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Editoriale

SANITA: UN ESEMPIO DI RIFORME ISTITUZIONALI
CON PROCESSO DI CAMBIAMENTO DI TIPO INVOLUTIVO

Mentre in passato le Riforme istitu-
zionali, riguardanti in generale i set-
tori delle amministrazioni pubbliche e
in particolare alcuni settori di servizi
pubblici o di pubblica utilita sono sta-
te fattore di processi di cambiamento
evolutivi nel senso che hanno favorito
il progresso civile, sociale ed econo-
mico, da alcuni anni le Riforme istitu-
zionali sembrano essere sempre pin
[frequentemente causa di processi in-
volutivi, nel senso che determinano
difficolta nella ricerca di soddisfacen-
ti soluzioni ai problemi che si propon-
gono di affrontare.

La ragione sta probabilmente nel
fatto che mentre in passato i principi
affermati nelle Riforme istituzionali
Javorivano [individuazione di solu-
zioni concrete di problemi, oggi si ma-
nifesta una crescente divaricazione
tra principi astratti posti a base delle
riforme e messa a punto di soluzioni
concrete dei problemi. anzi addirittu-
ra l'affermazione dei principi sembra
a volte ostacolare la ricerca delle so-
luzioni percorribili. Nel caso specifico
del sistema sanitario italiano il «pun-
to di svolta» puoc essere individuato
proprio nella approvazione della leg-
ge 833/78 che ha concluso il ciclo di
progressiva precisazione delle finalita
dell’intervento pubblico in sanita che
sono passate dalla «lotta alla malat-
tia» (che dava rilievo alle attivita di
diagnosi e cura), alla tutela della sa-
lute (che da rilievo ad interventi inte-

grati di recupero, conservazione e
prevenzione dello stato di benessere
psichico-fisico). Le finalita sono state
quindi precisate come «tutela della
salute» (dando rilievo e legittimita
agli interventi integrati di prevenzio-
ne, diagnosi, cura e riabilitazione),
tutela della «salute come diritto della
persona e interesse della collettivita»
(dando rilievo alla necessita di garan-
tire il libero accesso ai servizi sanitari
eliminando tutti gli ostacoli di ordine
economico, sociale e culturale che po-
tessero in qualche modo frapporsi al
soddisfacimento del bisogno).

Proprio la caratterizzazione della
salute come «diritto della persona»,
ossia come bisogno che la comunita si
impegna a soddisfare anche quando la
persona non é in grado di provvedere
autonomamente (ad esempio perché
ha un basso livello di reddito) ha com-
portato il decisivo passaggio del siste-
ma di offerta, ossia di produzione ed
erogazione dei servizi (sia di quelli di-
retti sia di quelli indiretti erogati tra-
mite le strutture private) all’interno di
un sistema di regole istituzionali. In-
farti la logica del diritto é quella se-
condo cui la «tutela di certi interessi
da parte della comunita» richiede
come contropartita il rispetto di alcu-
ne regole di comportamento esplicite
e codificate che rendono possibile il
controllo collettivo e sociale sulle
scelte e, nel caso specifico, sull’uso
delle risorse.

Da questo passaggio nascono e si
accentuano le difficolta che hanno ac-
compagnato la vita del S.s.n. negli
anni ottanta e che sembrano essersi
accentuate agli inizi del presente de-
cennio. Difficolta riconducibili alla
Strutturale contraddizione tra:

— esigenze dei sistemi di produzio-
ne dei servizi di ricercare con flessibi-
lita soluzioni ai sempre nuovi probel-
mi posti da un sistema economico e
sociale fortemente dinamico e di rea-
lizzare rapidi aggiustamenti sulla
base dei risultati conseguiti;

— e lentezza e vischiosita dei pro-
cessi di cambiamento istituzionale.

Molte e di natura assai diversa
sono le cause che concorrono a rende-
re lenti i processi di cambiamento isti-
tuzionali.

1) Le resistenze, naturali anche
quando non sono condivisibili, del po-
tere politico a mettere in discussione
se stesso. Se infatti i sistemi istituzio-
nali sono costituiti da un insieme di
regole su cui si fonda il «patto socia-
le» e quindi si fonda sul consenso di
differenti gruppi sociali é evidente che
il cambiamento delle regole puo rea-
lizzarsi solo quando si crea un largo
consenso, condizione questa piu diffi-
cile oggi in una societa pluralistica e
democratica che riconosce pari di-
gnita a valori e interessi e comporta-
menti diversi, rispetto al passato,
quando prevalevano di fatto o per im-
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posizione valori interessi e comporta-
menti relativamente piu omogenei e
uniformi.

1l principio del rispetto delle regole
richiede che il loro cambiamento sia
demandato ad un atto formale ma se
di fronte al manifestarsi di problemi di
gestione (siano essi di origine positi-
va, come la disponibilita di una nuova
tecnologia o di nuove metodiche assi-
stenziali, o di origine negativa, come
sono gli episodi di mala sanita, o di
corruzione nella sanita) si assume la
stessa logica secondo cui «per dare
Sforza alla soluzione dello stesso si mo-
difica una norma formale» (una leg-
ge, un regolamento, etc.), si cade
«nella trappola della resistenza del
potere politico». Infatti per modificare
norme, occorre il consenso «politico»,
cioé di chi rappresenta interessi diver-
si, per ottenere il consenso politico oc-
corrono tempi lunghi o compromessi
che riducono Uefficacia delle soluzio-
ni sul piano tecnico, organizzativo ed
economico.

2) Nei sistemi istituzionali gli inte-
ressi consolidati sono piu forti rispetto
agli interessi emergenti. Se poi il prin-
cipio della «certezza del diritto» viene
inteso come principio astratto che
prescinde dallo spazio e dal tempo per
cui si traduce nella «intangibilita dei
diritti acquisiti», si determina un si-
stema di regole generali che tutela in-
sieme a esigenze reali e ad interessi le-
gittimi, anche privilegi ed a volte ad-
dirittura interessi «particolari» pale-
semente contrari all’interesse di tute-
la della funzionalita ed efficienza del
sistema sanitario. :

Gli interessi dei dipendenti a conti-
nuare a svolgere le funzioni alle quali
si sono abituati, ad avere I’ occupazio-
ne nell’ospedale o nella struttura sa-
nitaria vicina alla propria abitazione,
a percepire incentivi alla produttivita
collegati al plus orario piit che ad una
effettiva produttivita, interessi di for-

nitori di farmaci, materiali sanitari,
altri beni di consumo a continuare
forniture non sempre conformi alle
reali esigenze dei servizi da erogare,
interessi delle strutture private ad
avere una quota di domanda garantita
a seguito di disfunzioni delle strutture
pubbliche o di comportamenti di me-
dici-pazienti consolidati nel tempo ed
altri ancora; i sentono minacciati in
modo diretto da ipotesi di cambiamen-
to e percio generano resistenze di va-
rio tipo, a volte con motivazioni non
facilmente contestabili sul piano ope-
rativo, organizzativo, comportamen-
tale, addirittura etico, che sono assai
piu forti delle pressioni delle nuove
esigenze di avere efficaci ed efficienti
servizi.

Nel dibattito spesso «fanno pit pre-
sa» le cose che si perdono (esempio
l'ospedale di cui si propone la chiusu-
ra per esigenze di razionalizzazione),
rispetto alle «cose che si potrebbero
ottenere e che vengono promesse, le
migliori cure in un ospedale moderno
e tecnologicamente dotato un po pin
distante da quello locale».

3) Proposte di miglioramento del
Sfunzionamento del sistema possono
apparire come cambiamento delle
«regole fondanti» del sistema.

L’introduzione di ticket, o di com-
partecipazione dei pazienti al costo
dei servizi, in molti casi necessaria
per creare una responsabilizzazione
sull’uso dei servizi ed evitare abusi
quali sono ’acquisto di farmaci non
utilizzati, richiesta di esami superflui,
etc., possono essere intesi come una
messa in discussione del «diritto alla
tutela della salute».

1l rafforzamento dei poteri, e delle
responsabilita, dei dirigenti puo esse-
re intesa come interferenza sull’auto-
nomia del medico e come minaccia del
rapporto fiduciario medico-paziente.

L’introduzione (o I’estensione) del-
le prestazioni «a pagamento» puo es-
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sere temuta come creazione di una
possibile discriminazione di tratta-
mento tra «chi puo (o é disposto) a pa-
gare» e «chi non puo pagare».

Proposte di tipo organizzativo, e
operativo, miranti alla riduzione di
costi, etc., spesso sono discusse non in
sé, nella loro concreta fattibilita e nel-
le loro concrete implicazioni, ma in
termini di principi astratti, con gli ine-
vitabili blocchi o tempi lunghi.

4) Accentuazione degli aspetti eti-
co-morali (a volte di moralismo stru-
mentale) e di quelli personalistici nel
valutare i meccanismi sociali e istitu-
zionali: si prenda ad esempio il caso
della nomina dei Direttori Generali
delle nuove aziende per le quali, an-
che a seguito del clamore suscitato
dalla indubbia mancanza del rispetto
delle forme evidenziata in alcune Re-
gioni, ¢ stato risollevato e sbandierato
il tema della lottizzazione usando ar-
gomentazioni emotivamente forti e at-
traenti ma di dubbia razionalita.

Infatti di fronte ad una legislazione
(i decreti legislativi 502/92 e 517/93)
che attribuisce maggiori responsabi-
lita alle Regioni anche in ordine all’e-
quilibrio economico e che prevede per
i Direttori Generali alcuni requisiti
minimi, appare indiscutibile la piena
autonomia degli organi regionali nel
procedere alla nomina di persone do-
tate di tali requisiti minimi.

Chiedere che nell’esercizio di tale
autonomia tali organi dovrebbero sce-
gliere i «migliori» é una pura e sem-
plice utopia perché la professionalita
del Direttore Generale é composta da
tanti e tali elementi da non poter esse-
re ridotta ad una dimensione o ad una
serie di dimensioni «ponderate» in
modo da stabilire un sicuro e oggetti-
vo ordine riguardante la professiona-
lita.

Chiedere un processo di selezione
sulla base di criteri oggettivi é un as-
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surdo sul piano logico ed una utopia
sullo stesso piano del diritto.

Assurdo perché quando si tratta di
valutare persone che andranno ad as-
sumere posizioni di vertice in una
azienda che é un sistema socio-tecni-
co {(non solo tecnico) molte sono le di-
mensioni rilevanti (e quindi i possibili
criteri).: la competenza tecnica (di tipo
sanitario, di tipo amministrativo, o di
tipo economico), I’esperienza (ha pit
esperienza chi ha maggiore anzianita
o chi ha occupato un numero piu ele-
vato di posizioni di responsabilita?),
la ecapacita di adattarsi alle diverse si-
tuazioni entrando «in sintonia» con
altre persone (le teorie organizzative
non hanno del tutto risolto il dilemma
se sia meglio una «direzione gerarchi-
ca e tecnica» rispetto ad una «direzio-
ne partecipativa»), la leadership.

Anche Uoggettivita del diritto é co-
mungque sempre relativa poiché, come
e noto le leggi sono soggette ad «inter-
pretazioni» che sono di diverso tipo,
letterale, logica, analogica, autentica,
per via giurisprudenziale, etc.

L’approccio moralistico congiunto
alla utopia della «razionalita oggetti-
va e assoluta» per affrontare problemi
sociali, istituzionali, organizzativi, ha
in alcuni casi portato all’intervento
della magistratura (amministrativa e
ordinaria) non in presenza di ipotesi
specifiche e precise di reato (come do-
vrebbe essere), ma per valutare la
«correttezza della procedura».

Cio ha spostato il problema dal
tema della professionalita dei Diretto-
ri Generali (poco importa se vicini o
meno vicini a certe posizioni politi-
che) e dai criteri «sostanziali» adotta-
ti dalle varie Commissioni incaricate
di predisporre elementi conoscitivi
per le scelte delle Giunte Regionali (in
genere I diversi «gruppi» di aspiranti
carratterizzati da differenti «profili
dirvezionali»), a quello dei criteri for-
mali, delle procedure formali seguite

dalla applicazione formale delle leg-
gL

Dopo aver sostenuto per decenni
che molti mali dell’amministrazione
pubblica, specie nel caso dei servizi,
dipendono da norme obsolete, da nor-
me magari recenti ma non chiare e
contradditorie, dalla prevalenza della
forma sulla sostanza, si é ritenuto di
riportare in ultima istanza un proble-
ma chiave di management e di cam-
biamento organizzativo, la scelta dei
Direttori Generali delle nuove azien-
de alla sfera del diritto (e dei poteri
della magistratura) e non a quella del-
le tecniche organizzative (la creazione
di Commissioni «tecniche» di selezio-
ne) e a quella del confronto politico-
istituzionale, per cui le nuove ammini-
strazioni regionali (leggittimate dal
voto) decideranno se confermare o
cambiare i Direttori Generali, ovvia-
mente secondo le regole esistenti in
termini di conferma e di revoca.

Affrontare la questione dei Diretto-
ri Generali, e piii in generale della ef-
ficienza e della funzionalita, delle
aziende sanitarie con ricorsi al TAR,
denuncia alla magistratura, sospensi-
ve, di delibere, sentenze etc., non si-
gnifica affatto avere la garanzia di
maggiore razionalita e di preminenza
della oggettivita sulla soggettivita e
discrezionalita: significa solamente
far prevalere la logica e i criteri giuri-
dici e la soggettivita (sarebbe meglio
dire autonomia) di certi organi, quelli
della magistratura, sulla logica, i cri-
teri, la soggettivita (sarebbe meglio
dire autonomia legata alla responsa-
bilita) di altri organi, quelli che hanno
per legge il potere e il dovere di nomi-
nare i vertici delle nuove aziende.

Mentre il problema viene oggi po-
sto in termini di maggiore rigore mo-
rale, di maggiore indipendenza dalle
pressioni, maggiore obiettivita di va-
lutazione degli organi della magistra-
tura rispetto alla classe politica (nella
fattispecie alla classe politica regio-
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nale), giudizio che comincia ad avere
qualche incrinatura dopo le recenti
roventi polemiche sui comportamenti
e sulle prese di posizione di carattere
«politico» di magistrati considerati
non piu super partes, il problema rea-
le va valutato in altri termini: la ricer-
ca della certezza o della oggettivita
del diritto ha comportato una situa-
zione di grande incertezza, instabilita,
insicurezza e demotivazione della di-
rigenza delle nuove aziende.

Direttori Generali nominati, sospe-
si dal TAR, ripristinati, revocati, di-
messisi a seguito di polemiche sulla
loro professionalita, comunque deleg-
gittimati nei confronti della struttura
organizzativa a seguito delle polemi-
che sui criteri della loro nomina han-
no causato incertezze, vuoti decisio-
nali, cambiamenti anche repentini di
«linea direzionale» quando sono su-
bentrati i «facenti funzioni» proprio
nel momento «pin delicato» del nuovo
sistema, quello della costituzione del-
le aziende.

Se fosse vero il proverbio secondo
cui «chi bene comincia é a meta del-
l'opera», si potrebbe dire che per il
nuovo sistema si e «a meta del falli-
mento» avendo iniziato nel modo sba-
gliato.

Anche molti di coloro che si dicono
«portatori del nuovo» e che hanno di-
chiarato di volere combattare il «vec-
chio sistema politico» hanno affronta-
to il cambiamento della sanita con lo-
giche e strumenti vecchi, spesso di ca-
rattere moralistico (che & diverso dai
principi morali) e accettando il mito,
Uutopia, Uillusione o la strumentaliz-
zazione dei criteri oggettivi.

Il problema del nuovo S.s.n. non é
quello di stabilire ex ante sulla base di
principi astratti se il nuovo sistema di
finanziamento, la nuova figura giuri-
dica delle aziende di servizi sanitari o
di aziende ospedaliere, rispondano a
modelli ottimali né di stabilire se i Di-
rettori Generali sono «i migliori tra
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quelli che hanno avanzato la propria
candidatura» e hanno una visione del-
la sanita pin 0 meno vicina a chi li ha
nominati (spesso la tanto vituperata
«lotizzazione» non e altro che la no-
mina di persone che hanno una visio-
ne delle cose coerente e simile a quel-
la di chi li nomina, il che non solo ap-
pare lecito ma nei Paesi con lo spoil
system ¢ esplicitamente accettato), ma
e quello di lasciare decollare il nuovo
modello, di lasciar decollare «le
aziende» e poi di valutare i risultati
positivi e quelli negativi ottenuti.
Invece no: chi arriva al potere cer-
ca di cambiare le leggi per cambiare i
principi e i criteri di base (e crea con-
fusione e contradditorieta con norme
precedenti), chi non é nominato Diret-
tore Generale si appella alla magi-
stratura (amministrativa e ordinaria),
chi vuole fare una battaglia politica
sfodera I’arma moralistica della «lot-

ta alla lottizzazione» e invoca inesi-
Stenti criteri oggettivi.

Risultato: si ostacola e si ritarda il
decollo del nuovo sistema, si avviano
formalmente «aziende» senza vertici
stabili e senza le condizioni per essere
gestite veramente «come aziende»
(esempio senza vincoli burocratici
esterni), si accetta una continua inter-
ferenza tra poteri di amministrazione,
giudiziario e di controllo con una con-
fusione rispetto al principio base di
ogni organizzazione complessa che é
quello di sapere:

—chi

—fa

— che cosa

— e chi risponde

—di che cosa.

Ad una realta che richiede poche
regole, cambiamenti rapidi e altret-
tanto rapide verifiche e adattamenti
nel Servizio sanitario nazionale si ri-
sponde con una logica istituzionale,
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formalistica e, diciamo anche, morali-
stica e populista in cui si cerca conti-
nuamente di cambiare le leggi fatte
dal Governo precedente, si vede con
sospetto «ogni decisione degli ammi-
nistratori pubblici» (che invece do-
vrebbero essere sottoposti solo alla
verifica dei risultati), si ha timore di
dare autonomia e quindi si rinnovano
vincoli «burocratici» e «centralistici»
(quali sono i vincoli della non sostitu-
zione del turnover del personale e la
riduzione delle spese per acquisti di
beni e servizi imposti dalla legge fi-
nanziaria per il 1995), si accresce la
rigidita del sistema.

Cio significa palese involuzione ri-
spetto alle auspicate esigenze di effi-
cienza e flessibilita, funzionalita, che
rischia di portare a raggiungere equi-
libri sul piano economico (forse) ma
a livelli di qualita dell’assistenza e di
benessere economico e sociale pin
bassi.
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Saggi e ricerche

L' INTRODUZIONE DEL FVIIlI RICOMBINANTE
NEL TRATTAMENTO DELL' EMOFILIA A:
ELEMENTI! PER UNA VALUTAZIONE ECONOMICA

di Gianmaria Battaglia ', Alessandro Gringeri?

1 SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Mifano

2 Centro Emofilia e Trombosi Angelo Bianchi Bonomi, Istituto di Medicina Interna, IRCCS Ospedale Maggiore e Universita degli Studi di Milano

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. L evoluzione della gestione della patologia - 3. Elementi per una valutazione economica del Fattore
VIII Ricombinante - 4. Gli elementi del costo sociale dell’Emofilia A - 5. Le prospettive per il futuro - 6. Conclusioni.

Recombinant FVIII is going to be introduced in Italy to treat people with severe haemophilia. The main characteristics of the product
are examined in order to predict changes in economic costs dependent on haemophilia and correlated diseases (virally transmitted
diseases, long-term arthropathy). The use of recombinant FVIII will allow treatment models not influenced by risk of viral
transmission nor by inadequate supply of blood donation, thus allowing normal life-style to haemophiliac population. Economic
effects of reduction of viral exposures and of reduction in long-term arthropathy is still to be determined by specific prospective

studies.

1. Introduzione

L’emofilia & un disordine emorragi-
co ereditario caratterizzato dalla ca-
renza congenita di una proteina pla-
smatica della coagulazione. Tale ca-
renza porta ad una rallentata coagula-
zione del sangue con conseguente ri-
schio di emorragie anche spontanee a
livello di muscoli e articolazioni.

L’emofilia A e B, dovute rispettiva-
mente al difetto del fattore VIII e IX
della coagulazione, ¢ la malattia di von
Willebrand, dovuta alla carenza di fat-
tore di von Willebrand, sono i quadri
clinici piut frequentemente osservati.

In particolare, I’'emofilia A, come
I’emofilia B, siriscontra in tutti i grup-
pi etnict e colpisce quasi esclusiva-
mente 1 maschi. Il difetto genico ¢ in-
fatti presente sul cromosoma X. I ma-
schi, che hanno un solo cromosoma X
hanno la malattia e trasmettono il di-
fetto genico alle sole figlie femmine.
Queste, come portatrici obbligate,
hanno un cromosoma X con il difetto
genico e un cromosoma X «Sano»,
quindi possono trasmettere la malattia

ai figli maschi e il difetto alle figlie
femmine con il 50% delle probabilita.
L’emofilia A colpisce approssima-
tivamente un maschio su 10.000 (1).
In Italia nel periodo 1972-1981 I’inci-
denza dell’emofilia A ¢ stata di 11,7
casi per 100.000 maschi nati. Di questi
8,6 avevano il difetto «grave» (2}, ciog
un’attivita plasmatica di Fattore VIII
inferiore al 2%. -
Attualmente risultano alla fine del
1993 nel Registro Nazionale dei Coa-
gulopatici, nato dalla collaborazione

tra la Fondazione dell’Emofilia e I’I-
stituto Supertore di Sanita, 3.051 pa-
zienti affetti da emofilia A dei quali
1.821 con difetto grave (tabella 1) (3).
Il trattamento dell’Emofilia A si
basa essenzialmente sulla sommini-
strazione di una quantita di FVIII suffi-
ciente a riportare la proteina a livelli
che consentano I’arresto degli episodi
emorragici di natura spontanea oppure
che impediscano eventuali emorragie
in occasione di interventi chirurgici o di
situazioni ad alto rischio emorragico.

Tabella 1
Grado di severita Numero
AV et b e ettt ettt e e e et e e oo bbb e e e b e et bt et a e e e e e aes 1.821
354
801
75
TORALE ......oioviiiie ettt ene 3.051

Fonte: Istituto superiore della sanitd, 1993.

Lo studio alla base di questo articolo ha usufruito di un finanziamento da parte di Bayer S.p.a.
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Il FVIII ¢ stato, sino allo sviluppo
della tecnologia ricombinante, otteni-
bile solamente attraverso la lavorazio-
ne di sangue umano e pertanto ha ma-
nifestato tutte le problematiche di re-
perimento e di sicurezza tipiche dei
prodotti emoderivati.

Le modalita di trattamento dei pa-
zienti emofilici si sono evolute princi-
palmente su due linee:

— la ricerca di FVIII in forma con-
centrata con caratteristiche di elevata
purezza e sicurezza,

— l’organizzazione di modelli di
trattamento che consentissero ai pa-
zienti la conduzione di stili di vita il
piu possibile normali.

Paradossalmente proprio la possibi-
lita di ottenere la proteina in forma pilt
concentrata, con le favorevoli conse-
guenze in termini di migliori condizioni
di disponibilita, impiego e conservazio-
ne ha comportato i maggiori problemi
in termini di sicurezza nel trattamento.
Le quantitd di plasma necessarie per
P'ottenimento di concentrati di FVIII
sono tali da richiedere, per ogni lotto di
produzione, I'utilizzo di plasma prove-
niente anche da 20.000 donatori: cid
implica una elevata probabilita che il
prodotto sia causa di trasmissione di
malattie virali, Al fine di rendere sem-
pre pitt sicuro il concentrato da infonde-
re ai pazienti sono quindi stati sviluppa-
ti metodi di inattivazione virale piu effi-
cienti, in particolare contro i virus re-
sponsabili dell’ AIDS e dell’epatite, che
sono le patologie piu frequentemente
trasmesse dai derivati del sangue.

D’altro canto, a fronte della natura
genetica della malattia (che non con-
sente una guarigione) ¢ della possibi-
lita di sostituire il fattore carente del
paziente con infusioni di fattore rica-
vato da fonti alternative, si pone come
problema centrale la modalita di ge-
stione della malattia per influire sulla
condizione del paziente e consentire
durata, stili e qualita della vita prossi-
mi a quelli delle persone che non ma-
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nifestano tale malattia congenita. Nel
Regno Unito ad esempio la vita attesa
alla nascita dei pazienti emofilici ¢
passata da 37 anni nel 1962 ad una du-
rata prossima a quella del resto della
popolazione nel 1980 (prima dell’epi-
demia di AIDS) (4).

La modalita di assistenza dei pa-
zienti emofilici si & quindi orientata
verso un modello di assistenza globale
dei pazienti attraverso la costituzione
di centri in cui operano équipe compo-
ste da medici con specializzazioni dif-
ferenti, assistenti sociali e psicologi.
La finalita ¢ quella di consentire un
approccio interdisciplinare ed un mo-
nitoraggio costante dei pazienti in
modo efficiente e con costi relativa-
mente contenuti (5, 6).

I1 trattamento degli episodi emorra-
gici, spontanei o traumatici, avviene
prevalentemente attraverso infusioni
di FVIII effettuate dal malato stesso (o
da un suo familiare) nel suo domicilio;
ci6 al fine di sfruttare la capacita di au-
todiagnosticarsi I’insorgere di emorra-
gie (ed in particolare quelle di interesse
articolare che costituiscono gli episodi
a frequenza largamente maggioritaria),
minimizzando in tal modo i tempi tra
["episodio emorragico e I’infusione di
FVIIL La tempestivita ¢ un elemento
critico per limitare i danni permanenti
che gli episodi emorragici possono
causare e ridurre la probabilita del ri-
petersi di episodi sempre pitt frequenti
(fenomeno dell’ «articolazione bersa-
glio») (7) consentendo inoltre uno stile
di vita (spostamenti, attivita lavorativa
etc.) meno condizionato dalla malattia.

A fronte di queste tendenze ¢ senti-
ta I’esigenza di FVIII puro, di agevole
conservazione e trasporto, privo di
contaminazione virale, disponibile in
quantitd elevata, e possibilmente a
basso costo.

L’ingegneria genetica ha messo a
punto un metodo di produzione del
FVIII che, attraverso I’inserimento del
codice genetico della proteina nel
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DNA di una cellula ospite adatta, in-
duce quest’ultima alla produzione di
FVIII (8). Cid ha consentito la messa
in commercio di un Fattore VIII 1i-
combinante (rFVIII) con caratteristi-
che di purezza elevate e sicurezza in-
trinseca nei confronti dei virus che in-
vece possono trovarsi nel sangue dei
donatori. Il prodotto ricombinante &
stato sperimentato in trial clinici ed ha
mostrato livelli di efficacia simili a
quelli del FVIII emoderivato (9, 10).

Le caratteristiche promesse dalla
tecnologia ricombinante costituiscono
un punto di partenza per ridefinire lo
status del malato emofilico fino a ipo-
tizzare modelli di gestione della pato-
logia basati su infusioni giornaliere di
piccole quantita di Fattore VIII even-
tualmente attraverso cateteri sub-cuta-
nei permanenti.

Tali prospettive richiedono perd
elevatissima disponibilita quantitativa
di FVIII ad un costo accettabile e con
caratteristiche non garantite dal FVIII
emoderivato.

2. L’evoluzione della gestione della
patologia

L’emofilia A & una patologia i cui
effetti possono essere rilevati sotto una
duplice dimensione: i tassi di mortalita
causati dalla patologia in sé (emorra-
gie) e 1 tassi di mortalita e morbilita in-
dotti dalle patologie che accompagna-
no il trattamento dell’emofilia.

Per quanto riguarda la prima dimen-
sione, significativi risultati in termini
di sopravvivenza sono stati raggiunti a
seguito della disponibilita dei primi
concentrati di FVIIL. Come ricordato,
infatti, la vita attesa alla nascita di un
paziente emofilico agli inizi degli anni
’80 era simile a quella delle persone
sane: i modelli di trattamento basati sul
consumo domiciliare di FVIII autoin-
fuso garantivano una vita pill normale
e limitava significativamente la gravita
dei fenomeni emorragici.

Per quanto concerne la rilevanza
della seconda dimensione si & riscon-
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trato invece un fenomeno differente.
Benché il rischio della diffusione di
patologie, principalmente di tipo vi-
rale, fosse presente sin dai primi ten-
tativi di controllare gli episodi emor-
ragici con trasfusioni di plasma fre-
sco o congelato, la gravita di tale ri-
schio si ¢ notevolmente accresciuta
con I'avvento dei concentrati di
FVIIL.

Fino agli anni *80 le patologie a
maggior impatto sulla popolazione
emofilica sono state le epatiti: per con-
trollare la diffusione delle epatiti vira-
Ii, sono state praticate campagne gene-
ralizzate di screening dei donatori e di
vaccinazione (allorquando fossero di-
sponibili vaccini), mentre lo sforzo
dei produttori di concentrati di Fattore
VIII derivato dal plasma (pdFVIII) si
¢ rivolto allo sviluppo di metodi di
inattivazione virale sempre pit effica-
ci per limitare al massimo la trasmis-
sione di virus patogeni.

La sicurezza dei prodotti oggi di-
sponibili ¢ considerata buona, anche
se la gran parte della popolazione
emofilica risulta gia essere venuta in
contatto con il virus HCV responsabi-
le dell’epatite C e con altri virus dalle
conseguenze minori (parvovirus, cito-
megalovirus) (11, 12).

In complesso, il rischio della diffu-
sione di epatiti e di altri virus rimane
ineliminabile qualora si utilizzi FVIII
emoderivato: in passato I’entita del ri-
schio era compensata da una qualita di
vita pili elevata dovuta alla pitt agevo-
le gestione del trattamento.

1 progressi potevano essere rag-
giunti in termini di minori tassi di
morbilita legati a patologie collegate
al trattamento dell’emofilia e in termi-
ni di qualita della vita legata alla di-
sponibilita di FVIII e di contenimento
delle patologie collaterali citate.

L’avvento del virus dell’AIDS ha
riproposto il problema della sopravvi-
venza: i livelli di rischio connessi al-
I'utilizzo di FVIII emoderivato hanno

10

portato ad una elevata diffusione del-
I’AIDS nella popolazione emofilica.
Anche se 1 tassi di prevalenza del-
I’AIDS in Italia sono significativa-
mente minori di quelli di altri paesi (ad
esempio gli USA e la Germania), in
virtt di modelli di trattamento con mi-
nor consumo di FVIII, la diffusione
del virus HIV & comunque significati-
va (tabella 3).

Anche in questo caso lo sforzo di
rendere pill sicuri i prodotti emoderi-
vati & stato notevole e attualmente i
metodi utilizzati sembrano essere in
grado di inattivare il virus HIV,

L’impatto che il fenomeno AIDS ha
avuto non ¢ stato limitato alla diffusio-
ne della patologia, ma ha modificato
significativamente i comportamenti
dei medici e degli stessi emofilici in-
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ducendo maggior prudenza nel consu-
mo di FVIIL

I trattamenti «preventivi» (effettua-
ti prima di attivita a rischio di episodi
emorragici) sono diminuiti e la pro-
pensione a trattare episodi dubbi (13)
¢ parimenti diminuita.

Si pud quindi rilevare come il feno-
meno AIDS abbia avuto effetti sia dal
punto di vista clinico nei confronti
della popolazione emofilica infettata
che dal punto di vista dei comporta-
menti di tutta la comunita emofilica.

11 Fattore VIII ricombinante si pone
quindi come soluzione definitiva al
problema virale, ma anche al problema
psicologico del rischio, che si puo pre-
vedere molto rilevante, almeno fino a
quando verra trovata una cura efficace
o un vaccino contro il virus HIV.

Tabella 2 - L’evoluzione delle caratteristiche del FVIII disponibile e obiettivi raggiunti dal

trattamento
Evoluzione Miglioramenti principali Finalita principale Caratteristiche
dei prodotti rispetto del rilevanti
disponibili ai prodotti precedenti trattamento del prodotto
Plasma fresco Garantire
o congelato la sopravvivenza
Crioprecipitato Livelli emostatici Garantire Somministrazione
sufficienti la sopravvivenza pili contenuta
con infusioni Difficolta
contenute di conservazione
Concentrati Trattamento Migliorare Conservazione
con inattivazione domiciliare la qualita pit agevole
virale della vita
Concentrati Trattamenti Migliorare la qualita Migliore sicurezza
con migliore pit sicuri della vita (nei confronti virale
inattivazione dei virus non letali) e maggior
Concentrati inattivati Garantire purezza
e purificati la sopravvivenza
(nei confronti
dei virus letali,
principalmente ’'HIV)
Concentrati ottenuti Mantenimento Garantire una qualita Purezza
con tecnologia livelli della vita simile Sicurezza
ricombinante diFVIII> 1% aquella delle persone virale assoluta
Profilassi ? sane. Rendere lo stile Disponibilita
di vita non dipendente illimitata
dalla patologia
Garantire una aspettativa
di vita simile a quella
delle persone sane
N. 14 - Sez. 1*
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3. Elementi per una valutazione
economica del Fattore VIII Ri-
combinante

L’impostazione di una valutazione
economica per la nuova generazione
di concentrati di FVIII necessita di al-
cune chiarificazioni preliminari.

Il rFVIII non si presenta come un
prodotto con efficacia clinica di per sé
maggiore dei concentrati attualmente
disponibili: ciononostante & possibile
che I’efficacia complessiva derivante
dall’utilizzo del rFVIII nella terapia
dei malati emofilici migliori a seguito
della sua introduzione.

La valutazione economica di far-
maci ¢ una «analisi comparativa di
corsi di azione alternativi» (14): I’in-
troduzione del FVIII ricombinante
puo quindi essere valutata solo in rela-
zione al confronto tra costi e benefici
(monetari o in termini di efficacia o
utilita complessiva che deriva dal trat-
tamento) risultanti dal trattamento nel
suo complesso.

La valutazione del FVIII ricombi-
nante deve quindi basarsi sul confron-
to tra il modello di trattamento attual-
mente praticato (che dipende dai pro-
tocolli pitt o meno consolidati e dai
comportamenti effettivi dei medici e
dei pazienti) e modello di trattamento
che il rFVIII consentir.

Le problematiche maggiori ai fini
di una valutazione economica discen-
dono proprio dall’incertezza sui pro-
tocolli di trattamento che si afferme-
ranno a seguito dell’introduzione del
rFVIIIL.

Il Fattore VIII ottenuto con tecnolo-
gia ricombinante garantisce tre carat-
teristiche rilevanti ai fini di una modi-
fica al modello di trattamento dei ma-
lati emofilici: la sicurezza rispetto alla
trasmissione di virus, la disponibilita
teoricamente illimitata di prodotto,
I’elevata purezza del concentrato.

Di seguito queste tre caratteristiche
vengono analizzate e scomposte in re-
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lazione alle componenti significative
all’analisi.

Il problema della sicurezza virale &
quello che pit ha influenzato i com-
portamenti, sia degli operatori che dei
malati, negli ultimi anni.

L’avvento dei concentrati emoderi-
vati ha reso elevato il rischio di diffu-
sione delle diverse forme di epatite. Il
significativo miglioramento nell’effi-
cacia della terapia e delle condizioni
di vita dei pazienti ha attivato sforzi
evidenti per limitare al massimo 1 ri-
schi virali ma non ha posto in discus-
sione I’opportunita di trattare i pazien-
ti con le dosi adeguate in ambito domi-
ciliare.

Sono state infatti introdotte le vac-
cinazioni per i virus di cui fosse dispo-
nibile il vaccino mentre le aziende
produttrici di pdFVIII hanno svilup-
pato metodi di inattivazione virale che
hanno condotto ad uno standard di si-
curezza dei prodotti ritenuto accetta-
bile, anche considerando i limitati tas-
si di mortalita conseguenti alle epatiti.

I1 virus HIV ha invece avuto effetti
molto significativi sullo stato generale
della popolazione emofilica (la preva-
lenza globale ¢ riportata in tabella 3).
La letalita del virus ha modificato si-
gnificativamente il rapporto efficacia
del trattamento con pdFVIII e rischio
di mortalita a seguito di contagio vira-
le. La propensione al trattamento sia
da parte det malati che dei medici si ¢
orientata verso un approccio pill pru-
dente.
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Come ricordato i concentrati attual-
mente disponibili sono considerati re-
lativamente sicuri rispetto ai virus pill
pericolosi; tuttavia il problema della
sicurezza virale non pud essere esclu-
so dall’analisi per alcune ragioni:

1) Ia sicurezza & un fattore ricer-
cabile solo nei riguardi dei virus cono-
sciuti e che peossono essere inattivati.
Non ¢& possibile sviluppare una mag-
gior sicurezza nei confronti di even-
tuali nuovi virus o nei confronti di vi-
rus gia conosciuti la cui evoluzione li
renda pill resistenti ai processi di inat-
tivazione in uso (15).

11 caso dello sviluppo e diffusio-
ne del virus HIV & l’esempio piu
drammatico di questo rischio. Per
quanto la probabilita del ripetersi di un
evento cosi importante sia sicuramen-
te bassa, nessun processo di inattiva-
zione potra garantire la sicurezza as-
soluta, soprattutto nei confronti di vi-
rus pil resistenti ai limiti di efficienza
dei processi produttivi dei concentrati
di FVIII;

2) la situazione di paziente «a ri-
schio virale» dei malati emofilici
comporta un vero € proprio costo psi-
cologico a carico degli stessi.

Le prospettive, in termini di
emancipazione dalla malattia, aperte
dalla disponibilita di concentrati uti-
lizzati in ambito domiciliare, sono sta-
te precluse dalla consapevolezza di es-
sere in condizioni di rischio propor-
zionale ai livelli di consumo di FVIII:
¢id ha indotto la limitazione di quelle

Tabella 3 - Prevalenza globale anti-HIV per severita della coagulopatia

Gravita HIV+ | Numero | % HIV+ Non % non
saggiati saggiati | saggiati

GIAVE c.oveivereeieeeeeeeieeeveene e 525 1553 33,8 268 14,7

29 284 10,2 70 19,8

15 588 2,6 213 26,6

12 41 29,3 34 453
Totale............ococoeiviniriininens 581 2466 23,9 585
Fonte: Istituto Superiore della Sanita, 1993.
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attivita (ricreative, sportive e lavorati-
ve, se possibile) che richiedono con-
sumi di FVIII non strettamente neces-
sari (trattamenti preventivi in occasio-
ne di situazioni o attivita a rischio
emorragico);

3) per lo stesso motivo il tratta-
mento degli episodi emorragici spon-
tanei ¢ divenuto piu prudente, sia da
parte dei pazienti che degli stessi me-
dici.

Questo fatto ha ridotto 1’effetto
di uno dei punti di forza del modello di
trattamento con autoinfusioni domici-
liari, la tempestivita del trattamento,
che si basa sulla capacita del malato di
autodiagnosticarsi 1’insorgenza del-
I’episodio emorragico, prima che si
manifestino i sintomi veri e propri cui
corrispondono spesso gia dei danni.

La disponibilita di plasma per la
produzione di FVIII ¢ da sempre un
problema che influenza le modalita di
trattamento dei malati. In Italia, ed in
Europa in generale il plasma raccolto
non copre il consumo di FVIII relati-
vo.

11 ricorso ad importazioni di FVIII
prodotto con sangue raccolto in altri
paesi, molti dei quali prevedono la do-
nazione retribuita aumenta il rischio di
utilizzare sangue infetto.

La figura 1 illustra i dati di autosuf-
ficienza di raccolta di sangue in alcuni
paesi europei.

I problema della raccolta e gestio-
ne del sangue & molto ampio ed esula
dalle finalita di questo lavoro. Ai no-
stri fini basta rilevare come anche in
caso di utilizzo ottimale del sangue
raccolto I'implementazione di modelli
di trattamento che comportano elevati
livelli di FVIII sono attualmente im-
possibili. Cio ¢ evidente dai dati del
Consiglio d’Europa (16) relativi ai
paesi europei.

Attualmente ogni litro di plasma
raccolto destinato al frazionamento
pud produrre circa 180 UI di FVIIL.
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Figura 1 - Grado di autosufficienza in % di alcuni paesi europei
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nity» di Karin Buechner.

Fonte: Drugs made in Germany 35, 4, 103-108 (1992) «Blood donation system in the European commu-

Tabella 4 - Consumo medio di FVIII per abitante di alcuni paesi europei (U.L)

Paese U.L di FVIIL
LUSSEIMBDUIZO .. coevevciieeteice ettt 4.5
Danimarca ......ccoceiii et e 32
GOIINANIA ...ttt ettt ee ettt e et ess e es s e s e s e s ere b s sen e ennens 3,0
OIANAA 1. 2,7
BEIGIO oot 24
REZNO UNIEO... ettt ee et a et eb bt se s e e e anbes 1,9
SPAZNA 1. e e 1,6
FTANCIA ..ottt 1,5
TEJANA. o e e 1.4
TEALI (.o et 1,4
Portogallo ....vceviiciioiiiiiiieee e TR ONUUNUPUPRPRPN 1,3
GIECIA 1.ttt ettt e bttt es et ees 04
Media EUropea...........coooiiiiieieiiiiee et 1,9
Fonte: Consiglio d’Europa, 1989,
N. 14 - Sez. 1*
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La praticabilita di scelte di tratta-
mento che prevedono consumi supe-
riori di FVIII & subordinata ad una di-
sponibilita di plasma che attualmente
in Europa (e in Italia) non & riscontra-
ta.

La purezza del Fattore ¢ tuttora og-
getto di studi per rilevare la correla-
zione con |’efficacia del trattamento e
di alcune caratteristiche della malattia
vera e propria (ad esempio lo sviluppo
di inibitori specifici che rendono, tem-

Figura 2 - Le caratteristiche del rFVIII

poraneamente O permanentemente,
inefficace il trattamento con FVIII) e
di altre patologie collegate.

In Italia sono stati osservati alcuni
risultati significativi che correlano ne-
gativamente la velocita di progressio-
ne verso la malattia conclamata dei
pazienti sieropositivi con la purezza
del concentrato (17). Attualmente non
¢ perd ancora possibile comprendere
totalmente I’ impatto su questa variabi-
fe del rFVIIL

Sicurezza virale

Disponibilita
teoricamente
illimitata

rFVIII

Purezza

@ Eliminazione del «costo psicologico»
derivante dal rischio connesso
al trattamento

@® Maggior efficacia dovuta a trattamenti
pilt tempestivi e con il dosaggio
ottimale

@ 1 modelli di trattamento praticabili
sono slegati dalla disponibilita
di sangue

@ Sviluppo di inibitori

@ Progressione verso AIDS dei soggetti
HIV+

4. Gli elementi del costo sociale del-
PEmofilia A

I costi connessi all’emofilia sono
schematizzabili in tre categorie: costi
sanitari diretti, costi indiretti, e costi
non monetari legati alle condizioni
psicologiche dei pazienti e alla perdita
di qualita della vita conseguente alla
malattia.

Alla prima categoria appartengono:

1) i costi legati ai controlli perio-
dici cui i malati si sottopongono pres-
s0 1 centri specializzati;

2) 1 costi per il trattamento con
FVIII;

3) 1 costi di trattamento delle pa-
tologie virali causate dai prodotti
emoderivati;
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4) 1 costi di trattamento delle ina-
bilita, prevalentemente a carattere or-
topedico, causate dalla degenerazione
articolare conseguente alle emorragie
sinoviali.

Mentre per le prime due tipologie &
possibile costruire dati di costo medio
significativo ai fini dell’analisi, per
quanto riguarda le altre due tipologie
di costo & necessario soffermarsi con
alcune considerazioni.

Come menzionato nel paragrafo 2 ,
I'impiego di FVIII emoderivato ha ac-
centuato il rischio di infezioni di origi-
ne virale, alcune delle quali con conse-
guenze rilevanti sia cliniche che eco-
nomiche: in particolare le epatiti (A, B
e C) e I’AIDS sono le patologie che
hanno avuto il maggiore impatto sulla
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popolazione emofilica. Per una piu
chiara esposizione segue la descrizio-
ne dei costi associati alle epatiti virali
includendo anche i costi indiretti di
cui ¢ data spiegazione teorica succes-
sivamente.

L’epatite di tipo B si trasmette per
mezzo del sangue e di prodotti emode-
rivati. Percid ha sempre ricevuto una
grande attenzione da parte della co-
munitd emofilica dato il potenziale di
trasmissibilita in questa categoria a ri-
schio.

1l controllo del virus & effettuato at-
traverso la vaccinazione generalizzata
all’interno dei gruppi a rischio di infe-
zione.

In Italia sono disponibili diversi
prodotti con posologie e costi simili
stimati pari a circa 131.000 ogni ciclo
di vaccinazione da ripetere ogni cin-
que anni.

La protezione fornita dal vaccino
per tutti gli eventi correlati al virus
HBYV, comprese le sieroconversioni
asintomatiche, risulta essere nelle
persone sane compreso tra il 75%
ed il 86%, a seconda della risposta
iniziale agli anticorpi (range 21-
97%) (18). Le infezioni che si mani-
festano nonostante la vaccinazione
seguono un corso in media pill be-
nigno di quanto non avvenga nei
non vaccinati: in tal modo la pro-
tezione media complessiva si asse-
sta su una percentuale superiore al
90% (19).

La malattia pud avere manifesta-
zioni cliniche diverse le cui probabi-
lita sono illustrate in figura 3. Ciascun
decorso comporta costi differenti del-
la terapia acuta.

Gli esiti della fase acuta della ma-
lattia sono molteplici e possono varia-
re dalla completa guarigione alla per-
sistenza della malattia in fase attiva.
(tabella 6) Cid comporta ulteriori co-
sti, differenti in relazione all’esisto
dell’epatite, che si protraggono per
tutta la vita del paziente.

13



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Figura 3 - Albero delle probabilita dell’epatite B

Lieve (0,6)
Clinica (0,5) Grave (0,396)
Infezione Fulminante (0,004)
Asintomatica (0,5)

Tabella 5 - Probabilita media dello stato del paziente all’esito della malattia

Guarigione
POrtatore ...ccecvivevveiieieerneieee

La combinazione dei diversi de-
corsi con la distribuzione dei possibi-
li esiti genera un costo medio ponde-
rato per ogni caso di epatite B che
abbiamo stimato essere circa lire
14.000.000.

La prevalenza del virus da epatite C
invece ¢ risultata molto alta nelle cate-
gorie soggette a trasfusioni o ad assun-
zione di prodotti emoderivati: nella
popolazione emofilica si stima che nel
mondo il 60-80% dei soggetti trattati
con preparazioni commerciali di
FVIII siano entrati in contatto con il
virus.

Tabella 6 - Esito epatite C

Attualmente le sieroconversioni an-
nue da virus HCV sono pari a circa il
3%. L’ epatite C si caratterizza per la
natura asintomatica della fase acuta
nella maggior parte dei casi (90%).

Il periodo di incubazione varia da
poche settimane a 4 mesi. Benché I’in-
fezione acuta sia lieve o inapparente, il
50% dei soggetti pud progredire verso
una malattia epatica cronica, il 10%
dei quali pud sviluppare una cirrosi
che in rari casi puo condurre alla com-
parsa di tumore.

I possibili esiti dell’epatite C ven-
gono riassunti nella tabella seguente.

50% | Guarisce _|

50% | Epatite cronica 90%

Epatite cronica

’ 10% | Cirrosi

Rari % Tumore l

La terapia attualmente disponibile &
basata su Interferone (Wellferon, Ro-
feron etc.) conuna posologia che varia
da 3.000.000 a 9.000.000 U.I. 3 volte
la settimana per periodi fino a 12 mesi.

Il costo per la terapia a base di inter-
ferone & quindi stimabile in circa
10.000.000.
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La fase acuta prevede in genere una
ospedalizzazione per un periodo tra i
15 e 1 30 giorni con un costo aggiunti-
vo stimato compreso tra L. 5.500.000
e L. 11.000.000. 1I costo indiretto per
reddito non prodotto pesato sulla po-
polazione occupata ¢ quindi compreso
tral. 1.419.465¢ L. 2.838.930.

Saggi e ricerche

Nel caso in cui la malattia croniciz-
zi il trattamento con interferone puo
essere ripetuto, anche piil volte, a se-
conda dello stato clinico del paziente.

La stima del costo medio per caso
di epatite C potra essere effettuata
quando saranno disponibili dati defi-
nitivi sull’evoluzione della malattia.

L’epatite A si trasmette invece per
via oro-fecale, quindi per quanto ri-
guarda 1'vomo avviene prevalente-
mente a trasmissione alimentare.

In realta si sono verificati, nella po-
polazione emofilica, casi di trasmis-
sione attraverso FVII emoderivato
non perfettamente inattivato. In parti-
colare & stato in passato ritirato dal
mercato un prodotto non sufficiente-
mente sicuro che si era rivelato mezzo
di trasmissione del virus responsabile
dell’epatite A.

Attualmente 1 prodotti in commer-
cio sono considerati sicuri al virus del-
I’epatite A. E inoltre in fase di speri-
mentazione un vaccino per la prote-
zione a questo virus: si prevede al ter-
mine della fase di sperimentazione
una copertura universale della popola-
zione emofilica.

La diffusione del virus HIV ha
avuto un impatto dirompente sulla
popolazione emofilica. Il primo caso
di AIDS nella popolazione emofilica
venne riscontrato nel 1982 (20), da
allora la diffusione del virus ha porta-
to gli emofilici ad essere il gruppo a
rischio AIDS piu colpito dalla malat-
tia.

Per ottenere una stima indicativa
dell’impatto in termini di costo che
I’AIDS avra nei confronti della popo-
lazione emofilica attualmente siero-
positiva e sulle persone infettate a se-
guito di diffusione tra la popolazione
emofilica occorre innanzi tutto riferir-
si ai dati di prevalenza che sono stati
rilevati per la popolazione emofilica e
trairelativi partner sessuali (per un to-
tale di 615 persone). Utilizzando poi i
dati di costo complessivo per il perio-
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do di sopravvivenza (life-time cost)
previsti per i prossimi anni e stimato in
circa 170.000.000 (21) & poi possibile
stimare il costo complessivo per ’in-
tera popolazione considerata. Il costo
complessivo che gravera sul Servizio
sanitario nazionale per i pazienti emo-
filici infettati da HIV sara di circa
104.000.000.000.

Per ottenere una stima completa
dell’impatto del virus HIV a questi co-
sti vanno aggiunti i costi indiretti com-
plessivi. Attualmente in Italia non
sono disponibili dati sufficienti a deri-
vare una stima significativa per la po-
polazione emofilica.

La valutazione dell’impatto econo-
mico dell’impiego di FVIII ricombi-
nante, deve essere correlata agli attua-
11 livelli di sicurezza dei prodotti emo-
derivati.

Non va pero trascurato il fatto che
I'utilizzo di pdFVIII, benché inattiva-
to ai virus conosciuti, possa essere
sempre soggetto alla trasmissione di
virus non ancora conosciuti ¢ di effet-
ti non prevedibili. Tale rischio verreb-
be invece totalmente eliminato con
FVIII prodotto con tecnologia ricom-
binante.

Per ci0 che concerne invece i costi
ortopedici non e possibile, con i dati
disponibili, ricostruire dati attendibili
di costo medio. Una prima motiva-
zione dipende dall’elevata variabilita
di evoluzione delle artropatie degli
emofilici: questo sia in termini di sta-
to oggettivo delle articolazioni che di
funzionalita. Non vi sono inoltre
chiare correlazioni tra la funzionalita
articolare e lo stato radiologico rile-
vato.

D’altra parte non sono ancora stati
messi a punto protocolli generalmente
condivisi di trattamento delle patolo-
gie ortopediche: sia dal punto di vista
delle strategie da privilegiare (inter-
venti chirurgici, utilizzo di protesi
etc.) che di rilevazione sistematica
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delle caratteristiche ortopediche dei
malati.

La mancanza di protocolli consoli-
dati, unitamente alla problematicita
del trattamento dei malati emofilici
in ambito ospedaliero ha fatto si che
la gestione delle problematiche orto-
pediche si sia articolata in maniera
differenziata nei diversi ambiti terri-
toriali anche in relazione alle struttu-
re effettivamente disponibili sul terri-
torio.

Per costi indiretti (22) si intendono i
costi non sanitari collegati alla patolo-
gia, in primo luogo 1 costi legati alla
perdita di giornate di lavoro.

Le giornate di lavoro perse si ricol-
legano principalmente a due tipi di fe-
nomeni: visite periodiche di controllo
e gli episodi emorragici.

Le visite periodiche di controllo
possono essere stimate in un numero
annuo pari a 2 (1 ogni semestre) per
pazienti sieronegativi al virus HIV ed
a 4 (1 ogni trimestre) per pazienti sie-
ropositivi.

I controllo periodico viene svolto
in regime di day hospital presso i cen-
tri specializzati che provvedono ad or-
ganizzare le diverse visite e prelievi
nell’arco di un’unica giornata.

Per quanto riguarda la perdita di
giornate di lavoro derivante dall’ina-
bilita temporanea a svolgere la pro-
pria attivita professionale collegata
agli episodi emorragici si possono
identificare due tipi di problemi: le
giornate di riposo teoricamente ne-
cessarie per assorbire al meglio le
conseguenze degli episodi e le gior-
nate di lavoro effettivamente perse. I
due dati tendono a divergere in quan-
to, consci della natura permanente
della malattia, 1 pazienti non sempre
scelgono di assentarsi dal lavoro per
evitare conseguenze economiche o
professionali all’interno delle azien-
de in cui sono assunti, 0 in maniera
ancor pill accentuata nel caso di lavo-
ratori autonomi.
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Ciononostante al dato economico
vanno quindi associate considerazio-
ni che devono comunque essere tenu-
te in considerazione nella valutazio-
ne dell’impatto di strategie alternati-
ve al trattamento con FVIII emoderi-
vato.

Il numero di giornate lavorative
perse dovute agli episodi emorragici ¢
molto variabile nell’ambito della po-
polazione emofilica e dipendono dalla
tempestivita con cui i pazienti sono in
grado di autoinfondersi il FVIII e da
fattori di tipo sociale tendenti a ridurre
forzatamente 1l periodo di riposo ef-
fettivo rispetto a quello consigliato
clinicamente.

Lo schema riportato nella pagina
successiva sintetizza le diverse tipolo-
gie di costi ne evidenzia quelli che
sono in relazione con [’utilizzo di Fat-
tore VIII ricombinante.

Alcune componenti di costo per un
paziente medio con patologia di tipo
grave € stato stimato in relazione ad un
range di episodi emorragici variabile
da 24 a 52 all’anno. I valori sono
espressi nella tabella 8.

5. Le prospettive per il futuro

La sconfitta definitiva dell’emofi-
lia potra venire probabilmente solo
grazie alla terapia genica: fino ad ora
non sembra perd che tale opportru-
nita sara disponibile nel medio termi-
ne. Il Fattore VIII infuso sara quindi
ancora per molto tempo la base del
trattamento degli emofilici. Cid che
sicuramente verra a modificarsi &
I’approccio alla malattia: le tendenze
gia in atto in molti paesi suggerisco-
no un impiego di FVIII con finalita
preventive.

In alcuni paesi infatti si sta da anni
praticando la continua (23, 24).

Lo scopo di questa pratica ¢ di ga-
rantire, tramite infusioni a frequenza
bi o tri-settimanale, il mantenimento
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Tabella 7 - Tipologia di costi

Saggi e ricerche

Costi dovuti a commisurati a
Sanitari Check up periodici Frequenza dei controlli. Situazione generale del pazien-
te (condizioni generali, HIV+, HCV+ etc.)
Trattamento con FVIII Gravita e frequenza degli episodi emorragici <« FVIII
Eventuali esami, terapie ospedaliere e non, a | Gravita e frequenza degli episodi emorragici
seguito di episodi emorragici
Trattamento patologie virali indotte (Epatiti, | Sicurezza virale dei prodotti assunti. Tipologia di virus.
AIDS, etc.) Rafforzamento dei virus esistenti. Nascita e diffusione < FVIII
di nuovi virus
Costi ortopedici (trattamento inflammazioni | Situazione ortopedica. Tempestivita e adeguatezza dei
croniche e disabilita), interventi, protesi trattamenti. Velocita di cronicizzazione delle infiamma- <« FVIII
zioni
Indiretti Reddito non prodotto per perdite di tempo | Frequenza dei controlli. Situazione generale del pazien-
lavorativo dovuto a controlli te (condizioni generali, HIV+, HCV+ etc.)
Reddito non prodotto per perdite di tempo | Gravita e frequenza degli episodi emorragici
lavorativo dovuto a inabilit temporanea a <« FVIII
seguito di episodi emorragici
Reddito non prodotto per eventuale invali- | Situazione ortopedica. Tempestivita ¢ adeguatezza dei
dita crescente alle attivita produttive trattamenti. Velocita di cronicizzazione delle infiamma- <« FVIII
zioni
Qualita Vita «a rischio» (emorragie letali e maggior | Sicurezza virale del FVIII utilizzato. Gravita delle ma-
. . Loe DR < rRFVIII
della vita frequenza di patologie virali) lattie a rischio
Paura a trattarsi con pdFVIII che induce trat- | Sicurezza virale del FVII utilizzato. Gravita delle ma-
tamenti poco tempestivi che possono com- | lattie a rischio <« FVIII
portare aggravamento della patologia
Stile di vita influenzato dal rischio derivante | Sicurezza virale del FVIII utilizzato. Gravith delle ma-
dal trattamento (scarsa propensione a svol- | lattie a rischio
RN C <« 1FVIII
gere attivita che comportano anche piccoli
trattamenti preventivi)
Tabella § - Stima di alcune componenti di costo per un paziente con patologia grave
Minimo Massimo
COoSt PEI FVIIL ..ottt et 119.795.760 259.557.480
Costi terapia riabilitativa .... 1.160.960 1.208.747
Costi per check UpP PEriOICT ....ccoveveveiceiiiiii et e 1.025.325 1.025.325
COSt IAITELLL 1.vcvriieceie ettt et en bbb 2.530.054 5.179.722
TOtAlE .....cviiiiiiiic s 124.512.099 266.971.274
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di livelli minimi di FVIII (>1%) nel-
I’intento di prevenire I’insorgenza di
episodi emorragici. Il beneficio prin-
cipale, ¢ I’eliminazione quasi comple-
ta degli episodi emorragici spontanei,
con il conseguente annullamento dei
danni a livello articolare e I’elimina-
zione del ripetersi di episodi emorra-
gici a livello delle «articolazioni ber-
saglio».

La pratica consente quindi di elimi-
nare tutti i costi ortopedici ed & con-
vinzione diffusa che, almeno per alcu-
ne categorie di pazienti (coloro che
mostrano frequenze di episodi emor-
ragici elevate), il consumo complessi-
vo di FVIII sia minore della terapia
«on demand» (25).

La prudenza ad adottare il modello
di trattamento basato sulla profilassi
generalizzata ¢ riconducibile a tre mo-
tivazioni;

1) pur migliorando significativa-
mente le condizioni dei malati, in pas-
sato era elevata la possibilita di diffu-
sione di virus dato I’elevato consumo
di FVIIL Rispetto a ci0 il Fattore VIII
ricombinante promette di essere 1a so-
luzione definitiva;

2) il trattamento profilattico ne-
cessita di quantita elevate di FVIIL. Da
una parte non sono ancora disponibili
analisi economiche che comparino i
costi aggiuntivi nel breve periodo del
maggior consumo di FVIII con i ri-
sparmi economici dovuti ai minori co-
sti sanitari e al miglioramento delle
condizioni dei malati. Dall’altra la di-
sponibilita di FVIII emoderivato ne-
cessaria alla profilassi continua non &
riscontrabile in tutti 1 paesi: a riguardo
si rimanda alle considerazioni sul de-
ficit di plasma dell’Italia e dell’Euro-
pa. Anche rispetto a questo problema
il FVII ricombinante promette, nel
Iungo periodo, di essere una risposta
alla limitatezza del FVIII emoderiva-
to;

3)laprofilassi per poter annulla-
re I'insorgenza di artropatie deve es-
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sere iniziata molto precocemente,
prima che sorgano i primi episodi
emorragici che attivano il progressi-
vo danneggiamento delle articolazio-
ni. Cid comporta I’immissione in re-
gime di profilassi tutti i malati con at-
tivita di FVIII che risulta inferiore ai
livelli minimi. Allo stato attuale ¢
quindi inevitabile 1’inserimento nel
trattamento profilattico di pazienti
che non ne avrebbero necessita in
quanto la tendenza al sanguinamento
frequente, come pure glieffetti delle
emorragie sulle articolazioni, non ri-
sultano finora prevedibili in funzioni
di caratteristiche fenotipiche o ema-
tologiche.

6. Conclusioni

11 Fattore VIII ricombinante puo ap-
portare notevoli miglioramenti nel
trattamento complessivo dell’Emofi-
lia.

Le caratteristiche peculiari del con-
centrato ricombinante consentono di
implementare modelli di trattamento
che garantiscono:

— eliminazione del rischio virale
connesso all’utilizzo di sangue infetto
nella produzione del concentrato;

— conseguente aumento della pro-
pensione, dei pazienti e dei medici, ad
impiegare dosaggi adeguati nel tratta-
mento della patologia;

— maggior efficacia clinica del
trattamento complessivo rispetto alle
degenerazioni articolari, causa princi-
pale delle inabilita dei pazienti emofi-
lici, sulla base di trattamenti standard
con quantita maggiori di FVIII (tratta-
mento di profilassi mirata o continua)
0ggi non praticate;

— maggiori possibilita nel tratta-
mento dello sviluppo di inibitori spe-
cifici al FVIII plasmaderivato;

— eliminazione del «costo psicolo-
gico» dovuto all’utilizzo di farmaci a
rischio potenziale ineliminabile;
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— miglioramento della qualita del-
la vita derivante dall’utilizzo preventi-
vo di FVIII adeguato (utilizzo che era
stato abbandonato a seguito della dif-
fusione dell’ AIDS) che consente atti-
vita fisiche e sociali altrimenti abban-
donate;

— miglioramentoo della qualita
della vita conseguente alle migliori
condizioni generali che un diverso uti-
lizzo quali-quantitativo del FVIII ga-
rantisce;

— svincolamento dei modelli di
trattamento dalle necessita di sangue,
con conseguente miglioramento del
deficit di sangue di cui I’Italia e I’Eu-
ropa in generale soffrono.

La valutazione economica dell’in-
troduzione del rFVIII deve quindi por-
si pill correttamente come valutazione
economica del modello di trattamento
che prevede I'utilizzo del fattore ri-
combinante rispetto al modello di trat-
tamento che prevede 1'utilizzo di
FVIII emoderivato.

Una valutazione economica defini-
tiva presuppone quindi un modello
condiviso e consolidato di gestione
della patologia, non solo per cid che
riguarda i protocolli di infusione del
fattore, ma anche la gestione delle pa-
tologie associate all’emofilia ed in
particolare (per la rilevanza economi-
ca del fenomeno) la degenerazione ar-
ticolare pud accompagnare gli episodi
emorragici.

Allo stato attuale inoltre alcune
componenti di costo, quali i costi orto-
pedici, non sono ricostruibili per man-
canza di rilevazioni sistematiche e dif-
ferenze anche significative negli
orientamenti clinici rispetto ad analo-
ghe situazioni patologiche.

Gli elementi di tipo qualitativo inol-
tre (qualita della vita), essendo com-
ponente significativa dell’analisi, im-
pongono metodologie di valutazione
economica che includano tale dimen-
sione qualitativa, quali le analisi costi
utilita.
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Figura 4 - Possibile evoluzione delle componenti di confronto di natura economica a seguito
dell’adozione di un modello di trattamento dell’emofilia A basato su utilizzo tem-

pestivo e preventivo di rFVIII
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STRATEGIA E PIANIFICAZIONE STRATEGICA
NELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE:

di Mario Del Vecchio

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

UNA INTRODUZIONE

SoMmMmARIO: 1. I diversi approcci - 2. Applicabilita del concetto di strategia alle Asp - 3. La strategia nelle Asp: uno schema di riferi-

mento.

Public administration and health care in particular, are relatively new sectors for strategic concepts compared with their large
diffusion in market environment. The article summarises basic strategic concepts through a short literature review, then discusses
possibilities and potentiality of strategic approaches in health care public sector, underlining the need of specific adjustements. The
last part presents a model for the application of strategic planning in this sector.

Attorno al concetto di strategia e ai
temi ad esso legati si & venuta svilup-
pando negli ultimi decenni molta della
letteratura riguardante il funziona-
mento delle imprese. Si tratta di una
area vastissima di cui & difficile oggi
tracciare gli effettivi confini e che ha,
da una parte consentito notevoli pro-
gressi sul fronte della riflessione teori-
ca, e dall’altra inciso notevolmente sui
comportamenti delle imprese. Il fatto
che il tema sia da alcuni decenni (a
partire dall’inizio degli anni sessanta)
al centro della riflessione degli studio-
si di management ¢ facilmente com-
prensibile se si pensa al ruolo unifi-
cante che la strategia ha rispetto alle
politiche delle singole funzioni azien-
dali, al suo investire in termini globali
I’insieme delle relazioni tra impresa e
ambiente, all’attenzione privilegiata
che essa pone alle condizioni di so-
pravvivenza e sviluppo nel tempo del-
I’impresa (prime fra tutte la coerenza
dei diversi sottosistemi aziendali tra
loro e dell’insieme di questi rispetto
alle condizioni di ambiente) (1). Lo
stesso sviluppo non ha avuto il tema
nel campo della pubblica amministra-
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zione in generale e in quello della sa-
nita in particolare, soprattutto nel no-
stro paese. Si tratta di un ritardo, che
peraltro si sta rapidamente colmando,
largamente giustificato dalla necessita
di adattare e forse reinterpretare il
concetto di strategia rispetto alle pecu-
liarita delle aziende pubbliche. In ogni
caso ¢ ormai evidente che queste, sia
sul piano concettuale che dei concreti
comportamenti, hanno problemi com-
parabili a quelli delle imprese nel ga-
rantirsi le condizioni di sopravvivenza
e sviluppo e che quindi possono larga-
mente beneficiare dell’approccio stra-
tegico. Scopo dell’articolo & quello di
fornire al lettore una prima introduzio-
ne ai concetti relativi alla strategia e di
individuare i temi critici per I’applica-
zione di tali concetti alle aziende sani-
tarie pubbliche (Asp), intendendo es-
senzialmente con tale dizione le azien-
de Usl e gli ospedali azienda.

1. I diversi approcci

Poiché non & possibile tentare an-
che solo una sintesi dell’argomento,
prima di affrontare il tema specifico

della strategia nelle Asp, ci limitere-
mo a fornire solo alcuni elementi di
base che possano consentire un pri-
missimo orientamento sulla strategia.

Strategia & un termine che deriva
dal mondo militare dove viene utiliz-
zato per riferirsi all’ obiettivo generale
di vincere la guerra e si oppone nor-
malmente al concetto di tattica relati-
vo all’obiettivo di livello inferiore di
vincere una particolare battaglia. Esso
appare di evidente rilevanza per le
aziende che operano in un mercato col
suo spostare 1’attenzione dai problemi
immediati a una prospettiva che pone
la necessita di manifestare una propria
superiorita rispetto all’ambiente ester-
no in orizzonti temporali di pill ampio
respiro. Accanto ai processi ordinari
di gestione corrente dell’azienda
emerge cosi la necessita di affrontare
con varia periodicita le ragioni fonda-
mentali dell’esistenza dell’azienda,
che cosa stia cercando di fare, dove
essa stia andando.

Per situare il concetto di strategia in
una prospettiva evolutiva € opportuno
partire dalla considerazione che la fre-
quenza con la quale tali questioni, che
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rappresentano 1’oggetto privilegiato
della prospettiva strategica, vengono
affrontate, e in definitiva la loro im-
portanza, risulta strettamente collega-
ta alle condizioni di variabilita e incer-
tezza ambientale. Diviene quindi
comprensibile come il problema del
governo della «direzione di marcia»
sia stato nel tempo affrontato con stru-
menti diversi. Superata la fase in cui il
controllo risultava essenzialmente af-
fidato a strumenti di breve periodo
come il budget, & emersa la necessita
di meglio definire e governare gli stati
futuri dell’azienda e tale compito, di-
stinto dalla gestione corrente, & stato
affidato ai sistemi di pianificazione di
lungo periodo (long range planning).
La caratteristica di tali sistemi & quella
di considerare esplicitamente nel pro-
cesso decisionale le relazioni inter-
temporali, ma le previsioni utilizzate
rimangono, ancora, Sostanzialmente
delle proiezioni nel futuro degli stati
presenti. Cid non ha rappresentato una
grave limitazione fintanto che I’am-
biente & stato caratterizzato, come &
avvenuto negli anni 50, da alti tassi di
crescita del mercato, tendenze stabili e
prevedibili, imprese scarsamente dif-
ferenziate e livelli di competizione tra
le imprese stesse relativamente bassi.
Quando queste condizioni sono venu-
te meno, e I’ambiente ha mostrato
sempre piu spesso modificazioni re-
pentine e radicali, le semplici proie-
zioni non sono pit risultate affidabili.
L’ approccio strategico, adottato per
fronteggiare la crescita della turbolen-
za ambientale, ha mostrato anch’esso
un certo percorso evolutivo. In estre-
ma sintesi, & possibile identificare tre
differenti fasi (2): quella del «busin-
nes strategic planning», quella del
«corporate strategic planning» e quel-
la dello «strategic management». Tut-
te e tre le forme di approccio strategi-
co hanno in comune il fatto di identifi-
care la missione specifica dell’azien-
da, di operare una qualche forma di
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analisi dell’ambiente interno ed ester-
no, di specificare un insieme di obiet-
tivi e di produrre un piano strategico
atto a raggiungere tali obiettivi (si
veda la successiva figura 1). Mentre i
primi due approcci menzionati si si-
tuano in uno stretto continuum e le dif-
ferenze vanno rintracciate soprattutto
nel livello rispetto al quale opera la
strategia (di singola area d’affari o di
azienda nel suo complesso) (3), I'im-
postazione dello strategic manage-
ment, fin dal suo apparire all’inizio
degli anni *80, se ne distacca in manie-
ra consistente. Il punto di partenza &
rappresentato da alcuni limiti mostrati
dai precedenti approcci e segnatamen-
te: ’eccessiva attenzione prestata al-
I’analisi rispetto a quella posta sull’ot-
tenimento dei risultati (paralisi da ana-
lisi), I’inerzia e resistenza organizzati-
va che 1 piani strategici non riescono a
superare, la necessita di un costante
supporto dell’alta direzione pena un
decadimento dell’intero processo. Cid
che viene mutato ¢ il focus, che passa
dalla produzione di ottime decisioni
strategiche alla produzione di ottimi
risultati strategici (penetrazione in
nuovi mercati, innovazioni di prodot-
to, ecc.). Tali risultati possono essere
raggtunti solo attraverso una stretta in-
tegrazione dei sistemi di pianificazio-
ne con tutti gli altri sistemi e condizio-
ni che influenzano la vita dell’azienda,
come la strattura organizzativa, i siste-
mi amministrativi, le competenze ma-
nageriali; il tutto al fine di assicurare
uno stretto collegamento tra pianifica-
zione strategica e decisioni operative.
In questo diffondersi dei temi strategi-
ci da funzioni specializzate attribuite a
specifiche strutture di staff a tutte le
operazioni e decisioni a qualsiasi li-
vello, una attenzione particolare viene
prestata al fattore umano, centrale per
una efficace implementazione della
strategia, e quindi alla «cultura azien-
dale» che orienta i comportamenti del-
le persone nell’ organizzazione.
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Se si abbandona 1’approccio evolu-
tivo appena delineato, ulteriori ele-
menti di comprensione possono pro-
venire da una analisi dei possibili si-
gnificati attribuibili al termine strate-
gia. Duncan, Ginter e Swayne (1995)
ne individuano almeno tre e osservano
che il tema centrale che lega i tre signi-
ficati & quello della coerenza (consi-
stency). In un primo significato, la
strategia puo essere vista come un di-
segno che emerge in un flusso di deci-
sioni che concernono il posiziona-
mento dell’azienda rispetto all’am-
biente. In altre parole quando una se-
quenza di decisioni che collega I'a-
zienda all’ambiente mostra una coe-
renza logica nel tempo, allora si € in
presenza di una strategia. Una seconda
accezione privilegia [’aspetto del
comportamento dell’azienda. In tale
visione, il comportamento strategico &
«stretto» tra I’insieme delle forze
esterne (cid che 1’azienda dovrebbe
fare) e le capacita interne (cio che I’a-
zienda puo fare), un insieme di valori
e di finalitd (cid che I’azienda vuole
fare) guida la coerenza dei comporta-
menti. Una strategia ¢ formata quando
il management considera tutte queste
forze ed & in grado di sviluppare una
serie di decisioni di fondo coerenti. La
strategia puo essere, infine, considera-
ta come un insieme di linee guida o un
piano in grado di assicurare una coe-
renza nel tempo del processo decisio-
nale. Si tratta, in altre parole, dello
strumento attraverso il quale 1’azienda
governa la transizione dal suo profilo
attuale a uno stato desiderato nel futu-
ro (visione).

Qualunque sia il significato assunto
o I’enfasi che si pone su aspetti diversi
(decisioni, comportamenti effettivi,
pianificazione), & importante chieder-
si attraverso quali meccanismi sia pos-
sibile assicurare quella caratteristica
di coerenza che definisce la strategia.
Anche in questo caso sono possibili
molteplici risposte, alle quali corri-
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spondono vere e proprie differenti
scuole di pensiero. Una classificazio-
ne che pur nella sua semplicita puo ri-
sultare utile & quella che distingue tra:
approcci basati sull’imprenditorialita
o sulla visione, approcci basati sulle
caratteristiche dei processi decisiona-
li, approcci analitico-razionali (4).
Nell’approccio  imprenditoriale la
strategia viene definita in maniera im-
plicita da un leader senza o con scarso
supporto di processi formalizzati. Si

tratta di un imprenditore in senso lato
che sulla base del proprio «istinto»
riesce ad avere e comunicare una vi-
sione forte del futuro dell’azienda, e
questa informa in maniera coerente
I'insieme delle decisioni e dei com-
portamenti (5). Il secondo approccio
non ¢ specificamente correlato alla
strategia in quanto si basa sull’analisi
dei processi decisionali in generale, i
quali perd possono avere come ogget-
to proprio la strategia. Gli autori che si

Figura 1 - Elementi comuni agli approcci (Airodi, Coda, Brunetti 1994 p. 433)
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inseriscono in tale filone dei processi
di formulazione della strategia sottoli-
neano elementi quali: gli aspetti co-
gnitivi degli attori coinvolti, i processi
di apprendimento organizzativo, la di-
stribuzione del potere decisionale tra i
diversi attori. Il fenomeno sotto osser-
vazione & quello di decisori diversi
con obiettivi contrastanti che negozia-
no tra di loro e producono un insieme
di decisioni. E possibile, sotto alcune
condizioni, che da tale insieme di de-

Missione aziendale

" Ambito competitivo
Rapporto con gli interlocutori sociali
- Obiettivi

Analisi interna

Analisi esterna

(Passato e futuro)
Individuazione e valutazione
delle risorse, competenze

(Passato e futuro)
Ipotesi ambientale e definizione

degli scenari

Formulazione della strategia

Piani di azione

Allocazione delle risorse
Definizione dei parametri di prestazione

Programma di esercizio
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cisioni  (incrementali, scollegate)
emerga un disegno coerente, ma ¢
molto pill probabile che il risultato sia
una perdita di una chiara direzione di
marcia. Elemento comune degli ap-
procci analitico-razionali & che la stra-
tegia possa essere pianificata ovvero
che sia il risultato di un processo deli-
berato e razionale, attraverso il quale
il management dopo aver analizzato
I’ambiente puo assumere le decisioni
circa il posizionamento dell’impresa.
Alcune enfasi sono differenti, si pos-
sono quindi identificare gruppi di au-
tori che si concentrano sui processi di
formulazione delle strategie (ricerca
degli elementi di coerenza tra interno
ed esterno, utilizzo di tecniche specifi-
che), altri che privilegiano i contenuti
della strategia (scelte di portafoglio
tramite matrici, tipi definiti di strate-
gie adottabili), altri ancora che metto-
no in primo piano la prospettiva dei si-
stemi operativi ovvero dei meccani-
smi che facilitano il processo di for-
mulazione delle strategie.

Alcune ultime notazioni di carattere
generale riguardano la natura e 1 livel-
li delle decisioni strategiche. Per
quanto riguarda la natura, onde evitare
una inutile «strategizzazione» di tutte
le decisioni che possono essere rile-
vanti per la vita dell’azienda, ¢ oppor-
tuno circoscrivere il concetto di deci-
sione strategica. E difficile non condi-
videre 1’opinione di Canziani (1988)
secondo cui «Le imprese definiscono
ex ante 1 propri stati futuri, isolando
una (o limitate) possibilita in un pin
vasto novero di potenzialita: questo &
I'oggetto delle decisioni strategiche,
le quali costituiscono le linee direttrici
dell’attivita successiva». Una tradu-
zione in termini pit pragmatici dello
stesso concetto potrebbe assumere
come elementi discriminanti da soddi-
sfare contemporaneamente il fatto che
la decisione:
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a) sia diretta a definire 1’insieme
delle relazioni che legano I’impresa al
proprio ambiente di riferimento;

b) incida in maniera diretta o in-
diretta su tutte le aree di funzionamen-
to dell’azienda (estensione e pervasi-
vita delle conseguenze);

¢) imponga una direzione defini-
ta o vincoli rilevanti sull’insieme delle
attivita poste in essere;

d) sia cruciale per il successo del-
I’azienda (raggiungimento delle fina-
lita in un certo ambiente).

La strategia, quando articolata in si-
stema di scelte, pud essere distinta a
seconda dei livelli rispetto ai quali si
applica. Un primo livello rilevante ¢
quello dell’impresa nel suo insieme
(strategia sovraordinata e orizzontale
0 «corporate» nella terminologia an-
glosassone). A questo livello lo sforzo
principale ¢ quello di ricondurre a
unita 1’operare di quell’ insieme vario
di unita organizzative, spesso dotate di
elevati gradi di autonomia, che costi-
tuiscono 1’azienda. Molte imprese, in-
fatti, si trovano a operare su mercati
diversi con prodotti diversi ed & neces-
sario definire, da una parte in quali
aree strategiche di affari (ASA) (6) si
intende competere (selezione di por-
tafoglio), e dall’altra le politiche co-
muni a tutte le ASA e le modalita di
sfruttamento delle possibili sinergie
(es. la filosofia organizzativa e gestio-
nale dell’intera impresa). A livello di
ASA la strategia definisce come 1'im-
presa intende competere in uno speci-
fico mercato ovvero come intende po-
sizionarsi rispetto ai concorrenti e
quali siano 1 propri vantaggi competi-
tivi. Un ultimo livello ¢ quello funzio-
nale o operativo che riguarda le strate-
gie relative alle diverse funzioni (es.
marketing, produzione, acquisti...).
Queste vengono definite in relazione
alle strategie competitive (a livello di
ASA) e alla necessita di coordinamen-
to intra e interfunzionale a livello di
impresa.
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2. Applicabilita del concetto di stra-
tegia alle Asp

Dopo aver sintetizzato alcuni dei
temi chiave sui quali si & sviluppata la
riflessione degli autori che si sono oc-
cupati di strategia con prevalente rife-
rimento al mondo delle imprese, & ne-
cessario chiedersi se la prospettiva de-
lineata ¢ applicabile alle Asp, se pud
risultare di qualche utilitd e a quali
condizioni.

Riflettere sull’applicabilita del con-
cetto di strategia alle Asp, significa
sostanzialmente domandarsi se per
una azienda pubblica, come una Usl o
un ospedale azienda esista uno spazio
di discrezionalita e azione sufficiente
a operare scelte che possano qualifi-
carsi come strategiche. La tesi di fon-
do che si vuole qui sinteticamente so-
stenere € che tale spazio, opportuna-
mente qualificato in relazione al con-
testo pubblico, esista e sia stato utiliz-
zato, anche se una rappresentazione
concettuale errata delle condizioni di
funzionamento delle Asp, peraltro lar-
gamente diffusa, tende a negare tale
possibilita (7). La rappresentazione
concettuale errata si concretizza nel-
I’idea secondo cui, una volta definita
una certa gerarchia di responsabilita
dell’ operatore pubblico sul funziona-
mento complessivo del sistema sanita-
rio, le decisioni (politiche) sovraordi-
nate vengono «trasferite» (indirizzi,
piani, programmi, regole...) ai livelli
subordinati del sistema (Asp), il cu1
unico compito ¢ la traduzione operati-
va di tali decisioni a livello locale e/o
settoriale. Questa visione non solo
nega la possibilita di operare autono-
mamente scelte rilevanti per il futuro
dell’azienda, ma spesso rifiuta anche
di riconoscere uno spazio di autono-
mia della gestione corrente, sottoli-
neando come le indicazioni normative
determinino esattamente cosa debba
essere fatto.

In una visione alternativa non si
tratta di negare che l’insieme degli
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istituti pubblici opera in un contesto
fortemente normato, ma di sottolinea-
re come in tale ambiente esiste un’am-
pia area di discrezionalita decisionale
di tipo strategico. Le regole, i vincoli,
le indicazioni finalistiche che orienta-
no Iattivita di ogni istituto e si concre-
tizzano in normative formali (leggi e
regolamenti), in piani e programmmi,
in atti amministrativi che esprimono
vari aspetti dei rapporti interistituzio-
nali, rappresentano una «traccia» o
«schema» istituzionale di riferimento
che pone per lo pit obblighi e vincoli
da rispettare e rispetto al quale ogni
azienda esprime dinamiche proprie
(Rebora, Meneguzzo 1990, pp. 3,
4} (8). In questa costruzione ¢ da sot-
tolineare come per le Asp le relazioni
interistituzionali, e segnatamente
quelle con laregione, giochino un ruo-
lo del tutto particolare. Infatti la trac-
cia istituzionale & quasi interamente
definita dall’attore regione e lo stesso
attore e 1 suoi comportarmenti possono
essere alternativamente visti come
fonte di finalismi o mere condizioni di
ambiente che influenzano comporta-
menti autonomamente determinati. In
altre parole, per gli organi di governo
delle Asp si pone spesso il problema
se certe prescrizioni (variamente for-
malizzate) siano, e fino a che punto, da
considerarsi come espressive delle fi-
nalita istituzionali (si tratta di indica-
zioni che provengono dalla «pro-
prieta») ovvero rappresentino vincoli
ed opportunita con scarsa influenza
sui finalismi perseguiti.

La distinzione ¢ sottile, ma spesso
decisiva in termini di scelte concrete e
di ampiezza del raggio di azione uti-
lizzabile per 1’azienda. Si immagini
una certa normativa sull’area delle
tossicodipendenze cui sia collegata
I’attribuzione di alcune risorse (es.
unita di personale). Nel primo caso si
cerchera di utilizzare al meglio le ri-
sorse limitando la ricerca dell’impie-
go alla sola area delle tossicodipen-
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denze, nel secondo caso, se esistono
spazi normativi e procedurali e al fine
di rispondere alle pilt complessive esi-
genze di tutela della salute della popo-
lazione, sara lecito cercare di «forza-
re» il provvedimento e dirottare le ri-
sorse su altre aree di intervento.

Le valutazioni fin qui espresse in
termini di interpretazioni circa 1’esi-
stenza di uno spazio strategico per le
Asp possono trovare elementi di con-
ferma quando si prendano in conside-
razione i concreti comportamenti mo-
strati dalle Usl. Una prima osservazio-
ne ¢ che all’interno dei diversi sistemi
sanitari regionali & spesso possibile,
seppure con un certo grado di discre-
zionalita, identificare Asp che hanno
seguito sentieri evolutivi e di sviluppo
e Asp che hanno subito un progressivo
impoverimento delle loro capacita di
rispondere positivamente alle sfide
dell’ambiente. Si tratta ad esempio di
avere una certa cultura organizzativa,
di avere un certo profilo di offerta, di
aver privilegiato un settore piuttosto
che un altro, di avere degli ottimi sup-
porti amministrativi o un invidiabile
sistema informativo. Anche assumen-
do che il relativo successo o insucces-
so non sia stato il frutto di comporta-
menti governati ex ante (scelte pianifi-
cate e attuate), ¢ importante osservare
che se ex post sono rintracciabili esiti
profondamente diversi sul piano dei
risultati complessivi, & ragionevole
ipotizzare che una parte dei fattori che
hanno condotto una Asp su un sentiero
piuttosto che un altro avrebbe potuto
essere governata dall’azienda stessa
(si pensi ai possibili interventi sui fat-
tori precedentemente citati). Sempre
sulla stessa linea di ragionamento, va
poi rilevato che la maggior parte delle
decisioni a rilevanza strategica, for-
malmente attribuite alla regione come
livello istituzionale sovraordinato (es.
apertura di un nuovo reparto, radicale
potenziamento di una certa area di at-
tivita) e quindi considerate come
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esterne rispetto alla capacita di inter-
vento dell’azienda, sono in realta il
frutto di una intensa attivita di nego-
ziazione interistituzionale (pressioni
esercitate sul sistema politico, rappor-
ti tra funzionari...). Da questo punto di
vista & stata la debole capacita di go-
verno strategico a livello regionale
che ha ampliato a dismisura le poten-
zialita strategiche delle Asp. La consi-
derazione che queste non siano state
poi in grado di gestire tale spazio po-
tenziale e che le scelte strategiche sia-
no state nei fatti spesso lasciate alla
imprenditorialita e al potere organiz-
zativo esercitato da singole unita, nul-
la toglie alla sostanza del ragionamen-
to (9).

Una ultima notazione sul tema dello
spazio strategico riguarda i cambia-
menti introdotti dalle recenti riforme
del Ssn. Queste, con le spinte all’a-
ziendalizzazione ¢ alla regionalizza-
zione del sistema potranno produrre
effetti che probabilmente in parte si
bilanceranno. L’ aziendalizzazione do-
vrebbe comportare infatti un aumento
del grado di autonomia e della capa-
cita e volonta di utilizzare in maniera
efficace lo spazio di azione, né va sot-
tovalutato 1l fatto che I"introduzione di
forme di competizione dovrebbe au-
mentare i vantaggi ricavabili dall’ado-
zione di una prospettiva strategica.
D’altra parte la regionalizzazione fa-
vorisce la costituzione di un vero e
proprio gruppo pubblico regionale,
con meccanismi di governo tipici del-
le holding che tendono a restringere lo
spazio concesso a quelle che vengono
a configurarsi come societa operative
del gruppo. E necessario considerare
inoltre che non sempre all’aumento
delle capacita e volonta di direzione
strategica di un livello sovraordinato
(regione) deve necessariamente corri-
spondere una diminuzione dello spa-
zio a disposizione del livello inferiore
(ASP), poiché superate alcune soglie
di indeterminazione dell’ambiente
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esterno (mancanza di guida da parte
della regione) le maggiori opportunita
di autodeterminazione dei propri per-
corsi sono pill che compensate dagli
ostacoli all’azione derivanti dall’in-
certezza.

Avendo chiarito come sia possibile
identificare uno spazio di azione stra-
tegico per le Asp, si tratta ora di evi-
denziare quali possano essere i van-
taggi derivanti da una pianificazione
della strategia ovvero dalla definizio-
ne preventiva, tramite un processo
strutturato e formalizzato, dei conte-
nuti della strategia stessa. In termini
generali e a meno di situazioni molto
particolari, sembra evidente che la-
sciare 1 percorsi evolutivi alle dinami-
che spontanee dell’organizzazione
(mano invisibile) sia meno efficace
che guidarli tramite un processo espli-
cito di identificazione ex ante delle al-
ternative di azione che risultino piu
promettenti per un duraturo raggiun-
gimento delle finalita istituzionali. Si
tratta dei vantaggi classici ascrivibili
ai meccanismi operativi, contrapposti
alle capacita di influenza degli attori
dotati di maggior potere, e tali vantag-
gi crescono:

a) al crescere della dimensione
dell’azienda perché solo i meccanismi
operativi riescono a fornire il necessa-
rio allargamento della sfera di control-
lo (inteso come guida del comporta-
mento complessivo dell’azienda);

b) all’aumento del grado di diffe-
renziazione delle attivita presenti nel-
I’azienda poiché la pianificazione
strategica aiuta a coordinare attivita
diverse verso gli obiettivi unitari del-
I’azienda;

c) al crescere della complessita e
dell’incertezza dell’ambiente esterno
in quanto, da una parte costringe a una
attenzione costante nei confronti del-
I’ambiente e dall’altra predispone ad
affrontare diversi futuri possibili.

Affinché questi vantaggi vengano
realizzati & necessario pero® che il pro-
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cesso di definizione della strategia sia
coerente con le caratteristiche peculia-
ri delle Asp. In particolare si vuole qui
sottolineare come risulti fondamenta-
le, in tutto il processo, il coinvolgi-
mento e la responsabilizzazione dei
professionisti che dirigono le diverse
unita operative. Non si tratta, a parere
di chi scrive, di scegliere uno stile di
direzione pill 0 meno partecipativo,
ma di una necessita imposta al proces-
so dalla natura professionale delle
Asp. I dirigenti delle unita operative
sono fondamentali in quanto hanno
conoscenze esclusive delle dinamiche
che influenzano il loro settore di atti-
vita e sono in grado, entro alcuni limi-
ti, di perseguire autonomamente le
proprie scelte (10). Cio equivale a dire
che I’enfasi maggiore deve essere po-
sta sulla definizione ed esplicitazione
delle strategie delle unita operative o
di ragguppamenti significativi di esse
(I'equivalente delle ASA per le impre-
se) e a partire da queste deve essere ri-
costruito, a livello di strategia so-
vraordinata, il quadro delle coerenze
interne e delle condizioni di fattibilita
complessiva rispetto all’ambiente.
Quello segnalato non ¢ evidente-
mente il solo adattamento necessario
per un utilizzo efficace della pianifica-
zione strategica nelle Asp. La natura
pubblica di queste aziende comporta
un ripensamento e la soluzione di al-
cune esigenze specifiche rispetto ai
pitt consolidati concetti di strategia
utilizzati per le imprese. Il discorso
dovrebbe comprendere una analisi
delle principali differenze tra aziende
pubbliche e private, ma ci limitiamo
qui a sintetizzare alcune esigenze spe-
cifiche dell’approccio strategico per le
aziende pubbliche utilizzando il con-
tributo di Nutt e Backoff (1992, pp.
23-50). Gli autori individuano, come
riportato nella tabella 1, una serie di
fattori che caratterizzano le aziende
pubbliche e da questi ne derivano, at-
traverso alcune considerazioni, speci-
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fiche esigenze che devono trovare ri-
sposta nei processi di formulazione
della strategia. La particolare configu-
razione dell’ambiente in cul queste
aziende operano impedisce, ad esem-
pio, di utilizzare 1 mercati come mec-
canismo di orientamento e di governo
dell’efficienza, la strategia deve quin-
di incorporare come elemento distinto
il problema del mantenimento € possi-
bile espansione delle risorse finanzia-
rie oppure confrontarsi con il proble-
ma di come mantenere un consenso
istituzionale e politico in senso lato in-
torno all’azione della azienda pubbli-
ca. Un discorso analogo puo essere
svolto per quanto attiene alle relazioni
con attori rilevanti nell’ambiente, in
questo caso vale la pena di sottolinea-
re come il convergere di interessi isti-
tuzionali ampiamente differenziati ri-
spetto a quelli dell’impresa privata (st
pensi a quelli che convergono su una
Usl) comporti la necessita di ragionare
in termini di contemperamento possi-
bile piuttosto che di massimizzazione
di poche variabili obiettivo. Anche per
quanto riguarda i processi interni
emergono specificita tali da mettere in
discussione alcuni punti fermi di quel-
fo che pud essere considerato 1’ap-
proccio strategico «standard». Si pen-
si solo al problema delle finalita e de-
gli obiettivi. Che questi debbano esse-
re chiaramente specificati e articolati &
una delle considerazioni che si incon-
trano pitt spesso in letteratura e delle
pitt comprensibili dal momento che la
strategia deve definire e controllare la
direzione di marcia, purtroppo nelle
aziende pubbliche finalita e obiettivi
spesso sono vaghi perché questa € la
condizione per raggiungere 1’accor-
do (11). Nel processo strategico si trat-
ta quindi di trovare modalita di espres-
sione dei finalismi che siano sufficien-
temente chiari per orientare efficace-
mente 1 comportamenti aziendali, ma
che al tempo stesso non generino un
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conflitto istituzionale o organizzativo
tale da paralizzare o ritardare 1’azione.

3. La strategia nelle Asp: uno sche-
ma di riferimento

A conclusione di questa breve disa-
mina di alcuni temi relativi alla strate-

gia ¢ alla sua applicabilita nelle Asp,
vogliamo presentare uno schema ge-
nerale di applicazione della logica
strategica discutendolo con specifico
riferimento alle Asp. Si tratta di uno
schema proposto da Bryson (1988) e
qui parzialmente riadattato (si veda fi-
gura 2), che ha il vantaggio della sem-
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plicitd pur conservando gli elementi
centrali dell’approccio strategico. In-
fatti, se la strategia si qualifica come
insieme di elementi coerenti che carat-
terizzano 1’azione di una azienda nel
perseguimento delle proprie finalita di
fondo, lo schema mostra come tali fi-
nalita, specificate dall’alta direzione,

Tabella 1 - Esigenze specifiche aziende pubbliche (adattato da Nutt a Backoff 1992, pp. 33-34)

Fattore
Ambientale

Mercati

Vincoli

Influenza politica

Relazionali

Potere autoritativo

Ampiezza del raggio di azione

Proprieta

Processi interni

Finalita

Limiti nel potere di intervento

Attese sui risultati

Incentivi

Considerazione

Mercato istituzionalmente determinato
Prevalenza di comportamenti collaborativi e coo-
perativi

Meccanismi di finanziamento a forte componente
istituzionale

Non chiare caratteristiche del mercato

Obblighi giuridici e vincoli istituzionali spesso li-
mitano autonomia e flessibilita

Possibili interferenze politiche

Influenze politiche da parte dei livelli sovraordi-
nati e da parte degli utenti

Opportunita di utilizzo di forme coercitive nei
confronti degli utenti

Una autolimitazione del proprio ruolo potenziale
pud far perdere importanti opportunita

Ognuno & portatore di interessi istituzionalmente
garantiti o pud agire come tale

Interessi istituzionali fortemente differenziati

E spesso difficile definire le finalita. Equita altret-
tanto importante dell’efficienza

Risorse per ’azione (es. autorizzazioni) al di fuori
del controllo del manager

Limiti posti all’azione delle aziende pubbliche

Difficile definire e identificare il successo. I ritmi
della politica spingono all’inerzia e al ritardo

Incentivi difficili da utilizzare e basati sul senso
del ruolo e dello sviluppo individuale

Esigenza rispetto alla strategia

Interpretare gli orientamenti delle istituzioni coinvolte come presuppo-
sto per lo sviluppo della strategia e guida all’attuazione

Trovare efficaci sostituti ai meccanismi competitivi
Attenzione specifica alla salvaguardia dei canali di finanziamento
Identificare caratteristiche e attributi dei servizi da offrire in assenza di

dati relativamente sicuri

Obblighi e vincoli vanno interpretati alla luce di mutate esigenze e in re-
lazione ai finalismi di maggior rilevanza

Predisposizione di tattiche negoziali in vista dei principali snodi decisio-
nali

Bilanciare le diverse pressioni e/o utilizzare i diversi canali del circuito
politico

Considerare esplicitamente la possibilita di imporre comportamenti ad
altri soggetti nella formulazione e implementazione della strategia

Scoprire nuove e rilevanti aree di azione per il raggiungimento delle pro-
prie finalita e inserimento delle stesse nella strategia

Tenere in considerazione le opinioni della collettivita rispetto ai servizie
alle modalita di comportamento

Capacita di interpretare e contemperare interessi differenziati

Trovare modalita di rappresentazione delle finalita e degli obiettivi che
non siano vaghe e che al tempo stesso non generino conflitti

Identificare le risorse essenziali e trovare modalita per gestirle

Imparare a gestire spazi di azione limitati

11 processo strategico deve creare I’urgenza e il bisogno dell’azione

Creare un interesse positivo verso le azioni strategiche che sia gia di per
sé uno stimolo alla partecipazione
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vadano perseguite in un ambiente
esterno mutevole (minacce e opportu-
nita), avendo a disposizione un insie-
me di risorse (materiali ed immateria-
11) che definiscono ci¢ che I’azienda &
effettivamente in grado di fare o che
riesce a fare meglio di altri (punti di
forza e di debolezza). Dalla considera-
zione congiunta delle finalita, delle
minacce e opportunita offerte dall’am-
biente, dei punti di forza e di debolez-
za interni dovrebbero emergere i temi
strategici (critici per la sopravvivenza
e lo sviluppo dell’azienda) e le strate-
gie (politiche generali ¢ piani di azio-
ne) atte a fronteggiarli, da porsi, que-
ste ultime, in stretta relazione con una
idea, una visione dell’azienda nel fu-
turo.

Le prime due caselle a sinistra ri-
guardano 1’area delle finalita dell’a-

zienda. Queste riflettono in parte
quanto istituzionalmente e giuridica-
mente definito e in parte la soggetti-
vita dell’alta direzione o degli organi
massimi dell’azienda nel valutare e
contemperare i diversi interessi istitu-
zionali. Per quanto riguarda i finalismi
derivanti dall’assetto istituzionale, bi-
sogna osservare che i processi di rifor-
ma hanno reso meno chiara la missio-
ne istituzionalmente attribuita alle
Asp. 1 diversi sistemi regionali do-
vranno, esplicitamente o implicita-
mente, definire a quale livello e quali
aziende dovranno avere una responsa-
bilita sulla tutela della salute con vin-
colo di responsabilita sulle risorse e
quali aziende verranno essenzialmen-
te responsabilizzate sui volumi di pre-
stazioni e sull’efficienza produtti-
va (12). Se gli assetti istituzionali di

Figura 2 - Uno schema per la pianificazione strategica
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sistema, dovrebbero in un certo senso
«cristallizzare» le finalita attribuite
alle Asp, rimane alla responsabilita e
soggettivita dell’alta direzione la sin-
tesi degli interessi istituzionali o in al-
tre parole I'individuazione della ra-
gion d’essere dell’azienda (quali inte-
ressi sono permanentemente rilevanti,
quali valori devono permeare le scelte
aziendali, come si contemperano gli
interessi in gioco). Sono tutte questio-
ni di estrema rilevanza per compren-
dere e orientare le scelte strategiche,
anche se non sempre ricadono facil-
mente sotto la sfera raggiungibile dal-
la soggettivita del management. Da
questo punto di vista ogni Asp ha una
sua identita costruita attraverso la pro-
pria storia che indica, ad esempio,
quali possono essere le vere priorita in
caso di conflitto tra interessi istituzio-

FORZE:
e economiche
« politiche CLIENTI/ CONCORRENTI
o sociali UTENTI COLLABORATORI
o tecnologiche
o istituzionali
AMBIENTE ESTERNO
FINALITA DI FONDO /
(sistema istituzionale)
e - DESCRIZIONE DELL’ORGA-
PROBLEMI STRATEGICI STRATEGIE NIZZAZIONE NEL FUTURO
- (visione)
SPECIFICAZIONE MISSIONE /
(top management)
CONTESTOQ INTERNO
ALL’ORGANIZZAZIONE
RISORSE: PERFORMANCE:
® economiche e risultati
e organizzative e storia passata
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nali (es. bisogni degli utenti, richieste
della regione, aspettative del persona-
le), e ogni intervento teso a modificare
volontariamente tale identita, spesso
nascosta, ¢ sempre difficile e laborio-
so (13).

Una volta sufficientemente chiarita
la missione dell’azienda, questa deve
essere perseguita in un ambiente. L’a-
nalisi e I'investigazione dell’ambiente
¢ una fase particolarmente delicata per
la formulazione della strategia, in
quanto ¢ I’ambiente esterno che puo
creare le condizioni favorevoli al rag-
giungimento delle finalita (opportu-
nitd) o addirittura minacciare 1’esi-
stenza stessa dell’azienda (minacce).
Lo scopo di questa fase & quello di:
analizzare le tendenze presenti che po-
tranno avere riflessi sull’azienda, indi-
viduare i «segnali deboli» di tendenze
emergenti anch’esse rilevanti per 1’a-
zienda, ipotizzare tendenze future di
qualche significativita. Non si tratta

evidentemente di predire il futuro, ma
di incorporare nelle strategie i futuri
probabili o possibili affinché le rispo-
ste ai problemi di domani non minac-
cino seriamente la capacita di dare ri-
sposta ai problemi di dopodomani.
Come si evince dalla figura, I’ambien-
te puo essere analizzato sotto forma di
forze o tendenze oppure come com-
portamenti di attori rilevanti presenti
nel sistema. Nel primo caso appare
opportuno distinguere tra ambiente re-
moto o generale (es. 1 tassi di crescita
dell’economia nazionale che influen-
zano le risorse destinabili alla sanitd) e
ambiente prossimo o specifico (es.
tendenze per la medicina di base). Nel
secondo caso gli ambienti vengono in-
terpretati come evoluzioni possibili
dei comportamenti di diversi attori
(es. come 1 pazienti selezioneranno i
fornitori). Nello schema vengono in-
dividuati come attori rilevanti i clien-
ti/utenti e i concorrenti o collaboratori
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(in entrambi i casi si tratta di altre
aziende sanitarie). Le tecniche utiliz-
zate possono essere le pill varie e van-
no dalla semplice identificazione ed
estrapolazione delle tendenze in atto,
alle analisi impatto probabilita (le ten-
denze critiche vengono identificate
sulla base della loro probabilita di
concreta manifestazione e sugli effetti
indotti sull’azienda), alla costruzione
di scenari (descrizione di stati futuri
dell’ambiente al fine di valutare le di-
verse posizioni possibili dell’azien-
da). Nei successivi riquadrida 1 a 5
viene presentato un semplice esercizio
di analisi dell’ambiente svolto da un
gruppo di lavoro per la definizione
della strategia di un ospedale interno a
una Usl, per mostrare concretamente
quali possano essere le considerazioni
da svolgere.

11 passo successivo & rappresentato
dall’analisi dei punti di forza e di de-
bolezza che caratterizzano il contesto

concetto di «acuzia»

RIQUADRO 1 - L’AMBIENTE ESTERNO: LE DINAMICHE DEL SISTEMA DI OFFERTA

e spostamento dall’approccio «diagnosi e trattamento» all’approccio «anticipazione e presa in carico» che tende a ridefinire il tradizionale

e decentramento (possibilita tecnica e opportunita) di molte prestazioni attualmente considerate per acuti
e declino nei tassi relativi agli interventi chirurgici

e  crescita nel settore delle cure ambulatoriali e domiciliari

e maggiore focalizzazione dell’intervento ospedaliero sui traumi

e maggiori possibilita di terapie per patologie oncologiche, AIDS e Alzheimer (necessita di riflettere su aree di sviluppo in termini di rilevan-
za della patologia e potenzialita terapeutiche)

e allungamento della speranza di vita e temi legati alla «geriatrizzazione»
e ridefinizione del ruolo delle professionalita non mediche

e iprogressi della telematica permettono un sensibile incremento nel grado di decentralizzazione non solo dei servizi, ma anche delle compe-
tenze (nuova centralita dell’ ospedale come lnogo di accumulo delle competenze)

e progressi della genetica sia per la valutazione dei rischi sanitari individuali che nella prevenzione/trattamento
e utilizzo di sistemi esperti nella diagnosi clinica

e aumento delle tecniche endoscopiche e crescita della chirurgia ambulatoriale
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RIQUADRO 2 - Alcune suggestioni per I’ospedale del ventunesimo secolo

molte delle attuali procedure saranno decentrate in altri luoghi e quindi 1’ospedale sara sempre meno un luogo fisico
i sistemi sanitari saranno un reticolo di strutture o luoghi di offerta coordinati da centri di direzione manageriale e tecnica
I’ospedale non sara il luogo dove andare, ma qualcosa che va dal paziente

qualcosa che assomiglia all’attuale ospedale continuera ad essere necessario per i servizi legati all’emergenza, alle terapie intensive, a qual-
che area della diagnostica

la distinzione tra ospedale e servizi ambulatoriali diventera sempre pi confusa

le prospettive di sviluppo si disporranno sull’asse orizzontale del trattamento del paziente che su quello verticale della super specializza-
zione

la logistica degli ospedali dovra tenere sempre pill in considerazione il confort alberghiero del paziente e dei familiari (questi ultimi sempre
pilt importanti se si considera la maggiore criticita dei pazienti trattati)

RIQUADRO 3 - LE DINAMICHE DI SISTEMA: UNA ANALISI DELLE TENDENZE

Lo scenario economico finanziario a livello regionale consente un lieve ottimismo:

Uno scenario sulle risorse tendenzialmente non negativo non deve far trascurare altri elementi quali:

Lo spostamento dei sistemi di finanziamento verso la logica tariffaria pud provocare un aumento delle spinte centrifughe esercitate dalle diverse
unita operative e porre problemi circa il comportamento unitario e coordinato dell’azienda.

L’assetto istituzionale (configurazione e missioni delle Asp) non appare del tutto stabilizzato con particolare riguardo al settore ospedaliero. La
presenza di ospedali azienda, le generiche affermazioni circa I’autonomia del settore ospedaliero delle Unita socio sanitarie locali, un eventuale
finanziamento separato dello stesso rendono concretamente perseguibili due strategie antitetiche (I’ alternativa non & retorica e va attentamente
considerata):

laregione, pur avendo livelli di funzionalita accettabili, & tra le regioni a minor spesa sanitaria pro-capite;

tale dato assume particolare rilievo in relazione ai livelli di reddito regionale e in relazione alla situazione di quelle che in futuro saranno le
vere aree di riferimento (europee) per la nostra regione;

laregionalizzazione (finanziaria) della sanita e le tendenze verso modelli di quasi federalismo fiscale potranno consentire moderati aumen-
ti delle risorse a disposizione.

un aumento della competizione sulle eventuali risorse aggiuntive da parte di altre aziende del sistema pubblico e soprattutto del settore pri-
vato (potenzialmente meglio posizionato se le risorse aggiuntive verranno gestite tramite sistemi assicurativi);

il settore carente (in relazione a sistemi regionali meglio dotati) nel sistema sanitario regionale & quello dell’assistenza territoriale (quali po-
tenzialita esistono per 1’ attuale settore ospedaliero di entrare in tale area di offerta?),

si assiste a una enfasi crescente verso I'efficienza (risorse impiegate per unita di prestazione) rispetto alla capacita di dare complessivamen-
te risposta ai bisogni della popolazione (si noti come quest’ultima dovrebbe rappresentare il vero punto di forza delle aziende Unita socio sa-
nitarie locali).

rafforzare I integrazione del sistema ospedaliero locale nel funzionamento pitt complessivo dell’USSL (le sorti del sistema ospedaliero sono
quelle della USSL nel suo complesso);

avere come punto di riferimento le dinamiche (anche istituzionali) del solo settore ospedaliero (nella competizione si perde o si vince come
ospedale)
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interno. Si tratta sostanzialmente di
esaminare le risorse, presenti e pro-
spettiche a disposizione e di valutare il
funzionamento dei pili rilevanti sotto-
sistemi aziendali al fine di identificare
le potenzialita della «macchina azien-
dale». Anche questa fase presenta al-
cune difficolta. La prima ¢ collegata a
un elevato grado di discrezionalita e
soggettivita dell’analisi. In alcuni casi
esistono indicatori oggettivi di forza o
di debolezza (es. monopolio in una
certa area, indebitamento sommer-
so...), ma il piu delle volte la valuta-
zione ¢& soggettiva (es. eccellenza
scientifica) o fortemente influenzata
dal ruolo e dalle funzioni svolte (es.
valutazione diverse da parte del perso-

nale medico rispetto a quello infer-
mieristico). La seconda & che alcuni
attributi possono essere classificati
come punti di forza o di debolezza
solo in relazione a determinate strate-
gie. Una elevata professionalizzazio-
ne del personale infermieristico, tipica
degli ospedali pubblici rispetto a quel-
li privati, potrebbe essere considerata
un classico punto di forza. In realta
potrebbe diventare un punto di debo-
lezza (costi piu elevati, insoddisfazio-
ne) quando si tratta di competere su
aree a scarso contenuto professionale
specifico (es. lungodegenze tradizio-
nali). Bisogna infine sottolineare
come, in un ambiente che mostra sem-
pre pill accentuati caratteri di dinami-

Saggi e ricerche

smo e discontinuita, un punto di forza
di estrema importanza ¢ rappresentato
dalla flessibilita, dalla capacita cio¢ di
adattarsi a molteplici condizioni di
ambiente. Il problema che si pone ¢
perd quello che tale risorsa strategica
viene inevitabilmente pagata in termi-
ni di efficienza di breve periodo (in un
certo senso si costituiscono riserve di
flessibilita) e non risulta agevole defi-
nire un corretto rapporto tra i vantaggi
dell’oggi e quelli del domani.
Congiuntamente i passaggi prece-
denti contribuiscono a definire i pro-
blemi strategici, quelle questioni che
possono influenzare in maniera deci-
siva la vita e lo sviluppo dell’azienda,
la sua capacita di adempiere alla pro-

RIQUADRO 4 - L’AMBIENTE ESTERNO: LE DINAMICHE DI POPOLAZIONE/UTENTI/CLIENTI

°

e cmergere dei traumi come prima effettiva causa di mortalita

e aumento di una domanda «impropria» al crescere delle prestazioni offerte dal privato e della cocncorrenze in generale

e aumento della domanda impropria a causa delle insufficienze del settore primario e dell’ assistenza post acuta

e mobilita dei pazienti in relazione alle scelte di profili di offerta da parte dei concorrenti/collaboratori

e modifiche delle necessita degli utenti in termini di accessibilita e confort dell’ assistenza derivanti da una crescita culturale ed economica del-

progressivo invecchiamento della popolazione, «geriatrizzazione delle specialita», aumento dei servizi richiesti

la popolazione di riferimento

RIQUADRO 5 - QUESTIONI APERTE

Perché gli utenti dovrebbero continuare a servirsi del sistema ospedaliero locale?

1livelli attuali e prospettici di efficienza produttiva (risorse impiegate per unita di prestazione) sono soddisfacenti e rispondono ad alcuni vinco-
li/indicazioni esterne?

Ilivelli attuali e prospettici di unita di personale, ma soprattutto il mix di professionalita & adeguato?

Quale sara il ruolo delle diverse componenti di personale nel modello futuro di assistenza?

Per la vicinanza geografica?

Per la saturazione delle capacita di offerta di altre aziende?

Per il raccordo/identificazione con il sistema primario e secondario?
Per il raccordo privilegiato con I’ assistenza postricovero?

Per I’elevata specializzazione e/o 1 esistenza di nicchie specializzate?
Per la qualita complessiva dell’assistenza (di supporto all’atto medico)?

30

N. 14 - Sez. 1°



MECOSAN

Saggi e ricerche

pria missione. Si pensi ad esempio al
raccordo con la medicina primaria e i
servizi di assistenza domiciliare nel
caso si voglia mantenere e consolidare
il posizionamento dell’ospedale sul-
I’area dell’acuzia, o possibili conse-
guenze di un aumento drammatico
della mobilita della popolazione in as-
senza di aree forti di attrazione, a un
possibile vincolo sugli spazi in pre-
senza di una domanda che richiede
condizioni di confort di un certo livel-
lo. In altre parole un problema strate-
gico viene identificato laddove si pre-
vede un venire meno delle necessarie
coerenze (tra finalita da perseguire,
condizioni di ambiente e competenze
e risorse a disposizione. Di fronte al
potenziale venir meno delle necessa-
rie coerenze si tratta di identificare
delle possibili strategie in grado di ri-
spristinare le coerenze. Per gli esempi
sopra menzionati si potrebbe quindi
trattare di: diminuire i posti letto ospe-
dalieri liberando risorse per I’ assisten-
za domiciliare, puntare su un aspetto
qualificante dei servizi offerti (ricerca
di un vantaggio competitivo), acquisi-
re nuovi immobili o puntare esclusiva-
mente sui servizi a minor utilizzo di
spazto. In ogni caso operare scelte
strategiche significa definire politiche
generali, intraprendere azioni e pro-
grammi, allocare risorse. L'ultimo
passaggio, non sempre necessario, €
quello di immaginare e descrivere lo
stato dell’azienda dopo che siano state
implementate tutte le strategie, di ave-
re quindi una «visione di successo»
che possa essere comunicata e fungere
da sintesi sia dei fini che s’intendono
perseguire che delle principali moda-
lita attraverso le quali tali fini vengono
raggiunti. Per Bryson i passaggi citati,
utilizzati in un processo iterativo,
sono sufficienti a chiudere la fase di
formulazione della strategia, rimane
successivamente 1’ampio capitolo,
che esula da questo lavoro, dell’im-
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plementazione della strategia e della
sua valutazione.

Uno scritto a carattere introduttivo
non necessita di particolari conclusio-
ni. Strategia e pianificazione strategi-
ca stanno diventando un’area emer-
gente nella gestione delle Asp, si tratta
di accompagnare il fenomeno, sicura-
mente positivo, con riflessioni specifi-
che onde impedire una meccanica e
pedissequa importazione di metodolo-
gie e approcci pensati per aziende dai
caratteri assai differenti. In tal senso
I’articolo che segue, analizzando alcu-
ne esperienze concrete, rappresenta un
punto di riferimento particolarmente
utile.

(1) Una accessibile e completa introduzione
ai principali temi di strategia di impresa si tro-
va in Parolini (1994, pp. 357-377).

(2) Le distinzioni sono tratte da Hughes
(1994) il quale utilizza Hax e Majluf (1984) e
Ansoff (1988).

(3) Hughes (1994, p.171) afferma che ri-
spetto al businnes strategic planning il corpo-
rate strategic planning implica un maggiore
coinvolgimento dei livelli pit alti dell’azien-
da, una visione dell’azienda del top manage-
ment (preliminare alla definizione della mis-
sione), un maggior dettaglio del piano strate-
gico.

(4) La distinzione ¢ ripresa da un paper di
Colombo e Depperu (1994) che contiene una
sintetica descrizione delle diverse scuole e in-
dicazioni bibliografiche dei diversi contribu-
i.

(5) 11 concetto & felicemente espresso da de
Woot (1994) quando afferma che quando c’¢
una visione tangibile e condivisa, I'impresa &
tirata dal futuro piuttosto che essere spinta dal
passato. Per lo stesso autore una visione per es-
sere tale deve essere «orientante» (catturare gli
elementi essenziali dei mercati sui quali opera
Pimpresa), simbolica (coinvolgere i valori,
creare un immagine dell’impresa), educativa
(aiutare le persone a comprendere le decisio-
ni), comunicata in forma dettagliata.

(6) L”ASA pud essere considerata come
una combinazione mercato/prodotto/tecnolo-
gia cui corrispondono nell’ambiente esterno
dinamiche competitive specifiche e nell’am-
biente interno responsabilita organizzative e di
risultato economico. Sul concetto di ASA e
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sulla loro identificazione si veda Invernizzi
(1982).

(7) Si vuole qui sottolineare, e pill avanti il
concetto verra ripreso, come le Asp abbiano
spesso nei fatti compiuto scelte strategiche, e
cid dimostra ’esistenza di uno spazio discre-
zionale, ma che la responsabilita di tali scelte
sia stata poi attribuita a livelli istituzionali so-
vraordinati (es. regione). Il mancato riconosci-
mento di uno spazio strategico ha prodotto non
tanto un suo restringimento, quanto un suo cat-
tivo utilizzo (scelte strategiche non governate).

(8) Gli stessi autori poco pill avanti (p. 16)
analizzano il caso del settore sanitario e affer-
mano: «La gestione della sanita pubblica &
quindi tipicamente un fatto interistituzionale e
interaziendale dovendosi considerare Ministe-
ro, Regioni, Comuni e Unita Sanitarie come
istituti e aziende distinti, ciascuno in grado di
eleborare una propria impostazione strategica.
Anche qui la “traccia istituzionale” & impor-
tante nel favorire o ostacolare 1’integrazione,
ma un ruolo altrettanto significativo spetta agli
orientamenti strategici che si maturano ai vari
livelli e alla capacita di raccordarli in modo
conveniente».

(9) Sulla debolezza delle Asp riguardo alla
«tenuta unitaria» si rimanda a Del Vecchio e
Meneguzzo (1993). Per quanto riguarda il ruo-
lo delle regioni i problemi relativi al governo
dei sistemi sanitari regionali, si veda Borgono-
vi (1988) e Meneguzzo (1991).

(10) Sulle caratteristiche delle Asp ei rifles-
si della natura professionale dell’azienda sui
sistemi di gestione si veda Borgonovi (1990).

(11) T problema dell’indeterminatezza €
contraddittorieta degli obiettivi nella enuncia-
zione delle politiche pubbliche come condizio-
ne per il raggiungimento di un accordo tra i di-
versi attori interessati alla decisione e dei ri-
flessi che c¢id comporta nei processi attuativi €
uno dei temi portanti deil’ampio filone della
«implementation research». Un classico di tale
filone & il libro di Bardach (1977).

(12) 1l tema & gia stato affrontato su questa
rivista ¢ quindi si rimanda a Del Vecchio e
Longo (1993) ¢ Del Vecchio (1994). Si vuole
qui soltanto sottolineare I’estrema importanza
di un sistema di missioni sufficientemente
chiaro e coerente (anche solo abbozzato) per le
diverse tipologie di Asp e registrare il notevole
ritardo con cui i sistemi regionali stanno af-
frontendo la questione.

(13) Sui temi dell’identita e di quello che
viene definito orientamento strategico di fondo
si veda Coda (1988). Strumenti, sempre pill
spesso utilizzati, tesi a esplicitare e dichiarare
valori e missioni possono in parte intervenire
per modificare I'identita, ma difficilmente rie-
scono a essere risolutivi.
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FORMULAZIONE DELLA STRATEGIA E PROCESSI
DI PIANIFICAZIONE STRATEGICA: UN CONFRONTO
INTERNAZIONALE DI GRUPP!I OSPEDALIERI PUBBLICI

di Marco Meneguzzo
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMARIO: 1. Strategia nelle aziende sanitarie: molte parole per una scatola vuota - 2. It sistema di pianificazione strategica della citta
sanitaria universitaria di Barcellona - 3. New York, New York ovvero la formulazione della strategia in un sistema multiospedaliero
pubblico - 4. Dai Master Plan alla Strategia 1990-1995; I’approccio strategico nel gruppo multiospedaliero pubblico di Parigi.

Healthcare organization (LHA) are now paying a special attention to the introduction of management systems and in particular to the
design and implementation of strategic planning systems.
This article analysis the experience of adoption of strategic planning systems in three public multihospital system: Assistance Pubblice
Hopitaux de Paris (France), Health and Hospital corporation (U.S.), Ciutat Health Vall d’Hebron (Spain,).

The article compares three cases of decision making for strategic planning, techniques and methodologies used, contents and
articulation of the strategic plans. In the conclusion possible indications for the implementation of strategic planning in healthcare

organizations are given.

1. Strategia nelle aziende sanitarie:
molte parole per una scatola vuo-
ta

11 processo di trasformazione azien-
dale di USL ed ospedali ¢ attualmente
caratterizzato dalla adozione e messa
in atto di tecniche gestionali nelle aree
della pianificazione strategica, della
programmazione e controllo, dello
sviluppo delle risorse umane, della co-
municazione e delle relazioni con gl
utenti,

Queste dinamiche non costituisco-
no certo una novita assoluta nel pano-
rama della sanita italiana: gia nel cor-
so degli anni *80 le organizzazioni sa-
nitarie pubbliche avevano promosso
con alcuni successi (e anche con molte
difficolta) I’introduzione e 1’attuazio-
ne di questi sistemni.

Esempi tipici sono i sistemi di con-
tabilita dei costi e di controllo direzio-
nale (1985-1987) o i sistemi di budget
(1989-1991) che hanno avuto larga
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diffusione in molte USL del Centro-
nord.

La riflessione e 1’elaborazione di
modelli operativi di riferimento per la
adozione della pianificazione strategi-
ca sono rimaste invece attivita tutte in-
terne ai centri di ricerca universitari,
alle societa di consulenza e ad alcuni
staff regionali particolarmente avan-
zati (Borgonovi Meneguzzo 1985, Re-
bora Meneguzzo 1990).

La responsabilizzazione imposta
alle aziende sanitarie sul consegui-
mento di un equilibrio economico di
gestione e l’introduzione di logiche
competitive all’interno del sistema sa-
nitario pubblico, direttamente collega-
te al finanziamento per prestazioni,
rendono particolarmente importanti i
temi della formulazione e della attua-
zione delle scelte strategiche anche
per le organizzazioni sanitarie pubbli-
che.

Un ruolo di frontiera verra sicura-
mente svolto dalle aziende ospedalie-
re; queste aziende sono infatti investi-

te con maggiore intensita rispetto alle
USL dalla tariffazione delle prestazio-
ni di ricovero e sono sempre pitl sti-
molate a valutare i servizi offerti. Gli
ospedali dovranno capire se sia conve-
niente 0 meno continuare a fornire de-
terminate prestazioni sulla base di un
confronto tra costi sostenuti e tariffe;
in parallelo sara necessario verificare
la fattibilita economica e finanziaria
della offerta di servizi sul mercato (at-
tivita libero professionale, camere a
pagamento, convenzioni attive) per i
fondi integrativi, utenti paganti, assi-
curazioni sanitarie, altre aziende sani-
tarie pubbliche.

Molte aziende ospedaliere stanno
gia muovendosi in tal senso adottando
logiche operative, come scelta di posi-
zionamento e piano strategico, viste
finora come patrimonio esclusivo del-
le cliniche private (si veda I’esperien-
za dell’Ospedale Sacco di Milano in
Bergamaschi 1995).

Non va poi trascurato che molte Re-
gioni hanno previsto nelle loro leggi di
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organizzazione e di finanziamento e
contabilita lo strumento del piano stra-
tegico, collegandolo spesso alla intro-
duzione dei sistemi di budget ed al
rafforzamento dei sistemi di controllo.

Strategia, piano strategico, scelte di
posizionamento, controllo strategico,
valutazione delle aree strategiche di
attivita, marketing strategico... stanno
cosi entrando nel linguaggio comune,
nei documenti di indirizzo e (molto ti-
midamente) nella prassi operativa del-
le aziende sanitarie.

Diventa urgente chiarire contenuto
dei termini e delle metodologie di sup-
porto e soprattutto individuare i per-
corsi da seguire per la introduzione dei
sistemi di pianificazione strategica; &
necessario evitare una traduzione alle
aziende USL ed ospedaliere di model-
li e logiche elaborate per imprese pri-
vate di servizi o riprese meccanica-
mente da altre esperienze (tipico ¢ il
caso degli ospedali for profit statuni-
tensi) con la combinazione di elevato
impegno (e dispersione di risorse) e
scarsi risultati.

Rimandando ad un altro articolo di
questa rivista (Del Vecchio 1995)
I’approfondimento dei concetti di fon-
do dell’approccio strategico, si & deci-
so in questo lavoro di presentare alcu-
ne esperienze concrete di messa in atto
di sistemi di pianificazione strategica
in organizzazioni sanitarie pubbliche.

E bene infatti ricordare che sono
passati circa 15 anni dalla definizione
delle linee guida da parte del National
Health Service britannico (1978) che
aveva suggerito (o meglio caldamente
raccomandato) ai Distretti britannici
la concreta realizzazione di logiche di
pianificazione strategica basate su di-
verse fasi tra loro sequenziali che
Sono:

— la valutazione dello stato attuale
dell’organizzazione;

— la definizione degli obiettivi;
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— la formulazione della strategia
(programmi di azione per il consegui-
mento degli obiettivi);

— lamessa in atto dei programmi di
azione (sviluppo del piano dettaglia-
to);

— monitoraggio e verifica dei risul-
tati.

Nelle raccomandazioni del NHS
estrema attenzione veniva riservata a
questa ultima fase, consigliando ai Di-
stretti interventi di sviluppo di compe-
tenze professionali e I’adozione di si-
stemi di controllo strategico.

Nulla di nuovo (apparentemente)
sotto il cielo del management sanita-
rio! Nella realta in questi ultimi otto -
dieci anni nei diversi sistemi sanitari
gli ospedali pubblici o le organizza-
zioni multiservizi sanitari come le
USL italiane o i Distretti britannici
hanno continuamente arricchito, attra-
verso sperimentazioni operative, e
perfezionato il modello tracciato nelle
linee guida del NHS.

Le tre esperienze esaminate in que-
sto lavoro sono state vissute da sistemi
o gruppi multiospedalieri pubblici
operanti in diversi paesi; dal «gigan-
te» APHP in Francia gia approfondito
in questa rivista (Meneguzzo 1994) ad
HHC di New York in cui gli ospedali
sono integrati con una rete di servizi
sanitari territoriali alla Citta sanitaria
Vall d’Hebron di Barcellona con soli
quattro ospedali.

Si ¢ deciso infatti di non analizzare i
modelli di scelta strategica sviluppati-
si all’interno di un singolo ospedale,
pur ritenendo che alcuni di questi sia-
no di indubbia utilita (ma di non facile
traducibilitd) per le aziende sanitarie
pubbliche italiane. I tre casi esaminati
proprio per la loro complessita forni-
scono un quadro completo ed organi-
co delle problematiche e delle azioni
da mettere in campo per facilitare un
VEro e proprio riorientamento strategi-
co delle organizzazioni sanitarie pub-
bliche.

Saggi e ricerche

Prima di presentare gli elementi di-
stintivi delle tre realta esaminate & op-
portuno richiamare brevemente (si
veda figura 1) uno schema logico sul-
I’approccio strategico, che costituira il
paradigma di riferimento in base a cui
valutarle e metterle a confronto.

Punto di partenza dell’approccio
strategico & la valutazione dell’am-
biente esterno, attivita in cui vengono
prese in considerazione le linee di ten-
denza alivello dei sistemi socioecono-
mico e politico istituzionale, la possi-
bile evoluzione del settore sanitario e
le dinamiche che interesseranno i
clientt (si pensi ad altri ospedali pub-
blici e privati, e ai fondi e piani assicu-
rativi), i fornitori e le imprese che pos-
sono essere o diventare concorrenti
della organizzazione sanitaria consi-
derata.

In due gruppi multiospedalieri la
valutazione dell’ambiente & stata ef-
fettuata con il metodo della generazio-
ne di scenari alternativi; ¢ importante
aggiungere poi che I’analisi del siste-
ma di imprese introduce nell’approc-
cio strategico il concetto di valutazio-
ne del sistema competitivo che da al-
cuni anni € ormai ben consolidato ne-
gli studi di strategia aziendale (Porter
1992).

La valutazione dell’ambiente ester-
no costituisce un elemento fondamen-
tale dell’approccio; ad esso va affian-
cata in primo luogo la verifica dei pun-
ti di forza ¢ di debolezza e dei risultati
conseguiti dalla organizzazione sani-
taria (economicita, efficienza, qua-
lita).

La diagnosi dei punti di forza e di
debolezza rappresenta una costante in
tutte le esperienze esaminate.

In secondo luogo la analisi delle
tendenze ambientali va accompagnata
da un approfondita diagnosi delle
aspettative e dei valori dei diversi atto-
ri e «portatori di interessi» (gli
stakeholders nella terminologia degli
studi di strategia) presenti sempre al-
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I'interno dell’ospedale. A differenza
dei due precedenti elementi nelle
realtd studiate poca attenzione viene
dedicata a questo aspetto. Conferenze,
Panel sanitari, forum e i gruppi di la-
voro orizzontali che coinvolgono il
personale medico nei due casi APHP e
Vall d’Hebron rappresentano comun-
que un importante sforzo di «ascoltare
I’ organizzazione» (Crozier 1990).
Sulla base delle indicazioni emerse
dalla valutazione comparata dei tre
precedenti punti chiave vengono defi-
nite 1a missione e le priorita della or-
ganizzazione sanitaria pubblica; suc-
cessivamente si passa alla elaborazio-

Figural

ne delle diverse alternative strategiche
di cui viene valutata la fattibilita sotto
diversi profili (istituzionale, organiz-
zativa, logistica ed economico finan-
ziaria).

Una volta selezionate le alternative
strategiche a maggiore fattibilita si
procede alla definizione di piani di in-
tervento, che vengono ulteriormente
specificati in piani operativi di breve
periodo e tradotti in budgets di attivita
e spesa. Immediato ¢ il riferimento al
modello di pianificazione strategica
delle imprese ospedaliere catalane (si
veda 2.1) in cui vengono tenuti distin-
ti piani direttori, piani e programmi
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funzionali, piano di finanziamento e
piani e programmi operativi.

I piani attuativi e 1 budgets vengono
sottoposti ad un processo di ulteriore
verifica, che viene rappresentato nella
figura come meccanismo di feedback
sui risultati; in concreto 1’organizza-
zione sanitaria dovrebbe cercare di
valutare come e in che misura 1 risul-
tati attesi a seguito della messa in atto
dei piani operativi e dei piani di inter-
vento siano coerenti con aspettative
ed interessi dei diversi attori coinvol-
ti, con il superamento dei punti di de-
bolezza e 1’esaltazione dei punti di
forza interni.

Valutazione

valutazione
risultati

Sistema socioeconomico,

politico,istituzionale

aspettative e valori
dei portatori interesse

Settore
sanitario

Valutazione
ambiente esterno

)
C"

Missione obiettivi

fattibilita alternative strategiche

piani intervento
piani operativi

budgets spesa / attivita

Sistema imprese,clienti
fornitori,concorrenti

Verifica dei risultati

e debolezza, valori

o

dei punti forza

valutazione
risultati

N. 14 - Sez. 1*

35



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

2. Il sistema di pianificazione strate-
gica della Citta sanitaria univer-
sitaria di Barcellona

Una esperienza di pianificazione
strategica di particolare interesse ¢
rappresentata dal caso del Piano diret-
tore della Citta sanitaria e universita-
ria di Vall d’Hebron a Barcellona. Pri-
ma di esaminare i contenuti distintivi
di questo modello ¢ opportuno richia-
mare ’assetto istituzionale ed orga-
nizzativo della Cittd sanitaria e uni-
versitaria di Vall d’Hebron.

La citta sanitaria ¢ un gruppo mul-
tiospedaliero pubblico, seppur con di-
mensioni ridotte rispetto ai gruppi
multiospedalieri pubblici francesi che
verranno pil avanti esaminati.

Vall d’Hebron fa riferimento e vie-
ne coordinata dall’Istituto Catalano
della salute, I’agenzia che gestisce per
conto della Regione (Generalitat) del-
la Catalogna la rete di offerta pubblica
(servizi sanitari territoriali e servizi
ospedalieri).

L’ offerta ospedaliera si caratterizza
per una elevata frammentazione; ai
quattro gestori pubblici, compreso ov-
viamente I’ Istituto catalano della salu-
te che costituisce il pitt importante ge-
store fanno riferimento 29 ospedali,
parte dei quali sono inseriti in Consor-
zi. Il resto della rete ospedaliera cata-
lana viene gestito da mutue e fondi as-
sicurativi (7 ospedali), da fondazioni
ed organizzazioni private no profit
(ben 29 ospedali) e da imprese private
for profit (2 ospedali).

Vall d’Hebron costituisce all’inter-
no della rete ospedaliera pubblica ca-
talana il maggiore fornitore di servizi
sanitari; nel 1994 il bilancio (gestione
corrente) ammontava a 42 miliardi di
pesetas mentre il bilancio per investi-
menti era pari a 2 miliardi di pesetas.

Le principali aree di attivita di que-
sta rete multiospedaliera sono i servizi
ospedalieri (ricovero per acuti, day
hospital, visite ambulatoriali) che as-
sorbono 1’88% delle risorse finanzia-
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rie, i servizi di riferimento per la rete
degli ospedali (5% delle risorse) rap-
presentati ad esempio dalla banca del
sangue e dai servizi di microbiologia e
farmacologia, I’attivita di formazione
ed insegnamento (5% delle risorse) e
le attivita di supporto logistico.

Sui 37 miliardi di pesetas assorbite
dall’area ospedaliera ben 19,8 sono di
pertinenza dell’ ospedale universitario
generale, 10,1 finanziano 1’ospedale
universitario specializzato nell’area
materno infantile, 6,5 servono per 1’o-
spedale traumatologico universitario e
600 milioni sono riservate alla clinica
chirurgica.

Si & quindi in presenza di una confi-
gurazione a rete ospedaliera di dimen-
sioni contenute (complessivamente
circa 1700 posti letto) con poli ospe-
dalieri specializzati e con servizi sani-
tari, tecnico amministrativi e logistici
a supporto dell’intero network (per un
quadro di sintesi della attivita si veda
tabella 1).

2.1. L’approccio di pianificazione
strategica degli ospedali pubblici
della Catalogna

La descrizione della esperienza di
Vall d’Hebron va preceduta da un sin-
tetico richiamo sull’approccio di pia-
nificazione strategica adottato nella
rete ospedaliera pubblica della regio-
ne catalana (la «Xarxa»); negli ultimi
anni infatti il sistema sanitario regio-
nal e ha dedicato impegno ed energie
allo sviluppo di un quadro concettuale
ed operativo a supporto della pianifi-
cazione ed ha favorito la diffusione di
tecniche e metodologie di pianifica-
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zione strategica nelle organizzazioni
ospedaliere.

Elemento distintivo dell’approccio
strategico ¢ lo stretto raccordo previsto
tra pianificazione dell’azienda ospeda-
liera (pianificazione di impresa) con la
pianificazione di sistema (pianifica-
zione globale del sistema sanitario),
funzione attribuita e svolta dal Servi-
zio catalano per la salute, ’agenzia re-
gionale che costituisce il centro di ac-
quisto di servizi sanitari per i cittadini
ed il regolatore del sistema sanitario
regionale.

La pianificazione di impresa indivi-
dua le azioni necessarie per consegui-
re gli obiettivi istituzionali definiti al-
I'interno della pianificazione globale
di sistema sanitario regionale. Stru-
menti della pianificazione di impresa
sono:

— 1l piano ospedaliero (con valenza
strategica ed operativa).

Per contro strumenti della pianifi-
cazione di sistema sono:

— il Piano sanitario (Pla de salut);

— 1 Piani dei servizi sanitari.

L’ Agenzia regionale per la sanita ha
formulato negli ultimi due anni una
serie di raccomandazioni agli ospedali
catalani in tema di elaborazione dei
piani; obiettivo di queste raccomanda-
zioni & raccordare 1 processi a livello
di sistema e a livello di impresa, facili-
tando la relazione cliente-fornitore. Le
raccomandazioni fornite lasciano pie-
na liberta agli ospedali, riconoscendo-
ne 1’autonomia gestionale.

Particolare rilevanza viene asse-
gnata alle denominazioni adottate ed
alla chiarezza terminologica; si distin-
gue infatti tra:

Tabella 1 - Dotazione strutturale ed indicatori di attivita della Citta sanitaria e universitaria

Citta sanitaria Vall d’Hebron Posti letto 1990 TOPL 1990
Ospedale generale 856 95%
Ospedale traumatologico 339 80%
Ospedale materno infantile 506 70%
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— piano strategico di impresa;

— piano direttore visto sempre
come piano a lungo periodo di caratte-
re settoriale (ad esempio piano diretto-
re sull’informatica o di riorganizza-
zione e ridefinizione logistica);

— piano di finanziamento che co-
stituisce la traduzione finanziaria del-
le opzioni contenute nel piano strate-
gico e contiene i programmi di finan-
ziamento di specifici progetti settoria-
li di investimento;

— piani funzionali e programmi
funzionali che includono 1 processi di
messa in atto delle azioni e delle atti-
vita previste dal piano strategico di
impresa (compreso il livello fisico in-
frastrutturale); il piano funzionale ri-
guarda la singola struttura sanitaria
(ospedale, poliambulatorio) mentre i
programmi si occupano di singole
unita operative e/o dipartimenti ospe-
dalieri;

— piani e programmi operativi rap-
presentano, nei piani e programmi
funzionali, il livello di intervento piu
concreto ed immediato (ad es. le azio-
ni da realizzare nei primi sei mesi del
piano strategico).

Esiste una precisa gerarchia funzio-
nale tra i diversi piani; il piano strate-
gico comprende 1 piani direttori ed il
piano di finanziamento (concretizza-
zione rispettivamente del piano in ter-
mini di processo di implementazione e
di quadro economico finanziario).

Al piani direttori fanno riferimento
i piani e programmi funzionali; infine
nei piani e programmi operativi sono
contenuti gli interventi da mettere in
atto a breve periodo in coerenza con
gli obiettivi strategici e con gli obietti-
vi contenuti nei piani direttori settoria-
1i.

Altre linee guida fornite dall’ Agen-
zia regionale individuano le questioni
di fondo sul futuro dell’ospedale a cui
occorre fornire risposta all’interno del
piano strategico.
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Queste domande possono essere
riassunte in dove va [’ospedale?
(esplicitazione della visione e dell’o-
rientamento di fondo a cui si ispirano
Ie politiche di intervento previste, de-
finizione degli obiettivi a lungo termi-
ne) gquali sono gli interventi richiesti?,
quale sara U'impatto delle decisioni
strategiche? (a livello dell’ambiente
esterno e a livello dell’assetto organiz-
zativo e delle modalita di funziona-
mento dell’ospedale), quali saranno
le implicazioni finanziarie? (in termi-
ni di modalita di acquisizione di risor-
se finanziarie e di diversificazione
delle fonti di finanziamento).

Nella figura 2 viene presentato lo
schema concettuale predisposto dalla
Agenzia regionale (Servei Catala de la
salut 1993) per la formulazione del
piano strategico di impesa degli ospe-
dali pubblici catalani.
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Secondo le linee guida regionali il
piano strategico deve innanzitutto
esplicitare e chiarire la missione (pac-
chetti di servizi sanitari da offrire,
clienti/utenti da soddisfare, valori or-
ganizzativi da favorire, ruolo giocato
nel sistema sanitario regionale), a cui
segue una sintetica descrizione del
contesto di riferimento istituzionale
per la pianificazione ospedaliera.

Viene poi consigliata la predisposi-
zione di una diagnosi sui punti di forza
e di debolezza della organizzazione,
sulle risorse disponibili e sulle loro
modalita di utilizzo ed una valutazio-
ne delle potenzialita presenti a livello
di risorse umane e di risorse organiz-
zative. Il piano strategico deve poi for-
nire precise indicazioni sul posiziona-
mento dell’ospedale rispetto all’am-
biente esterno (grado di copertura del-
la domanda, capacita di attrazione), a

Figura 2 - Schema di riferimento per la formulazione del piano strategico
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cui andranno collegate le previsioni
sulla evoluzione dell’ambiente e sul-
I’'impatto delle tendenze future sull’o-
spedale.

Sulla base della diagnosi interna e
della previsione sull’ambiente viene
formulata la strategia da seguire, con
una descrizione di possibili opzioni da
seguire e dei motivi che hanno deter-
minato la scelta delle opzioni strategi-
che.

Direttamente dipendenti dalla stra-
tegia scelta sono le proposte operative
di configurazione fisica ed infrastrut-
turale, di modello organizzativo e di
acquisizione ed utilizzo delle risorse.
Anche per le proposte operative viene
suggerita la presentazione di politiche
di intervento alternative e i criteri di
selezione adottati.

Nel piano strategico dovranno esse-
re quindi inclusi i diversi Piani diretto-
ri settoriali; I’ Agenzia regionale rac-
comanda di limitare il numero dei pia-
ni settoriali, inserendo quelli pit rile-
vanti (sulla tecnologia sanitaria, sulla
informatizzazione, sulla comunica-
zione e relazioni con gli utenti, sulle
infrastrutture e logistica).

Ai piani direttori segue la valutazio-
ne sulle impatto economico finanzia-
rio delle azioni previste e la elabora-
zione del piano di finanziamento.

Infine sono sviluppati, per 1 diversi
Piani direttori, 1 piani ¢ programmi
operativi con gli interventi da mettere
in campo a breve periodo. La struttura
proposta per il piano strategico viene
completata da un allegato in cui viene
descritto il processo di elaborazione
(metodologie adottate, organi coin-
volti, responsabili delle diverse fasi,
sistema informativo a supporto).

2.2. 1l Piano direttore

La scelta di utilizzare come caso di
studio nella realta spagnola il Piano
direttore del complesso multiospeda-
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liero pubblico di Vall d’Hebron & mo-
tivata da:

— ['utilizzo dello strumento degli
scenari nella valutazione dell’ambien-
te esterno;

— la specificita presentate dal pro-
cesso di elaborazione in cui sono stati
distinti tre ambiti di intervento (con
una accurata specificazione di funzio-
ni e ruolo dei diversi attori coinvolti);

— l'integrazione tra scelte relative
all’offerta dei servizi con le decisioni
sulla configurazione infrastrutturale
fisico tecnica.

11 Piano direttore non costituisce,
come ricordato, il vero e proprio piano
strategico di impresa (in corso di pre-
disposizione da Vall d’Hebron) ma
una sua articolazione operativa in cui
viene dedicata particolare attenzione
ad interventi settoriali con forte valen-
za strategica; nel caso specifico sono
gli interventi sull’assetto infrastruttu-
rale e logistico dell’intero complesso
multiospedaliero barcellonese.

Le innovazioni rappresentate dal
metodo degli scenari e dal processo di
elaborazione giustificano ampiamente
I’analisi della esperienza del Piano di-
rettore che non ¢ comunque confron-
tabile con i piani strategici di Health
and Hospital corporation e di Assi-
stance Publique Hopitaux de Paris.

Punto di partenza per 1’elaborazio-
ne del Piano direttore & stato un esame
approfondito del contesto organizzati-
vo interno e dell’ambiente esterno; si-
gnificativi sono 1 punti di contatto tra
questo approccio e la metodologia
SWOT (analisi delle minacce e delle
opportunita nell’ambiente esterno e
dei punti di forza e di debolezza della
azienda ospedaliera) ampiamente
adottata a Parigi e New York.

Per quanto riguarda il contesto or-
ganizzativo & stata condotta una anali-
si della sitnazione esistente della Citta
sanitaria universi taria, individuando i
problemi chiave da affrontare e risol-
vere ed arrivando alla selezione delle

Saggi e ricerche

aree di attivita (le cosiddette aree chia-
ve) da potenziare e sviluppare.

Per quanto concerne invece 1’am-
biente esterno sono state approfondite
le linee di tendenza attraverso 1’ado-
zione del metodo degli scenari; si €
cercato di fornire risposte ad alcuni
quesiti di fondo che sono la compren-
sione delle modalita di evoluzione
dell’ambiente, la valutazione delle
tendenze future e [’identificazione
delle opportunita e delle minaccie pre-
senti nell’ambiente.

L’adozione del metodo degli scena-
ri costituisce una interessante innova-
zione rispetto agli altri modelli di pia-
nificazione strategica di gruppi mul-
tiospedalieri pubblici; infatti soltanto
Health and Hospital corporation ha
formalizzato nel suo piano due scenari
di riferimento dell’ambiente esterno
senza arrivare ad una descrizione det-
tagliata degli stessi.

I gruppi di lavoro di Vall d’Hebron
hanno infatti costruito una serie di sce-
nari sul futuro, effettuando una serie di
ipotesi sulla evoluzione di numerose
variabili che sono il contesto sociode-
mografico, le tendenze a livello epide-
miologico e nosologico (panorama sa-
nitario), la tecnologia sanitaria, asset-
to organizzativo e sistemi gestionali
delle organizzazioni sanitarie ed infi-
ne I’assetto del sistema sanitario.

Per ogni variabile o meglio «macro-
variabile» sono stati individuati speci-
fici fattori descrittivi; ad esempio il
contesto sociodemografico viene in-
terpretato con sei specifici fattori, il
«panorama della salute» con due (ma-
nifestarsi di nuove patologie e migl io-
ramento degli stili di vita). I singoli
fattori sono stati distinti tra fattori ad
elevata incertezza e fattori prevedibili;
per questi ultimi & stato presentato il
grado di probabilita.

Dalla combinazione tra fattori e
grado di probabilita relativa sono ri-
sultati uno scenario base e sei scenari
alternativi; per ogni scenario & stato
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valutato in termini qualitativi I’impat-
to atteso sulla organizzazione e sulle
modalita di funzionamento della Citta
sanitaria universitaria.

La valutazione del contesto interno
e degli impatti attesi precedono nel
Piano direttore la formulazione della
strategia a medio periodo per il com-
plesso ospedaliero e 1’esplicitazione
delle linee guida che dovranno gover-
nare e coordinare 1’attuazione futura
della strategia e le singole azioni com-
prese nella fase realizzativa.

Il Piano direttore si suddivide in
Piano direttore urbanistico, che inclu-
de gli interventi architettonici e di ra-
zionalizzazione dell’area in cui & inse-
rita la Citta sanitaria universitaria
(parcheggi, spazi liberi, patrimonio
edificato) e il Piano direttore di ridefi-
nizione logistica (remodelacio) in cui
sono dettagliati gli interventi tecnici.

Ad esempio il Piano di ridefinizio-
ne logistica (remodelacio) individua
come priorita il potenziamento delle
attivita per esterni (ambulatori divi-
sionali, spedalizzazione domiciliare,
day hospital) con la conseguente rior-
ganizzazione degli spazi, la costitu-
zione di un blocco tecnologico centra-
le, il miglioramento della qualita dei
servizi collaterali, il potenziamento
delle infrastrutture a supporto della at-
tivita di ricerca e formazione.

Le linee prioritarie di intervento si
collegano a specifiche azioni sul lato
dell’ offerta (mantenimento della dota-
zione globale dei posti letto con una
redistribuzione tra le diverse specia-
lita, rafforzamento dei servizi di dia-
gnostica strumentale e tecnologici) e
sono parte integrante della visione,
contenuta nel Piano direttore di urba-
nistica, sulla configurazione del com-
plesso multiospedaliero (i concetti di
continuum ospedaliero e di connessio-
ne tra i vari edifici, la specializzazione
funzionale dei diversi edifici e delle
diverse aree).
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Tre sono gli ambiti in cui si & svilup-
pato il processo di elaborazione del
Piano strategico; la supervisione e la
assunzione di decisioni, I’integrazione
e il coordinamento, il lavoro di elabora-
zione tecnica e la valorizzazione delle
competenze e professionalita esterne.

Per ogni ambito sono stati identifi-
cati i ruoli e le figure di riferimento:

— la funzione decisionale e di su-
pervisione & stata attribuita alla Ge-
rencia (ossia al vertice direzionale del-
la Citta sanitaria ed universitaria, i di-
rettori dei centri ospedalieri) ed alla
Commissione al Piano;

— la funzione di integrazione e
coordinamento al Coordinatore del
piano;

— la funzione di elaborazione tec-
nica e di raccolta e sistematizzazione
delle conoscenze esterne ai Gruppi di
lavoro tecnici ed al Panel Salute.

La Commissione era formata dal
management della Cittd sanitaria ed
universitaria e da rappresentanti delle
due Agenzie regionali (Servizio cata-
lano per la sanita, Istituto catalano per
la sanita) e del Dipartimento della sa-
nita della Regione. '

La Commissione ¢ stata suddivisa in
quattro gruppi di lavoro che si sono oc-
cupati della analisi dell’ambiente, del-
la valutazione della domanda dei ser-
vizi sanitari, della verifica delle moda-
lita di offerta dei servizi sanitari, della
ricognizione della infrastruttura fisica.

Molto interessante & 1’esperienza
del Panel salute che rappresenta un or-
ganismo aperto a cui sono invitati a
partecipare i componenti dei gruppi di
lavoro tecnici, la Commissione al pia-
no, le associazioni professionali dei
medici, gli esponenti della pubblica
amministrazione locale, esperti e con-
sulenti esterni.

11 Panel salute consente di riportare
all’interno del processo di elaborazio-
ne aspettative, orientamenti, visioni ed
interessi della societa civile e dei di-
versi attori che operano nell’ambiente
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socioeconomico; decisamente origi-
nale & la scelta di introdurre esperti
dall’esterno rispetto alla soluzione
adottata da APHP Parigi di istituzione
dei Forum salute in cui sono coinvolti
medici ed esp erti universitari prove-
nienti dagli ospedali del gruppo.

La descrizione del processo di ele-
borazione va completata dalla presen-
tazione delle attivita svolte all’interno
dei tre ambiti. La stesura del Piano di-
rettore & attribuita al Coordinatore del
piano che definisce i criteri e le linee
guida per I’elaborazione del docu-
mento, ricopre un ruolo di interfaccia,
tra I’ambito di elaborazione tecnica e
quello decisionale, e di supervisione e
coordina il processo di elaborazione,
attraverso raccomandazioni e linee di
orientamento.

La gestione del Piano direttore & di
competenza della Gerencia e della
Commissione al piano; 1 due ruoli as-
sicurano una direzione di insieme al
processo di pianificazione, pongono le
domande sull’evoluzione dell’am-
biente, sulla domanda e sull’offerta, a
cui rispondono i gruppi di lavoro tec-
nici. Gerencia ¢ Commissione si occu-
pano della formulazione delle alterna-
tive strategiche.

Compito dei gruppi di lavoro tecni-
ci & rispondere ai quesiti dall’ambito
decisionale e di coordinare ’attivita
del Panel salute, in cui viene operata
una integrazione tra informazione in-
terna ed esterna ed in cui vengono ac-
quisiti i giudizi degli esterni.

3. New York, New York ovvero la
formulazione della strategia in un
sistema multiospedaliero pubbli-
co

3.1. Gli ospedali statunitensi; dalla
pianificazione finanziaria alla ge-
Stione strategica

Tra i sistemi multiospedalieri gesti-
ti negli Stati Uniti dalle Amministra-
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zioni locali Health and Hospitals Cor-
poration di New York ( H.H.C.) costi-
tuisce sicuramente la realtd pil rile-
vante. H.H.C. si caratterizza come or-
ganizzazione multiospedaliera pub-
blica e presenta il seguente assetto or-
ganizzativo:

— unita di staff centralizzate (Fi-
nanza, Sistemi informativi, Gestione
del personale medico e professionale,
Gestione del personale infermieristi-
co, Pianificazione, Affari Legali, Re-
lazioni Pubbliche;

— unita centralizzata per i servizi di
lavanderia;

— 11 ospedali (ricoveri per acuti);

— 5 strutture di lungo degenza;

— 6 Centri sanitari territoriali in cui
sono collocati i consultori familiari, 1
centri di assistenza domiciliare e le
strutture di offerta di prestazioni dia-
gnostiche strumentali.

Ad H.H.C. fanno inoltre riferimen-
to una Health Maintenance Organiza-
tion, in pratica una societa assicurativa
sanitaria che utilizza come fornitori
esclusivi le strutture di offerta e tre so-
cieta per azioni (subsidiary corpora-
tion), di cui la corporation ¢ azionista
di maggioranza che sono HHC Capital
Corporation (coordinamento delle po-
litiche finanziarie del gruppo) Nurse
Referral (gestione di personale infer-
mieristico ed ausiliario part-time)
Outpatient Pharmacies ( gestione del-
le farmacie) (Bergamaschi 1994).

Prima di esaminare il caso di
H.H.C. & necessario richiamare il pro-
cesso di evoluzione della funzione di
pianificazione negli ospedali statuni-
tensi (si veda figura 3) for profit e no
profit, a cui sono assimilati gli ospeda-
li municipali (i Safety Network).

Nella prima fase (meta anni *60 ini-
zio anni *70) ruolo dominante veniva
svolto dalla pianificazione finanziaria
che si basava sulla elaborazione di
piani di investimento finalizzati al-
l’aumento della capacita produttiva
(dotazione di posti letto, acquisto di
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tecnologie sanitarie) ed alla individua-
zione del fabbisogno finanziario ne-
cessario (autofinanziamento, indebi-
tamento presso banche, emissioni ob-
bligazionarie, conferimenti soci).

La pianificazione finanziaria era fo-
calizzata sull’interno della organizza-
zione ospedaliera con una rilevante at-
tenzione al raggiungimento di un
equilibrio tra introiti legati ai rimborsi
assicurativi e flussi di cassa in uscita.
Numerose esperienze concrete hanno
chiaramente evidenziato i limiti di
questo approccio sintetizzabili nella
sottovalutazione delle dinamiche am-
bientali e del contesto competitivo in
cui operavano gli ospedali; gli ospeda-
li statunitensi hanno cosi adottato si-
stemi di pianificazione attenta all’am-
biente. Venivano infatti definiti, in
base all’analisi delle tendenze am-
bientali (a livello epidemiologico, so-
ciosanitario ed istituzionale), obiettivi
e programmi di attivita che nella mag-
gior parte dei casi non venivano corre-
lati ai piani finanziari. Aspetto sicura-
mente positivo era la focalizzazione
verso I’esterno dei sistemi di pianifi-
cazione, con una forte attenzione alla
valutazione delle opportunita di «mer-
cato». Questo contesto ha visto la na-
scita e lo sviluppo della funzione di
marketing e di iniziative di comunica-
zione istituzionale nei confronti dei
«pubblici» di riferimento degli ospe-
dali (comunita locali, associazioni di
utenti/pazienti, associazioni di medi-

Saggi e ricerche

ci, agenzie di regolazione statali e fe-
derali, imprese assicuratrici).

Questo approccio alla pianificazio-
ne, sviluppato tra Ia seconda meta de-
gli anni *70 e I’inizio degli anni ’80,
rappresenta la traduzione nel contesto
sanitario dei modelli di pianificazione
razionale, adottati nel privato e basati
sulla interdipendenza tra definizione
delle priorita ed esplicitazione dei pro-
grammi attuativi e dei fattori produtti-
Vi necessari.

Significativi sono stati i limiti evi-
denziati dalla pianificazione ambien-
tale; notevoli difficolta si sono riscon-
trate in fase realizzativa (mancato rac-
cordo tra strategia e struttura organiz-
zativa). In molti ospedali for profit e
no profit non si & infatti riusciti a mo-
dificare assetto organizzativo e moda-
lita di funzionamento al fine di facili-
tare il conseguimento delle priorita.

Durante gli anni 80 si & cercato
cosi di raggiunere una maggiore sinto-
nia tra gli obiettivi di intervento a me-
dio periodo ed assetto organizzativo
attraverso un terzo approccio alla pia-
nificazione, la pianificazione per pro-
getti, che assegna particolare enfasi al
raccordo tra contenuti del piano e in-
terventi di razionalizzazione e moder-
nizzazione organizzativa. Con la pia-
nificazione per progetti vengono valu-
tate la fattibilita organizzativa-logisti-
caed economico finanziaria di priorita
e programmi attuativi; i piani mettono
in evidenza gli interventi da realizzare

Figura 3 - L’evoluzione delle logiche di pianificazione negli ospedali statunitensi

, Pianificazione finanziaria - sistemi di controllo I

Y

l Pianificazione orientata all’ambiente ~

Y

[ Pianificazione per progetti ]

Y

| Pianificazione strategica - scelte di portafoglio |
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(costituzione di unita di staff, ridefin-
zione della ma crostruttura organizza-
tiva, creazione di gruppi di lavoro e di
project team).

L’accelerazione delle dinamiche
competitive nel contesto statunitense,
legata alla introduzione di sistemi di
pagamento prospettico basati sui Dia-
gnosis related group e sulla introdu-
zione delle H.M.O., ossia di piani assi-
curativi integrati con le strutture di of-
ferta, ha comportato una ulteriore re-
visione della funzione di pianificazio-
ne. Gli anni ’80 si sono quindi chiusi
con la adozione presso gli ospedali for
profit e non profit e soprattutto presso

le grandi «catene» ospedaliere statuni-

tensi (1 multihospital systems) dei si-
stemi di pianificazione strategica.

Mediante questo approccio si sono
trasferiti ed adattati agli ospedali i si-
stemi di pianificazione strategica delle
imprese basati sulla applicazione della
analist SWOT. Con questo acronimo
viene sintetizzata la valutazione delle
opportunita ¢ minacce a livello am-
bientale e dei punti di forza e di debo-
lezza all’interno della organizzazione.
Attraverso 1 sistemi di pianificazione
strategica viene quindi operata una ef-
ficace sintesi tra focalizzazione all’in-
terno e focalizzazione all’esterno.

Gli ospedali sono poi suddivisi in
aree strategiche di attivita, viste come
combinazione tra servizi erogati e seg-
menti di utenti/clienti; le diverse ASA
vengono considerate come aree di bu-
siness e ne vengono studiate le impli-
cazioni in termini di cash flow (rap-
porto tra flussi di cassa positivi e nega-
tivi) e di redditivita (rapporto tra costi
ericavi).

11 processo di pianificazione strate-
gica si conclude con le scelte di posi-
zionamento che esprimono una valu-
tazione sulle ASA da espandere e
rafforzare e sulle ASA in cui ¢ oppor-
tuno disinvestire risorse e ridimensio-
nare |’intervento.
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L’approccio di pianificazione stra-
tegica sta presentando una ulteriore
evoluzione verso i sistemi di gestione
strategica che cercano di attenuare la
rigidita delle scelte di posizionamento
(definite come scelte di portafoglio)
che si sono finora fondate su pochi pa-
rametri, riservando particolare atten-
zione alla valutazione del sistema
competitivo (concorrenti attuali e po-
tenziali) e delle relazioni tra singolo
ospedale, fornitori (di farmaci, di tec-
nologie, di servizi generali e logistici)
e clienti (visti come segmenti di utenti
e come «terzi paganti»).

3.2. Il processo di pianificazione stra-
tegica di HHC - New York

H.H.C. inizio nel 1985 un processo
di pianificazione strategica con obiet-
tivo di rispondere ai cambiamenti che
si stavano verificando a livello nazio-
nale nel finanziamento e nell’ offerta
dei servizi sanitari; immediato ¢ il pa-
rallelo con le motivazioni che hanno
portato, nello stesso periodo, gran par-
te degli ospedali statunitensi for profit
e no profit, ad adottare sistemi di pia-
nificazione strategica.

Tre sono le variabili del processo di
pianificazione di HHC che meritano
un particolare approfondimento:

— Tarticolazione del processo di
pianificazione strategica;

— le metodologie adottate;

— il contenuto del Piano strategico
e del Report di aggiornamento del Pia-
no strategico.

L’articolazione del processo di pia-
nificazione strategica. E stato inizial-
mente costituito un Comitato per la
Pianificazione Strategica con funzioni
di valutazione delle tendenze ambien-
tali di medio-lungo periodo e di verifi-
ca della capacita e delle potenzialita di
H.H.C.; all’interno del Comitato ¢ sta-
to poi costituito un Comitato piul ri-
stretto composto dai Direttori dei piu
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importanti ospedali e centri sanitari
della rete pubblica newyorchese.

La formazione dei Comitati & stata
accompagnata dalla ristrutturazione
della funzione di pianificazione a li-
vello di gruppo di cui elementi rile-
vanti sono I’individuazione di una fi-
gura di Vice Presidente con delega alla
pianificazione strategica e la creazio-
ne di una specifica unita di staff, attra-
verso la ricollocazione di operatori
provenienti dagli staff Finanza, Ge-
stione degli investimenti ¢ Gestione
del personale medico.

Nel 1987 ¢ iniziato il processo di
pianificazione strategica in cui posso-
no essere distinte le seguenti fasi:

— preparazione di un rapporto (da
parte dello staff di pianificazione con
una societa di consulenza esterna)
(1987) su scenari alterna tivi di evolu-
zione del contesto sociosanitario ed
epidemiologico di New York e sulle
possibili opzioni di sviluppo futuro
per HH.C;

— valutazione (1987-1988) dei
contenuti del rapporto da parte del Co-
mitato per la pianificazione strategica,
del Municipio di New York e del ma-
nagement ospedaliero di HHC (i Di-
rettori esecutivi);

— formulazione da parte del Comi-
tato e del Consiglio di Amministrazio-
ne di HHC delle linee guida di pro-
grammazione strategica;

— confronto tra linee guida e pro-
poste ed osservazioni formulate dal
management  ospedaliero  interno
(1988);

— presentazione del Piano strategi-
co di HHC, di attuazione della opzio-
ne Community oriented health care
system al governo municipale ed ap-
provazione dello stesso.

Nella fase di confronto interno alla
corporation multiospedaliera pubblica
gli staff centrali di HHC avevano sin-
tetizzato i principali contenuti della
analisi strategica svolta a livello di
corporate ed avevano chiesto ad ogni
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direttore di ospedale di sviluppare una
«visione» per la propria struttura, di
identificare i nodi strategici relativa-
mente alle strutture organizzative e al-
I’offerta di servizi e di proporre tempi
e modalita per il completamento di un
piano di sviluppo specifico.

La metodologia. Ruolo rilevante ha
assunto nell’esperienza di HHC la va-
lutazione delle tendenze future: 1'u-
nita di staff con il supporto delle strut-
ture interne ha infatti predisposto una
serie di documenti contenenti le proie-
zioni demografiche ed economiche, le
previsioni sulla domanda di specifici
servizi, il futuro bacino di utenza di
H.H.C., la capacita di offerta di servizi
(comprensiva di letti di terapia inten-
siva, attivita ambulatoriale, pronto
soccorso, letti di lungodegenza, pre-
stazioni di microchirurgia ambulato-
riale e visite mediche a domicilio).

Sono state poi individuate 2 opzioni
strategiche per HHC intese come poli-
tiche di intervento alternative finaliz-
zate ad ottimizzare il raporto tra esi-
genze sanitaric delle popolazione
newyorchese e capacitad di offerta di
HHC (Bergamaschi 1994).

Le due opzioni presentavano una
serie di elementi comuni (segmenta-
zione dei servizi offerti, focalizzazio-
ne su determinate fascie di utenza, ri-
negoziazione dei trasferimenti finan-
ziari con il municipio) ma differivano
profondamente a livello di orienta-
mento di fondo e scelte di organizza-
zione dei servizi.

Obiettivo della prima opzione
«strategic realignment» era il mante-
nimento della quota di mercato di
H.H.C., prevedendo un pitt adeguato
equilibrio tra servizi ospedalieri ed ex-
traospedalieri e un deciso recupero di
efficienza nel modello di offerta dei
servizi.

Finalita della seconda opzione de-
nominata «Community-Oriented
Health Care System», era la messa in
atto di interventi finalizzati al miglio-
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ramento dello stato di salute dei citta-
dini e non soltanto a recuperi di effi-
cienza. Veniva cosi confermato 1’o-
biettivo di garantire i servizi sanitari
ad utenti attuali e futuri attraverso mo-
dalita di azione orientate al soddisfaci-
mento dei bisogni della comunita.

E stata poi valutata poi la fattibilita
istituzionale e gestionale delle due op-
zioni strategiche in funzione di due
possibili scenari alternativi di evolu-
zione del sistema sanitario statuniten-
se, che sono stati disegnati dagh staff
di HHC.

A differenza degli altri due casi esa-
minati la formulazione degli scenari &
stata attivita tutta interna agli staff di
HHC e ha visto solo marginalmente
coinvolti soggetti esterni attraverso
strumenti come Forum (caso APHP) ¢
i Panel salute (caso Vall d’Hebron).

Gli scenari contenevano, come ve-
dremo, linee di tendenza a livello qua-
litativo (non sono state prese in consi-
derazione le probabilita associate) e
dedicavano estrema attenzione a pre-
figurare quale sara il ruolo che andra
ad assumere H.H.C. nel sistema stes-
S0.

I due scenari considerati sono:

a) accentuazione del grado di
competizione all’interno del sistema
sanitario;

b) introduzione di un sistema di
copertura sanitaria universale.

Il primo scenario vedeva un forte
disimpegno dell’intervento del gover-
no federale e dei governi statali, una
deregolamentazione e 1’adozione di
sistemi di rimborso da parte dei fondi
assicurativi pubblici e privati finaliz-
zati a selezionare i centri di offerta pin
efficienti. In questo primo scenario
HHC adottava strategie di risposta fi-
nalizzata ad acquisire maggiori risorse
ed a rafforzare la propria capacita
competitiva rispetto ad altre strutture
di offerta su costi e qualita dei servizi
erogati.

Saggi e ricerche

Lo scenario di copertura sanitaria
universale (riconducibile ai contenuti
delle varie proposte del Presidente
Clinton 1992-1993 si veda Meneguz-
zo 1994) vedeva un deciso allarga-
mento dei fondi assicurativi pubblici e
privati, associato perd a forme di con-
correnza tra le strutture di offerta, ba-
sata sulla qualita dei servizi forniti agli
utenti. L’ attenzione alle esigenze degli
utenti mirate all’ottenimento di una
migliore qualita nei servizi forniti di-
venta quindi la strategia di risposta
che HHC doveva adottare in via prio-
ritaria per non perdere utenti e veder
cosi diminuite le risorse provenienti
dai terzi paganti.

Nella definizione dei contenuti e
delle modalita di articolazione del Pia-
no strategico 1990-1995 gli staff di
HHC hanno cercato di bilanciare le
caratteristiche dello scenario di coper-
tura assicurativa universale con gli
obiettivi di riduzione dei costi, di mi-
glioramento della qualita e di otteni-
mento di una maggiore efficienza.

Il piano strategico & stato formulato
per rispondere ad un ambiente esterno
sempre pill competitivo (adozione di
sempre pil stringenti sistemi di rim-
borso delle prestazioni e sviluppo del-
le HMOs nel sistema sanitario).

Il contenuto del Piano strategico e
del Report di aggiornamento strategi-
co. 1l piano strategico di HHC fa rife-
rimento alla opzione di Community
oriented health care systems e si arti-
cola su cinque priorita. Per ogni prio-
ritd il piano definisce i programmi at-
tuativi ed il quadro delle risorse finan-
zlarie; notevole rilevanza ha infatti as-
sunto il Piano di investimenti straordi-
nario deciso da HHC in funzione delle
priorita strategiche.

Le cinque priorita del Piano strate-
gico sono:

1) bilanciamento tra i servizi of-
ferti.

Viene previsto un sistema inte-
grato di offerta di servizi da parte di
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HHC basato su servizi sanitari di co-
munita, servizi ambulatoriali e servizi
ospedalieri per acuti e non. Molti pro-
grammi attuativi sono finalizzati alla
espansione dei servizi che rappresen-
tano un’alternativa meno costosa ai ri-
coveri, come visite ambulatoriali, chi-
rurgia ambulatoriale, day hospital,
spedalizzazione domiciliare, servizi
psichiatrici e di lungo degenza;

2) ridefinizione complessiva del
sistema.

I centri di offerta territoriali di
HHC offriranno un pacchetto globale
di servizi (medicina di comunita, pre-
venzione e medicina di base); nei cen-
tri medici di base vengono messi a di-
sposizione ai pazienti che accedono
regolarmente ai servizi di H.H.C.

Il funzionamento di H.H.C. come
sistema integrato richiede interventi
destinati ad agevolare 1’interconnes-
sione tra i differenti livelli di assisten-
za ed a ottimizzare 1’uso delle risorse;
esempi di questi interventi sono il po-
tenziamento della trasmissione di dati
e informazioni, il faciltare il trasferi-
mento dei pazienti da una struttura al-
I’altra, il decentramento di determina-
ti servizi specialistici;

3) riqualificazione degli operato-
rl. Viene richiesto un ampio e diffuso
processo di riqualificazione del perso-
nale anche attraverso programmi di
formazione e aggiornamento con 1’o-
biettivo di sviluppare la cultura dell’ o-
rientamento all’utente;

4) rinnovamento delle strutture e
della dotazione tecnologica. Molti
programmi si occupano degli investi-
menti necessari per il rinnovo della
dotazione infrastrutturale e soprattutto
tecnologica al fine di migliorare stan-
dard qualiquantitativi di offerta e au-
mentare ’accessibilita ai servizi;

5) sviluppo di capacita manage-
riali e operative. Specifici programmi
di intervento erano destinati a creare e
rafforzare le capacita manageriali e di
leadership degli operatori tecnici e sa-
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nitari di HHC e a sviluppare sistemi di
responsabilizzazione economica sui
risultati raggiunti e sulle risorse gesti-
te a livello di singolo ospedale.

Nel 1993 I'unita di pianificazione
strategica di HHC di intesa con il Con-
siglio di Amministrazione e con 1 Di-
rettori delle diverse strutture ospeda-
liere ha proceduto alla revisione ed al-
I’aggiornamento del Piano strategico
(HHC a) 1993) partendo dalla verifica
su difficolta riscontrate e risultati con-
seguiti.

’aggiornamento del Piano strate-
gico prende in considerazione per le
cinque priorita pill sopra richiamate,
obiettivi posti inizialmente, grado di
realizzazione degli obiettivi e risultati
raggiunti, principali ostacoli incontra-
ti nel processo di implementazione.

Nel report viene poi fornito 1’ag-
giornamento sulle tendenze ambienta-
li, socioeconomiche, sanitarie ed epi-
demiologiche che hanno fornito il
quadro di riferimento per la formula-
zione del piano strategico. Altre ten-
denze esaminate sono il grado di com-
petitivita tra i centri di offerta all’in-
terno del sistema sanitario newyor-
chese e la situazione delle finanze del
Municipio, che rappresenta I’azionista
di riferimento per HHC (Bergamaschi
1994).

L’aggiornamento del piano strategi-
co si conclude con la presentazione
delle azioni prioritarie da realizzare
negli ultimi due anni del periodo di ri-
ferimento (le «follow up priorities»)
facendo sempre riferimento alle cin-
que linee guida.

4. Dai Master Plan alla Strategia
1990-1995; ’approccio strategico
nel gruppo multiospedaliero pub-
blico di Parigi

La rassegna delle esperienze di pia-
nificazione strategica si conclude con
I’esame del caso di Assistance Publi-
que Hopitaux de Paris , il gruppo mul-
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tiospedaliero pubblico del Comune di
Parigi. L' approfondita analisi (Mene-
guzzo 1993) condotta sull’assetto isti-
tuzionale, sulla gestione economico
finanziaria e soprattutto sulla confu-
gurazione organizzativa costituisce il
quadro di riferimento per I’analisi del-
I’approccio  strategico che questo
gruppo ha adottato alla fine degli anni
’80 dopo una ventennale esperienza di
pianificazione delle risorse e di piani-
ficazione per programmi.

Il richiamo nel titolo al concetto di
Master Plan consente di effettuare una
serie di considerazioni preliminari
proprio sulla esperienza di pianifica-
zione. APHP come la maggior parte
delle organizzazioni, agenzie ed im-
prese pubbliche francesi ha da sempre
operato in un contesto caratterizzato
dalla cultura della «pianificazione a
lungo periodo». Dall’inizio del dopo-
guerra la Pubblica amministrazione
francese ha infatti utilizzato con vigo-
re lo strumento del Piano pluriennale;
dal Piano economico nazionale, ai
piani pluriennali delle grandi imprese
nazionali (Poste, Elettricita, Ferrovie)
o dei Ministeri forti (tipico esempio il
Ministero delle infrastrutture pubbli-
che - Equipment). Negli anni ’60
APHP che era un gruppo multiospeda-
liero del Comune di Parigi di dimen-
sioni minori rispetto all’attuale aveva
predisposto ed adottato un primo Ma-
ster Plan (1964-1975) in linea con gli
orientamenti consolidati in quel perio-
do storico che prevedevano una piani-
ficazione a lungo periodo degli inve-
stimenti.

APHP doveva sviluppare la propria
dotazione infrastrutturale moderniz-
zando e effettuando interventi di ma-
nutenzione straordinaria in molti
ospedali della rete ospedaliera e pro-
cedere contemporaneamente alla di-
smissione delle infrastrutture immobi-
liari pit obsolete. Al primo piano di-
rettore hanno fatto seguito un secondo
ed un terzo Master Plan, formulati ed
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attuati a cavallo tra la fine degli anni
*70 e I'inizio degli anni ’80; I’ articola-
zione di questi documenti evidenzia
chiaramente che APHP ha abbando-
nato I’approccio della pianificazione
finanziaria (pianificazione a lungo pe-
riodo dei fattori produttivi) ed & passa-
ta ad adottare approcci di pianificazio-
ne razionale e formale in cui veniva ri-
cercata una maggior coerenza tra
obiettivi di investimento in infrastrut-
ture, politiche del personale, program-
mi di attivita e budget finanziari.

Negli ultimi anni, come pitl avanti
spiegato, APHP ha decisamente opta-
to per un approccio strategico e per
una impostazione basata sul raccordo
strategia struttura, impostazione che
sta caratterizzando il Piano Strategico
1990-1995.

L’evoluzione nella logica di pianifi-
cazione, che riflette processi e dinami-
che riscontrati in ospedali e sistemi
ospedalieri, pubblici e privati di altri
sistemi sanitari (si veda il caso degli
Stati Uniti in 3.1) & stata accompagna-
ta dal ridimensionamento della forte
centralizzazione decisionale e gerar-
chica che ha caratterizzato i processi
di elaborazione dei primi Piani diret-
tori. Dai modelli «top down» di piani-
ficazione, in cui gli staff centrali di
APHP fissavano in modo autoritario
obiettivi e programmi per tutti gli
ospedali del gruppo si ¢ passati a mo-
delli di contrattazione in cui il «cen-
tro» di APHP decide e negozia priorita
ed interventi con la «periferia», sulla
base dei piani strategici predisposti
dai 50 ospedali del gruppo.

Tre sono le variabili caratterizzanti
della esperienza di riorientamento
strategico di APHP che verranno pre-
se in constderazione:

— il processo di formulazione del
Piano strategico;

— T’articolazione del Piano strate-
gico 1990-1995 (le due opzioni strate-
giche APHP piu efficace e APHP piu
accogliente);
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— le modalita di verifica e monito-
raggio sulla attuazione del Piano stra-
tegico.

La formulazione del Piano strategi-
co. Particolare rilevanza viene assunta
nella analisi della esperienza di APHP
dai presidi organizzativi a cui ¢ stata
affidata I’elaborazione del Piano. I
presidi organizzativi operano a due li-
velli; a livello centrale (Siege) artico-
lato in diverse Direzioni e unita di
staff, amministrative e tecniche, e a li-
vello di singoli ospedali del gruppo.

A livello centrale opera la Direzio-
ne Strategia con 50 operatori circa ar-
ticolata su quattro principali aree di at-
tivitd; Studi e ricerche epidemiologi-
che (analisi del case mix, evoluzione
della domanda, valutazione capacita
di attrazione, andamento di specifiche
patologie) e Servizio del Piano (piani-
ficazione della dotazione tecnologica
e pianificazione della attivita sanita-
ria). Altre due aree sono il CEDIT
(analisi e valutazione delle tecnologie
sanitarie - technology assessment) e la
Ricerca clinica (attivita di ricerca
scientifica e coordinamento ricerca
universitaria, rapporti con organismi
scientifici come CNRS e INSERM).
Alla Direzione strategia & stata recen-
temente affidata I’UO di coordina-
mento dei servizi infermieristici (svi-
luppo del nursing, politiche e progetti
di trattamento diagnostico e terapeuti-
co).

La Direzione strategia costituisce
quindi un supporto forte al processo di
pianificazione nonostante presenti al-
cuni elementi critici, quali I’inseri-
mento di attivita non molto coerenti
con la vocazione caratteristica; inte-
ressante € il raccordo con sistema
informativo, valutazioni epidemiolo-
giche, ricerca e sopratutto pianifica-
zione degli investimenti.

Sponda per la Direzione strategica
sono gli staff di pianificazione (di di-
mensioni ridotte) collocati nei circa 50
ospedali del gruppo; ad esempio nei

Saggi e ricerche

Centri ospedalieri universitari trovia-
mo tra le unita di staff al Direttore ge-
nerale (Gestione delle Risorse umane,
gestione personale medico, Servizi
economici, Finanze, Servizi tecnolo-
gici ed investimenti) I'unita Strategia -
rapporti con la clientela.

La denominazione scelta bene evi-
denziala decisione del management di
APHP di mantenere una stretta inte-
grazione tra scelte di posizionamento
sul mercato dell’ospedale, 1'indivi-
duazione di aree strategiche di servi-
zi/attivita e le politiche di marketing.

Ma la piu interessante peculiarieta
del processo di elaborazione della
strategia ¢ costituita dalla scelta di un
ampio e diffuso coinvolgimento di tut-
ti gli operatori del gruppo; insieme
agli staff centrali ed agli staff decen-
trati negli ospedali hanno lavorato ben
ventitre gruppi di lavoro (si veda le
considerazioni successive sulle fasi
preparatorie).

In tutti gli Ospedali sono stati poi
organizzati Forum di informazione e
discussione sui contenuti del Piano
strategico di ospedale e di APHP e su-
gli orientamenti e sui progetti sanitari
predisposti dai diversi gruppi di lavo-
ro; nei Forum sono stati complessi va-
mente coinvolti circa 3000 operatori
del gruppo.

Rilevante ¢ lo sforzo fatto da APHP
a livello di individuazione prima e di
sistematizzazione poi di una metodo-
logia comune a tutto il gruppo per la
messa in atto del processo di pianifica-
zione strategica; tra il 1986 ed il 1988
sono stati predisposti due documenti
guida, uno che introduceva (1987) la
metodologia di analisi dell’ambiente e
dei punti di forza e di debolezza, ver-
sione transalpina della metodologia
SWOT, ed un secondo (1988 !’ospe-
dale del 21 secolo) in cui si cercava di
fornire indicazioni ai costituendi
gruppi di lavoro sull’analisi delle ten-
denze.
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Nel Piano strategico sono infatti
confluite le indicazioni e le riflessioni
contenute in numerosi studi e ricerche
predisposte all’interno del gruppo che
sono:

— gli orientamenti per le funzioni
centrali; si tratta di dossier che analiz-
zano le linee di tendenza e fissavano
primi obiettivi per settori come econo-
mico finanziario, tecnologie biomedi-
che, informatica, gestione delle risor-
se umane, patrimonio, comunicazione
e marketing, logistica e lavori,

— le linee di evoluzione delle disci-
pline medico chirurgiche;

— gli orientamenti per aree di atti-
vita sanitaria.

Come per le funzioni centrali sono
state fornite specifiche indicazioni e
raccomandazioni per arrivare ad una
riprogettazione delle modalitad di of-
ferta dei servizi sanitari, in base alle li-
nee di tendenza emerse per le discipli-
ne medico chirurgiche. Molto interes-
santi sono le indicazioni sulla indivi-
duazione di poli di eccellenza/poli di
riferimento (in aree come biologia ed
immunologia, cardiologia-cardiochi-
rurgia, neurologia, trapianto d’organi)
sulla integrazione ospedali per
acuti/ospedali di lungodegenza, sulla
cooperazione poli di riferimento/an-
tenne e sul concetto di filiera che sosti-
tuisce la organizzazione per servizi e
per discipline (APHP ¢) 1990).

La cooperazione poli/antenne pre-
vede che vi siano all’interno del grup-
po ospedali specializzati su determi-
nate patologie e/o su determinate atti-
vita, in cui vengono concentrati gli in-
vestimenti in tecnologie sanitarie, ri-
cerca e sviluppo, sviluppo professio-
nale e dotazione di personale; questi
centri sono pero in stretto collegamen-
to con le antenne, collocate in altri
ospedali del gruppo e che trasferisco-
no ai centri i casi pitt complessi e svol-
gono funzione di filtro del case mix
per specialitd. Attraverso questo siste-
ma si dovrebbero avere in prospettiva
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ospedali con un polo di riferimento e
con una pluralita di antenne, passando
dalla logica di gruppo multiospedalie-
ro a quella di network multiospedalie-
ro.

Anche il concetto di filiera introdot-
to con il Piano strategico rappresenta
una importante anticipazione degli in-
terventi in atto in molti contesti negli
ultimi due tre anni finalizzati a ridefi-
nire il modello organizzativo dell’ o-
spedale su una logica di responsabilita
per processo o per patologia trattata
(DRGs) e non pill per servizio specia-
listico (es. medicina, chirurgia, oste-
tricia ginecologia, cardiologia).

Tra 1 tre casi esaminati APHP ha
quindi sicuramente dedicato il mag-
gior impegno e notevoli risorse alla
predisposizione del piano strategico;
la superiorita relativa di APHP ¢ sicu-
ramente giustificata dalla complessita
del gruppo.

Significativa & 1’attenzione posta
alla evoluzione delle discipline medi-
co scientifiche che non si riscontra in
altre esperienze, che sembrano mag-
giormente guardare, con il supporto
del metodo degli scenari, alla evolu-
zione dell’ambiente socioeconomico
e politico istituzionale.

L’articolazione del Piano strategi-
co 1990-1995. Come anticipato due
sono le opzioni fondamentali di inter-
vento intorno a cui ¢ stato elaborato il
piano strategico di APHP. Per le due
opzioni vengono specificate le priorita
di intervento a cui fanno riferimento i
diversi programmi di intervento; sulla
base della gerarchia logica opzioni-
priorita-programmi ¢ stata poi svilup-
pata I’attivita di verifica e monitorag-
gio del piano che ha riguardato evi-
dentemente soltanto gli specifici pro-
grammi.

La prima opzione & APHP piu effi-
cace; le priorita di intervento rispetto
a cui ’intero gruppo dovra impegnarsi
per assicurare una maggiore efficacia
sono il garantire una assistenza medi-
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co sanitaria di qualita, la modernizza-
zione della gestione e la deconcentra-
zione; con questo termine si intende lo
snellimento e il trasferimento di com-
petenze dalle strutture centralizzate
agli ospedali, che dovrebbe comporta-
re aregime una riduzione del 30% del-
la dotazione organica della Siege (uf-
fici centrali del gruppo).

Ad esempio i programmi riconduci-
bili alla priorita assistenza medica di
qualita sono la riorganizzazione della
attivitd sanitaria, la ristrutturazione
delle urgenze, il potenziamento della
dotazione tecnologica, 1o sviluppo dei
poli di riferimento (Cardiologia-Car-
diochirurgia, Trapianti, Biologia mo-
lecolare), la diffusione della attivita di
technology assessment, 1’introduzio-
ne di audit medico, la ricerca clinica.
Interessante ¢ la definizione di con-
tratti di programma interni o al gruppo
(tra strutture centrali e management
ospedaliero) o al singolo ospedale (tra
direttore e responsabile di unita opera-
tiva) finalizzati alla introduzione di in-
terventi di miglioramento della fun-
zionalita o di qualita totale a livello
micro.

Alla priorita di deconcentrazione,
oltre al trasferimento di funzioni e di
personale dal centro alla periferia,
sono ricollegabili altri pacchetti di in-
tervento come sviluppo del controllo
di gestione, logiche di audit a livello di
azienda ospedaliera, verifiche sulla af-
fidabilita e le modalita di utilizzo dei
sistema informativo.

La seconda opzione APHP piit ac-
cogliente rappresenta la risposta con-
creta alla sfida posta al management
delle imprese di servizi, siano esse
pubblice e private, di migliorare la
qualita dei servizi centrali e dei servizi
collaterali e di rimodellare I’organiz-
zazione in funzione delle esigenze dei
clienti.

Quattro sono le priorita che discen-
dono da questa opzione: fare fronte
alla concorrenza attuale e potenziale,
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APHP pin efficace

APHP piit accogliente

Sviluppo capacita diagnostica e terapeutica
Contribuire al progresso della ricerca
Formare

Continuare la modernizzazione della gestione

Rispondere meglio alle urgenze

Aprire I’ospedale
Migliorare condizioni di lavoro del personale
Migliorare condizioni di vita del personale

Offrire ai pazienti una accoglienza di qualita

Rendere le carriere pitl attraenti

assicurare alternative adeguate alla
ospedalizzazione, migliorare 1’acco-
glienza di malati e famiglie, sviluppa-
re la politica sociale del gruppo.

Di particolare interesse sono 1 pro-
grammi ricollegabili alla priorita di
politica sociale del gruppo basati sulla
esigenza di un intervento a 360 gradi
sulle risorse umane: esempi sono il
miglioramento delle condizioni di la-
voro, la riduzione dei rischi professio-
nali, lo sviluppo di prestazioni sociali
per il personale, i programmi di mobi-
lita, 1a revisione dei percorsi di carrie-
ra, la politica di selezione, recluta-
mento ed inserimento.

Nell’ambito delle alternative alla
ospedalizzazione si trovano la defini-
zione di partnerships con 1 servizi de-
gli Enti locali e con gli studi medici
privati (la medicina liberale), 1’ulte-
riore sviluppo del day hospital e della
chirurgia ambulatoriale, I’ampliamen-
to della ospedalizzazione domiciliare,
la creazione di reti di offerta integrate
(Reseaux des soins coordonnés) che
costituiscono la versione francese del
modello HMO statunitense.

Alla priorita Accoglienza malati e
famiglie sono riconducibili program-
mi in atto in molte aziende sanitarie
pubbliche italiane, di umanizzazione
dell’assistenza, la ridefinizione dei
percorsi e della logistica, I’informa-
zione e la comunicazione ai pazienti,
da segnalare che APHP gestisce so-
cieta a capitale misto, in partnerships
con operatori privati, che operano nel
settore alberghiero (per pazienti fuori
Parigi interessati da cicli di day hospi-
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tal e per accompagnatori e familiari
dei pazienti).

11 sistema di monitoraggio e verifi-
ca. La presentazione delle modalita di
articolazione del Piano strategico per-
mette di introdurre agevolmente la
problematica del monitoraggio e della
verifica sulla attuazione del piano stra-
tegico. Nel corso degli ultimi anni la
Direzione strategia di APHP ha infatti
predisposto tre Rapporti di attivita in
cui vengono descritti e commentati i
progressi raggiunti verso un gruppo
APHP piu efficace e pilt accogliente.

11 sistema di monitoraggio si basa
su dieci principali politiche di inter-
vento, a cui sono riconducibili i diver-
si programmi di intervento; i program-
mi di particolare rilevanza coincidono
con le politiche mentre altre politiche
sono formate da pitt programmi (per
un quadro di sintesi delle politiche di
intervento si veda la tabella).

Per le singole politiche vengono
forniti nei rapporti di attivita indicato-
ri qualiquantitativi sul grado di rag-
giungimento degli obiettivi; ad esem-
pio per la politica formare il secondo
rapporto presentava tra 1’altro il nu-
mero di giornate annuo formazione
per addetto raggiunto (5,5) e e la rea-
lizzazione di interventi di formazione
sulla burotica per 2500 infermieri.

Per la politica accoglienza di qua-
lita at pazienti venivano descritti gli
interventi finalizzati alla messa a di-
sposizione di informazioni, a miglio-
rare il confort alberghiero e la creazio-
ne di una Fondazione APHP per la ge-
stione della attivita alberghiera, Il si-

Saggi e ricerche

stema di verifica sulla attuazione del
piano non ¢ finalizzato ad un semplice
controllo ex post; APHP sta introdu-
cendo recentemente sistemi di con-
trollo strategico che consentono una
revisione ed il riadeguamento del con-
tenuto dei programmi che fanno riferi-
mento alle specifiche priorita.
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SomMARIO: 1. Introduzione - 2. L’incentivazione della produttivita tra regole formali e prassi applicative - 3. Il contesto aziendale -
4. Il nuovo meccanismo di incentivazione - 5. I risultati - 6, Osservazioni conclusive.

1. Introduzione

L’unitarieta dell’azienda € un prin-
cipio affermato in modo unanime da
tutti i principali studiosi di manage-
ment. Esso riconosce in particolare
che tanto pill i singoli ambiti di attivita
all’interno dell’azienda vanno diffe-
renziandosi allo scopo di fronteggiare
meglio le pressioni, le richieste o in
generale le caratteristiche dell’am-
biente esterno, quanto pill per ottenere
performance soddisfacenti & necessa-
rio attivare contemporaneamente ade-
guati meccanismi di coordinamento
intraorganizzativo [Lawrence, Lorsch
1967]. Questi hanno la funzione preci-
pua di garantire che le decisioni prese
con riguardo ad un determinato ambi-
to di attivita non mirino soltanto a
massimizzare i benefici rispetto a que-
sto, bensi con riferimento al sistema
aziendale nel suo complesso.

Questa esigenza di integrazione €
particolarmente sentita con riguardo
al contesto sanitario pubblico, nel
quale I’eterogeneita, la natura perso-
nalizzata o comunque la difficile mi-
surabilita delle prestazioni svolte e la
necessita da un lato di curare il pazien-
te indipendentemente dalle valutazio-
ni di convenienza aziendale, dall’altro
di rispettare 1’autonomia della compo-
nente medica rendono problematica
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I’identificazione di misure di agevole
lettura, quali i risultati economici par-
ziali di ciascuna area di attivita, e dun-
que incentivano il perseguimento di
benefici particolari anziché aziendali.

Le caratteristiche proprie del conte-
sto in esame rendono ovviamente pitl
complessi il disegno e I’implementa-
zione di meccanismi operativi effica-
ci, intesi qui come stimoli tali da in-
durre I’adattamento dei comporta-
menti individuali alle esigenze azien-
dali [Rugiadini 1979, p. 244]. Quanto
piu il contesto & complesso e le rela-
zioni di causalita tra azioni e risultati
sono definite in modo ambiguo, tanto
piu agevole & infatti sottrarsi alla pres-
sione organizzativa che i meccanismi
operativi tendono a creare, in quanto
le intrinseche difficolta di misurazio-
ne dei risultati e di determinazione
delle cause di questi offrono moltepli-
ci giustificazioni a chi non risponde
alle aspettative che ciascun meccani-
smo operativo implicitamente espri-
me.

Le recenti evoluzioni normative,
per contro, rendono ancora pitl impor-
tante D’attivazione degli strumenti di
integrazione di cui qui si tratta: questo
soprattutto a causa delle nuove moda-
lita di acquisizione delle risorse finan-
ziarie, che rendono imprescindibile un
uso piu efficiente (per minimizzare i

consumi) ed efficace (per attirare nuo-
ve fasce di utenza) dei fattori produtti-
vi disponibili, a pena di pregiudicare
I’economicita, e dunque la vita dura-
tura dell’azienda stessa.

Un interessante esempio di mecca-
nismo operativo di coordinamento
progettato e realizzato con successo ¢
presentato nei paragrafi successivi.
Nell’esperienza descritta due elementi
motivazionali forti e giudicati in grado
di coinvolgere al perseguimento degli
obiettivi la generalita degli interessati,
la retribuzione e 1’autoresponsabiliz-
zazione, sono stati impiegati con I’o-
biettivo di migliorare I’efficienza nel-
I'uso di un fattore produttivo critico
per la sua incidenza finanziaria, ovve-
ro i farmaci.

2. L’incentivazione della produtti-
vita tra regole formali e prassi ap-
plicative

L’istituto dell’incentivazione trova
le proprie origini nelle cosiddette
«compartecipazioni», ovvero nelle
quote che i medici percepivano sui
proventi derivanti dalla propria atti-
vita a favore degli utenti delle mutue
convenzionate con gli ospedali presso
iquali prestavano servizio.

Questa forma di incentivazione si
affermd soprattutto con la riforma
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ospedaliera conseguente alla legge
132/68 («legge Mariotti»): in sostan-
za, al medico veniva riconosciuto il
diritto a percepire una frazione del va-
lore dell’attivita ambulatoriale svolta.

Per molti anni le compartecipazioni
rappresentarono un importante incen-
tivo, palesemente orientato a premiare
la quantita di lavoro svolto pit che la
qualita del servizio erogato. La crisi
finanziaria degli istituti mutualistici
mise pero in difficolta il sistema ospe-
daliero esistente. Con la riforma sani-
taria del 1978 e il passaggio al finan-
ziamento regionale lo stesso istituto
delle compartecipazioni venne a cade-
re, essendo stati soppresst gli enti mu-
tualistici, ovvero i soggetti che paga-
vano (o avrebbero dovuto pagare) le
prestazioni sanitarie sulle quali le
compartecipazioni venivano calcola-
te.

L’istituzione delle USSL ha rappre-
sentato un profondo cambiamento ri-
spetto alle regole del passato, anche in
considerazione della necessita di ge-
stire secondo criteri omogenei perso-
nale proveniente da enti diversi e assi-
milabile soltanto per la comune valen-
za sanitaria. Con il primo accordo uni-
co di lavoro per il comparto (D.P.R.
348/83) le compartecipazioni non
hanno soltanto cambiato nome in in-
centivazione alla produttivita, ma si
sono anche trasformate da una forma
diripartizione delle entrate provenien-
ti dal cosiddetto «terzo pagante» in un
compenso aggiuntivo, ritenuto di sti-
molo per migliorare il funzionamento
del sistema sanitario pubblico.

Anche il pill recente accordo di la-
voro (D.P.R. 384/90), che rappresenta
un’evoluzione dei precedenti accordi
(D.P.R. 348/83 ¢ D.P.R. 270/87), ¢ im-
prontato alla logica del pieno utilizzo
dei servizi sanitari pubblici, da valu-
tarsi in relazione ad obiettivi naziona-
li, regionali e locali, secondo appositi
accordi quadro. Il conseguimento de-
gli obiettivi posti dal D.P.R. 384/90
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passa perd necessariamente attraverso
una decisa evoluzione in senso mana-
geriale della cultura dominante nel-
I’ambiente medico, che in molti casi si
¢ dimostrata diffidente rispetto alle in-
novazioni riguardanti le modalita di
organizzazione e gestione delle risor-
se.

Il pesante condizionamento delle
diverse leggi di accompagnamento
alle leggi finanziarie succedutesi negli
ultimi anni, il ritardo dei rinnovi con-
trattuali e 1 conseguenti ritardi nell’e-
manazione degli accordi regionali (1)
hanno di fatto bloccato la prevista
evoluzione del sistema e compromes-
so il perseguimento degli obiettivi di
produttivita previsti.

I meccanismi che regolano il fun-
zionamento dell’istituto sono poi da
sempre molto complessi e farraginosi,
mentre 1 risultati cui esso da’ luogo
sono di difficile valutazione sul piano
qualitativo e spesso, sul piano quanti-
tativo, non corrispondono ad un effet-
to differenziale positivo, in termini di
numero di prestazioni/ora, rispetto a
quanto effettuato in orario ordinario.

Proprio per questi motivi I’istituto &
stato pill volte vicino alla soppressio-
ne: cionondimeno, una serie di spinte
di varia natura (non ultima quella sin-
dacale) ha consentito non solo la sua
sopravvivenza, ma anzi I’estensione a
categorie non mediche dell’istituto
originariamente riservato al personale
medico.

Come strumento di management,
I’incentivazione alla  produttivita
sconta un limite notevole nella logica
dell’egualitarismo cui ¢ ispirata. Il ri-
sultato € stato la distribuzione dei fon-
di disponibili a tutti, in modo indistin-
to e il piu possibile uniforme: a questo
ha fatto inevitabilmente seguito il
mancato coinvolgimento motivazio-
nale dell’intera organizzazione azien-
dale, e una sfiducia pressoché genera-
lizzata nel sistema da parte degli ope-
ratori. La scarsa attenzione prestata

Management ed Economia Sanitaria

fino ad ora all’attivazione di adeguati
sistemi informativi aziendali ha poi
favorito tale processo degenerativo,
tanto pit in presenza di un meccani-
smo di finanziamento basato sulla
spesa storica, nel quale dunque la di-
sponibilita di risorse non risultava cor-
relata al grado di efficienza. In ultima
analisi, uno strumento introdotto per
migliorare la produttivita e I’efficien-
za gestionale ha finito semplicemente
con ’accrescere i livelli retributivi, e
spesso con I'annullare ogni tensione
necessaria al cambiamento (2).

I vari accordi di lavoro succedutisi a
partire dal 1983 hanno cercato, con
successivi aggiustamenti, di subordi-
nare I’erogazione dei premi incenti-
vanti al conseguimento di particolari
obiettivi gestionali. Per quanto riguar-
da il personale medico, ad esempio, il
D.PR. 384/90 ha previsto un meccani-
smo di perequazione che porta alla di-
stribuzione di un fondo comune pari al
55% dell’importo totale disponibile
per I’incentivazione, mentre il restante
45%, noto come «fondo équipe», vie-
ne distribuito tra le diverse unita ope-
rative sulla base del volume di attivita
«fatturabile» svolto in regime di plu-
sorario. Per le altre categorie profes-
sionali il fondo éguipe non ¢ previsto,
e 'intero importo disponibile viene
considerato fondo comune e distribui-
to di conseguenza.

Le modalita di distribuzione del
fondo comune sono stabilite tramite
accordi decentrati a livello regionale e
aziendale: i1 D.P.R. citato si limita ad
indicare alcuni obiettivi di particolare
significativita per tutto il territorio na-
zionale, ma resta in capo alle singole
regioni 1’onere di indicare a che scopi
vadano finalizzate le risorse del fondo
comune, ¢ alla contrattazione locale
quello di specificare in termini opera-
tivi quando gli obiettivi si possano
considerare raggiunti, rispetto al parti-
colare contesto delle singole USSL.
Latavola 1 sintetizza le modalita di di-
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stribuzione dell’incentivazione alla
produttivita per il personale medico
valide in Lombardia, ai sensi del piu
recente accordo quadro regionale: &
nell’ambito di questa normativa che si
Inquadra la sperimentazione descritta
nei paragrafi che seguono.

3. Il contesto aziendale

3.1. Territorio e organizzazione locale

L’ambito territoriale dell’ Azienda
USSL 44 di Voghera (gia USSL 79) si
estende per oltre 1.000 Km? nell’inte-
ro Oltrepo Pavese, a cuneo fra il Pie-
monte e I’Emilia-Romagna. La riterri-
torializzazione ne ha cambiato la de-
nominazione, lasciandone peraltro
immodificati i confini. Essi ricom-
prendono 78 Comuni, di cui uno solo
con un numero di abitanti superiore a
40.000 e quattro fra i 5.000 e 12.000;
la rimanente popolazione ¢ polveriz-

zata su un gran numero di piccoli ag-
gregati comunali, a loro volta sparsi in
nuclei abitativi e frazioni isolate.

La popolazione complessiva, sulla
base dei dati del censimento 1991,
ammonta a poco pitt di 140.000 abi-
tanti, in calo rispetto al decennio pre-
cedente, con natalita ridotta e una pi-
ramide di eta che dimostra un rapido
invecchiamento.

I presidi ospedalieri di riferimento
di tale contesto territoriale, distanti
circa 30 km. I’uno dall’altro, sono:

— 1’Ospedale Civile di Voghera,
con oltre 450 posti letto e 113 medici,
circa 106.000 giornate di degenza e
poco pin di 16.700 ricoveri (dati
1994);

-—1"Ospedale di Varzi, con 125 po-
sti letto e 29 medici, 33.000 giornate
di degenza e 3.500 ricoveri;

— 1’Ospedale di Broni e Stradella,
con 230 posti letto, comprendente due
stabilimenti ospedalieri distanti circa
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2 km. I'uno dall’altro e localizzati ap-
punto a Broni (16 medici, 22.000 gior-
nate di degenza e circa 2.800 ricoveri)
e a Stradella (33 medici, 35.000 gior-
nate di degenza e poco meno di 3.500
ricoveri).

Va inoltre citato 1’ex Ospedale Psi-
chiatrico, con sede in Voghera e con
circa 180 degenti, dotato di organico
proprio.

Ogni ospedale ha una propria Dire-
zione Sanitaria, facente capo al Re-
sponsabile del Servizio 3 di Assisten-
za specialistica ospedaliera ed extra-
ospedaliera. Presso 1’Ospedale Civile
di Voghera esiste un Servizio di Far-
macia ospedaliera, con un organico di
quattro farmacisti, che serve pure per
le necessita di distinti depositi medici-
nali presso lo stabilimento di Stradella
e il presidio di Varzi. La Farmacia ¢
dotata di una contabilita di magazzino
a quantitd e valori, informatizzata in
via sperimentale a partire dal 1991.

Tavola 1 - Modalita di distribuzione del fondo «sub I» per il personale medico della Lombardia (delibera di Giunta Regionale n. V/12717)

Fondo incentivazione
(Sub.1)
l l | I I ]

Personale Laureati Infermieri e Personale ruolo Veterinari Personale ruolo Emergenza

medico non medici tecnici sanitari tecnico amministrativo infermieristica
Fondo équipe (45%)
Fondo comune (55%)

- Quota 1 (25%) Efficienza ed efficacia delle attivitd complessive di reparto

—Quota 2 (20%) Meccanismi perequativi in relazione alle peculiarita dell’attivita svolta

Quota 3 (65%) Quota attribuita a tutto il personale medico
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La USSL non dispone di un sistema
informativo aziendale unitario. L’ im-
pianto di contabilita analitica per cen-
tridi costo ¢ attivato in forma comple-
ta soltanto presso il Settore Personale,
che tra l'altro gestisce direttamente
P’istituto dell’incentivazione.

3.2. Problemi legati al fondo incenti-
vazione

Nella primavera del 1993, in occa-
sione degli incontri con le rappresen-
tanze sindacali mediche, emerse
profonda insoddisfazione in merito ai
criteri seguiti fino ad allora per I’ asse-
gnazione del plus-orario. A fronte di
aumenti nell’attivitd di singole unita
operative, infatti, non si riscontravano
soddisfacenti variazioni in termini di
incentivi monetari, con erronei adde-
biti all’ Amministrazione per i risultati
difformi dalle aspettative dei medici.

L’analisi effettuata dal Settore Per-
sonale e la discussione in sede di in-
contri sindacali chiarirono come, a
fronte di un fondo complessivo limita-
to per legge a quello del 1991 (L.
359/92 e L. 438/92), il numero dei me-
dici fosse aumentato in misura signifi-
cativa, ¢ le quote teoriche capitarie
avessero subito pertanto una diminu-
zione.

11 fatto che il fondo comune venisse
distribuito con semplice criterio di
uniformita a tutti 1 medici interessati,
inoltre, per motivi diversi finiva per
costituire un elemento di demotiva-
zione generale: tanto per i sanitari pit
attivi, che non trovavano riscontro ai
propri sforzi dal punto di vista retribu-
tivo, quanto per quelli con minori oc-
casioni di attivita ambulatoriale, che
comunque si vedevano attribuite quo-
te di plusorario indipendentemente

~dall’impegno profuso, a volte anche in
presenza di una attivita ambulatoriale
quasi inesistente.

In alcuni casi, poi, gli acconti corri-
sposti avevano subito un conguaglio
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negativo, anche in seguito alla contra-
zione della domanda complessiva di
prestazioni ambulatoriali, che negli
anni 1992/1993 era stata caratterizzata
dauna riduzione dovuta all’incremen-
to dei ticket.

La situazione sopra delineata con-
vinse le parti della necessita di un in-
tervento mirante a ridefinire i mecca-
nismi applicativi dell’istituto. Dal ri-
tuale e scontato obiettivo di manteni-
mento del livello di prestazioni conse-
guito negli anni immediatamente pre-
cedenti si giunse pertanto, in via speri-
mentale, ad un tentativo di orientare
I’attivita specialistica verso il raggiun-
gimento di obiettivi di gestione prefis-
sati, impiegando le quote di fondo co-
mune vincolabili a tal fine.

In particolare, le unitd operative
ospedaliere si impegnarono al perse-
guimento dei seguenti obiettivi:

— mantenimento del livello dell’at-
tivith ospedaliera ambulatoriale (so-
prattutto per i laboratori), in parallelo
con il controllo dell’attivita speciali-
stica convenzionata esterna;

— contenimento della spedalizza-
zione, sia in valore assoluto che per
giornate di degenza, volto ad evitare
giornate di ricovero senza attivita assi-
stenziali, o ricoveri fittizi di una o due
giornate;

— riduzione della spesa farmaceu-
tica per giornata di degenza, a parita di
degenza media.

Quest’ultimo obiettivo si & succes-
sivamente rivelato di particolare im-
portanza. Esso ha consentito non solo
di motivare i medici ospedalieri, ma
anche di coinvolgere i farmacisti, che
hanno visto rivalutata la loro profes-
sionalita operativa, e di conseguire un
risultato positivo in termini economici
ben superiore al previsto, in presenza
di una spesa ospedaliera con frend in
aumento per effetto delle innovazioni
tecnologiche, delle pressioni al rialzo
da parte dell’industria e della doman-
da sempre piu qualificata. I farmacisti
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hanno indubbiamente trovato una
maggiore valorizzazione della loro
professionalita anche per la maggiore
facilita con cui hanno potuto applicare
strumenti che la classe medica fino a
pochi anni fa considerava riduttivi e
penalizzanti, e che oggi sono invece
accolti con spirito pitt collaborativo. I
medici infatti hanno mutato la propria
inclinazione a prescrivere un farmaco
senza interrogarsi sulle implicazioni
economiche della loro azione, sulla
base di una consapevolezza via via pi
diffusa del fatto che, a parita di risorse
disponibili, una razionalizzazione dei
consumi consente di soddisfare volu-
mi crescenti di domanda (3).

3.3. Andamento della spesa farmaceu-
tica ospedaliera

A fronte di un trend in aumento
della spesa farmaceutica rispetto alle
giornate di degenza e al numero di ri-
coveri, gia in passato si erano cercati
meccanismi di contenimento attraver-
so una diversa gestione del Prontua-
rio Terapeutico Ospedaliero, presente
da tempo ma sottovalutato, il ricorso a
valutazioni del rapporto costo/benefi-
cio, la proposta di protocolli per anti-
bioticoterapia e profilassi e l’istitu-
zione di Commissioni Terapeutiche
presso ciascun ospedale.

Soltanto a partire dal 1991, peral-
tro, grazie all’informatizzazione della
contabilita di magazzino presso la
Farmacia, & stato possibile disporre di
informazioni pit complete, analizzare
la situazione esistente in modo pitt si-
stematico, e di conseguenza mettere a
punto strategie mirate per la soluzione
dei problemi rilevati.

La tavola 2 sintetizza 1’andamento
dei consumi farmaceutici tra il 1991 e
il 1994. 1l raffronto & soltanto indicati-
vo, rispetto ai risultati della sperimen-
tazione descritta nel seguito, in quanto
il dato di consumo & comprensivo an-
che delle attivita extra-ospedaliere. I
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consumi ospedalieri includono inoltre
1 costi sostenuti da parte delle sale
operatorie e delle sale parto, dei pron-
to soccorso, dei servizi di rianimazio-
ne e dell’ex Ospedale Psichiatrico,
nonche I’attivita ambulatoriale, oltre a
fibrinolitici e antiblastici, rispetto ai
qualinel 1993 e 1994 si ¢ verificato un
incremento particolarmente  consi-
stente.

4. 11 nuovo meccanismo di incenti-
vazione

4.1. Caratteristiche e modalita opera-
tive

Per cercare di ovviare agli inconve-
nienti sopra indicati, in sede di trattati-
va decentrata locale si ¢ stabilito di ri-
partire il fondo comune medici nelle
tre quote previste dall’accordo quadro
regionale per la Lombardia, con attri-
buzione a tutti i sanitari, in modo indi-
stinto, soltanto della quota 3 (55%),
mentre sono stati individuati precisi
obiettivi, secondo protocolli operativi
predefiniti, per [D’attribuzione delle
quote 1 (25%) e 2 (20%).

L’obiettivo  corrispondente  alla
quota 1, ovvero la riduzione della spe-
sa farmaceutica media per giornata di
degenza, & stato attivato per le venti
unita operative dotate di posti letto dei
quattro ospedali dipendenti; sono state
escluse le sale operatorie, le sale parto,
i pronto soccorso ospedalieri, la riani-
mazione, I’ex Ospedale Psichiatrico e
I’attivita ambulatoriale.

Il materiale consegnato dalla Far-
macia ai singoli reparti & stato rag-
gruppato in tre categorie di fattori pro-
duttivi: farmaci, presidi medico-chi-
rurgici e diagnostici. Quale obiettivo &
stato indicato il raggiungimento di una
diminuzione nel costo per la categoria
«Farmaci», per giornata di degenza,
compreso tral’1% e il 10%, a parita di
degenza media, per il secondo seme-
stre del 1993 rispetto al periodo corri-
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spondente del 1992. Dall’analisi com-
parata sono stati esclusi gli antiblastici
e 1 fibrinolitici. L’andamento ottimale
¢ stato identificato in una riduzione
del costo per giornata di degenza pari
almeno al 3,5%.

Dal punto di vista operativo, a parti-
re dal mese di luglio e fino al dicembre
1993 la Farmacia si ¢ impegnata a pro-
durre report mensili, distinti per ospe-
dale e per unita operativa, riportanti il
valore dei farmaci consegnati nel pe-
riodo, quantificato sulla base degli im-
porti desunti dai buoni d’ordine (e
dungque al lordo dell’TVA), come risul-
tante dalla propria contabilita di ma-
gazzino.

11 Settore Personale, coinvolto qua-
le gestore dell’istituto dell’incentiva-
zione, riceveva al contempo dalle Di-
rezioni Sanitarie copia dei modelli
HSP22 (prospetti per la trasmissione
dei dati di attivita alla Regione), com-
pletava i report della Farmacia inse-
rendo le giornate di degenza e calcola-
va sulla base di queste la degenza me-
dia e il costo unitario per giornata. I re-
port contenevano altresi, per le neces-
sarie comparazioni, gli analoghi dati
riferiti ai mesi corrispondenti del
1992.

I report cosi ottenuti dovevano es-
sere inviati entro il mese successivo a
quello in cui il costo si era verificato
(in realta in due occasioni si & verifica-
to un ritardo di un mese) a ciascuna
Direzione Sanitaria ospedaliera, che
provvedeva quindi a trasmetterli ai
singoli Primari.

Veniva inoltre compilata mese per
mese una sintesi per ospedale e per
tutti gli ospedali dipendenti. Copia dei
report veniva inviata all’ Amministra-
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tore Straordinario e ai Coordinatori
Amministrativo e Sanitario. Tali risul-
tati parziali venivano discussi in occa-
sione delle riunioni delle Commissio-
ni Terapeutiche. I Primari pitl sensibi-
lizzati, peraltro, si rivolgevano diretta-
mente alla Farmacia per informazioni,
chiarimenti e pareri orientativi.

Sulla base del rapporto conclusivo
semestrale, i Direttori Sanitari ospeda-
lieri valutavano, con il Coordinatore
Sanitario, i risultati raggiunti, e for-
mulavano una proposta finale per 1’as-
segnazione delle quote di plus orario
previste, da sottoporre alle organizza-
zioni sindacali mediche. Come previ-
sto dall’accordo quadro regionale, le
quote non assegnate alle unita operati-
ve che avessero mancato !’obiettivo
convenuto sarebbero state ridistribuite
tra le unita operative che invece fosse-
ro riuscite a raggiungerlo.

4.2. Obiertivi

Come gia accennato, gli obiettivi
della sperimentazione possono essere
ricondotti a tre:

— coinvolgimento e motivazione
dei medici;

— coinvolgimento € motivazione
dei farmacisti ospedalieri;

— razionalizzazione dei consumi a
livello di USSL.

Tali obiettivi furono discussi pre-
ventivamente in appositi incontri fra
I’ Amministratore  Straordinario, i
Coordinatori Sanitario e Amministra-
tivo, 1 Direttori Sanitari Ospedalieri, il
Direttore della Farmacia ospedaliera e
il Responsabile del Settore Personale,
giungendo ad una valutazione positiva
in merito alla fattibilita dell’iniziativa.

Tavola 2 - Andamento della spesa per farmaci presso la USSL 44 e trend del numero di rico-
veri e di giornate di degenza, 1991-1994

Anno 1991 1992 1993 1994
Costo totale (L./mil.) 4.226,4 5.055,7 4.993,2 4.721,7
Numero di ricoveri 26.840 28.085 26.760 26.560
Giornate di degenza 210.790 210.430 203.880 195.950
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In tali incontri si convenne pure di
non esplicitare tali obiettivi in termini
quantitativi rigidi, in ragione del ca-
rattere sperimentale del progetto, che
non aveva riscontri precisi in termini
di possibili risultati. In altri termini, il
progetto andava inteso come una spe-
rimentazione organizzativa e una sfi-
da a fronte di valutazioni pessimisti-
che sulla possibilita di controllo della
spesa sanitaria, senza particolari affi-
namenti, la cui opportunita sarebbe
stata valutata sul campo man mano
che fossero stati disponibili i primi
rendiconti.

Nella discussione emerse che i sani-
tari, mentre sono costantemente infor-
mati delle novita terapeutiche da parte
dell’industria farmaceutica, non sono
quasi mai a conoscenza dei prezzi del-
le diverse specialita farmacologiche
presenti sul mercato, che sovente, a
parita di principio attivo, di efficacia
terapeutica, di tollerabilita e di effetti
secondari, comportano un onere per
I’azienda sensibilmente differente.
Alcuni medici, peraltro, anche se iso-
latamente, avevano gia avuto modo di
apprezzare la possibilita di stabilire
protocolli terapeutici di concerto con
la Farmacia ospedaliera.

Di valido aiuto in questa fase ¢ stata
’attivita svolta dalle Commissioni Te-
rapeutiche in occasione delle riunioni
per la revisione del Prontuario Tera-
peutico Ospedaliero, anche se con ri-
sultati differenti nei diversi ospedali e
nei diversi reparti. A partire dal secon-
do semestre del 1993 si ¢ infatti prov-
veduto a:

— definire i criteri per la scelta dei
farmaci da utilizzare: nell’ambito del-
la stessa categoria terapeutica la Com-
missione ha individuato le molecole
meno costose, a parita di azione far-
macologica, analizzando il costo-tera-
pia di ognuna;

— identificare 1 farmaci la cui atti-
vita farmacologica e terapeutica sia
provata in base ai dati della letteratura
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scientifica internazionale e al rapporto
rischio-beneficio;

— eliminare dal Prontuario Tera-
peutico Ospedaliero (anche in seguito
ai provvedimenti della CUF) i farmaci
di radicato utilizzo, ma di dubbia atti-
vita farmacologica;

— formulare protocolli di profilassi
chirurgica, utilizzando 1 criteri sopra
esposti.

Nello stesso periodo, poi, nono-
stante le richieste di alcuni sanitari
nessun nuovo farmaco & stato inserito
nel Prontuario, ad esclusione di alcu-
ne molecole ritenute superate ma ri-
valutate dalla Commissione per la
loro validita terapeutica ed economi-
cita, quali ad esempio 1’ampicillina e
la cefazolina; determinante al riguar-
do & stata I’attenzione posta alle indi-
cazioni contenute nella letteratura
scientifica.

5. I risultati

5.1. Risultati conseguiti nel secondo
semestre del 1993

La verifica del gennaio 1994 ha for-
nito risultati eterogenei, deludenti per
certi versi, ma sorprendentemente po-
sitivi per altri.

Soltanto otto delle venti unita ope-
rative coinvolte avevano raggiunto
I’obiettivo: una Divisione aveva otte-
nuto un risparmio allungando la de-
genza media, e quindi registrando un
costo per ricovero in aumento. Per
contro, a fronte di una previsione ini-
zialmente ritenuta ottimale di una ri-
duzione nel costo medio per giornata
di degenza pari al 3,5%, le otto unita
operative con risultato positivo aveva-
no fatto registrare una diminuzione al-
meno doppia, con una punta massima
pari al 30% (cfr. tavola 3).

Anche se lobiettivo definito in
sede di contrattazione decentrata era il
costo dei consumi farmaceutici per
giornata di degenza, per verifica ¢ sta-
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to pure calcolato il costo per ricovero:
esso ¢ risultato in diminuzione a Vo-
ghera da 114.323 2 95.071 lire € a Bro-
ni da 100.543 a 91.643 lire, mentre &
aumentato a Varzi da 138.882 a
150.056 lire e a Stradella da 268.167 a
276.724 lire.

11 successivo confronto con le or-
ganizzazioni sindacali ha poi eviden-
ziato che, se alcune Divisioni con ri-
sultato non positivo avevano sottova-
lutato I’iniziativa, altre avevano tra-
scurato i report mensili pervenuti. La
Farmacia riferiva pure di differenti
comportamenti da parte delle Com-
missioni Terapeutiche presso i diversi
Ospedali.

Per meglio apprezzare gli effetti
della sperimentazione ¢ stato effettua-
to altresi un confronto fra i costi dei
consumi farmaceutici per giornata di
degenza relativi a quattro semestri (1°
1992,2°1992,1°1993 e2°1993).Ir1i-
sultati di sintesi sono indicati nella ta-
vola 4.

Nel complesso, le parti coinvolte
hanno ritenuto che la sperimentazione
si fosse dimostrata efficace nell’inver-
tire il trend all’aumento della spesa
per giornata di degenza, per quanto il
suo impatto sia stato poco omogeneo,
visti i risultati altalenanti di Varzi e di
Stradella. Tali valutazioni hanno por-
tato alla decisione, d’intesa con le or-
ganizzazioni sindacali mediche, di ri-
proporre 1’obiettivo anche per 1’anno
seguente.

5.2. Risultati conseguiti nel 1994

La sperimentazione ¢ stata dunque
estesa all’anno 1994, da un lato per i
risultati raggiunti nel semestre prece-
dente da parte delle unita operative
che avevano avuto la possibilita o gli
stimoli adeguati per una piena parte-
cipazione all’iniziativa, ma anche in
considerazione delle indicazioni di
contenimento della spesa previste
dalla legge finanziaria per il 1994.
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Sono state coinvolte le stesse unita
operative gia interessate all’iniziati-
va nel 1993. Per dieci unita operati-
ve, alla riduzione del costo medio dei
consumi farmaceutici per giornata di
degenza ¢ stato abbinato, al pari del-
I’anno precedente, un obiettivo pa-
rallelo di riduzione della degenza
media (con esclusione dei ricoveri
con una o due giornate di degenza),
collegato alla quota 2 (20%) del fon-
do comune.

Le modalita operative sono rimaste
sostanzialmente invariate. [ 'unica no-
vita ¢ stata la decisione di sottoporre a
monitoraggio tanto il costo medio per
giornata di degenza relativo al consu-
mo di farmaci, quanto quello relativo
al consumo di presidi medico-chirur-
gici. L’'obiettivo doveva intendersi
raggiunto ove un risultato positivo si
fosse registrato per almeno una delle
due categorie.

Il secondo anno ha fornito risultati
positivi per oltre 1'80% delle unita
operative interessate (17 su 20), tenu-
to anche conto che quattro reparti, pur
avendo fatto registrare una degenza
media superiore al 1993, hanno com-
pensato con una forte diminuzione di
spesa, che ha annullato tale handicap,
evidenziando un andamento positivo
nel costo medio per ricovero.

Un andamento altrettanto positivo,
anche se con risultati inferiori e diver-
sificati, & conseguito al monitoraggio
dei consumi per giornata di degenza
relativi alla categoria «Presidi medi-
co-chirurgici» (limitatamente a quelli
in carico alla farmacia). A questo pro-
posito si riporta soltanto la tavola di
sintesi per ospedali.

6. Osservazioni conclusive

6.1. Valutazioni di sintesi

Secondo i dati forniti da Farmindu-
stria, nel 1991 la spesa per I’informa-
zione medico-scientifica da parte del-
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Tavola 3 - Consumi di farmaci per giornata di degenza: confronto analitico 2° semestre

1992-2° semestre 1993
Unita Costo/giornata | Costo/giornata Variazione
operativa 2° semestre 1992 | 2° semestre 1993 percentuale
Voghera:
Ostetricia/ginecologia 16.139 11.296 -30,0%
SPDC 10.598 7.423 -29.9%
Pediatria 5.483 4257 -22,3%
Medicina interna 13.661 11.871 -13,1%
Urologia 26.600 23.252 -12,5%
Neurologia 11.096 10.215 -79%
Chirurgia generale 32.120 35.347 +10,0%
Ortopedia/traumatologia 8.384 9.337 +11,3%
Lungodegenza riabilitativa 12.887 15.055 +16,8%
Otorinolaringoiatria 7.030 8.960 +27,4%
Oculistica 6.530 9.000 +37,8%
Media 14.930 14.683 -1,6%
Varzi:
Ostetricia/ginecologia 7.427 6.512 -12,3%
Medicina interna 8.821 8.696 *)-1,4%
Chirurgia generale 31.654 31.827 +0,5%
Ortopedia/traumatologia 8.329 12.007 +44,1%
Media 15.805 15.312 -3,1%
Broni:
Medicina interna 13.812 11.489 -16,7%
Ostetricia/ginecologia 8.300 10.150 +26,6%
Media 11.909 11.196 -59%
Stradella:
Lungodegenza riabilitativa 29.202 29.483 +0,9%
Chirurgia generale 36.490 38.218 +4,7%
Ortopedia/traumatologia 10.704 13.963 +30,0%
Media 27.846 29.421 +5,6%
MEDIA USSL 17.048 16.995 -0,3%
(*) Con aumento della degenza media, e quindi con aumento del costo per ricovero.

Tavola 4 - Consumi di farmaci per giornata di degenza: confronto sintetico per semestre,

1992-1993
Presidio Costo/giornata | Costo/giornata | Costo/giornata| Costo/giornata

ospedaliero 1°sem. 1992 | 2°sem.1992 | 1°sem.1993 2° sem. 1993
Voghera......cccoovivnicnnins 13.908 14.930 16.844 14.683
Varzi oo 14.151 15.805 14.770 15.312
Broni.....coocceiiiiins 12.466 11.909 13.351 11.196
Stradella......cccooviiieninenns 29.190 27.846 28.762 29.421
Media USSL..................... 16.627 17.048 18.226 16.995
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le imprese del settore & ammontata a
1994 miliardi, ovvero a 450 miliardi
in pitt di guanto speso per la ricerca.
Gli informatori hanno effettuato oltre
24 milioni di visite, pari a una media
di 84 visite per ogni medico iscritto
agli ordini [Gabriele e Zolea 1993, p.
615]. Data questa pressione da parte
dei produttori, la razionalizzazione dei
consumi farmaceutici richiede uno
sforzo deciso, da parte del Servizio sa-
nitario nazionale, volto non solo alla
contro-informazione e al controllo,
ma anche all’introduzione di incentivi
che portino la componente medica a
tener conto del rapporto costo-effica-
cia nella scelta delle terapie farmaco-
logiche.

Da questo punto di vista, la speri-
mentazione condotta presso la USSL
di Voghera rappresenta senza dubbio
un caso di successo. L'iniziativa ha
stimolato 1I’emergere di un diverso at-
teggiamento, da parte di tutti gli ope-
ratori interessati, verso un utilizzo at-
tento dei farmaci, tradottosi non tanto
in una riduzione dei consumi, quanto
in una scelta oculata delle diverse spe-
cialitd che, a parita di efficacia tera-
peutica, presentavano un costo d’ac-
quisto inferiore. Una maggiore atten-
zione & stata poi rivolta alla gestione
delle scorte, sia presso i depositi cen-
trali che presso gli armadi farmaceuti-
ci di reparto, il che ha consentito tra
I’altro di ridurre il problema delle sca-
denze e di promuovere un impiego pil
razionale degli spazi.

Un importante fattore di successo &
stato indubbiamente 1’impatto positi-
vo sulla motivazione dei medici. Essi
hanno dimostrato di apprezzare I’ini-
ziativa non solo per gli aspetti retribu-
tivi ad essa correlati, ma anche per la
legittimazione del loro ruolo di gestori
delle risorse affidate e per gli elementi
di implicita «rivalsa» nei confronti di
un’ opinione pubblica sfavorevole ver-
so la sanita pubblica (4).
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Tavola 5 - Consumi di farmaci per giornata di degenza e per ricovero: confronto analitico

1993-1994
Unita Costo/ Costo/ Variaz. % Variaz, %
operativa giornata giornata consumi per | consumi per
1993 1994 giorn. deg. ricovero
Voghera:
SPDC 8.450 4.889 ~42,1% - 48, 7%
Ostetricia/ginecologia 13.304 9.381 -29.4% -29.9%
Lungodegenza riabilitativa 15.063 10.870 -27,8% -284%
Medicina interna 13.676 10.263 -24.9% -32,0%
Neurologia 10.194 8.348 -18,1% -23.8%
Chirurgia generale 37.663 31.901 -15.2% ~291%
Otorinolaringoiatria 8.346 7.430 -10,9% -8,1%
Pediatria 5.517 4.920 -10,8% -8,2%
Urologia 27.142 24.588 -9,4% -12,3%
Oculistica 8.350 7.830 -6,2% -235%
Ortopedia/traumatologia 9.183 9.581 +4,3% +0,2%
Media 15.736 12.717 -19,1% -21,8% J
Varzi:
Ostetricia/ginecologia 5475 4.705 -14,0% -15.8%
Medicina interna 8.535 6.471 -241% —29,8%
Chirurgia generale 28.942 18.327 -36,6% -43,4%
Ortopedia/traumatologia 10.723 10.250 -4,4% +7,8%
Media 14.876 10.530 -29,2% -36,0%
Broni:
Ostetricia/ginecologia 10.507 9.610 -8,5% -12,0%
Medicina interna 13.050 12.075 -7,4% -12,7%
Media 12.290 11.405 -7,2% -10,4%
Stradella:
Lungodegenza riabilitativa 33.975 22.738 ~33,0% -17,6%
Chirurgia gencrale 32.208 25.859 -19,7% -20,6%
Ortopedia/traumatologia 11.450 13.940 +21,7% +20,0%
Media 28.660 22.108 -22,8% -21,2%
MEDIA USSL 17.473 13.843 -20,7% -23,2%

Tavola 6 - Consumi di farmaci per giornata di degenza: confronto sintetico 1992-1993-

1994
Presidio Costo/giornata Costo/giornata Costo/giornata
ospedaliero 1992 1993 1994
Voghera......cocoevcrirnninnn, 14.396 15.736 12.717
Varzi v, 14.892 14.876 10.530
Broni ..o 12.194 12.290 11.405
Stradella.......ccocccvcirnnenen, 28.561 28.660 22.108
Media USSL..........c.c....... 16.830 17.473 13.843
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I risultati raggiunti non vanno certo
sovrastimati: il successo dell’iniziati-
va & da ricondursi indubbiamente alla
concomitanza di molteplici fattori.
Un’incidenza positiva va attribuita ai
provvedimenti presi dal governo cen-
trale a fine 1993, con gli interventi
della CUF e del CIPE sia sui prezzi
che sull’'TVA, che hanno comportato
effetti positivi sui risultati del 1994
stimabili intorno al — 5%. Una ulterio-
re riduzione di costi ¢ stata poi conse-
guita con la stipula di contratti vantag-
giosi per la USSL a cavallo fra il 1993
e il 1994, per quanto con impatto glo-
bale contenuto sui risultati della speri-
mentazione.

In estrema sintesi, si ritiene che la
diminuzione dei costi per I’anno 1994
sia da imputarsi, per 5-8 punti percen-
tuali, a fattori non dipendenti dal mo-
nitoraggio e dalle decisioni gestionali
ad esso conseguenti.

Il confronto trairisultati del 1993 e
del 1994 conferma poi un fenomeno
gia verificatosi nel corso di sperimen-
tazioni analoghe, ovvero le modalita
di diffusione tra i medici interessati
all’iniziativa della sensibilita verso un
adeguato monitoraggio dei consumi
farmaceutici (5). In un primo stadio
solo una parte dei sanitari si dimostra
disponibile a modificare le proprie
prassi operative, mentre reiterando la
sperimentazione la maggior parte de-
gli interessati converge verso il com-
portamento dei primi. In questo caso &
probabile che tra le cause del proces-
so emulativo vada annoverato non
solo il riconoscimento della possibi-
lita di intervenire in modo efficace sul
contenimento della spesa farmaceuti-
ca, ma anche il fatto che le quote di in-
centivazione non attribuite alle unita
operative che avevano mancato gli
obiettivi siano state devolute alle
unita operative che invece li avevano
raggiunti.
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6.2. Limiti della sperimentazione e op-
portunita di affinamento

E lecito supporre che I’adozione di
strumenti piti adeguati per il coinvol-
gimento dei sanitari avrebbe permesso
di conseguire obiettivi ancora pill am-
biziosi, e con ogni probabilita in modo
pit omogeneo. In effetti i flussi infor-
mativi destinati ai singoli Primari non
sempre sono stati tempestivi, e il dise-
gno dei report non ha tenuto nel debito
conto I’esigenza di facilitarne al mas-
simo la comprensione.

Una verifica periodica dei risultati
raggiunti, tramite incontri che coin-
volgessero i Primari, 1 Direttori Sani-
tari dei diversi ospedali e la Direzione
della Farmacia, avrebbe probabilmen-
te stimolato lo spirito di emulazione:
I’iniziativa, invece, per quanto attivata
con I’assenso dei sanitari interessati, &
stata gestita in via pressoché esclusiva
dalla Farmacia e dal Settore Persona-
le.

11 fatto che la contabilita di magaz-
zino della Farmacia sia stata informa-
tizzata soltanto nel 1991 non ha con-
sentito un’indagine sistematica del-
I’andamento dei costi storici. Le basi
di partenza di ciascuna unita operativa
erano indubbiamente molto diverse,
sia come quantita consumate che
come costo medio delle specialita far-
maceutiche impiegate: la mancata
analisi di tali dati, anche in relazione
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ai volumi e alla tipologia di attivita
svolta, costituisce certamente un limi-
te nella valutazione dei risultati rag-
giunti. L’ osservazione delle casistiche
di ricovero e delle loro variazioni nel
tempo avrebbe consentito, ad esem-
pio, di evidenziare i trasferimenti ver-
so I'attivitd ambulatoriale e di ponde-
rame le conseguenze sui consumi di
farmaci.

Una obiezione di particolare rilievo
connessa a questo aspetto ¢ che la
configurazione del meccanismo in-
centivante ha comportato una scarsa
equita nella valutazione. La semplice
misurazione della variazione percen-
tuale nel costo medio dei consumi far-
maceutici per giornata di degenza, in-
fatti, in molti casi ha premiato la sen-
sibilita di Primari che hanno preso co-
scienza del rapporto tra costi e benefi-
ci di diverse terapie farmacologiche,
ma in altri ha semplicemente premia-
to chi in passato si era rivelato ineffi-
ciente.

Un secondo problema che rende
difficile continuare la sperimentazio-
ne secondo le modalita adottate finora
consegue al suo stesso successo. Te-
nuto conto che alcune unita operative,
nel corso dei diciotto mesi considerati,
hanno gia ottenuto risultati notevoli in
termini di riduzione dei costi, inter-
venti ulteriori rischierebbero di incen-
tivare comportamenti contrari all’eti-
ca professionale.

Tavola 7 - Consumi di presidi medico-chirurgici per giornata di degenza e per ricovero:

confronto sintetico 1993-1994

Presidio Costo/giornata | Costo/giornata| Variaz. % Variaz. %
ospedaliero 1993 1994 cons. x gg./deg.| cons. xricov.
Ospedale civile di Voghera 6.921 6.355 - 8,1% -13,1%
Ospedale di Varzi.............. 7.121 5.778 - 18,8% -20,6%
Ospedale di Broni.............. 4,943 3.855 —-22.0% —23,7%
Ospedale di Stradella ........ 4.352 4.234 - 2,7% + 3,9%
Media USSL.......c..can..e. 6.285 5.613 -10,6% -13,6%
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E difficile ipotizzare di identificare
il «punto critico», oltre al quale si de-
terminerebbe una compromissione
dell’intervento terapeutico o altri ri-
flessi negativi non voluti, attraverso la
comparazione con i dati di altre USSL
o con valori medi regionali, poiche
questi scontano gli effetti di molteplici
differenze (contesto epidemiologico,
assetto organizzativo, capacita di at-
trazione dell’utenza, efficienza gestio-
nale, ecc.).

In alcuni casi, una volta identificate
categorie farmacologiche omogenee,
la soluzione pud essere rappresentata
dal ricorso all’analisi degli scosta-
menti, in modo da verificare in che
misura le riduzioni di costo sono da at-
tribuire a contrazione nei volumi con-
sumati e in che misura all’impiego di
specialita a minor costo unitario [Li-
verani et al. 1993]. In altri si puo inve-
ce ipotizzare di ricorrere al confronto
con le cosiddette «dosi definite gior-
naliere» (defined daily doses - DDDs),
ovvero con i consumi standard di de-
terminati farmaci definiti in sede in-
ternazionale (che peraltro non sono di-
sponibili per tutti i farmaci, non fanno
specifico riferimento ai consumi in re-
gime di ricovero e non consentono di
distinguere tra impieghi alternativi —
e con diverso dosaggio — dello stesso
farmaco) (6). Tali alternative, peraltro,
per quanto utili ai fini di analisi mal si
prestano ad essere correlate al sistema
di incentivazione, che per dispiegare
appieno i propri effetti motivanti deve
basarsi su obiettivi (e dunque su mec-
canismi di rilevazione) chiari e condi-
visibili.

Un’ipotesi da approfondire ¢ quella
di utilizzare I’esperienza maturata per
valutare la possibilita di allineamento
fra le diverse unita operative di analo-
ga disciplina, ovviamente a parita di
case-mix. Per 1 reparti che gia hanno
raggiunto il «giusto equilibrio», 1’0-
biettivo potrebbe essere identificato
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invece nel mantenimento degli stan-
dard acquisiti.

La sperimentazione potrebbe peral-
tro estendersi all’attivitd ambulatoria-
le, nonché ai consumi di antiblastici e
fibrinolitici. Analogamente ¢ possibi-
le assoggettare a monitoraggio altre
categorie di fattori produttivi diretta-
mente imputabili alle singole unita
operative, quali i presidi medico-chi-
rurgici (monitorati in via abbastanza
approssimativa e non completamente
nel corso del 1994), i diagnostici e la
protesica. Questo comporta di fatto
I’introduzione di un sistema di conta-
bilitd analitica, che richiede perd il
coinvolgimento delle strutture deputa-
te all’acquisto dei materiali e un diver-
so assetto organizzativo dei magazzini
economali (al momento non informa-
tizzati), 1 quali gestiscono parte dei
materiali anzidetti.

Tali ipotesi di sviluppo rendono pe-
raltro necessarie da un lato I’attivazio-
ne di un sistema di reporting piu affi-
nato e in grado di soddisfare meglio le
diverse esigenze informative, dall’al-
tro 1’istituzione di una commissione
preposta a verificare la qualita delle
prestazioni e i risultati raggiunti in ter-
mini di costi/benefici, senza dimenti-
care in ultima analisi che la crescente
domanda di sanita globale da parte di
un’utenza sempre piil consapevole ed
esigente non pud che trovare risposta
in una prospettiva di qualita totale a li-
vello di intero sistema aziendale.

(1) I1 D.P.R. 384/90, pur concordato nei
contenuti nel corso del 1990, venne pubblicato
in Gazzetta Ufficiale solo il 19 dicembre; I’ ac-
cordo quadro per la Lombardia, a titolo d’e-
sempio, fu approvato dalla Giunta Regionale
solo 1’11 settembre dell’anno successivo (deli-
bera G.R. n. V/12717), mentre ulteriori indica-
zioni operative vennero diramate con la circo-
lare n. 15 del marzo 1992.

(2) Un discorso a parte riguarda il cosiddet-
to «fondo sub II», che risulta maggiormente
caratterizzato dalla logica degli obiettivi ri-
spetto a quella delle prestazioni. Esso, cionon-
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dimeno, in molti casi € stato inopinatamente
inteso quale semplice espediente per distribui-
re retribuzioni pill elevate ad alcune categorie
di personale, prassi sulla quale non hanno man-
cato di intervenire i revisori dei singoli enti e la
stessa magistratura contabile.

(3) Un’iniziativa assimilabile a quella de-
scritta in questo articolo ha interessato 1’intero
sistema sanitario tedesco, nel quale il persona-
le medico & stato esposto al rischio di una dimi-
nuzione dei propri compensi nell’eventualita
che il tetto prestabilito di spesa nazionale com-
plessiva fosse stato sfondato [Lucioni 1995, p.
32]. Sono peraltro evidenti le differenze in ter-
mini di auto-responsabilizzazione e di incenti-
vi a comportamenti opportunistici tra un mec-
canismo che considera le performance delle
singole unita operative e uno incentrato invece
sul totale dei consumi a livello nazionale.

(4) E interessante notare, a questo proposi-
to, come la sperimentazione abbia attivato in
tal modo un efficace mix tra elementi incenti-
vanti che, secondo la dicotomia proposta da
Herzberg [1968], possono essere qualificati
come fattori «igienici», ovvero correlati al
contesto (retribuzione), e come fattori «moti-
vanti» in senso stretto, ovvero correlati al con-
tenuto delle proprie mansioni (riconoscimento
della responsabilita e valorizzazione della pro-
fessionalitd).

(5) Cfr. Liverani et al. 1993, p. 113 per
quanto riguarda in particolare iniziative di mo-
nitoraggio dei consumi farmaceutici ospeda-
lieri; piltin generale cfr. Herzberg 1968, pp. 60
e62.

(6) Piu esattamente, una dose definita gior-
naliera & la quantita teorica media di un deter-
minato farmaco consumata giornalmente da un
adulto quando impiegata per la sua indicazione
principale. Si tratta dunque di un’unita di misu-
ra impiegata per gli studi sui consumi di farma-
ci, soprattutto ai fini di comparazione interna-
zionale. Una sintetica rassegna delle potenzia-
lita e dei limiti di questo strumento si trova in
Clarke e Gray 1995.
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IL SISTEMA DEGLI INCENTIVI FINANZIARI
NEL NUOVO ASSETTO DELLA SANITA VENETA:
ASPETTI TEORICI E SCELTE OPERATIVE

di Paolo Artico, Fabrizio Garbin, Vania Rado, Roberto Toniolo
Regione Veneto - Dipartimento gestione spese sanitarie - Venezia

SoMMARIO: 1. I principi del cambiamento operato dalla legge di riforma 502/517: cenni - 2. L’ attuazione della legge 502/517: gli ele-
menti caratterizzanti il nuovo assetto della sanita veneta - 3. Le ragioni economiche della fase di transizione - 4. I tratti caratterizzanti
la fase di transizione veneta verso il nuovo sistema di remunerazione a prestazione - 5. Conclusioni.

1. I principi del cambiamento ope-
rato dalla legge di riforma
502/517: cenni

Nell’accingersi a rappresentare i
fondamentali passaggi compiuti dalla
Regione Veneto nel corso di questa
prima fase attuativa dei principi infor-
matori del nuovo assetto istituzionale
e di governo della sanita italiana, si ri-
tiene opportuno premettere quelle che,
a nostro avviso, costituiscono le scelte
riformatrici pit significative nell’indi-
rizzare 1 nuovi modelli dei servizi sa-
nitari regionali, pur nelle differenzia-
zioni consentite, verso un comune de-
nominatore insieme di regole organiz-
zativo-funzionali per la piu efficiente
allocazione delle risorse settoriali.

Nel seguito di questa premessa non
¢ nostra intenzione porre in primo pia-
no solamente il tanto a lungo decanta-
to principio della de-burocratizzazio-
ne, in quanto pur potendolo collocare
tra gli assiomi fondamentali del nuovo
assetto 502/517, esso ne costituisce
anche il primo, immediato e inevitabi-
le corollario. Si ritiene, invece, utile
soffermarsi brevemete sulla volonta di
introdurre la logica della concorrenza
mercantile anche nel comparto della
sanitd. Scelta che deve, ovviamente,
tener conto delle peculiarita settoriali,
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per le quali pensare ai pili convenienti
adattamenti delle regole concorren-
ziali e ai pitt opportuni controlli da at-
tivare, per un sistema di concorrenza
che non puo che essere guidata o am-
ministrata che dir si voglia.

Tre sostanzialmente i riferimenti di
principio estrapolabili dalla legge di
riforma 502/517.

E noto che la condizione prima per
un ambiente concorrenziale ¢ data dal-
la presenza di pilt soggetti con interes-
si contrapposti secondo il modello do-
manda-offerta. Diversamente, sebbe-
ne coerentemente con le convinzioni
politiche che I’hanno varata, la prece-
dente configurazione organizzativa
dominante integrava in capo ad una
unica entita sia la finalita dell’assicu-
ratore, sia quella dell’acquirente delle
prestazioni e quella del fornitore delle
stesse. Con I’attuale riforma, maturata
peraltro nel vivo di un processo di at-
tenuazione delle divergenze ideologi-
che sul rapporto Stato-mercato, I’idea
guida ¢& stata proprio quella di rimo-
dellare tutto il sistema sanitario dando
maggiore spazio al principio delle au-
tonomie a seguito del quale, con lo
scorporo e ’attribuzione delle prece-
denti tre finalita ad altrettante distinte
persone giuridiche, si & permesso a
ciascuna di esse di esprimersi e con-

trapporsi in modo autonomo alle altre
nella ricerca del pilt conveniente equi-
librio di qualita e costi.

Per quanto riguarda il principio
informatore dei rappotti tra i vari sog-
getti istituzionali e, in ambito azienda-
le, tra le unitd organizzative, viene
chiaramente superata I’impostazione
tesa ad una razionalizzazione totale
con modelli organizzativi e direziona-
1i onniscenti (la burocrazia) a favore di
modelli di razionalita limitata dove
fondamentale ¢ il ruolo di coordina-
mento e integrazione svolto dalla ne-
goziazione, la quale deve esercitarsi, a
ogni livello, entro i limiti definiti da
una programmazione «a maglie lar-
ghe» attenta al rapporto obiettivi/ri-
sultati/risorse decentrando le scelte
sulle azioni piti convenienti per il rag-
giungimento secondo economicita de-
gli obiettivi prefissati.

Infine, a sostegno della dinamica
delle motivazioni e dei comportamen-
ti conseguenti, si pone il principio de-
gli incentivi finanziari definito dal
meccanismo di rimborso e dal postu-
lato della responsabilizzazione sui ri-
sultati che analogamente ai precedenti
deve operare in modo diffuso con im-
plicazioni a ogni livello del sistema.

La trattazione che segue si focaliz-
zera proprio su quest’ultimo principio
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Figura 1
LA FILOSOFIA DEL 502 / 517 J
MODELLO 833 MODELLO 502/517
TENDENZIALMENTE TENDENZIALMENTE
* CENTRALIZZATO * DECENTRATO
*+ BUROCRATICO * CONTRATTUALISTICO
« INTEGRATO * DELLE AUTONOMIE
« NORMATIVO * INCENTIVI FINANZIARI
PROGRAMMAZIONE PROGRAMMAZIONE
CENTRALIZZATA DECENTRATA
EFFICACIA ED EFFICIENZA INV EFFICACIA ED EFFICIENZA IN
FUNZIONE SOLO DI PROCEDURE / FUNZIONE MAGGIORMENTE DEL
PARAMETRI NORMATIVI AGENTI SU SISTEMA DEGLI INCENTIVI
VARIABILI FISICHE (strusturali, FINANZIARI E DAL POSTULATO DELLA
tecnologiche, umane, TO> X%; Degenza<y, RESPONSABILIZZAZIONE SUI
altro) RISULTATI
NESSUN RISCHIO 4 QUOTE DI RISCHIO /
LIVELLO DECENTRATO RESPONSABILITA' A
(finanziamento per fattori LIVELLO DECENTRATQ
indipendente dai risultati) (il successo dipende dalla CAPACITA'
DI COMPETERE come
ASSICURAZIONE ¢ FORNITORE)
Figura 2

{ LA LOGICA DEL NUOVO MODELLO DI CONDUZIONE AZIENDALE O DEL

CONTROLLO DI GESTIONE

MODELLO BUROCRATICO

» DIREZIONE GENERALE
ONNISCIENTE

¢ SISTEMA DI REGOLE E
PROCEDURE
ONNICOMPRENSIVO

* CONOSCENZA PERFETTA
di problemi e soluzioni

* AZZERAMENTO DELLA
DISCREZIONALITA' del
singolo

* RAZIONALIZZAZIONE
TOTALE DEI PROCESSI

IL CONTROLLO SI BASA SULLA
VERIFICA DEL RISPETTO DEL
SISTEMA DI REGOLE E
PROCEDURE

MODELLO NEGOZIALE O DEL
CONTROLLO DI GESTIONE

* ACCORDO TRA
RESPONSABILI DELLE
SINGOLE UNITA' ORG.VE
IN UN QUADRO DI
COORDINAMENTO GLOBALE

* RECIPROCA FIDUCIA

* STIPULA CONTRATTI-BUDGET

+ AMPIA AUTONOMIA
PROFESSIONALE

* RAZIONALITA' LIMITATA

IL MONITORAGGIO DEL
CONTRATTO INDAGA L'EFFICACIA
E L'EFFICIENZA DELLA
GESTIONE MEDIANTE GIUDIZI SU
PROCESSI E RISULTATI

L

60

N. 14 - Sez. 3¢



MECOSAN

Esperienze innovative

degli incentivi finanziari delineando-
ne, dapprima, alcuni tra i principali
vincoli e difficolta di una sua imme-
diata e diretta introduzione, per passa-
re poi alla descrizione delle soluzioni
transitorie opportunamente imple-
mentate dalla Regione Veneto per il
corrente esercizio.

2. D’attuazione della legge 502/517:
gli elementi caratterizzanti il
nuovo assetto della sanita veneta

Con la promulgazione delle leggi
55/1994 e 56/1994 la Regione Veneto
ha posto le basi per la riforma dell’as-
setto organizzativo e di governo del
proprio servizio sanitario regionale.
Va, peraltro, ricordato che questi due
provvedimenti legislativi, nel quadro
della normativa regionale in materia,

Figura 3

non hanno vita autonoma, bensi entra-
no in un rapporto di integrazione e
complementarieta, da un lato, con una
precedente terza legge, la 39/1993,
sulla riorganizzazione della rete ospe-
daliera regionale e, dall’altro, con le
disposizioni del nuovo piano socio-sa-
nitario regionale, con il quale il legi-
slatore regionale ha provveduto anche
agli opportuni emendamenti alla citata
legge 39.

Con riferimento ai meccanismi di
allocazione delle risorse, una prima
sottolineatura che ci sembra utile pro-
porre anche per un confronto con le al-
tre realta regionali riguarda le caratte-
ristiche del sistema di finanziamento
dei fornitori di assistenza sanitaria
operanti nel territorio regionale. La
trattazione di questo aspetto ci con-
sente di introdurre un secondo tema di

Management ed Economia Sanitaria

confronto, inscindibile e, per certi ver-
si, propedeutico rispetto al preceden-
te, si tratta della natura dei rapporti
che si istaureranno tra le aziende USL
e 1 fornitori autonomi di assistenza sa-
nitaria. Dall’esame delle scelte effet-
tuate in ordine a questi due ambiti di-
scende poi la comprensione della rete
degli scambi di prestazioni e dei corre-
lati flussi finanziari che connette tra
loro gli attori del sistema e la possibi-
lita di giudicare del grado di effettiva
capacita del sistema, o meglio di chi &
istituzionalmente preposto al suo go-
verno, di contenere il livello della spe-
sa sanitaria finanziata con le risorse
pubbliche.

Per quanto riguarda i rapporti tra
una generica azienda USL e i fornito-
ri, la normativa della Regione Veneto
pur ammettendo, parimenti a quella

CONTROLLO DELLA SPESA SANITARIA IJ

UAZIENDA USL ASSICURA LE
PRESTAZIONI SPECIALISTICHE
AVVALENDOSI DI:

+ PROPRI PRESIDI (fornitori)

* PRESIDI DI ALTRE AZIENDE USL
(fornitori)

+ AZIENDE OSPEDALIERE (pubbliche
appartenenti al SSN)

+ FORNITORI AUTONOMI RISPETTO

AL SSN

REGOLE PER CONCORRENZA GUIDATA
RAPPORTI DI INTEGRAZIONE (ambito di
contrattazione) FONDATI SU:

* ACCREDITAMENTO

* METODO VRQ (appropriatezza)

* PAGAMENTO A PRESTAZIONE
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nazionale, la possibilita che le presta-
zioni da garantire ai cittadini residenti
nel territorio di sua competenza siano
assicurate mediante i suoi propri pre-
sidi, 1 presidi di altre aziende USL, le
aziende ospedaliere e gli altri fornitori
autonomi accreditati, ha mantenuto il
principio che debba trattarsi di un rap-
porto di integrazione, il quale va op-
portunamente interpretato alla stregua
di un ben definito ambito contrattuali-
stico delimitato dai vincoli/regole
espressi dalla programmazione sanita-
ria regionale e attuativa locale in ter-
mini di livelli di assistenza da garanti-
re, capacita produttiva del sistema e
compatibilita finanziarie. Natural-
mente, e in specie per i soggetti priva-
ti, requisito primo per poter offrire su
tale mercato la propria produzione, se-
condo le disposizioni della normativa
statale recepite anche dalla L.R.
56/1994, i fornitori devono accettare il
pagamento a prestazione, essere,
come gia preannunciato, accreditati e
far proprio il metodo della VRQ.

Passando, quindi, al sistema di fi-
nanziamento e, quindi, alle fondamen-
tali partite in entrata dei bilanci azien-
dali, si impone la distinzione delle
aziende USL dalle aziende ospedalie-
re con la precisazione che nel Veneto
si sono costituiti in azienda solo i due
policlinici universitari di Padova e Ve-
rona rimanendo, invece, gli altri presi-
di articolazioni funzionali delle azien-
de USL.

Si tratta naturalmente di un’appli-
cazione del principio delle autonomie,
che fatto salvo il rapporto di integra-
zione del privato col pubblico, potreb-
be anche apparire parziale, ma che
rappresenta, invece, la scelta che il le-
gislatore regionale ha compiuto alla
luce di un complessivo calcolo di con-
venienza economica € socio-sanitaria
tenendo conto, daun lato, della oppor-
tunita di mantenere una gestione uni-
taria e sinergica dei vari livelli di assi-
stenza sanitaria, dall’altro, sulla base
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della convinzione che, nell’ottica del
principio in discorso, pur mantenendo
la copresenza nelle USL delle due ani-
me di fornitore e di acquirente, dal-
I’introduzione del meccanismo di re-
munerazione a prestazione per la re-
golarizzazione  economica  degli
scambi connessi alla mobilita sanita-
ria, possano comunque scaturire i po-
sitivi effetti di una responsabilizzazio-
ne del management dell’USL non li-
mitata alla sola fornitura delle presta-

Figura 4
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zioni imposte per legge, ma attenta
anche all’efficienza comparata dei
propri processi produttivi rispetto alla
concorrenza e alla massimizzazione
dei margini di contribuzione consenti-
ti dai valori delle tariffe prestabiliti
per ogni prestazione oggetto di scam-
bio.

Pertanto, con riferimento alle azien-
de USL venete, nel loro duplice ruolo
di assicurazioni/acquirenti e fornitori,
il nuovo sistema di finanziamento,

CONTROLLO DELLA SPESA SANITARIA J

LOCALE RIFERITE A:

sul mercato)

LIBERA SCELTA.

L'AMBITO CONTRATTUALISTICO SI MANIFESTA
ALL'INTERNO DELLE REGOLE PRESCRITTE DALLA
PROGRAMMAZIONE REGIONALE E ATTUATIVA

a. LIVELLI DI ASSISTENZA DA GARANTIRE (cosa offre il SSN in
termini quali-quantitativi - scelta razionalizzata vs l'efficacia clinica)

b. CAPACITA' PRODUTTIVA DEL SISTEMA (cosa e quanto acquisire

c. COMPATIBILITA' FINANZIARIE (razionamento con effetti su a e b)

OVE IL PAZIENTE / AGENTE ESERCITA IL DIRITTO DI

Figura 5

AL MERCATO
OBIETTIVI: recuperare margini di inefficienza
economica presenti nelle unjta produttive del
sistema
STRUMENTI: incentivi finanziari (sistemi di

IL PERSEGUIMENTO l tariffe e di partecipazione alla spesa)

DELLA EFFICIENZA

ALLOCATIVA E' :

DEMANDATO { ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE

OBIETTIVI: equita nella distribuzione dei
benefici (pari opportunita di accesso,
distribuzione territoriale dei servizi, tempi di
attesa, altro)

STRUMENTI: programmazione razionalizzata e
perequativa dell'offerta con allocazione delle
risorse su base capitaria e criteri clinici di accesso
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come in parte appena anticipato, risul-
ta dalla combinazione della logica
programmatoria, per gli obiettivi di
equita nella distribuzione dei benefici,
e di quella del mercato, per stimolare
in modo continuo una tensione orga-
nizzativa verso il recupero dei margini
di mefficienza presenti nelle unita del
sistema.

In termini operativi, queste due lo-
giche sono state rispettivamente tra-
dotte prevedendo (L.R. 56/1994, art.
26):

— un meccanismo di rimborso del-
la categoria global budgeting secondo

parametri procapite (premio per assi-
curato con valenza solidaristica) rap-
portati alla popolazione residente;

— uno schema basato sul volume
dell’attivita svolta secondo tariffe pre-
determinate per ciascuna prestazione
opportunamente classificata.

In ordine a detta combinazione dei
flussi in entrata va rilevato come essa
configuri in senso stocastico la formu-
la di riparto del FSR che superando la
logica del trasferimento introduce in
certa misura quella del ricavo e del ri-
schio economico d’impresa (L.R.
55/1994, artt. 5 e 6).

Management ed Economia Sanitaria

Per quanto riguarda, invece, le due
aziende ospedaliere venete, nel loro
unico ruolo di fornitori, il nuovo siste-
ma di finanziamento risulta completa-
mente soggetto allo schema del rim-
borso a prestazione. Mentre, si ritiene
di dover precisare che per i presidi
ospedalieri non costituiti in azienda,
diversamente da quanto sembrerebbe
stabilito dalla legge 724/1994, trova-
no, nel modello input-output dei flussi
finanziari della sanita veneta disegna-
to dalle due leggi 55 e 56, la loro prin-
cipale fonte di entrata tra le risorse at-
tribuite indistintamente col parametro

Figura 6
PROCAPITE - TARIFFE - PREZZI DI TRASFERIMENTO l7|
PREVENZIONE TERRITORIO PRESIDIO SERVIZI
a OSPEDALIERO GENERALI
ouT
Servizi esterni
C
o
S Fattori
T operativi
I
Servizi interni
Servizi /
R prestazioni
I interne
C
A Procapite
V
I : y
Tariffa < IN
I
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procapite all’ Azienda USL di apparte-
nenza.

Alla Regione ¢ demandato il compi-
to di intervenire nel sistema mediante
la leva della fissazione di entrambi i
parametri unitari, procapite e tariffa, e
quella della definizione delle relative
modalita applicative, scalarita e/o di-
versificazione del tariffario in ordine a
quelle variabili, dimensionali e di spe-
cializzazione produttiva, strettamente
correlate con i cosiddetti fenomeni del-
le economie di scala e di scopo, al fine
di attenuare e redistribuire 1 vantaggi

Figura 7

delle posizioni di quasi-rendita speri-
mentabili da alcune realta operative.

A latere di questi due fondamentali
flussi in entrata del bilancio delle
aziende sanitarie, il meccanismo di ri-
parto del FSR prevede 1’accantona-
mento di una quota di riserva da desti-
nare al finanziamento di particolari at-
tivitd con bacini di utenza multizonali
e per i quali non sia correttamente ap-
plicabile la logica del pagamento a
prestazione. Il riferimento & qui a
quelle attivita la cui produzione non si
esaurisce nelle singole prestazioni

Esperienze innovative

rese, ma si riflette nella messa a dispo-
sizione di un presidio adatto a garanti-
re una risposta alle eventuali urgenze
ed emergenze. Nell’attuale fase transi-
toria, lo stanziamento del fondo in og-
getto tiene altresi conto dei necessari
interventi finanziari per il graduale
riequilibrio nelle dotazioni strutturali
in eccesso.

Prima di analizzare il sistema tarif-
fario della Regione Veneto, ci sembra
utile riservare il paragrafo che segue ad
alcune considerazioni di carattere ge-
nerale sulle ragioni che possono rin-

SUL CONCETTO DI TARIFFA
STRUMENTO ‘DI ATTUAZIONE DEL NUOVO SISTEMA DI

CONCORRENZA GUIDATA

COSTI DI
PRODUZIONE

e standard
* generali
* ricerca e didattica

* altro programmato
PSSR

TARIFFA

INFERIORE AL PREZZO
PRATICABILE IN IPOTESI
DI LIBERO MERCATO
(imperfetto)

COLLEGAMENTO CON GLI
OBIETTIVI STRATEGICI DI CHI
GOVERNA IL SISTEMA
* maggiorazioni per le alte specialita
* incentivi vs tecniche meno costose

e ugualmente efficaci

RELAZIONE
INVERSA CON’
I VOLUMI

* disincentiva 1
casi impropri

* redistribuisce le

rendite da

economie di scala
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tracciarsi alla base dell’affermazione
forte di un principio di prudenza nella
configurazione del meccanismo di re-
munerazione delle prestazioni scam-
biate nell’ambito dei rapporti tra le
aziende USL-acquirenti e i fornitori
autonomi, presidi convenzionati ¢
aziende ospedaliere. Successivamente,
con riferimento al Veneto, si rappre-
senteranno 1 tratti caratteristici dello
schema tariffario provvisoriamente
prescelto per il corrente esercizio 1995.

3. Le ragioni economiche della fase
di transizione

Dall’esame della normativa statale,
a partire dal D.L. 6 febbraio 1991, n.
35 e dalla legge delega 23 ottobre
1992, n. 421 fino alle ultime disposi-
zioni contenute nella legge di accom-
pagnamento della finanziaria 1995,
emergono in piu parti i nessi di interdi-
pendenza tra i vari aspetti toccati dalla
riforma in atto, tanto che 1’introduzio-
ne del nuovo sistema di finanziamento
atariffa ¢ stata prevista in correlazione
con la trasformazione della dirigenza
in senso manageriale (orientata alla
pianificazione, alla programmazione e
al controllo), con la razionalizzazione
della rete ospedaliera secondo lo stan-
dard di 4,5 pl. x 1.000 ab. per gli acuti
e di1 pl. x 1.000 ab. per la riabilitazio-
ne e la lungodegenza post-acuzie, con
la riorganizzazione delle funzioni
ospedaliere in aree omogenee, secon-
do il modello dipartimentale, e con la
riqualificazione del rapporto tra ’o-
spedale e i servizi extraospedalieri,
per citare solo alcuni degli elementi
comungque coinvolti dalla riforma.

Muovendo da questi nessi e dalla
presumibile eterogeneita nelle dina-
miche dei processi di trasformazione
dei vari elementi del sistema, una pri-
ma indicazione riguarda il fatto che la
definizione delle modalita di imple-
mentazione del nuovo approccio di re-
munerazione delle prestazioni assi-
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stenziali e in particolare di quelle
ospedaliere, deve obbligatoriamente
rapportarsi all’insieme dei vincoli e/o
debolezze strutturali, ereditati dal pre-
cedente assetto istituzionale e orga-
nizzativo, valutati tali, ovviamente,
con riguardo all’esigenza di flessibi-
lita nelle operazioni di gestione, impo-
sta dal nuovo ambiente competitivo e
dalla nuova logica di conduzione
aziendale, protesa verso modalita di
offerta differenziate e coordinate per
la continuita assistenziale, magari pil
economiche, e in grado di deliziare
maggiormente il cliente-paziente.
Rientrano tra i vincoli in oggetto, ad
esempio, non solo quei fattori di natu-
ra fisica inerenti il patrimonio immo-
biliare e tecnologico, ma anche 1'in-
sieme di regole e procedure tuttora vi-
genti in specie per la gestione della ri-
sorsa umana.

In secondo luogo, il fatto che si trat-
ti di fattori di natura strutturale, la cui
permanenza non pud che investire,
quantomeno, il medio periodo, com-
porta la circostanza che, proprio in di-
pendenza di essi vincoli, non sia prati-
camente percorribile alcuna ipotesi di
introduzione di punto in bianco di un
qualsiasi sistema degli incentivi finan-
ziari senza affiancarlo con appropriati
meccanismi esogeni di attenuazione
dei rischi economico-finanziari indot-
ti dalle difficolta di procedere alla ta-
ratura det livelli tariffari secondo for-
mule in grado di riflettere esplicita-
mente, almeno, il gradiente medio di
riduzione dei vincoli al cambiamento
istantaneo.

Appare evidente che questa pro-
spettata dose di prudenza e realismo
nella scelta del meno traumatico e, per
cid stesso, graduale sentiero di transi-
zione verso il nuovo assetto, trova la
sua ragione proprio nelle interconnes-
sioni tecnico-organizzative che sussi-
stono tra i suddetti vincoli, qualifica-
bili non solo nell’aspetto strutturale
delle combinazioni dei fattori (ad
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esempio ampia variabilita nel perso-
nale sanitario e mediamente pili «me-
dico intensive» nel pubblico che nel
privato), ma anche in quello dinamico
dei relativi processi produttivi (resi-
stenze verso modalitd organizzative
dipartimentali e di assistenza in regi-
me di day hospital), da un lato, e i con-
seguenti livelli della produttivita pre-
senti negli attuali erogatori di assisten-
za sanitaria, dall’ altro, i cui effetti eco-
nomico-finanziari, per quanto detto,
in questa fase non possono imputarsi
esclusivamente alla responsabilita del
Direttore generale.

In altri termini, da un punto di vista
formale, non appena si pensi alla pos-
sibilitd di poter esprimere il prodotto
dell’assistenza ospedaliera, con una
metrica che tenga conto di entrambe le
sue dimensioni quantitativa e qualita-
tiva, ossia mediante I’ applicazione si-
multanea di un opportuno sistema di
classificazione dei pazienti ricoverati,
QTDRGI... QTDRG492, e di un correlato
sistema di ponderazione, PRDRGI...
PRDRG492, elaborati congiuntamente
in relazione ad uno specifico e prede-
finito obiettivo di omogeneizzazione
di quella produzione; e, similmente,
per quanto riguarda I’insieme dei fat-
tori operativi impiegati, si consideri la
possibilita di sintetizzarne la varieta in
un fattore totale dato dal prodotto del
vettore delle quantita di ciascun input
impiegato, QTx1... QTxN, per il corri-
spondente vettore dei valori relativi,
altrimenti detti coefficienti di conver-
sione, PRX1... PRXN, risulta immedia-
ta la percezione delle determinanti del
livello di produttivita marginale di
lungo periodo, m, di una generica
struttura ospedaliera esprimibile nel
rapporto:

_ d(X1 QTDRG! x PRDRGI)
~ d(X1 QTx1 x PRx1)

dove d(.) indica I’operatore differen-
ziale.
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Con riferimento a tale espressione,
non si pud mancare di rilevare la plau-
sibilita dell’ipotesi che, a seguito del-
I’affermarsi del postulato della re-
sponsabilizzazione sui risultati, nei fu-
turi calcoli di convenienza economica
sia proprio la produttivita marginale di
lungo periodo in valore:

7 x d(T)

ottenuta applicando alla produttivita
fisica, m, il valore marginale della ta-
riffa ponderata rispetto al case mix
prodotto, d(T = 2.1 TDRG1 x QTDRG1),
il parametro aziendale che necessaria-
mente investira una valenza strategica
nel confronto con il costo di produzio-
ne marginale, d(C).

Inoltre, sempre con riferimento alle
precedenti formalizzazioni, & possibi-
le derivare alcune immediate, quanto
semplici, argomentazioni deduttive in
ordine alle conseguenze economico-
finanziarie di una situazione di copre-
senza di elementi, ancorché residuali,
appartenenti al vecchio SSN e il prin-
cipio degli incentivi finanziari carat-
terizzante il nuovo assetto istituziona-
le.

In particolare, limitarsi alla sempli-
ce introduzione del sistema di classifi-
cazione dei ricoveri per DRG e la re-
munerazione forfettaria per caso trat-
tato senza prevedere il contemporaneo
adeguamento degli standard minimi
obbligatori a garanzia della qualita as-
sistenziale, proprio per la loro diretta
correlazione con il meccanismo di for-
mazione del valore del fattore totale,
d(21 QTx1 x PRx1), potrebbe ingene-
rare, a parita di produzione dichiarata,
ingiustificati arricchimenti di alcuni
fornitorti, quelli attualmente meno vin-
colati alle preesistenti dotazioni strut-
turali e, per converso, crisi finanziarie
per quei fornitori pitt qualificati nelle
stesse dotazioni.

In relazione a cid va, quindi, consi-
derata [’attuale situazione assoluta-
mente carente sul piano della defini-
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zione normativa del sistema dei requi-
siti strutturali, tecnologici e organiz-
zativi minimi richiesti per I’esercizio
delle attivita sanitarie, non essendo
ancoraraggiunta ’intesa tra Stato e re-
gioni proprio in ordine ai contenuti
dell’atto di indirizzo e coordinamento
previsto ai sensi dell’art. 8, comma 4,
del D.L.vo 502/517.

D’altro canto, si pone ’imprescin-
dibile esigenza che tale sistema sod-
disfi ad un fondamentale principio di
flessibilita e gradualita applicativa
collegate alla vetusta, se non stori-
cita, del patrimonio immobiliare en-
tro cui effettivamente le attuali istitu-
zioni del Servizio sanitario nazionale
svolgono la propria attivita e, quindi,
ai fabbisogni finanziari per gli inve-
stimenti di adeguamento ai requisiti
minimi che si converra di prescrive-
re. Peraltro, va tenuto presente che
nelle more dei tempi necessari a tali
adeguamenti potranno manifestarsi
fughe di pazienti o, piu in generale,
cadute eccessive nei volumi poten-
zialmente producibili con effetti ne-
gativi sul valore complessivamente
prodotto, 2.1 QTDRGI x PRDRG, a cui
tendenzialmente si associano una ela-
sticita del fattore totale, .1 QTx1
x PRxi1, relativamente contenuta
e una sostanziale rigidita nella spe-
sa.

Analoghe considerazioni si pongo-
no in ordine al fatto della non ancora
intervenuta definizione dei contenuti
del criterio dell’accreditamento delle
istituzioni (chi fa, cosa e come). Altre
ancora riguardano, invece, quello che
potra essere I’effettivo grado di diffu-
sione e recepimento dei sistemi di
controllo di qualita e appropriatezza
delle prestazioni erogate che si carat-
terizza proprio per la sua diretta dipen-
denza dalla risorsa umana. A questi
elementi, stabiliti entrambi dall’art. 8,
comma 4, del D.L.vo 502/517, si ac-
compagnano immediate implicazioni
sulle determinanti e sui processi di

Esperienze innovative

formazione dei valori espressi da
d(Z1 QTx1 x PRx1) e d(>1 QTDRG1 X
PRDRG1).

Su un piano parallelo ai precedenti
e sul quale questi ultimi comunque si
proiettano, sussistono altre notevoli
pratiche difficolta relative al calcolo
dei costi standard per una quantifica-
zione attendibile delle tariffe secondo
la metodologia indicata nel decreto
ministeriale del 15 aprile 1994, che ri-
chiede una adeguata contabilita per
centri di costo, ancora solo legislati-
vamente prevista, e 1 cui gradi di ap-
prossimazione si riveberano sulla mi-
sura del parametro d(T). Invero, allo
stato dell’arte, nonostante i pregevoli
sforzi compiuti da diversi enti ai fini
della determinazione di un proprio si-
stema tariffario in grado di riflettere
adeguatamente i costi di produzione,
gli stessi sistemi non possono che ca-
ratterizzarsi ancora in senso speri-
mentale.

Avuto riguardo a quanto finora
rappresentato, la legge 724/1994, pur
volendo imprimere una accelerazio-
ne ai processi di transizione in corso,
non ha potuto che riconoscere ulte-
riormente, rispetto a quanto gia cor-
rettamente fatto dal 502/517, I’esi-
genza di procedere con gradualita
verso 1l nuovo disegno del Servizio
sanitario nazionale riformato, dispo-
nendo I’anticipazione parziale e se-
condo prudenza di alcuni tratti del si-
stema di pagamento a prestazione per
le sole attivita ospedaliere. Va, infine,
rilevato come nel quadro delle prece-
denti formalizzazioni assumono pie-
no significato le indicazioni ministe-
riali che, richiamando [I’autonomia
delle regioni nell’individuazione del-
le pitt convenienti modalita operative
per I’applicazione del meccanismo
tariffario, non escludono che possa
presentarsi per qualche regione 1’op-
portunita di procedere ad una artico-
lazione delle proprie tariffe sulla base
di quei fattori rappresentativi, allo
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stato, delle principali determinanti
della variabilita nei costi di produzio-
ne tra cui sono fatti figurare 1 noti fe-
nomeni della complessita della casi-
stica trattata e della complessita fun-
zionale delle strutture ospedaliere,
oltre alle due variabili della dotazio-
ne di personale e dei volumi produtti-
Vi.

4. I tratti caratterizzanti la fase di
transizione veneta verso il nuovo
sistema di remunerazione a pre-
stazione

Con particolare riguardo alle azien-
de ospedaliere e agli erogatori con-
venzionati alla data del 1° gennaio
1993 che, su disposizione dell’art. 6,
comma 6, della L. n. 724/1994, sono
comunque da considerarsi accreditati
per tutto il biennio 1995-1996, purche
accettino di commisurare il corrispet-
tivo delle loro prestazioni vendute alle
aziende USL al sistema delle tariffe
regionali, lo schema adottato dalla Re-
gione Veneto si conforma alla prea-
nunciata legittima esigenza di gradua-
lita del cambiamento nel sistema di re-
munerazione passato dalla diaria gior-
naliera alla tariffa forfettaria per caso
trattato, caratterizzandosi, in questa
fase, soprattutto per gli accorgimenti
introdotti al fine di attenuare le possi-
bili implicazioni economico-finanzia-
rie insite negli inevitabili gradi di ap-
prossimazione delle modalita attuati-
ve.

Con riferimento, quindi, alle azien-
de ospedaliere, agh ospedali classifi-
cati e alle case di cura private, per il
1995, il pagamento a prestazione &
stato introdotto prevedendo la scala-
rita delle tariffe e, solo per gli ospedali
classificati e le case di cura private, un
ulteriore criterio di salvaguardia tanto
per I’'USL-acquirente quanto per il
fornitore convenzionato.
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4.1. Il meccanismo della scalarita del-
le tariffe

In relazione a quanto stabilito dal-
I’art. 6, comma 5 della citata L. n.
724/1994, che prevede che per ciascun
presidio di USL e ciascuna azienda
ospedaliera «le prestazioni... di degen-
za... devono formare oggetto di appo-
sito piano annuale preventivo che, te-
nuto conto della tariffazione, ne stabi-
lisca quantita presunte e tipologia in
relazione alle necessita che pit conve-
nientemente possono essere soddisfat-
te nella sede pubblica», per il 1995
come detto, a livello regionale, si &
preventivamente stabilito, solo per
ciascuna struttura «accreditata», un li-
mite al numero dei ricoveri indistinti
effettuabili in misura pari al 97% di
quelli registrati nel corso dell’eserci-
zio 1994, cid nell’assunto che il trade
off ottimale tra grado di saturazione
della struttura e qualita delle presta-
zioni si collochi in un intorno prossi-
mo alla produzione sperimentata nel
1994, Entro 1’ambito contrattualistico
delimitato da questo limite quantitati-
vo e da quello qualitativo posto dalla
programmazione regionale circa la ti-
pologia delle prestazioni erogabili
dalle strutture convenzionate, e nel ri-
spetto del principio dell’autonomia
aziendale, si &, invece, demandata a li-
vello decentrato la successiva fase
della negoziazione tra aziende USL e
singoli fornitori autonomi per la deter-
minazione quali-quantitativa dell’as-
sistenza ospedaliera erogabile da que-
st’ultimi e remunerabile con i fondi
pubblici del Fondo sanitario regiona-
le.

Considerata, peraltro, I’eventualita
che il suddetto limite quantitativo
possa non essere pienamente rispetta-
to e che, proprio in relazione al nuovo
meccanismo di finanziamento, lo
sfondamento  eventuale potrebbe
plausibilmente collegarsi a fenomeni
di moltiplicazione impropria dei rico-
veri, lo si ¢ affiancato col criterio del-
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la scalarita delle tariffe da applicare
nella valorizzazione delle prestazioni
rese, costituendo, in tal modo, come
subito mostreremo, un algoritmo en-
dogeno al meccanismo di pagamento
delle prestazioni funzionale al gene-
rale obiettivo del controllo della cre-
scita della spesa ospedaliera indotta.
L artifizio della scalarita concorre,
inoltre, ad attenuare il contestuale e
collegato rischio di dequalificazione
dell’assistenza effettivamente resa e
rappresenta una condizione per la re-
distribuzione dei vantaggi di quelle
posizioni di quasi-rendita sperimenta-
bili da alcune realta operative a segui-
to del fenomeno dei rendimenti di
scala. Si tratta, ad evidenza, di tre
aspetti: rendimenti di scala, casi im-
propri, dequalificazione dell’assisten-
za, che lo strumento della scalarita
porta a considerare congiuntamente
nell’espressione del coefficiente di ri-
duzione del valore dei corrispettivi da
riconoscere oltre certe soglie di pro-
duzione.

Nella sua concezione piu astratta,
detto criterio stabilisce, infatti, una re-
lazione di interdipendenza tra valore
della tariffa e volumi di produzione, la
quale relazione deve calibrarsi in
modo tale da disincentivare qualsiasi
comportamento teso alla moltiplica-
zione impropria dei casi trattati ren-
dendo, quantomeno, la quota dei volu-
mi eccedente i livelli programmati
meno remunerativa. Pill in generale
sotto il profilo della politica sanitaria,
si osserva la validita del criterio che
consente di introdurre il contingenta-
mento delle prestazioni in modo indi-
retto intervenendo, a livello aziendale,
ciog dal lato dell’offerta, sulla conve-
nienza economica della produzione
delle unita marginali.

Per una pil sistematica dimostra-
zione di quanto sinora assunto, € op-
portuno impostare la questione nei ter-
mini indicati dalla seguente formula-
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zione della condizione di equilibrio
economico di lungo periodo:

d(2.1 QTDRG1 x PRDRG1) _d(©)
dZi1QTx1xPRx1)  d(T)

Dal suo esame & possibile constata-
re immediatamente come [1’effetto
della scalarita su d(T) sia congruente
con finalita redistributive dei vantag-
gi dovuti alla presenza delle econo-
mie di scala e di scopo che, a parita di
incrementi nel fattore totale d(Q.1
QTx1 x PRx1), portano ad aumenti
piu che proporzionali nei livelli pro-
duttivi misurati da d(>1 QTDRGI X
PRDRG1).

Per quanto concerne, invece, il ri-
schio qualita, tenendo a mente la plau-
sibilita del fatto che, in prossimita del
livello di saturazione della capacita
produttiva, i guadagni dovuti alle eco-
nomie di scala sono verosimilmente
soggetti a dinamiche distinte e opposte
a quelle delle perdite nei livelli di qua-
lita, dalla condizione di primo ordine
per I’equilibio di lungo periodo, come
nel caso precedente, ne deriva la li-
ceitd e ’opportunita per il benessere
collettivo di prevedere gradienti di ri-
duzione del valore delle tariffe tali per
cui, ed & questa una condizione ag-
giuntiva che la sola considerazione dei
rendimenti non pretende, I’andamento
delle tariffe medesime si collochi al di
sotto oltremodo della curva delle eco-
nomie di scala comunemente intese.
Cid consente, per I’appunto, di contra-
stare oltreché la crescita nella spesa in-
dotta, anche quelle cadute nel reale 1i-
vello qualitativo non denunciabili dal-
la semplice trasformazione lineare ri-
sultante dal riferimento al sistema di
ponderazione dei DRG, ma che vanno
poste in relazione alla eccessiva dimi-
nuzione nei tassi di impiego dei fattori
di ogni combinazione produttiva per
caso trattato, conseguente proprio al-
I’elevato grado di congestione della
struttura causato dall’incentivo per-
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verso della domanda indotta dall’of-
ferta.

In queste accezioni, assunta 1’ipo-
tesi che il coefficiente di riduzione di
una generica tariffa, quella del j-esi-
mo DRG, sia esprimibile secondo una
data forma funzionale tecnico-politi-
ca con argomenti un indicatore dei
rendimenti di scala, rDRG;j (p.e., anche
se non nel suo significato canonico,
DRG] = QTDRGI/QTMED), uno della
qualita assistenziale, QLDRGj (p.e.
QLDRGj = QTMED/QTDRG;), ed uno
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funzionalmente collegato al grado di
strategicita della prestazione rispetto
alla  programmazione regionale,
PSSRIDRGj (p.e. PSSRIDRGj = QT —
QT"), fissata la condizione del ceteris
paribus ¢ possibile rappresentare ana-
liticamente la logica secondo cui cia-
scuna di queste tre componenti fonda-
mentali interviene nel modello della
scalarita. Quella che segue & appunto
I’espressione della elasticita del coef-
ficiente di riduzione, CR, in ipotesi di
ceteris paribus:

creQT(DRGi, QTDRG;j) = X1 CREI(1EQTDRG;) X 1€QT(DRG;j, QTDRG;)

1 =rDRG;j, QLDRG;j, PSSRIDRG;j

da cui risulta che ciascun addendo ¢ il
prodotto di una componente tecnica,
I’elasticita dell’indicatore di riferi-
mento rispetto al volume della produ-
zione, 1€QTDRGj, per una componente
politica, I’elasticita del coefficiente di
riduzione rispetto a quell’indicatore,
CrRel. Inoltre, 'espressione mostra
come le componenti tecniche, per loro
natura, siano funzionalmente dipen-
denti dalla tipologia, DRG;j, e dal nu-
mero dei ricoveri, QTDRG;j, trattati,
meritre quelle politiche devono ricom-
prendere, tra i propri argomenti, i va-
lori delle elasticita tecniche.
L’impostazione finora seguita, per
evidenti motivi di analisi, si ¢ palese-
mente riferita ai singoli processi pro-
duttivi considerati nella loro indivi-
dualita. Si sono, ad esempio, esplicita-
te le componenti del coefficiente di ri-
duzione delle tariffe per ciascun DRG
senza riferimento alcuno al carattere
di impresa multiprodotto che qualifica
ogni struttura ospedaliera. In partico-
lare, il fatto che la produzione ospeda-
liera complessa consiste di prodotti fi-
nali e intermedi, analiticamente espri-
mibile secondo un appropriato model-
lo di equazioni simultanee, ove cia-
scun prodotto intermedio ¢ una com-
binazione di altri prodotti intermedi e

di fattori produttivi speciali e comuni
e, similmente, ciascun prodotto finale
¢ il risultato di una coordinazione di
prodotti intermedi e di fattori produtti-
vi speciali e comuni, comporta come
conseguenza che il fenomeno delle
economie di scala possa difficilmente
comprendersi con riferimento al sin-
golo processo DRG in quanto esso ap-
pare dalle interdipendenze di tutti i
micro processi produttivi: si possono
ottenere economie di scala in un luogo
dell’azienda perché i suoi prodotti in-
termedi sono a beneficio di piu DRG,
in tal senso I’andamento di dette eco-
nomie non si conforma ad alcuna rela-
zione biunivoca col numero dei casi di
un solo DRG.

Sono evidenti le difficolta di recu-
perare nel precedente quadro fomaliz-
zato il sistema di queste interdipen-
denze, si dovrebbe, infatti, ragionare
in termini di elasticita incrociate diffi-
cili da trattare non solo per la loro rap-
presentazione teorica, ma anche e so-
prattutto per la loro determinazione
empirica; oppure, sempre su un piano
squisitamente astratto, si dovrebbe
tentare la ricerca di un criterio di omo-
geneizzazione dei processi produttivi
in grado di catturare 1’informazione
dei rendimenti di scala della struttura
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nel suo complesso, pertanto ci sembra
difficile pensare che cid possa effet-
tuarsi senza alcun riferimento alle so-
luzioni organizzative e ad ipotesi di
ben definite combinazioni di case
mix.

Una approssimazione direttamente
praticabile consiste nel riferire la sca-
larita delle tariffe ad una misura del
valore della produzione che, nelle
ipotesi della metrica implementata,
Z1 QTpRG1 x PRDRGI, riassume in sé
sia I’aspetto quantitativo sia quello
qualitativo dei processi assistenziali
piuttosto che collegarla alla semplice
dimensione quantitativa, £1 QTDRGI.
D’altro canto, tale soluzione consen-
te di immaginare che nelle negozia-
zioni I’attenzione dei contraenti pos-
sa pill convenientemente spostarsi
verso una misura complessiva del va-
lore, o dei «punti», oggetto di com-
pravendita completata con una indi-
cazione di sintesi della mutabilita
della distribuzione dei ricoveri per
raggruppamenti diagnostici omoge-
nei, evitando alle controparti I’onefre
di dover contrattare puntualmente su
entrambi i fronti del numero dei rico-
veri e della loro tipologia, pur nei li-
miti posti dalla programmazione re-
gionale. Quindi da una negoziazione
centrata sul vettore: QTDRGPSSRI...
QTDrGPsSRk, dove [’indice PSSR;j
con j = 1... k sta a significare la tipo-
logia dei casi trattabili dalla struttura
di riferimento, ad un’altra piu flessi-
bile e praticabile interessata sola-
mente alle seguenti tre statistiche suf-
ficienti: valore complessivo della
produzione da scambiare; numero
complessivo dei ricoveri effettuabili
e indice di mutabilita dei ricoveri
(p-e. G di Gini o H di Shannon), col-
legabili anch’essi alle specifiche ca-
ratteristiche dimensionali, tecnologi-
che e di professionalita tipiche di cia-
scun presidio e al conseguente range
di sostituibilita tecnica degli output
producibili.
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Sulla falsariga di quest’ultima im-
postazione, si ¢ proceduto ai fini della
prima applicazione del criterio della
scalarita. In tal senso, si & fatto ricorso
ad una funzione discreta, per la quale i
volumi producibili nel 1995 sono stati
raggruppati in quattro distinti interval-
li contigui, soggetti ciascuno a distinti
regimi tariffari, uguali per tutti i DRG.
Come in precedenza, per ciascuna
struttura «accreditata», attesa 1’assen-
za di basi informative sufficientemen-
te complete e attendibili, si ¢ stabilito,
a livello regionale, di parametrizzare
gli estremi di estensione di tali inter-
valli rispetto al corrispondente nume-
ro dei ricoveri-equivalenti effettuati
nel corso dell’esercizio 1994. Per
quanto riguarda, invece, i coefficienti
di riduzione del valore della tariffa
essi vanno applicati al valore medio
della stessa calcolato, in sede di con-
guaglio, con riferimento al volume e
alle tipologie complessivamente pro-
dotti nel 1995.

Sulla base dell’assunto, gia ricorda-
to, che il punto di trade off tra grado di
saturazione e qualita assistenziale si
trovi in prossimita del livello di produ-
zione sperimentato nei passati eserci-
zi, si &, quindi, convenuto di ricono-
scere 1'intero importo della tariffa per
un primo incremento dei ricoveri pari
al 2% di quelli preventivati, oltre i
quali la scalarita opera nei termini se-
guenti: per il successivo 15% di sovra-
produzione il coefficiente di riduzione
della tariffa scende a quota 75%, per
P'ulteriore 15% di incremento, sempre
riferito ai ricoveri preventivati, la ta-
riffa si riduce al 50% e, infine, per tut-
ti gli altri & riconosciuto solo il 20%
del suo valore.

Per quanto riguarda le aziende
ospedaliere e 1 presidi ospedalieri del-
le aziende USL, fermo restando lo
stesso meccanismo della scalarita,
esso verra applicato ai volumi di atti-
vita indicati nei relativi piani annuali
preventivi, di cui all’articolo 6 della
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legge n. 724 del 1994, soggetti tutti
all’esame di congruita della Giunta
regionale. Coerentemente con il siste-
ma di ripartizione del FSR veneto, ai
suddetti piani compete, inoltre, la
funzione di sostenere i processi bud-
gettari di allocazione delle risorse in-
tra-USL.

4.2. La regola di salvaguaria per gli
ospedali classificati e le case di
cura private

Al fine di non compromettere pe-
santemente 1’equilibrio economico-fi-
nanziario delle istituzioni convenzio-
nate, ospedali classificati e case di
cura, per un verso, e di costituire, per
I’altro, un tetto alla crescita della spe-
sa ospedaliera indotta dal settore con-
venzionato, in questa prima fase di ap-
plicazione ancora sperimentale del pa-
gamento per caso trattato, il meccani-
smo della scalarita & stato integrato
mediante la definizione di una fascia
di tolleranza entro cui si & convenuto
possa oscillare il valore complessivo
delle prestazioni fatturabili dal singo-
lo fornitore nel corso dell’esercizio
1995.

Alla fissazione dei due limiti, infe-
rire e superiore, della fascia in discor-
s0, si & pervenuti a seguito di una in-
tesa con le Associazioni di categoria
delle case di cura e degli ospedali
classificati. Il limite inferiore, & stato
posto pari al 95% del fatturato 1994,
con la regola che qualora, in sede di
conguaglio, si riscontrasse che la pro-
duzione 1994 valorizzata con le tarif-
fe regionali 1995 fosse inferiore a
tale limite, l'istituzione acquirente
(ente Regione o azienda USL) prov-
vedera ad integrare il valore della
produzione 1995 in misura pari alla
differenza positiva tra i due importi.
Viceversa, nel caso in cui la produ-
zione 1994 valorizzata con le tariffe
regionali 1995 si collocasse al di so-
pra del limite superiore posto pari al
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115% del fatturato 1994, nelle opera-
zioni di conguaglio la differenza ver-
rebbe trattenuta dall’istituzione ac-
quirente o ad essa rimborsata con op-
portuna nota di accredito emessa dal-
la controparte se, da quest’ultima,
precedentemente gia incassata a tito-
lo di anticipazione.

se  QTo4x PRo4 x T <Fo4x 95%
allora

Naturalmente, il valore della produ-
zione 1995 deve calcolarsi applicando
congiuntamente le tariffe deliberate
per I’esercizio 1995 ¢ il meccanismo
della scalarita.

In altri termini, la regola di salva-
guardia si conforma al seguente mec-
canismo operativo:

Fo5 = (QTo95 x PR95 x TS) + (F94 x 95% — QT94 x PRo4 x T)

se Fo4x95% <QTo4x PRo4ax T<Fo4x 115%

allora

se QT94xPRoaxT>Foax115%
Fo5 = (QTo95 x PR95 x TS) — (QT94 x PR94 x T — Fo4 x 115%)

allora

dove QT e PR indicano rispettivamen-
te la misura quantitativa e qualitativa
dei ricoveri effettuati, T il valore della
tariffa regionale e TS lo stesso valore
assoggettato pero al meccanismo della
scalarita, infine, F esprime il valore
del fatturato.

In ultima analisi, alla suddetta rego-
la di salvaguardia & associabile un du-
plice significato. Il primo discende
dalla presunzione che i fattori operati-
vi impiegabili nella produzione pre-
ventivata (che peril 1995 ¢ paria 97%
x QTo94) siano quali-quantitativamente
invarianti rispetto all’esercizio 1994, e
che il valore espresso dal 95% del fat-
turato 1994 sia immediatamente equi-
parabile ai correlati costi di produzio-
ne. In tali ipotesi, I’integrazione finan-
ziaria prevista dalla regola di salva-
guardia ¢ assimilabile ad un sussidio
riconosciuto ai fini della remunerazio-
ne dei fattori operativi sostanzialmen-
te rigidi nel breve periodo e con la
quale si intende, quindi, intervenire
per correggere le distorsioni finanzia-
rie provocate semplicemente dalla
nuova modalita di computo del corri-
spettivo monetario da pagare che, pro-
prio per la loro origine, costituiscono
Ieffetto tariffa. Il secondo approccio

70

Fos = (QT95 x PRos x TS)

interpretativo evidenzia, invece, I’ atti-
tudine della regola a stimolare una
tensione verso il miglioramento nella
qualita dei ricoveri prodotti, posta
I’indispensabile premessa di una coe-
rente politica tariffaria di differenzia-
zione dei margini di contribuzione
unitari mediamente garantiti. Per me-
glio comprendere il senso di questa
proposizione basti osservare come la
massimizzazione della  seguente
espressione:

Fos =Fo4 x 95% + (QTo95 x PR93
X TS — QTo4 x PRo4 x T)

una volta postulato il pieno rispetto
del vincolo quantitativo stabilito nel
piano annuale preventivo, d(QT) = 0,
per cui risulta:

Fos =Fo4 x 95% + QTo4 x
{97% x d(PR) — 3% x PRo4} x T

e, come detto nel contesto di una coe-
rente politica tariffaria, sia percorribi-
le solo ed esclusivamente agendo sul-
la leva del miglioramento qualitativo,
si badi quello misurabile col parame-
tro PR. Alla stessa conclusione si per-
viene richiamando 'ipotesi della rigi-
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dita dei fattori operativi e la constata-
zione che eventuali incrementi quan-
titativi, d(QT) # 0, importerebbero un
abbattimento nel ricavo marginale de-
finito dalla scalarita delle tariffe, per
cui, ancora una volta, risulta che ai
fini della massimizzazione del ritorno
economico ¢ prioritario intervenire
sul fronte della tipologia delle presta-
zioni.

Per converso, fissato lo scostamen-
to del piu 15% rispetto al fatturato
1994, la decurtazione del fatturato
1995 nella misura indicata si prefigge
di annullare Peffetto tariffa le cui im-
plicazioni si manifestano, qui, a totale
svantaggio delle finanze regionali.
Mentre, sulla falsariga della preceden-
te analisi si perviene alla seguente
espressione:

Fo5 =Fo4 x 115% + QTo4 x
{97% x d(PR) — 3% x PRo4} x T

da cui conseguono le medesime con-
clusioni in ordine all’incentivo econo-
mico verso le produzioni qualitativa-
mente superiori, potendosi scrivere
Fos = f[d(PR)].

Per concludere, si rileva come, in
entrambi i casi, la soluzione adottata
sta assimilabile ad un correttivo ex
post che, a parita di prestazioni rese
nel corso del 1994, implicitamente
interviene sui livelli delle tariffe alli-
neandole ai costi di produzione as-
sunti pari a quelli dell’esercizio 1994
secondo le due ipotesi-finzione poste
rispettivamente dai due parametri del
95% e del 115%. La stessa regola,
inoltre, riconosce pienamente qual-
siasi aumento del valore aggiunto in-
tervenuto a seguito di piu alti livelli
qualitativi, penalizzando, per contro,
tutta 1’attivita ospedaliera eccedente
il limite dei ricoveri preventivati, me-
diante la scalarita e la partecipazione
anche di questi maggiori volumi,
d(QT) > 0, all’assorbimento del sus-
sidio calcolato solo con riferimento
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alle quantitd prodotte nell’esercizio
1994,

Sievidenzia, infine, che la regola di
salvaguardia, cosi come delineata
nelle sue linee essenziali, mantiene a
totale carico delle strutture «accredi-
tate» 1 rischi economici della doman-
da e della concorrenza che possono
realizzarsi in termini di d(QT) <0 efo
d(PR) < 0.

5. Conclusioni

Dopo aver stabilito in astratto il
«modello per pensare» e considerata
la necessita e, quindi, la logica di pro-
cedere per approssimazioni successi-
ve nella costruzione del «modello per
operare», nei quattro prospetti che se-
guono si propongono alcune simula-
zioni esemplificative del funziona-
mento complessivo dello schema di fi-
nanziamento adottato per la remune-
razione delle prestazioni ospedaliere
rese dai fornitori autonomi convenzio-
nati. Si fa notare, peraltro, che in essi
appare distintamente analizzato I’al-
goritmo della scalarita valido anche
per le aziende ospedaliere e, virtual-
mente, anche per i presidi delle azien-
de USL quale utile riferimento per i
processi di allocazione delle risorse
intra USL operati in sede di budget-
ting.

Per ciascuna fattispecie considerata
viene, altresi, fornita un’analisi delle
variazioni finanziarie intervenute a se-
guito del diverso case mix prodotto
nel 1995 rispetto a quello del 1994.
Sono pertanto calcolate tre distinte va-
riazioni che, in analogia alla tecnica di
analisi degli scostamenti tra budget e
consuntivo, si & convenuto di attribui-
re a modifiche di ordine quantitativo,
qualitativo e misto, queste ultime per
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la parte residuale non imputabile spe-
cificamente a nessuna delle altre due
determinanti.

Un’ultima indicazione riguarda il
calcolo dello standard per la valoriz-
zazione del peso unitario fissato,
come risulta, pari a lire 4,7 mln.

La procedura seguita, prende le
mosse dai dati dei bilanci finanziari
riclassificati secondo i’analisi econo-
mico-finanziaria prevista nei modelli
RDN-01 del Ministero della sanita.
Sostanzialmente, si sono considerate
le spese per la funzione assistenza
ospedaliera (CD 700) a cui si € attri-
buita una quota delle spese relative
alle funzioni amministrative e genera-
1i (CD 101 e 102) in proporzione al-
I'incidenza della funzione ospedalie-
ra sul totale delle spese rendicontate,
con esclusione ovviamente di quelle
delle funzioni 101 e 102 oggetto di ri-
baltamento. Sulla base di specifiche
congetture si sono poi scorporate al-
cune categorie di costo riferite a quel-
le attivita che pur impiegando fattori
produttivi della funzione assistenza
ospedaliera, non si correlano alla pro-
duzione di ricoveri; tra queste figura-
no le attivita di pronto soccorso, quel-
le di day hospital, i centri regionali
specializzati. Mentre, si sono aggiun-
te quote di costi relative agli ammor-
tamenti degli immobili, dell’impian-
tistica, delle attrezzature tecnico-sa-
nitarie e degli arredi. Si ¢, infine, te-
nuto conto dell’ obiettivo del conteni-
mento della spesa per beni e servizi in
misura pari al 18% di quanto registra-
to alla stessa voce nell’esercizio
1993, imposto dall’articolo 6 della
legge n. 724 del 1994,

La grandezza risultante dalla proce-
dura descritta ¢ stata quindi rapportata
al numero complessivo dei ricoveri
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equivalenti ottenuto applicando il si-
stema dei pesi per DRG proposto nel
D.M. 15 aprile 1994 ai ricoveri effet-
tuati nel 1993, da cui € derivata la sti-
ma del costo pieno per punto delle
strutture pubbliche. Analoghe elabo-
razioni si sono compiute anche per gli
ospedali convenzionati, in questo caso
I’assenza di minime informazioni
contabili per la stima dei costi di pro-
duzione & stata aggirata ricorrendo al
valore dei ricoveri fatturati sulla base
del meccanismo della diaria giornalie-
ra omnicomprensiva. Dalla combina-
zione delle due stime cosi ottenute si &
derivato il valore del costo pieno per
punto da applicare nell’esercizio
1995.

Per concludere, si riporta di seguito
il sistema tariffario adottato dalla
Giunta regionale del Veneto per il
corrente esercizio 1995. In ordine alle
tariffe previste per la sola riabilitazio-
ne, si rappresenta che si tratta di de-
terminazioni ancora provvisorie e
che, in quanto tali, saranno oggetto di
ridefinizione, con validita retroattiva
dal 1° gennaio 1995, dopo aver indivi-
duato e certificato gli ospedali ed i re-
parti preposti alle discipline riabilita-
tive.

Fin da ora si puo anticipare che
sono all’esame le seguenti due alter-
native:

— per giornata di ricovero secondo
I’impostazione gia indicata al punto 5
del prospetto ma con diversificazione
della tariffa per MDC;

— per ricovero (secondo I'imposta-
zione della regione Lombardia) con
diversificazione della tariffa per MDC
e valore soglia per la durata della de-
genza sotto la quale la remunerazione
¢ computata non piu a caso trattato ma
a giornata di degenza.
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Modello degli incrementi quantitativi e qualitativi

Giomate degenza 1994
Diaria giornaliera
Fatturato

Ricoveri 1994
Ricoveri 1994 pesati
Peso medio 1994
Ricoveri 1995
Ricoveri 1995 pesati
Peso medio 1995

Riferimento standard per valorizzazione
Ricoveri 1995 valorizzati a tariffa 100%
Valore medio ricovero 1995

Valore ricoveri fatturati a tariffa 100%
Valore ricoveri fatturati a tariffa 75%
Valore ricoveri fatturati a tariffa 50%
Valore ricoveri fatturati a tariffa 20%
Valore ricoveri fatturati 1995

Analisi delle variazioni intervenute nel Case mix

Variazione qualitativa negativa
(0,783 -0,760) x 13.851 x 4.700.000
Variazione mista positiva

Ricoveri fatturabili a tariffa 100% (98,9% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 75% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 50% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 20% (quota residua dei ricoveri 1995)

(QT+eQL+)

154.000
300.000
50.000.000.000
14.000

10.640

0,760

15.000

11.745

0,783

13.851

1.149

0

0

4.700.000
55.201.500.000
3.680.100
50.973.065.100
3.171.326.175
0

0
54.144.391.275

(1.497.293.100)

(0,760 - 0,783 x 75%) x 149 x 4.700.000 120.976.825
Variazione quantitativa negativa
(1.149 - 149) x 0,783 x 4.700.000 x 75% (2.760.075.000)
( ) x 0,783 x 4.700.000 x 50% 0
( ) x 0,783 x 4.700.000 x 20% 0
Ricoveri fatturati 1995 equiparati al 1994 50.008.000.000
Valore soglia al 95% del fatturato 1994 47.500.000.000
Valore soglia al 115% del fatturato 1994 57.500.000.000
Quota di bilanciamento 0
Modello (QT+ e QL+)
i
0,0
0,5 -
0,7
K 0.8
g
(o]
g 05
5
_c' [
=
0,3
0.2
0. -
0 T T T T
? Y (Migliaia) Ricoveri ' 15
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Modello degli incrementi quantitativi e dei decrementi qualitativi

Giornate degenza 1994

Diaria giornaliera

Fatturato

Ricoveri 1994

Ricoveri 1994 pesati

Peso medio 1994

Ricoveri 1995

Ricoveri 1995 pesati

Peso medio 1995

Ricoveri fatturabili a tariffa 100% (98,9% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 75% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 50% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 20% (quota residua dei ricoveri 1995)
Riferimento standard per valorizzazione

Ricoveri 1995 valorizzati a tariffa 100%

Valore medio ricovero 1995

Valore ricoveri fatturati a tariffa 100%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 75%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 50%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 20%

Valore ricoveri fatturati 1995

Analisi delle variazioni intervenute nel Case mix

Variazione qualitativa positiva

(0,783 -0,760) x 9.894 x 4.700.000
(0,783-0,760) x 106 x 4.700.000
Variazione mista positiva

(0,760 - 0,760 x 75%) x 106 x 4.700.000
Variazione quantitativa negativa

(1.455 - 106) x 0,760 x 4.700.000 x 75%
( 651 ) x 0,760 x 4.700.000 x 50%

(QT+eQL-)
110.000
300.000

34.000.000.000
10.000

7.829

0,783

12.000

9.120

0,760

9.894

1.455

651

0

4.700.000
42.864.000.000
3.572.000
35.341.368.000
3.897.945.000
1.162.686.000
0
40.401.999.000

1.067.156.692
11.433.051

94.658.000

(3.613.971.000)
(1.162.686.000)
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( ) x 0,760 x 4.700.000 x 20% 0
Ricoveri fatturati 1995 equiparati al 1994 36.798.589.744
Valore soglia al 95% del fatturato 1994 32.300.000.000
Valore soglia al 115% del fatturato 1994 39.100.000.000
Quota di bilanciamento 0
Modello (QT+ e QL-)
1:
0.9
0.8
0,7
K08
g
g 05
2
]
5 04
=
0.3
0.2 1
04
0 T T T — 1
v 10 1 12
(Migliaia) Ricoveri
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Modello dei decrementi quantitativi e degli incrementi qualitativi

Giornate degenza 1994

Diaria giornaliera

Fatturato

Ricoveri 1994

Ricoveri 1994 pesati

Peso medio 1994

Ricoveri 1995

Ricoveri 1995 pesati

Peso medio 1995

Ricoveri fatturabili a tariffa 100% (98,9% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 75% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 50% (14,6% dei ricoveri 1994)
Ricoveri fatturabili a tariffa 20% (quota residua dei ricoveri 1995)
Riferimento standard per valorizzazione

Ricoveri 1995 valorizzati a tariffa 100%

Valore medio ricovero 1995

Valore ricoveri fatturati a tariffa 100%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 75%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 50%

Valore ricoveri fatturati a tariffa 20%

Valore ricoveri fatturati 1995

Analisi delle variazioni intervenute nel Case mix

Variazione qualitativa negativa

(0,783 - 0,760) x 7.500 x 4.700.00
Variazione mista positiva

(0,760 - 0,783 x 75%) x 0 x 4.700.000
Variazione quantitativa negativa
(8.000-7.500) x 0,760 x 4.700.000

(QT-eQL+)

88.000
350.000
31.000.000.000
8.000

6.080

0,760

7.500

5.872

0,783

7.500

0

0

0

4.700.000
27.598.942.308
3.679.859
27.598.942.308
0

0

0
27.598.942.308

(808.942.308)
0
1.786.000.000

Ricoveri fatturati 1995 equiparati al 1994 28.576.000.000
Valore soglia al 95% del fatturato 1994 29.450.000.000
Valore soglia al 115% del fatturato 1994 35.650.000.000
Quota di bilanciamento 874.000.000
Modello (QT-e QL+)
1
0.8
0,8 —
0.7
» 0.6
E
2 05
3]
T oa o
=
=
0,3
0.2
0d
[ T T T T T T
7 7.2 7.4 7.8 7,8 B2
(Migliaia) Ricoveri
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Modello dei decrementi quantitativi e qualitativi (QT-e QL-)
Giornate degenza 1994 82.500
Diaria giornaliera 350.000
Fatturato 29.000.000.000
Ricoveri 1994 7.500
Ricoveri 1994 pesati 5.872
Peso medio 1994 0,783
Ricoveri 1995 7.450
Ricoveri 1995 pesati 5.662
Peso medio 1995 0,760
Ricoveri fatturabili a tariffa 100% (98,9% dei ricoveri 1994) 7.421
Ricoveri fatturabili a tariffa 75% (14,6% dei ricoveri 1994) 30
Ricoveri fatturabili a tariffa 50% (14,6% dei ricoveri 1994) 0
Ricoveri fatturabili a tariffa 20% (quota residua dei ricoveri 1995} 0
Riferimento standard per valorizzazione 4.700.000
Ricoveri 1995 valorizzati a tariffa 100% 26.611.400.000
Valore medio ricovero 1995 3.572.000
Valore ricoveri fatturati a tariffa 100% 26.506.026.000
Valore ricoveri fatturati a tariffa 75% 79.030.500
Valore ricoveri fatturati a tariffa 50% 0
Valore ricoveri fatturati a tariffa 20% 0
Valore ricoveri fatturati 1995 26.585.056.500
Analisi delle variazioni intervenute nel Case mix
Variazione qualitativa positiva
(0,783 - 0,760) x 7.421 x 4.700.000 800.367.519
(0,783 -0,760)x  30x 4.700.000 3.181.840
Variazione mista positiva
(0,783 - 0,760 x 100%) x 50 x 4.700.000 5.392.949
(0,760~ 0,760 x  75%) x 30 x 4.700.000 26.343.500
Variazione quantitativa positiva
(7.500 - 7.450) x 0,760 x 4.700.000 178.600.000
Ricoveri fatturati 1995 equiparati al 1994 27.598.942.308
Valore soglia al 95% del fatturato 1994 27.550.000.000
Valore soglia al 115% del fatturato 1994 33.350.000.000
Quota di bilanciamento 0
Modello (QT-¢e QL~)
1
0,9
0,8 -|
0,7
. 0B
E
Q0.5 -
8
B 04
=
=
T 0.3
0.2
0.1
0 T T T T T T T T T
7.3 7,34 7,38 7.4% 7.:48 7.5 7,54
(Migliaia) Ricoveri
75



MECOSAN
Esperienze innovative

Management ed Economia Sanitaria

1l sistema tariffario Veneto per il 1995

1. - RICOVERI OSPEDALIERI ACUTI
—> PRdrg x 4,7 min.

2. - RICOVERI OSPEDALIERI ACUTI DI 1 GIORNATA
se chirurgici—>PRdrg x 4,7 mln x 0,5
se medici —> 4,7 min. x 0,06

3. - RICOVERI OSPEDALIERI ACUTI CON DEGENZA PROLUNGATA
—>PRdrg x 4,7 min. + (D.D. - V.S.) x 4,7 min. x 0,05

4. - RICOVERI IN DAY HOSPITAL
se chirurgici —> PRdrg x 4,7 mln. x 0,5 solo per I’accesso con intervento per gli altri come medici

se medici —> 4,7 min. x 0,06

5. - RICOVERI OSPEDALIERI DI RIABILITAZIONE E LUNGODEGENZA
per durata degenza fino al valore medio del Drg
—>4.7min. x 0,06 x D.D.
per ogni periodo oltre il valore medio di degenza del Drg
—>4,7mln. x 0,036 x (D.D.- VM.)

6. - RICOVERI OSPEDALIERI DI TERAPIA PSICHIATRICA
per durata degenza fino al valore medio del Drg
—>4,7 mln. x 0,047 x D.D.
per ogni periodo oltre il valore medio di degenza del Drg
—>4,7 mln. x 0,028 x (D.D. - VM.)

PRdrg = Peso Relativo per DRG
D.D. = Durata Degenza

V.S. = Valore Soglia

V.M. = Valore Medio

76 N. 14 - Sez. 3



MECOSAN

Esperienze innovative

Management ed Economia Sanitaria

, IL MODELLO ORGANIZZATIVO
DELL'ASSISTENZA DOMICILIARE NEL LAZIO:
VERIFICHE E RISULTATI DELLA SPERIMENTAZIONE

di Maria Carla Claudi, Elda Melaragno

Assessorato alla sanita - Regione Lazio

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Evoluzione della sperimentazione - 3. La formazione degli operatori - 4. I finanziamenti - 5. Verifiche e
relativi risultati - 6. Considerazioni sulla sperimentazione, prospettive.

1. Premessa

Negli anni dal 1990 al 1994 nel La-
zio € stato sperimentato presso le unita
sanitarie locali un modello organizza-
tivo di assistenza domiciliare integrata
sulla linea della produzione scientifica
piu recente e degli orientamenti di po-
litica sanitaria che stavano maturando
ed assumendo in materia una sempre
pil precisa connotazione (il lavoro fa
seguito a quello pubblico su Mecosan,
aprile-giugno 1992, 2:60-72), nel
mentre si stava delineando quel
profondo processo di revisione e rior-
dino che investe oggi il servizio sani-
tario nazionale.

Destinatari degli interventi di assi-
stenza domiciliare sono state le perso-
ne totalmente e permanentemente
non-autosufficienti, le persone tempo-
raneamente non autosufficienti e le
persone parzialmente e permanente-
mente non autosufficienti.

Il servizio, nato per rispondere pre-
valentemente ai bisogni emergenti
dall’area della senescenza, in relazio-
ne al noto e complesso fenomeno del
progressivo invecchiamento della po-
polazione, nella sua concreta realizza-
zione, € stato impostato in modo da ri-
spondere alla piti vasta gamma di bi-
sogni espressi da quella parte della po-
polazione appartenente anche ad altre
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fasce di eta, maggiormente esposta al
rischio di ospedalizzazione o istituzio-
nalizzazione.

La sperimentalita del modello orga-
nizzativo & stata una precisa scelta del
governo regionale, suggerita dall’op-
portunita di porsi con una certa caute-
la ripetto ad un servizio nuovo, non
codificato dal punto di vista tecnico e
metodologico, non ancora supportato
da una normativa nazionale di riferi-
mento €, soprattutto, non ancora entra-
to nella cultura prevalente, non solo
dei cittadini laziali, ma anche degli
operatori. Infatti, la carenza nel Lazio
di una rete di servizi territoriali socio-
sanitari aveva causato una linea di ten-
denza nell’ offerta dei servizi sanitari,
nei confronti dell’utenza interessata,
connotata da una concenzione della ri-
sposta ai bisogni delle persone non au-
tosufficienti, specialmente in eta
avanzata, di tipo prettamente ospeda-
liero.

La genesi del servizio, i suoi conte-
nuti, il modello organizzativo e le mo-
dalita di sperimentazione, sono stati
illustrati in un lavoro pubblicato su
questa rivista nell’anno 1992 (1). Nel
far rinvio a tale lavoro, si richiamano,
per una maggiore comprensione da
parte del lettore, i principi portanti del
progetto laziale:

— integrazione tra prestazioni sani-
tarie e prestazioni socio-assistenziali
di competenza dei comuni e program-
mazione congiunta degli interventi at-
traverso una utilizzazione coordinata
delle risorse, fondata sulla conoscenza
dei bisogni e sulla sorveglianza dei li-
velli di salute raggiunti;

— flessibilita dell’organizzazione
in rapporto alla complessita, specifi-
cita e peculiarita, sia degli utenti, sia
del territorio, caratterizzato da un mar-
cato squilibrio tra I’area metropolitana
e le aree provinciali;

— allocazione delle prestazioni a li-
vello distrettuale;

— progettualita delle attivita e mul-
tidimensionalita della valutazione dei
casi;

— interdisciplinarieta degli inter-
venti;

— introduzione di un metodo di ve-
rifica permanente dei risultati.

I principali obiettivi del modello
sperimentale erano i seguenti:

— concorrere al miglioramento
della qualita della vita delle persone
non autosufficienti;

— mantenere le persone stesse al
proprio domicilio e contrastare le loro
condizioni di isolamento e di emargi-
nazione;
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— ridurre progressivamente il fe-
nomeno della ospedalizzazione im-
propria.

Nel lavoro richiamato, venivano,
tra I’altro, espresse alcune considera-
zioni sulla sperimentazione, frutto
dell’analisi dei risultati di una prima
verifica dello stato di attuazione del
servizio, effettuata attraverso apposite
schede di rilevazione, compilate da
circa il 50% delle USL del Lazio. Le
risultanze dell’indagine avevano po-
sto in evidenza:

— una significativa risposta ai que-
stionari delle USL ubicate nel comune
di Roma, anche in termini di comple-
tezza dei dati forniti;

— una insufficiente risposta in ter-
mini numerici e di completezza del-
I’informazione da parte delle USL
ubicate nel territorio extra-romano del
la provincia di Roma e nelle altre pro-
vince;

— un complessivo ritardo delle
USL del territorio extra-romano nel-
I’attivazione dell’assistenza domici-
liare;

— una scarsa rispondenza dei co-
muni e soprattutto del Comune di
Roma, per motivazioni prevalente-
mente di ordine politico-istituzionale,
a realizzare !’integrazione dei servizi
socio-assistenziali con quelli sanitari;

— una prevalenza, per quanto ri-
guarda |’erogazione delle prestazioni
dinatura infermieristica e riabilitativa,
del ricorso alle convenzioni con coo-
perative o associazioni di volontaria-
to.

2. Evoluzione della sperimentazione

Trail 1992 e il 1994 si & svolta la se-
conda fase della sperimentazione del
modello organizzativo di assistenza
domiciliare, nel corso della quale,
come verra pill avanti illustrato, & sta-
to realizzato il completamento della
rete dei servizi sul territorio ed ¢ stato
condotto un progetto di formazione a
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direzione regionale degli operatori dei
centri di assistenza domiciliare, appar-
tenenti alle diverse professionalita.

1. Contesto normativo e istituzionale

La prosecuzione della sperimenta-

zione ¢ venuta a cadere nel periodo in*

cui il Paese si & trovato a dover affron-
tare 1 problemi e le emergenze della
piu grave situazione di crisi economi-
ca verificatasi dopo gli anni sessanta,
che ha imposto I’adozione di drastiche
misure dirazionalizzazione e di conte-
nimento della spesa, nei settori-chiave
della sanita, della previdenza, del pub-
blico impiego e della finanza territo-
riale.

Tali misure, come ¢ noto, hanno tro-
vato riscontro nella legge delega 23
ottobre 1992, n. 421, nonché nei de-
creti delegati, conseguentemente ema-
nati dal Governo (2), oltre che nei
provvedimenti legislativi collegati
alle leggi finanziarie dello Stato (3) ed
hanno innescato I’attuale processo di
revisione del sistema pensionistico
che, in prospettiva, potrebbe avere si-
gnificative ricadute anche sulla qua-
litd e sul livello di vita delle persone
anziane e, quindi, sulla quantita e qua-
lita della loro domanda di prestazioni
sia sanitarie che socio-assistenziali.
L’assistenza domiciliare, pertanto, si &
trovata a dover affrontare, in una si-
tuazione di fragilita strutturale ed assi-
stenziale, I’impatto del complesso
processo di rinnovamento del sistema
sanitario, connotato da una normativa
frammentaria, spesso non coordinata,
che ha determinato una serie di cam-
biamenti sul piano istituzionale e or-
ganizzativo delle unita sanitarie locali,
con conseguenti inevitabili disfunzio-
ni e momenti di disorientamento.

Le maggiori difficolta sono deriva-
te dall’alternanza, in rapida successio-
ne, delle figure di vertice delle USL
laziali (amministratori straordinari,
commissari straordinari, direttori ge-
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nerali) oltre che dal parallelo muta-
mento del sistema di rapporti, da una
parte, con la Regione, dall’altra con
gli organismi rappresentativi delle co-
munita locali di riferimento (comitati
dei garanti, conferenze dei sindaci,
conferenze locali per la sanita) (4).
Sotto questo profilo & da considerare
che il Lazio ¢ stata una delle tre regio-
ni che hanno emanato le prime norme
di attuazione del D.Igs. 502/1992 e del
D.lgs. 517/1993 e costituito le aziende
unita sanitarie locali e le aziende ospe-
daliere, insediando 1 relativi direttori
generali.

A tale proposito va rimarcato che il
Lazio ¢ passato da 51 unita sanitarie
locali oscillanti tra i 12.000 e gli oltre
400.000 abitanti a 12 aziende USL
oscillanti tra1 140.000 e 1 690.000 abi-
tanti, affiancate da tre aziende ospeda-
liere (5).

Parallelamente al processo di revi-
sione normativa e istituzionale del ser-
vizio sanitario nazionale, i temi della
tutela della salute degli anziani e, pitl
in generale, delle persone non autosuf-
ficienti nonché dell’assistenza domi-
ciliare hanno trovato riscontro e sono
stati tradotti in scelte strategiche poli-
tico-operative da parte del livello na-
zionale. Ci si riferisce, in particolare:
alla legge-quadro sull’handicap (6);
alla risoluzione del 30 gennaio 1992,
con cui la Camera ed il Senato hanno
approvato il progetto-obiettivo «tutela
della salute degli anziani 1991-1995»;
all’ Atto di indirizzo e coordinamento
concernente la realizzazione di strut-
ture sanitarie residenziali per anziani
non autosufficienti, non assistibili a
domicilio o nei servizi semiresiden-
ziali (D.P.C.M. 22/12/1989) alle linee
guida n. 2/94, emanate dal Ministro
per la sanitd concemnenti gli indirizzi
sugli aspetti organizzativi e gestionali
degli istituti e centri per il recupero e
la riabilitazione funzionale; alle linee
guida in data 31 marzo 1994, concer-
nenti le residenze sanitarie assisten-
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ziali; alla legge con la quale sono state
semplificate le procedure per I’attua-
zione dei programmi di esecuzione
degli interventi di edilizia sanitaria di
cui all’art. 20 della legge 11 marzo
1988, n. 67 (7); al Piano sanitario na-
zionale per il triennio 1994-1996 (8).

Quest’ultimo, in particolare:

— ha espressamente menzionato,
nel capitolo concernente gli obiettivi
di politica sanitaria (doc. 2.A.) le cure
domiciliari sotto il profilo della qua-
lita ed umanizzazione delle prestazio-
ni, ha individuato il sistema di integra-
zione delle attivita socio-sanitarie
quale scelta di civilta sanitaria del
Paese e la riduzione della fascia di per-
sone non in grado di permanere al pro-
prio domicilio tra gli indicatori di ci-
vilta sanitaria;

— ha previsto la sperimentazione
dell’assistenza ospedaliera a domici-
lio tra i cinque obiettivi conseguibili
nel triennio di validita del piano (doc.
2.B.);

— ha individuato I’assistenza terri-
toriale domiciliare quale specifico li-
vello analitico (doc. 3.B-2.3) del livel-
lo «Assistenza sanitaria di base»;

— ha previsto 1’assistenza domici-
liare integrata tra le tipologie di atti-
vita che trovano un’ideale collocazio-
ne a livello di distretto sanitario di
base (doc. 4.A.);

— ha individuato 1’assistenza do-
miciliare integrata tra gli interventi
prioritari di primo livello, concernen-
ti le attivita di riabilitazione, finaliz-
zati a mantenere il paziente al piu alto
grado di autosufficienza possibile e,
quale obiettivo primario da consegui-
re nel triennio di validita del piano,
I’organizzazione di servizi adeguati
alle esigenze dell’utenza, relativa-
mente all’area della riabilitazione
(doc.4.C.);

— ha previsto, nell’ambito del pro-
getto-obiettivo «La tutela materno-in-
fantile» (doc. 5.A.), I’attivazione o il
potenziamento dei servizi di assisten-
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za domiciliare integrata in favore delle
famiglie con handicappati gravi in eta
tragliOei 14 anni;

— ha inserito I’assistenza domici-
liare tra gli interventi prioritari del
progetto-obiettivo «La tutela della sa-
lute degli anziani» (doc. 5.B.) finaliz-
zati, tra I’altro, ad assistere, entro il
1996, almeno il 2% degli anziani ul-
trasessantacinquenni non ospitati in
residenze  sanitarie  assistenziali
(RSA), che siano non autosufficienti,
parzialmente autosufficienti o a grave
rischio di invalidita;

— ha indicato, nell’azione pro-
grammata «Prevenzione e cura delle
malattie oncologiche» (doc. 5.C.1.),
tra gli interventi da compiere, iniziati-
ve-filtro di assistenza domiciliare e di
ospedalizzazione a domicilio.

Rispetto a questi ultimi temi, coe-
rentemente con 1 principi contenuti
nella normativa nazionale e in funzio-
ne di precise scelte di politica sanita-
ria, la Regione Lazio ha prodotto, dal
canto suo, una serie di provvedimenti
legislativi e regolamentari (9) centrati
sulla tutela della salute delle persone
non autosufficienti ed anziane, sulla
qualificazione dei servizi, privilegian-
do I'assistenza a domicilio, I’integra-
zione tra 1 servizi sanitari e quelli so-
cio-assistenziali e il metodo della va-
lutazione multidimensionale oltre che
sulla valorizzazione del distretto sani-
tario, quale articolazione territoriale,
organizzativa e funzionale delle azien-
de USL, con caratteristiche di autono-
mia economico-finanziaria, contabile,
gestionale e quale sede ottimale per
I’erogazione delle prestazioni, con
particolare riguardo all’assistenza do-
miciliare (10).

Nel panorama normativo che ca-
ratterizza il periodo in considerazio-
ne, un peso determinante pud essere
assegnato anche alla riorganizzazio-
ne della rete ospedaliera di cui alla
legge 412/1992 che ha imposto, nel
Lazio, oltre alla previsione di una
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consistente riduzione del numero dei
posti-letto ospedalieri, il superamen-
to, come tipologia, delle cosiddette
case di cura per lungodegenti, pre-
senti nel territorio con 44 strutture
che ospitano pit di 5000 persone pre-
valentemente anziane non autosuffi-
cienti (11).

2. Contesto organizzativo ed opera-
tivo

La seconda fase della sperimenta-
zione, come gia accennato, ha visto
impegnato sia il livello regionale che
il livello locale nel completamento
della rete dei servizi di assistenza sani-
taria domiciliare, attraverso:

— la realizzazione in tutte le 51
USL dei centri di assistenza domici-
liare (CAD);

— la costituzione o I’integrazione
delle équipe di governo (a livello
USL) e delle équipe valutativo-opera-
tivo (alivello di distretto);

— il rafforzamento del servizio, af-
fiancando il progetto di formazione
del personale (12) con una sistematica
e puntuale attivita di consulenza nei
confronti degli amministratori e degli
operatori delle USL;

— un’azione di stimolo e di sup-
porto tecnico nei confronti dei comu-
ni, in particolare, del Comune di
Roma, dove si era creata una vera e
propria situazione di «arroccamento»
su posizioni di separatezza tra il set-
tore sanitario e quello socio-assisten-
ziale.

Per una migliore riuscita della spe-
rimentazione, essa & stata affiancata
da una serie di «azioni» parallele, in-
traprese dalla Regione, finalizzate al
raccordo e all’integrazione dell’assi-
stenza domiciliare nell’ambito degli
altri interventi attivati nel settore della
tutela sanitaria delle persone non auto-
sufficienti.
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a) Forme specifiche di assistenza do-
miciliare

La Regione Lazio ha progettato e
sostenuto finanziariamente, coinvol-
gendo le competenti strutture (13),
due programmi di assistenza domici-
liare per il trattamento di patologie
particolari (assistenza domiciliare en-
terale e parenterale e assistenza domi-
ciliare oncologica). Tali programmi,
connotati da un elevato costo degli in-
terventi, hanno chiesto uno stretto
coordinamento delle attivita, il man-
tenimento in carico dei casi da parte
del livello ospedaliero, in considera-
zione della complessita e peculiarita
degli interventi ed un’apposita azione
di formazione degli operatori dei
CAD.

b) Promozione del volontariato

Le strutture regionali impegnate
nella realizzazione del sistema di as-
sistenza domiciliare hanno svolto
un’azione di promozione ¢ di orienta-
mento, finalizzata all’utilizzo da par-
te dei CAD delle risorse, anche infor-
mali, offerte dal volontariato, curan-
do uno stretto rapporto con le asso-
ciazioni operanti nel settore, per age-
volare il raccordo tra queste e le unita
sanitarie locali. Tale azione ¢ stata
condotta in correlazione con 1’ema-
nazione da parte della Regione Lazio
della legge regionale sul volontaria-
to (14).

E da rimarcare, a tale proposito,
che il volontariato ha svolto, in questi
ultimi anni — soprattutto a fronte di
una carenza in termini di risposta ai
bisogni delle persone piu svantaggia-
te da parte dei servizi pubblici — un
ruolo determinante, sia nell’offerta
delle prestazioni, sia quale osservato-
rio dei problemi sociali emergenti, in
particolare nelle aree metropolitane,
stimolando le competenti istituzioni
alla presa di coscienza dei problemi
stessi e quindi all’ attivazione di un si-
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stema di servizi oltre che adeguati
alla domanda, impiantato al rispetto e
alla tutela dei diritti dei pit deboli.

¢) Impegno dei CAD nel superamento
delle case di cura per lungodegenti

Nella legge regionale per la riorga-
nizzazione della rete ospedaliera, &
stata prevista, come condizione per
I’accesso alle case di cura per lungo-
degenti e per la proroga dei ricoveri in
tali strutture, in funzione e fino al loro
completo superamento, la valutazione
dei casi da parte di una équipe multidi-
sciplinare a livello territoriale, da indi-
viduare, preferibilmente, tra quelle dei
CAD.

Questa scelta strategica e metodo-
logica trova le sue ragioni nella neces-
sita di correggere, da un lato, 1’atteg-
giamento culturale e I'impostazione
assistenziale orientata in senso ospe-
daliero e, comunque, di istituzionaliz-
zazione degli anziani e dei disabili ra-
dicata nella Regione e, dall’altro, di
codificare nella prassi operativa il me-
todo della valutazione multidimensio-
nale dei bisogni e la progettualita degli
interventi, finalizzati a garantire il cor-
retto accesso al sistema dell’assisten-
zain convenzione, la periodica e siste-
matica valutazione del programma te-
rapeutico e la verifica dei risultati.

d) Rilevazioni nelle strutture di rico-
vero e residenziali

Per una pill approfondita conoscen-
za del fenomeno della ospedalizzazio-
ne impropria e in funzione della ne-
cessitd di meglio misurare il bisogno
di prestazioni di assistenza domicilia-
re e di ospitalita in RSA, sono state at-
tivate tre distinte rilevazioni sulle
strutture che ricoverano nel Lazio an-
ziani, anche con patologie psichiatri-
che, e disabili.

La prima rilevazione, in fase di ulti-
mazione, consisteva in una verifica, a
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tutto campo, degli anziani ricoverati
nelle case di cura per lungodegenti,
delle persone, soprattutto anziane, ri-
coverate in case di cura neuropsichia-
triche e delle persone disabili ospiti
dei centri di riabilitazione convenzio-
nati ai sensi dell’articolo 26 della leg-
ge 833/1978. Oggetto della verifica
era la raccolta di dati analitici riferiti
alle singole persone, con particolare
riguardo al livello di autosufficienza
psico-fisica, alla situazione personale,
familiare e sociale e alla posizione
economica e patrimoniale.

La verifica ¢ stata affidata ai CAD e
ai dipartimenti di salute mentale delle
diverse USL ed ¢ stata condotta con la
supervisione di una commissione tec-
nica appositamente costituita, utiliz-
zando, a garanzia dell’omogeneita
delle rilevazioni, una scheda predispo-
sta dalla stessa commissione. Nella
fase operativa della verifica, & stata as-
sicurata agli operatori delle USL an-
che la sistematica consulenza di un
gruppo di tecnici con specifiche espe-
rienze e professionalita nel campo del-
la ricerca (un medico e tre sociologi)
per il riscontro dei dati rilevati, per la
codifica degli stessi e per 1’organizza-
zione dei risultati in rapporto alle fina-
lita dell’indagine (15).

La seconda rilevazione, promossa
dall’ Assessorato regionale ai servizi
sociali, anch’essa in corso, riguardava
le case di riposo gestite dai Comuni e
dalle IPAB nelle quali si era venuta a
determinare, negli anni, una modifica-
zione delle condizioni assistenziali di
parte degli ospiti, a causa del progres-
sivo venir meno dell’autosufficienza e
della necessita di assicurare agli stessi
anche interventi curativi e riabilitativi
che le strutture in questione non sono
in grado di offrire, attesa la precipua
qualificazione socio-assistenziale del-
la loro funzione. Oggetto della rileva-
zione era la misurazione dell’entita
del fenomeno con 1’obiettivo di assi-
curare, nel breve periodo, 1’assistenza
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domiciliare da parte dei CAD agli
ospiti delle case di riposo divenuti non
autosufficienti e, nel medio-lungo pe-
riodo, di promuovere ¢ guidare, nel
quadro della programmazione delle
RSA, la riconversione di quota di par-
te dei posti di tali strutture in moduli di
residenze sanitarie e assisistenziali, in
modo da garantire, nello stesso ambito
di vita, un’assistenza socio-sanitaria
appropriata in relazione alle specifi-
che condizioni degli ospiti stessi (16).

La terza indagine, affidata all’Isti-
tuto internazionale per gli studi e
I'informazione sanitaria - ISIS nel
1991, ¢ stata condotta a campione ed
ha riguardato sei strutture ospedaliere
per acuti dell’area pubblica e cinque
case di cura private per lungodegenti.
Scopo di tale indagine era quello di ac-
quisire, oltre ad informazioni  sulla
lungodegenza, elementi significativi
sul fenomeno dei ricoveri impropri nei
reparti per acuti.

L’indagine, conclusasi nell’aprile
1993, contiene una serie di dati ed ela-
borazioni che confermano pienamente
le strategie di politica sanitaria intra-
prese dalla Regione in materia di tute-
la della salute degli anziani e indica,
espressamente, come «opzione vin-
cente», nel contesto laziale, il passag-
gio verso forme alternative alla ospe-
dalizzazione, pill rispettose della con-
dizione umana, con particolare riguar-
do alla assistenza domiciliare — inte-
grata, se necessario, mediante 1’ opera
del volontariato — e alle RSA.

L’indagine ha, tra 1’ altro, evidenzia-
to che almeno il 16% dei parenti degli
anziani gravemente compromessi sul
piano dell’autonomia funzionale, sa-
rebbe disponibile ad affrontare 1’ipo-
tesi di una dimissione del congiunto,
consentendo, pertanto, il ricorso al-
I’assistenza domiciliare, supportata
dal volontariato.

La relazione conclusiva dell’inda-
gine ha particolarmente sottolineato la
necessita di sviluppare anche nuovi at-
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teggiamenti culturali sui problemi del-
1’anziano e avviare una grande campa-
gna di educazione sanitaria su questo
tema, coinvolgendo, in primo luogo, i
medici di famiglia.

In ordine a quest’ultimo aspetto, la
Regione Lazio, aveva, fin dall’agosto
1992, commissionato un programma
di informazione su videocassette sul-
I’assistenza domiciliare, per illustrare
al pubblico, in maniera capillare e ge-
neralizzata, le finalita del servizio, la
tipologia delle prestazioni, le relative
modalita di erogazione nonché i crite-
11 e le procedure per I’accesso. La dif-
fusione dei due filmati, cosi realizzati,
avverra nel corso dell’anno 1995, tra-
mite le emittenti private che hanno
aderito all’iniziativa, in corrisponden-
za con la messa a regime del servizio.

3. La formazione degli operatori

La formazione degli operatori,
come posto in evidenza nel precedente
lavoro pubblicato sul medesimo tema
in questa Rivista & stata ritenuta I’asse
portante della sperimentazione, quale
strategia e strumento di supporto, con
’obiettivo di coinvolgere, in una spe-
cifica iniziativa formativa, il maggior
numero possibile degli operatori im-
pegnati nell’ assistenza domiciliare.

La strategia dell’azione formativa
stata principalmente volta a:

— verificare il ruolo del modello
organizzativo come fattore strategico
dei programmi di assistenza domici-
liare;

— analizzare la validita degli stru-
menti operativi indicati e I’applicabi-
lita delle metodologie proposte, in re-
lazione agli obiettivi da perseguire e ai
compiti da svolgere;

— sviluppare le componenti della
professionalita degli operatori (cono-
scenza, abilita ed atteggiamenti), me-
diante la trasmissione di nozioni e
I’indicazione di metodi propri dei ser-
vizi territoriali;
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— promuovere una condizione di
«incontro guidato» tra operatori di di-
verse professionalita, con diversi li-
velli di responsabilita e provenienti da
realta diverse;

— valorizzare 1’analisi, la discus-
sione e la valutazione dell’esperienza
professionale di ciascuno, promuo-
vendo un confronto dialettico attra-
verso il quale far maturare la capacita
di ascoltare le idee degli altri, I’ attitu-
dine al lavoro di gruppo, I’abitudine a
«costruire» le scelte con il contributo
degli altri;

— porre le condizioni per I’avvio di
un rapporto diretto e non episodico tra
gli operatori delle USL e tra questi e le
strutture regionali, in un processo di
scambio costruttivo ¢ in funzione di
una crescita comune, lungo le tappe di
avvicinamento verso gli obiettivi della
sperimentazione.

La programmazione dell’iniziativa
e la gestione della stessa ha, in relazio-
ne a cio, valorizzato una metodologia
didattica attiva, orientata alla logica
della interdisciplinarieta ed ha pro-
mosso una condizione formativa che
lasciasse ampi spazi per un’azione di
iniziativa e di controllo, da parte degli
stessi partecipanti, sul modo e — sep-
pur entro certi limiti — sui contenuti
del discorso didattico, allo scopo di
sviluppare un processo formativo e
autoformativo, sicuramente piu effi-
cace rispetto a quelli condotti con me-
todi tradizionali.

Per assicurare il massimo coinvol-
gimento degli operatori destinatari
dell’iniziativa e consentire una fattiva
interazione tra di loro, ad ogni corso
residenziale, della durata di sei giorni
€ con un impegno minimo giornaliero
di otto ore, hanno partecipato non piil
di 30 persone. Nell’arco di tempo in-
tercorrente tra il 1992 ed il 1994, sono
stati condotti 8 corsi residenziali, in
localita diverse del territorio laziale e
in situazioni logistiche ottimali dal
punto di vista sia del confort ambien-
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tale sia dell’adeguatezza delle struttu-
re alberghiere utilizzate, rispetto alle
esigenze organizzativo-didattiche.

Tali corsi hanno consentito la for-
mazione di oltre 200 operatori. La
scelta dei docenti ¢ stata indirizzata
verso persone che conoscevano
profondamente la loro disciplina e la
metodologia didattica attiva. Va posto
in luce, tuttavia, che mentre, in una
prima fase, I’individuazione dei do-
centi & ricaduta, in larga parte, nel-
I’ambito del mondo accademico e dei
cultori della materia, nel prosieguo
dell’iniziativa formativa sono stati
sempre piu utilizzati operatori degli
stessi CAD che avevano frequentato i
primi corsi e che avevano evidenziato
particolari doti sul piano metodologi-
co, scientifico e professionale, oltre
che dimostrato una profonda motiva-
zione al lavoro interdisciplinare e sul
territorio.

Il coordinamento delle attivita di-
dattiche & stato assunto da due respon-
sabili didattici che, oltre ad assicurare
la loro presenza per tutta la durata dei
corsi e in tutte le fasi-chiave dell’azio-
ne formativa, hanno svolto anche una
funzione di generale raccordo tra il
momento tecnico e quello pratico, di
sorveglianza sull’andamento del cor-
so nonché di sintesi dei lavori.

E interessante segnalare che I’espe-
rienza in questione ha rappresentato
anche per il livello regionale una pre-
ziosa occasione di integrazione, sul
piano della progettazione, gestione ¢
verifica dell’intervento, tra due asses-
sorati diversi (sanitd e formazione
professionale) presso i quali i due re-
sponsabili didattici prestavano servi-
Zio.

L’analisi dei questionari di valuta-
zione finale compilati dai partecipanti,
confermando i dati del questionario di
ingresso, ha evidenziato, oltre alla va-
lidita del metodo adottato, una forte
motivazione ed uno spiccato interesse
degli operatori, anche medici, per una
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formazione di cui costituiscono ele-
menti peculiari ed imprescindibili la
chiarezza degli obiettivi, la loro condi-
visione, il confronto, I’interdisciplina-
rietd, la dialettica e la verifica.

Il costo complessivo dei corsi si ¢
aggirato sui 200 milioni (1 milione ad
operatore formato), comprensivo, oltre
che delle spese per i docenti, di quelle
per il materiale didattico, per 1’orga-
nizzazione e per I’alloggio dei parteci-
panti, dei docenti e dei monitori,

E anche in programma indire —
con i fondi residui destinati al pro-
gramma in questione — una giornata
seminariale per la verifica finale delle
attivita formative, alla quale saranno
invitati tutti gli operatori che hanno
preso parte ai corsi e curare la pubbli-
cazione di un volume contenente la
documentazione prodotta nonche le
risultanze e le considerazioni sull’e-
sperienza.

4. I finanziamenti

Nel corso della sperimentazione, in
aggiunta alle risorse provenienti dal
fondo sanitario regionale di parte cor-
rente, sono stati destinati all’assisten-
za domiciliare finanziamenti aggiunti-
vi, sia a valere sul fondo comune della
Regione (18 miliardi), sia sui fondi
CIPE 1991-1992 vincolati al progetto-
obiettivo anziani (19 miliardi e 358
milioni).

I finanziamenti sono stati erogati in
relazione al livello di operativita dei
centri e avuto riguardo ai progetti pre-
sentati dalle USL ed approvati dalla
Regione, con una serie di adattamenti
suggeriti dai risultati della sperimen-
tazione. L’ assegnazione dei finanzia-
menti ¢ stata utilizzata anche come
strumento di manovra e di pressione
per incentivare il processo di realizza-
zione del servizio, soprattutto in rela-
zione alla prevista integrazione tra le
attivita dei CAD e quelle socio-assi-
stenziali di competenza dei Comuni ¢

Esperienze innovative

per garantire una assistenza piu ade-
guata agli ospiti non autosufficienti
delle case di riposo. E anche da mette-
re in luce come alcune USL, che ave-
vano fatto registrare maggiori ritardi
nell’attuazione del servizio, siano sta-
te penalizzate dalla Regione nell’am-
bito dei provvedimenti di erogazione
dei finanziamenti, sia escludendole
dalla ripartizione dei fondi, sia ridu-
cendo gli importi precedentemente as-
segnati, per consentire una maggiore
attribuzione di risorse a quelle USL
che avevano dimostrato un maggiore
impegno.

I finanziamenti erogati, la cui utiliz-
zazione ¢ stata puntualmente verifica-
ta dalla Regione con un’apposita sche-
da di rilevazione, hanno consentito
I’attivazione e la prosecuzione del ser-
vizio fino al 31 dicembre 1994, data in
cui, cessata la fase sperimentale, il ser-
vizio stesso dovrebbe essere messo a
regime: successivamente, le USL do-
vrebbero assicurarne il mantenimento
e — se possibile — il potenziamento
con le quote di finanziamento di parte
corrente che verranno loro assegnate
in funzione dei livelli uniformi di assi-
stenza del Piano sanitario nazionale,
tra cui ¢ espressamente menzionata,
come gia evidenziato, 1’assistenza do-
miciliare nonché con le risorse, anche
in termini di personale, che dovrebbe-
ro rendersi progressivamente disponi-
bili per effetto del processo di riorga-
nizzazione conseguente alla riduzione
e alla costituzione in azienda delle
USL stesse.

5. Verifiche e relativi risultati

1. Verifica dell’assistenza domiciliare

Nel corso dell’anno 1993, ¢ stata ef-
fettuata una seconda verifica sulla
sperimentazione dell’assistenza do-
miciliare sul territorio regionale riferi-
ta al periodo 1° gennaio 1992-31 di-
cembre 1992. Attraverso un apposito
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questionario (allegato a fine articolo),
sono state nuovamente richieste ai
CAD notizie riguardanti:

— lo stato di attivazione e di realiz-
zazione dei servizi;

— il livello di integrazione con i
servizi socio-assistenziali;

— la consistenza dell’utenza assi-
stita, di quella di assistenza program-
mata ai sensi del D.P.R. 314/1990 ero-
gata dal solo medico di famiglia e di
quella in lista di attesa.

Sono state, inoltre, richieste detta-
gliate informazioni:

— sulla composizione — in termini
di professionalita presenti — delle
équipe di governo e delle équipe valu-
tativo-operative;

— sul rapporto di lavoro e sugli ora-
ri del personale in esse impegnato (a
rapporto di lavoro dipendente, a con-
venzione o a tempo determinato, a
orario pieno o a part-time);

— sull’impiego, per 1’erogazione
delle prestazioni, di cooperative e di
associazioni di volontariato.

La rilevazione & stata guidata dalla
Regione fornendo alle USL, nel mag-
gio 1993, con una apposita circolare,
oltre agli strumenti operativi, puntuali
indicazioni circa le finalita e lo svolgi-
mento della verifica.

La rilevazione ¢ stata proseguita,
integrata e completata nel corso del
1994, mediante un sistematico aggior-
namento delle informazioni pervenute
dai CAD.

Le risultanze dell’indagine hanno
posto in evidenza la seguente situazio-
ne (17).

a) Stato di attivazione dei CAD

Sono stati attivati presso le 51 unita
sanitarie locali:

— 20 CAD nel 1992;

— 5 CAD nel 1993;

— 5CAD nel 1994.

In tre USL al 31 dicembre 1993 era
stata costituita solamente 1’équipe di
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governo e mancavano ancora le équi-
pe operative.

I restanti CAD erano gia operanti
alla data del 1° gennaio 1992.

Quasi tutti i CAD operano in ambi-
to territoriale. Sclo due CAD sono
ubicati presso un nresidio ospedalie-
r0.

b) Persone in trattamento

L’indagine ha evidenziato un pro-
gressivo incremento dell’utenza nel
corso della sperimentazione. Infatti, il
numero delle persone in trattamento
nel I trimestre 1993 & stato superiore
alla meta del numero degli assistiti nel
corso dell’intero anno 1992. Nella ta-
bella della figura 1 sono riportati, a ti-
tolo esemplificativo, 1 dati relativi all’
andamento assistenziale di alcuni
CAD (34 su 51), scelti in base a criteri
di omogeneita rispetto al loro grado di
funzionamento, in due periodi diversi.
In sede di lettura dei dati, bisogna ri-
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cordare che, a differenza delle USL
romane, le USL del territorio provin-
ciale disponevano di una sola équipe
valutativo-operativa.

Nella tabella della figura 2 sono
evidenziati i dati relativi al 1992 rife-
riti ad una grande USL, ad una USL
dell’hinterland romano e a quelle dei
capoluoghi di provincia, unita sanita-
rie locali, queste, che gia in quell’an-
no risultavano operare a pieno regi-
me.

Dall’analisi dei dati & interessante
rilevare come le USL che sono riusci-
te ad istaurare un migliore rapporto
con i medici di famiglia siano anche
riuscite a controllare, contenere e fina-
lizzare il ricorso all’assistenza pro-
grammata.

Nella tabella della figura 3 sono ri-
portati dati sintetici sulle persone in
trattamento al 31 marzo 1993 in assi-
stenza domiciliare e in assistenza pro-
grammata e su quelle in lista di attesa,
riferiti, nel loro complesso, alle USL

Figura 1
Territorio considerato Persone in A.D.
1992 Itrim, 1993
Comune di Roma (9 USL su 12) 4036 1632
Prov. Roma escluso capoluogo
(12 USL su 15) 1628 1359
Prov. Frosinone (4 USL su 10) 467 608
Prov. Viterbo (3 USL su 5) 958 831
Prov. Latina (3 USL su 6) 2151 467
Prov. Rieti (3 USL su 3) 284 324
Totale USL considerate (34 su 51) 9524 5221
Figura 2
ANNO 1992
USL N. persone N. persone N. persone
in A.D. in ass. prog.ta in lista di attesa
626 633 85
580 15 55
677 - 298
157 1033 29
150 559 8
80 74 13
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romane, alle USL della provincia di
Roma ed alle USL delle altre provin-
ce.

I dati suddetti evidenziano chiara-
mente, ancora una volta, il fenomeno
diun consistente ricorso all’assistenza
programmata.

c) Personale

Dai dati della verifica (figura 4) ri-
sulta che il personale impiegato ¢ pre-
valentemente a convenzione (18).

Quello del personale ¢ il nodo stra-
tegico per la strutturazione dei CAD
presso le unitd sanitarie locali. Detti
servizi, cosi faticosamente avviati e la
cui collocazione futura non potra che
essere nel distretto, saranno destinati a
dover interrompere 1’ attivita se non si
provvedera, attraverso un processo di
mobilita interna, a dotarli di personale
dipendente.

L analisi dei dati pervenuti da tutte
le USL ha altresi evidenziato che:

— in tutti i CAD ¢ presente il medi-
co responsabile anche se, nella mag-
gior parte dei casi, con un impegno
part-time;

—1in 15 CAD manca la figura del-
I’assistente sociale, mentre il capo-
sala (o l’assistente sanitario) manca
soloin 13;

-— solo in alcuni CAD tali operatori
lavorano a tempo pieno; in altri, so-
prattutto nei CAD della provincia di
Roma e delle altre province, il loro im-
pegno ¢ parziale;

— nelle équipe distrettuali si conta-
no complessivamente:

29 medict:

14 nelle équipes romane;

4 nelle équipes della provincia di
Roma;

11 nelle rimanenti province;

12 assistenti sociali:

8 nelle équipes romane;

1 nelle équipes della provincia di
Roma;

3 nelle rimanenti province;
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10 caposala o assistenti sanitari:
8 nelle équipes romane;
2 nelle altre province.

d) Protocolli di intesa con 1 comuni

Dai dati raccolti risulta che 24 USL
su 51 hanno stipulato protocolli di in-
tesa con i comuni, al fine dell’integra-
zione delle prestazioni sanitarie con
quelle socio-assistenziali. Complessi-
vamente 1 comuni interessati sono
150. 11 comune di Roma dovrebbe es-
sere in grado di partire con 1 protocolli
operativi dal 1° gennaio 1995 [n.d.r.
alla data di pubblicazione !’integra-
zione non ¢ ancora pronta).

e) Convenzioni con cooperative o as-
sociazioni di volontariato

Le USL che hanno stipulato la con-
venzione con cooperative € associa-
zioni di volontariato sono 21:

— 10 USL romane;

— 6 USL della provincia di Roma;

— 5 USL delle rimanenti province.

Tutte le altre USL utilizzano perso-
nale dipendente o a contratto a tempo
determinato (L. 270/87).

Esperienze innovative

2.Verifica nelle case di cura per lun-
godegenti

L’indagine condotta, come gia ac-
cennato, dalla Regione presso le case
di cura convenzionate per lungode-
genti e neuropsichiatriche e presso al-
cune strutture convenzionate ai sensi
dell’articolo 26 della legge 833/78 ¢
sostanzialmente conclusa.

L’elaborazione dei dati raccolti ¢ in
via di completamento. Se ne riporta-
no, qui di seguito, alcuni di particolare
interesse per le interconnessioni che
essi presentano con gli argomenti in
trattazione (19).

L’indagine che ha riguardato n.
5070 persone ricoverate in 44 case di
cura, non ha preso in considerazione
quella quota parte di popolazione che
usufruisce delle strutture private non
convenzionate.

a) Caratteristiche e ubicazione

Delle strutture nelle quali & stata
condotta I’'indagine:

— n. 2 presentano «dimensioni ele-
vate» ¢ ospitano pitt di 500 persone;
insieme, ospitano circa il 23% di tutti i

Figura 3
Territorio Persone in trattamento I trim. 1993
considerato Ass. dom. Ass. program. In lista attesa
USL romane *.......cc.cccvrvvnirnne 1632 2222 364
USL provincia Roma
(escluso capoluogo) * ........... 1359 2369 288
USL altre province *................. 2230 3652 365
Totali..........c.cooveiiciiriins 5221 8243 1017
* Vedi figura 1.
Figura 4
Personale Dipendente A conv.ne Totale
(34 USL su 51 1+2)
Infermieri.......ccoocerririennnns - 62 180 242
Terapisti della riabilit................ 21 91 112
Totale.........cooooevviviineicrcinnnne 83 271 354
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ricoverati in analoghe strutture del La-
zio;

—n. 3 strutture ospitano tra le 200 e
le 300 persone e coprono, complessi-
vamente il 16% circa dei ricoveri;

— 1 presidi «intermedi» (trai 100 e
1200 p.1.) coprono oltre un terzo dei ri-
coveri (36% circa);

— 1 presidi «piccoli» (con meno di
100 p.l) rappresentano il restante
25%.

Per quanto riguarda la distribuzione
delle strutture sul territorio, essa ¢ la
seguente:

— Comune di Roma: 45%;

— Provincia di Roma: 43%;

— Province di Frosinone e Viterbo:
6%;

— Province di Rieti e Latina: nes-
suna struttura.

E interessante notare che il 26% di
tutti 1 posti letto per lungodegenza nel
Lazio & concentrato in n. 3 USL roma-
ne. Va anche rilevato che gran parte
dei degenti ricoverati da molto tempo
hanno acquisito la residenza nel co-
mune in cui & ubicata la casa di cura,
con evidenti riflessi sul carico assi-
stenziale della USL di riferimento e,
in prospettiva una volta attivate le
RSA, sul comune stesso che dovra
sopportare gli oneri relativi alle pre-
stazioni socio-assistenziali degli ospi-
ti con reddito insufficiente erogate in
queste ultime strutture.

b) Durata dei ricoveri

Circa la durata dei ricoveri, I’inda-
gine ha messo in evidenza che un nu-
mero consistente di persone € ricove-
rata da molti anni (cfr. tabella figura
5).

¢) Classi di eta e sesso

Dall’indagine ¢ risultato che:

— i1 73% dei degenti & > di anni 75
e, nell’ambito degli ultrasettanta, cin-
quenni, il 50% & > di 85 anni;
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— le donne sono 3614 pari al 72%
del totale e, di queste, n. 1408 (pari al
39%), di eta compresa tra i 74 e 84
anni, e n. 1461 (pari al 40%) di oltre
85 anni;

— D’etd media delle donne & di anni
81,5 e dei maschi di 75.

Le donne, quindi, sono risultate in
numero maggiore, di eta pill avanzata
e pil sole (confronta punto d).

d) Stato civile e sesso

La preponderanza delle donne & pari
a circa i 3/4 delle presenze. L'85% dei
degenti ¢ risultato solo: si tratta, infatti,
di vedovi/e (n. 2802) di cui I’82% don-
ne; di nubili e celibi (n. 1394), di cui il
70% femmine; di separati/e (n. 168).
Solo n. 556 persone risultano coniuga-
ti/e di cui il 56% sono maschi.

e) Distribuzione per gruppi di patologia

Sono state rilevate, per ciascun sog-
getto esaminato, le principali tre pato-
logie in ordine di importanza.

Le diagnosi di accettazione portano
ai primi posti la patologia cardiova-
scolare (41,23%), quindi la patologia
neurologica (32,3%), la patologia
osteoarticolare (25,1%), la demenza
senile (21,2%), e, via via, le altre, con
percentuali al di sotto del 10%.

E interessante confrontare tali dati
con le diagnosi riscontrate al momen-
to della rilevazione, che vedono sem-
pre al primo posto la patologia cardio-
vascolare, con un incremento conside-
revole (dal 41,23% al 48%). La pato-
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logia neurologica ¢ al secondo posto,
praticamente stabile (32,4%), mentre
la demenza senile balza al terzo posto
con un grosso incremento (dal 21,2 al
31,4%); la patologia osteoarticolare
passa al quarto posto lievemente au-
mentata (26,4%). Praticamente rad-
doppiati sono i deficit sensoriali: dal
3,2% passano al 6,3%.

f) Grado di autosufficienza

I1 D.M.L, applicato alle persone ri-
coverate ha consentito di raggrupparle
nelle seguenti fasce:

a) soggetti che possono essere
considerati autosufficienti e la cui per-
manenza in istituto appare del tutto in-
giustificata: 12% circa;

b) soggetti affetti da disabilita
parziale e che potrebbero permanere
al proprio domicilio con assistenza
domiciliare: 28% circa;

¢) soggetti con elevato grado di non
autosufficienza che richiedono assi-
stenza continua e per i quali pud esse-
re giustificata la istituzionalizzazione
(RSA o struttura di tipo ospedaliero):
60% circa.

Nelle tabelle delle figure 6, 7 ¢ 8
sono riportati altri elementi significa-
tivi emersi dalla rilevazione.

3. Verifica nutrizione artificiale domi-
ciliare
Anche la sperimentazione della nu-
trizione artificiale domiciliare ha fatto
registrare risultati incoraggianti (20).
Nel trimestre giugno-agosto 1993,
sono stati trattati presso il Servizio

Figura 8
Durata ricovero Percentuale sul totale
dalgiormoa |l ANNO ...cccovieieeiiiee e 28%
dala?2anni 35%
da2a9anni 30%
OILrE D AT 1.ttt be e s er e ebaesine e 7%
Degenza Media......cciiriiciiinie et 3 anni

Degenza media massima

Degenza media minima..........ocovvvveeverninienieen

9,4 anni (1 struttura)
0,7 anni (1 struttura)
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Figura 6 - Ricoverati ¢/o istituti di lungodegenza del Lazio. Anno 1993
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GIUDIZIO DI NON AUTOSUFFICIENZA
% dil SOGGETTI
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Figura 7 - Ricoverati c/o istituti di lungodegenza del Lazio. Anno 1993
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N.B.: mancano dati circa i «figli»:
— per il numero di figli nel 10% dei casi;
— per Ieta dei figli nel 40% dei casi.
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Figura 8 - Ricoverati c/o istituti di langodegenza del Lazio. Anno 1993
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speciale di nutrizione clinica, 2¢ clini-
ca chirurgica dell’Universita La Sa-
pienza, 44 pazienti per un totale di
2395 giornate di trattamento, con un
risparmio  documentato di  lire
1.132.150.000.

Nel trimestre settembre-novembre
dello stesso anno sono stati trattati al-
tri 69 pazienti per un totale di 3456
giornate di trattamento, con un rispar-
mio di lire 1.728.200.000.

I risultati clinici sono risultati sod-
disfacenti.

L’ analisi dei costi ¢ stata effettuata
calcolando il costo medio della degen-
zain ragione di lire 550.000 al giorno e
il costo medio della nutrizione artifi-
ciale in lire 50.000 per la nutrizione en-
terale e in lire 80.000 per quella paren-
terale, escluso il costo delle soluzioni.

Il risparmio complessivo annuale
derivante dalla sperimentazione pud
essere, quindi, valutato in 7 miliardi
circa, senza contare i benefici derivan-
ti dal mantenimento dei pazienti nel
loro ambiente di vita e dell’incremen-
to delle possibilita di riabilitazione di
quelli con patologie benigne.

I benefici potrebbero essere note-
volmente aumentati mediante una
adeguata sensibilizzazione dell’am-
biente medico.
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6. Considerazioni sulla sperimenta-
zione, prospettive

La seconda fase della sperimenta-
zione ha consentito, sostanzialmente,
I’attuazione del progetto sperimentale
di assistenza domiciliare in tutto il ter-
ritorio regionale. Peraltro, i fattori in-
terni ed esterni al sistema organizzati-
vo che avevano determinato ritardi,
anche consistenti, presso alcune unita
sanitarie locali, hanno rallentato il
processo verso il conseguimento di li-
velli organizzativi ed operativi unifor-
mi in tutto il territorio regionale.

Alle unita sanitarie locali che gia nel
corso della prima fase della sperimen-
tazione erano riuscite a fronteggiare
I’impatto dell’avvio del servizio, di-
mostrando capacita, impegno e spirito
di iniziativa, se ne sono aggiunte molte
altre — anche se non tutte — che han-
no superato I’atteggiamento, per cosi
dire «passivo» che si era registrato in
passato, vuoi a livello politico-istitu-
zionale, vuoi a livello operativo.

Si puo, inoltre, senz’altro affermare
che la maggior parte delle unita sanita-
rie locali sono riuscite a conseguire no-
tevoli miglioramenti, sul piano operati-
vo del servizio, grazie alla sistematica
attivita di consulenza e agli interventi
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mirati di formazione nei confronti degli
operatori, attivati dalla Regione nonché
al rapporto di dialogo ed interscambio
tra le strutture regionali e 1 CAD. I ri-
sultati del progetto formativo, in parti-
colare, hanno chiaramente dimostrato,
come gia rilevato, oltre che la validita
del metodo adottato, soprattutto un no-
tevole salto verso l'instaurarsi di una
nuova «cultura» nei confronti dei pro-
blemi degli anziani e dei disabili.

Quanto alle difficolta di fondo con-
cernenti il personale — utilizzato pre-
valentemente a part time, a rapporto di
lavoro a tempo determinato o a conven-
zione —, esse Non possono essere con-
siderate certamente superate, oltretutto
in un contesto normativo ed istituzio-
nale in rapido e profondo cambiamen-
to. Ai direttori generali spettera il com-
pito, anche attraverso processi di mobi-
lita, di formazione e di riconversione,
creare le condizioni per la strutturazio-
ne definitiva del servizio. Ci si augura,
infatti, che il processo di aziendalizza-
zione delle USL e la loro conseguente
riorganizzazione interna, centrata sulla
realizzazione dei distretti, possa, in
tempi brevi, consentire ai CAD di rag-
giungere una maggiore corposita e sta-
bilita, di pari passo con lo sviluppo del-
le altre iniziative avviate dalla Regione,
con particolare riguardo alla realizza-
zione delle RSA, sulle quali si avra
I’ occasione di ritornare.

Circa gli aspetti economico-finan-
ziari, il divario ancora esistente tra i
vari CAD, in termini di livelli assisten-
ziali, non consente ancor oggi di valu-
tare correttamente il costo-medio delle
prestazioni erogate in assistenza domi-
ciliare, anche se i dati pervenuti dalle
Usl dimostrano chiaramente I’econo-
micita delle prestazioni stesse, rispetto
a quelle erogate in ambito ospedaliero.

I costi effettivi nonché il grado di
efficienza e di efficacia raggiunti dal
servizio potranno essere pill adeguata-
mente misurati in sede di applicazione
del sistema di «pagamento a tariffa»
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delle prestazioni e di quello di valuta-
zione dei livelli di assistenza raggiunti
basato su indicatori (di risorse, di atti-
vita, di efficienza, di efficacia e di ac-
cessibilitd) previsto dal D.1gs. 502/92
e dal Piano sanitario nazionale.

Resta, comunque, confermato che:

— 1l servizio di assistenza domici-
liare costituisce uno strumento indi-
spensabile per il conseguimento degli
obiettivi di deospedalizzazione e, piu
in generale, di mantenimento nel pro-
prio contesto sociale delle persone an-
ziane e disabili, con conseguente mi-
glioramento della qualita della vita;

— I’assistenza domiciliare ¢ un
concreto supporto alle famiglie con
componenti non autosufficienti;

—il servizio di assistenza domicilia-
re rappresenta un intervento anche eco-
nomicamente interessante, perche di
gran lunga meno costoso della ospeda-
lizzazione o dell’ ospitalita in RSA.

Al di 12 dei limiti, dei ritardi e delle
difficolta insiti, d’altra parte, in tutte le
sperimentazioni, si deve evidenziare
come le molteplici azioni attivate su di-
versi fronti abbiano promosso, in una
consistente fascia di operatori, stili pro-
fessionali, prassi operative ¢ modalita
organizzative innovativi rispetto al pas-
sato. I CAD decollati si sono caratteriz-
zati, infatti, per la loro flessibilita, per
Pinterazione sviluppata all’interno e al-
I’esterno, per 1’approccio ai bisogni del
singolo e del territorio di riferimento,
basato sull’analisi, sulla progettualita e
sulla scelta delle priorita. Gli operatori
dei CAD, specie i pilt motivati, hanno
maturato, dal canto loro, la consapevo-
lezza di rivestire un ruolo professionale
di stimolo e di confronto dialettico an-
che nei confronti degli altri servizi.

Nell’immediato futuro, obiettivo
primario sara quello di intervenire sul-
le viscosita ancora presenti nel siste-
ma, sconfiggendo quegli atteggiamen-
ti «passivi» non ancora superati, gli
«arroccamenti» di categoria e le resi-
due resistenze culturali.
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(1) «L’assistenza domiciliare nelle Usl: il
modello sperimentale della Regione Lazio»
pubblicato dagli stessi autori su Mecosan,
Anno 1, n. 2, aprile-giugno 1992 pagg. 60-72.

(2) Decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, modificato ed integrato dal decreto le-
gislativo 7 dicembre 1993, n. 517; decreto legi-
slativo 3 febbraio 1993, n. 29 modificato dal
decreto legislativo 18 novembre 1993, n. 47 e
dal decreto legislativo 23 dicembre 1993, n.
546 (il testo integrato & pubblicato sulla Gaz-
zetta Ufficiale n. 45 del 24 febbraio 1994, se-
rie generale, parte prima), decreto legislativo
30 dicembre 1992 n. 503; decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 504.

(3) Legge 30 dicembre 1991, n. 412 e legge
24 dicembre 1993 n. 537.

(4) Legge 4 aprile 1991, n. 111 di conver-
sione del decreto legge 6 febbraio 1991, n. 35;
legge 27 ottobre 1993, n. 423, di conversione
con modificazioni, del decreto-legge 27 agosto
1993 n. 423 che ha convertito, con modifica-
zioni, una lunga serie di altri decreti; decreto
legislativo 502/1992 (cit.); legge regionale 16
giugno 1994, n. 18 modificata dalla legge re-
gionale 16 giugno 1994, n. 19.

(5) Deliberazione del Consiglio regionale n.
907 del 3 marzo 1994 e legge regionale 16 giu-
gno 1994, n. 18 modificata dalla legge regiona-
le 16 giugno 1994, n. 19. Le aziende ospedalie-
re istituite sono il complesso ospedaliero S.
Camillo, Forlanini e Spallanzani, il complesso
ospedaliero S. Filippo Neri e il complesso
ospedaliero S.Giovanni-Addolorata.

(6) Legge 5 febbraio 1992, n. 104: «Legge
quadro per 1’assistenza, 1’integrazione sociale
e i diritti delle persone handicappate».

(7) Legge 4 dicembre 1993, n, 492: «Con-
versione in legge del decreto legge 2 ottobre
1993, n. 396 recante “Disposizioni in materia
di edilizia sanitaria™».

(8) Decreto del Presidente della Repubblica
1° marzo 1994 «Approvazione del Piano sani-
tario nazionale per il triennio 1994-1996».

(9) Legge regionale 1 settembre 1993, n. 41
concernente «Organizzazione, funzionamento
e realizzazione delle residenze sanitarie e assi-
stenziali; legge regionale 20 settembre 1993, n.
55, concernente “Norme per la riorganizzazio-
ne della rete ospedaliera ai sensi della legge 30
dicembre 1992, n. 412”; Regolamento n. 1 del
13.4.1994, concernente “Organizzazione e
funzionamento delle residenze sanitarie e assi-
stenziali”».

(10) LaL.R. 16 giugno 1994, n. 18 modifi-
cata dalla legge n. 19 in pari data (cit.) indivi-
dua, all’articolo 19, i seguenti criteri per 1’indi-
viduazione dei distretti:
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a) ciascun distretto deve coincidere con
uno o pill comuni, ovvero con una o pit circo-
scrizioni in cui il comune & suddiviso;

b) ciascun distretto deve comprendere,
di norma, una popolazione non inferiore a
40.000 abitanti e nelle aree urbane non inferio-
re a 80.000 abitanti;

¢) nelle aree montane 1’ambito territoria-
le del distretto deve coincidere, ove possibile,
con quello dei territori delle comunita montane
ricadenti nella medesima provincia. L’articolo
prescrive anche che, nel caso in cui le circo-
scrizioni di decentramento presentino una con-
sistenza di popolazione residente superiore a
80.000 abitanti, la definizione dei distretti ¢
della Joro organizzazione deve essere effettua-
ta in modo tale da favorire I’accessibilita dei
servizi da parte degli utenti.

. Il modello di distretto nella legge del Lazio si
discosta cosi dalle precedenti elaborazioni e
sperimentazioni, fondate su un diverso concetto
e su una diversa ampiezza di unita sanitaria lo-
cale e rappresenta, in sostanza, non pill una
proiezione territoriale dei servizi centrali della
Usl ma, invece, un sottosistema dotato di auto-
nomia tecnico-funzionale e finanziaria, funzio-
nalmente finalizzato all’assistenza sanitaria,
non solo di base, ma anche specialistica, per I'e-
rogazione delle prestazioni e per lo svolgimento
di una azione di filtro per I’accesso all’ ospedale.

(11) Legge regionale 20 settembre 1994 n.
S5 cit., articoli 11 e 12.

(12) 11 progetto formativo & descritto nelle
sue linee generali alle pagg. 68 e 69 dello stu-
dio citato alla nota (1).

(13) Universita La Sapienza di Roma, II cli-
nica chirurgica, servizio di nutrizione clinica e
Istituti fisioterapici ospitalieri di Roma, Istitu-
to Regina Elena per la cura dei tumori. Vedi
anche lo studio pubblicato su Mecosan, anno I
n. 2 a cura del Gruppo Baxter Spa.

(14) Legge regionale 28 giugno 1993, n. 29.

(15) Alcuni dati pin significativi ai fini del-
lo sviluppo dell’ assistenza domiciliare sono ri-
portati in altra parte di questo stesso lavoro.

(16) In relazione alle risultanze della verifi-
ca, sono stati assegnati alle Usl ove sono ubica-
te case di riposo, finanziamenti aggiuntivi,
come pil oltre specificato, per il potenziamen-
to delle équipe valutativo-operative dei CAD.

(17) La raccolta e I’elaborazione dei dati ¢
stata curata dalla dott.ssa Emma Sperduti, so-
ciologo della azienda Usl Roma C, che ha col-
laborato con la Regione nel corso di tutta la
sperimentazione.

(18) Circa la composizione delle équipe
vedi il lavoro pubblicato su Mecosan, Anno I,
n. 2 cit.

(19) L’elaborazione dei dati & stata effettua-
ta dal dott. Guido Basili, dalla dott.ssa Rita Ca-

N. 14 - Sez. 3¢



MECOSAN

Esperienze innovative

puto, dal dott. Massimo Foglia e dal dott. Ro-
berto Spaccamonti, che ha coordinato le atti-
vitd con il supporto, per quelle di segreteria,
della sig.ra Anna Mastrogiacomo.

(20) T dati riportati sono stati desunti dal
rapporto sulla nutrizione artificiale domiciliare
nel Lazio elaborata dal dott. Gianfranco Cap-
pello, aiuto presso il Servizio speciale di nutri-
zione clinica, II clinica chirurgica, Universita
La Sapienza di Roma.
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SECONDA RILEVAZIONE SULLO STATO DI FUNZIONAMENTO DELL’ASSISTENZA
DOMICILIARE NEL LAZIO (L.R. 29 DICEMBRE 1980, N. 88)

UNIA SANIEATIA LOCALE. ....ovvee ettt ettt ettt s e e e e e e et e e e e s e et e e et e e e e e en e e e e et s sttt eeeennessenesnnees

A) Il CAD & ubicato
OSPEAALE [ ] et et se e ene eeereeee e e s e ene e besbeerres

Presidio U.S. L. oottt i ———————

B) I1 CAD & composta da: nome cognome
a) MEdICO TESPONSADILE oo rrrriies e a et e et e s e et e e et br e ra e re e tbe e aas
D) ASSISTENLE SOCIALE oot ieree e —————— e e e et e e et s oo te sttt eartaeaaanrearaeeans
€) @SSISL. SANMIL/CAPO SAIA oo ettt e e e b e iaan

C) Si avvale della collaborazione del personale amministrativo? SI[..] NO [ ]

D) L’ équipe valutativa distrettuale & composta da:

A)IMEAICO e e e e e e an
D) SSISIENLE SOCIALE ooioeieieeeeee et e e s e e aa e s e ——a et srarees
C) ASSISE. SANIL/CAPO SALA  ceeoviiiiiicicinicrrrcrcciriiies et e bbbt

E) Composizione dell’ équipe operativa

infermieri n.{ Jdicuin.[ ]arapportodilavoro dipendente
n.[ ]arapporto dilavoro a tempo determinato ai sensi del D.P.R. n. 270/87
n.[ ]messo adisposizione da cooperativa o da associazioni di volontariato con-
venzionate con le U.s.]. *

terapisti della riabilitazione n. [ ]dicuin.[ ]arapporto dilavoro dipendente

n. [ ]arapporto dilavoro a tempo determinato ai sensi del D.P.R. n. 270/87

n.[ ]messo a disposizione da cooperativa o da associazioni di volontariato
convenzionate con le U.s.l. *

* Allegare copia della convenzione e degli atti amministrativi della U.s.1.
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F) Se ¢ stata stipulata una convenzione con una cooperativa o associazione di volontariato indicare:

nome della cooperativa 0 associazione di VOIONLATIALO ......c..cviieriiiriinii ettt e

TIUAITIZZIO vttt e e ve e e e e e e e esesee s e ee ettt s aetsassseeess s e taseseaaaeeseeresanesanas

(0 <) 1031 Lo JOTURTUUTT RO SR PRSPPI

................................................................................................................................
................................................................................................................................
................................................................................................................................
................................................................................................................................

................................................................................................................................

H) Il CAD e le unita valutative sono state dotate di: SI
attrezzature sanitarie [ ]
arredi [ ]
automezzi [ ]

I) Interventi di assistenza domiciliare

* a) utenti in trattamento alla data del 31-3-1993

* anziani n[ ]

adulti [ ]
*handicappati n.[ ] dicu
minori [ ]

* altri n[ ]
(malati oncologici, terminali etc.)

*b) utenti trattati dall’1-1-1992 al 31-12-1992

anziani n| ]
adulti [ ]
handicappati n.[ ] dicui
minori [ ]
altri n[ ]
di cui n. (malati oncologici, terminali)
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¢) utenti in lista di attesa al

anziani nf[ ]

adulti [ ]

handicappati  n.[ ] dicui
minori [ ]

altri n[ ]

d) utenti in assistenza domiciliare programmata (di cui al D.PR. n. 314 del 28-9-1990) al 31-3-1993

anziani n[ ]
adulti [ ]
handicappati n.[ ] dicui
minori [ ]
altri n[ ]
di cui n. (malati oncologici, terminali)

e) prestazioni specialistiche effettuate nel 1992:
N.
geriatriche
cardiologiche
fisiatriche
chirurgiche
urologiche
neurologiche
dermatologiche
ginecologiche
altro

f) ECG n.

g) prelievi n.

Considerazioni ed osservazioni in ordine:
AZIL ASPELLT OTZATIIZZALIVI ..o et een ettt bbbttt b e bttt ae e st e e te ks ese e n e e na e b e e b e b e b s et s bbb sassat s ebeeb e s s n st srne

..............................................................................................................................................................................................
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agli aspetti Operativi........ccceceervrrvrrerennennan, e e e e e TR eereeen e
all’adeguatezza delle strutture e delle attrezzature.............occveevernrnne, e e e s rteeire e rrraaas e
Proposte e suggerimenti...........ccccoeveeennnen. et ertebes et e e a BTSN
I responsabile del servizio Il responsabile
di medicina extra ospedaliera CAD

L’ Amministratore straordinario
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PATOLOGIE CRONICHE: UN PERCORSO
DI QUALITA, BENESSERE E RIDUZIONE DELLA SPESA

di P. Tofanini ', P. Costanzo ', I. Grossi ', G. Parovina ', E. Zelaschi !, M. Faini ?
1 Direzione sanitaria - Ospedale S. Spirito - Azienda U.s.I. 21 Casale Monferrato (AL)

2 Progea

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Strategia - 3. Azione - 4. Controllo - 5. Conclusioni.

1. Premessa

Il progetto & nato dalla considera-
zione che i pazienti affetti da patolo-
gie croniche, che utilizzavano presidi
per incontinenza, rappresentavano
per la nostra USL un problema rile-
vante, sia in termini di Qualita dei ser-
vizi offerti che di spesa sostenuta per
erogarli; due erano le conseguenze di
rilievo: in primo luogo la necessita di
uniformare il livello qualitativo dei
prodotti forniti e di ottimizzare le pro-
cedure burocratiche al fine di agevo-
lare I’acquisizione dei presidi per tale
patologia, in secondo luogo ’esigen-
za di provvedere alla fornitura diretta
con un consistente contenimento del-
la spesa.

Grazie ad una campagna di infor-
mazione tempestiva e capillare e ad
una organizzazione basata soprattutto
sulla responsabilizzazione degli ope-
ratori, visti come risorse su cui inve-
stire, si & attivato un programma di di-
stribuzione diretta che ha consentito
minori disagi, maggiore soddisfazione
da parte degli assistiti ed una riduzio-
ne della spesa pari a circa 617 milioni
negli ultimi tre anni.

La realizzazione del progetto ha in-
contrato molti ostacoli — non solo di
natura organizzativa— venendo a tut-
bare gli interessi privati di farmacie e

negozi di ortopedia, con conseguenti
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battaglie legali che hanno alla fine vi-
sto prevalere gli interessi dei pazienti
e della struttura pubblica.

Il cambiamento percepito dagli as-
sistiti & stato valutato in termini positi-
vi, riducendo in maniera drastica i per-
corsi e i tempi per ottenere i presidi e
fornendo 1’occasione per acquisire
elementi di educazione sanitaria,
estremamente importanti per il corret-
to nursing del paziente affetto da in-
continenza.

La distribuzione diretta sta prose-
guendo e I’ Azienda Unita sanitaria lo-
cale di Casale Monferrato ha ora av-
viato un ulteriore progetto: I’estensio-
ne de II’innovativo processo distribu-
tivo al territorio di Valenza Po, che si e
aggiunto in seguito agli accorpamenti
delle Unita sanitarie locali della Re-
gione Piemonte; il passo successivo
(di cui abbiamo gia avviato la proget-
tazione) ¢ rappresentato dall’amplia-
mento di questa modalita di fornitura
ad altri prodotti del nomenclatore ta-
riffario delle protesi (letti, carrozzine
ecc.).

2. Strategia

Le motivazioni che hanno determi-
nato la nascita del progetto sono state
di ordine qualitativo ed economico: la
spesa per i presidi per incontinenti

(pannoloni) nell’ Azienda USL di Ca-
sale negli anni 1990-1991 si attestava
intorno ai 290 milioni e gli articoli for-
niti dalle farmacie, provenienti da va-
rie case produttrici e rimborsati dal
Servizio sanitario nazionale, erano
qualitativamente difformi tra loro e
non sempre adeguati; al contrario la
distribuzione diretta, gia effettuata per
le Case di Riposo, con scelta dei pro-
dotti espletata attraverso gare di ap-
palto, consentiva forniture di alto li-
vello qualitativo, uniforme per tutti gli
assistiti, e permetteva di realizzare un
contenimento della spesa del 50% cir-
ca.

Tale situazione ha motivato 1’op-
portunita diun intervento mirato a rea-
lizzare un servizio migliore a costi in-
feriori, rispondendo altresi all’esigen-
za degli assistiti di ottenere i presidi in
modo celere, ottimizzando le procedu-
re burocratiche.

Per aderire al principio «Qualita
Totale in Sanitd» era necessario rea-
lizzare un’economia di spesa che non
andasse a discapito del servizio offer-
to ma che, al contrario, consentisse di
ottenere miglioramenti per gli utenti,
in termini di minori disagi e maggiore
soddisfazione. Le aspettative in que-
sto settore erano diventate particolar-
mente pressanti sul fronte dello snel-
limento delle pratiche di natura am-
ministrativa e ne erano prova le ripe-
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tute sollecitazioni degli assistiti e dei
familiari, tramite telefonate, esorta-
zioni continue al personale dei di-
stretti, richieste di incontri con la Di-
rezione Sanitaria. Vennero quindi
prese in esame le procedure utilizzate
per la fornitura dei presidi ¢ fu evi-

denziato che i pazienti, o pill spesso i
loro familiari, erano impegnati in un
iter che, pur aderendo rigorosamente
alla normativa vigente, era perd mol-
to complesso, costitui to da ben sette
passaggi obbligati (diagramma di
flusso 1).

Diagramma di flusso 1 (percorso obbligato prima del progetto)

I1 percorso iniziava con I’accesso al
medico di base dove veniva redatta la
prescrizione. Fra quindi necessaria
un’altra tappa presso una farmacia o
una Officina Ortopedica Autorizzata
dove veniva formalizzato il preventi-
vo di spesa. L’ assistito, quindi, si ri-
metteva in cammino verso gli uffici
centrali del Servizio ASS, dove conse-
gnava la documentazione. Viritornava
poi, di solito un paio di giorni dopo,
per ritirare presso gli stessi sportelli la
necessaria autorizzazione, € si recava
nuovamente presso chi aveva redatto
il preventivo per ottenere, finalmente,
i presidi.

Come indicatori di qualita furono
analizzati il numero di tappe obbligate
necessarie per ottenere i presidi e il
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conseguente tempo intercorso dal mo-
mento in cui nasceva l’esigenza a
quello della acquisizione del prodotto.
Per la stesura del programma operati-
vo si ritenne prioritario rendere auto-
nomo il personale dei distretti per 1’e-
spletamento delle pratiche autorizzati-
ve e per la consegna diretta dei presidi,
superando resistenze legate, da un lato
all’acquisizione di elementari cono-
scenze informatiche e, dall’altro, ad
una rigida interpretazione del mansio-
nario.

Analizzando i percorsi degli utenti
all’interno del «labirinto burocratico»
venne disegnata una nuova ipotesi
operativa che prevedeva 1 seguenti
momenti:

— accesso presso il medico di fami-
glia per la prescrizione;

— consegna di tale prescrizione
presso il distretto di appartenenza e
contestuale autorizzazione e consegna
dei presidi.

11 diagramma di tale ipotesi puo es-
sere cosi rappresentato:

Diagramma di flusso 2 (percorso snellito in seguito all’applicazione operativa del progetto)

usiL
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Apparve subito evidente la neces-
sita di una campagna di informazione
per chiarire le finalita e le procedure
del nuovo modello organizzativo; a
tale scopo fu redatta una lettera perso-
nale agli utenti che gia si avvalevano
delle forniture di presidi per inconti-
nenza e a tutti i medici di base che
avrebbero costituito un tramite rela-
zionale importante con 1 pazienti.
Vennero inoltre predisposti affiches
ed articoli informativi su settimanali
locali, sottolineando i vantaggi che le
nuove procedure avrebbero apportato
agli assistiti.

2. Azione

Gli aspetti problematici che venne-
ro immediatamente rilevati e che si
rese necessario superare per rendere
operativo il progetto furono numerosi:
cio richiese soluzioni organizzative, in
alcuni casi, del tutto originali.

Venne costituita una Direzione
Strategica, composta da un medico
della direzione sanitaria, un farmaci-
sta del servizio farmaceutico USL,
due amministrativi delle sede centrale
del servizio ASS ed un amministrativo
del Servizio Economale.

I compiti di questo team consisteva-
no, in linea con le idee guida proposte
dall’amministrazione, nel tracciare le
direttrici generali dell’intervento, ana-
lizzando le azioni di miglioramento
ipotizzate e decidendone le modalita
di attuazione.

La metodologia utilizzata si ispira-
va ai principi della Qualita Totale, in-
tesa non solo come qualita tecnica de-
gli interventi, ma anche come soddi-
sfazione degli utenti e degli operatori.

Dal punto di vista operativo aveva-
mo di fronte il personale dei distretti,
eterogeneo per composizione, essen-
do formato da medici, amministrativi
e personale infermieristico, ma ben
caratterizzato quanto a ruoli e respon-
sabilita.
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Vennero pertanto identificate in
ogni distretto le figure da inserire nel
gruppo di lavoro originario che avreb-
bero poi costituito il tramite relaziona-
le con 1 team distrettuali, tutti struttu-
rati come gruppi di miglioramento.

Per stimolare 1’adesione fattiva del-
le unita operative periferiche, la strate-
gia utilizzata si fondo sull’identifica-
zione con la struttura di appartenenza,
rivalutando figure che si considerava-
no ai margini dell’ USL non solo in ter-
mini geografici ma anche di identita.

Si cercd quindi di incidere sui com-
portamenti, non attraverso relazioni
gerarchiche o imposizioni normative
ma sottolineando le potenzialita dei
singoli in termini di contributo opera-
tivo, incoraggiando i team distrettuali
a formulare proposte, a sviscerare i
problemi e ad ipotizzarne le soluzioni.

Sembrava questa, infatti, la via mi-
gliore per rispondere alle esigenze
delle diverse realta locali, che andava-
no da agglomerati urbani a territori
collinari in prevalenza costituiti da
abitazioni sparse; da cid derivavano
differenze sul piano non solo organiz-
zativo, ma anche e soprattutto di men-
talita e flessibilita ai cambiamenti da
parte degli assistiti, accomunati peral-
tro dalla caratteristica di essere anzia-
ni, affetti da patologie croniche e af-
flitti dal problema dell’ incontinenza.

L’ostilita e le consistenti resistenze
iniziali del personale vennero affron-
tate utilizzando le leve motivazionali,
dando un obiettivo comune che creas-
se una forte coesione: vincere la
«scommessa» di essere competitivi
con il settore privato; in termini di ser-
vizio, significava anche superare la
«sindrome di Cenerentola» che da
sempre aveva caratterizzato il territo-
rio nei confronti della struttura ospe-
daliera.

In quel momento, infatti, i team di-
strettuali erano la punta di diamante
dell’USL nei confronti degli assistiti.
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Le riunioni periodiche del gruppo
di lavoro, dapprima con cadenza biset-
timanale, poi un po’ meno ravvicinate,
furono animate dalla «voglia di vince-
re» e dal desiderio di utilizzare al me-
glio le tecniche di comunicazione per
«vendere» il prodotto USL: non si vo-
leva infatti in alcun modo presentare il
progetto come un dispositivo anoni-
mo, imposto dall’alto nei confronti
degli assistiti, bensi come una scelta
organizzativa, in primo luogo al servi-
zio degli utenti.

Significativo pare il messaggio lan-
ciato agli operatori fin dal primo in-
contro: i dipendenti assegnati ai vari
distretti avrebbero d ovuto acquisire la
sensazione di lavorare in «franchi-
sing» per I’USL: questa si rivelo esse-
re una scelta vincente per la realizza-
zione del progetto e permise di supera-
re in maniera rapida i molti ostacoli
che di volta in volta si presentarono.

L attivita quotidiana che gia impe-
gnava il personale dei distretti venne
in primo luogo riorganizzata, al fine di
utilizzare i margini interni di migliora-
mento attraverso I’elaborazione delle
proposte dei singoli gruppi distrettua-
L.

Fu affrontato il problema degli spa-
zi nei locali dei distretti per il deposi-
to dei presidi, costituiti da ingom-
branti scatoloni, e venne previsto che
le sedi logisticamente piu agevoli fun-
gessero anche da parziale magazzino
per quelle di dimensioni piu limitate,
con la conseguente necessita di strut-
turare un servizio di trasporto interno
all’USL per il trasferimento di tale
materiale nei tempi opportuni.

Venne ritenuta prioritaria la stima
preliminare dei fabbisogni di presidi
distinti per distretto, per poter realiz-
zare ordini di forniture congruenti; fu
per questo posto il vincolo per i pa-
zienti, di accedere per le richieste solo
al distretto di appartenenza.

In questo modo si sarebbero evitate
eventuali doppie acquisizioni, cosa
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che poteva accadere nella precedente
situazione, quando, peraltro, le proce-
dure burocratiche non erano mecca-
nizzate.

Per agevolare ulteriormente gli as-
sistiti si ipotizzd il ritiro frazionato
delle forniture trimestrali, al fine di
evitare ingombranti depositi nelle abi-
tazioni private: il materiale distribuito
era ingombrante e notevolmente pe-
sante.

Si rese inoltre necessario elaborare
una ulteriore modulistica per suppor-
tare il ritiro frazionato (anche la pro-
posta di questo strumento operativo
parti dal personale periferico).

Tra gli ostacoli pill consistenti in-
contrati nello sviluppo del progetto ci
fu I'aperta e prevedibile ostilita del-
I’ Associazione Titolari di Farmacia,
che si fece promotrice di un ricorso al
TAR Piemontese, contestando la legit-
timita della distribuzione esclusiva da
parte dell’USL.

Ne segui un’ordinanza sospensiva
del tribunale amministrativo che in-
dusse il gruppo di lavoro ad elaborare
nuove strategie per incentivare negli
assistiti la scelta della struttura pub-
blica; si doveva agire ancora di pil
sulla tempestivita e sulla qualita del
servizio. La comunicazione diretta
tra i familiari degli assistiti ed il per-
sonale sanitario dei distretti al mo-
mento della consegna dei presidi, si
riveld infatti un importante momento
di educazione sanitaria, volta a sensi-
bilizzare la popolazione sulle tecni-
che corrette di nursing del paziente
incontinente. Grazie alla professio-
nalita degli operatori si poté incidere
in maniera positiva sul grado di sod-
disfazione degli utenti, con un ritorno
favorevole in termini di autostima del
personale.

Dopo un periodo di gestione mista
delle forniture di presidi per inconti-
nenza, effettuata cio¢ in parte diretta-
mente ed in parte attraverso le farma-
cie esterne, una Ordinanza del Consi-
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glio di Stato annullo il provvedimento
del TAR e fu cosi possibile riprendere
la gestione diretta estensivamente per
tutti gli utenti.

Le reazioni degli utenti al nuovo
protocollo operativo furono quanto
mai favorevoli e ne fu chiara dimo-
strazione il fatto che, nel periodo di
gestione mista, nonostante la nuova
procedura fosse stata in vigore per soli
due mesi e quindi non ancora del tutto
consolidata, una gran parte degli assi-
stiti continuo ad optare per la fornitura
diretta da parte dell’ USL.

Occorre inoltre rilevare che presso
questa USL & possibile dal 1990 for-
malizzare segnalazioni di disservizio
(secondo quanto previsto dalle dispo-
sizioni vigenti). A prova del successo
del progetto non sono mai stati inoltra-
ti reclami in merito.

4. Controllo

11 successo iniziale del progetto fu
sottoposto a verifiche costanti attra-
verso indagini dirette da parte degli
operatori dei distretti sul grado di sod-
disfazione dei pazienti, nonché da va-
lutazioni semestrali della spesa e del
contenimento della spesa.

I vari gruppi di lavoro attivati in cia-
scun distretto, hanno fornito, mensil-
mente, le relazioni riguardanti il grado
di soddisfazione degli utenti (rilevate
mediante appositi questionari).

Rilevammo cosi, che pit del 90%
degli utenti aveva manifestato la pro-
pria soddisfazione nei confronti del
nuovo servizio; i punti di forza, sotto-
lineati dagli utenti, ruotavano attorno
all’opportunita di confrontarsi con
personale sanitario disponibile e col-
laborativo e sulle riduzioni di carichi
burocratici per 1’ottenimento del pre-
sidio.

Furono cosi applicati nella valuta-
zione gli stessi indicatori utilizzati
nella fase di pianificazione : in termini
di numero di accessi da parte degli
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utenti fu evidente il passaggio da sette
a tre, gia esplicitato in fase strategia;
in termini di tempo si poté quantifica-
re una riduzione temporale di almeno
due giorni di attesa tra la richiesta del
Medico curante e 1’acquisizione del
prodotto; percid che riguarda la spesa
e il contenimento della stessa, pare
utile presentare analiticamente 1 risul-
tati economici riportati nella pagina
successiva.

E possibile notare, dall’istogramma
presentato, come, a partire dalla ge-
stione diretta da parte dell’organizza-
zione sanitaria di Casale Monferrato si
sia ottenuta un notevole riduzione del-
la spesa:

— 1992: (gestione mista USL e
Farmacie) spesa teorica (*) lire
595.250.867 (riduzione spesa lire
124.798.687);

— 1993: spesa teorica
543.204.208 (riduzione spesa
261.471.662);

— 1994: spesa teorica
516.907.610 (riduzione spesa
260.070.049);

lire
lire

lire
lire

(*) La spesa teorica rappresenta la spesa che
si sarebbe dovuta sostenere per fornire i presidi
attraverso la distribuzione mediante le farmacie.

5. Conclusioni

11 controllo di processo ha avuto,
come previsto, una fase iniziale abba-
stanza impegnativa con una progressi-
va caduta delle problematiche, ma non
dell’attenzione e della monitorizza-
zione delle strutture periferiche, che
hanno sempre avuto la possibilita di
interagire con il gruppo di direzione
di chiarire dubbi e risolvere le inevita-
bili difficolta di percorso.

Il monitoraggio continuo della si-
tuazione e una puntuale gestione delle
scorte, prendendo altresi in attento
esame le considerazioni e i suggeri-
menti di tutto il personale coinvolto in
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questo progetto, hanno consentito di
non perdere mai di vista i possibili
ostacoli che avrebbero potuto com-
promettere l’intero processo, preve-
nendo eventuali disservizi e interve-
nendo ad hoc in ogni situazione ri-
schiosa.

La costante attenzione alla soddi-
sfazione degli utenti ci ha permesso,
da un lato, di ottenere un quadro assai
attendibile circa il favorevole impatto
del progetto e, dall’altro, di far fronte
ad esigenze particolari che si sono via
via manifestate: ne sono esempio i due
soli casi di deroga alla fornitura diret-
ta, per situazioni cliniche documentate
di allergia ai prodotti forniti dalla no-
stra USL.

Ponendo a confronto i diagrammi
di spesa sostenuta per i presidi per in-
continenti, appare evidente il rilievo

che I’entita della riduzione della spesa
¢ stata davvero consistente e, soprat-
tutto, questa performace ¢ stata realiz-
zata senza dover ricorrere ad incenti-
vazioni di natura economica per gli
operatori che si sono fatti carico diret-
tamente dell’attuazione del nuovo
modello organizzativo. La motivazio-
ne, legata ad un riacquisito senso di
gruppo € un ritrovato orgoglio di ap-
partenenza ad una struttura che final-
mente cercava di distinguersi per effi-
cienza e per la qualita del servizio ri-
volto all’utente, ha svolto il ruolo di
«collante» all’interno dell’ organizza-
zione sanitaria.

E importante non dimenticare le
difficolta di natura «esterna», peraltro
prevedibili prima di iniziare questa
avventura; difficolta che sono da attri-
buirsi ad una legittima presa di posi-
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zione da parte di coloro che vedevano
decurtarsi i loro cospicui utili (farma
cisti) e, in parte, all’interpretazione
burocratico-formalista data in prima
battuta da parte del TAR, poi fortuna-
tamente corretta dal giudizio del Con-
siglio di Stato.

In conclusione si puo affermare con
certezza che un nuovo modo di lavora-
re nella sanita pubblica & possibile,
anzi indispensabile, se si vogliono ot-
tenere risultati diversi ma tutti concor-
renti alla nuova filosofia di lavoro im-
postata secondo i principi della «Qua-
lita Totale» che pud essere riassunta
da una triade, nella quale ognuna delle
componenti si lega all’altra indissolu-
bilmente:

1) soddisfazione dell’utente;
2) contenimento della spesa;
3) gratificazione degli operatori.
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La sanita nel mondo

LA CRISI DEI SISTEMI SANITARI
E LE POSSIBILI VIE D’USCITA
VISTE DA UN OSSERVATORIO PRIVILEGIATO' IL BRASILE

di Eugenio Vilaga Mendes

Esperio di sanita pubblica; responsabile HSD/PAHO/WHO a Brasilia

SOMMARIO: 1. Le ragioni di una crisi - 2. Opzioni di riforma dei sistemi sanitari.

1. Le ragioni di una crisi

La crisi della sanita si manifesta in
Brasile nelle stesse forme della piti ge-
nerale crisi dello Stato, con una cre-
scente sottostima del finanziamento
del settore, la sempre pitt chiara ini-
quitd e la crescente insoddisfazione
dell’ opinione pubblica, dei governanti
e degli operatori del settore. A livello
micro — dove si pud chiaramente leg-
gerne la fisonomia — questa crisi &
giornalmente registrata e rilanciata a
livello di mass media attraverso im-
magini di ospedali abbandonati, tecni-
ci in sciopero, mancanza di farmaci,
file interminabili etc.

In ogni caso la crisi della sanita non
€ perd una prerogativa del Brasile e
nemmeno dei soli Paesi in via di svi-
luppo (Pvs). La crisi della sanita ¢
oggi universale e puo essere analizza-
ta in termini di inefficienza, di ineffi-
cacia e di iniquita nella allocazione
delle risorse.

L’inefficienza dei sistemi sanitari &
stata messa in luce con pil chiarezza
dalla crisi del loro finanziamento, de-
terminata sia dal costante e incontrol-
labile aumento dei costi dell’assisten-
za medica sia da una irrazionale allo-
cazione di risorse, da addebitarsi in
gran parte alla forza ideologica del
modello dominante di medicina.
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Un recente studio effettuato dal-
I’OCSE in otto Paesi (Canada, Dani-
marca, Francia, Olanda, Spagna, Gran
Bretagna e Usa) mostra come la spesa
pro capite per la sanita ¢ aumentata,
dal 1970 al 1990, di 6 volte e mezzo,
mentre in termine di percentuale di
PIL, la spesa ¢ aumentata, in media,
dal 5,8% all’8,2% !.

L’inefficienza dei sistemi sanitari
puo anche essere dedotta dai criteri
con cui vengono allocate le gia scarse
risorse per combattere i principali pro-
blemi sanitari; i sistemi sanitari, forte-
mente influenzati, anche i questo
caso, dal modello dominante di medi-
cina, si sono dimostrati altamente
inefficienti poiché hanno concentrato
la spesa su procedimenti ad alto costo
ma di scarso impatto sulla salute dei
cittadini.

La dimostrazione di questa ineffi-
cienza sta nella mancata correlazione
fra I’incremento della spesa sanitaria e
il suo impatto sui principali indicatori
con cui si misura generalmente la sa-
lute di una popolazione.

Studi recenti di Sandler 2 e di Shie-
ber e Poullier 3, eseguiti in alcuni pae-
si ricchi dimostrano che la spesa pro
capite per la sanita si ¢, in media, rad-
doppiata nel periodo 1960/1986, men-
tre, nello stesso periodo, la speranza di
vita alla nascita non & aumentata, tran-

ne che per il Giappone, proporzional-
mente a detta spesa.

Analogamente dati della Banca
Mondiale 4 mostrano 1’inesistenza di
correlazione fra spesa sanitaria e indi-
catori tipo la speranza di vita alla na-
scita e la mortalita infantile. Emerge
qui un quadro costituito da Paesi che
spendono poco in sanita e presentano
buoni risultati e da Paesi in cui alti in-
vestimenti hanno scarso impatto sul li-
vello di salute della popolazione; que-
sto quadro fa pensare che la diretta
correlazione sia, invece, fra effica-
cia/efficienza di un sistema e il model-
lo di assistenza adottato.

Esiste inoltre una terza dimensione
della crisi e dei sistemi sanitari ed &
quella della loro iniquita, che puo es-
sere dimostrata sia attraverso la famo-
sa «L.egge della inversione delle prio-
rita» o «Legge di Hart» 5 (che dimo-
stra come la qualita della assistenza
medica tende a variare in maniera in-
versa ai bisogni sanitari della popola-
zione utente), sia analizzando la distri-
buzione relativa fra gruppi sociali dei
principali indicatori sanitari.

L’iniquita dei sistemi sanitari sem-
bra universale ma il caso brasiliano ¢
paradigmatico 6

— il tasso di mortalita infantile e
neonatale varia nelle differenti Regio-
ni del Paese, e risulta ben pit alto nel
Nordest che negli Stati del Sudest 7;
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— 1l tasso di mortalita generale e
quello di mortalita infantile si presen-
tano ben piu alti, nella stessa citta, nel-
le aree periferiche che nel centro
(come nel caso di Salvador de Bahia) 8.

La crisi del sistema sanitario sta
oramai determinando una generale in-
soddisfazione popolare: uno studio
realizzato nel 1990 in dieci Paesi del
Primo Mondo mette in evidenza ¢ che,
non solo non ¢ dimostrabile una corre-
lazione fra soddsfazione degli utenti e
spesa sanitaria pro capite, ma che in
tutti questi Paesi, a eccezione del Ca-
nada, si registrano invece livelli di
gradimento inferiori al 50%, raggiun-
gendo il 10% negli Usae il 12% in Ita-
lia.

La crisi, quindi, & universale e do-
vuta a cause strutturali visto che deri-
va dalla impossibilita di conciliare, al-
I’interno del modello medico domi-
nante, il conflitto tra forze che tendo-
no a espandere il sistema sanitario e i
meccanismi di controllo dello stesso
sistema. Conflitto questo tutto interno
alla pratica (1) medico-assistenziale.

Le forze che spingono per I’espan-
sione del sistema sanitario sono mol-
teplici: dalla transizione del profilo
demografico, alla cosiddetta «accu-
mulazione epidemiologica», alla me-
dicalizzazione dei problemi sociali,
allo sviluppo delle nuove tecnologie
biomediche, all’aumento della forza
lavoro e del corporativismo delle im-
prese e dei professionisti 19.

Cerchiamo pero di chiarire la stessa
natura di queste tendenze «espansi-
ver.

La transizione del profilo demogra-
fico sta producendo grandi modifica-
zioni nella distribuzione per eta della
popolazione. Causa di queste modifi-
cazioni & in primo luogo la riduzione
della mortalita infantile (soprattutto di
quelia precoce) e, in seconda battuta,
la riduzione dei tassi di fecondita. I1ri-
sultato ¢ 1’assottigliamento della fa-
scia di eta inferiore ai 15 anni e un am-
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pliamento corrispondente di quella su-
periore ai 65 anni. In Brasile la per-
centuale di cittadini di eta maggiore di
60 anni va dal 4,7% del 1960, al 6,2%
del 1980 e al 7,6 del 1991. Se si tiene
conto del dato che il costo dell’assi-
stenza per chi ha piti di 60 anni e di cir-
ca quattro volte maggiore di quello per
persone di eta fra15 e 1 59 anni, ci si
possono naturalmente aspettare gran-
di implicazioni sulla spesa sanitaria
globale. Se inoltre si tiene conto che il
maggior incremento della popolazio-
ne ¢ atteso nella fascia fra1 15 e 1 44
anni (parte essenziale della popolazio-
ne economicamente e sessualmente
attiva) ci si dovra attendere un incre-
mento di azioni in pro della salute dei
lavoratori e un aumento delle malattie
a trasmissione sessuale, compreso
I’AIDS.

Questo processo di transizione del
profilo demografico si presenta perd
in maniera differente nei Paesi indu-
strializzati e nei PVS, dove ha dato
luogo a un fenomeno denominato «ac-
cumulazione epidemiologica» !l o an-
che «modello prolungato e polarizza-
to» 12, caratterizzato da quattro carat-
teristiche attributive: la sovrapposi-
zione di tappe epidemiologiche, con la
persistenza simultanea di alte inciden-
ze di malattie legate alla malnutrizio-
ne e di malattie croniche e legate alla
violenza; le controtendenze, ovvero
reinsorgenza di patologie che si consi-
deravano superate, come la dengue o
il colera; il prolungamento della tran-
sizione, ovvero la mancanza di un pas-
saggio definitivo di modello demogra-
fico, gia avvenuto da tempo nei Paesi
pit ricchi; la polarizzazione epide-
miologica, con cui vogliamo definire
un aumento della diseguaglianza so-
ciale e i relativi riflessi sui livelli di sa-
lute.

Tutto questo causa, da una parte un
aumento della complessita del profilo
epidemiologico e, dall’altra , una pres-
sione della spesa sanitaria per 1’au-
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mento delle malattie croniche e di
quelle causate dal «nuovo modello di
sviluppo», di fatto portatore di nuovi
fattori determinanti legati allo stress e
alla violenza. In Brasile oggi piu del
50% della mortalita generale ¢ legata a
malattie cardiocircolatorie e alle «cau-
se esterne».

L’urbanizzazione ha rappresentato
un fattore determinante nella modifi-
cazione del profilo epidemiologico e
nella situazione sanitaria, specie a li-
vello delle metropoli. Le condizioni di
vita nelle grandi concentrazioni urba-
ne tendono a deteriorarsi sia per I'in-
dustrializzazione, sia per la pressione
demografica sull’ambiente, sia per
I’esasperazione delle diseguaglianze
sociali qui prodottesi. Cosi alla degra-
dazione e alla contaminazione biolo-
gica dell’aria, dell’acqua e del suolo,
si accompagna un aumento continuo
della domanda di servizi sanitari, di
fogne, di scuole di alimenti. Le popo-
lazioni pil povere vengono espulse
verso le periferie sprovviste di servizi
sociali sufficienti in numero e qualita,
configurandosi cosi un crescendo di
situazioni estreme di iniquita sociale.

Ed eccone le conseguenze! Nella
citta di Sao Paulo la probabilita di mo-
rire per diarrea prima di completare il
primo anno di vita & tre volte superiore
in periferia che nei quartieri centrali; e
in questa stessa citta tra il 1980 e il
1990 il tasso di mortalita per omicidio
per tutta la popolazione ¢ passato da
35,2 a 59,6 per mille abitanti con una
concentrazione di queste morti nelle
periferie.

Fenomeni migratori verso «nuove
frontiere» hanno portato infine ad un
incremento di alcune endemie come il
caso della malaria nella regione amaz-
zonica del Brasile. In realtad quindi i
fenomeni migratori hanno accentuato
problemi antichi e introdotto nuovi fe-
nomeni sui quali poca ¢ I’esperienza
come quelli legati alla violenza.
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La medicalizzazione, ovvero ’eti-
chettatura sanitaria di alcuni aspetti
del comportamento e di molti proble-
mi non sanitari che porta, in definitiva,
a nascondere le vere determinanti del
processo salute => malattia. Questo
fenomeno di medicalizzazione ha a
che vedere con una doppia tendenza
convergente 13: da una parte la com-
plessificazione della vita quotidiana e
I’aumento delle «devianze» e, dall’al-
tra, lo sviluppo di una nuova profes-
sionalita medica che esaspera, a fini di
potere, il senso di appartenenza, ten-
dendo sempre pitlt a isolare e normaliz-
zare dette «devianze». Il risultato di
questa doppia tendenza ¢ la medicaliz-
zazione di tutti i disagi, disumanizzati
e desocializzati, trasformati in «malat-
tie» e, cio che € peggio, accompagnati
dalla illusione che si possa ottenere la
salute con !’eliminazione di dette
«malattie» 14. Dal punto di vista del si-
stema sanitario questo significa sem-
pre pil offerta e sempre pit domanda
medica, senza controlio.

L’assunzione incontrollata di tecno-
logia ¢ invece alla base del fenomeno
detto «inflazione medica» che consi-
ste nella tendenza dei servizi medici
ad aumentare i propri costi al di sopra
dell’inflazione economica. Questo &
dovuto al fatto che la tecnologia bio-
medica presenta caratteristiche spe-
ciali 15:

— in primo luogo non &, alla stre-
gua di altri settori, sostitutiva di altra
tecnologia ma bensi accumulativa: i
tomografi non sostituiscono gli appa-
recchi radiografici ma si sommano ad
essi;

—in secondo luogo la discontinuita
del processo di produzione delle pre-
stazioni di servizio e 1’uso intensivo di
mano d’opera, impediscono, come ¢
invece possibile in altri settori, la ridu-
zione della forza lavoro impiegata;

— una terza caratteristica & la diffu-
sione rapidissima della tecnologia
biomedica;
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— una quarta & I’assunzione di buo-
na parte di questa tecnologia da parte
dei servizi senza che ne sia comprova-
ta la sua efficacia, come dimostrano
studi del Congresso americano.

Questa specificita della tecnologia
medica fa pensare a una sorta di «leg-
ge» sul suo uso che potrebbe suonare
cosi: «ove esiste tecnologia medica,
essa tende ad essere usata», giustifica-
tamente o no, spinendo verso 1’alto la
spesa del sistema sanitario e sottomet-
tendo 1 pazienti a costi sociali e umani
assolutamente non necessari.

Benché certi mix tecnologici recen-
ti tendano a modificare questo quadro,
con l'utilizzo di chirurgie ambulato-
riali, di assistenza domiciliare o di tec-
niche di autocura, questa linea di ten-
denza non sembra ancora cambiare di-
rezione,. Il fatto poi che il settore sa-
nita sia soggetto a uso intensivo di
mano d’opera porta con sé la tendenza
espansiva della forza lavoro impiegata
che in alcuni Paesi dell’ America Lati-
na raggiunge addirittura il 5% della
popolazione economicamente attiva.

La formazione professionale speci-
fica e, specialmente in Brasile, quella
superiore, & subordinata, ad un merca-
to sempre piu privato con una offerta
non sovrapponibile alle necessita del
sistema sanitario. Si crea cosi una
pressione per I’assunzione da parte del
sistema di tutti gli operatori formati: in
Brasile i centri di formazione sanitaria
sfornano 20.000 nuovi professionisti
di livello superiore all’anno in cerca di
un lavoro. Inoltre via via che i mercati
si rafforzano, il reddito di questi pro-
fessionisti viene a dipendere sempre
di piu dalla proprieta sulle attrezzature
e quindi le entrate sono sempre pil le-
gate alla innovazione tecnologica. La
competizione che si stabilisce fra pro-
fessionisti non € cosi centrata sui prez-
zi e sulla diminuzione di costi ma ben-
si su una differenziazione dei servizi,
basata sulla crescente complessita tec-
nologica 16,
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E in questo modo che si articolano
fra loro i fattori espansivi della medi-
calizzazione, dell’assunzione di tec-
nologia e dell’aumento della forza la-
VOro.

Le corporazioni aziendali (che
esprimono una vera e propria «indu-
stria sanitaria») i produttori di mate-
riali (specialmente attrezzature bio-
mediche e medicinali) e i venditori
(amministratori e assicuratori di ser-
vizi sanitari) tendono cosi a spingere
sul sistema per ottenere pitt guadagni
indipendentemente dalle necessita so-
ciali di salute. Questa «industria» fa
circolare molti milioni di dollari al-
I’anno e si concentra principalmente
sulla assistenza medica. Solo in Bra-
sile si stima un fatturato annuale di 5
miliardi di dollari per I'industria far-
maceutica 17, di 1 miliardo di dollari
per 'industria di attrezzature biome-
diche 18, e di 2,5 miliardi di dollari
esclusivamente per 1’assistenza medi-
ca supplementare 19 nell’anno 1989.

D’altra parte le corporazioni pro-
fessionali, in molti modi, fra cui la
creazione di cartelli monopolistici dei
prezzi e vere e proprie riserve di mer-
cato, tendono a spingere il sistema sa-
nitario all’espansione ¢ alla lievitazio-
ne dei costi. In Brasile nel periodo
1987-1989 (giugno) si & registrata una
inflazione calcolata in 11.125% (undi-
cimilacento venticinque percento ndt)
mentre I’aumento degli onorari della
tabella della Associazione Medica
Brasiliana ¢ stato di addirittura
12.043% 20.

E chiaro cosi che il sistema sanita-
rio passa ad essere ostaggio di diversi
gruppi di interesse con la conseguenza
di ritrovarsi senza obiettivi, senza ri-
sultati in termini di salute, e nella im-
possibilita di una azione intersettoria-
le efficace 21.

L’interazione di queste forze espan-
sive porta a un movimento di autori-
produzione del sistema sanitario che
vede ogni nuovo dollaro investito tra-
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sformarsi in nuova tecnologia, in un
nuovo posto di lavoro, in aumento di
salari, in piti farmaci, in piu assicura-
zioni sanitarie, senza che questo abbia
necessariamente alcun impatto positi-
vo sut livelli di salute della popolazio-
ne.

D’altra parte, per contrastare queste
forze espansive la societa tende a do-
tarsi di meccanismi di controllo entra-
ti sulla razionalizzazione delle risorse
umane e materiali, sulle strategie di
contenimento dei costi e sull’etica
professionale. Ma questi meccanismi
di controllo sono assolutamente inca-
paci a far fronte alle forze espansive
del sistema dominante basato sulla as-
sistenza medica!

Lo squilibrio fra forze espansive e
meccanismi di controllo costituisce il
fulcro della crisi in sanita che non pud
essere considerata solo nella sua di-
mensione economica ma nemmeno
come un fenomeno squisitamente eti-
co. Non si tratta infatti di una crisi
congiunturale, perché si inserisce in
un processo di autoriproduzione di
particolari concezioni e prassi del si-
stema sanitario, ma di una crisi strut-
turale 22 che potra vedere soluzione
solo attraverso la trasformazione della
vigente «pratica sanitaria» (3).

Esistono, in ogni caso, chiavi di let-
tura (e conseguenti proposte di solu-
zione) diverse da quella presentata in
questo articolo:

— per alcuni, specialmente nei
PVS, la crisi esige un incremento della
spesa per la sanita, peraltro molto bas-
sa rispetto ai bisogni delle popolazio-
ni. E questa una posizione molto diffu-
sa fra 1 «sanitaristi» (4) brasiliani ma
non ¢ in realta sostenibile di fronte al-
I’evidenza che la crisi della sanita si
manifesta con la stessa intensita, an-
che se in forme specifiche, in Brasile,
conisuoi 128 dollari di spesa sanitaria
pro capite/anno, in Argentina, con i
suoi 337 dollari, in Spagna, con 830
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dollari, in Italia con 1470 dollari e in
Usa con 2760 dollari;

— per altri, e questa ¢ la posizione
pit comune (fortemente appoggiata
daglt OO Internazionali 23), la crisi in
sanita deriva dall’irrazionalita econo-
mica di questo settore. In questa visio-
ne, che si muove sullo scenario delle
politiche economiche dette di «aggiu-
stamento» e di stabilizzazione econo-
mica, vengono proposte riforme del
sistema basate su strategie di raziona-
lizzazione economica presentate sotto
diverse etichette: ricerca di una effi-
cienza nella allocazione, efficienza
tecnica, standards minimi, focalizza-
zione, decentramento, sussidi alla do-
manda, mercato interno, privatizza-
zione, competitivita etc.

Questa prospettiva di riforma setto-
riale & guidata quindi dal discorso eco-
nomico ed ¢ fondamentalmente subor-
dinata a politiche economiche stabi-
lizzanti; essa non da spazio, se non
marginalmente, al discorso epidemio-
logico. Ogni giorno di pili, come Rin-
gen sottolinea 24, la politica sanitaria
viene a ridursi a una questione econo-
mica: come produrre e distribuire la
migliore assistenza medica; ovvero-
sia, come st indigna Milton Terris 25, il
controllo dei costi si & trasformato nel-
I’obiettivo principale della pianifica-
zione e dello sforzo politico nel campo
della sanita. Non & casuale che gli eco-
nomisti lascino la loro posizione di
consulenti, per assumere incarichi mi-
nisteriali e condurre direttamente
complesse riforme settoriali 26.

L’analisi fin qui fatta di questa vi-
sione economicistica non deve pero
essere intesa come la negazione del-
I’evidenza che ci sia bisogno diuna ra-
zionalizzazione nel sistema sanitario.
Al contrario! E urgente dare a questo
sistema maggiore efficienza e effica-
cia, e percio molte di queste proposte
devono essere portate avanti fino in
fondo. E chiaro perd che limitarsi a
questa componente razionalizzatrice
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non risolve il problema della struttura-
lita della crisi, legata alla stessa natura
della pratica sanitaria dominante.

2. Opzioni di riforma dei sistemi
sanitari

Esistono oggi a livello internazio-
nale per lo meno tre opzioni di riforma
dei sistemi sanitari che sono fra loro
escludenti: la neo-liberista, la costrut-
tivista e la cosiddetta «terza via» 27.

Le due prime fanno riferimento a
una visione esclusivamente economi-
cista di riforma mentre la terza, pur
non negando la importanza della ra-
zionalizzazione economica, la subor-
dina a un cambiamento strutturale pitt
centrata sulla trasformazione della
pratica sanitaria vigente.

La opzione neo liberista, che irrom-
pe nell’area economica sull’onda dal-
la moda liberista, si fonda sulla affer-
mazione che, malgrado 1’intervento
massiccio negli ultimi decenni dello
Stato in sanitd, non si & verificato un
miglioramento significativo della si-
tuazione sanitaria; la soluzione propo-
sta sarebbe 1’affermarsi di uno «Stato
minimo», con la riduzione, ciog, del
ruolo del settore pubblico e con I'in-
troduzione di una regolazione di mer-
cato.

Malgrado si tratti di una proposta,
nella sua semplicita, affascinante, &
universalmente dimostrata la sua ina-
deguatezza. Varie sono le ragioni di
una mancanza di praticabilita dell’op-
zione neoliberale 28.29:

— il modo con cui i servizi contri-
buiscono alla soluzione dei problemi
sanitari & un processo complesso basa-
to sull’integrazione degli sforzi sia di
differenti attori sociali di un determi-
nato territorio (operatori, presidi pub-
blici e privati, organizzazioni non go-
vernative, istanza politiche e econo-
miche) sia di individui organizzati in
famiglie e comunita. Questa caratteri-
stica peculiare della salute, vista come
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bene centrale, mette sostanzialmente
in dubbio la stessa idea che il sistema
sanitario possa essere organizzato at-
traverso il mercato;

— la salute rappresenta una variabi-
le che condiziona la possibilita di con-
sumo di altri beni e servizi;

— 1 consumatori non sono in realta
sovrani nella decisione sul «come» e
sul «quando» utilizzare 1 servizi sani-
tari, decisione questa che esige ’inter-
mediazione di un professionista. Que-
sto si determina per lo squilibrio di
informazioni in possesso dei prestato-
ri di servizio e dei consumatori, squili-
brio questo inerente alla stessa natura
del «bene-salute» e alla complessita
dei fattori che la determinano; il che
implica pero I’impossibilita di una of-
ferta e di una domanda fra loro indi-
pendenti, fatto questo che, a sua volta,
rende impossibile 1’esistenza di un
mercato concorrenziale per i servizi
sanitari;

— esiste un valore esterno dell’in-
tervento sanitario, che risulta dal fatto
che 1’utilizzazione dei servizi sanitari
produce vantaggi non solo all’utente
ma alla societa nel suo complesso. In
altre parole, 1’assistenza per la salute
comprende un «valore aggiunto socia-
le» in quanto la malattia di una perso-
na puo avere effetti sulla comunita in-
tera, come nel caso delle malattie in-
fettive;

— le manifestazioni morborse pre-
sentano una caratteristica di aleato-
rieta;

Per tutte queste ragioni I'uso dei
servizi sanitari puo solo in parte consi-
derarsi soggetto alle caratteristiche e
al bisogni dei consumatori. In realta
invece esso viene definito dai compor-
tamenti professionale e istituzionale
dei prestatori, venendosi cosi a confi-
gurare una sorta di «mercato imperfet-
to» 30,

Percid si puo affermare che la pro-
posta neo-liberale, o di funzionamento
libero del mercato, & oriunda di una vi-
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sione ideologica univoca che vuole
sostituire la regolazione dello Stato
con una regolamentazione privata; in
altre parole sostituire il potere politico
con quello economico nella regolazio-
ne dell’area sanitaria.

Un documento della OMS, parten-
do dalla affermazione che i guasti cau-
sati in sanita dai meccanismi di merca-
to siano endemici, perviene alla con-
clusione che le argomentazioni a favo-
re della regolazione di mercato, ancor-
ché supportate dalla teoria economica,
finiscono per ridursi, in assenza di evi-
denze empiriche, a pura ideologia,
centrata su una visione individualista
della societa 31.

Posizioni pit morbide nell’ambito
della posizione neo-liberista ricono-
scono, si, la peculiarita del «bene-sa-
lute» di fronte ad altri beni, ma non il
fatto che questo sarebbe sufficiente a
mettere in dubbio il valore della rego-
lazione da parte del mercato, conside-
rata, anche se imperfetta, migliore di
quella assicurata dallo Stato.

Questa opzione «light» del liberali-
smo si fonda da una parte sull’idea che
il consumatore possa realmente scie-
gliere individualmente [ assistenza
che pit gli conviene, e dall’altra, sul-
I'ipotesi che ¢ possibile, attraverso la
regolazione privata del sistema sanita-
rio, garantire I'equitda dell’accesso
(alle cure, ndt). Ambedue queste ipo-
tesi sono difficilmente dimostrabili,
data appunto la singolarita del bene
salute.

In conclusione si puo affermare che
la proposta neo-liberista, anche se
oggi sulla cresta dell’ondata liberale,
non risolvera la crisi della sanita: anzi,
se adottata, contribuira al suo affossa-
mento.

L’ opzione costruttivista 32 parte dal-
I’ammissione della impossibilita di
una regolazione da parte del mercato
per arrivare a proporre una regolazio-
ne statale attraverso il rafforzamento
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dei meccanismi di controllo centraliz-
zati.

I suoi difensori propongono, a par-
tire appunto dall’ipotesi che il sistema
sanitario non pud essere regolato dal
mercato, una razionalizzazione del
suo funzionamento attraverso macro-
sistemi di valutazione e controllo, so-
stenuti da megastrutture amministrati-
ve, strutturati in modo altamente cen-
tralizzato, basati sulla elaborazione e
il rispetto di norme, regole e procedi-
menti e impiantati su sofisticatissimi
sistemi informativi.

Un’azione regolamentatrice dura,
in un campo come quello della sanita
dove non prevalgono certamente con-
dizioni di decisione algoritmica, fini-
sce, in definitiva, per valorizzare la re-
golamentazione di sé stessa. E, poco a
poco, ’oggetto del sistema si sposta
dalla salute alla norma stessa.

Questa tendenza normatizzatrice
non migliora I’efficienza del sistema
sanitario, presenta costi alti e risultati
scarsi in termini di salute, mettendosi
inoltre in contrasto con una professio-
nalita basata sulla autonomia e sul la-
voro di équipe.

Lalogica costruttivista porta lo Sta-
to a costruire e avviare in modo cre-
scente macro-sistemi informativi e di
controllo, con la pretesa di regolare at-
tivita suppostamente uniformizzabili.

La insostenibilita delle ipotesi neo-
liberista e costruttivista ha portato alla
proposizione di una «terza via», che
rifiuta allo stesso tempo |’architettura
tecnocratica di un sistema idealizzato
e la perversione di una pura regolazio-
ne di mercato, che si potrebbe definire
un’ «utopia necessaria» alla costruzio-
ne di un sistema sanitario nei Paesi de-
mocratici.

Questa opzione si sosterra su un
nuovo sistema di idee che sta emer-
gendo, nel quale salute significa qua-
lita della vita, e che afferma come sia
compito dello stato democratico mo-
derno garantire condizioni che favori-
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scano la salute come prodotto sociale
e 'equita come condizione per otte-
nerla.

Secondo i suoi sostenitori 33 1a terza
via permettera di stabilire equilibri di-
namici fra interessi collettivi e interes-
si individuali, fra livello locale € livel-
lo centrale, frai differenti attori sanita-
ri, fra equita e efficacia, fra liberta pro-
fessionali ¢ controllo di chi finanzia,
fra ambulatorio e ospedale, fra sociale
¢ sanitario.

Le idee-base su cui strutturare la
terza via sono:

— laricerca di un sistema sanitario
basato su una pratica sanitaria (5) che,
senza dare minore importanza alle
azioni curative, valorizzi, relativa-
mente, le azioni di promozione della
salute (6), la prevenzione delle malat-
tie, I’azione intersettoriale per obietti-
vi di salute;

— Il'universalita della assistenza
basata su un sistema di finanziamento
pubblico a carattere redistributivo;

— il decentramento delle decisioni
sulla organizzazione e il funziona-
mento del sistema sanitario basato sui
sistemi sanitari locali (7) (con base
territoriale definita) dove sia possibile
mettere assieme il «pensare» col
«fare»;

— la crescente valorizzazione della
qualita dei servizi;

— la trasparenza dei processi di de-
cisione gestionale e clinica;

— la valutazione del rapporto fra
«autonomia di gestione» e risultati ot-
tenuti in termini di miglioramento dei
problemi sanitari;

~— una professionalita rinnovata a
partire da una nuova etica, da una for-
mazione accademica post flexeria-
na (8) 34 e dalla garanzia delle liberta.

(1) Per «pratica sanitaria», termine usato
pil volte nel testo, 1’autore intende «... 1a forma
con cui una societa, in un momento preciso,
struttura, a partire dalla concezione di salute e
dal paradigma sanitario dominanti, una rispo-
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sta sociale organizzata contro i principali pro-
blemi sanitari». Per «paradigma sanitario» in-
vece I’autore intende «... un insieme di elemen-
ti culturali, di conoscenze e di codici teorici
(tecnici o metodologici), condivisi dai membri
di una comunita scientifica» ndt.

(2) Malattia da arbovirus, endemica in
Estremo Oriente, alle Hawai e nei Caraibi, pra-
ticamente scomparsa fino agli anni 1980 dal
Brasile, dove si sono invece verificate negli ul-
timi anni intense puntate epidemiche (ndt).

(3) Vedinota 1,

(4) Con questo termine s’intendono gli spe-
cializzati in sanitd pubblica formati in apposite
scuole di specializzazione postuniversitari a
sul modello americano (ndt).

(5) Vedinota 1.

(6) interessante a proposito ¢ riprendere il
documento finale, sottoscritto da 38 Paesi, del-
la Prima Conferenza sulla Promozione della
salute realizzata a Ottawa nel 1986 ndt.

(7) 1 cosiddetti Silos (Sistemas Locais de
Saude) rappresentano 1’asse centrale della pro-
posta di trasformazione dei Sistemi sanitari na-
zionali contenuta e dettagliata nella Risoluzio-
ne XV approvata dal Consiglio direttivo della
PAHO/WHO nel 1988; in Brasile questa pro-
posta ha avuto una incisiva applicazione attra-
verso i Distretti sanitari di cui 1’autore & stato
grande mentore € su cui ha appunto pubblicato
il libro «Distrito Sanitario: o processo social de
mudangas das praticas sanitaria no Sistema
Unico de Saude» Ed. Hucitec, 310 pg, Sao
Paulo 1993, (ndt).

(8) Ci si riferisce qui al Relatorio Flexner,
pubblicato nel 1910 negli Stati Uniti, riguar-
dante la ristrutturazione dell’insegnamento di
medicina, in cui I’autore vede I’ origine del pa-
radigma medico denominante che si puo rias-
sumere con le seguenti parole chiave: il mecca-
nicismo, e cio¢ ’analogia del corpo umano alla
macchina; il biologismo, come rappresentazio-
ne univoca della causalita, dell’individuali-
smo, e ciog 'individuo come paziente slegato
dal contesto, il tecnicismo specialistico, e infi-
ne la centralita data nella assistenza agli aspetti
curativi (ndt).
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L FUNZIONARIO DELEGATO Al PAGAMENTI DEI FORNITORI
DI BENI E PRESTATORI DI SERVIZI ALLE AZIENDE SANITARIE:
INDIVIDUAZIONE DELL UFFICIO DELLE GESTIONI
A STRALCIO 1994 E PRECEDENT!]

di Giuseppe Molignini

Assessorato alla sanita regione Lombardia

SomMMARIO: 1. Contenuto della norma - 2. Funzionario delegato al pagamento - 3. Ufficio delle gestioni a stralcio - 4. Compiti dell uf-
ficio delle gestioni a stralcio - 5. Destinatario della norma - 6. Identificazione fra funzionario delegato al pagamento e responsabile
dello stralcio.

Lalegge 724/94, all’articolo 6, comma 1, ha, sostanzialmente, voluto, per fare in modo che sia risparmiato il 18% rispetto alla spesa
del 1993 per beni e servizi, che fossero rispettati i 90 giorni di tempo per il pagamento delle relative fatture, che le regioni nominassero
un funzionario delegato ai pagamenti degli stessi, mettendogli a disposizione delle somme per cassa, vincolati allo scopo.

Contemporaneamente, nello stesso comma, il legislatore ha voluto fare chiarezza sulla situazione debitoria del Servizio Sanitario
Nazionale e per questo ha imposto che la regione nominasse un ufficio responsabile delle gestioni pregresse, rispetto al 1995, data di
nascita delle nuove aziende Usl. Lo scritto che segue vuole dare una funzionale interpretazione al disposto di legge e vuole indirizzare
le regioni su di una soluzione che é quella di attribuire alle stesse aziende sanitarie, Usl 0 ospedaliere, la responsabilita di tali uffici a

stralcio.

1. Contenuto della norma

Lalegge 23 dicembre 1994, n. 724,
avente per oggetto, «Misure di razio-
nalizzazione della finanza pubblica»,
che accompagna la legge finanziaria
1995, all’articolo 6, comma 1, sulla
via della razionalizzazione della spesa
sanitaria, alla vigilia della nascita del-
le aziende di cui al D.L.vo 30 dicem-
bre 1992, n. 502, e successive modifi-
cazioni ed integrazioni, ha, con tutta
probabilit, posto le basi perche I’ arti-
colo 50 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, abbia finalmente attuazione.
Detto articolo prevede che il paga-
mento dei fornitori del Servizio Sani-
tario Nazionale sia effettuato entro 90
giorni, contro gli attuali 300 e passa.
La legge n. 724/94, nell’articolo cita-
to, infatti, stabilisce, sostanzialmente,
tre cose: A) le spese per beni e servizi
per gli esercizi 1995, 1996 e 1997 de-
vono essere ridotte, in confronto alla
spesa sostenuta per la stessa categoria
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nel 1993, rispettivamente del 18, 16 ¢
14%; B) per poter realizzare gli obiet-
tivi di cui al punto precedente, le re-
gioni, d’intesa con 1 direttori generali
e i commissari straordinari delle
aziende Usl e delle aziende ospedalie-
re, individuano, il funzionario respon-
sabile dei pagamenti, riservandogli un
ammontare per cassa destinato a tale
scopo. In caso di ritardo nei pagamen-
ti e di addebito di interessi moratori, la
responsabilita contabile ricade sul
predetto funzionario; C) i debiti e i
crediti relativi alle gestioni dell’eser-
cizio 1994 e precedenti non devono
gravare sulle gestioni delle aziende sa-
nitarie di cui al precitato D.L.vo n.
502/92. A tal fine le regioni individua-
no un apposito ufficio al quale affidare
lo stralcio di dette pregresse gestioni.
Sul punto A) si possono fare due
considerazioni convergenti: 1) la nor-
ma di legge, qualunque ess: sia, va ap-
plicata; 2) il dettato di legge & illogico
o addirittura incostituzionale e allora

occorrera attendere che la Consulta,
cui si sono rivolte diverse regioni, si
pronunci nel merito. In effetti, se si
parte dall’ipotesi che in alcune regioni
la spesa per la categoria beni e servizi
non & ulteriormente comprimibile,
perche perfettamente in linea con i
prezzi di mercato, 1'unico mezzo per
contenerla & quello di ridurre 1 servizi,
con il rischio di scendere al di sotto dei
livelli uniformi di assistenza fissati dal
Piano Sanitario Nazionale. Di qui la
supposta incostituzionalita del dispo-
sto di legge.

2. Funzionario delegato al paga-
mento

Relativamente al punto B) di cui al
paragrafo che precede, occorre sottoli-
neare la necessita, se si vuole sia data
piena attuazione alla norma, che in
ogni azienda sanitaria siano messi a
disposizione del funzionario delegato
degli appositi fondi di cassa, vincolati
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allo scopo. Per fare cid occorre che il
direttore generale o commissario
straordinario dell’azienda sanitaria e
dell’ente sanitario, all’inizio del tri-
mestre, al momento ciog della riscos-
sione delle rimesse regionali e dell’e-
laborazione della previsione trime-
strale di cassa, scorporino una parte
dei fondi (sulla base di un effettivo
studio delle necessita condotto sui ca-
pitoli interessati ai beni e servizi) e la
metta a disposizione di detto funzio-
nario. Solo cosi si potranno poi attri-
buire al funzionario incaricato le re-
sponsabilita contabili prospettate dal-
la norma. Naturalmente tale responsa-
bilita investe il funzionario se egli ha i
predetti fondi e non 1i ha utilizzati, fa-
cendo addebitare all’azienda sanitaria
da cui dipende interessi moratori ed
altri oneri finanziari e se non ci sono
altri funzionari che hanno ritardato o
impedito il pagamento di cui si discute
e sui quali dovrebbero naturalmente
ricadere altri tipi di responsabilita. E
necessario che tali considerazioni sia-
no esplicitate in sede di delibera regio-
nale di individuazione del funzionario
delegato al pagamento dei fornitori.

3. Ufficio delle gestioni a stralcio

Per quanto concerne il punto C) del
paragrafo 1, relativamente all’indivi-
duazione dell’ufficio delle gestioni a
stralcio degli esercizi 1994 e prece-
denti, alla norma, si possono dare due
interpretazioni: 1) I'ufficio delle ge-
stioni a stralcio & unico ed accentrato a
livello regionale; 2) I'ufficio stesso ¢
unico per tutte le Usl o enti sanitari di-
sciolti, ma costituito a livello della
nuova azienda sanitaria, sotto il coor-
dinamento di un ufficio regionale. C’¢
anche chi alla stessa norma ha dato
una terza interpretazione ed ha indivi-
duato tanti uffici, chiamandoli per al-
tro di liquidazione, per quante erano le
Usl trasformate in azienda. Quest’ulti-
ma interpretazione, pur restando an-
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che essa legittima, non ¢ per cosli dire
spontanea come lo sono le prime due.
Dopo aver detto delle due interpreta-
zioni possibili da dare alle modalita di
costituzione degli uffici a stralcio, qui
di seguito si vogliono evidenziare le
ragioni che dovrebbero far propendere
per la interpretazione di cui al punto 2)
del presente paragrafo:

1) perché I’indeterminatezza del-
la norma lo consente, atteso che non
ha specificato che ['ufficio in argo-
mento deve essere unico ed a livello
regionale;

2) per evitare di dover accentrare
presso la Regione una notevole quan-
titd di documenti contabili e di dover
separare, anche fisicamente, la figura
di chi deve liquidare da quella che
deve pagare, con sicuri ritardi nell’e-
rogazione delle somme e conseguente
aggravio della spesa pubblica, in ter-
mini di eventuali interessi moratori e
rivalutazione monetaria;

3) per non deresponsabilizzare le
aziende sanitarie, il cui apparato am-
ministrativo ha di norma gestito la
spesa atutto il 31 dicembre 1994 e, per
contro, per non ingenerare nel fornito-
re Ierrata idea che a far fronte alla
maggiore spesa riferita agli esercizi in
questione debba essere inequivocabil-
mente la Regione con il proprio bilan-
cio, con la conseguenza di vedere
I’ente coinvolto in atti ingiuntivi o di
pignoramento per debiti riferiti a enti
estinti che hanno nelle nuove aziende
sanitarie i successori a titolo universa-
le nei loro diritti ed obblighi;

4) per non gravare la Regione di
impegni senza la possibilita che colla-
teralmente sia previsto un adegua-
mento di organico, mentre, per con-
verso, presso la maggioranza delle
aziende sanitarie il sevizio ammini-
strativo, a livello di risorse di organi-
co, ha potuto conseguire economie di
scala, e, in pill di una circostanza, fi-
gure dirigenziali doppie o triple rispet-
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to alle funzioni da svolgere e che veni-
vano svolte dagli enti disciolti;

5) per consentire alle aziende sa-
nitarie la gestione di una unica e piu
efficace politica della gestione di cas-
sa (pur in una rigorosa separazione
contabile), e conseguentemente un
proficuo marketing degli acquisti ed
una pit razionale erogazione della
spesa del Servizio Sanitario Regiona-
le, tenuto conto, per altro, che presso
la Tesoreria Provinciale, il conto cor-
rente su cui affluiscono le risorse del
Fondo Sanitario stesso ¢ unico ed in-
fruttifero.

Sempre sulla individuazione del-
I'ufficio delle gestioni a stralcio, oc-
corre chiarire che la norma impone
alla regione di fare in modo che le ge-
stioni pregresse non gravino su quella
del 1995, «...né direttamente né indi-
rettamente...». Non impedisce che una
gestione anticipi somme per conto
dell’altra. Occorre evitare che la nuo-
va azienda sanitaria si trovi nella du-
plice situazione: da un lato creditrice
presso la Tesoreria Provinciale di
somme, per altro depositate su di un
conto corrente infruttifero di interessi,
di derivazione 1995, dall’altro debitri-
ce nei confronti di creditori vari per
spese riferite agli esercizi 1994 e pre-
cedenti, con il rischio di vedere le ge-
stioni pregresse caricate, ingiustifica-
tamente, di interessi moratori ed altri
oneri finanziari. Le anticipazioni di
una gestione all’altra dovranno avve-
nire con l'avvertenza di registrare
contabilmente i passaggi, di modo che
sia sempre possibile individuare la ge-
stione che ha beneficiato del prestito,
per addebitare, qualora ne ricorrano le
circostanze, gli eventuali oneri gra-
vanti sulla gestione che ha concesso il
prestito. Ci si riferisce ai casi in cui
una gestione per prestare all’altra deb-
ba adire I’anticipazione di tesoreria.
L’addebito alle gestioni pregresse va
effettuato anche in deroga alla norma
di contabilitd, in sede di sistema di
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contabilita finanziaria, che vieta 1’ac-
certamento di maggiori residui passi-
vi. Deve essere prevalente infatti il
contenuto della norma che si sta com-
mentando e che richiede una rigida se-
parazione delle gestioni, rispetto alla
norma di ragioneria pubblica, per altro
applicabile alle aziende sanitarie, in
questi momenti, in regime transitorio.

4. Compiti dell’ufficio delle gestioni
a stralcio

I compiti della gestione a stralcio,
anche in deroga ai principi informato-
ri della contabilita pubblica, sistema
di contabilita finanziaria, sono i se-
guenti:

1) effettuare la ricognizione di
tutti i crediti e debiti degli enti sanitari
confluiti nella nuova azienda sanita-
ria, effettivamente sussistenti al 31 di-
cembre 1994. Della predetta situazio-
ne fara parte il fondo o il disavanzo di
cassa al 31 dicembre 1994. I dati di
detta ricognizione dovranno puntual-
mente raccordarsi con quelli emergen-
ti dal conto consuntivo alla medesima
data;

2) redigere apposito ed unico do-
cumento contabile: Bilancio preventi-
vo delle gestioni a stralcio, al quale sa-
ranno imputati gli ordinativi di incas-
so e di pagamento, emessi, su indica-
zione del responsabile dell’ufficio
delle gestioni a stralcio, dal responsa-
bile dell’UO Economico Finanziaria,
qualora le due figure non coincidano.

Le registrazioni dei predetti ordina-
tivi dovrebbero essere effettuate su se-
parati libri contabili: giornale e mastro
o0 in maniera tale che sia sempre possi-
bile ottenere separate scritture e risul-
tanze. Qualora il responsabile dell’ Uf-
ficio delle gestioni a stralcio non do-
vesse coincidere con il responsabile
dell’UO Economico Finanziaria, la te-
nuta di detti libri e I’effettuazione del-
le scritture contabili relative dovrebbe
spettare comunque all’UO Economi-
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co Finanziaria dell’ente o azienda sa-
nitari, allo scopo di conservare in capo
ad un unico ufficio la tenuta delle det-
te contabilita.

Il Bilancio in questione deve essere
deliberato dal direttore generale o dal
commissario straordinario ed inoltrato
tempestivamente al servizio regionale
preposto alla gestione del FSR.

Lo stesso documento, stante la sua
natura meramente espositiva di dati
contabili esistenti presso gli enti di-
sciolti, non dovrebbe essere soggetto a
controllo. A tal fine 1 dati da inserire
nel documento in argomento devono
essere solo quelli derivanti dalla rico-
gnizione effettuata idealmente al 31
dicembre 1994. 1l documento dovreb-
be essere gestito sotto la responsabi-
lita contabile del dirigenti dell’ufficio
delle gestioni a stralcio e dell’UO
Economico Finanziaria, qualora non
coincidenti;

3) il responsabile dell’ufficio
delle gestioni a stralcio deve fornire
tutte le informazioni in ordine alle ge-
stioni affidategli a tutti gli interessati o
aventi diritto, anche ai sensi della leg-
ge n. 241/90 e deve mantenere i con-
tatti con 1'ufficio regionale di coordi-
namento delle gestioni stesse;

4) le scritture contabili, riferite
alle gestioni a stralcio, tenute con il
solo sistema di contabilita finanziaria,
dovrebbero essere mantenute, qualora
le predette gestioni non si siano estin-
te, anche dopo I’adozione da parte del-
I’azienda o ente della contabilita eco-
nomico-patrimoniale;

5) gli eventuali accertamenti di
residui attivi e passivi in piu, riferiti
alle gestioni a stralcio, devono essere
imputati alla contabilita delle dette ge-
stioni;

6) in caso di necessita ed urgen-
za, stante il fatto che il conto presso la
Tesoreria Provinciale, intestato all’a-
zienda o ente & infruttifero, allo scopo
di evitare aggravi di spesa per la pub-
blica amministrazione in generale e
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del Servizio Sanitario Regionale in
particolare, dovrebbe essere consenti-
to utilizzare disponibilita temporanea-
mente in esubero delle gestioni 1995 e
successive per fronteggiare pagamenti
della gestione 1994 e precedenti e vi-
ceversa. Tali eventuali utilizzi devo
essere regolarmente registrati e gli
oneri finanziari maturati per effetto di
detti utilizzi dovranno far carico alla
gestione che ne ha beneficiato;

7) a fine esercizio I’ufficio delle
gestioni a stralcio, con 'ausilio del-
I’UO Economico Finanziaria se non
coincidente, redigera il relativo rendi-
conto finanziario della medesima ge-
stione, sottoponendolo all’approva-
zione dell’organo deliberante ed al
controllo della Giunta Regionale, ex
lege n. 412/91. Per la gestione a stral-
cio vengono redatti ed approvati, con
le stesse formalita della gestione cor-
rente, i rendiconti trimestrali. In sede
di approvazione del rendiconto finan-
ziario d’esercizio si dovranno eviden-
ziare ed approvare gli incrementi o de-
crementi nei residui riferiti alle gestio-
ni pregresse.

5. Destinatario della norma

Si & detto che le regioni devono fare
in modo di non frammischiare le ge-
stioni. La norma contenuta nell’artico-
lo 6 comma 1 della legge citata & rivol-
ta alle regioni quindi, non ai creditori
delle vecchie Usl o enti sanitari di-
sciolti. Non sostiene, la medesima
norma, per essere piu espliciti, che le
regione sono diventate titolari dei de-
biti pregressi del sistema sanitario re-
gionale e che ad esse devono essere ri-
volti solleciti, decreti ingiuntivi e
quant’altro. Titolare del debito deve
essere considerata la nuova azienda
sanitaria. E questa infatti 1’erede uni-
versale degli enti disciolti e dei quali
ha per altro ereditato il patrimonio, an-
che se cid non significa che le regioni
non debbano essere destinatarie di
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informazioni sull’argomento, di ri-
chieste di chiarimenti e di interventi al
riguardo. La situazione finanziaria a
tutto il 31 dicembre 1994, sul territo-
rio nazionale, & diverso da una regione
all’altra. A livello nazionale si sostie-
ne, da parte delle regioni, che il debito
ammonta a 17.000 miliardi, contro
una disponibilita di mutui da contrarre
con onere a carico dello Stato pari a
5.000 miliardi circa, di cui 3.480
(somma attualizzata) coperti con le
rate di 400 miliardi all’anno e per die-
ci anni a partire dal 1996. Questo si
apprende infatti dalla lettura della ta-
bella A della legge finanziaria 1995.

6. Identificazione fra funzionario
delegato al pagamento e respon-
sabile dello stralcio

Come si deduce dalla lettura di
quanto sopra i funzionari da indivi-
duare da parte della regione, con I’au-
silio del direttore generale e del com-
missario straordinario, sono due: uno
responsabile della correntezza nei pa-
gamenti dei fornitori di beni e servizi;
I’altro dell’ufficio delle gestioni a
stralcio. E auspicabile tuttavia che le
due funzioni siano attribuite alla stes-
sa persona. Solo cosi si potra realizza-
re una politica di cassa unica ed evita-
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re possibili conflitti fra le due funzio-
ni. Va da sé che il funzionario prepo-
sto alle due funzioni deve avere ben
chiari i compiti affidatigli: soprattutto
deve far in modo che le nuove Unita
sanitarie locali rispettino 1 tempi di
pagamento, realizzando cosi, final-
mente il disposto dell’articolo 50 del-
la legge 23 dicembre 1978, n. 833.
Solo cost si potra pretendere poi che i
prezzi si abbassino, perché i paga-
menti non devono scontare tempi,
spesso imprevedibili € comunque in-
tollerabilmente lunghi per una razio-
nale politica di gestione degli acqui-
sti.
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ANN MARRINER-TOMEY

Management
infermieristico.
Teoria e Pratica

Edizioni Sorbona,
Milano 1995
pag. 452, L. 50.000

1l volume nasce in contemporanea al riassetto della normativa che regolamenta la for-

Novita bibliografiche

NOVITA BIBLIOGRAFICHE

1l management fa ormai parte della cultura degli infermieri italiani. Ai concetti teorici
del pensiero manageriale si affiancano argomenti che riguardano da vicino la pratica quo-
tidiana dell’organizzazione del lavoro infermieristico. Si tratta di turnazione e di calcolo
del fabbisogno del personale, di analisi dei carichi di lavoro e di valutazione del personale,
per citare solo alcuni di questi argomenti. Il libro si pone come una guida efficace al pro-
cesso di gestione e di organizzazione del lavoro, fornendo gli elementi indispensabili di co-
noscenza e di metodologia di questa disciplina.

GIUSSANI G. M.,
MOISET C., SPADAP.

La formazione

mazione infermieristica e la colloca a livello universitario. La formazione ha un ruolo de-
terminante nel garantire [’adeguatezza della risposta ai bisogni di assistenza infermieristi-
ca degli utenti dei servizi sanitari ed é la premessa indispensabile per ['evoluzione della
professione. Con la costituzione del libero mercato europeo diventa necessario effettuare
un’analisi delle caratteristiche della formazione infermieristica nei paesi della CEE. Que-
st’opera fornisce un quadro fotografico della formazione di base e complementare nella co-
munita ed é indirizzata alle universita, ai formatori delle scuole infermieristiche e alle asso-

infermieristica
nei paesi della CEE

La nuova ltalia
Scientifica, 1995
pag.153, L. 22.000

ciazioni professionali.

MELINO C., RUBINO S,
ALLOCCAA,,
MESSINEO A.

L’ospedale. Igiene, si-
curezza e prevenzione

Societa Editrice Universo,
Roma 1994,
pag.867, L. 200.000

114

Si tratta di un volume completo nei suoi vari aspetti che vanno dalla storia ospedaliera
all’edilizia ed alla programmazione, per poi approfondire piu dettagliatamente, per i singo-
li settori di degenza, gli aspetti relativi ai servizi di diagnosi e cura a quelli sussidiari. Sono
poi stati esaminati i rischi operativi (fisici, chimici, biologici), distribuiti negli specifici im-
pianti e dipartimenti, con le relative modalita di prevenzione e di profilassi. Completano I’ o-
pera argomenti vari di medicina legale, di etica, di psico-sociologia ospedaliera, di uma-
nizzazione dell’ospedale, di gestione, di legislazione sanitaria e di previdenza assicurativa
del personale ospedaliero
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ROSSI FRANCO
Economia Sanitaria

Collana Management
infermieristico

Utet, 1995, pag.141

In una prospettiva di rapidi e incessanti cambiamenti in atto su scala mondiale, é stato
messo in discussione un assetto organizzativo dei sistemi sanitari il cui disegno risale or-
mai, in molti paesi, a prima degli anni ‘60. E il caso per esempio della Gran Bretagna e del-
la Francia dove I’impostazione dei sistemi sanitari, ancora fino alla fine degli anni ‘80, ri-
saliva a scelte effettuate rispettivamente nel 1948 e nel 1958. E con Uinizio degli ‘90, che in
vari paesi e stato avviato un-processo di ripensamento della sanita che in molti casi si é gia
tradotto in riforme di ampia portata, destinate a delineare il futuro dei servizi sanitari.

MACCARINI MAURIZIO

L’assicurazione
sanitaria
Stati Uniti d’America

Consorzio Pavese
per Studi Universitari,
pag.137

Come coniugare la ricerca biomedica con la pratica clinica quotidiana? E possibile
fare della medicina un esercizio di ragionamento? Questo libro guida all’acquisizione di un
metodo utile per la valutazione della letteratura biomedica e degli studi clinici ed epidemio-
logici. Allo stesso modo, definisce le linee per un uso corretto della statistica in medicina ed
introduce i concetti fondamentali della farmacoeconomia, utili per la pratica medica di ogni

giorno.

N. 14 - Sez. 6*
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Questo testo, inserito dalla casa editrice nella collana di management infermieristi-
co, intende rappresentare secondo gli auspici dell’ autore una valida introduzione all’eco-
nomia sanitaria. Rivolgendosi ad operatori con una conoscenza necessariamente limitata
in materie economiche nel corso della trattazione I’autore illustra le fondamentali meto-
dologie dell’indagine economica applicate alla sanita partendo dal presupposto che sia
indispensabile per raggiungere livelli maggiori di efficienza ed efficacia nell’utilizzo delle
risorse una adeguata formazione di tutto il personale sanitario. La presentazione dei prin-
cipali aspetti teorico-metodologici dell’economia e dell’economia sanitaria e associata
nel testo ad esemplificazioni di problemi, situazioni ed informazioni tratte dalla concreta
realta italiana.

VIRTUANI ROBERTA

L’'organizzazione
del sistema ospedaliero
e la gestione
dell’ospedale.

Le riforme in Francia
e in Inghilterra

Consorzio Pavese
per Studi Universitari,
pag.141

All’interno degli Stati Uniti d’America é diffusa la convinzione che i medici e le strut-
ture ospedaliere nazionali forniscono cure di livello qualitativo superiore rispetto a quelle
fruibili altrove. In realta il sistema sanitario americano si colloca in posizione di leader per
quanto riguarda la ricerca scientifica e le applicazioni tecnologiche alla medicina, ed é ric-
co di rinomati centri ospedalieri in grado di attirare pazienti da tutto il mondo sia per pre-
stigio dei medici specialisti che vi operano, sia per la imponente dotazione di sofisticate at-
trezzature diagnostiche e terapeutiche. Nonostante il suo valore il sistema sanitario ameri-
cano sta attraversando un periodo di crisi e necessita di una profonda ristrutturazione.

MARCHIOLI ROBERTO,
TOGNONI GIANNI

Cause effetti
in medicina.
Logica e strumenti
di valutazione
clinico-epidemiologica

Il Pensiero Scientifico
Editore, 1995
pag.268, L. 38.000
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SIMS RUTH,
MOSS VERONICA
L’assistenza
alle persone con Aids

La possibilita di opzioni alternative al ricovero tradizionale, I'importanza di un ap- in fase terminale
proccio palliativo, la centralita del paziente nel processo decisionale, la necessita assoluta
di un’assistenza veramente multisettoriale e multidisciplinare, sono tutti argomenti trattati
in questo volume. Chi ha vissuto negli ultimi anni il dilagare del numero di casi di AIDS, con

tutto cio che questo comporta per gli operatori sanitari dal punto di vista professionale, psi- I Pensiero S;:iergifico
cologico, assistenziale, gestionale, sa quanto preziosa possa essere una riflessione critica aEC1iI(t305reL, 3?59 000
sul proprio modo di porsi nei confronti del fenomeno. pag.19s, L. 55
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Meccanismi di mercato

Robpwin M.A.
Concflicts in Managed Care
The New England Journal, 1995 332(9):604-607

GOLDBERG M. A., MARMOR T.R, WHITE J.
The Realtion between Universal Health Insurance and Cost Con-

trol
The New England Journal, 1995 332(11):742-743

LusIitz J., BEEBE J., BAKER C.
Longevity and Medicare Expenditures
The New England Journal, 1995 332(15):999-1003

RASELL MLE.
Cost Sharing in Health Insurance- A Reexamination
The New England Journal, 1995 332(17):1164-1168

BArNUM H., KuTzIN J., SAXENIAN H.
Incentives and Provider Payment Methods
Health Planninig and Management, 1995 10(1):23-46

DickinsoN E.
Using marketing principles for healthcare development
Quality in Health Care, 1995 4(1):40-44

Sistemi di finanziamento

STERNS JAY B.
Emerging trends in health care finance
Journal Health Care Finance, 1995 21(2):1-10

FARLEY SHORT P., LAIR J. T.
Health insurance and health status: implication for financing health

care reform
Inquiry, 1995 31(4):425-437
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Valutazione economica delle attivita sanitarie

LENG M., RUSSELL I., MACDONALD L.
A new approach to the measurement of quality of life: the patient-ge-

nerated index
Medical Care, 1994 32(11):1109-1126

DrumMMOND MLF. :
Guidelines for pharmacoeconomics studies: the ways forward
PharmacoEconomics, 1994 6(6):493-497

HobasoN T.A.

Costs of illness in cost-effectiveness analysis: a review of the metho-
dology

PharmacoEconomics, 1994 6(6):536-552

JOHANNESSON M.

The ranking properties of healthy-years equivalents and quality-
adjusted life-years under certainty and uncertainty

Technology Assessment in Health Care, 1995 11(1):40-48

BryanR., BROWNR.

The use of technology assessment by hospitals, health maintenance
organizations, and third-party payers in the united states
Technology Assessment in Health Care, 1995 11(1):79-92

WHYNES D.K., WALKER A.R.
On approximations in treatment costing
Health Economics, 1995 4(1):31-40

Analisi dei sistemi sanitari

Politiques et pratiques de la santé publique en Afrique la fin des mo-
deles?

Sante Publique 1994, December n.4

BLUMENTHAL D.

Health Care Reform- Past and Future
The New England Journal of Medicine, 1995 332(7):465-468
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SHIROM A.

The Israeli health care reform: a study of an evolutionary major
change

Health Planning and Management 1995, 10(1):5-22

LORETI PAOLO

Evoluzione del sistema sanitario italiano, dagli anni ‘70 agli anni
‘90

Agenzia Sanitaria, 1995 8:12-15

FRrREDDI GOFFREDO

Indirizzi di riforma economico-finaziaria nei sistemi sanitari dei
principali Paesi OCSE

Agenzia Sanitaria, 1995 12:34-41

Programmazione e organizzazione del lavoro

MEeNON D., HARSTALL C., FUNG F., O’CoNNEL P.
The development of health tecnology assessment program: the case
Tecnology Assessment in Health Care 1995, 11(1)93-101

GREEN ANDREW
The state of health planning in the ‘90s
Health Policy and Planning, 1995 10(1):22-28

McCLEARY K., ASUBONTENG P., MUNCHUS G.

The effect of finacial incentives on physicians’ behaviour in health
maintenance organizations

Journal of Management in Medicine, 1995 9(1):8-26

CLEMENTD.,
HMO survival: determination of optimal size
Health Services Management Research 1995, 8(1):10-22
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CaveD.G.
Vertical integration models to prepare health systems for capitation
Health Care Management Review, 1995 20(1):26-39

ZUCKERMAN H., KALUzZNY A., RICKETTS T.

Alliances in health care: what we know, what we think we know, and
what we should know

Health Care Management Review, 1995 20(1):54-64

NasHP.
Doctors and nurses once more - an alternative to May
Journal of Medical Ethics, 1995 21(2):83-84

Controllo di gestione e sistemi informativi

ANAND P.
Objectives, information and incentives in the NHS internal market
Health Services Management Research, 1995 8(1):47-54

RoD T., ROBINSON J., WARING T., WAINWRIGHT D., MAGUIRE S.
Information management and technology in England’s large acute
NHS hospitals: national strategy versus local reality

Journal of Management in Medicine, 1995 9(1):40-49

CosTANZO P., GrRossI 1., PAROVINA G., ZELASCHI E., TOFANINI P.
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L’Ospedale, 1995 3:39-46

Varie
HospPITAL E HEALTH SERVICES ADMINISTRATION

The Journal of the foundation of the American College of HealthCa-

re Executives
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ASPETTI ECONOMICI
DELLA MALATTIA PEPTICA

tratto da: Sassi F., Aspetti economici. In: Torsoli A. (a cura di) Questioni di clinica della malattia peptica
Roma, Il Pensiero Scientifico Editore, 1995
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Negli ultimi 20 anni, la malattia peptica ha rivestito un interesse considerevole per I’e-
conomia sanitaria, come testimoniano i numerosi contributi pubblicati nella letteratura in-
ternazionale. Si puo dire che il ramo della disciplina che oggi si definisce farmacoeconomia
abbia mosso i1 primi passi con gli studi sull’introduzione della Cimetidina. Forse per la pri-
ma volta, fu sentita I’esigenza di offrire anche una motivazione di carattere economico a so-
stegno dell’adozione di una terapia destinata a cambiare in modo significativo la pratica cli-
nica e I’impiego delle risorse dedicate alla cura di una particolare patologia. Il mondo scien-
tifico rispose con grande interesse, si svilupparono nuove metodologie di ricerca, € nei pri-
mi anni ’80 furono. condotti numerosi studi empirici in diversi paesi. Da allora la malattia
peptica ha continuato ad attrarre 1’attenzione degli studiosi di economia sanitaria, anche se
non tutte le nuove tecniche diagnostiche e terapeutiche hanno goduto della stessa considera-
zione.

I'motivi di tanto interesse sono facilmente identificabili. Innanzitutto, la malattia pepti-
ca costituisce un problema sanitario rilevante, per I’ampia diffusione e le conseguenze clini-
che e sociali che comporta. Nel corso del secolo, in molti paesi occidentali, la sola ulcera
duodenale ¢ arrivata a colpire il 10% della popolazione. Le tendenze piu recenti variano am-
piamente da paese a paese, con tassi di incidenza tra 1/1000 per il Giappone e 2,7/1000 per
la Scozia, e con un incremento generalizzato della diffusione nella popolazione pil anziana,
in cui la malattia peptica € spesso secondaria all’assunzione di altre terapie farmacologiche.
In secondo luogo, nonostante il controllo dei fattori di rischio abbia contribuito in maniera
significativa al contenimento della patologia, un ruolo fondamentale hanno avuto anche le
tecniche diagnostiche e terapeutiche che si sono sviluppate in grande numero negli ultimi 20
anni. Simili innovazioni hanno imposto e impongono tuttora rigorose valutaziont, in quanto
fonte di costi elevati nel breve termine, bilanciati da ritorni di medio-lungo termine (come
nel caso dell’impiego del misoprostolo nella prevenzione della gastropatia da Fans), o vice-
versa (come nel caso dell’impiego degli H2 antagonisti nel trattamento dell’ulcera). Infine,
le caratteristiche delle tecniche diagnostiche e terapeutiche sviluppate negli anni piu’ recen-
ti ne rendono possibile un uso non razionale, o non appropriato, in pazienti destinati a trarne
un beneficio ridotto o nullo. Per questo, alcune di queste tecniche hanno prodotto consisten-
ti incrementi della spesa sanitaria, non sempre giustificati da corrispondenti benefici sul pia-
no clinico.

Per i motivi descritti, I’economia sanitaria ha trovato terreno fertile nello studio della
malattia peptica, con I’ obiettivo di valutare 1’ onere economico che quest’ultima impone sul-
la societa, e analizzare I'impatto di modalita innovative di prevenzione, diagnosi e tratta-
mento, per indirizzare le decisioni cliniche (nei limiti dell’autonomia professionale che le
caratterizza), e le decisioni di politica sanitaria (relative, ad esempio, all’introduzione di
nuovi farmaci, o all’apertura di servizi diagnostici).
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Le metodologie di ricerca impiegate nello studio della malattia peptica sono quelle or-
mai diffusamente conosciute, anche se tuttora in rapida evoluzione, delle indagini di costo
sociale e delle valutazioni economiche comparative (analisi costi-benefici e analisi costo-ef-
ficacia). Le indagini di costo sociale sono rivolte a identificare I’ammontare e la qualita del-
le risorse che una societa consuma periodicamente in relazione all’esistenza di una partico-
lare patologia. Gli approcci possono essere diversi. Se, da un lato, quasi tutti gli studi pren-
dono in considerazione sia i costi direttamente imputabili alla patologia (a carico del pazien-
te, di familiari, o di terzi paganti), sia quelli imputabili solo in via mediata (tipicamente i co-
sti per perdita di tempo lavorativo), d’altro lato le analisi trascurano spesso elementi che pre-
sentano un legame pitt complesso con la patologia (ad esempio, costi che si verificano nel
lungo termine, costi relativi al disagio di chi assiste il paziente, costi relativi a complicanze
o patologie associate). In ogni caso, I'interpretazione degli studi di costo sociale impone par-
ticolari cautele, in quanto i costi calcolati non sono sempre, e necessariamente, costi elimi-
nabili per la societa, anche nel caso ipotetico di eradicazione totale della patologia. E anche
se tali costi fossero del tutto eliminabili, il vantaggio economico che ne deriverebbe alla so-
cieta non si identificherebbe automaticamente con I’ammontare dei minori costi, in quanto
le risorse liberate potrebbero non trovare impiego in settori altrettanto produttivi.

Le valutazioni economiche comparative, invece, sono finalizzate alla selezione di stra-
tegie diagnostiche o terapeutiche razionali, basandosi sull’assunto che ogni strategia debba
garantire un rapporto tra costi e benefici incrementali, rispetto all’alternativa di riferimento,
non superiore al valore di tale rapporto per impieghi concorrenti delle stesse risorse. In altre
parole, quando un trattamento pitt efficace delle alternative a disposizione presenta anche un
costo superiore, ¢ necessario dimostrare che I’efficacia aggiuntiva per ogni lira impiegata
nel trattamento sia maggiore di quella che si otterrebbe finanziando con le stesse risorse un
altro trattamento, eventualmente rivolto a una patologia diversa. Se questa condizione non si
verificasse, ’allocazione delle risorse al primo trattamento costituirebbe di fatto un impiego
inefficiente, in quanto porterebbe a una riduzione dei benefici complessivamente ottenibili
dalle risorse a disposizione. Le analisi costi-benefici e costi-efficacia differiscono principal-
mente, ma non solo, per 1’uso di diversi approcci nella misurazione dell’efficacia dei tratta-
menti analizzati. Nello studio degli aspetti economici della malattia peptica & stata usata
spesso una metodologia mista, rispetto alle due precedentemente descritte. Soprattutto nelle
prime indagini empiriche disponibili, vale a dire quelle sull’introduzione della Cimetidina,
si & cercato di determinare il rapporto costi-benefici della nuova terapia valutandone I’im-
patto sui costi sociali complessivi della patologia in specifici contesti nazionali. Questo tipo
di approccio ¢ stato progressivamente abbandonato dagli economisti sanitari nel corso degli
anni "80, e solo in tempi pit recenti ha goduto di rinnovata attenzione.

ASHTON T BorGonovI E, TARRICONE R
Cost-effectiveness of alternative medications in the treatment of ~Comparazione degli effetti economici della terapia anti-infiamma-
duodenal ulcer toria
Scandinavian Journal of Gastroenterolog y 1991; 26:82-88 Reumatismo 1994; 46:195-9
BLoom BS ‘
HOoM BuLTHIUS R

Cross-national changes in the effects of peptic ulcer disease

Cimetidine and the cost of pepﬁc ulcer in the Netherlands

Annals of Internal Medicine 1991; 114:558-62 Effective Health Care 1984; 1(6):297-309

BorGoNOVI E, DELLAMANO R

Analisi costi-benefici: stima degli effetti su base nazionale, anni  BUREAU D’INFORMATIONS ET DE PREVISIONS ECONOMIQUES

1978-1979
Farmaci 1982; 6(suppl.1):15-3 5
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The economics of ulcers in France
Neuilly, Seine Cedex, 1978
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TESI DI LAUREA

MECCANISMI DI FINANZIAMENTO E DI VALUTAZIONE DELL’ATTIVITA
SANITARIA: IL CASO DEL DRG IN IRLANDA

di Elisabetta Trinchero

La maggior parte dei Servizi Sanitari Nazionali dei Paesi del mondo industrializzato &
oggi in fase di revisione, in conseguenza della generale scarsita di risorse finanziarie. Cio ha
generato la necessita di intervenire sia sulle modalita di reperimento dei fondi necessari, sia
sulle modalita di allocazione e di impiego degli stessi, portando da un lato alla sperimenta-
zione di nuovi sistemi di finanziamento, dall’altro all’introduzione di meccanismi di piani-
ficazione, programmazione e controllo della gestione degli enti sanitari.

Tra i sistemi di finanziamento in fase di sperimentazione, il pitt diffuso ¢ il Sistema di
Pagamento Prospettico (PPS), in base al quale viene corrisposto ad ogni ospedale un am-
montare fisso per tipologia di caso trattato, a prescindere dall’effettivo assorbimento di ri-
sorse. In Irlanda, in particolare, a fini di rimborso prospettico degli ospedali, € in atto la mes-
sa a punto del sistema dei Diagnosis-Related-Group (DRG) che, sviluppato negli Stati Uni-
ti alla fine degli anni Settanta, rappresenta uno dei pitl noti tentativi di misurazione del pro-
dotto dell’attivita ospedaliera.

Tra i principali aspetti che hanno agevolato in Irlanda il processo di implementazione
del sistema DRG, sono da ricordare:

1) 1a gradualita prevista per il processo di introduzione del sistema di finanziamento
DRG, che ¢ stato attuato secondo un preciso piano strategico ministeriale;

2) la presenza di un gia testato e diffuso sistema informatico di raccolta dei dati a li-
vello nazionale (Sistema HIPE);

3) la presenza di un diffuso consenso da parte della classe medica all’introduzione di
questo sistema di valutazione del casemix, che nell’esperienza irlandese si ¢ dimostrato uno
strumento di sintesi semplice ed efficace, in grado di riassumere ed esprimere con comple-
tezza la casistica di un reparto ospedaliero. Esso & stato accolto sia come utile mezzo di clas-
sificazione e codifica dell’attivita svolta, sia come un valido meccanismo di autovalutazio-
ne. In particolare il sistema DRG, evidenziando le implicazioni economiche delle decisioni
cliniche ha richiesto alla classe medica una maggiore attenzione ai costi.

Dopo avere riconosciuto I’utilita di questo strumento di finanziamento, la tesi ne se-
gnala anche i limiti e riporta le critiche che esso ha sollevato:

1) una prima serie di critiche riguarda la definizione dei diversi DRG. In particolare
si rileva che le diverse categorie non risuitano statisticamente ottimali e che non tutti i casi
clinici trovano una classificazione appropriata. Inoltre evidenti limitazioni all’omogeneita
economica all’interno dei DRG sono state rilevate nelle patologie croniche;
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2) il sistema DRG puo poi rischiare di ritardare il processo di diffusione di nuove tec-
nologie, poiché questo richiede ingenti investimenti;

3) si ritiene che sia fondato il pericolo di un abbassamento qualitativo delle presta-
zioni sanitarie erogate, nonché di una forte spinta alla specializzazione degli ospedali in quei
gruppi diagnostico-terapeutici che comportano meno rischi e in quelli che consentono mag-
giori margini;

4) ¢ stato infine evidenziato dal Ministero della Sanita Irlandese come la procedura
abbia dato risultati notevolmente inferiori alle aspettative in merito al contenimento dei co-
sti, per I'insorgenza di comportamenti perversi tendenti ad aggirare i vincoli.

Il lavoro conclude ricordando I’attuale dibattito sugli ambiti di applicazione del siste-
ma DRG. Sebbene in Irlanda sia apprezzato principalmente come strumento di allocazione
delle risorse finanziarie agli ospedali, molti sono coloro che ritengono abbia un potenziale
campo di utilizzo assai piu vasto. In particolare si sostiene che lo strumento DRG possa es-
sere utilizzato soprattutto nell’area della verifica e revisione della qualita e come elemento a
supporto dei sistemi di programmazione e controllo. E perd auspicabile che i DRG non ven-
gano adottati in maniera acritica senza verificarne la coerenza rispetto ai fini loro assegnati,
per non creare distorsioni difficilmente gestibili sia a livello di singola azienda sia di sistema
nel suo complesso.
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30-40 anni O
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