole istituzionali.

Il successo di queste iniziative non
dipende solo dalle capacita professio-
nali presenti, queste devono infatti es-
sere sostenute da un complesso di inter-
venti in grado di aumentare la capacita
di attrazione dell’ospedale (migliora-
mento delle strutture alberghiere, inter-
venti per agevolare I’accesso, etc.).
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Personale

I vincoli posti dalla legge finanzia-
ria determinano il blocco delle assun-
zioni fino al 30 giugno 1995, successi-
vamente sara possibile la coperture
dei posti vacanti nella misura del 30%
del personale sanitario e del 10% del
personale amministrativo.

Pertanto sono da escludere inter-
venti che prevedono un incremento di
personale oltre tali limiti.

Considerati i vincoli imposti a livel-
lo nazionale e la scarsita di risorse a
disposizione per il 1995, ai quali si
contrappone la necessita di assicurare
non solo il mantenimento, ma addirit-
tura lo sviluppo, dei servizi e delle
prestazioni erogate ai fini di assicurare
per lo meno la copertura del 20% non
garantito, si rende necessario gestire le
risorse umane con pitl elevati livelli di
flessibilita, superando I’attuale logica
della dotazione organica per centro di
responsabilita, assegnando il persona-
le coerentemente con le indicazioni
strategiche di fondo ed in relazione a
particolari iniziative promesse dai
centri di responsabilita.

Particolare attenzione sara rivolta
alla applicazione dei sistemi di incen-
tivazione previsti dalla normativa
contrattuale.

La assegnazione del plusorario sara
finalizzata alla realizzazione di obiet-
tivi di attivita, nell’immediato futuro
occorre continuare nella realizzazione
di politiche gestionali orientate allo
sviluppo della motivazione e della ef-
ficienza, ci si riferisce in modo parti-
colare alla attuazione della metodolo-
gia sub 2, gid ampiamente sperimenta-
ta nel corso del 1994 con significativi
risultati sotto il profilo qualitativo e
quantitativo.

Attrezzature

La razionalizzazione delle risorse
in questo settore ha comportato a li-
vello nazionale una riduzione del 60%
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dei fondi previsti per il rinnovo delle
attrezzature sanitarie, pertanto nel cor-
so del 1995 & realisticamente possibile
prevedere il mantenimento dell’ attua-
le livello tecnologico garantendo gli
interventi di manutenzione ordinaria e
straordinaria.

Lo sviluppo della dotazione tecno-
logica nel breve periodo & perseguibi-
le anche attraverso la capacita di ac-
quisire fondi non istituzionali e inizia-
tive imprenditoriali.

Si & comunque consapevoli che la
realizzazione degli obiettivi contenuti
nelle linee di fondo dell’ ospedale Sac-
co richiede investimenti in attrezzatu-
re sanitarie, quindi si intende rilevare
il fabbisogno che sara evidenziato dai
centri di responsabilita nelle schede di
budget e formalizzare un piano di in-
vestimenti che costituisca la base di
negoziazione tra 1’ospedale Saccoe la
Regione per la acquisizione delle ri-
sorse necessarie con particolare prio-
rita nell’ area dei servizi.

Ore straordinarie

La risorsa ore straordinarie, al pari
di qualsiasi altra risorsa, deve essere
finalizzata al raggiungimento di obiet-
tivi definiti ed approvati.

Pertanto, fissato che il ricorso al la-
voro straordinario deve essere ridotto
e che comunque, secondo la normati-
va vigente, non pud superare global-
mente la media di 50 ore per addetto,
I’assegnazione e I’approvazione ad ef-
fettuare ore di straordinario verra as-
segnata ai centri di responsabilita in
relazione a specifici obiettivi di atti-
vita.

Beni e servizi

La disponibilita all’acquisizione di
beni e servizi ¢ stata ridotta del 18%
dalla legge finanziaria, pertanto 1’as-
segnazione complessiva ad ogni cen-
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tro di responsabilita & condizionata da
tali limiti.

Tuttavia questo vincolo deve rap-
presentare una concreta opportunita
per attuare interventi di razionalizza-
zione e di contenimento dei costi, an-
che attraverso una verifica dei proces-
si tecnici in atto e la formulazione di
protocolli di intervento.

B) Linee di tendenza delle politiche
sanitarie

La formulazione delle scelte strate-
giche dell’azienda ospedaliera si do-
vra confrontare con le scelte di politi-
ca sanitaria che verranno attuate dal li-
vello centrale e soprattutto dal livello
regionale come centro di coordina-
mento e governo del sistema di azien-
de che mantiene un ruolo centrale nel-
la programmazione del sistema sanita-
rio regionale.

A livello centrale vanno ricordati
gli obiettivi del Piano sanitario nazio-
nale 1994-1996 che saranno ripresi al-
I’interno della programmazione regio-
nale, 1 progetti obiettivo di interesse
nazionale e soprattutto le linee guida
per il miglioramento della accessibi-
lita ai servizi e delle relazioni con 1'u-
tenza (traduzione concreta delle indi-
cazioni contenute nella carta dei servi-
Zi).

A livello regionale I’azienda ospe-
daliera dovra tener conto in primo luo-
go delle indicazioni della programma-
zione ospedaliera (ristrutturazione
della rete ospedaliera) che prevedono
una dotazione complessiva di 700 po-
sti letto suddivisa per aree funzionali
(medico, chirurgica, materno infanti-
le, terapia intensiva, riabilitativa, in-
fettivologica) a cui occorrera raccor-
dare il piano di ristrutturazione ed am-
modernamento del presidio ospedalie-
ro finanziato ex D.M. n. 321/89.

Un secondo rilevante riferimento ¢
rappresentato dai progetti obiettivo a
livello regionale, definiti nel 1994 di
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cui andranno verificate le possibili im-
plicazioni sulla politica dei servizi.

Nel corso del 1995 potranno poi es-
sere attivati sempre dalla parte della
Regione, in seguito ai progetti di mo-
dernizzazione ed innovazione gestio-
nale finanziati a fine 1994, interventi
finalizzati alla introduzione di moda-
lita di cooperazione e collaborazione
nell’area dei servizi sanitari, tecnici ed
amministrativi e nell’offerta dei servi-
zi a pagamento, modalita di coopera-
zione a cui dovranno essere raccordate
le strategie di sviluppo a breve periodo
dell’azienda ospedaliera.

4.3. Indirizzi strategici di fondo

In sintonia con ’evoluzione preva-
lente dei presidi ospedalieri destinati
ad accogliere pazienti in fase acuta di
malattia, & necessario prevedere uno
sviluppo della azienda ospedaliera L.
Sacco che abbia come obiettivo la
possibilita di concentrare le disponibi-
lita tecnologiche e professionali per
raggiungere nel piti breve tempo pos-
sibile risultati diagnostici ed imposta-
zioni terapeutiche efficaci, riducendo
al minimo la durata della degenza.

Per il raggiungimento di tali obietti-
vi & necessario in particolare prevede-
re il potenziamento dei servizi diagno-
stici e la specializzazione degli inter-
venti, sia in regime di ricovero sia in
regime ambulatoriale.

Area dei servizi

Alcuni servizi, per 1a mole di lavo-
ro, per la inadeguatezza delle strutture
o la scarsita di operatori addetti, per
modalitd organizzative, per la man-
canza di un’effettiva razionalizzazio-
ne delle modalita di ricorso ai servizi
da parte dellle unita operative (man-
canza di protocolli, etc.), costituisco-
no un forte limite all’operativita delle
divisioni e servizi con notevoli ritardi
nella diagnosi e quindi nella risoluzio-
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ne, medica o chirurgica, di molte pro-
blematiche assistenziali.

In particolare, un piano di sviluppo
e razionalizzazione andra promosso
per la radiologia (raddoppio della eco-
grafia e della TAC, acquisizione della
RMN, con finanziamenti della legge
135/90, riducendo eventualmente la
radiologia tradizionale) e per la micro-
biologia (istituzione di un laboratorio
di virologia).

Andranno inoltre verificate tutte le
attivitd diagnostiche che vengono ef-
fettuate in ospedale eliminando dop-
pioni e concentrando gli sforzi di rin-
novamento su pochi punti qualificanti.

Per quanto concerne la endoscopia
va promosso un piano di sviluppo in-
tegrato con i settori chirurgici per la ri-
duzione dei tempi di diagnosi ed il ri-
sparmio di indagini radiologiche; va
inoltre incoraggiata la endoscopia in-
terventiva.

Area delle degenze

Area chirurgica:

— appare necessario il completa-
mento delle specialita previste e man-
canti, in particolare ORL e urologia;

— occorre correggere la spropor-
zione fra letti di medicina (in senso
lato) e chirurgia, ampliando la dispo-
nibilita di questi ultimi;

—— occotre ancora potenziare la chi-
rurgia laparoscopica e toracoscopica
per le quali la domanda ¢ e sara sem-
pre crescente e pressante;

— occorre superare i limiti rappre-
sentati dalla scarsita di sale operatorie
e dall’intasamento di alcuni servizi
diagnostici.

Area medica:

-— mantenimento della attuale di-
sponibilita di letti; possibile ulteriore
specializzazione (epatologia, emato-
logia, immunologia, angiologia);
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— potenziamento della oncologia
con piani interdisciplinari (oncologia
medica e chirurgica-terapie distrettua-
i) in modo da creare un centro che
possa competere con le altre realta on-
cologiche cittadine, tenuto conto della
sempre crescente domanda di assi-
stenza per patologie neoplastiche;

— studio per la eliminazione dei ri-
coveri impropri (lungo degenza, ge-
riatria, riabilitazione), stabilendo rap-
porti organici con le strutture delle
U.s.l. e cittadine che svolgono queste
specifiche funzioni.

Area infettivologica:

— mantenimento della attuale atti-
vita con attenzione a conservare I’at-
tuale ruolo guida nel settore AIDS, ac-
quisendo tempestivamente tecnologie
e terapie innovative;

— potenziamento dell’attivita nei
confronti della patologia infettiva
classica non HIV correlata e delle pa-
tologie infettive emergenti come quel-
le tropicali o da importazione, 1’assi-
stenza agli extracomunitari ecc.;

— eventuale fornitura di consulen-
ze e servizi di diagnosi, cura e forma-
zione infettivologiche ad altre struttu-
re sanitarie sprovviste di questa com-
petenza (tutte quelle dell’area milane-
se con eccezione di Niguarda e San
Raffaele).

Particolare attenzione dovra essere
inoltre posta al miglioramento della
«accoglienza» dei pazienti sia nelle
degenze sia nel servizi; questo obiet-
tivo discende innanzi tutto dal dove-
roso rispetto delle esigenze ed aspet-
tative personali degli utenti, ma anche
dalla necessita di essere presenti con
una offerta di prestazioni che tenga
conto, oltre che della qualita profes-
sionale, anche delle modalita e del
contesto nel guale la prestazione vie-
ne effettuata.

Le principali considerazioni che de-
vono essere tenute presenti nella com-

Management ed Economia Sanitaria

pilazione delle schede di budget per i
singoli centri di responsabilita per
quanto concerne le indicazioni strate-
giche di fondo dovranno riguardare i
seguenti punti:

1) evoluzione della domanda di
prestazioni sanitarie: per i vari settori
specialistici si dovra considerare quali
possibili variazioni possono essere in-
dotte nel breve/medio termine dalla
evoluzione della conoscenza scientifi-
ca e dall’applicazione di nuove tecni-
che; tali considerazioni devono ovvia-
mente essere effettuate sulla base del-
lo sviluppo gia previsto per I’ospedale
Sacco;

2) disponibilita di risorse: come &
noto vi & una restrizione delle risorse
finanziarie destinate al settore della
sanita ed & quindi necessario lavorare
per il miglior utilizzo possibile delle
risorse esistenti ¢ delle probabili mo-
deste integrazioni destinate ad investi-
menti;

3) nuovi sistemi di finanziamen-
to: la aziendalizzazione dell’ospedale
L. Sacco comporta la necessita di re-
cuperare con le proprie capacita pro-
fessionali quote di «mercato» che con-
sentano almeno il pareggio di bilan-
cio, ed & quindi indispensabile orien-
tare le attivitd dei singoli centri di re-
sponsabilita tenendo conto di questo
«obbligo aziendale».

Non deve per altro essere dimen-
ticato che 1 risultati positivi ottenuti
nei singoli settori consentiranno al-
I’amministrazione, oltre che di mi-
gliorare la struttura complessiva del-
I’ospedale, anche di dedicare inter-
venti specifici nei settori che hanno
conseguito i risultati migliori;

4) revisione dei modelli organiz-
zativi: & indispensabile che i singoli
settori analizzino la propria organizza-
zione interna e le connessioni con altri
settori per verificare la possibilita di
procedere a cambiamenti che consen-
tano di migliorare quali/quantitativa-
mente D’ attivita del settore sia come 1i-
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sultato finale sia come soddisfazione
interna allo stesso.

4.4. Priorita di intervento per il 1995

Partendo dal documento sulle indi-
cazioni strategiche di fondo si & arri-
vato a formulare il quadro delle prio-
ritd, selezionando 1 diversi obiettivi
e riconducendoli ad una valutazione
di fattibilita organizzativa ed operati-
va.

Possono essere cosi individuate le
seguenti priorita:

— potenziamento mirato dei servizi
di diagnostica strumentale (radiologia
e laboratori);

— razionalizzazione delle modalita
di ricorso da parte delle unita operati-
ve ai servizi di diagnostica strumenta-
le;

— potenziamento della attivita del-
le sale operatorie;

— sviluppo coordinato di alcune
specializzazioni mediche interne alle
singole unita operative, verificando
fattibilitd tecnico organizzativa e fi-
nanziaria,

— riduzione del fenomeno dei rico-
veri impropri;

— rafforzamento del ruolo dell’o-
spedale Sacco come centro di riferi-
mento nel settore AIDS;

— definitiva attivazione delle aree
dipartimentali previste.

Dovranno inoltre essere individuate
come priorita:

— miglioramento delle condizioni
di accessibilita e piena attuazione del-
la carta dei servizi;

— riqualificazione dell’area ammi-
nistrativa e tecnico-generale;

— valorizzazione e sviluppo delle
capacita professionali e tecniche degli
operatori;

— riprogettazione e semplificazio-
ne delle procedure di utilizzo da parte
delle unita operative sanitarie dei ser-
vizi di supporto tecnico-generale.
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5. Conclusioni

Le considerazioni svolte nei para-
grafi precedenti consentono di affer-
mare che 1’esperienza di formulazione
degli indirizzi strategici da parte del-
I’azienda ospedaliera Luigi Sacco di
Milano presenta caratteristiche di no-
tevole interesse e di forte innovazione,
meritando di diventare a pieno titolo
un possibile riferimento per altre
aziende ospedaliere e Unita sanitarie
locali.

Nella valutazione delle condizioni
che permettono di riprodurre e trasfe-
rire questa esperienza in altre aziende
sanitarie pubbliche vanno tenuti di-
stinti gli aspetti di:

— definizione e formulazione degli
indirizzi strategici;

— collegamento tra indirizzi strate-
gici, interventi di ridefinizione orga-
nizzativa ed interventi volti a promuo-
vere I’innovazione gestionale e la mo-
difica nell’ offerta dei servizi.

Il primo aspetto presenta sicura-
mente minori difficoltd anche se esi-
ge:

— la presenza di ruoli direzionali,
in primo luogo il Direttore generale,
dotati di una visione unitaria ed orga-
nica dell’azienda, convinti dell’im-
portanza dell’iniziativa ed orientati al
risultato finale;

-— I’esistenza di elevate competen-
ze professionali;

—la capacita di valorizzare le indi-
cazioni e i contributi dei responsabili
sanitari e tecnico amministrativi delle
unita operative interne all’azienda.

Nel caso in cui siano presenti que-
ste condizioni, il percorso da seguire
pud essere sintetizzato nelle seguenti
fasi:

— preliminare valutazione dell’im-
patto sull’azienda sanitaria delle at-
tuali tendenze del quadro di riferimen-
to istituzionale;

— analisi delle indicazioni conte-
nute nella legge finanziaria e nei docu-
menti di politica sanitaria a livello na-
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zionale e regionale e le linee di ten-
denza nel quadro delle risorse (finan-
ziarie, umane e tecnologiche), che
rappresentano vincoli o opportunita
per lo sviluppo futuro dell’azienda;

—- definizione degli indirizzi strate-
gici e delle priorita di intervento, che
potra avvenire solo alla fine di questo
attento processo di analisi.

11 secondo aspetto richiede invece
che ogni azienda definisca:

— il quadro complessivo di inter-
venti entro cui collocare gli indirizzi
strategici, in funzione delle specifi-
cita decisionali, professionali, tecni-
che e gestionali (programma per la
gestione della transizione, sistemi di
programmazione e controllo di ge-
stione, azioni per la ristrutturazione
dei servizi);

— le modalita di collegamento tra
indirizzi e interventi per il riorienta-
mento strategico ed organizzativo.

L’esperienza dell’ospedale Sacco
ha mostrato che sono stati necessari
chiarezza ed unitarieta direzionali e
soprattutto accumulo di competenze
e sperimentazioni per arrivare alla
definizione del quadro di riferimen-
to.

In questo ambito non & certo possi-
bile trasferire le competenze, ma oc-
corre stimolare le singole Unita sani-
tarie locali e i singoli ospedali ad indi-
viduare il percorso da seguire e le mo-
dalitd per una efficace gestione del
processo di trasformazione in azien-
da.
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RAPPORTO PUBBLICO-PRIVATO IN SANITA:
DAL CONVENZIONAMENTO ALLACCREDITAMENTO

di Franco Bonanno
AIOP Nazionale - Roma

Sono ormai trascorsi piti di sedici
anni da quando, il 23 dicembre 1978,
venne promulgata, tra I’esultanza qua-
si generale, la legge «833», la cosid-
detta riforma sanitaria.

.Le speranze allora accese furono in-
tense, anche se qualche 1’addetto ai la-
vori» non mancd di avvertire, con un
minimo di prudenza, che la fase di ro-
daggio avrebbe sicuramente presenta-
to, come generalmente avviene qual-
che difficolta.

Man mano che passavano gli anni le
speranze si impallidivano sempre piu,
fino a trasformarsi in un diffuso pessi-
mismo; cosi si sono moltiplicate le
difficolta e la maggior parte dei citta-
dini utenti percepivano sempre pil
che al centro del sistema c¢’erano solo
ed unicamente 1 Comitati di gestione
delle U.s.1. che con le loro scelte deci-
devano per loro.

L’esperienza, poi, ha messo in luce
alcune deficienze, contraddizioni e la-
cune forse giustificate dal momento
politico nel guale la «833» venne vo-
tata dal parlamento, ricordiamo che
era il periodo dell’unita nazionale, ma
soprattutto perché fu immaginata ed
elaborata in un momento di espansio-
ne economica ma comincid a muovere
i primi passi negli anni della crisi pit
acuta.

Il complesso di mezzi e di capacita
professionali, di natura pubblica e di
natura privata, previsto dalla legge di
riforma era stato immaginato come
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strumento necessario e sufficiente per
assicurare una tutela «globale» della
salute, sotto il triplice profilo della
prevenzione, della terapia e della ria-
bilitazione, assicurata a tutti i cittadini
e da questi stessi direttamente o indi-
rettamente gestita, attraverso gli stru-
menti, che la legge «833» prevedeva,
della elezione e della partecipazione,
principi validi ma che hanno portato
alla estensione generalizzata del dirit-
to astratto alla tutela sanitaria ma a li-
velli spesso mediocri e talvolta addi-
rittura insufficienti.

In quel periodo era necessario arri-
vare ad una legge di riforma, una leg-
ge che finalmente istituiva il S.s.n. ba-
sato sui principi della nostra carta co-
stituzionale e infatti I’art. 1 della legge
«833» precisa che «La tutela della sa-
lute fisica e psichica deve avvenire nel
rispetto della dignita e della liberta
della persona umana». Ma questa leg-
ge, per i motivi «politici» prima espo-
sti, & nata «ingessata». tanto & vero che
la tanto attesa liberta di scelta del me-
dico e del luogo di cura era stata assi-
curata, ma «nei limiti oggettivi del-
I’organizzazione dei servizi sanitari»
quindi una salvaguardia della liberta
della persona umana ma con dei «limi-
ti» che questi sedici anni di applica-
zione sono stati imposti, senza alcuna
precisa programmazione, da questo o
quel pseudo-politico che presiedeva il
Comitato di gestione o da un parla-
mento che per anni ha voluto privile-

giare il monopolio pubblico nella ge-
stione della sanita relegando le istitu-
zioni sanitarie private solo ad un ruolo
residuale (basti ricordare la legge dei
«quattro giorni» per accedere alle isti-
tuzioni sanitarie private per la richie-
sta di prestazioni specialistiche ambu-
latoriali), e gestendo gli «stabilimenti
ospedalieri» (cosi si chiamavano gli
ospedali) in un modo solo assistenzia-
listico anziché aziendalistico con il ri-
sultato, ovviamente, degli sprechi e
della inefficienza a danno del cittadi-
no/utente e della collettivita.

Un’altra grande «breccia» di ampia
discrezionalitd all’attivita politico-
amministrativa delle Regioni e delle
Province autonome, veniva aperta dal-
I’art. 44 che prevedeva che solo i piani
sanitari avrebbero dovuto accertare la
necessita di convenzionare le istitu-
zioni sanitarie private, in base a sche-
mi tipo emanati poi nel 1983 per le
istituzioni di ricovero e nel 1988 per le
Istituzioni ambulatoriali.

Intorno agli anni "90 si ¢ iniziato a
cercare di dare un riassetto nella ge-
stione sanitaria del paese, si sentiva la
necessita di accrescere la qualita assi-
stenziale contenendone anche i costi.
E nell’ ottobre 1992 il parlamento dava
la delega al governo, con la legge 421,
per la nazionalizzazione e la revisione
di alcune discipline tra cui quelle in
materia di sanitd, al fine di prevedere
la cessazione delle situazioni di mono-
polio nella gestione del servizio pub-
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blico, reintroducendo pluralita di sog-
getti operativi, competizione ed emu-
lazione ed assegnando, finalmente, ai
cittadini ampia possibilita di scegliere
e di condizionare con il loro gradi-
mento il successo a meno di servizi e
presidi.

La legge aveva dato, quindi, al Go-
verno la delega ad emanare uno o pilt
decreti legislativi che riordinassero il
S.s.n. con I’osservanza di alcuni prin-
cipi e criteri direttivi. Ne furono indi-
viduati ventuno, proprio quante le let-
tere dell’alfabeto e come queste evi-
denziati dalla a) alla z) , ¢ da questi cri-
teri e principi fu emanato il decreto le-
gislativo n. 502 corretto poi il 7 di-
cembre 1993 dal D.L.von. 17.

I principi cardini della legge n.
421/92 sono stati senz’altro quello che
attribuiva alle regioni e province auto-
nome la competenza in materia di pro-
grammazione e organizzazione del-
’assistenza sanitaria riservando allo
Stato la programmazione sanitaria na-
zionale, la determinazione di livelli
uniformi di assistenza sanitaria e delle
relative quote capitarie di finanzia-
mento e quello che, finalmente, resti-
tuiva ai cittadini la piena liberta di sce-
gliere, tra una pluralita di soggetti ero-
gatori I’assistenza sanitaria, il lnogo di
cura, superando cosi il regime delle
convenzioni vigenti e introducendo il
criterio dell’accreditamento fondato
sulla modalita di pagamento a presta-
zione sull’adozione del sistema di ve-
rifica e revisione della qualita delle at-
tivita svolte e delle prestazioni eroga-
te. Pertanto il decreto legislativo n.
502/92 come poi modificato dal n.
517/93 innova profondamente il mo-
dello di erogazione delle prestazioni
sanitarie, introducendo all’interno del
S.s.n. alcuni meccanismi competitivi,
separando in modo netto gli erogatori
e gli acquirenti di prestazioni sanita-
rie.

Si va, quindi, verso un sistema sani-
tario competitivo. La prima condizio-
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ne perché questo si avveri & la possibi-
lita che «produttori» ed «acquirenti»
negozino i «prezzi» dei servizi entro il
valore massimo delle tariffe regionali;
ma perché cid avvenga ¢ essenziale
che gli uni e gli altri abbiano un potere
contrattuale, anche se non uguale, al-
meno simile.

I decreti legislativi n. 502/92 ¢ n.
517/93 danno poche indicazioni a
questo scopo, ma nella conversione in
legge del D.L. n. 722/94 il Senato ha
sostituito il secondo comma dell’art.
11 nel seguente modo: «Le tariffe di
cui al citato decreto del Ministro della
sanita del 14 dicembre 1994, pubbli-
cato nella Gazzetta Ufficiale n.300 del
24 dicembre 1994, rappresentano il li-
vello massimo da corrispondere al
soggetti erogatori entro il quale le re-
gioni e le province autonome possono
stabilire con propria determinazione
ed attraverso la negoziazione dei ser-
vizi e delle prestazioni, le corrispettive
tariffe a fronte delle singole prestazio-
ni rese agli assistiti, di cui all’art. 8,
commi 5 e 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni ed integrazioni».

11 decreto non & poi stato convertito
definitivamente, nel reiterarlo il mini-
stro ha avuto conto di quanto approva-
to dal Senato e quindi la «negoziazio-
ne» dovra avvenire con un’uguale po-
tere contrattuale. Se cid non fosse si
avrebbe una competizione che sareb-
be «imperfetta» come quella che per
vent’anni ha dovuto sopportare il pri-
vato convenzionato.

Accreditamento e competizione
questo dovrebbe essere il binomio
vincente che consentira un migliora-
mento delle risorse in modo da valo-
rizzare la base, di qualunque attivita
sanitaria che ¢ quella di rendere le
prestazioni «efficaci». Pertanto, al bi-
nomio accreditamento/competizione
deve seguire quello altrettanto vin-
cente dell’efficienza al fine di produr-
re prestazioni efficaci ad un costo

Management ed Economia Sanitaria

contenuto per il soggetto erogatore e
quindi per la collettivita.

Tutto questo si pud ottenere solo se
in una struttura sanitaria si riesce a re-
sponsabilizzare tutti i componenti la
struttura stessa.

I medici soprattutto ma una compo-
nente importante saranno i paramedici
e la compagine amministrativa. Che la
competizione stard proprio nel rinno-
vamento dell’organizzazione della
struttura & ancora piu palese dalla co-
stituzione di un gruppo di lavoro, che
con decreto del 10 febbraio scorso il
Ministro della sanita ha formato, al
fine di individuare tecniche e strumen-
ti che consentano di attuare una mag-
giore flessibilita e snellezza di proce-
dure nelle strutture sanitarie pubbli-
che, in un’ottica di razionalizzazione e
di miglioramento dell’efficacia e della
produttivita al fine di offrire ai cittadi-
ni I’effettiva possibilita di scegliere la
struttura che ritengono meglio rispon-
dente alle loro esigenze.

Credo sia risaltata con chiarezza la
netta differenza tra «convenziona-
mento» ed «accreditamento». Il siste-
ma sino ad ieri ha posto il cittadino/pa-
ziente nella singolare condizione di
essere «liberamente obbligato» a ri-
volgersi solo a queste o a quelle strut-
ture, oggi gli viene restituita quella
concreta liberta di scelta che & parte
integrante del suo diritto, costituzio-
nalmente garantito, alla salute. Non
assisteremo pil a quei lunghi dibattiti,
organizzati da tutti i partiti politici,
che per ben sedici anni hanno imper-
versato sull’annoso problema del rap-
porto pubblico/privato in sanita. Que-
sto rapporto non esiste, pill, esistono
«una pluralita di soggetti erogatori che
possono operare all’interno del servi-
zio sanitario e tra i quali i cittadini
hanno piena liberta di scelta».

Questo nuovo scenario che si profi-
la con la legge di «riordino» non ¢
molto gradito alle Regioni. Si vorreb-
be ancora un privato «residuale». Con
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il vecchio metodo la programmazione
regionale era molto semplicistica. Se
torniamo indietro di qualche anno tro-
viamo alcune disposizione, leggi e de-
libere che confermano quanto sopra
esposto: la legge n. 55 della regione
Lazio che ha ridimensionato i posti
letto per acuti convenzionati in Roma
e provincia, la delibera della regione
Piemonte che ha sconvenzionato tutti i
reparti di ostetricia e ha messo un tetto
all’utilizzazione di quelli di chirurgia
con una motivazione «scandalosa»: la
sotto utilizzazione dei posti letto pub-
blici (& stata tanto scandalosa che chi

ha fatto ricorso al T.A.R. ha avuto la
sospensione della delibera), la delibe-
ra della U.s.l. di Ravenna che per gli
stessi motivi ha sconvenzionato 1 posti
letto di ostetricia della casa di cura con
il risultato che 1’ospedale ¢ rimasto
vuoto e I’utente o si ricovera fuori pro-
vincia o in casa di cura pagando la de-
genza.

Le Regioni e le U.s.l. vorrebbero
ancora adesso mantenere i loro «rami
secchi» a prescindere dalla motivazio-
ne, non capiscono che ormai la «com-
petizione,», quella «perfetta», & dietro
I’angolo e che quindi devono tenere

Sanita e impresa

nettamente separati la programmazio-
ne dalla gestione dell’ospedale, che &
cosa ben diversa.

Ma se tutto fosse rimasto come pri-
ma quale sarebbe stata la necessita di
avere dei manager in sanita. Sarebbero
stati sufficienti i vecchi Comitati di
gestione che con le loro contraddizio-
ni, con la loro arroganza e soprattutto
con la certezza che qualsiasi loro deci-
sione, anche la pitl improduttiva, sa-
rebbero state ripagate, hanno relegato
il cittadino/utente a non scegliere dove
curarsi mettendosi loro al centro del
sistema.
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GIOVANNI BERLINGUER

Etica della salute

Ed. Il Saggiatore,
Roma 1994
pag.126, L. 13.000

Si affronta I'aspetto della comunicazione in ambito assistenziale secondo il modello

Novita bibliografiche

NOVITA BIBLIOGRAFICHE

E giusto parlare di un diritto alla salute? Perché la medicina occidentale ha vinto sugli
altri modelli? La vita umana sard posta interamente sotto controllo medico? Qual’é il con-
tenuto etico della prevenzione? Il welfare state attraversa un’eclissi o & avviato al definitivo
tramonto? Quale societd pud promuovere una medicina migliore, e quale medicina una so-
cietd migliore? Ma, se le domande sono molte, e raramente si giunge a conclusioni definite,
una sola ¢ la tesi che viene posta alla prova dell’opinione ¢ della critica dei lettori: la prio-
rita etica della salute. Una panoramica di fatti e non solo di idee, che attinge alla concre-
tezza dell’epidemiologia, alla fantasia della letteratura, ai richiami della storia, all’espe-
rienza della politica.

IVANA AGNELLI,
MARZIA CANOSSA,
PAOLO CHIARI et al.

La comunicazione

teorico di Nancy Roper. Il libro si articola in tre parti: nella prima si descrivono le caratte-
ristiche della comunicazione, i fattori che la influenzano, i problemi che pone. Nella secon-
da parte vengono affrontati gli aspetti operativi del processo comunicativo, facendo riferi-
mento alla logica del processo di assistenza infermieristica. Nella terza e ultima parte ven-
gono presentati i risultati di una ricerca condotta dagli autori: il tema dell’indagine ¢ lo stu-
dio dell’influenza degli interventi comunicativi degli infermieri sul livello di autonomia di

e il processo
di assistenza
infermieristica

Ed. Sorbona,
Milano 1994
pag. 128, L 20.000

persone ricoverate in ospedale.

MAURIZIO FEDELE,
GOFFREDO FREDDI

La spesa farmaceutica
valutazioni
per il suo contenimento
alia luce di alcune
esperienze straniere

ISPE - (stituto di studi
per la programmazione
economica - Roma
Documenti di lavoro n.6/94
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La ricerca si articola in tre distinti capitoli corredati da una sezione introduttiva, che de-
finisce il quadro globale di riferimento, e da una conclusiva. Il primo capitolo. «Lo scenario
italiano», si apre con I’analisi della spesa farmaceutica netta e dei consumi pubblici nel pe-
riodo 1985-1992. L'analisi comprende i dati del primo semestre 1993 ed é integrata da pro-
spetti, tavole e grafici che consentono un’immediata percezione dei fenomeni riscontrati. Il se-
condo capitolo «Le politiche di contenimento della spesa farmaceutica», analizza separata-
mente i meccanismi di carattere economico e quelli di diversa natura adottati nel Regno Uni-
to, in Germania e in Francia. Le caratteristiche strutturali dell’assistenza farmaceuticanei tre
Paesi Europei sono delineate al fine di trarre utili riferimenti applicativi per la realta italiana.
Nel capitolo terzo «Alcune ipotesi di contenimento della spesa», contributi originali alla defi-
nizione di politiche di erogazione e rimborso dei farmaci atte a contenere la spesa pubblica.
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MAURIZIO FEDELE i

Il sistema sanitario
nei Paesi della CEE
e negli USA

ISPE, Roma
Documenti di lavoro n.5/94
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Il presente lavoro, che rappresenta la sesta parte della pin ampia ricerca «La sanita in
Italia: un nuovo vecchio problema», si propone di mettere in evidenza queste differenze per
fornire elementi di riflessione sui diversi approcci economico-istituzionali che in questi
Paesi vengono seguiti per dare risposte positive alle esigenze ed alla domanda di sanita del-
le rispettive collettivita. Si approfondisce, in particolare, il sistema sanitario francese e te-
desco, il modello statunitense, ed il National Health Service del Regno Unito che come il si-
stema italiano si caratterizza da un accesso alle prestazioni sanitarie fondato sul bisogno,
indipendentemente dall’influenza del reddito e con finanziamento attraverso il prelievo fi-
scale obbligatorio per I'erogazione delle prestazioni e la gestione delle strutture di offerta.

acuradi G. COSTA
e F. FAGGIANO

L’equita nella salute
in Italia. Rapporto

Dopo anni di sviluppo economico, nel nostro Paese, tutti gli indicatori di salute con-
fermano una forte associazione tra salute malata e condizioni di svantaggio sociale ed eco-
nomico: ancora negli anni '80 il rischio di morire raddopiava passando dal livello sociale
pit alto a quello pii basso. Alcuni indizi confermerebbero che questo divario si starebbe
ampliando, interessando praticamente tutte le principali forme di malattia. Questo volume
contiene una ricca raccolta di ricerche su larga scala e su piccola scala che investono I'in-

sulle disuguaglianze
sociali in sanita

Fondazione Smith Kline,
Ed. Franco Angeli, Milano

tero spettro dei problemi connessi con le disuguaglianze in Italia.

G. VIRGILIO, B.CURCIO
RUBERTINI, C. MALVI

Revisione dei nomen-
clatori e dei pesi per la
determinazione dei
prezzi di trasferimento
dei servizi sanitari inter-
medi ospedalieri

Editrice CLUEB,
Bologna 1994

pag.172, L. 15.000

pag. 470, L. 45.000

1 pesi esprimono la complessita dei diversi interventi, in termini di tipologia e quantita
di risorse assorbite, e consentono di valutare pit compitamente i consumi dei reparti ospe-
dalieri. Questo secondo manuale, destinato alle Unita sanitarie locali, ridefinisce e aggior-
na, sulla base dell’evoluzione tecnologica e scientifica, il sistema dei pesi utilizzabile per
valorizzare le attivita prodotte dai servizi intermedi e fruite dalle divisioni di degenza finali.
Al lavoro sui servizi oggetto di analisi nel 1989, quali la radiodiagnostica, la medicina nu-
cleare, I'immuno-trasfusione, [’anatomia patologica, la cardiologia, il recupero e rieduca-
zione funzionale ed il laboratorio analisi chimico-cliniche, si & aggiunto anche il pregevole
contributo degli esperti nella specialita di chirurgia generale.

Si completano notizie tecniche, ampiamente note, con elementi che vengono alquanto tra-
scurati. Tra questi si pone, prioritariamente, il problema dell’ Agenzia europea per le specialita
medicinali che vede una certa diffidenza italiana ad accettare un confronto comunitario tecni-
co e scientifico, preferendo una visione locale che il passato non ha sicuramente indicato come
trasparente. In generale, dall’ osservatorio di Bruxelles I'ltalia appare talvolta abbastanza

fuori dall’impresa comunitaria che pure ci vede compartecipi economicamente e socialmente,
ma dalla quale ci «<emarginiamo» a causa di ritardi od inadempienze. L’ultimo capitolo fa rife-
rimento a quella metodologia europea che decreta la necessita del ricorso al criterio della te-
rapia medica integrata riferita al singolo malato: cio pone il consumatore al centro dell’inte-
resse comunitario e richiede che I’esame dei farmaci sia attuato da commissioni altamente
specialistiche, contemperate dal giudizio dall’ esperienza dei medici ospedalieri di base.
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GIANNI BENZI

Medicamenti
per la sanita nazionale.
Correlazioni
con le normative
internazionali

Ed. La Goliardica
Pavese, Pavia 1994
pag. 149, L. 25.000
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| BUDGET PER LA MEDICINA DI BASE
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE BRITANNICO

di Nerina Dirindin

«Al servizio dei pazienti: la riforma del Servizio sanitario britannico. Una valutazione italiana»

a cura di George France
ISR-CNR 1990

128

Con riguardo alla medicina di base, uno degli aspetti pill innovativi del Libro bianco (il
documento con cui fu lanciata la riforma del Servizio sanitario nazionale britannico nel
1989, nrd) I"introduzione del sistema del bilancio autonomo. Il sistema prevede I’attribuzio-
ne, ai medici di medicina generale che optano per tale soluzione, di un bilancio autonomo,
sostanzialmente proporzionale al numero di pazienti da assistere, destinato a finanziare le
spese per la produzione e/o I’acquisto di una vasta gamma di prestazioni sanitarie volte al re-
cupero delle condizioni di salute dei propri assistiti.

Le indicazioni per quanto generiche e parziali, contenute nei primi documenti di lavo-
ro governativi consentono le seguenti precisazioni:

— la partecipazione dei medici di base allo schema di bilancio autonomo & volontaria e
in qualunque momento revocabile; I’adesione & riservata esclusivamente agli studi medici in
possesso di una lista di assistibili non inferiore a 11.000 scelte (numero successivo ridotto a
7.000, nrd);

— il bilancio autonomo serve a coprire le spese necessarie per la produzione (diretta,
da parte del medico generico) o ’acquisto (presso strutture esterne, pubbliche e private) di
una serie definita di prestazioni sanitarie;

— la gamma di prestazioni sanitarie finanziare attraverso il bilancio autonomo com-
prende: ’assistenza farmaceutica, le prestazioni specialistiche ambulatoriali gli accerta-
menti diagnostici, un gruppo definito di ricoveri ospedalieri; le spese connesse ad attivita di
prevenzione e di diagnosi precoce potranno non essere incluse nelle prestazioni erogate a ca-
rico del bilancio autonomo;

— lo schema dovra essere strutturato in modo da impedire la ricusazione, da parte dei
medici che optano per il bilancio autonomo, dei pazienti pilt problematici dal punto di vista
sanitario. Gli anziani, i portatori di patologie particolarmente costose, i casi eccezionali sa-
ranno finanziati in base a standard differenziati o a procedure specifiche.

Nelle intenzioni del Libro bianco al servizio dei pazienti, il sistema del bilancio auto-
nomo offre ai medici generici la possibilita di «migliorare la qualita dei servizi offerti ai pa-
zienti», e agli ospedali I”opportunita di «rispondere ai bisogni dei medici e dei loro assistiti
in modo pin soddisfacente». Inoltre, favorisce la partecipazione dei medici di base alla ge-
stione o al controllo della spesa sanitaria.

La proposta introduce nella medicina di base due diverse forme di competizione. In
primo luogo, i medici aderenti al sistema a bilancio antonomo competono con gli altri enti
sanitari distrettuali (DHA) nella negoziazione di contratti a tariffe prestabilite, presso de-
terminati ospedali. In secondo luogo, i medici entrano in competizione gli uni contro gli al-
tri per I’acquisizione di pazienti (il finanziamento essendo proporzionale al numero di assi-
stiti).
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In linea generale, la riforma prevede un aumento dell’incidenza, nega remunerazione
del medici di base, del finanziamento a quota capitaria (remunerazione fissa annua per pa-
ziente). Peraltro il consistente ampliamento della gamma di prestazioni che il medico, ade-
rente al regime a bilancio autonomo, & tenuto a erogare a proprie spese al paziente (dietro il
corrispettivo di una remunerazione fissa) modifica in modo sostanziale il contenuto della
tradizionale formula a quota capitaria, anzi, costituisce di fatto I’avvio di un processo di
transizione verso schemi di remunerazione che si contrappongono alla classica quota capita-
ria, in quanto consente al singolo medico di conseguire reditti netti (al termine di ogni eser-
cizio) non indipendenti dal suo comportamento etico-professionale.

Cid premesso, analizziamo brevemente alcuni dei piti importanti aspetti della proposta
in esame.

L’esigenza di meccanismi di responsabilizzazione dei medici di base

1 esigenza, diffusa in tutti i paesi sviluppati di meccanismi di responsabilizzazione dei
medici di base ad un uso efficiente delle risorse nasce dalla constatazione che il conteni-
mento della domanda di prestazioni sanitarie non pud che passare attraverso I’introduzione
di incentivi e disincentivi rivolti ai medici generici.

I veri decisori della spesa sanitaria sono, come noto, i medici sui quali ricade la respon-
sabilita delle prescrizioni farmaceutiche e diagnostiche e ai quali & assegnato di fatto il deli-
cato e difficile ruolo di «filtro» alle prestazioni di secondo livello (quelle specialistiche). Gli
attuali sistemi di remunerazione dei medici generici non prevedono alcun incentivo ad un
corretto rinvio alla specialistica; in particolare, il tradizionale sistema a quota capitare non
puod che favorire la diffusione di comportamenti clinici volti ad assecondare (spesso impro-
prie ed eccessive), o a non mortificare le istanze delle strutture (pubbliche e private) di pro-
duzione di beni e servizi sanitari (industria farmaceutica, servizi in grado di fornire presta-
zioni all’avanguardia sul piano tecnico e/o assistenziale, laboratori analisi privati conven-
zionati, etc.).

L’esperienza di molti paesi insegna che la difflisione di sistemi di remunerazione dere-
sponsabilizzanti per il medico di base, se da un lato riduce 1 margini di variabilita della spe-
sa per la medicina generica (pagamenti ai medici di medicina generale), dall’altro favorisce
il ricorso ai servizi di secondo livello (specie nella diagnostica strumentale), con la conse-
guente espansione incontrollata della spesa per I’assistenza specialistica e integrativa.

Sulla opportunita di incentivi rivolti al medico di base, pare quindi non esserci alcun
dubbio. Il punto che merita un approfondimento & un altro, vale a dire se I"attribuzione, al
medico generico, di un bilancio autonomo per paziente, volto a coprire le spese «ordinate»
dal medico stesso, & uno strumento efficace e auspicabile dal punto di vista tanto economico
quanto sanitario.

I giudizi dipendono ovviamente dalle modalita concrete di applicazione del sistema in
questione, le quali sono a tutt’oggi in buona parte non precisate e quindi difficilmente valu-
tabili. Sono peraltro possibili alcune considerazioni generali.

Una prima importante argomentazione riguarda il possibile effetto sulla salute della po-
polazione di un eventuale contenimento della domanda di prestazioni specialistiche. A tale
proposito, e prescindendo per ora da ogni considerazione di tipo equitativo (per le quali si
rinvia ai paragrafi successivi), & opportuno sottolineare come i timori delle possibili ricadu-
te negative sulla salute della popolazione potrebbero risultare eccessivi; ancorche qualun-
que generalizzazione rischi di essere troppo approssimativa, & ormai quasi unanimemente
riconosciuto che i sistemi sanitari pill evoluti producono «troppe» prestazioni sanitarie, con
conseguenze spesso anche indesiderate sulla salute della collettivita.
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Un ridimensionamento della domanda di farmaci, esami di laboratorio, prestazioni
specialistiche, ricoveri ospedalieri opportunamente guidato da una classe medica alla quale
viene offerta la possibilita di resistere alle richieste immotivate dei propri clienti e di recu-
perare I’esercizio di una professione che ha progressivamente perso nel corso degli anni la
capacita di formulare ipotesi diagnostiche e terapeutiche in assenza di un lungo elenco di re-
ferti di laboratorio, non pud che essere guardato con occhi benevoli.

Anche il contenimento della domanda di prestazioni, cosi come quindi I’introduzione
di sistemi di incentivi rivolti prevalentemente ai medici di base, non puo che essere giudica-
to opportuno e salutare. La sua realizzazione passa peraltro attraverso la verifica di due ipo-
tesi fondamentali: 1a possibilita di un effettivo recupero delle funzioni del medico di base e
la rottura degli attuali e diffusi meccanismi di collusione fra le diverse organizazioni di ope-
ratori sanitari e i diversi produttori di prestazioni.

Il recupero della funzione del medico di base

L attribuzione al medico generico di un bilancio autonomo per paziente puo essere as-
similata a una sorta di «assicurazione» implicita che il servizio nazionale sottoscrive con il
medico al fine di eliminare il rischio di una domanda di prestazioni eccessiva rispetto alle di-
mensioni attese e/o sopportabili finanziariamente. Il medico, a fronte del versamento a pro-
prio favore di uno stanziamento fisso per paziente, garantisce la fornitura (diretta, o attra-
verso I’acquisto presso produttori esterni pubblici o privati) di tutta una serie di prestazioni
cosi come concordato nel «contratto».

Viene quindi meno la classica separazione fra il soggetto «ordinatore» di spesa e il sog-
getto «finanziatore»: il medico assume entrambe le responsabilita. Le regole decisionali del
medico (imprenditore della salute dei propri assistiti) non possono che cambiare drastica-
mente: la predisposizione professionale ad un eccesso di diagnosi positive e di prescrizioni
sanitarie (motivata dalla giusta preoccupazione di non giudicare sana una persona malata, e
sorretta dall’ansia del paziente di essere aiutato) viene a trovarsi in contrasto con I’ interesse
economico del medico stesso, il cui reddito netto & tanto pill elevato quanto meno prestazio-
ni richiede per i propri assistiti.

E da escludere peraltro, almeno nel breve periodo, un’inversione di tendenza tale da ri-
durre in modo rilevante le dimensioni (in termini fisici e monetari) del mercato delle presta-
zioni di secondo livello. Cid in forza di due argomentazioni. Innanzitutto, i modelli di com-
portamento dei medici di base nei confronti delle prestazioni diagnostico-terapeutiche cui
possono far ricorso nell’interesse dei propri pazienti non possono mutare rapidamente, pena
la credibilita della categoria stessa; & inoltre verosimile che decenni di pratica clinica estra-
nea a ogni considerazione di tipo economico richiedano tempi di rinnovamento che si esten-
dono nell’arco di molti anni e progetti concreti di formazione di professionalita attualmente
inesistenti.

Il quadro che ne emerge appare ancora problematico. Se il medico di base accetta la
sfida lanciata dal Libro bianco e si accolta il rischio della imprevedibilita della domanda
di prestazioni deve, se vuole trarre vantaggio dal nuovo meccanismo rimunerativo, muta-
re i propri modelli di comportamento anche in contrasto con gli interessi delle altre cate-
gorie di operatori sanitari (i produttori dei servizi di secondo livello) o in continuo conflit-
to con le richieste dei propri assistiti per troppo tempo abituati ad una disinvolta medica-
lizzazione dei problemi. In ogni caso, & legittimo il timore di effetti discorsivi e indeside-
rabile connessi al fatto che il giudizio sulla necessita di determinati trattamenti sanitari
spetta esclusivamente a colui (il medico di base) che ne deve sostenere in prima persona
1’ onere: da una situazione di domanda a prezzo zero per il paziente cosi come per il medi-
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co, si precipita in una situazione a prezzo (sostanzialmente) di mercato per il medico, che
& anche colui che deve decidere in prima persona circa la legittimita del bisogno espresso
dal paziente. I risultati sono fortemente dipendenti dalla preparazione e dall’etica profes-
sionale della categoria, oltre che dall’efficacia dei sistemi di medical audit all’uopo intro-
dotti.

Le preoccupazioni sono solo parzialmente attenuate da un’ipotesi che, per quanto sug-
gestiva, appare piuttosto teorica: i medici di base ribalteranno a loro volta sui pazienti il ri-
schio di trattamenti imprevedibili e particolarmente onerosi e si rifiuteranno di fornire a pro-
prie spese prestazioni volte ariparare danni alla salute conseguenti a comportamenti dei pro-
pri assistiti troppo poco diligenti a addirittura eccessivamente rischiosi. Il risultato potrebbe
andare nel senso di una giusta redistribuzione degli oneri dagli avversi al rischio agli aman-
ti del rischio (attualmente non esiste di fatto alcuna discriminazione fra le due categorie di
individui: i fumatori accaniti, ad esempio, contribuiscono al finanziamento del sistema sani-
tario alla stessa stregua dei non fumatori). Nella realtd, la redistribuzione degli oneri che pit
facilmente potrebbe verificarsi & quella a carico dei pili esposti al rischio e a favore dei meno
esposti ovvero a carico delle categorie di cittadini in reale stato di bisogno e, qui pill proba-
bilmente evitati dai medici operanti in regime di bilancio autonomo e a favore dei cittadini
in condizioni socio-economiche pitl favorevoli, magari in possesso di un’assicurazione (in-
dividuale o di gruppo) privata di malattia.
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TESI DI LAUREA

CRITERI DI RAZIONALITA E DI FLESSIBILITA NELLA PROGRAMMAZIONE
DELL’ATTIVITA DI UNA CLINICA PRIVATA

di Silvia Pella

La complessita che caratterizza le strutture sanitarie in generale deriva innanzitutto da
peculiari aspetti organizzativi interni ma & pure legata all’evoluzione della dinamica am-
bientale che, soprattutto negli ultimi tempi, ha registrato diversi e importanti cambiamenti:
il progresso delle tecniche e delle tecnologie mediche da un lato e il miglioramento delle
condizioni generali di vita dall’altro, sono tra i fattori che hanno contribuito a stimolare una
domanda di salute pit esigente rispetto al passato, orientata soprattutto verso la qualita delle
prestazioni, intesa come efficacia diagnostico-terapeutica e come personalizzazione ed
umanizzazione del servizio.

11 comparto della sanita privata italiana, in particolare, ha mostrato viva attenzione a
questi fenomeni emergenti e, in molti casi, ha saputo validamente offrire all’utenza i nuovi
servizi richiesti e al personale sanitario impiegato quelle condizioni di lavoro che favorisco-
no e premiano la professionalita e I’impegno.

L’ opportunita, per le aziende sanitarie private, di mantenere e migliorare le posizioni
competitive acquisite sul mercato pud essere allora identificata nella capacita di gestire Iat-
tivith attraverso scelte che consentano di anticipare i cambiamenti (nelle tecnologie, nelle
caratteristiche professionali del personale) e, conseguentemente, di adattare con facilita e ra-
pidita I’ offerta alla dinamica dei bisogni di salute.

In altre parole, si tratta di privilegiare I’orientamento alla flessibilita nell’erogazione
dei servizi: flessibilita che deve essere ricercata ed attuata sia attraverso 1’applicazione di
specifici criteri nella gestione del personale, della tecnologia, della struttura, sia attraverso
scelte di diversificazione delle modalita di erogazione delle prestazioni offerte.

Ebbene, una gestione che permetta di raggiungere questo obiettivo in modo efficace ed
efficiente, & una gestione «programmata» intendendo, con il concetto di programmazione,
un sistema coordinato ed organico di soluzioni capace di mobilitare le risorse disponibili per
raggiungere gli obiettivi prefissati.

Piil precisamente con la programmazione il processo decisionale viene ad articolarsi in
una serie logica di fasi che vengono sviluppate ai livelli decisionali strategico, direzionale ed
operativo, con, naturalmente, contenuto e peso relativo diversi in relazione ai diversi livelli.

A livello strategico dunque, la flessibilita pud essere conseguita attraverso scelte di dif-
ferenziazione dei servizi, che si concretizzano in soluzioni innovative come i day hospital o
’assistenza domiciliare, e di differenziazione delle risorse (tecnologiche, personali e di
struttura) quali sono, ad esempio, I’ innovazione delle strumentazioni mediche, la progetta-
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zione di spazi riorganizzabili, il sovradimensionamento nel numero dei posti letto, la gestio-
ne del personale decentrata a livello di unita operativa e, pili in generale, la diffusione di una
cultura d’impresa orientata alla qualita.

A livello direzionale ed operativo una gestione flessibile delle tecnologie richiede ver-
satilita nel loro utilizzo, accessibilita alle strumentazioni e facilita di spostamento, margini
disponibili per volumi incrementali di attivita e sostituibilita del personale dedicato.

Nella programmazione del personale sono invece considerati criteri di flessibilita la
scelta di rapporti di lavoro di tipo libero-professionale, la pronta reperibilita, la mobilita del
personale infermieristico e di supporto, Uesistenza di un clima sereno di rapporti interperso-
nali.

La struttura, infine, dovrebbe consentire di variare con facilita 1 percorsi interni; i letti
di degenza, ad esempio, dovrebbero essere meccanizzati e facilmente riallocabili.

Si tratta, comunque, di scelte che devono essere valutate e attuate sulla base di criteri
razionali di programmazione.

Essi implicano, da un lato, lo svolgimento di un processo decisionale logico e sistema-
tico che consente di pervenire alla soluzione pilt soddisfacente possibile, nel rispetto della
coerenza e del coordinamento fra i diversi livelli decisionali; e permettono, dall’ altro, di pro-
grammare 1’uso delle risorse a livello di unit operativa in modo da massimizzare Iefficien-
za e I’economicita, attraverso tecniche di analisi dell’attivita, di misurazione e controllo dei
volumi, tempi e costi e tramite I'integrazione ed il coordinamento delle risorse.

Il complessivo schema d’indagine cosi delineato pud essere validamente utilizzato
nell’ambito dell’analisi di una specifica realta sanitaria, al fine di verificare il grado di appli-
cazione dei suggeriti criteri di programmazione razionale e flessibile.
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APPENDICE

NORME IN MATERIA DI PROGRAMMAZIONE,
CONTABILITA, CONTRATTI E CONTROLLO
DELLE AZIENDE SANITARIE DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

(Approvata dal Consiglio regionale nella seduta pomeridiana del 9 novembre 1994)

Titolo I
DISPOSIZIONI GENERALI

Art. 3
Oggetto della legge

1. La presente legge, in applicazione del D.L.vo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 e successive modificazioni, detta norme in ma-
teria di programmazione, contabilita, contratti e controllo delle

Aziende Unita sanitarie locali e delle Aziende ospedaliere, di se-
guito denominate «Aziende».

Art. 2
Criteri di gestione

1. - L attivita di gestione delle Aziende ¢ informata a criteri

di programmazione coerenti con le linee del Piano sanitario re-
gionale.

2. - Per le attivith socio-assistenziali gestite per conto degli
enti locali 1a gestione delle Aziende & impostata su criteri di pro-
grammazione in coerenza con le intese di programma, di cui al-
Iart. 7 della L. reg. 12 maggio 1994, n. 19.

3.- Per lo svolgimento della loro attivita gestionale le
Aziende si avvalgono di un insieme coordinato di strumenti,
preordinati alle scelte, secondo criteri di efficienza, di efficacia e
di economicita.

Art. 3
Trasmissione di informazioni e rapporti di collaborazione

1. - Le Aziende devono fornire alla Regione tutte le infor-
mazione ritenute utili alla definizione dei criteri di programma-
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zione e di pianificazione, nonché favorirne il loro sistematico ag-
giornamento. Al fine di garantire le necessarie omogeneizzazio-
ni del contenuto dei flussi informativi, la Giunta regionale ema-
na, entro sessanta giorni dall’entrata in vigore della presente leg-
ge, apposite linee guida.

2. - Le Aziende sono altresi tenute a fornirsi reciprocamen-
te, ed a richiesta, ogni notizia utile allo svolgimento delle proprie
attivita nelle materie di cui alla presente legge, ad utilizzare in co-
mune i propri sistemi informativi, nonché ad assicurare ogni altra
forma di collaborazione nell’interesse comune.

Titolo 11

IL SISTEMA DI PROGRAMMAZIONE
EIL SISTEMA DI BUDGET

Art. 4
Strumenti della programmazione

1. - Sono strumenti della programmazione delle Aziende:
a) il piano programmatico;
b) il bilancio pluriennale di previsione;
¢} il bilancio economico preventivo.

2. - Gli strumenti di cui al comma 1 e i successivi aggiorna-
menti al piano programmatico e al bilancio pluriennale di previ-
sione sono adottati e trasmessi entro il 15 novembre di ogni anno.

3. - Il piano programmatico, il bilancio pluriennale di previ-
sione ed il bilancio economico preventivo dell’ esercizio succes-
sivo con la connessa relazione sono soggetti al controllo della
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Giunta regionale, ai sensi del comma 8 dell’art. 4 della L. 30 di-
cembre 1991, n. 412.

Art. §
Piano programmatico

1. - 1 piano programmatico definisce le linee strategiche
della Azienda ed & adottato dal direttore generale in conformita al
Piano sanitario regionale, sentita la Conferenza dei sindaci.

2. - 11 piano programmatico specifica gli obiettivi dell’A-
zienda, gliindirizzi di gestione della stessa, articolati in program-
mi ed in progetti. Al suo interno sono in particolare evidenziati:

a) le risorse finanziarie ed economiche per la realizzazio-
ne degli obiettivi di piano;

b)il programma pluriennale degli investimenti;

¢) gli indicatori di economicita aziendale e di qualita;

d) latiorganizzazione e la ristrutturazione dei servizi;

e) le prestazioni aggiuntive rispetto ai livelli uniformi di
assistenza da assicurare;

f) le prestazioni ¢ la riorganizzazione dei servizi a livello
di singoli distretti tali da assicurare una assistenza uniforme a li-
vellodi U.s.l.

3. - Il piano programmatico ha la stessa durata del Piano sa-
nitario regionale ed & aggiornato annualmente, in correlazione
anche alla verifica dello stato di conseguimento degli obiettivi di
programma.

4. - Nella formulazione del piano programmatico si dovra
tener conto, altresi, dei principi espressi nella Carta dei diritti agli
utenti, di cui alla direttiva del Presidente del Consiglio dei mini-
stri 27 gennaio 1994 «Principi sull’ erogazione dei servizi pubbli-
ci».

Art. 6
Bilancio pluriennale di previsione

1. - 11 bilancio pluriennale di previsione esprime in termini
economico-finanziari e patrimoniali le scelte operate nel piano
programmatico dell’ Azienda, evidenziando in particolare gli in-
vestimenti e la loro copertura finanziaria.

2. - 1l bilancio pluriennale di previsione hala durata del pia-
no programmatico, in conformita al quale & redatto ed a cui deve
riferirsi per la formulazione dei valori aziendali.

3. - Il contenuto del bilancio pluriennale di previsione ¢ arti-
colato per esercizio con separata indicazione dei Servizi socio-
assistenziali. E basato sui valori del pruno esercizio evidenzian-
do, per gli esercizi successivi, le variazioni connesse agli investi-
menti prvisti nel piano programmatico, nonché le variazioni dei
valori conseguenti al fenomeno inflattivo. Esso deve essere ag-
giornato annualmente con riferimento al piano programmatico.

4. - 11 bilancio pluriennale di previsione & predisposto se-
condo lo schema approvato dalla Regione, entro sessanta giorni
dalla entrata in vigore della presente legge, e sottoposto a riclas-
sificazione per eventuali adeguamenti a norme statali.
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Art. 7
Bilancio economico preventivo

1. - Il bilancio economico preventivo esprime analiticamen-
te il risultato economico dell’ Azienda previsto per il successivo
anno solare. E redatto conformemente al bilancio pluriennale di
previsione, deve essere formulato in base allo schema di bilancio
obbligatorio approvato dalla Regione, entro sessanta giorni dalla
entrata in vigore della presente legge, e sottoposto a riclassifica-
zione per eventuali adeguamenti a norme statali. E corredato da
unarelazione illustrativa del direttore generale, che ne costituisce
parte integrante.

2. - Larelazione deve in particolare prevedere:

a) gli investimenti da attuarsi nell’esercizio con I'indica-
zione della spesa prevista nell’anno e le modalita del finanzia-
mento;

b) le prestazioni che si intendono erogare in rapporto con
quelle erogate nel triennio precedente;

¢) i valori pill significativi dell’ultimo bilancio di eserci-
zio adottato;

d) i dati analitici relativi al personale con le variazioni
previste nell’anno;

e) i flussi di cassa previsti;

f) le articolazioni del budget con i corrispondenti obiettivi
e risorse.

3. - Se nel corso dell’esercizio di riferimento del bilancio
economico preventivo si verificano situazioni tali da giustificare
scostamenti rilevanti rispetto alle previsioni originarie, il diretto-
re generale deve deliberare senza indugio le conseguenti rettifi-
che e trasmetterle alla Regione per i necessari controlli, secondo
quanto previsto dall’art. 37.

Art. 8
La gestione per budget

1. - La programmazione annuale delle Aziende & esplicitata
nel budget generale.

2. -1l documento di budger costituisce il piano di attivita per
la complessiva gestione dell’ Azienda ed & presentato come alle-
gato al bilancio economico di previsione.

3. -1l budget contiene le previsioni di risorse e di attivita per
Pesercizio di riferimento. In corso d’anno tali previsioni sono al-
meno trimestralmente verificate con valutazioni comparative sui
costi, sui risultati e sugli obiettivi, finalizzate alla corretta ed eco-
nomica gestione delle risorse attribuite ed introitate.

Art.9
La metodologia di budget

1. - Il direttore generale predispone le linee guida per rac-
cordare il budget con la programmazione regionale ed aziendale.

2. - Entro sessanta giorni dalla entrata in vigore della pre-
sente legge, la Giunta regionale, con atti di indirizzo e coordina-
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mento, fornisce indicazioni sulla configurazione e sulla articola-
zione tecnico-contabile del budger generale di Azienda. Tali atti
definiscono altresi:

a) i contenuti ed i metodi di rilevazione delle informazio-
ni ritenute indispensabili per sviluppare un corretto sistema di
programmazione e controllo di gestione, a garanzia di un previ-
sto livello di omogeneita sul territorio regionale;

b} gli indicatori di attivita finalizzati a consentire valuta-
zioni di efficacia, qualita, efficienza ed economicita dei Servizi
sanitari regionali.

Art. 10
Le responsabilita di budget

1. - I direttore generale & responsabile del budget generale
dell’ Azienda.

2. - I dirigenti preposti ai presidi ospedalieri ed ai distretti
delle Aziende Unita sanitarie locali rispondono al direttore gene-
rale degli obiettivi e delle risorse assegnate. Entro il relativo tetto
di risorse si esplica I'autonomia gestionale ed organizzativa di
ciascun dirigente di struttura. A tale autonomia corrisponde re-
sponsabilizzazione sul raggiungimento degli obiettivi di budget e
sull’utilizzo delle risorse.

3. - In fase di assegnazione delle risorse sono individuati i
responsabili delle stesse, che garantiscono la coerente distribu-
zione dei fattori produttivi ed il corretto impiego delle risorse per
il raggiungimento degli obiettivi di budget.

Art. 11
11 controllo di gestione interno alla Aziende

1. - All’interno dell’ Azienda viene istituito un apposito
Servizio di controllo di gestione, ai sensi dell’art. 20 del D.L.vo
3 febbraio 1993, n. 29 e successive modifiche, per la verifica,
mediante valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e
dei risultati, della corretta ed economica gestione delle risorse
attribuite ed introitate, dell’imparzialita e del buon funziona-
mento dell’azione amministrativa, nonché della qualita dei ser-
vizi.

2. - 1l Servizio opera stabilmente per la gestione del sistema
di programmazione ¢ controllo e dipende in via diretta ed esclusi-
va dal direttore generale. Per motivate esigenze le Aziende pos-
sono avvalersi di consulenti esterni, ad integrazione dell’attivita
del Servizio, esperti in tecniche di valutazione e nel controllo di
gestione.

3. - Presso ciascun presidio ospedaliero e presso ogni di-
stretto all’interno dell’ Azienda-U.s.l., potra essere individuato
un referente incaricato di sviluppare, in modo coordinato con il
dirigente del Servizio, le analisi ritenute necessarie per il control-
lo della complessiva gestione, relativamente al presidio o distret-
to di riferimento.
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Titolo TII
IL BILANCIO DI ESERCIZIO

Art. 12
Contabilité economica

1. - La gestione economica, patrimoniale e finanziaria delle
aziende & informata ai principi previsti dal codice civile in mate-
ria di contabilita e bilancio.

Art. 13
Bilancio di esercizio

1. - 11 bilancio di esercizio delle Aziende rappresenta con
chiarezza, in modo veritiero € corretto, il risultato economico, la
situazione patrimoniale e finanziaria nel periodo di riferimento,
con separata indicazione dei servizi socio-assistenziali.

2. - 1l bilancio di esercizio ¢ articolato in:

a) stato patrimoniale;
b) conto economico generale;
¢) nota integrativa di cui all’art. 2427 del codice civile.

3. - LaRegione, tramite atti di indirizzo e coordinamento da
emanarsi, entro sessanta giorni dalla entrata in vigore della pre-
sente legge, disciplina la struttura del bilancio di esercizio ed i
principi contabili.

4. - 11 conto economico e lo stato patrimoniale del bilancio
di esercizio, predisposti secondo lo schema adottato dalla Regio-
ne, devono essere riclassificati nel caso in cut differiscano da
quelli previsti da norme dello Stato.

5.- La nota integrativa deve indicare inoltre la ripartizione
dei valori economici distinti in servizi sanitari ed altri.

Art. 14
Relazione del direttore generale

1. - Il bilancio di esercizio & corredato da una relazione del
direttore generale sulla situazione dell’ Azienda e sull’andamento
della gestione, con particolare riguardo agli investimenti, ai rica-
vi ed ai proventi, ai costi ed agli oneri dell’esercizio. Larelazione
sulla gestione deve riportare in particolare:

a) 1o scostamento dei risultati rispetto al bilancio econo-
mico preventivo;

b) il grado di perseguimento degli obiettivi in termini di
servizi e prestazioni;

¢)le considerazioni sull’analisi dei costi, dei rendimenti e
dei risultati per centri di responsabilita;

d) i dati analitici relativi al personale con le variazioni av-
venute durante 1’anno;

e) 1 dati analitici riferiti a consulenze e gestione di servi-
zio affidati all’esterno dell’ Azienda;

f) il prospetto riepilogativo delle variazioni di cassa;
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g) Uandamento dei servizi socio-assistenziali, per le
Aziende Unita sanitarie locali;

h) le risultanze finali e la valutazione sulla gestione bud-
gettaria dell’anno precedente.

Art. 15
Risultato dell’esercizio

1. - Tl risultato economico positivo dell’ esercizio ¢ destinato
alla copertura di eventuali perdite di esercizio portate a nuovo,
agli investimenti e all’incentivazione del personale. Quanto non
utilizzato del risultato di esercizio deve essere accantonato in ap-
posito fondo di riserva. La destinazione del risultato positivo del-
la gestione socio-assistenziale sara concordata con gli enti dele-
ganti o finalizzata agli interventi socio-assistenziali per I’ eserci-
210 successivo.

2. - Nel caso di perdita di esercizio la relazione sulla gestio-
ne illustra le cause che I’hanno determinata ed indica le modalita
di copertura della stessa per il riequilibrio della situazione azien-
dale. Sui termini di copertura riportati nella relazione deve espri-
mersi il Collegio deirevisori.

3.- In presenza di fatti con diretta incidenza sul bilancio
economico preventivo dell’esercizio di riferimento, la relazione
del direttore generale ne fa esplicita menzione.

4. - Qualora il risultato positivo dell’esercizio sia influenza-
to da alineazioni patrimoniali, le stesse sono evidenziate nella re-
lazione, che deve altresi prevedere 1’esclusivo utilizzo dei corri-
spettivi valori, sia per reinvestimenti patrimoniali maggiormente
produttivi, sia per ristrutturazioni o potenziamenti di strutture sa-
nitarie, realizzata in conformita a quanto previsto dal Piano sani-
tario regionale.

5. - In nessun caso le perdite di gestione risultanti al termine
dell’esercizio potranno essere contabilmente pareggiate attraver-
so la corrispondente riduzione di poste ricomprese nel patrimo-
nio netto dell’ Azienda, dovendosi provvedere al pareggio conta-
bile unicamente attraverso le entrate dell’esercizio di competen-
za e degli esercizi successivi corrispondenti a quelle di cui al
comma 7 dell’art. 4 del D.L.vo 30 dicembre 1992, n. 502, come
modificato dalla lettera d) del comma 1 dell’art. 5 del D.L.vo 7
dicembre 1993, n. 517.

Art. 16
Deliberazione e pubblicita del bilancio di esercizio

1. - 11 bilancio di esercizio, corredato dalla relazione del
Collegio dei revisori, & adottato dal direttore generale entro il 30
aprile successivo alla chiusura dell’esercizio ¢ trasmesso con-
giuntamente alla relazione di cui all’art. 14 al controllo della
Giunta regionale.

2. - Ad intervenuta esecutivita, una sintesi del bilancio di
esercizio & pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione ed
affissa in tutti gli Albi pretori dei Comuni compresi nell’ambito
territoriale di riferimento.
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Titolo IV
IL SISTEMA CONTABILE

Art. 17
Scritture contabili

1. - Le scritture contabili sono impostate alla corretta rileva-
zione dei costi e degli oneri, dei ricavi e dei proventi dell’eserci-
zio e delle variazioni negli elementi attivi e passivi patrimoniali,
raggruppati secondo il modetlo di conto economico e di stato pa-
trimoniale previsti dalle disposizioni normative statali e regiona-
li, nonché al regolamento di contabilita di cui all’art. 21.

2. - Le scritture contabili sono altresi preordinate allarileva-
zione dei flussi di cassa, anche ai fini della redazione dei periodi-
ci prospetti di cui all’art. 30.della L. 5 agosto 1978, n. 468.

Art. 18
Libri obbligatori

1. - Ogni Azienda deve tenere:
a) libro giornale;
b) libro degli inventari;
c) libro delle deliberazioni del direttore generale;
d) libro delle adunanze e delle deliberazioni del Collegio
dei revisori.

2. - Relativamente ai criteri, alle modalita di tenuta e con-
servazione dei libri di cui al comma 1 e delle scritture contabili, si
applicano le norme degli artt. n. 2214 e seguenti del codice civi-
le.

Art. 19
Piano dei conti

1. - Le Aziende adottano un piano generale dei conti, in
conformita allo schema obbligatorio, di cui al comma 3 dell’art.
13, approvato dalla Regione, con I’ obiettivo primario di permet-
tere una valutazione integrata, omogenea e comparata della strut-
tura del conto economico e dello stato patrimoniale.

Art. 20
Contabilita analitica

1. - L’ Azienda adotta la contabilita analitica per I’analisi dei
costi, dei rendimenti e dei risultati.

2. - Nella contabilita analitica sono evidenziati i valori rela-
tivi ai ricavi ed ai proventi, ai costi ed agli oneri dell’esercizio,
con principale riferimento:

a) ai servizi ed alle aree di attivita dell’ Azienda;
b) al sistema organizzativo interno, articolato per centro
di costo e per centro di responsabilita;
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¢) alle risorse, secondo la classificazione prevista dalle
direttive regionali in materia.

3. - I costi € gli oneri, i ricavi e i proventi comuni a pilt setr-
vuzi o aree di attivitd sono ripartiti in base a parametri univoci,
predisposti dal direttore generale, in conformita al regolamento
di cui all’art. 21.

4. - Tl piano dei conti per la contabilita analitica & predispo-
sto in conformita allo schema approvato dalla Regione, entro ses-
santa giorni dalla entrata in vigore della presente legge, per con-
sentire una valutazione integrata, omogenea e comparata dei va-
lori economici.

Art. 21
Adozione di un regolamento di contabilita e di criteri uniformi

1. - La Giunta regionale pud avvalersi di una commissione
di esperti in materia contabile, da nominarsi entro trenta giorni
dalla entrata in vigore della presente legge, per I’elaborazione di
un regolamento di contabilita delle aziende, nonché per I’adozio-
ne di criteri uniformi volti ad assicurare omogeneita nella rileva-
zione, valutazione, classificazione ed aggiornamento dei valori
contabili e nella stesura e contenuto del bilancio.

2. - Gli incarichi al personale esterno alla amministrazione
regionale potranno essere conferiti nei limiti € con le modalita di
cui al comma 6 dell’art. 7 del D.L.vo 3 febbraio 1993, n. 29 ¢ suc-
cessive modifiche.

TitoloV

IL. SERVIZIO DI TESORERIA
E IL RICORSO AL CREDITO

Art. 22
1l servizio di tesoreria

1. - Il servizio di tesoreria dell’ Azienda ¢ affidato di norma
per la durata di un quingennio, con apposita convenzione, ad una
o pill banche di notoria solidita, dotate di struttura tecnico-orga-
nizzativa idonea a garantire la regolare gestione del servizio.

2. - L’affidamento del servizio viene disposto mediante trat-
tativa privata con gara ufficiosa fra almeno tre delle banche che
vantano la pilt diffusa presenza nell’ ambito del territorio di com-
petenza dell’ Azienda. La preferenza ¢ attribuita alla banca od al
gruppo di banche che oltre ad impegnarsi a gestire gratuitamente
il Servizio di tesoreria e di deposito di titoli e valori di proprieta
della Azienda offre le migliori condizioni:

@) quanto ai tassi passivi riconosciuti sulle giacenze di
cassa e a quelli attivi sulle anticipazioni ordinarie e straordinarie
di cassa, da concedere nei limiti massimi consentiti dalla legge;

b) quanto alle condizioni di valuta riconosciute sugli in-
cassi e sui pagamenti;
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c) quanto a tempi massimi di esecuzione dei pagamenti su
piazza e fuori piazza.

3. - Solamente ad accertata parita di condizioni potranno va-
lere come motivo di preferenza altri benefici ed impegni di colla-
borazione di cui sia chiaramente quantificabile il vantaggio eco-
nomico per I’ Azienda nell’arco di validita del contratto.

4. - Quando il servizio & affidato ad un gruppo di banche la
convenzione dovra individuare una banca capofila in grado di ri-
spondere nei confronti dell’Azienda ¢ della Sezione di tesoreria
provinciale dello Stato di tutti gli adempimenti e gli impegni de-
rivanti dalla convenzione.

Art. 23
11 ricorso al credito

1. - I ricorso al credito & consentito alle Aziende solo nelle
forme della anticipazione di tesoreria per il credito a breve termi-
ne e del mutuo o delle forme similari di indebitamento, peril cre-
dito a medio-lungo termine. Quest’ultimo & destinato esclusiva-
mente al finanziamento di spese di investimento.

Art. 24
Anticipazione di cassa

1. - L’ anticipazione di cassa & di norma regolata quanto alle
condizioni di tasso e durata dalla convenzione di tesoreria. In
ogni caso essa non pud globalmente superare il dodicesimo del-
I’ammontare delle entrate di cui al punto 1), lettera f), comma 3,
dell’art. 3, D.L.vo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifi-
cazioni, intendendo per tale ammontare la somma dei proventi e
dei ricavi del conto economico del preventivo annuale di cui al-
1'art. 7.

Art. 25
Credito a lungo termine

1. - I mutui, ovvero le altre forme similari di indebitamento
a medio-lungo termine, devono essere previamente autorizzati
dalla Regione. La durata del loro ammortamento non pud essere
superiore ai dieci anni.

2. - Al momento dell’autorizzazione la rata annuale di am-
mortamento del mutuo da contrarre aggiunta a quella dei mutui
gid in corso d’ammortamento non pud superare il quindici per
cento del totale delle entrate proprie correnti previste nel bilancio
di competenza, ad esclusione della quota di Fondo sanitario na-
zionale di parte corrente attribuita nell’anno stesso, intendendo
per entrate proprie correnti tutti i ricavi e i proventi di natura or-
dinaria o caratteristica evidenziati nel conto economico del bilan-
cio di esercizio di cui all’art. 13, relativo all’anno precedente a
quello in cui il mutuo & autorizzato.

3. - Il mutuo sara stipulato a trattativa privata con la banca o
le banche che avranno offerto le condizioni migliori di tasso glo-
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bale annuo posticipato, rispetto a quello massimo fissato dal Mi-
nistero del tesoro per i mutui contratti dagli enti locali.

Art. 26
Reinvestimenti patrimoniali

1. - Allo scopo di abbreviare i tempi per la realizzazione di
progetti di investimento utilizzando i finanziamenti derivanti da
alienazioni patrimoniali, & istituito un apposito fondo, con legge
di approvazione del bilancio regionale, per provvedere ad antici-
pazioni finanziarie a favore delle aziende, con vincolo di reinte-
gro ad avvenuta acquisizione dei proventi conseguenti alle alie-
nazioni medesime.

2. - Le modalita e le procedure di anticipazione e di reinte-
gro del fondo sono disciplinate con apposito regolamento sulla
base degli indirizzi che saranno emanati dalla Giunta regionale
entro centoventi giorni dalla entrata in vigore della presente

legge.

Titolo VI
ICONTRATTI E LA CONTABILITA DI MAGAZZINO

Art. 27
Disciplina dell’attivita contrattuale

1. - I contratti dell’ Azienda dai quali derivi un costo sono di
regola preceduti da apposita gara secondo le modalita previste
dalla normativa comunitaria, nazionale e regionale vigente.

2. - I contratti devono avere termini e durata certi. In parti-
colare, non possono contenere clausole di tacita proroga o tacita
rinnovazione.

3. - I contratti hanno durata diversa in relazione all’oggetto
ed alle condizioni di mercato.

4. - I contratti per le forniture di carattere ricorrente hanno,
diregola, durata annuale, salval’ opportunita di una maggiore du-
rata che, comunque, non potra superare 1 nove anni.

5. - Per il medesimo oggetto non possono essere stipulati
pill contratti se non per comprovate ragioni di necessita o di con-
venienza, da indicare nella deliberazione a contrattare.

6. - Per i contratti attivi la forma ordinaria di contrattazione
& I’asta pubblica. Pud tuttavia essere esperita la trattativa privata
qualora st tratti di alienazione di materiale di risulta o fuori uso, il
cui valore di stima, con esclusione dell’Iva, non sia superiore a
lire 20 milioni. Per il materiale dichiarato fuori uso I’esperimen-
to della trattativa privata & subordinato alla mancata attivazione
delle procedure di cui alla L. reg. 25 febbraio 1992, n. 9. Puo es-
sere esperita la trattativa privata diretta per la vendita ad enti pub-
blici di beni mobili o immobili a condizione che siano vincolati
ad attivita socio-assistenziali.

7. - E ammesso il ricorso alla trattativa privata e al sistema
in economia nei casi previsti dai successivi articoli.
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8. - La Regione pud prevedere livelli regionali di program-
mazione strategica, di aggregazione ¢ di linee operative conse-
guenti, in materia di approvigionamento di beni e servizi.

9. - Nell’ambito delle norme della presentre legge, e moda-
lita inerenti alla formazione e alla esecuzione dei contratti delle
aziende, all’interno del processo di budget, sono disciplinate con
apposito regolamento sulla base degli indirizzi che saranno ema-
nati dalla Giunta regionale entro centottanta giorni dalla entrata
in vigore della presente legge.

Art. 28
Osservatorio regionale sui prezzi e sulle tecnologie

1. - L’osservatorio regionale sui prezzi e sulle tecnologie
istituito a livello regionale svolge, in particolare, relativamente ai
beni e servizi:

a) attivita tendenti all’omogeneizzazione merceologica
dei fabbisogni, delle procedure di acquisto e delle condizioni di
forniture anche mediante la predisposizione del capitolato gene-
rale e di capitolati speciali;

b) attivita di standardizzazione delle procedure di acqui-
sto di beni e servizi, mediante unificazione delle relative codifi-
che su base regionale;

¢) attivita di rilevazione, elaborazione e informazione dei
dati relativi all’acquisizione di beni e servizi in materia di prezzi
e condizioni di fornitura.

2. - La Giunta regionale, utilizzando le risultanze dell’atti-
vita descritta al comma 1, detta, con atto di indirizzo e coordina-
mento, i criteri cui le Aziende devono attenersi in materia di ac-
quisizione di beni e servizi ed approva il capitolato generale ed i
capitolati speciali-tipo per la esecuzione di lavori e per la fornitu-
ra di beni e servizi da adottarsi obbligatoriamente da parte delle
Aziende, fatti salvi gli adeguamenti necessari in relazione alle
peculiarita delle stesse.

3.- Le Aziende effettuano 'esame di congruita dei prezzi e
delle condizioni di fornitura sulla base dei dati dell’ Osservatorio
regionale sui prezzi e sulle tecnologie o con altri indicatori previ-
sti dalla normativa vigente, tenuto conto degli elementi di speci-
ficita delle singole offerte.

Art. 29
Deliberazione a contrattare e stipulazione dei contratti

1. - Nell’ambito della programmazione degli acquisti, il di-
rettore generale adotta apposito atto deliberativo indicante il fine
che con il contratto si intende perseguire, 1’ oggetto del contratto,
la sua forma e le clausole ritenute essenziali, le modalita di scelta
del contraente ¢ le ragioni che ne sono a fondamento.

2. - Alla stipulazione dei contratti in forma pubblica o priva-
ta, secondo le disposizioni del diritto comune o con ordine scrit-
to, mediante scambio di corrispondenza, secondo I’uso del com-
mercio, provvede il direttore generale o un suo delegato.
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Ast. 30
Trattativa privata

1. - Tl ricorso alla trattativa privata & consentito nei casi e se-
condo le modalita di cui alla normativa comunitaria ed alle relati-
ve disposizioni di recepimento e/o attuazione.

2. - Per i contratti di importo inferiore alla soglia di 200.000
Ecu & sempre consentito il ricorso alla trattativa privata previo in-
terpello di almeno cinque ditte al fine di procedere ad un con-
fronto concorrenziale. Non & necessario far luogo alla trattativa
privata plurima nei seguenti casi:

a) per 'acquisto di beni la cui fatturazione o consegna a
causa di particolarita tecniche artistiche o per ragioni attinenti
alla protezione dei diritti di esclusiva non possono essere affidate
che ad un fornitore determinato;

b)per I’acquisto o locazione di immobili la cui peculiarita
va adeguatamente motivata nel provvedimento;

¢) quando I'urgenza dei lavori, degli acquisti, e delle
forniture di beni o servizi dovuta a circostanze imprevedibili da
motivare adeguatamente nel provvedimento, ovvero alla neces-
sita di fare eseguire le prestazioni a spese ed a rischio degli im-
prenditori inadempienti, non consenta I’indugio della pubblica
gara;

d) per I’ affidamento di studi, di ricerche, sperimentazioni
e consulenze a persone o ditte aventi alta competenza tecnica o
scientifica;

e) per lavori complementari non considerati nel contratto
originario e che siano resi necessari da circostanze evidenziatesi
successivamente e non oggettivamente prevedibili, da motivare
adeguatamente nel provvedimento per I’esecuzione dei lavori, a
condizione che siano affidati allo stesso contraente e non possano
essere tecnicamente od economicamente separabili dalla presta-
zione principale, ovvero, benché separabili, siano strettamente
necessari per completamento dei lavori e che il loro ammontare
non superi complessivamente il venti per cento dell’importo del
contratto originario.

Art. 31
Unioni d’acquisto ed altre forme di collaborazione

1. - Le Aziende possono associarsi per ottenere facilitazioni
nell’acquisto di beni e servizi. Possono, altresi, associarsi per la
gestione di servizi di interesse comune, nelle forme e con le mo-
dalita previste dalla legislazione vigente.

2. - Le norme del Titolo VI si applicano anche ai contratti
d’acquisto in unione.

Art. 32
Assicurazione di responsabilita civile

1. - Le Aziende sono tenute ad assicurare il rischio deri-
vante da responsabilita civile verso terzi mediante adeguate po-
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lizze assicurative da stipularsi sulla base di criteri generali sta-
biliti con atto di indirizzo e coordinamento della Regione, da
emanarsi entro sessanta giorni dalla entrata in vigore della pre-
sente legge.

Art. 33
Acquisti in economia

1. - Il regolamento del)’ Azienda, di cui al comma 9 dell’art.
27, determina la natura ed il limite massimo di valore degli ac-
quisti che possono farsi in economia, tra cui quelli per assicurare
il normale funzionamento dell’Azienda, 1'urgente provvista di
materie prime e beni e le riparazioni non eccedenti 1’ordinaria
manutenzione degli impianti, dei macchinari e degli stabili.

2. - Alla effettuazione degli acquisti di cui al comma 1 si
provvede, anche in forma decentrata, nei limiti e secondo le mo-
dalita stabilite nel regolamento di cui al comma 9 dell’art. 27,
previa determinazione da parte del direttore generale delle relati-
ve competenze e responsabilitd, nonché delle modalita di rendi-
contazione.

Art. 34
Casse economali

1. - Nell’ambito della definizione delle responsabilita e de-
gli assetti organizzativi, il direttore generale regolamenta la ge-
stione del servizio di cassa economale, composto da una cassa
centrale ed eventuali casse periferiche secondo 1’articolazione
dell’ Azienda. '

2. - I limite di anticipazione mensile al servizio non pud su-
perare lo 0,50 per cento di un dodicesimo dei ricavi e dei proven-
ti del bilancio economico di previsione dell’esercizio in corso, €
deve essere gestito nel rispetto delle norme della tesoreria unica.

Art. 35
Gestione del magazzino

1. - Presso ogni Azienda & istituito un magazzino generale.

2. - La contabilitd di magazzino & unica e la responsabilitd
della gestione ¢& affidata al responsabile del magazzino generale,
anche nel caso di strutturazione in pill magazzini decentrati.

3. - Sono fatte salve le disposizioni relative alle funzioni ed
alle competenze previste dalla vigente normativa in materia di
gestione delle specialita medicinali, dei prodotti galenici, degli
emoderivati, dei sieri e vaccini, dei presidi medico-chirurgici e di
medicazione, dei reattivi e diagnostici di laboratorio e del restan-
te materiale sanitario.

4, - Con atto di indirizzo e coordinamento emanato dalla
Giunta regionale entro sessanta giorni dalla entrata in vigore del-
la presente legge saranno disciplinate le modalita di funziona-
mento.
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Art. 36
Consegnatari

1. - Tl regolamento interno dell’ Azienda individua i conse-
gnatari responsabili stabilendone i compiti e specificando i regi-
stri e le scritture che debbono tenere, nonché le modalita di pre-
sentazione delle risultanze della gestione da parte degli stessi.

Titolo VII
IL SISTEMA DEI CONTROLLI

Art. 37
11 controllo regionale sugli atti

1. - Tl controllo sugli atti & esercitato dalla Giunta regionale
ai sensi del comma 8 dell’art. 4 della L. 30 dicembre 1991, n.
412.

2. - La Giunta regionale nomina i commissari per I’adozio-
ne degli atti obbligatori per legge, in caso di ritardo od omissione
da parte del direttore generale.

3.- La nomina dei commissari avviene previa diffida a
provvedere nel termine di trenta giorni, rimasta senza esito.

Art. 38
11 controllo regionale sulla gestione

1. - 11 controllo regionale sulla gestione, ai sensi dell’art. 12
della L. reg. 12 maggio 1994, n. 19, ¢ svolto dalla Giunta regio-
nale, anche per il tramite dell’ Agenzia sanitaria regionale, di cui
all’art. 39.

Art. 39
Agenzia sanitaria regionale

1. - La struttura regionale di cui al comma 1 dell’art. 12 del-
laL. reg. 12 maggio 1994, n. 19, & denominata Agenzia sanitaria
regionale. Essa supporta sotto il profilo tecnico I’ attivita dell’ As-
sessorato alla sanitd e servizi sociali per il conseguimento degli
obiettivi indicati nel citato art. 12 della L. reg. n. 19/94.

2.- L’ Agenzia sanitaria regionale svolge, in particolare, le
seguenti funzioni:

a) fornisce la necessaria assistenza alle Aziende ed agli
Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico nello sviluppo de-
gli strumenti e delle metodologie per il controllo di gestione;

b) verifica i risultati della gestione delle Aziende e degli
Istituti di cui alla lettera a);

c) elabora proposte per la definizione dei parametri di fi-
nanziamento delle Aziende e degli Istituti di ricovero € cura a ca-
rattere scientifico ed, in particolare, relazione circa il livello dei
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costi e delle entrate nonché sul raggiungimento dell’equilibrio
economico in ciascuna Azienda;

d) verifica e revisiona, quale organo tecnico, la qualita dei
servizi e delle prestazioni sanitarie, di cui all’art. 10 del D.L.vo
30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni, sia riguar-
do agli enti pubblici che per quanto riguarda le istituzioni sanita-
rie private inserite nella rete integrata del Servizio sanitario re-
gionale;

e) definisce, con i servizi dell’Assessorato alla sanita e
servizi sociali, le regole di rilevazione delle informazioni nelY’in-
tero Sistema sanitario regionale, e ne verifica la applicazione;

f) presenta annualmente all’ Assessorato alla sanita e ser-
vizi sociali una relazione sull’andamento della gestione delle
Aziende e degli Istituti di ricovero e cura e sui risultati consegui-
ti, anche con riferimento agli obiettivi della programmazione sa-
nitaria.

3. - Le funzioni di cui al presente articolo possono essere
svolte su richiesta anche per altri soggetti pubblici e privati com-
patibilmente con le esigenze e nel rispetto delle direttive stabilite
dall’ Assessorato alla sanita e servizi sociali.

4. - All’ Agenzia sanitaria regionale & riconosciuta una auto-
noma capacitd di organizzazione che si realizza nel rispetto det li-
miti del finanziamento determinato dalla Regione e delle diretti-
ve dell’ Assessorato alla sanita e servizi sociali.

S. - Per I’esercizio dei propri compiti, I’ Agenzia si avvale
delle strutture, delle infrastrutture, dei servizi della Regione e del
personale messo a disposizione. Pud, altresi, avvalersi di perso-
nale del Servizio sanitario nazionale, di altri enti pubblici o, in
casi particolari, di liberi professionisti, proponendo alla Giunta
regionale la stipula di specifiche convenzioni e nei limiti previsti
dall’art. 7 del D.L.vo 3 febbraio 1993, n. 29 e successive modifi-
che.

6. - L’Agenzia & diretta da un direttore generale, nominato
dal Presidente della Giunta regionale, su conforme deliberazione
della medesima. 11 rapporto di lavoro del direttore generale & re-
golato da un contratto di diritto privato di durata quinquennale. Il
direttore generale deve essere scelto tra esperti di riconosciuta
competenza in materia di organizzazione e di programmazione.
11 direttore & responsabile delle attivita svolte e dei risultati del-
I’attivita dell’ Agenzia. 1 direttore generale & tenuto a presentare
le documentazioni relative alla attivith di programmazione ed
alle risultanze della gestione, riferite alla Agenzia sanitaria regio-
nale, nelle stesse forme e con le stesse modalita previste dalla
presente legge per le Aziende.

7. - Annualmente, in sede di riparto dei fondi, & fissato il fi-
nanziamento per I’ Agenzia sanitaria regionale.

Art. 40
Vigilanza sulla regolarita amministrativa e contabile

1. - 11 Collegio dei revisori esercita la vigilanza sulla regola-
rith amministrativa e contabile mediante verifiche infrannuali:

a) dell’ applicazione delle norme della presente legge;
b) della regolare tenuta dei libri;
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c¢) dell’affidabilita, della completezza e della corretiezza
delle procedure e delle scritture contabili;
d) degli adempimenti relativi agli obblighi fiscali.

2. -Ti Collegio dei revisori accerta, almeno ogni trimestre, la
consistenza di cassa e verifica la regolarita delle operazioni dei
servizi di cassa interna.

3. - Al Collegio dei revisori sono trasmesse tutte le delibera-
zioni adottate dal direttore generale.

Art. 41
Vigilanza sulla gestione economica, finanziaria e patrimoniale

1. - 11 Collegio dei revisori esercita la vigilanza sulla gestio-
ne economica, finanziaria e patrimoniale ¢ si esprime, su richie-
sta del direttore generale, nelle fasi di programmazione e di pia-
nificazione.

2. - Il Collegio dei revisori:

a) esprime un parere sul Piano programmatico, relativa-
mente agli impegni economico-finanziari che ne possono deriva-
re, sul bilancio economico e sul budget aziendale e redige, a tale
scopo, specifica relazione da trasmettere alla Regolazione;

b) pud richiedere dati e notizie utili alla verifica della fon-
datezza delle previsioni contenute nei bilanci e nei budget;

c) predispone trimestralmente una relazione per la Regio-
ne, per il direttore generale e per il sindaco o la Conferenza dei
sindaci nella quale sia posto in chiara evidenza 1'andamento del
bilancio economico e del budget dell’aziendale. Ove necessario,
invita il direttore generale ad assumere le iniziative volte a supe-
rare eventuali situazioni patologiche registrate nel corso della ge-
stione.

3. - Nella relazione dell’ultimo trimestre il collegio esprime
una valutazione complessiva sull’andamento della gestione, sot-
to il profilo dell’efficienza e dei risultati raggiunti.

Art. 42
Esame e valutazione del bilancio di esercizio

1. - 11 Collegio dei revisori, con riferimento al bilancio di
esercizio, deve esaminare e valutare in apposita relazione:

a) I’andamento della gestione dal punto di vista economi-
co e finanziario, nonché le proposte e gli indirizzi tendenti a con-
seguire una migliore efficacia, efficienza ed economicita della
gestione;

b) laregolarita e la correttezza nella tenuta della contabi-
1ita, nonché la corrispondenza fra le scritture contabili e le risul-
tanze consuntive;

c) I’osservanza ed il rispetto dei principi contabili.

2. -1l Collegio dei revisori accerta la completezza delle rile-
vazioni e delle valutazioni previste dall’art. 50 e verifica la corri-
spondenza delle valutazioni patrimoniali con quelle previste nel
regolamento di cui all’art. 21.
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Art. 43
Modalita di svolgimento dei compiti del Collegio dei revisori

1. - I revisori possono in qualsiasi momento procedere, an-
che individualmente, all’esame ed al controllo degli atti dell’ A-
zienda, previa comunicazione al presidente del collegio. Delle
verifiche effettuate deve essere fatta menzione nei verbali del
collegio.

2. - 11 Collegio dei revisori pud chiedere notizie al direttore
generale o ad altri dirigenti sull’andamento della gestione o su
determinate specifiche questioni.

3. - I documenti e gli atti sui quali il Collegio dei revisori
deve esprimersi per la redazione delle relazioni in applicazione
della presente legge devono essere trasmessi con congruo antici-
po determinato dal regolamento di cui all’art. 21.

4. - Qualora, nell’ambito della propria attivita, il Collegio
dei revisori venga a conoscenza di gravi irregolarita nella gestio-
ne, & tenuto a darne immediata comunicazione al direttore gene-
rale, alla Regione e al sindaco o alla Conferenza dei sindaci.

5. - 11 Collegio dei revisori dispone di una sede idonea mes-
sa a disposizione dal direttore generale, per lo svolgimento dei
compiti assegnati dalla presente legge.

6. - Le comunicazioni di cui al comma 4 ¢ le relazioni di cui
al comma 3 dell’art. 41 sono depositate presso la Commissione
consiliare «Sicurezza sociale».

Titolo VIII
SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI

Art. 44
Finanziamento e gestione dei servizi socio-assistenziali

1. - L’ Azienda pud assumere la gestione di attivita o servizi
socio-assistenziali su delega dei singoli enti locali con oneri a to-
tale carico degli stessi € con specifica contabilizzazione, all’in-
terno della propria contabilita economica.

Art. 45
Gestione dei servizi socio-assistenziali

1. - Sulla base degli indirizzi definiti dalla Regione, in ac-
cordo con gli enti locali, le Province, le Comunita montane, I’ A-
zienda allo scopo di assicurare il pareggio nella gestione dei ser-
vizi socio-assistenziali delegati deve stipulare con V'ente dele-
gante una convenzione che:

a) stabilisca in modo puntuale le clausole che regolano
contenuti e modalita di svolgimento dei servizi da realizzare;

b) richiami gli estremi della delibera dell’ente locale de-
legante con la quale I’ente medesimo assume impegno definitivo
per I’importo totale previsto dalla convenzione stessa;
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¢) impegni I’ente locale delegante a definite scadenze nei
pagamenti;

d) preveda I’adeguamento dell’onere entro il 30 novem-
bre, sulla base dell’effettivo andamento gestionale e della rispet-
tiva proiezione al termine dell’esercizio.

Art. 46
Rilevazione delle gestioni per conto

1. - Le Aziende che gestiscono attivita o servizi socio-assi-
stenziali e/o delegati sono tenute a:
a) allegare al bilancio economico preventivo distinti con-
i economici per ogni servizio gestito;
b) rilevare nella contabilita analitica gli oneri e i proventi
riferibili a ciascuna gestione;
c) conseguire I'equilibrio economico-finanziario delle
gestioni,
d) illustrare nella nota integrativa i valori economici ed i
criteri adottati nella ripartizione dei costi comuni.
2. - 1l regolamento di contabilita dell’ Azienda dovra deter-
" minare le modalita per la ripartizione dei costi comuni a pit ser-
vizi, nel rispetto delle direttive emanate dalla commissione, di
cui all’art. 21.

Art. 47
Fondo socio-assistenziale

1. - Il Fondo socio-assistenziale istituito con L. reg. 12 gen-
naio 1985, n. 2, e successive modifiche, concorre al manteni-
mento e al potenziamento della rete socio-assistenziale e al con-
seguimento delle finalita di cui alla lettera ¢) dell’art. 2 e all’art. 7
della L. reg. 12 maggio 1994, n. 19.

2. - 11 Consiglio regionale determina con la legge finan-
ziaria:

a) per la spesa corrente:

1) I’entita della quota destinata a emergenze socio-assi-
stenziali, progetti, obiettivi e azioni promozionali d’interesse re-
gionale;

2) I’entita della quota a finalita indistinta e di manteni-
mento;

3) "entita della quota a destinazione finalizzata vincolata
ad aree tematiche;

b) per la spesa di investimento:

1) I’area tematica ¢ la finalita delle strutture o degli inter-
venti oggetto di finanziamento.

Determina altresi le modalita di finanziamento delle opere
autorizzate ai sensi dell’art, 12 della L. reg. 12 dicembre 1985, n.
29.

3. - 1l Consiglio regionale determina con I’atto di approva-
zione della legge di bilancio I’iscrizione, in appositi capitoli di
bilancio, della quota parte del Fondo sociale per:

a) spesa corrente;

b) spesa per interventi di investimento.
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4. - T soggetti dei finanziamenti di cui al 2° e al 3° alinea del-
la lettera a) € della lettera ) del comma 2 sono i Comuni singoli
o associati, le Aziende Unita sanitarie locali, le Province, le Isti-
tuzioni pubbliche di assistenza e beneficenza (Ipab) € i soggetti
non istituzionali.

5. - La Giunta regionale, sulla base delle indicazioni conte-
nute nella legge finanziaria, determina, sentita la Commissione
consiliare «Sicurezza sociale», con propri atti deliberativi le mo-
dalita di concessione e di erogazione dei finanziamenti,

6. - Le procedure indicate agli articoli 42 e 43 della legge
regionale n. 2 del 1985 ¢ successive modifiche continuano ad
applicarsi per 1’erogazione dei contributi in conto capitale di
cui ai bandi pubblici prima dell’entrata in vigore della presente

legge.

Titolo IX
NORME TRANSITORIE E FINALI

Art. 48
11 sistema di contabilith finanziaria

1. - 1l sistema di contabilitd finanziaria precedentemente
adottato cessa di avere vigore a partire dal 1° gennaio 1986.

Art. 49
1l sistema transitorio

1. - Al fine di facilitare il passaggio alla contabilita econo-
mica, per il periodo transitorio in cui permane il sistema di conta-
bilita finanziaria, la Giunta regionale predispone apposito regola-
mento per la disciplina delle registrazioni e degli adempimenti
per i servizi finanziari e la gestione di cassa dell’ Azienda.

Art. 50
Rilevazione e valutazione delle attivita e passivita esistenti

1. - Nell’esercizio 1995, per P’attivazione della contabilita
economica, le Aziende rilevano le attivita e passivita esistenti al
1° gennaio 1995, ai sensi degli artt. 2424-bis e 2426 del codice ci-
vile, ed in particolare quelle concernenti:

a) le immobilizzazioni immateriali; devono essere rileva-
te con ricognizione straordinaria con i criteri di valutazione di cui
ai numeri 1, 2, 5 e 6 dell’art. 2426 del codice civile e rilevate nel-
lo stato patrimoniale distintamente per costo storico e quota am-
mortizzata;

b) 1e immobilizzazioni materiali, ivi compresi 1 beni im-
mobili, i beni mobili, le attrezzature, trasferiti dai Comuni ai
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sensi del comma 1 dell’art. 5 del D.L.vo 30 dicembre 1992, n.
502 e successive modificazioni; sono rilevati in termini quanti-
tativi sulla base del decreto di trasferimento. Per quanto concer-
ne la valorizzazione, la Giunta regionale provveders, con atto di
indirizzo e coordinamento da emanarsi entro sessanta giorni dal-
la entrata in vigore della presente legge, a stabilire i criteri da
adottare;

¢) le rimanenze; sono rilevate sulla base dell’inventario
fisico delle giacenze al 31 dicembre 1994, ed iscritte sulla base
del costo medio ponderato continuo;

d) i crediti ed i debiti; sono rilevati dalle scritture contabi-
li e/o dagli atti che hanno prodotto rapporti giuridici entro il 31
dicembre 1994 e sono iscritti secondo il valore presumibile di
realizzo i crediti, ed al valore nominale, i debiti;

e) disponibilita liquide; sono rilevate dalle scritture con-
tabili riconciliando i valori con I’effettiva giacenza al 31 dicem-
bre 1994, '

f) ratei e risconti; sono rilevati dalle scritture contabili e/o
dagli atti che hanno fatto sorgere ricavi e proventi, costi ed oneri
di competenza di altri esercizi. I ratei ed i risconti devono essere
determinati con i criteri di cui al comma 5 dell’art. 2424-bis del
codice civile.

2. - Le immobilizzazioni materiali gia assegnate all’ Azien-
da ed ancora esistenti al 31 dicembre 1994 debbono essere rile-
vate dai responsabili aggiornando i relativi inventari con i crite-
ri di valutazione stabiliti dai nn. 1, 2 e 3 dell’art. 2426 del codice
civile.

3. - Le immobilizzazioni in corso di esecuzione e non entra-
te in funzione debbono essere separatamente rilevate osservando
i criteri di cui ai nn. 1 e 11 dell’art. 2426 del codice civile.

4. -1 beni durevoli di valore unitario inferiore ad un milio-
ne di lire sono iscritti tra le immobilizzazioni ed il corrisponden-
te ammortamento deve essere iscritto in diminuzione delle atti-
vita.

5. - Entro il 30 aprile 1995 il prospetto delle attivita e passi-
vitd in essere al 1° gennaio 1995 deve essere compilato, sotto-
scritto dal direttore generale, trascritto nel libro degli inventari e
trasmesso in copia alla Giunta regionale.

Appendice

Art. 51
Partecipazioni gestionali

1. - Nell’ambito di quanto previsto dall’art. 9-bis del D.L.vo
n. 502/92 e successive modificazioni, la Giunta regionale, sentita
I’ Agenzia sanitaria regionale di cui all’art. 39, pud autorizzare ed
approvare specifici progetti di sperimentazione gestionale pre-
sentati dalle Aziende, autorizzando nel contempo la eventuale
costituzione o partecipazione delle Aziende a societa di capitali,
fondazioni o consorzi, se ed in quanto previste ¢ funzionali al
progetto gestionale approvato.

2. - A tali societa possono partecipare enti locali, soggetti
privati, nei limiti e con le modalita disciplinate dalle vigenti di-
sposizioni di legge.

3. - La costituzione o partecipazione a societa & consentita a
condizione che, sulla base di uno specifico piano economico e fi-
nanziario, sia dimostrata la convenienza economica ¢ la migliore
qualitd dei servizi.

4. - Al termine degli specifici progetti di cui al comma 1, a
seguito di verifica della necessita di mantenimento delle attivita
sviluppate, su autorizzazione regionale, le societa costituite pos-
SONo essere mantenute a regime.

Art. 52
Abrogazione di norme

1. - Sono abrogate le disposizioni legislative e regolamenta-
ri incompatibili con quelle della presente legge.

Art. 53
Dichiarazione d’urgenza

1. - La presente legge, dichiarata urgente ai sensi del comma
2 dell’art. 127 della Costituzione e del comma 2 dell’art. 31 dello
Statuto regionale, entra in vigore il giorno successivo alla sua
pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Regione.
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Costo dell’abbonamento per I’anno 1995: L. 215.000

MECOSAN

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO

L’abbonamento annuo a Mecosan, Management ed economia sanitaria, decorre dall’inizio di ciascun anno solare e da diritto, in qualunque
momento sia stato sottoscritto, a tutti i numeri pubblicati nell’annata.

Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’anno
precedente a quello, cui la disdetta si riferisce.

La disdetta pud essere posta in essere solo dall’abbonato che sia in regola con i pagamenti.

Per 1’abbonamento non confermato, mediante versamento della relativa quota di sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’anno precedente
a quello cui la conferma si riferisce, la societa editoriale si riserva di sospendere I'inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno, fer-
mo restando per I’abbonato, I’obbligazione sorta anteriormente. L’ amministrazione provvedera all’incasso nella maniera pill conveniente, adde-
bitando le spese relative.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, I’abbonato ¢ tenuto a corrispondere inoltre gli interessi di mora, nella misura del
2% (duepercento) mensile, sul prezzo di abbonamento. Inoltre tutte le eventuali spese sostenute dalla SRS per il recupero di quanto dovutole,
ivi comprese le spese legali (sia giudiziali che stragiudiziali) saranno a carico dell’abbonato inadempiente, che dovra effettuame il pagamento su
semplice richiesta.

11 pagamento dell’abbonamento, per essere considerato immediatamente liberatorio, dovra essere effettuato con versamento sul:

c.c.p. 0. 72902000 intestato a SIPES - Viale Parioli, 77 - 00197 Roma

11 prezzo di abbonamento per ’anno 1995 & fissato in:

L. 215.000 per ’abbonamento ordinario
L. 500.000 per Pabbonamento sostenitore

In caso di abbonamento plurimo (pil copie), si applica:
per ordine di almeno 6 abbonamenti - la riduzione del 3%
per ordine di almeno 12 abbonamenti - 1a riduzione del 5%
per ordine di almeno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%
per ordine di almeno 36 abbonamenti - Ia riduzione del 15%

Per qualsiasi controversia & competente esclusivamente il foro di Roma.

T ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ultimo giorno del mese di ri-
ferimento del fascicolo; 1a societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso all’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte esistenti.

Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell’ importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul
prezzo di copertina di L. 60.000).

Non & ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera
raccomandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita |’ etichetta riportante il vecchio indirizzo.

Le richieste di mutamento di indirizzo vanno accompagnate da L. 1.000 in francobolli.

La spesa per ’abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fi-
scalmente deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE

Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:

Volume 1°, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) L. 200.000
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) L. 200.000
Volume 3, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) L. 200.000

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prez-
zo speciale di L. 510.000, anziché L. 600.000, e, nel caso siano richieste piu copie, sara praticato uno
sconto particolare.
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