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1. Premessa

Tra le innovazioni che negli ultimi
anni si sono attuate nel mondo della
medicina, la day surgery & sicuramen-
te una delle grandi novita in campo
chirurgico, la cui attuazione — oltre
che essere guidata da criteri clinico-
diagnostici — ¢ subordinata anche ad
una attenta valutazione dei costi.

Nella pratica medica internazionale
con il termine day surgery (chirurgia
di giorno) s’intende la «possibilita cli-
nica, organizzativa ed amministrativa
di effettuare interventi chirurgici, o
anche procedure diagnostiche e/o te-
rapeutiche invasive e seminvasive in
regime di ricovero limitato alle sole
ore del giorno, 0 con eventuale pernot-
tamento, in anestesia locale, loco re-
gionale o generale» (1).

Questo modello organizzativo, ol-
tre che presentare degli ormai indi-
scussi vantaggi economici grazie alla
rapida dimissione e I’immediato rien-
tro a casa del malato, ha sicuramente
migliorato la qualita di vita dei pazien-
ti trattati.

Attualmente non esistono dati pre-
cisi sul numero reale di interventi gia
eseguiti in Italia in regime di day
surgery ed ¢ estremamente difficile
raccogliere dati omogenei. Nelle strut-
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ture private, dai dati emersi presso le
compagnie assicurative, & risultato
che attualmente 1 ricoveri in day ho-
spital presso le case di cura e i poliam-
bulatori ¢ inferiore al 2% dei casi trat-
tati (2). Questo € un numero veramen-
te esiguo se si pensa che la day surgery
rappresenta un modello quasi ideale di
organizzazione dell’attivita chirurgi-
ca. Esiste quindi una difficolta alla sua
diffusione legata alla non facile ge-
stione di questo nuovo tipo di tratta-
mento che prevede meticolose proce-
dure organizzative e di funzionamen-
to, la presenza di personale medico e
non medico altamente qualificato, la
formulazione di criteri di selezione ed
ammissione dei pazienti e la dimissio-
ne guidata del paziente entro il primo
giorno dall’intervento.

Per quanto concerne | organizza-
zione della day surgery va detto che
non esiste un’univoca definizione del-
la stessa; le linee guida che dovrebbe-
ro uniformare e sintetizzare i criteri
generali di attuazione di questi model-
li sono in corso di predisposizione da
parte del Ministero della sanita.

La prima distinzione va pero fatta
tra day surgery € chirurgia ambulato-
riale: la chirurgia ambulatoriale pro-
priamente detta (definita come la
«possibilita clinica, organizzativa ed

amministrativa di effettuare interventi
chirurgici, od anche procedure dia-
gnostiche invasive e semiinvasive
praticabili senza ricovero, in studi me-
dici, ambulatori ed ambulatori protet-
ti, in anestesia locale e/o analgesica»)
comprende tutti quegli interventi chi-
rurgici attuabili in ambulatorio senza
necessita di sala operatoria; la day
surgery prevede 1'indispensabile ese-
cuzione dell’intervento in sala opera-
toria implicando quindi un maggior
impegno sia chirurgico che tecnico da
parte del personale (chirurghi, aneste-
sisti, infermieri) (3).

Anche per quanto riguarda i criteri
di selezione dei malati non esistono
protocolli definiti; in linea generale la
selezione dei pazienti risponde a crite-
ri chirurgici, anestesiologici e sociali,
e la scelta se far accedere il paziente
all’iter abbreviato o tradizionale ¢ la-
sciata alla valutazione delle singole
équipe mediche, alle conoscenze tec-
niche e abilita del chirurgo.

11 paragrafo 1 & stato scritto dalla dott.ssa
Maria Grazia Serra; i paragrafi 3 e 4 sono stati
scritti dalla dott.ssa Cristina Filannino. Il para-
grafo 2 & da attribuire ad entrambe le autrici.
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2. Le principali caratteristiche della
day surgery

Il problema maggiore da affrontare
per 'avvio dei progetti di day surgery
¢ la selezione degli utenti/pazienti ¢
delle patologie chirurgiche idonee ad
un tale programma (4).

I criteri sociali e il grado di collabo-
razione del paziente durante 1’inter-
vento riducono ulteriormente coloro
che possono essere operati in regime
di day surgery. I eta non rappresenta,
nella maggior parte dei casi, un crite-
rio di selezione; fondamentale invece
¢ la presenza e I’assistenza di un pa-
rente al domicilio (questo ¢ ritenuto da
tutti un criterio indispensabile piu per
problemi di sicurezza psicologica che
legata ad effettiva urgenza medi-
ca) (5).

Per Defficiente funzionamento di
questa tecnica chirurgica ¢ quindi in-
dispensabile una valutazione periodi-
ca dei criteri di inclusione/esclusione
dei pazienti e degli operatori, cosi
riassumibili:

parametri riferiti al paziente:

— valutazione clinico-anamnestica
del paziente (stato clinico, malattie
concomitanti, eta, peso, A.S.A.);

— valutazione del suo ambiente fa-
miliare in relazione alle fasi immedia-
tamente post operatorie e distanza
geografica dall’ospedale (non piu di
un’ora);

— identificazione e selezione cor-
retta ed accurata delle patologie da
trattare;

— realizzazione del miglior acces-
so telefonico possibile per soddisfare
tempestivamente ogni richiesta di
consiglio ed informazione;

— efficiente informazione sia del
paziente che del suo medico curante,

parametri riferiti agli operatori:

— identificazione della migliore
tecnica chirurgica, da eseguirsi secon-
do una metodologia operativa ben de-
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terminata, concordata tra tutti gli ope-
ratori e quindi omogenea, in un perio-
do non superiore ad un ora;

— 1identificazione della migliore
anestesia intra-operatoria, della mi-
gliore sedazione pre-operatoria e della
migliore analgesia post-operatoria;

— identificazione della preparazio-
ne professionale degli operatori;

— realizzazione di programmi di
formazione e di training per tuatto il
personale;
grazie ai quali si deve:

1) ottenere il maggior gradimen-
to possibile da parte dell’utente;

2) esporre il paziente al minor ri-
schio possibile di complicanze
(< 1%) (6).

La prima visita, con la selezione dei
pazienti, € quindi un momento fonda-
mentale perché inserisce il malato in
un preciso percorso specialistico (7).

Non tutti i pazienti che possiedono i
requisiti necessari per essere operati in
regime di day surgery accettano perd
tale trattamento. I motivi di tale rifiuto
sono vari. In molti ospedali per pro-
blemi organizzativi o strutturali non ¢
possibile eseguire nell’arco di una
stessa mattina tutti gli accertamenti
diagnostici. Questo crea nel malato un
notevole disagio psicologico ed un’ef-
fettiva perdita e di giornate di lavoro
in quanto si deve recare piut volte, ed
in giornate diverse, presso gli ambula-
tori. Molti pazienti di fronte a questa
prospettiva optano per il ricovero tra-
dizionale al fine di eseguire gli esami
il giorno prima dell’intervento; altri
pazienti rifiutano la day surgery in
quanto con questa modalita devono
pagare il ficket sugli accertamenti dia-
gnostici mentre preferiscono effet-
tuarli «gratuitamente» in regime di de-
genza. Molti pazienti invece non desi-
derano I’intervento eseguito in regime
di day surgery perché ritengono piti si-
curo I’iter tradizionale: il rapido rien-
tro a casa li fa sentire abbandonati a se
stessi mentre la degenza presso il re-
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parto garantisce una assistenza conti-
nua.

In molti ospedali i1 problemi che de-
terminano la mancata diffusione della
day surgery, o che in genere condizio-
nano la percentuale dei pazienti tratta-
ti in tale regime, sono anche da impu-
tare alla organizzazione del personale
(sia medico che non medico) e alla
inadeguatezza degli spazi (sale opera-
torie, letti) dedicati a questa modalita
operatoria.

La mancanza di sedute operatorie
esclusivamente dedicate alla day
surgery, infatti, influenza grandemen-
te il numero di possibili interventi ese-
guibili.

Lo stesso problema si presenta an-
che per quanto riguarda 1’organizza-
zione del personale medico e non me-
dico. Nella maggior parte degli ospe-
dali non sono presenti équipe operato-
rie dedicate alla day surgery e di con-
seguenza il personale viene principal-
mente utilizzato per il trattamento dei
pazienti ricoverati.

Alla luce di queste valutazioni ¢ fa-
cile ipotizzare quante giornate di de-
genza superflue (con aumento di spe-
se, impegno di letti, impiego di perso-
nale ecc.) potrebbero essere evitate
con una migliore organizzazione delle
unita ospedaliere. 1l trattamento di al-
cune patologie in iter abbreviato senza
ricovero permette un maggior furn-
over dei pazienti con patologie piu
complesse ed urgenti abbreviando le
lunghe liste di attesa legate alla croni-
ca mancanza di posti letto.

Infatti la soluzione di non differen-
ziare i processi di lavoro manifesta ef-
fetti distorsivi in campo organizzati-
Vo, economico e sociale, quali:

— il ricovero dei pazienti per una
durata superiore a quella necessaria
(ad esempio un ricovero di 7 giormi o 5
a fronte di un ricovero di un giorno per
prestazioni quali ernie, varici ed emor-
roidi);
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— una incidenza impropria sulla
spesa sanitaria (ad esempio la quota
rimborso per una plastica erniaria ¢ di
L. 3.247.000 contro un rimborso at-
tuale di L. 419.000 in day surgery). In-
fatti pur essendo stato stabilito da de-
creto ministeriale che il rimborso per
la day surgery ¢ pari all’'80% del
D.R.G. pagato in regime di ricovero
ordinario, tale intervento viene ancora
rimborsato con la tariffa prevista per
le prestazioni ambulatoriali.

3.1l problema delle alternative deci-
sionali

Il problema decisionale sovraillu-
strato qui pud essere rappresentato
come segue:

all’accettazione di una struttura
ospedaliera affluiscono pazienti con

patologie il cui quadro clinico richiede
I'intervento chirurgico. Il problema
sanitario di questi utenti puo essere af-
frontato o con un normale ricovero se-
guito da un intervento in regime di de-
genza oppure con un ricovero abbre-
viato seguito da un intervento in regi-
me di day surgery.

L’intervento ha due vie di esecuzio-
ne, entrambe eticamente e professio-
nalmente accettabili, se rispettati i cri-
teri di selezione dei pazienti (tabella
1).

In tali condizioni la scelta di utiliz-
zare una delle due modalita, nonché
successivamente la decisione di aprire
una unitd di day surgery autonoma
nell’ambito della divisione, richiede
I’analisi di problemi sanitari, di pro-
blemi legati al paziente e di problemi
organizzativi. Una decisione di questo

Tabella 1 - Percorso pazienti day surgery/percorso pazienti chirurgia tradizionale

Pazienti

Classificazione in base a criteri clinici

Pazienti per i quali si pone concretamente
l'alternativa

v N

Day Surgery

Ricovero

costi per accertamenti
diagnostici

costi per servizi
alberghieri

costi per terapia post
intervento (1 giorno)

Dimissione
costi per accertamenti e
terapie per follow up
post Day Surgery

Risultati sanitari

Pazienti che necessitano comunque il ricovero
“tradizionale”

¥

Reparto tradizionale

Ricovero
costi per accertamenti
diagnostici
costi per servizi alberghieri
costi per terapia post intervento
(piu giorni)

Dimissione

Risultati sanitari
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tipo, infatti, non puo venire da un cri-
terio decisionale puramente medico
dal momento che si assume che 1 pa-
zienti saranno trattati con efficacia in
entrambe le soluzioni.

Occorre, quindi, individuare, quan-
tificare e confrontare, dopo averli resi
omogenei, i costi differenziali della
soluzione «operare tramite tecniche di
day surgery» o della soluzione «ope-
rare tramite tecniche tradizionali» e,
successivamente alla tuce della scelta,
quale modello organizzativo adottare
per implementare, valorizzare e po-
tenziare questo progetto chirurgico in-
novativo: se optare per una unita di
day surgery autonoma all’interno del-
la divisione o se optare per I’esercizio
dell’attivita di day surgery all’interno
del programma operatorio tradiziona-
le.

3.1. L’identificazione dei costi dell’at-
tivita di day surgery

Per valutare i costi ed eventualmen-
te 1 benefici rilevanti ai fini della scel-
ta in questione occorre partire dalla
considerazione che i benefici di una
alternativa rispetto all’altra possono
essere costituiti sia da minori costi, sia
da un eventuale miglioramento quan-
titativo e/o qualitativo dei risultati ot-
tenuti sia da una maggior rapidita e fa-
cilita di utilizzo/assunzione del servi-
zio da parte dell’utente/paziente.

Al tal fine rilevante & anche la pre-
visione del livello di domanda tale per
cui il progetto risulta effettivamente
conveniente. La struttura dei costi di
una alternativa, infatti, & legata sia alla
presenza di costi fissi (personale, costi
generali) che di costi variabili, cioe
costi legati al numero di pazienti assi-
stiti. E grazie al livello potenziale di
attivita della struttura che si pud deter-
minare il numero di pazienti sotto il
quale non vi & pill beneficio economi-
co nell’operare mediante day surgery.
Conoscere la domanda vuol dire indi-
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viduare il livello di attivita che garan-
tisca I’equilibrio in termini di econo-
micita della gestione e definisca il nu-
mero di «interventi» che determina
I’eguaglianza fra i costi addizionali
della day surgery ed 1 suoi benefici
economici.

I fattori rilevanti ai fini della deci-
sione sono presentati nella tabella 2.

La voce «costi finanziari diretti ed
indiretti a carico del paziente e dei
suoi congiunti» ha una grande rilevan-
za in questo tipo di analisi in quanto il
successo o I’insuccesso di una partico-

Tabella 2 - Riepilogo fattori decisionali ai fini della day surgery

—

A. Costi economici dei fattori produttivi

Indirerti
di struttura

Diretti di struttura
(pre day surgery/in day
surgery/post day surgery)

Indiretti
sociall

Diretti
sociali

1) Costi di struttura
(utenze)

1) Costi per beni
di consumo sanitario

2) Ammortamenti
e manutenzioni comuni

2) Costi per servizi
alberghieri

3) Costi per accertamenti 3) Costi generali
diagnostici (sia pre

che durante il ricovero)
4) Costi personale

5) Ammortamenti
e manutenzioni dirette

1) Costi per assenza
dal lavoro
(paziente e congiunti)

1) Costi per esecuzione
accertamenti diagnostici
pre intervento a carico
dell’utente/paziente (2)

2) Altri costi finanziari
a carico del paziente
e dei suoi congiunti
(es. costi di pernottamento
pre-post intervento
a carico del paziente;
costi di trasporto)

B. Risultati sanitari

1) Guarigioni complete

2) Miglioramenti parziali

4) Peggioramenti:

—recidive senza necessiti di ulteriore ricovero
— recidive con necessita di ricovero in reparto
— recidive seguite da decesso del paziente

3) Complicanze e/o disturbi associati al tipo di tecnica chirurgica utilizzata

C. Altri elementi rilevanti

CI Fattori socio-psicologici

C2 Fattori organizzativi

1) Preferenze soggettive degli utenti potenziali

2) Modelli di comportamento dei chirurghi

1) Carico di lavoro su strutture diagnostiche centralizzate

2) Carico di lavoro su altro personale medico dell’ospedale
(esterno all’u.o. considerata)

3) Carico di lavoro su strutture generali dell’ospedale (cucine,
servizi vari, trasporti, ecc.)

4) Carico di lavoro su strutture extra ospedale per accertamenti
diagnostici pre intervento non fatti presso la struttura
che eseguira I'intervento

(1) La voce «Ammortamenti € manutenzioni» & stata indicata sia tra i costi diretti che tra quelli indiretti di struttura
poiché questi costi possono essere riferiti ad attrezzature di esclusiva pertinenza della sala operatoria o della divisione,
oppure di pertinenza dell’ azienda e come tali non direttamente correlati ai volumi di produzione della chirurgia.

(2) La voce «Costi per accertamenti diagnostici pre intervento chirurgico a carico dell’utente» & strettamente colle-
gata alla scelta organizzativa fatta dall’azienda, nonché alla metodica di intervento scelta che, nel caso della day surgery,
prevede necessariamente Iarrivo presso la struttura ospedaliera il giorno dell’intervento avendo gia effettuato i normali
accertamenti diagnostici al fine di ridurre sia la degenza media che i costi dei servizi intermedi.
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lare innovazione (come potrebbe esse-
re la day surgery) puo dipendere anche
dalla accessibilita della nuova struttu-
ra e dai costi che ’utenza deve affron-
tare per servirsene.

I costi a carico del paziente e dei
congiunti, in genere, variano in fun-
zione del:

— luogo di residenza abituale e di-
stanza dal luogo di cura;

— numero dei «contatti» fra I'uten-
te e la struttura sanitaria;

— livello quali-quantitativo delle
infrastrutture esistenti nella zona;

— maggior o minor grado di auto-
sufficienza del paziente.

Alcune di queste quantificazioni in
termini monetari possono essere fatte
solo con una precisa analisi del bacino
d’utenza che affluisce all’azienda ed
una analisi del territorio in cui & situa-
ta la struttura sanitaria con riguardo
alla dotazione di infrastrutture, alle ca-
ratteristiche demografiche, sociali,
epidemiologiche della popolazione.

Nel corso dell’analisi successiva,
comunque, queste tipologie di costi
(di trasporto, pernottamento, mancato
lavoro) e di benefici (riassumibili in
un pitt veloce reingresso del paziente
nella societd) non saranno quantificate
in quanto non rilevati dalla divisione
di chirurgia che, durante la ricerca, si¢
focalizzata esclusivamente sui costi
diretti ed indiretti aziendali.

La valorizzazione degli altri fattori
produttivi (diretti ed indiretti), invece,
puo essere effettuata grazie a parame-
tri di misurazione che ne consentano
una valutazione economica secondo
quanto riportato nella tabella 3.

La valorizzazione economica di
questi fattori produttivi permette di ri-
levare il costo aziendale totale dell’in-
tervento tradizionale e dell’intervento
di day surgery. A conferma dell’utilita
anche di natura economica di que-
st’ultima procedura chirurgica, si evi-
denzia la sua capacita di copertura dei
costi generali attribuiti alla divisione e
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Tabella 3 - Criteri per la valorizzazione dei fattori produttivi della day surgery

Parametro
di valutazione monetaria

Parametro
di quantificazione

FEattore
di costo

A. Costi diretti (di struttura)

Tipo ¢ numero di accertamenti Costo medio per tipo di accertamento

per caso assistito

1) Accertamenti diagnostici

2) Follow up (visite) (1) Tipo e numero di visite Costo medio per tipo di visita

per caso assistito

Utilizzo del servizio alberghiero Costo medio complessivo per giornata

(n. posti, kg biancheria lavata)

3) Servizi alberghieri

Costo unitario dei farmaci
e dei presidi sanitari

Protocollo terapeutico tipico
per intervento

4)Materiali sanitari
(farmaci e presidi)

Costi totali connessi alla prestazione chirurgica e alla degenza (2)

Costo totale del personale
per qualifiche

5) Personale (3} Qualifiche ed operatori necessari

Grado di utilizzo della tecnologia Quota di ammortamento

(sala operatoria)

6) Ammortamenti

B. Costi indiretti (di struttura)

Costo unitario metro o scatto derivato
dall’importo della bolletta

Numero metri quadrati e metri cubici,
numero scatti telefonici/punti DRG

1) Utenze (luce, telefono,

riscaldamento, ecc.)
Grado di utilizzo delle tecnologie, Quota di ammortamento

numero di accertamenti richiesti

2) Ammortamenti

Quota unitaria di costi per divisione
o servizio sulla base del totale
dei costi generali

Numero di divisioni e servizi
dell’azienda/punti DRG

3) Costi generali

C. Costi diretti sociali non rilevati

Tipo e numero di accertamenti Costo di ogni accertamento

effettuati

1) Accertamenti diagnostici a carico
dell’utente

Costo per KM o costo tariffe mezzi
pubblici

N. medio contatti con la struttura
x distanza media da percorrere

2) Altri costi a carico dei pazienti
(es. trasporti)

3) Altri costi a carico dei pazienti N. di pernottamenti Costo per notte

(es. alloggio in albergo)

D. Costi indiretti sociali non rilevati

1) Assenteismo (assenza dal lavoro) Durata media assenza effettiva Valore aggiunto medic pro-capite

(1) Se questa pratica chirurgica che si basa sulla deospedalizzazione comprime notevolmente il numero di giornate
di degenza, al contrario aumenta il numero di controlli che devono essere eseguiti nel tempo per «monitorare» il decorso
post operatorio. Uno schema base di follow up prevede:

1) un controllo telefonico nel corso delle prime 24 ore alla dimissione;

2) un controllo diretto in ambulatorio in terza giornata;

3) un controllo diretto ambulatoriale in settima giornata con rimozione dei punti di sutura;

4) un controllo diretto ambulatoriale ai mesi 1°-6°-12°; 1 cui costi unitari sono a carico della divisione e dell’a-
zienda che applica tale pratica chirurgica.

(2) Uno dei principali «benefici» della day surgery consiste nella eliminazione della degenza dei pazienti e del con-
seguente beneficio economico per I’azienda dovuto alla mancanza dei costi derivati dal ricovero che segue I'intervento.

Si tratta in questo caso di tutti quei costi per «beni o prestazioni» il cui consumo & direttamente legato alla perma-
nenza del paziente in reparto.

Questi fattori sono:

a) i beni per le attivita alberghiere;
b) i materiali di consumo sanitari ed economali;
¢) i materiali per gli accertamenti.

(3) Ii costo del personale & dato dalla valorizzazione economica degli eventuali nuovi operatori distaccati presso la
day surgey, mentre i benefici, nel lungo periodo, sono dati da una riduzione del personale necessario per il funzionamen-
to della sala operatoria tradizionale. Tuttavia, poiché la diversificazione dell’attivith potrebbe portare invece ad un incre-
mento degli interventi tradizionali, questo beneficio non sempre si concretizza effettivamente.
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la sua capacita di generare surplus
economico; capacita rilevate grazie ad
una analisi condotta nell’ambito della
Divisione chirurgica V dell’Ospedale
Maggiore di Milano.

Si & dimostrato, infatti, che se nel
breve periodo la convenienza econo-
mica & maggiore nel ricoverare i pa-
zienti, nel lungo periodo 1’elevato
turn-over dei posti letto dedicati alla
day surgery:

— genera all’unita operativa elevati
margini di contribuzione a seguito del
maggior numero di casi trattati (tabel-
l1a 4).

Dal semplice esame dei risultati del
costo dell’intervento in day surgery
emerge che la differenza tra tariffa di
rimborso e costi diretti ed indiretti del-
la patologia (Margine di contribuzione
- M.d.C.) sia maggiore nell’intervento
con degenza ordinaria, non sempre
giustificando 1’esercizio della chirur-
gia abbreviata.

In realta la possibilita di risultati fa-
vorevoli alla divisione deve essere os-
servata in relazione al numero di casi
trattati in day surgery durante il rico-
vero ordinario per la stessa patologia.
Nell’esempio si constata che la degen-
za per la patologia di ernia ingt.inale ¢
di 2/3 giorni con una tariffa di L.
3.164.000 ed un M.d.C. di L.
1.834.000; nello stesso arco temporale
i pazienti operati tramite day surgery
sono due con un rimborso complessi-
vodiL. 5.062.400 ed un utile pariaL.
2.822.000. Da cio si evince che il van-
taggio economico della day surgery €
strettamente correlato all’andamento
della domanda e dipende, anche, dalla
conoscenza e dalla posizione culturale
della collettivita nei confronti di que-
sta pratica chirurgica;

— consente economie di scala gra-
zie alla presenza di personale infer-
mieristico gia in servizio nella sala
operatoria,

— consente un incremento della
produttivita del personale dovuto sia
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Tabella 4 - Riepilogo margini di contribuzione delle due alternative
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Patologia N. Costo intervento Rimborso D.S. %o Costo intervento Rimborso
e tipo D.R.G. in D.S. (costo (come rimborsata in degenza (costo degenza
intervento dei fattori produttivi da linee guida) dei fattori produttivi
Plastica erniaria 160 1.120.000 2.531.200 80% 1.330.000 3.164.000
(1.116.632) (1.333.367)

M.d.C. day surgery

M.d. C. intervento tradizionale

L. 1.411.000

L. 1.834.000

alle aumentate prestazioni di day
surgery che alla possibilita di svolgere
un numero maggiore di interventi chi-
rurgici (per i quali vi ¢ una lista d’atte-
sa) nel lasso di tempo che viene re-
cuperato dallo spostamento in day
surgery di piccoli interventi;

— risponde in modo pill adeguato
alle finalita di un Istituto a carattere
scientifico (quale la divisione oggetto
di analisi), ossia di trattare le patologie
piti complesse in termini di ricovero e
di rispondere ad un maggior numero
di utenti con patologie piu gravi.

4. L’applicazione del modello teori-
co di analisi ad un caso: la Divi-
sione chirurgica V dell’Ospedale
Maggiore di Milano

La Divisione chirurgica V dell’O-
spedale Maggiore di Milano ha preso
in considerazione la possibilita di uti-
lizzare parte delle strutture dedicate
all’erogazione di prestazioni ambula-
toriali per introdurre attivita di day
surgery per interventi quali ernie,
emorroidi e varici, diversamente dalla
situazione attuale dove gli stessi inter-
venti sono eseguiti nella sala operato-
ria dell’unita operativa (talvolta anche
in regime di ricovero).

Le motivazioni a sostegno di tale
proposta sono sintetizzabili:

1) nella possibilita di offrire un
servizio pill adeguato ai bisogni del-
I'utenza;
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2) nell’elevato numero di presta-
zioni richieste dall’utente che ha pro-
dotto per alcuni interventi liste di atte-
sa da uno a due anni (120 interventi
per emorroidi, 300 interventi per er-
nie);

3) nella presenza di spazi facil-
mente riconvertibili con una riorga-
nizzazione degli orari delle attivita
ambulatoriali secondo modalita piu
razionali;

4) nella possibilita di sostituire 1
ricoveri per ernie, emorroidi e varici
con interventi a maggiore complessita
ed urgenza;

5) nella valutazione economica
legata all’entita dei rimborsi delle pre-
stazioni in regime di day surgery.

Una volta deciso di introdurre la
day surgery, data come reale possibi-
lita di «innovazione» sanitaria ed or-
ganizzativa insita nel diversc modo di
intervenire chirurgicamente nei con-
fronti di una stessa patologia, la divi-
stone ha valutato se: a) eseguire inter-
venti di day surgery nell’ambito del
suo normale programma operatorio-
day surgery decentralizzata, b) costi-
tuire una unita di day surgery autono-
ma nell’ambito della divisione stessa-
day surgery centralizzata (8).

La decisione di ordine strategico di
attivare la day surgery all’interno del-
I’attivita ospedaliera con la creazione
di un servizio di day surgery autono-
mo (decentralizzato) si basa sulla ne-
cessita della divisione di:

— aumentare la produttivita con il
beneficio di abbattere 1 costi fissi di
struttura,

— diminuire i costi dell’attivita di
ricovero nel reparto contestualmente
ad un aumento dell’attivita presso
I’ambulatorio e la sala operatoria di
day surgery,

— aumentare gli interventi pil
complessi e urgenti che attualmente
possono essere programmati solo in
numero limitato a causa delle lunghe
liste di attesa.

La scelta ¢ formulata alla luce di un
preciso posizionamento della divisio-
ne rispetto alle politiche aziendali; po-
sizionamento che presuppone di stabi-
lire se:

1) mantenere 1’attuale mix di in-
terventi chirurgici erogandoli median-
te gli stessi supporti fisici e tecnologi-
ci pur modificandone il rapporto (at-
tualmente il case-mix della divisione
prevede sia interventi di alta che di
bassa complessita).

Ipotesi dello svolgimento dell’at-
tivita di day surgery nel pomeriggio
sempre nell’ambito della sala operato-
ria divisionale;

2) differenziare le modalita di
erogazione delle prestazioni in funzio-
ne della loro complessita, durata e in-
cidenza sul totale delle sedute pro-
grammate.

Ipotesi della creazione di una
unitd di day surgery autonoma con
una sala operatoria dedicata.

N. 24 - Sez. 3*
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Alternativa A

La sala operatoria ¢ aperta dalle ore
7.30 alle ore 19.42 con due turni:

— dalle 7.30 alle 14.00 la sala ¢ de-
dicata ad interventi di chirurgia gene-
rale;

— dalle 14.00 alle 19.42 la sala ¢
dedicata, fino alle ore 18.00 aglt inter-
ventt di day surgery e per le restanti
1.42 minuti per la pulizia ed il riordi-
no.

Durante il periodo pomeridiano si
prevedono due interventi; I’apertura
della sala operatoria € prevista per cin-
que giorni settimanali, per un totale di
10 interventi. La previsione ¢ di poter
produrre 400 interventi annui di:

— varicl,

— ernie,

— emorroidi.

L’apertura della sala operatoria du-
rante il mattino e il pomeriggio preve-
de il doppio turno del personale; il fab-
bisogno di personale infermieristico &
stimato di 5 unita in pin, la cui retribu-
zione media mensile & di L.
3.000.000; 1’équipe chirurgica ¢ nu-
mericamente la stessa in entrambi i
turni.

Per quanto riguarda la tecnologia
questa alternativa non prevede nessun
investimento poiché gli interventi in
day surgery (pomeriggio) usufruisco-
no della sala gia funzionante; il mate-
riale di consumo dell’intervento chi-
rurgico (varici, emorroidi, ernie) in
day surgery & identico a quello utiliz-
zato per gli stessi interventi qualora
effettuati in regime di degenza.

Alternativa B

Le sale operatorie sono aperte du-
rante il mattino nel seguente orario:

— dalle 7.30 alle 15.42 per un fun-
zionamento di sei ore delle sale per in-
terventi chirurgici.

Durante tale orario sono previsti 4
interventi di day surgery per giorno
per un totale di 20 interventi settima-
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nali e di circa 800 annui; in una ipotesi
pit ridotta 3 interventi giornalieri, 15
settimanali, 600 annui (allegati 2 e 4).

I1 fabbisogno di personale infermie-
ristico per tale soluzione prevede 1’ au-
mento di 2 unita dell’ équipe la cui re-
tribuzione media mensile ¢ uguale a
quella del caso precedente (allega-
to1).

Per quanto riguarda la tecnologia,
gli arredi e 1 materiali non sanitari si
prevede un costo aggiuntivo di L.
74.800.000 (allegato 3).

La realizzazione della proposta,
inoltre, richiede la riconversione di al-
cuni spazi disponibili (senza intaccare
le strutture per le attivita di ambulato-
rio) creando una sala chirurgica e una
sala ristoro.

I criteri utilizzati per valutare 1 costi
delle due alternative proposte sono i
seguenti:

— criterio tecnico,

— criterio economico,

— criterio organizzativo,

— criterio sociale.

Per quanto riguarda la valutazione
tecnica, tale da giustificare la scelta
organizzativa ed economica, dall’ana-
lisi dei dati della chirurgia ¢ gia stato
verificato che gli interventi speciali-
stici offerti dalle due soluzioni sono
identici dal punto di vista sanitario in
quanto la divisione gia tratta le patolo-
gie di varici, ernie ed emorroidi sia in
regime di ricovero che in regime di
day surgery.

Cosi I'efficacia dell’azione chirur-
gica & garantita in ambedue le soluzio-
ni in quanto non dipende dalla moda-
lita di intervento adottato. La valuta-
zione delle alternative tale da giustifi-
care una unitd operativa autonoma
deve percio basarsi su fattori in grado
di misurare e determinare il migliore
utilizzo delle risorse (efficienza) pill
che la coerenza tra obiettivi delia divi-
sione e prestazioni fornite all’utenza.

Alla luce delle premesse sanitarie
sopra riportate, dalla impossibilita di

Management ed Economia Sanitaria

valutare effettivamente i costi sociali,
perd evidentemente ridotti a causa
della limitata permanenza del paziente
presso I’ospedale e dunque lontano da
casa e dal luogo di lavoro, I’analisi si
limita a verificare la convenienza eco-
nomica della creazione di una unita
operativa autonoma rispetto allo svol-
gimento della stessa durante il norma-
le programma operatorio.

Se la valutazione tecnica considera
I’efficacia sanitaria dell’attivita svol-
ta, la valutazione economica ne consi-
deral’efficienza e in particolare consi-
dera il costo delle risorse utilizzate
nelle alternative.

Pitt che di scelte di convenienza
economica si parla di analisi di conve-
nienza economica, in quanto si sottoli-
nea che la decisione pud essere assun-
ta solo dopo aver integrato 1’analisi
dei flussi economici con altri elementi
di giudizio, come I’impatto organizza-
tivo (valutazione organizzativa) che le
due soluzioni hanno sui processi di la-
voro, quali I’aumento dell’organico, il
carico di lavoro, 1a turnistica (allegato
1). Nel caso studiato, infatti, bisogna
considerare la dichiarata preferenza e
disponibilita del personale infermieri-
stico e ausiliario ad essere in servizio
presso la sala operatoria durante la
marttinata.

Infine si considera I’impatto di tali
soluzioni sul grado di soddisfacimen-
to delle esigenze degli utenti (valuta-
zione sociale). In questo caso per la
day surgery si puo fare riferimento al
numero di utenti interessati e al nume-
ro di utenti potenziali (grazie alla ca-
pacita di richiamo della divisione nel
territorio di appartenenza), al maggior
numero di prestazioni erogabili, al mi-
glior utilizzo dei posti letto dovuti ad
un pii rapido reinserimento dell’ ope-
rato nella societa con una diminuzione
dei costi sociali del paziente/parenti,
al contributo che la divisione fornisce
al contenimento della spesa sanitaria e
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in particolare alla razionalizzazione
dei processi di lavoro.

I criteri guida del progetto di de-
centralizzazione dell’attivita di day
surgery, quindi, sono riassumibili nei
seguenti punti:

— flessibilita e dinamismo della
struttura sanitaria alle esigenze ester-
ne;

— incremento dell’attivita divisio-
nale;

—— sostenibilita dell’intervento alla
disponibilita delle risorse, alla neces-
sita di garantire continuita nell’eroga-
zione delle prestazioni;

— progettazione di un sistema glo-
bale nel rapporto paziente-ospedale;
convenienza economica dell’at-
tivita per I’azienda.

Stante questa premessa, si identifi-
cala migliore combinazione economi-
ca-organizzativa tra le due alternative
descritte, tarando i processi di lavoro
in modo da promuovere la migliore ef-
ficacia terapeutica unitamente ad una
efficiente e razionale gestione econo-
mica delle risorse a disposizione della
struttura.

Concretamente ¢i0 significa valuta-
re e decidere se svolgere ’attivita di
day surgery in orario pomeridiano uti-
lizzando le sale operatorie della divi-
sione, oppure ristrutturare gli spazi di-
sponibili per svolgere contempora-
neamente — in due sale — sia gli in-
terventi in regime di ricovero che gli
interventi in regime di day surgery,
«sfruttando» le sinergie derivanti dal-
la presenza di figure professionali gia
in servizio presso la sala operatoria
che potrebbero supervisionare, coor-
dinare e intervenire anche nella nuo-
va sala dedicata all’attivita di day
surgery.

Queste distinzioni sono estrema-
mente importanti in quanto la scelta
dell’opzione non incide solo a fini
operativi, ma soprattutto nella deter-
minazione dei dati da utilizzare per la
valutazione di convenienza economi-
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ca. Infatti I’analisi economica che ac-
compagna lo studio di fattibilita del
nuovo progetto si sviluppa in modo
adeguato e coerente al tipo di decisio-
ne da raggiungere ed al contesto nel
quale si applica (tabella 5).

Nella rilevazione dei costi orientata
a fim decisionali I’accento va posto
sui costi differenziali che emergono
dalle scelte compiute.

Posto che il concetto di costo dipen-
de dalle finalita conoscitive che si per-
seguono, da questa considerazione de-
riva la necessita di ricorre ad una op-
portuna configurazione di costo diver-
sa da quella che si impiegherebbe se si
volesse definire il costo di ogni alter-
nativa in sé¢ considerata.

Tale configurazione di costo prende
in considerazione 1 soli costi «cessan-
ti» e «sorgenti» delle ipotesi prospet-
tate I’una rispetto all’altra (costi diffe-
renziali); ad assumere rilevanza a fini
decisionali, infatti, non sono tutti i co-
sti connessi a ciascuna alternativa,

Tabella 5 - Costi totali delle alternative
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bensi solo quei costi che differenziano
un programma dall’altro (unita di day
surgery o day surgery nell’attivita
operatoria tradizionale).

E percio sufficiente:

— prescegliere un’alternativa di ri-
ferimento

— determinare 1 costi cessanti (mi-
nori costi) e i costi sorgenti (maggiori
costi) che caratterizzano ciascuna del-
le alternative.

Quindi, i fattori di produzione «per-
sonale medico» e «beni di consumo
sanitari e non sanitari» non sono con-
siderati in questa analisi in quanto non
influenti sul costo differenziale totale
delle due alternative. A parita di qua-
dro patologico tali costi non si diffe-
renzianc in modo assoluto passando
da un modello ad un altro (tabella 6).

Da questa breve analisi ¢ risultato
che, essendo la differenza tra i due casi
di L. 32.200.000, sotto il profilo eco-
nomico ’alternativa B (istituzione di
un servizio di day surgery autonomo)

Fattori produttivi A

B Note

L. 195.000.000
L.(3000.000x 13)x 5 *

Uguale in entrambe
le ipotesi

Personale
infermieristico

Personale medico

Uguali in entrambe
le ipotesi

Farmaci

Uguale in entrambe
le ipotesi

Materiale sanitario

Tecnologie 0

Uguali in entrambe
le ipotesi

Esami diagnostici

Vitto (bevande) Uguali in entrambe

* gi considerano
13 mensilita

L. 78.000.000
L.(3.000.000x 13)x 2 *

Uguale in entrambe
le ipotesi

Uguali in entrambe
le ipotesi

Uguale in entrambe
le ipotesi

L. 14.960.000 * * per le tecnologie
si considera la quota
di ammortamento
annuale del 20%

per 5 anni
In entrambi i casi
gli esami sono
a carico dell’azienda

Uguali in entrambe
le ipotesi

Uguali in entrambe

le ipotesi le ipotesi
Altri costi:
riconversione spazi | 0 L. 2.000.000 * * per le ristrutturazioni

si considera la quota
di ammortamento
annuale del 20%
per 5 anni

Totale L. 195.000.000 L. 94.960.000
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Tabella 6 - Costi differenziali delle alternative

Costi sorgenti Ipotesi B Note

Tecnologie......cccovvvcrivniennne L. 74.800.000 | Visono due ipotesi di tecnologie da utilizzare
SPAZi.viiiiiici e L. 10.000.000

Totale ..., L. 84.800.000

Costi cessanti

Personale infermieristico..... L. 117.000.000

Pari a:
L. (3.000.000 x 13) x 3 stipendio mensilita
unita inf.

L. 117.000.000

Allegato 1 - Prospetto turni personale infermieristico

H.730-15,12

ALTERNATIVA A
(Prospetto turni con 5 professionali in pilt)

Sala A
Chirurgia tradizionale

Sala B
Chirurgia tradizionale

Una strumentista Una strumentista
Un professionale per sala Un professionale per sala
Un aiutante Un aiutante
Una generica jolly
H. 12,00-19,42
Sala A SalaB
Day surgery Day surgery

Una strumentista

Un professionale per sala
Un aiutante

Una generica jolly

Una strumentista
Un professionale per sala
Un aiutante

ALTERNATIVA B
(Prospetto lavorativo con day surgery)

H.7,30-15,12
Sala A Sala B SalaC
Chirurgia tradizionale Chirugia tradizionale Day surgery

Una strumentista

Un professionale per sala
Un aiutante

Una generica jolly

Un aiutante per lavori esterni

Un aiutante

Una strumentista
Un professionale per sala

Un professionale
Un professionale
Una generica a rotazione
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¢ pit conveniente dell’alternativa A
(apertura pomeridiana della sala ope-
ratoria per lattivita di day surgery);
analisi che si potrebbe ulteriormente
completare qualora si determinasse il
volume di interventi per il quale il co-
sto totale correlato all’alternativa A &
pari a quello correlato all’alternativa
B.

La scelta di una struttura autonoma,
funzionalmente integrata all’interno
della divisione e collocata vicino alla
degenza tradizionale nonché alle altre
attivitd della stessa, permette inoltre
di:

1) favorire una maggior pondera-
zione nella scelta tra ricovero conven-
zionale ed altre forme di intervento;

2) consentire la possibilita che
I’assistenza al paziente sia affidata alla
stessa équipe di personale medico e, in
parte non medico, garantendo cosi
quella continuita che costituisce uno
degli elementi cardine per il corretto
approccio assistenziale ed umano al
paziente e alla famiglia;

3) rendere attuabile I’immediato
trasferimento nella attigua struttura di
degenza di quei pazienti che, per i ri-
sultati degli accertamenti effettuati o
per un improvviso aggravamento delle
condizioni cliniche, necessitino di una
assistenza pilt prolungata quale pud
essere fornita solo dal ricovero ordina-
rio;

4) permettere una maggior mobi-
lita del personale medico e, in parte,
non medico;

5) rendere possibile 'utilizzo di
apparecchiature altrimenti sfruttate
solo dai reparti di degenza.

(1) Si veda Guzzanti E., Mastrilli F., 1994.

(2) Si veda Silingardi E. et al. (1996). pagg.
22¢23.

(3) Alcuni ospedali, parallelamente a questo
modello gestionale, hanno introdotto i concetti
di one day surgery per quegli interventi con de-
genza limitata alle 24 ore dall’atto chirurgico
(intendendo per day surgery soloi casi in cui la
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Allegato 2 - Tempi medi interventi chirurgici

Tipologia di intervento Numero casi | Durata media| Varianza
Proctopessi 1 3.25 0.00
Pouchectomia con ileostomia 1 3.40 0.00
Asportazione di ragadi anali 4 0.54 0.18
Asportazione di condilomi anali 1 0.30 0.00
Emorroidectomia 28 1.03 0.22
Chiusura di fistola anale 5 0.49 0.24
Dilatazione ano-rettale 1 0.25 0.00
Colecistectomia laparotomica 10 241 0.43
Colecistectomia laparoscopica 15 1.57 0.48
Duodeno-cefalopancreasectomia 1 9.15 0.00
Ernia inguinale 8 1.33 0.25
Ernia inguinale con protesi 62 1.28 1.20
Ernia inguinale bilaterale con protesi 1 2.20 0.00
Ernia ombelicale 1 1.05 0.00
Laparocele con protesi 4 2.13 0.48
Laparocele omebelicale con protesi 1 1.30 0.00
Asportazione massa retroperitonale 1 3.20 0.00
Circoncisione 1 1.15
Asportazione di nodulo mammario 1 1.20 0.00
Quadrantectomia della mammella 4 2.53 0.46
Mastectomia radicale allargata monolat) 3 2.08 0.08
Mastectomia radicale allargata bilat) 1 3.00 0.00
Asportazione cisti 2 0.50 0.00
Asportazione cisti pilonidale 2 0.40 0.00
Asportazione lipomatosi 1 0.30 0.00
Revisione di ferita 1 0.35 0.00
Resezione costale 1 3.00 0.00
Amputazione sopra al ginocchio 2 0.40 0.15
Legatura e stripping varici arti inferiori 10 153 0.31
Allegato 3 - Elenco tecnologie/materiale necessario per day surgery

Elenco materiale
Scialitica COn BIACCIO ...vviiiviieicee e 7.000.000
Tavolo operatorio (sistemazione tavolo gia in possesso) ....ccoocvecrenrnens 3.000.000
Tavolo POTAlEITI ......ccooiiiic e 2.500.000
Tavolino servitore 1.500.000
Reggi cestelli per camici sterili, reggi cestelli per garze sterili

reggi cestelli per teli, telind, €CC. ..o 1.500.000
1 portasacchi per biancheria. ..o 400.000
1 portarifitlti CONLAIMINAL .......cvvivv et 400.000
2 sgabelli, 2 pedane, 1 sella.......c.cccooiiiieiiioii e 2.000.000
Centrale gas medicali, defibrillatore 4.000.000

(donazione)

Elettrobisturi 20.000.000
2 1etti Pre-pOSE INEEIVEIILO ..ovviieeseceieeir et s e et esaancen 4.000.000
Monitor parametri Vitali.........o.coooiiii 32.000.000
ASPITALOTE L.t 500.000
TOLALE oottt r et es et 74.800.000
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dimissione del malato avviene nella stessa
giornata dell’intervento) e short stay surgery
per quelli con degenza limitata a pochissimi
giorni dall’intervento.

(4) La classificazione A.S.A. (classificazio-
ne proposta dall’American Society Anesthe-
siology) prevede:

— classe 1: paziente sano e cio¢ senza di-
sturbi organici, fisiologici, biochimici o psi-
chiatrici;

— classe 2: paziente con malattia sistemica
di lieve entita che pud essere costituita dall’af-
fezione chirurgica da trattare ovvero da altra
condizione morbosa. Ad esempio, paziente con
ernia inguinale affetto da modesta pneumopa-
tia o da iperglicemia lieve o da ipertensione di
modesta entita;

— classe 3: paziente con malattia sistemati-
ca limitante la sua attivita ma non invalidante:
diabete grave, ipertensione, insufficienza epa-
tica o respiratoria o renale, angina pectoris,
pregresso infarto del miocardio;

— classe 4: paziente con malattia inabiliz-
zante e con costante minaccia alla sopravvi-
venza: scompenso respiratorio, cardiocircola-
torio, renale, angina persistente, miocardite
acuta ecc.;

— classe 5: paziente con grave compromis-
sione dello stato generale e con sopravvivenza
non superiore alle 24 ore.

Dal punto di vista anestesiologico i criteri di
applicabilita di tale tecnica in genere prevedo-
no I’esclusione di pazienti con A.S.A. superio-
re a2, gravi patologie della coagulazione, aller-
gie agli anestetici locali, epilessia non control-
lata terapeuticamente, collaborazione non ade-
guata (i pazienti che presentano problemi psi-
chiatrici vengono in genere esclusi dal tratta-
mento in day surgery). I pazienti con A.S.A. 3
vengono trattati in day surgery in genere solo
quando la patologia di base ¢ stabilizzata con
idoneo trattamento o non interferisce con 'in-
tervento in oggetto.

Si veda Silingardi E. ez al. (1996), cit., pagg.
22¢23.

(5) Poiché la day surgery non ¢ scevra di ri-
schi e complicanze, I’abitazione del paziente
non deve essere lontana dall’unita operativa
poiche in caso di necessita deve essere possibi-
le un rapido rientro in ospedale (molti medici
selezionano i malati escludendo quelli che per
giungere in ospedale impiegano pilr di un’ora
di viaggio).

(6) Si veda standard di ammissione alla one
day surgery di Berta V., Majno R., Caccia F,,
Mingazzini P., Boati M., Tenchini P. in Atti I
Congresso nazionale S.I.C.A.D.S. 1996, pag.
43.

(7) Gli esami preoperatori, nella quasi tota-
lita delle unita operative, sono: la routine ema-
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Allegato 4 - Riepilogo attivita

Numero pazienti

1200

i1

Tot Ric. Ord

Differenza

| mA mB

oc ]

Ernie Emorroidi

Varici

tichimica, la lastra standard del torace, I'ECG
con la valutazione cardiologica, la visita ane-
stesiologica.

(8) Con il termine unita di D.S. si intende la
presenza dell attivita cosi svolta nella divisio-
ne e non il luogo fisico in cui & praticata, vale a
dire: 0 in una unita di D.S. autonoma o nella
stessa sala operatoria della divisione di chirur-

gia nell’ambito del normale programma opera-
torio. Successivamente invece, dopo aver co-
mungue accertato per alcune tipologie di casi
la convenienza di tale pratica chirurgica rispet-
to aquella ordinaria, con il termine day surgery
si intende la presenza di una sala operatoria,
personale ed attrezzature esclusive per tale
SCOpO.
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LA GRADUAZIONE DELLE POSIZIONI
NELLE AZIENDE SANITARIE:
DUE MODELLI OPERATIVI A CONFRONTO

di Francesco Longo
CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Progettazione organizzativa e graduazione delle posizioni - 3. I modelli teorici disponibili per la gradua-
zione degli incarichi - 4. La necessita di sviluppare dei modelli operativi per le aziende del ssn - 5. Il modello operativo basato sul me-
todo per fattori - 6. Il modello operativo basato sul metodo della classificazione - 7. Il confronto tra i due modelli operativi - 8. Con-

clusioni.

1. Premessa

I due contratti per la dirigenza (me-
dico-veterinaria e amministrativa, tec-
nico-professionale) sottoscritti per il
SSN rappresentano un importante
punto di svolta nelle politiche rivolte a
questi profili professionali, in partico-
lare per 1 medici, la categoria centrale
e pitt numerosa nelle aziende sanitarie.
Infatti, 1l settore sanitario € stato 1’ulti-
mo comparto pubblico in cui sono sta-
ti recepiti 1 principi di autonomia e re-
sponsabilizzazione voluti dal D.L.vo
29/93 per tutta la dirigenza pubblica.
Questo parziale ritardo, rispetto agli
altri settori pubblici (Stato, enti locali,
scuola, ecc.) € un primo indizio della
complessita e criticita della trasforma-
zione del rapporto di lavoro dei medi-
ci e dei dirigenti sanitari in genere, il
cui contenuto di responsabilita differi-
sce, almeno in parte, dal resto della di-
rigenza pubblica, rivolgendosi preva-
lentemente alla sfera dell’autonomia
clinica nei confronti del paziente, in-
vece che alla direzione di unita orga-
nizzative.

Pur nella significativa differenza
del contesto sanitario, molti istituti
contrattuali della dirigenza del SSN
coincidono formalmente con quelli

N. 24 - Sez. 3¢

degli altri settori pubblici; in partico-
lare 1 meccanismi premianti sono
composti da tre strumenti;

a) il premio di risultato, che do-
vrebbe essere riconosciuto come in-
centivo per il raggiungimento di obiet-
tivi gestionali, programmati e control-
lati attraverso la logica del budget 1i-
sorse-risultati, attingendo dal relativo
fondo aziendale per la dirigenza;

b) il premio per la qualita indivi-
duale, da assegnarsi ad una percentua-
le limitata di dirigenti (non piu del
7%) per riconoscere particolari livelli
di impegno o di merito individuali;

c) la graduazione delle posizioni,
che dovrebbe portare alla valutazione
dei contenuti e dei livelli di responsa-
bilita assegnati ad ogni collocazione
organizzativa, a cui correlare un coe-
rente livello di reddito aggiuntivo, at-
tingendo da un fondo predefinito per
ogni azienda.

I tre strumenti premianti hanno lo-
giche ed obiettivi organizzativo-ge-
stionali profondamente diversi tra
loro, soprattutto il premio di risultato
rispetto alla graduazione delle posi-
zioni. Il primo dovrebbe incentivare i
risultati raggiunti, il secondo dovreb-
be remunerare i livelli di responsabi-
lita assegnati ai singoli dirigenti. Li-

vello di responsabilita e livello di rag-
giungimento dei risultati non sono, al-
meno in prima approssimazione, con-
cetti necessariamente correlati tra loro
(R. Ruffini, 1997). Nella fisiologia
della gestione pud accadere, a titolo di
esempio, che una posizione di altissi-
ma responsabilita (direzione di presi-
dio o di dipartimento) nell’esercizio
delle proprie funzioni non raggiunga i
risultati attesi: in questo caso comun-
que deve essere riconosciuto 1’inden-
nita per la posizione (perché la respon-
sabilita & stata almeno formalmente
attribuita ed esercitata), mentre non
puo essere assegnato I’incentivo per i
risultati. I due istituti sono perd cotre-
lati logicamente nel medio periodo,
come specifica lo stesso contratto: il
ripetuto fallimento nel raggiungimen-
to degli obiettivi gestionali deve por-
tare alla sostituzione del dirigente re-
sponsabile della posizione. In altre pa-
role ogni posizione organizzativa diri-
genziale deve mantenere costante nel
tempo 1’indennita di posizione corre-

L autore ringranzia E. Rebora, J. Landau, F.
Bandini, S. Granzotto, S. Giroldi con cui ha
impostato e gestito le sperimentazioni utilizza-
te come base di analisi per il presente scritto.
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lata al livello di responsabilita: € ne-
cessario invece sostituire il professio-
nista assegnato se questi non raggiun-
gesse ripetutamente i risultati. Se la
distinzione degli scopi tra i due istituti
risulta logicamente chiara, la prassi
mostra invece una costante tendenza a
confonderne le finalita: si osservano
aziende che valutano modesto il livel-
lo di responsabilita di alcune posizio-
ni, in contrasto con la rilevanza reale,
perché il titolare del posto raggiunge
risultati modesti; oppure si sopravva-
[uta una posizione dai contenuti di re-
sponsabilita modesti per premiarne i
risultati gestionali ottenuti. La sovrap-
posizione o I’incoerenza nell’uso de-
gli strumenti rispetto agli scopi com-
porta, almeno in parte, il rischio di
applicare i due istituti in maniera con-
traddittoria, confondendo la valuta-
zione del livello dei risultati con la va-
Iutazione del livello di responsabilita e
viceversa (G. Rebora, 1997).

Il premio per la qualita individuale
invece dovrebbe essere focalizzato su
singoli professionisti, per il loro parti-
colare impegno o per loro specifici
meriti. La valutazione, seppur imper-
niata su specifiche situazioni indivi-
duali, non potra che essere un mix di
analisi sul contenuto di responsabilita
(rilevanza del ruolo, complessita delle
funzioni, specializzazione della posi-
zione) e sul livello ed il tipo di risulta-
ti. Questo dovrebbe costituire 1’istitu-
to piu flessibile e, in parte, dinamico
nel tempo, anche per poter rispondere
a particolari situazioni da incentivare,
che magari gli altri due strumenti non
hanno saputo soddisfare, vuoi perché
istituti troppo generali e ancora debi-
tori a requisiti formali, vuoi perché co-
munque gestiti attraverso processi i
cui gradi di liberta reali possono esse-
re stati compressi nei singoli contesti
aziendali.

Oggetto del presente scritto &, in
particolare, I'istituto della graduazio-
ne delle posizioni dirigenziali, per la
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cui applicazione presenteremo e ana-
lizzeremo due distinti modelli operati-
vi, sviluppati e sperimentati dal CeR-
GAS-Bocconi. Infatti la graduazione
degli incarichi dirigenziali rappresen-
ta una significativa novita piena di cri-
ticita per le aziende sanitarie del SSN,
che possiamo sintetizzare nelle se-
guenti riflessioni.

1) La logica di fondo della gradua-
zione delle posizioni impone di diffe-
renziare la valutazione dei contenuti
di responsabilita, laddove nelle azien-
de del SSN invece era consolidato il
principio dell’equivalenza delle posi-
zioni di pari grado formale (ad esem-
pio la valutazione del livello di re-
sponsabilita e quindi retributiva di
ogni «primariato» era identica a quella
di tutti gli altri).

2) Il contratto distingue tra incarichi
di struttura (il cui contenuto di respon-
sabilita afferisce alla sfera della dire-
zione di unita operative e/o al governo
di fattori produttivi) e incarichi pro-
fessionali (il cui contenuto di respon-
sabilita risiede prevalentemente nella
sfera clinica e tecnico-specialistica),
introducendo la potenzialita della «se-
parazione delle carriere» tra linea pro-
fessionale e organizzativa. Storica-
mente invece le aziende sanitarie han-
no concepito come unitarie € coinci-
denti abilita tecnico-specialistiche ed
apicalita organizzative («il miglior
chirurgo sul piano clinico diventava
primario di chirurgia, il miglior igieni-
sta sul piano tecnico diventava capo-
servizio di igiene pubblica, assumen-
do quindi anche la responsabilita ge-
stionale ed organizzativa»): in altri
termini il massimo grado della carrie-
ra professionale coincideva con il ver-
tice della carriera gestionale. Vi sono
modelli organizzativi che invocano
strutturalmente la coincidenza tra api-
calita organizzativa e specialistica ed
altri invece che sono piu coerenti ad
una «separazione delle carriere». Ad
esempio il modello settoriale-funzio-
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nale privilegia probabilmente la prima
scelta (G. Rebora, 1983), mentre la
concezione del dipartimento (o area
ospedaliera) o del distretto come re-
sponsabilita dell’unitarieta dell’ offer-
ta e come ottimizzatore nell’uso dei
fattori produttivi probabilmente privi-
legia la seconda.

3) 1l contratto, in coerenza al pro-
cesso di aziendalizzazione, prevede
che la graduazione delle posizioni per
1 dirigenti di I livello sia proposta dai
rispettivi dirigenti di II livello (incari-
cati della direzione di struttura), prefi-
gurando quindi un progressivo trasfe-
rimento della leva della gestione del
personale, in questo caso dirigenziale,
ai dirigenti di II livello, invece che la
tradizionale gestione centrale da parte
del vertice aziendale. La responsabi-
lizzare dei dirigenti di struttura sui ri-
sultati della propria unita organizzati-
va impone infatti di cedere loro le ne-
cessarie leve di management, tra cui
sicuramente quella di gestione del per-
sonale. Questo processo costituisce un
passaggio critico poiché, almeno ini-
zialmente, deve essere sapientemente
accompagnato dalla direzione genera-
le, dovendo individuare il difficile
punto di equilibrio tra gestione centra-
le dell’innovazione, che rischia di
comprime 1’autonomia che invece si
intende trasferire ai dirigenti di strut-
tura, e processo di decentramento del-
le responsabilita.

I citati elementi di criticita rappre-
sentano per molti versi sia delle mi-
nacce, sia delle opportunita per le
aziende del SSN, in quanto da un lato
propongono il progressivo supera-
mento di alcune logiche e prassi con-
solidate (abbandono dell’equiparazio-
ne dei livelli di responsabilita alla luce
dei soli inquadramenti formali, possi-
bilita di delineare percorsi di carriere
che valorizzino il versante tecnico-
professionale, responsabilizzazione
dei dirigenti nel governo del persona-
le), mentre dall’altro I’introduzione di
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queste significative novita impone
una esplicita attivazione di un com-
plesso e delicato processo di cambia-
mento.

In realta 1’utilizzo di metodi forma-
lizzati per la graduazione delle posi-
zioni non ¢ una novita nella storia del
management aziendale, soprattutto
nel mondo della grandi imprese, ma le
caratteristiche del contesto sanitario
pubblico impongono alcune impor-
tanti contestualizzazioni per la proget-
tazione degli strumenti operativi ne-
cessari alla concreta applicazione del-
I’istituto contrattuale. In particolare,
occorre sottolineare i seguenti aspetti
dello specifico contesto delle aziende
del SSN.

A) L’elevata numerosita di persona-
le a cui ¢ stata attribuita la qualifica di-
rigenziale (di fatto tutti 1 professionisti
dell’azienda: i medici, i veterinari, gli
psicologi, 1 sociologi, 1 tecnici laurea-
ti, 1 responsabili amministrativi), cor-
rispondenti ai precedenti inquadra-
menti a1 livelli IX, X, XI. In altri ter-
mini praticamente tutti 1 laureati pre-
sentl nelle aziende sanitarie, con 1’ec-
cezione di un numero limitato laureati
del ruolo amministrativo (VII e VIII
livelli), hanno acquisito la qualifica
dirigenziale.

B) Il ruolo dirigenziale attribuito sia
per incarichi di struttura (di direzione
organizzativa e gestionale) sia per in-
carichi non di struttura (professionali),
il cui contenuto di responsabilita pre-
valente & quello legato all’autonomia
professionale clinica. 1l contratto pre-
vede che tutti i dirigenti di II livello
abbiano un incarico di struttura, men-
tre per i dirigenti di I livello ¢ la relati-
va collocazione organizzativa a defi-
nirne la natura dell’incarico. La singo-
la azienda decide pertanto la tipologia
e lanumerosita degli incarichi di strut-
tura e degli incarichi professionali sul
totale delle posizioni dirigenziali. Di
norma 1 secondi avranno una netta
prevalenza quantitativa sui primi, po-
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tendo stimare una incidenza degli in-
carichi di struttura, osservando le pri-
me sperimentazioni, tra il 5 e il 15%
del totale delle posizioni dirigenziali.
Nella generalita dei casi gli incarichi
di struttura sono attribuiti alla direzio-
ne di unita organizzative o di centri di
responsabilita gestionale. Al dirigente
di II livello deve essere sempre garan-
tito, per contratto, un incarico di strut-
tura, mentre non vi sono limitazioni
per 1 dirigenti di I livello che possono
ottenere indifferentemente un incarico
professionale o di struttura. Sara natu-
rale osservare che la maggior parte dei
dirigenti di I livello che otterranno un
incarico di struttura saranno dirigenti
inquadrati precedentemente come aiu-
to o aiuto qualificati (ex X livello), an-
che se formalmente non vi sono osta-
coli ad attribuire un incarico di struttu-
ra a chi era precedentemente inqua-
drato come assistente (ex IX livello).

C) I neoassunti laureati medici, ve-
terinari, psicologi, biologi, farmacisti
acquisiscono immediatamente la qua-
lifica dirigenziale di I livello, inizian-
do quindi la carriera essendo inqua-
drati immediatamente nel ruolo diri-
genziale, in cio distinguendosi signifi-
cativamente dal normale sviluppo
professionale dei contesti di altri set-
tori.

D) La cultura professionale domi-
nante ¢ abituata a classificare 1 profili
professionali per materie e discipline
mediche e sanitarie di afferenza (igie-
nisti, cardiologici, ecc.). Esse si carat-
terizzano di norma per un approccio
alla valutazione prevalentemente di
tipo tecnico-professionale interno alla
specialita. Introdurre logiche di valu-
tazioni assunte dal punto di vista gene-
rale dell’aziendale in cui importa pre-
valentemente il perseguimento delle
finalita dell’azienda stessa pud com-
portare una significativa rottura cultu-
rale e di paradigma di analisi.

E) L’applicazione del contratto im-
pone I'introduzione di un sistema di
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valutazione e gradazione delle posi-
zioni in aziende che non conoscono
una cultura della valutazione e della
differenziazione, cosl come scarseg-
giano strumenti gestionali a supporto
dello scopo.

Gli strumenti attuativi per la gra-
duazione delle posizioni devono per-
tanto risultare coerenti alle caratteri-
stiche di questo scenario, costituendo
perod anche un progressivo strumento
di cambiamento culturale ed operati-
vo. Presenteremo pertanto alcune ri-
flessioni teoriche sui possibili modelli
di graduazione delle posizioni, per il-
lustrare successivamente alcuni stru-
menti operativi, la cui analisi ed il cui
confronto ci permettera di discuterne
le caratteristiche per poter trarre utili
indicazioni sulle conseguenze attuati-
ve delle diverse soluzioni rispetto ai
singoli contesti aziendali.

2. Progettazione organizzativa e
graduazione delle posizioni

La graduazione degli incarichi diri-
genziali deve seguire logicamente e
cronologicamente la progettazione o
la riprogettazione organizzativa € non
viceversa. Infatti se la (ri)progettazio-
ne organizzativa consiste principal-
mente nell’individuazione delle arti-
colazioni funzionali e nella definizio-
ne dei contenuti di responsabilita di
ciascuna di essa, la graduazione delle
posizioni deve cercare di valutare il li-
vello di responsabilita contenuto in
ogni singola posizione: la progettazio-
ne definisce il contenuto, la gradua-
zione valuta il livello di responsabilita
(R. Ruffini, 1996). Infatti, la finalita
pit profonda della graduazione delle
posizioni dovrebbe essere la volonta
della direzione generale di riconosce-
re larilevanza e 1’onere dell’assunzio-
ne di specifici contenuti di responsabi-
lita rispetto alle finalita aziendali, po-
tendo questo riconoscimento operare
come significativo stimolo motivazio-
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nale e importante meccanismo equita-
tivo rispetto all’impegno richiesto nel-
le singole posizioni dirigenziali.

Purtroppo nelle prime esperienze
applicative si assiste in alcune aziende
all’inversione della consequenzialita
logica, laddove non si arrivi addirittu-
ra a cercare di utilizzare la graduazio-
ne delle posizioni come strumento di
fatto di riprogettazione organizzativa.
In questi casi si assiste alla messa in
gioco di tre diverse rappresentazioni
dello scenario organizzativo:

— 1 contenuti di responsabilita co-
dificati nei documenti ufficiali (orga-
nigramma ufficiale);

— 1 contenuti di responsabilita as-
sunti realmente sul campo (organi-
gramma reale o di fatto);

— la valutazione dei contenuti di
responsabilita.

Il tentativo a cui di solito si assiste &
quello di valutare i contenuti di re-
sponsabilita dell’ organigramma di fat-
to, creando perd una profonda frattura
fra due ufficiali decisioni organizzati-
ve: I’organigramma ufficiale e la gra-
duazione delle posizioni. Uno stesso
dirigente si pud quindi trovare asse-
gnato da un lato in un ruolo di assoluto
rilievo, che dall’altro viene pesato mo-
destamente o viceversa. Lo scenario
diventa ancora piu confuso se si consi-
dera che la graduazione delle posizio-
ni ha, per i primi anni di applicazione
del contratto, prevalentemente un ef-
fetto simbolico, anche se molto
profondo, senza incidere pero signifi-
cativamente sul piano retributivo: al-
I’opposto, I'organigramma ufficiale,
venendo smentito di fatto dalla gra-
duazione degli incarichi, perderebbe
la sua valenza simbolica, mantenendo
pero intatto, la propria sostanzialita re-
tributiva. In altri termini il desiderio di
valutare i contenuti di responsabilita
reali e non quelli ufficiali & sicuramen-
te positivo, ma questo deve avvenire
modificando nei limiti del possibile
I’organigramma ufficiale (cambian-
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done I'architettura e/o spostando in
esso qualche dirigente critico) e quin-
diregistrando il tutto nella valutazione
dei contenuti di responsabilita, senza
scorciatoie che rischiano di squilibra-
re I’intera gestione della dirigenza e di
inviare messaggi contraddittori.
Queste riflessioni in parte ci per-
mettono gia di intuire la necessita di
sviluppare una coerenza tra architettu-
ra organizzativa e graduazione delle
posizioni. Queste ultime infatti con-
tengono la potenzialita di rafforzare e
di «chiudere logicamente» la proget-
tazione organizzativa, potendo espri-
mere oltre al contenuto di responsabi-
lita, 1a valutazione e quindi la relativa
importanza che la direzione generale
vi attribuisce. Infatti la sola esplicita-
zione del contenuto di responsabilita
non sempre riesce, in sanita, a inviare
un messaggio organizzativo cosi chia-
ro ed esplicito, proprio perché si tratta
di un contesto altamente specialistico
e differenziato. A titolo esemplificati-
vo proponiamo tre situazioni. Una di-
rezione generale vuole rafforzare il
messaggio che una carriera prevalen-
temente focalizzata su aspetti clinici
debba essere incoraggiata, proprio per
evitare di generare ulteriore tensione
ad occupare posizioni di prevalente
responsabilita organizzativa, che in
passato hanno spesso portato le azien-
de a frazionare costantemente le unita
organizzative istituendo ulteriori spe-
cialita o sotto-specialita. Se 1’organi-
gramma permette di attribuire specifi-
ci contenuti di responsabilita alla posi-
zione occupata da un esperto clinico,
I’applicazione del nuovo contratto
rende possibile premiarla attribuendo
una valutazione e quindi un peso retri-
butivo significativamente elevato,
magari maggiore degli incarichi di
struttura pill bassi. In un’altra situa-
zione invece si desidera sottolineare il
maggior contenuto di responsabilita di
una direzione di distretto rispetto ad
un dipartimento o servizio territoriale:
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la valutazione delle posizioni attri-
buira un valore maggiore al contenuto
della direzione di distretto rispetto a
quella di dipartimento territoriale, ge-
nerando quindi una tensione simboli-
ca ed economica a competere per la
posizione con la graduazione piu alta.
Infine, sempre a titolo esemplificati-
vo, le aziende devono decidere se e
quali moduli o sezioni ospedaliere in-
tendono rafforzare, lasciare inalterate
o fare rientrare organicamente all’in-
terno della divisione di appartenenza.
La scelta se considerare la direzione di
uno specifico modulo o sezione inca-
rico di struttura o professionale raffor-
za con decisione il messaggio sul de-
stino organizzativo dell’unita.

La graduazione delle posizioni
chiude quindi logicamente il processo
di riprogettazione organizzativa, asse-
gnando ai contenuti di responsabilita
quelle valorizzazioni che la direzione
prefigura per ogni posizione, potendo
cosi riuscire a inviare dei messaggi di
convenienza organizzativa tali da ge-
nerare tensione a favore di quei com-
portamenti organizzativi che I’azienda
intende privilegiare.

3. I modelli teorici disponibili per la
graduazione degli incarichi

I passaggi logici che dovrebbero
portare alla graduazione delle posizio-
ni sono:

a) individuazione nell’ organizza-
zione di specifiche funzioni direziona-
li a cui affidare specifiche responsabi-
lita;

b) valutazione delle posizioni
sotto il profilo della collocazione nella
struttura;

¢) individuazione del valore re-
tributivo da correlare ad ogni singola
posizione (Zangrandi, 1997);

d) individuazione dei dirigenti da
collocare o da confermare nelle singo-
le posizioni organizzative.
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In realta, il valore retributivo (fase
¢) attribuibile ad ogni posizione orga-
nizzativa ¢ per i primi anni di applica-
zione dei nuovi contratti di importo
modesto, venendo buona parte del
fondo ad esso dedicato consumato per
il pagamento delle indennita fisse, at-
tribuite ai dirigenti assunti prima del-
Pentrata in vigore della riforma del
SSN (D.L.vo 502/92), che sono la
maggioranza. L’effetto per i1 primi
anni di applicazione sara quindi pre-
valentemente di tipo simbolico, espri-
mendo una valutazione differenziale
del livello di responsabilita assegnato
per punti o pesi di valutazione, anche
se questi registrano solo un modesto
«coefficiente di trasformazione» retri-
butiva (1). L’impatto prevalentemente
simbolico della graduazione delle po-
sizioni per i primi anni, destinato a di-
ventare progressivamente negli anni
incisivo anche sul piano retributivo,
puo pero anche essere considerato un
punto di forza del contratto, alla luce
delle seguenti considerazioni:

1) I'innovazione culturale conte-
nuta nell’introduzione della differen-
ziazione della valutazione dei livelli di
responsabilita costituisce una novita
cosi rilevante e delicata, che il solo
impatto simbolico pud gia costituire
nei primi esercizi un aspetto proble-
matico da gestire: la sua progressiva
accettazione pud svilupparsi in paral-
lelo alla crescita dei suoi effetti sala-
riali;

2) le aziende sanitarie devono
sviluppare nel tempo le necessarie
metodologie e gli strumenti operativi
per gestire la graduazione delle posi-
zioni: ’assenza di una significativa ri-
levanza economica risulta probabil-
mente coerente con la fase di introdu-
zione di questi strumenti.

Per la fase 2), ciog la valutazione
delle posizioni, che costituisce il mo-
mento tecnicamente pitt complesso ed
operativamente piu oneroso, la lettera-
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tura propone due possibile logiche di
fondo:

1) i1l metodo della classificazio-
ne;

2) il metodo dei fattori.

Il metodo della classificazione,
adotta una logica piu sintetica e cerca
di definire una griglia di posizione ge-
rarchiche tra loro: successivamente at-
tribuisce a ogni incarico una delle po-
sizioni delle griglia. Ad ogni posizio-
ne gerarchica viene attribuito ex ante
un valore in termini di punteggio rela-
tivo (utile successivamente per defini-
re la retribuzione monetaria).

Il metodo dei fattori, segue invece
una logica piu analitica, applicando ad
ogni singola posizione una serie di fat-
tori (variabili o parametri di giudizio),
determinando cosi il valore organizza-
tivo della posizione come sommatoria
dei punteggi ottenuti applicando le va-
riabili di giudizio (Valotti, 1996).

Le aziende sanitarie sono libere di
scegliere il modello che preferiscono,
ritenendolo pil coerente col proprio
stile di gestione, con gli strumenti di-
sponibili, con la cultura presente in
azienda. Delineando un possibile per-
corso attuativo esso pud essere rappre-
sentato nei seguenti passaggi logici:

a) valutazione delle caratteristi-
che dell’organizzazione;

b) coinvolgimento dei dirigenti;

¢) individuazione del livello di
differenziazione delle posizioni attua-
le e prospettico;

d) valutazione (analisi e gradua-
zione) delle posizioni;

e) verifica dei risultati raggiunti
(eventuale ridefinizione dei criteri di
valutazione);

f) confronto con i dirigenti e defi-
nizione degli aggiustamenti organiz-
zativi (Zangrandi, 1997).

Come si & potuto osservare, il lavo-
ro per la graduazione degli incarichi
deve cercare di contemperare istanze
in parte anche in contrasto tra loro:
analizzare [’assetto organizzativo e
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magari ripensarlo; analizzare i diffe-
renziali di responsabilita percepiti dai
dirigenti con quelli valutati da parte
della direzione; definire delle gradua-
zioni per poi magari rimetterle in di-
scussione se il livello di dissenso in
azienda & eccessivo. A supporto di
questo occorre utilizzare precisi stru-
menti operativi che ora presenteremo
e analizzeremo.

4. La necessita di sviluppare dei mo-
delli operativi per le aziende del
SSN

Le aziende sanitarie necessitano di
sviluppare degli strumenti concreta-
mente operativi per applicare uno dei
due metodi teorici disponibili, soprat-
tutto alla luce dei seguenti aspetti criti-
ci:

a) la numerosita delle posizioni
che occorre valutare (generalmente
qualche centinaio, da 200 a 600, a se-
condo della dimensione dell’ azienda)
che rende il lavoro di valutazione one-
roso e complesso;

b) la responsabilizzazione del di-
rigente di II livello nella valutazione
dei dirigenti di I livello a Iui sottopo-
sti, che richiede la disponibilita di
strumenti che accompagnino nel pro-
cesso di analisi e di giudizio chi, come
1 medici-dirigenti del SSN, fino ad
oggi non ha mai avuto questo onere,
che tra 'altro si colloca al di fuori del
loro bagaglio culturale tradizionale;

¢) la necessita di strutturare il
processo all’interno di un metodo co-
dificato, affinché I'inevitabile utilizzo
di elementi soggettivi nella valutazio-
ne sia contemperato dalla presenza di
un percorso razionale, capace di gene-
rare un sufficiente livello di consenso
all’interno di aziende non abituate a
queste logiche valutative;

d) I’oggettivo limite di tempo e di
risorse entro cui questo processo,
completamente innovativo, deve esse-
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re attuato per riuscire ad applicare il
contratto.

Obiettivo del presente scritto ¢
quello di presentare ora due possibili
modelli operativi sviluppati e applica-
ti dal CeRGAS dell’ Universita Boc-
coni in diversi contesti aziendali, al-
I’interno di ricerche-intervento svolte
a supporto del processo di graduazio-
ne delle posizione. In particolare 1 due
modelli che presentiamo si ispirano
I'uno maggiormente al metodo per
fattori, I’ altro al metodo della classifi-
cazione.

Premettiamo che la validita di un
modello non risiede solo nella sua
concreta operativita, ma anche negli
obiettivi organizzativi e gestionali ri-
spetto a cui ¢ maggiormente focalizza-
to. Al proposito elenchiamo un venta-
glio di potenziali riflessi organizzativi
dei due modelli operativi, rispetto ai
quali verranno successivamente ana-
lizzati:

1) livello di responsabilizzazione
indotta sui dirigenti di struttura rispet-
to alla graduazione dei dirigenti di I li-
vello afferenti il proprio centro di re-
sponsabilita;

2) gradi di liberta che attribuisce
al vertice aziendale (direttore generale
o direzione strategica, a seconda del-
["unita incarica del governo di questa
leva aziendale);

3) flessibilita e dinamicita nel
tempo del sistema;

4) meccanicita e rigidita versus
discrezionalita del modello;

5) livello di differenziazione del-
le posizioni e quindi dei redditi;

6) onerosita operativa.

5. Il modello operativo basato sul
metodo per fattori

Presentiamo il modello applicato ad
un concreto caso aziendale, per mo-
strarne anche 1’operativitd, in modo
che il lettore possa disporre anche di
una esemplificazione attuativa.

94

5.1. I passaggi logici

1l sistema si articola secondo i se-
guenti passaggi logici:

1) determinazione delle ipotesi
alla base del sistema e dei parametri da
utilizzare per la sua applicazione da
parte della Direzione generale;

2) formale approvazione da parte
del Comitato budget delle decisioni di
cui al punto 1);

3) formazione dei dirigenti di 1T
livello, incaricati della graduazione
degli incarichi professionali dei diri-
genti facenti parte il proprio centro di
responsabilita (CdR);

4) assegnazione ai CdR di un
«monte-punti» determinati in base ai
criteri di cui al punto 1), da suddivide-
re successivamente tra i diversi incari-
chi professionali del proprio CdR;

5) distribuzione dei punti sugh
incarichi professionali da parte dei re-
sponsabili di CdR, con il supporto del-
lo staff di gestione del personale della
direzione generale;

6) verifica e convalida da parte
del Comitato budget delle graduazioni
di cui al punto 5);

7) assunzione della delibera uffi-
ciale,

Dei passi logici sopra indicati, dal
punto di vista strategico il punto 1) & il
pill complesso e rilevante. Nella prima
fase occorre infatti decidere:

— il livello di autonomia e di di-
screzionalita da affidare ai responsabi-
li di CdR;

— 1l peso relativo tra incarichi di
struttura ed incarichi professionali, da
cui discende la suddivisione tra le due
tipologie di incarichi del monte punti
iniziale;

— il grado di differenziazione tra le
diverse posizioni, potendo collocarsi
in qualche punto dell’asse che unisce
una situazione con rilevanti differenze
di valutazioni del livello di responsa-
bilita con I’estremo opposto in cui si
delinea una sostanziale omogeneita
tra le diverse posizioni.

Esperienze innovative

5.2. Il meccanismo di fondo per la
graduazione delle posizioni

11 sistema si basa su un modello per
punti. Il monte-punti viene inizial-
mente diviso tra incarichi di struttura
ed incarichi professionali; successi-
vamente essi vengono assegnati ri-
spettivamente alla direzione generale
e ai singoli responsabili di CdR, i pri-
mi per distribuirli tra 1 diversi inca-
richi di struttura, i secondi per essere
assegnati, all’interno di ogni CdR,
alle singole posizioni professiona-
Ii.

La prima suddivisione dei punti (tra
incarichi di struttura e professionali)
viene effettuata proporzionalmente al
numero di incarichi previsti per le due
categorie, assegnando un peso mag-
giore agli incarichi di struttura poten-
do scegliere tra diverse ipotesi di «pe-
satura relativa».

La distribuzione dei due rispettivi
monte-punti sugli incarichi di struttu-
ra ¢ professionali avviene applicando
criteri valutativi (in seguito specifica-
ti) a ogni singola posizione. A ogni
criterio valutativo ¢ collegato un
«range» di punteggio entro cui il va-
lutatore sceglie per ogni singola posi-
zione. La sommatoria dei punteggi ot-
tenuta da ogni singola posizione per
ogni criterio valutativo ne costituisce
il peso. L’applicazione di questi crite-
ri deve esprimere una logica ed una
cultura di tipo gestionale, attenta alle
contestualizzazioni, alle valutazioni
relative, agli impatti motivazionali,
ricordando che lo scopo ultimo dell’i-
stituto & quello di stimolare responsa-
bilizzando la dirigenza e non di
applicare rigidamente schemi razio-
nali, in una sorta di «managerialismo
burocratico».

L attribuzione degli incarichi pro-
fessionali comporta costantemente il
rischio di confondere la valutazione
del professionista con quella della po-
sizione occupata, in quanto la situa-
zione organizzativa interna alle unita
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operative & generalmente molto fluida
e poco codificata, al punto da non po-
ter neppure sempre individuare con
chiarezza le stesse posizioni organiz-
zative. La valutazione degli incarichi
di struttura invece ¢ meno esposta al
pericolo di scivolare in valutazioni del
dirigente invece che della posizione,
in quanto si valuta una definita posi-
zione organizzativa: direzione di una
unita operativa o di un CdR.

Un punto critico nel modello & la di-
stribuzione del monte-punti riservato
per gli incarichi professionali tra le di-
verse unita organizzative: infatti si
deve provvede ad assegnare un certo
numero di punti al responsabile di
CdR che provvedera a distribuirli su-
gli incarichi, a sua discrezione. E pos-
sibile assumere diversi criteri di distri-
buzione dei punti tra CdR, a secondo
delle diverse sensibilita e contesti
aziendali. Il calcolo dell’impatto retri-
butivo avviene convertendo i punti as-
segnati in valore economico, in base al
numero di punti totale ed al valore del
fondo di posizione disponibile.

5.3. Calcolo dei fondi e della disponi-
bilita media pro capite

Nel caso aziendale oggetto dell’e-
semplificazione il fondo per la retri-
buzione di posizione per i dirigenti
medici e veterinari ammonta a L.
4.557.694.657.

Nelle tabelle 1 e 2 viene presentato
I’ammontare dei fondi, la quota neces-
saria per garantire le quote fisse con-
trattuali e il calcolo della disponibilita
media pro capite. Come discusso nei
paragrafi precedenti, si osservi come
I’importo medio ammonti a sole 1 mi-
lione di lire per dirigente, a indicare la
valenza prevalentemente simbolica
della graduazione degli incarichi per i
primi annt di applicazione del contrat-
to.
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5.4. Suddivisione dei punti tra incari-
chi di struttura ed incarichi profes-
sionali

Un aspetto estremamente critico ¢
la suddivisione del monte-punti com-
plessivo (nel nostro caso definito pari
a 10.000 punti) tra gli incarichi di
struttura e quelli professionali. Evi-
dentemente la suddivisione & correlata
al numero dei dirigenti collocati nelle
due diverse tipologia e alla differente
valutazione relativa che si intende at-
tribuire agli incarichi di struttura, i
quali possono essere pesati n. volte di
pitt degli incarichi professionali. Di
seguito vengono presentate 3 ipotesi
di suddivisione dei punti, con diffe-
renti valutazioni relative:

1) un incarico di struttura pesa il
triplo di un incarico professionale;
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2) un incarico di struttura pesa il
doppio di un incarico professionale;

3) un incarico di struttura pesa
1,5 volte un incarico professionale.

La tabella 3 mostra [esito delle dif-
ferenti ipotesi nell’allocazione dei
punti tra incarichi di struttura e quelli
professionali.

Queste tre ipotesi verranno di se-
guito utilizzate per le successive si-
mulazioni di suddivisione dei punti
tra i diversi CdR per le rispettive gra-
duazioni degli incarichi professiona-
li.

5.5. Criteri per la graduazione degli
incarichi di struttura

I criteri utilizzati per la graduazio-
ne delle posizioni con incarichi di
struttura sono nella nostra esemplifi-

Tabella 1
Dirigenti I Ex aiuto Ex Ex ass.te Ex Totali
medici livello | qualificato aiuto >5anni | assistente
Territorio.....ccoveenee 1 4 11 6 12 34
Presidio ospedaliero... 20 17 59 28 18 142
Totale..........ccccoeenee. 21 21 70 34 30 176
Tabella 2
Fondo netto MediCi. ..o 4.497.694.657
Fondo NEtto pro Capite ..........oocvviviierieciciiicies et 25.555.083
Minimi garantiti in base alle qualifiche ed alla indennita di specificita medica... | 4.310668.000
FOndo 181U ......viiiiii et 187.026.657
Fondo residuo pro capite ..o oiecccciiiiiciieis e 1.062.651

Tabella 3 - Distribuzione dei pesi tra incarichi di struttura ed incarichi professionali

Dirigenti medici e veterinari

Punti totali oo 10.000

Pesi
Incarichi di Struttura .......c.ooovevivevviveneeeenns 32 3 2 1,5
Incarichi professionali.......cc.ccccovvivrinine 148 1 1 1
Peso incarichi di struttura...............ccoeeneee 96 64 48
Peso incarichi professionali...................... 148 148 148
Peso totale ..o 244 212 196
Punti per incarichi di Struttura.................. 3.934 3.019 2.449
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cazione 6. Sono elencati nella tabella
seguente, con a fianco il punteggio ad
essi corrispondente. Il numero dei cri-
teri cosi come 1 punteggi ad ognuno di
essi assegnati sono una autonoma de-
cisione aziendale. Si osservi come i
criteri tendono a diminuire il loro li-
vello di misurabilita, piti o0 meno og-
gettiva, passando dal primo all’ulti-
mo. Infatti se il primi «complessita
organizzativa» e «dimensioni» SOno
in qualche modo misurabili, gli ulti-
mi, «variabilita attivita» e «strategi-
cita del CdR» danno ampio spazio a
elementi di soggettivita e discreziona-
lita. Questo aspetto ¢ voluto per la-
sciare dei gradi di liberta valutativi
alla direzione generale, incaricata
della graduazione degli incarichi di
struttura. Inoltre 1 punteggi attribuibi-
li in base ai singoli criteri non presen-
tano range sempre uguali: il secondo
e il quinto criterio variano rispettiva-
mente da 1 a 15 e da 2 a 20 punti,
mentre tutti gli altri criteri permettono
di attribuire un punteggio tra 1 e 10.
Questo sottolinea la diversa impor-
tanza attribuita a singoli criteri valu-
tativi (schema 1).

Operativamente la presente scheda
deve essere compilata dalla direzione
generale per ogni incarico di struttura,
per stabilirne la valutazione in termini
di livello di responsabilita ¢ quindi di
peso relativo per la graduazione degli
incarichi.

5.6. Ipotesi di graduazione degli inca-
richi di struttura

La compilazione della scheda di
valutazione deve inserirsi in un ragio-
namento organizzativo e gestionale
complessivo, cercando un ragionevo-
le equilibrio tra coerenze con il mo-
dello organizzativo e relativi contenu-
ti di responsabilita, applicazione at-
tenta dei criteri di valutazione e ri-
spetto di istanze e aggiustamenti ge-
stionali. Nella tabella 4 & riportata
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un’ipotesi di pesatura degli incarichi
di struttura, con il numero di punti
corrispondente per ognuna delle 3
ipotesi sopra riportate di riparto del
monte punti iniziale tra incarichi di
struttura e professionali. [’elabora-
zione di simulazione pud costituire un
utile passaggio metodologico ed ope-
rativo per cercare un assetto della gra-
duazione delle posizioni il pili coeren-
te possibile con le diverse istanze ana-
lizzate al paragrafo 4, prima di defini-
re, da parte della direzione generale,
la scelta definitiva.

La prima colonna della tabella
esprime il risultato ottenuto dalla posi-
zione applicando i criteri valutativi
appena esposti ed 1 relativi punteggi.
Le successive colonne trasformano il
punteggio ottenuto dalla singola posi-
zione in punti relativi rispetto al totale
del monte-punti disponibili, in ciascu-
na delle tre ipotesi di suddivisione dei
punti tra incarichi di struttura e profes-
sionali.

5.7. Criteri per la graduazione degli
incarichi professionali

I criteri da utilizzare per la gradua-
zione delle posizioni con incarichi
professionali sono diversi da quelli
per gli incarichi di struttura, in quanto
¢ dissimile la natura del contenuto di
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responsabilita. Nella nostra esemplifi-
cazione ne sono stati individuati 5.
Sono elencati nello schema 2, con a
fianco il punteggio ad essi corrispon-
dente e si notaun’altra volta la misura-
bilita decrescente dal primo all’ultimo
criterio e la differenza del range di
punteggi per ogni criterio.

5.8. Suddivisione dei punti per gli in-
carichi professionali

Ogni CdR avra a disposizione dei
punti da assegnare per graduare gli in-
carichi professionali al suo interno.
Un aspetto critico ¢ definire un criterio
di suddivisione del monte-punti com-
plessivo per la graduazione degli inca-
richi professionali tra le singole unita
organizzative o CdR. Di seguito ven-
gono illustrate diversi possibili criteri
di suddivisione.

A) Suddivisione per teste, pesate in
base alle qualifiche

I punti vengono suddivisi in base al
numero di dirigenti che ricoprono gli
incarichi professionali, pesati in base
alle ex qualifiche. Un caso particolare
rientrante in questa possibilita consi-
ste nell’attribuire a tutte le qualifiche
peso 1. Questo equivale a non consi-

Schema 1
Criterio Punti

1) Complessita organizzativa: articolazione interna in diverse unita di offerta

o pili unita di offerta per area territoriale dalal0
2) Dimensione: consistenza delle risorse umane, finanziarie e strumentali

ricomprese nel budger assegnato dalals
3) Complessita di specializzazione: specificita tecnico-professionale

e dinamicita scientifico-culturale della posizione ¢ dei membri dell’ équipe

dell’unita organizzativa coordinata dalal0O
4) Complessita di coordinamento: gestione di pill servizi

all’utenza/correlazione con altri CdR dalal0
5) Variabilita: imprevedibilita qualitativa e quantitativa e differenziazione

dei servizi erogati dal CdR da2a20
6) Rilevanza strategica dell’unita organizzativa coordinata: rilevanza

della posizione in relazione agli obiettivi aziendali dalals

N. 24 - Sez. 3



MECOSAN

Esperienze innovative

Management ed Economia Sanitaria

Tabella 4 caricato di graduare i membri dell’é-
Punti quipe professionale del proprio CdR.
Peso Totali: Totali: Totali: s .
totale 3934 3019 2449 C) Sudd1v151_on§ per teste, pesate in
base ad obiettivi/ politiche azienda-
Y IETYS D 50 94 72 58 li
Medicina II.. 50 94 72 58 ) )
NEUrOlOZIa vvveooeeeerevere oo 51 9% 73 60 Questo meccanismo prevede di as-
Pe(batna ..... s R e 48 90 69 56 Segnare a_d Ogni CdR un Coefficiente
Unita operativa di psichiatria 56 105 81 65 Itiplicati del di test
UCC e cardiologia 57 107 82 67 moitiplicativo del numero di teste.
Anestesia e rianimazione ............. 60 113 86 70 Questo coefficiente pud assumere va-
ggrurgia }l ................................... 22 gg 22 gi Iori Oscﬂlanti tra 1 e 2 ed essere deter_
irurgiall .. . . . .
Oculistica... 49 09 71 57 minato da_l_la DII.'E:ZI.OH.B generale in
ORL oo 45 84 65 53 base a considerazioni di carattere stra-
Ortopedia ......c.ooueveeovencrirrrnnns 51 96 73 60 tegico.
Ostetricia e ginecologia.. 50 94 72 58
Urologia.......ccccoovenen 50 94 72 58
ﬁ\nl’;\tor?la‘paml(;g{ca -------------------- 2(3) 1912 ;g % D) Suddivisione in base a qualifiche e
aboratorio analisi............c.oeeveenes .. . .
Servizio trasfusionale. 53 99 76 62 politiche aziendali
Medicina nucleare...... 41 77 59 48 . .
Pronto soccorso... 52 o8 75 61 Questo sistema prevede C‘h. pesare le
Radiologia....... 57 107 82 67 teste in base alle ex qualifiche e di
g};fl """" gg 1712 gg ﬁ]‘g moltiplicare il valore ottenuto per il
Direzione territoriale...... 62 116 89 7 coefficiente di cui al punto preceden-
Distretto n. 1, prov. Como.. 47 88 68 55 te: in altre parole si correla il primo
Distretto n. 2, prov. Milano 47 88 68 55 iteri : 7
Distretto n. 3, Saronno ................. 47 88 68 55 criterio con il t?l‘ 0 . .
47 38 68 55 La scelta di uno di questi criteri
45 84 65 53 deve avvenire in coerenza alle piti ge-
jg gg gg gg nerali politiche aziendali. Il primo cri-
43 81 62 50 terio & pili attento a rispettare alcuni
Servizio veterinario. 45 84 65 53 dati storici di partenza; il secondo
Dipartimento #1..... 60 13 86 70 rafforza il peso attribuito alia valuta-
Dipartimento #2 .......cccoooveevennnn. 60 113 86 70 . dell’i ico di strutt
Dipartimento 3 .......ooooooocer.... 60 113 86 70 zione dellncanco m stroiura € gene-
Dipartimento #4 ... 60 113 86 70 ra una sorta di effetto trascinamento
ﬁoguio ::71 -------- ;g gg g% Zg che pud produrre una cultura di «squa-
QAUIO AL e M 4 b .« 3
Modulo #3......... 36 68 52 4 dra» all’interno delle équipe; il terzo
Modulo #4..... 36 68 52 42 criterio invece cerca di lasciare pil
ﬂoguio ig---- gg 22 g; fé margini di discrezionalita alla direzio-
Modulo #6..... . s . .
MOQULO #7 oo 36 68 52 2 ne generale: ogni criterio presenta dei
punti di forza e di debolezza.
derare le ex qualifiche nell’assegna- Sthema2
zione dei punti. ( Criterio Punti
B) Suddivisione in base agli incarichi Esperienza professionale necessaria nella posizione dalalQ
di struttura Formazione necessaria nella posizione dalal0
: fie Utilizzo di metodiche diagnostiche/terapeutiche o tecnologie/strumentazioni
I punti vengono suddivisi in base al
© qies . . . complesse dalals
numero di dirigenti che ricoprono in- . . o . . N
carichi professionali, pesati in base al Variabilita e differenziazione delle patologie curate, delle tecniche utilizzate
. y: J . e delle attivita svolte dalals
punteggio dell’incarico di struttura as- . . o , Co
segnato al dirigente responsabile, in- Rilevanza strategica della posizione in relazione agli obiettivi del CdR dalals
k
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5.9. Il valore economico del punto

Una volta assegnati i punti, ¢ neces-
sario convertirli in una dimensione
monetaria per ricavarne la retribuzio-
ne di posizione. Una possibilita & co-
stituita dalla seguente tecnica:

1) si divide il fondo complessivo
per i punti assegnati (nella nostra
esemplificazione per la dirigenza me-
dica e veterinaria questo comporta di-

videre il fondo di L. 4.497.694.657 per
il monte punti definito pari a 10.000
punti, che prefigura il valore del punto
pari a L. 449.769;

2) la retribuzione delle posizioni
¢ pari al valore del punto, moltiplicato
per i punti assegnati ad ogni posizio-
ne.

A titolo di esempio vengono ripor-
tati i valori delle retribuzioni di posi-
zione per gli incarichi di struttura, in
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base alle ipotesi ed ai parametri illu-
strati in precedenza (tabella 5).

Pero, come ricordato in precedenza,
1 minimi garantiti dal contratto assor-
bono gran parte del fondo di posizio-
ne. Per la dirigenza medica e veterina-
ria nel nostro esempio rimangono da
distribuire, per il 1997, solo 187 milio-
ni. E quindi opportuno ragionare sul
fondo totale (per mostrare al singolo
dirigente il delta, positivo o negativo,

Tabella 5
Punti Retribuzione di posizione nei tre casi
Peso Totali: Totali: Totali: Valore del punto:
totale 3934 3019 2449 449.769
Medicinal........cccooovvvviiviiniciannns 50 94 72 58 42.193.247 32.374.693 26.263.144
Medicinall... 50 94 72 58 42.193.247 32.374.693 26.263.144
Neurologia ... 51 96 73 60 43.037.112 33.022.187 26.788.406
Pediatria...........ccooeevvennennns 48 90 69 56 40.505.517 31.079.705 25.212.618
Unita operativa di psichiatria ........... 56 105 81 65 47.256.437 36.259.656 29.414.721
UCC e cardiologia................. 57 107 82 67 48.100.302 36.907.150 29.393.984
Anestesia e rianimazione... 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Chirurgia L. 46 86 66 54 38.817.787 29.784.717 24.162.092
Chirurgia IL........oooooieiie, 46 86 66 54 38.817.787 29.784.717 24.162.092
Oculistica 49 92 71 57 41.349.382 31.727.199 25.737.881
ORL ......... 45 84 65 53 37.973.922 29.137.223 23.636.829
Ortopedia 51 96 73 60 43.037.112 33.022.187 26.788.406
Ostetricia e ginecologia.................... 50 94 72 58 42.193.247 32.374.693 26.263.144
Urologia ......cccccoeenne. 50 94 72 58 42.193.247 32.374.693 26.263.144
Anatomia patologica .. 53 99 76 62 44724 842 34317.174 27.838.932
Laboratorio analisi ................ 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Servizio trasfusionale............ 53 99 76 62 44.724.842 34.317.174 27.838.932
Medicina nucleare....... 41 77 59 48 34.598.463 26.547.248 21.535.778
Pronto soccorso ... 52 98 75 61 43.880.977 33.669.680 27.313.669
Radiologia. 57 107 82 67 48.100.302 36.907.150 29.393.984
RRF....... 42 79 60 49 35.442.328 27.194.742 22.061.041
DSH ..o 62 116 89 72 52.319.626 40.144.619 32.566.298
Direzione territoriale....... 62 116 89 72 52.319.626 40.144.619 32.566.298
Distretto n. 1, prov. Como..... 47 88 68 55 39.661.652 30432211 24.687.355
Distretto n. 2, prov. Milano 47 88 68 55 39.661.652 30.432.211 24.687.355
Distretto n. 3, Saronno........... 47 88 68 55 39.661.652 30.432.211 24.687.355
Distretto n. 4, prov. Varese. 47 88 68 55 39.661.652 30.432.211 24.687.355
NOT ... 45 84 65 53 37.973.922 29.137.223 23.636.829
NPIL......coo... 45 84 65 53 37.973.922 29.137.223 23.636.829
Igiene pubblica. 48 90 69 56 40.505.517 31.079.705 25212.618
TSLL i 43 81 62 50 36.286.193 27.842.236 22.586.303
Servizio Veterinario ............ccccoeneee 45 84 65 53 37.973.922 29.137.223 23.636.829
Dipartimento #1 ...... 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Dipartimento #2 ... 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Dipartimento #3 ........ccccoovreeerennnnn. 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Dipartimento #4 ............cccccccrene. 60 113 86 70 50.631.897 38.849.631 31.515.772
Modulo #1 ........ 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo#2..... 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo #3..... 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo #4..... 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo #5..... 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo #6..... 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
Modulo #7 ....c.oeiiicreieene, 36 68 52 42 30.379.138 23.309.779 18.909.463
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tra il valore della sua posizione gra-
duata e quello garantito dal suo storico
pregresso): occorre infatti verificare
caso per caso la congruenza tra la re-
tribuzione risultante dal processo di
graduazione ed i minimi contrattuali,
dovendo integrare al minimo il diri-
gente collocato in una posizione il cui
valore graduato sia inferiore allo stori-
co. Questa tecnica permette, in altri
termini, di mostrare ad ogni dirigente
quanto sarebbe la valutazione della
sua posizione da parte della direzione
se non esistessero i minimi contrattua-
li, preparando il terreno culturale al
momento in cui la quota variabile del-
la retribuzione avra uno spazio mag-
giore nella definizione delle retribu-
zioni reali.

6. 11 modello operativo basato sul
metodo della classificazione

Presentiamo il secondo modello ap-
plicativo, basato sul metodo della
classificazione, attraverso un ulteriore
concreto caso aziendale. Questo meto-
do prende avvio con I’identificazione
delle «caselle» organizzative corri-
spondenti ai differenti livelli di re-
sponsabilita. Ogni «casella» viene
identificata da un nome o da una lette-
ra: posizione di tipo a, b, ¢, d, alfa, a’,
b’, ¢’, d’ a cui deve corrispondere un
preciso livello di responsabilita, rico-
struibile attraverso la valutazione dei
contenuti di responsabilita attribuito
nell’organigramma aziendale alla po-
sizione. Mostreremo ora un esempio
di classificazione, a cui faremo segui-
re 1 correlati criteri di valutazione, per
illustrare in fine 1 passaggi organizza-
tivi necessari per la realizzazione del
processo di valutazione. Ci limitere-
mo a mostrare una possibile classifi-
cazione per 1 medici ed i veterinari, ri-
cordando che la logica proposta si ri-
pete, seppur contestualizzata, per gli
altri tipi di dirigenti sanitari e ammini-
strativi (schema 3).

N. 24 - Sez. 3¢

In questo caso gli incarichi di strut-
tura sono stati suddivisi n. 4 classi (a,
b, ¢, d): nelle prime due si collocano
responsabilita che assommano la dire-
zione o il coordinamento di pill unita
operative, mentre le ultime due afferi-
scono a posizioni di direzione di sin-
gole unita operative (semplici o com-
plesse). Come si vede nella scheda, le
quattro classi sono state suddivise tra
le due fasce contrattuali (A e B) rispet-
to alle quali cambiano i range retribui-
tivi aggiuntivi riconoscibili come in-
dennita di posizione. I dirigenti che
occupano una pluralita di posizioni
funzionali (ad esempio direttore di di-
partimento che ha mantenuto la dire-
zione di una divisione) dovrebbero ve-
dersi attribuito il punteggio della posi-
zione superiore.

6.1. Classificazione degli incarichi
professionali

Le posizioni comportanti incarichi
professionali per 1 dirigenti di [ livello
non sono identificabili in maniera e in
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numero omogeneo in ogni Centro di
responsabilitd, ma dipendono dalle di-
mensioni, dalla complessita e dall’or-
ganizzazione interna disposta dal Di-
rigente di II livello e dall’ Alta direzio-
ne (schema4).

In questo caso gli incarichi profes-
sionali sono stati suddivisi in 5 tipolo-
gie, di cui la prima ¢ da ritenersi parti-
colarmente significativa (dovrebbe
essere una posizione molto rara nei
CdR e valutata ad un livello vicino se
non addirittura superiore al pitt basso
degli incarichi di struttura). Questa
posizione definita & da ritenersi esclu-
siva e non cumulabile con altri incari-
chi professionali aggiuntivi (W e Z) di
seguito esplicitati. Essa dovrebbe rap-
presentare quindi il vertice della car-
riera professionale ed essere presente
solo in alcune unita organizzative e
difficilmente per pitt di una posizione
per ogni CdR. Questa scelta cerca evi-
dentemente di sottolineare I’ opportu-
nita di concorrere e di specializzarsi
prevalentemente per una carriera pro-
fessionale.

Schema 3 - Classificazione degli incarichi di struttura

Valori economici
contrattuali min/max

Fascia
contrattuale

Graduazione incarichi
aziendali

Medici/veterinari
A 16 m1/70 ml san.
non medici 16 ml/70 ml

Medici/veterinari
B 15 ml/60ml san.
non medici 13,5 ml/60 ml

a Direzione di struttura ad alta complessita
ed integrazione
b Direzione di struttura complessa

¢ Direzione di articolazioni interne
complesse
d Direzione di articolazioni interne semplici

Schema 4

Fascia Valori economici Graduazione incarichi

contrattuale | contrattuali min/max aziendali
Medici/veterinari o Coordinamento professionale/operativo

A 11 ml/55 ml san. di articolazione interna
non medici a’ Incarico professionale a rilevante
9.5 ml/55 ml e complessa specializzazione
Medici/veterinari b’ Incarico professionale

B 2,3 ml/35ml san. di alta specializzazione
non medici ¢’ Incarico professionale tecnico-specialistico
1,8 ml/35 ml d’ Incarico professionale di base
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Ilivellidaa’ ad’ possono invece es-
sere «incrociati» in maniera differente
con le seguenti responsabilita gestio-
nali:

w: coordinamento di parte di un
Centro di responsabilita o di gruppi di
progetto/lavoro formalmente costitui-
ti;

z: attribuzione di specifiche com-
petenze gestionali (interne ai CdR).

In molte aziende, in realta, la classi-
ficazione utilizzata per 1 medici ed i
veterinari, viene riproposta identica-
mente anche per i1 dirigenti sanitari
non medici (farmacisti, biologi, ecc.)
per sottolinearne la vicinanza profes-
sionale e quindi la necessita di utiliz-
zare classificazioni identiche. Cid che
cambia & soltanto il fondo retributivo
di afferenza utilizzato per il calcolo
del valore retributivo delle singole po-
sizioni.

6.2. Criteri per la graduazione delle
posizioni dirigenziali

Per collocare le singole posizioni
dirigenziali nella classificazione sopra
esposta occorre definire dei precisi
criteri di analisi organizzativa definiti
dalle politiche aziendali nella gestione
dei dirigenti e mutuabili anche diretta-
mente dai contratti per la dirigenza
(art. 51 CCNL area medica). A titolo
esemplificativo ne mostriamo quelli
applicati nel nostro caso di sperimen-
tazione, limitatamente all’area medica
e veterinaria.

6.2.1. Incarichi di struttura

Complessita organizzativa:

a) articolazione interna in diverse
unita di offerta o pilt unita di offerta
per area territoriale;

b) ampiezza del bacino di uten-
za/complessita dell’area geografica di
riferimento;

100

c¢) grado di autonomia in relazio-
ne anche ad eventuale struttura so-
vraordinata;

d) consistenza delle risorse uma-
ne, finanziarie e strumentali ricompre-
se nel budger assegnato;

e) complessita di specializzazio-
ne: specificita tecnico-professionale e
dinamicita scientifico-culturale della
posizione e dei membri dell’ équipe
dell’articolazione organizzativa coor-
dinata;

f) complessita di coordinamento:
gestione di piu servizi all’utenza/cor-
relazione con altri CdR;

g) variabilita qualitativa e quanti-
tativa e differenziazione dei servizi
erogati dal CdR,;

h) rilevanza strategica della strut-
tura coordinata/rilevanza della posi-
zione in relazione agli obiettivi azien-
dali.

6.2.2. Incarichi professionali

a) Esperienza professionale neces-
saria nella posizione.

b) Formazione necessaria nella po-
sizione.

c¢) Grado di autonomia negli inter-
venti e nelle attivita professionali.

d) Utilizzo di metodiche diagnosti-
che/terapeutiche o tecnologie/stru-
mentazioni complesse.

e) Svolgimento di funzioni di coor-
dinamento/indirizzo/consulenza/ri-
cerca/ispezione/verifica.

f) Variabilita e differenziazione del-
le patologie curate, delle tecniche uti-
lizzate e delle attivita svolte.

g) Rilevanza strategica della posi-
zione in relazione agli obiettivi azien-
dali.

6.3. 1l processo di attribuzione degli
incarichi

Gli incarichi di struttura sono asse-
gnati direttamente dalla direzione ge-
nerale. Essi coincidono di norma con
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le direzioni di unitd operative o di
CdR, ma in alcune unita organizzativa
possono esserci degli incarichi di
struttura ulteriori interni ad un CdR
(ad esempio un modulo all’interno di
una divisione ospedaliera). Gli incari-
chi professionali interni ai CdR sono
attribuiti su proposta sostanziale dei
dirigenti con responsabilita di direzio-
ne di struttura.

Operativamente questo delicato
processo che deve essere contempora-
neamente analitico e complessivo, do-
vendo condurre un’analisi organizza-
tiva capace di valutare e classificare in
media per ogni azienda qualche centi-
naio di dirigenti, puo essere articolato
nelle seguenti fasi.

1) La direzione generale individua,
attraverso una ricognizione degli or-
ganici e dei fabbisogni di professioni-
sti, il numero degli incarichi di struttu-
ra e di posizioni professionali da attri-
buire ai singoli CdR, comprendendo
quindi sia le posizioni gia occupate,
sia quelle potenzialmente attivabili
(potendo superare al proposito le stes-
se indicazioni della pianta organica
qualora questa non fosse attuale o ve-
ritiera). Per fare questo deve attivare
un processo di analisi organizzativa
capillare rispetto all’identificazione
del numero di incarichi di struttura e
dei livelli di responsabilita interni alle
équipe professionali.

2) Occorre predisporre alcune simu-
lazioni in cul si varino rispetto al totale
delle posizioni diverse ipotesi di clas-
sificazioni (ad esempio piramide
aziendale molto «schiacciata» con tut-
te le posizioni classificate «in basso»,
oppure molto «innalzata» con molte
posizioni classificate «verso [’alto»)
correlandole con differenti ipotesi di
punteggi attribuibili alle singole classi-
ficazioni (ad esempio logica merito-
cratica con una distanza significativa
di punteggi tra le diverse posizioni, op-
pure logica solidaristica o0 media). Tra
le simulazioni & necessario sceglierne
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una che definisca da un lato il punteg-
gio definitivo assegnato ad ogni singo-
la classificazione, dall’altro le compa-
tibilita generali rispetto alle classifica-
zioni: il numero massimo di posizioni
per ogni tipo di classificazioni che pos-
sono essere assegnate in azienda.

Le tabelle 6 e 7 mostrano una serie
di simulazioni variando la distribuzio-
ne delle posizioni lungo le classi (3
ipotesi: «schiacciata», «media», «in-
nalzata») e variando il valore attribui-
to ad ogni classificazione (3 ipotesi:
«meritocratica», «media», «egualita-
ria»), arrivando a nove ipotesi possibi-
li, tra le quali la direzione generale
deve sceglierne una. Ogni ipotesi de-
termina un valore del punto diverso,
moltiplicando il quale per il numero
dei punti attribuito ad ogni classe di
posizione, si ottiene il suo valore retri-
butivo.

innalzare il livello delle posizioni as-
segnate. L’analisi organizzativa deve
essere di tipo analitico, arrivando ad
intervistare almeno tutti i responsabili
di CdR, con 1 quali occorre applicare i
criteri di valutazione per classificare
le posizioni interna ai CdR.

La tabella 10 mostra una griglia sin-
tetica con cui la direzione generale ed i
suoi staff operativi possono analizzare
le posizioni professionali di ogni sin-
golo CdR per classificarne i ruoli.

4) Il Comitato budget, o un altro or-
gano di governo d’azienda, in coeren-
za alla propria funzione di program-
mazione generale, dovrebbe esprime-
re dei pareri propositivi e dei suggeri-
menti all’alta direzione, soprattutto
nella fase 2 (scelta delle compatibilita
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generali e del punteggio di ogni classi-
ficazione) e nella fase 3 (indicazione
ad ogni CdR del tipo e del numero di
posizioni).

5) I responsabili di CdR devono in-
dividuare i professionisti a cui asse-
gnare le singole classificazioni asse-
gnate, cio¢ devono definire le colloca-
zioni organizzative interne alla pro-
pria unita. Ogni CdR riceve quindi
uno schema sintetico in cui & elencato
I’elenco dei propri dirigenti ed il tipo e
la numerosita delle classi di posizioni
attribuite. Successivamente il dirigen-
te di struttura deve solo incrociare le
«caselle» assegnate con i nomi dei di-
rigenti che vi intende collocare. Le ta-
belle 8 ¢ 9 mostrano un esempio di im-
postazione di un simile report.

Tabella 6 - Totale punti attribuita alla singola posizione (punteggio assegnato alla posizione *

numero dirigenti nella posizione)

R . . Differenzianti Medio Egualitario
3) L’alta direzione procede con
un’ analisi organizzativa Ch e utilizzi 1 schiacciata| media innalzata | schiacciata| media innalzata | schiacciata| media innalzata
criter_i fli glagsificgzione sopra equsti a 0 300 600 0 235 470 0 150 300
a definire il tipo e il numero di posizio- b 250 | 1250 | 2.000 125 625 1.000 135 675 1.080
: . . . ¢ 200 500 | 1.000 240 600 1.200 250 625 1.250
i assegnatedal singoli CdR, in coeren- d 750 525 750 | 1.100 70 | 1100 | 1150 805 | 1150
za alle .lorho otazioni organlghe realie alfa 0 650 1,300 ol 1000 | 2000 ol 1oso | 2100
potenziali. Questa assegnazione deve 2 390 | 3250 | 3.965 570 | 4750 | 5795 600 | 5.000 | 6.100
essere istruita in coerenza alle compa- b’ 3850 | 2750 | 1760 | 5250 | 3750 | 2400 | 6300 | 4500 | 2.880
bilita li definite al ¢ 2700 | 1350 | 1.800 | 3.300 | 1650 | 2200 | 5100 | 2550 | 3.400
tibilita generali definite al punto pre- ¢ 1020 | 750 0| 1700 | 1250 0| 2720 | 2000 0
cedente. Il limite massimo di posizio- Wiz 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ni per ogni classificazioni serve pro- [ " T T 55 1307 | 12085 | 14630 | 16065 | 16255 | 17355 | 18.260
prio come argine alle inevitabili spinte
provenienti da ogni singolo CdR ad |Valorepunto] 30273 | 24486 | 21048 | 22575 | 18.954 | 17154 | 17.059 | 15978 15.186
Tabella 7 - Valore posizione (valore punto * numero punti attribuiti alla posizione)
Differenzianti Medio Egualitario
schiacciata media innalzata schiacciata media innalzata schiacciata media innalzata
a L.9.081.928 | L.7.345.736 | L.6314.267 | L.5304506 | L.4.454263 | 1..4.031.294 | 1.2.558919 | L.2.396.729 | L.2.277.943
b » 7568273 | »6.121.447 | » 5261889 | »2.821.546 | »2.369.2890 | »2.144305 | »2303.027 | »2.157.056 | »2.050.148
¢ »3.027309 | »2448.579 | »2.104756 | »2708.684 | »2274517 | »2.058533 | »2132433 | »1997.274 | » 1.898.285
d » 2270482 | » 1836434 | » 1578567 | »2.482.960 | »2.084974 | » 1.886.989 | » 1.961.838 | » 1.837.492 | » 1.746.423
alfa » 1.967.751 | » 1.591.576 | » 1.368.091 | »2257.237 | » 1895431 | » 1715444 | » 1.791.243 | » 1.677.710 | » 1.594.560
a’ » 1967751 | » 1.591.576 | » 1368091 | »2.144375 | » 1.800.659 | » 1.629.672 | » 1.705.946 | » 1.597.819 | » 1.518.628
b’ » 1.665.020 | » 1.346.718 | » 1.157.616 | » 1.692.928 | » 1421573 | » 1.286.583 | » 1535351 | » 1.438.037 | » 1.366.766
¢ » 1.362.289 | » 1.101.860 | » 947.140 | » 1241480 | »1.042.487 | » 943494 | » 1450054 | »1.358.146 | » 1.290.834
d’ » 908.193 » 734574 | » 631427 | »1.128.618 » 947715 » 857.722 » 1.364.757 » 1.278.255 » 1.214.903
w » 302731 » 244858 » 210476 | » 451447 » 379.086 | » 343.089 » 170.595 » 159782 | » 151.863
z » 151.365 » 122429 » 105.238 » 338.586 » 284315 » 257317 »  85.297 »  79.891 » 75931
N. 24 - Sez. 3¢ 101



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Tabella 8

Codice CdR: 1

Posizioni assegnate
per medici-veterinari-sanitari

non medici
CdR: Responsabile: dr. Rossi
Posizioni assegnate W Z Nomi dirigenti
o
¢
&
a

N. W assegnate = 1.
N. Z assegnate = nessuna.

stituiti;

voce «vacante» nella relativa casella.

Le lettere W e Z corrispondono rispettivamente a:
W: coordinamento di parte di CdR o di gruppi di progetto/lavoro formalmente co-

Z: attribuzione di specifiche competenze gestionali (interne ai CdR).
Tali punteggi aggiuntivi devono essere incrociati con le posizioni da a’ a d’ ma non pos-
sono essere assegnati congiuntamente allo stesso dirigente.
Nel caso in cui la posizione si riferisca a personale attualmente non in servizio, inserire la

6) Come stabilito dal contratto, il
Nucleo di valutazione dovrebbe veri-
ficare la validita e la correttezza del-
I’intero processo di attribuzione degli
incarichi dirigenziali.

7.11 confronto tra i due modelli ope-
rativi

I due modelli operativi proposti
sono profondamente diversi ed & per-
tanto importante confrontarli per de-
clinare tutti gli elementi che possono
portare a preferirne uno rispetto all’al-
tro a secondo dei singoli contesti
aziendali e delle politiche che in esso
si intendono condurre. In realta & pos-
sibile costruire delle varianti applica-
tive dei due modelli, che anche le spe-
rimentazione del CeRGAS hanno te-
stato, che tendono a diminuire le diffe-
renze tra le due soluzioni, fino quasi
farle «collassare» I'una sull’altra o
perlomeno arrivando a concepire un
ventaglio di soluzioni intermedie sen-
za soluzione di continuita tra i due
estremi. Infatti il modello basato sulla
classificazione pud essere arricchito
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concedendo ad ogni responsabile di
CdR oltre alle posizioni predefinite un
monte-punti aggiuntivo che puo esse-
re distribuito con criteri ad hoc alle
singole posizioni, oppure, come gia
descritto nel modello CeRGAS propo-
sto, aumentando la rilevanza e la nu-
merosita dei punteggi aggiuntivi (in-
dicati nello schema con le lettere W, Z,,
H,Y).

D’altra parte il modello per fattori
pud essere corretto correlando «ran-
ge» di punti a «caselle» organizzative

Esperienze innovative

precodificate, ad esempio arrotondan-
do per eccesso e per difetto 1 punteggi
ottenuti dalla singola posizione (55 di-
venta 50, 56 diventa 60). In questo
modo pur utilizzando il metodo dei
fattori, essi operano di fatto come stru-
mento di analisi organizzativa per
supportare una classificazione.

Pur nella possibilita di definire va-
rianti applicative dei modelli, risulta
importante decifrarne le caratteristi-
che, che il decisore aziendale deve
analizzare per definire la miglior scel-
ta per il proprio specifico aziendale, in
coerenza al complesso delle politiche
gestionali. Confrontiamo pertanto i
due modelli rispetto alle seguenti va-
riabili di analisi:

a) livello di responsabilizzazione
indotta sui dirigenti di struttura;

b) gradi di liberta che attribuisce
al vertice aziendale;

c) flessibilita e dinamicita nel
tempo del sistema;

d) meccanicita e rigidita versus
discrezionalita del modello;

¢) livello di differenziazione del-
le posizioni e quindi dei redditi;

f) onerosita operativa;

g) rapporti con le organizzazioni
sindacali.

a) Il modello che deriva dal metodo
della classificazione presenta una lo-
gica operativa piu direttiva di tipo
«top down» in quanto il vertice azien-
dale decide la classificazione ed attri-

Tabella 9 - Esempio di scheda per la graduazione delle posizioni

CdR: 1

Responsabile: dr. Rossi

(Vacante)
Tizio

Caio
Sempronio

Graduazione
delle posizioni

ELENCO DIRIGENTI AFFERENTI AL CDR

Dirigenti medici, veterinari e sanitari non medici
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Tabella 10
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Codice CdR: !

Graduazione delle posizioni
per dirigenti medici-veterinari-sanitari
non medici

CdR: Responsabile: dr. Rossi
Pesatura dei parametri ai fini della graduazione
delle posizioni dirigenziali
Posizione 1 2 3 4 5 6 7 Peso Fascia di valori
totale min/max per posizione

alfa = Coordinamento professionale/operativo

di articolazione interna 61-70
a’= Incarico professionale a rilevante

e complessa specializzazione 51-60
b’ = Incarico professionale ad alta

specializzazione 41-50
¢’ = Incarico professionale

tecnico-specialistico 31-40
d” = Incarico professionale

di base 0-30

11 responsabile del CdR deve attribuire un punteggio (min 0 max 10) che pesi I'incidenza del criterio considerato per ognuna delle posizio-
ni, in funzione delle peculiaritd caratterizzanti 1a struttura di appartenenza. La somma dei valori assegnati ai singoli criteri dovra rientrare, per
ogni posizione, nella rispettiva fascia di valori indicata. I criteri sono:

1) esperienza professionale necessaria nella posizione;

2) formazione necessaria nella posizione;

3) grado di autonomia negli interventi e nelle attivita professionale;
4) utilizzo di metodiche diagnostiche/terapeutiche o tecnologie/strumentazioni complesse;
5) svolgimento di funzioni di coordinamento/indirizzo/ricerca/ispezione/verifica;
6) variabilita e differenziazione delle patologie curate, delle tecniche utilizzate e delle attivita svolte;
7) rilevanza strategica della posizione in relazione agli obiettivi aziendali.

buisce ad ogni CdR numero e tipo di
posizioni: al responsabile del CdR non
resta che indicare il nome del dirigen-
te collocato nelle caselle assegnate. Al
contrario 1l modello basato sulla logi-
ca per fattori responsabilizza mag-
giormente 1 dirigenti di struttura in
quanto questi si trovano a dover distri-
buire con una certa liberta un monte-
punti tra i propri professionisti, in un
processo decisionale quindi piu di tipo
bottom-up. La scelta tra 1 due modelli
dovrebbe dipendere quindi dal livello
di maturita del processo di aziendaliz-
zazione ¢ dalla possibilita/volonta di
cedere la leva di gestione della diri-
genza ai responsabili dei CdR. La re-
sponsabilizzazione dei CdR puo esse-
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re «forzata» accompagnando il pro-
cesso di gradazione delle posizioni o
con il supporto formativo ed operativo
nella valutazione, oppure correggendo
il modello con arrotondamenti per ec-
cesso e difetto in modo che la variabi-
lita delle posizioni e i gradi di liberta
valutativi diminuiscano.

b) I gradi di liberta e discrezionalita
che 1 due modelli operativi lasciano al
vertice aziendale devono essere di-
scussi separatamente rispetto alla gra-
duazione degli incarichi di struttura e
rispetto agli incarichi professionali.
Per i primi il metodo della classifica-
zione proposto impone alla direzione
generale di esplicitare ex ante il tipo di
classificazione per ufficializzare suc-

cessivamente la collocazione dei sin-
goli dirigenti. Il livello di discreziona-
lita dipende in parte anche dall’abilita
logica di definire le «caselle» organiz-
zative, avendo ben in mente il loro uti-
lizzo successivo. In questa partita in-
vece il metodo per fattori garantisce
maggiore discrezionalitd, in quanto
permette di palesare i risultati della
valutazione alla fine dell’intero pro-
cesso, potendo quindi ponderare con
grande cura le analisi intermedie, che
rimangono riservate fino alla conclu-
sione del lavoro. Al contrario per gli
incarichi professionali il metodo della
classificazione permettere alla dire-
zione di influenzare maggiormente
I’esito del processo, il quale & signifi-
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cativamente gestito in una logica fop-
down, che nel momento dell’attribu-
zione delle posizioni ai singoli CdR,
di fatto prefigura anche I’esito nomi-
nativo. In altre parole quando la dire-
zione generale ha attribuito il tipo ed il
numero di «caselle» per ogni CdR, in
qualche modo ha prefigurato anche
dei nominativi. Invece nel metodo per
fattori la valutazione degli incarichi
professionali rimane per la direzione
generale una «scatola nera», comple-
tamente gestita dai dirigenti di II livel-
lo. La possibilita di influenzare diret-
tamente i risultati da parte della dire-
zione dipende quindi dal tipo di rap-
porti informali e dal clima organizza-
tivo nei confronti dei responsabili di
CdR.

c) Entrambi i meccanismi possono
essere modificati nel tempo, in base
alla dinamica organizzativa, anche se
probabilmente pud non risultare op-
portuno cambiare troppo rapidamente
e frequentemente la graduazione delle
posizioni, essendo queste una valuta-
zione della struttura di responsabilita,
alla quale dovrebbero essere garantita
una certa stabilita nel tempo, per favo-
rire, almeno in questa fase iniziale di
aziendalizzazione, un effettivo radica-
mento del binomio autonomia-re-
sponsabilita. La potenziale dinamicita
dei due sistemi ¢ perd maggiormente
evidente nel metodo per fattori, il qua-
le indicando solo dei criteri di alloca-
zione di punti, non arriva a definire
delle caselle rigide, come nel metodo
della classificazione, le quali presen-
tano una maggiore problematicita ge-
stionale al cambiamento.

d) Entrambi i modelli presentati
sono estremamente versatili e flessibi-
li per costruire soluzioni ad hoc, coe-
renti col reale quadro organizzativo.
Queste caratteristiche sono assai im-
portanti per le azienda sanitarie pub-
bliche per evitare derive di tipo mec-
canicistico, gia troppo frequenti nel
recente passato burocratico dell’am-
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ministrazione della dirigenza, le quali
difficilmente riescono a valorizzare i
reali livelli di responsabilizzazione ed
imprenditorialita interna. La flessibi-
lita del metodo della classificazione
viene perd consumata prevalentemen-
te all’inizio del processo, quando si
definiscono le «caselle organizzati-
ve»: successivamente il sistema avvia
un processo logicamente abbastanza
consequenziale, motivo per cul spesso
nella pratica si tende prima a simulare
I’esito del processo, prima di ufficia-
lizzare le classificazioni della parten-
za ufficiale. Al contrario il metodo per
fattori tende a esprimere i propri mar-
gini di flessibilita verso la fine del pro-
cesso valutativo, essendo all’inizio
estremamente indefinito ed indetermi-
nato.

e) Entrambi 1 sistemi permettono di
costruire delle graduazioni estrema-
mente differenziate o assolutamente
solidaristiche, senza alcuna soluzioni
di continuita nel ventaglio dei possibi-
li assetti intermedi. Il metodo della
classificazione perd crea dei gruppi
omogenei per classi, mentre quello
per fattori (soprattutto se non si ap-
prossimano i punteggi) apre all’infini-
to il ventaglio dei possibili livelli retri-
butivi. Nell’esperienza concreta av-
viene per0 spesso un fatto paradossa-
le: il modello operativo della classifi-
cazione predefinisce i differenziali va-
lutativi tra le diverse caselle e quindi
questi rimangono fissi, mentre utiliz-
zando il metodo dei fattori si vorrebbe
spesso costituire delle differenziazioni
valutate molto analiticamente: al con-
trario invece nei fatti si finisce per pre-
miare rispetto ad alcune variabili certe
posizioni, rispetto alle rimanenti le al-
tre, arrivando in ultima analisi ad una
maggiore uniformita retributiva, no-
nostante durante il processo si siano
espressi giudizi profondamente diver-
si sulle singole variabili.

f) L’ onerosita operativa dei due mo-
delli & qualitativamente diversa, anche
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se probabilmente gli sforzi complessi-
vi tendono ad uguagliarsi. II metodo
della classificazione richiede maggio-
ri energie nel momento di progettazio-
ne e programmazione del sistema, ol-
tre ad un meticoloso lavoro di analisi
organizzativa condotta dagli staff
aziendali per ogni CdR. Il metodo per
fattori invece ¢ piu semplice nell’im-
postazione, ma richiede una attenta e
voluminosa gestione del processo at-
tuativo, in quanto i responsabili dei
CdR devono essere accompagnati
{formazione, supporto consulenziale
interno) nel processo valutativo dei
propri professionisti. In altri termini il
primo metodo richiede maggiore ten-
sione nella progettazione centrale,
come & tipico dei sistemi top-down, il
secondo maggiore attenzione nella ge-
stione del processo capillare.

g) Nel rapporto con le organizza-
zioni sindacali la graduazione delle
posizioni ¢ prevalentemente oggetto
di informativa e non di negoziazione. I
sindacati tendono come ovvio a ri-
chiedere non la conoscenza del meto-
do e dei criteri scelti ma ’esito del
processo prima di esprimere un pro-
prio assenso. Da questo punto di vista
il metodo della classificazione per-
mette di dare maggiori indizi sull’esi-
to finale nel momento di definizione e
presentazione del metodo e dei criteri,
mentre il metodo per fattori all’atto
della progettazione lascia ancora
estremamente indefinito I’esito finale.
La chiarezza o I’indeterminatezza del
risultato finale alla presentazione dei
criteri pud rappresentare un punto di
forza o di debolezza a secondo del tipo
di relazioni sindacali impostate dall’a-
zienda.

8. Conclusioni

La graduazione delle posizioni co-
stituisce un importante strumento di
esplicitazione e rafforzamento dell’as-
setto organizzativo, oltre che di re-
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sponsabilizzazione dei CdR rispetto
alla gestione della leva del personale.
Infatti molte azienda sono state co-
strette proprio dalla graduazione delle
posizioni ad interrogarsi, ed eventual-
mente ridefinire, il proprio assetto or-
ganizzativo reale. La parte economica
del contratto ¢ impostata in modo tale
che I'impatto retributivo sia estrema-
mente modesto per i primi anni, aspet-
to che pud essere visto come punto di
forza se si considera 1’oggettiva diffi-
colta attuativa delle aziende nonostan-
te oggi l’esito della valutazione sia
soltanto «simbolico». I primi anni di
applicazione possono perd rappresen-
tare una importante palestra per fami-
liarizzarsi con una logica valutativa
precedentemente  sconosciuta  alle
aziende sanitarie pubbliche, attrezzan-
dosi nel medio periodo (3-5 anni), ora
accelerato anche dall’obbligo alla
pensione per gli oltre 65enni, in cui
scattera anche un significativo impat-
to retributivo della graduazione. In
molte circostante il percorso valutati-
vo esplicita con grande chiarezza le si-
tuazioni organizzative pit problemati-
che, dove uno o pitl professionisti non

risultano collocati di fatto nella posi-
zione giusta (o perché hanno un conte-
nuto di responsabilitd troppo ampio
oppure troppo modesto). La gradua-
zione delle posizioni serve anche, se
non soprattutto, per riflettere su queste
situazioni, e non soltanto per distribui-
re delle retribuzioni aggiuntive rispet-
to allo statu quo, potendo oggi proce-
dere a piccole o profonde ricollocazio-
ni organizzative. Per fare cio, come
abbiamo visto, il ventaglio delle meto-
dologie possibili ¢ estremamente am-
pio: occorre scegliere con attenzione
la tecnica piu coerente al complesso
delle proprie politiche di gestione. Ini-
zialmente in alcuni casi potra ancora
essere necessario del coraggio valuta-
tivo e gestionale, ma nella fisiologia
dell’aziendalizzazione questo non do-
vrebbe pill rappresentare una leva di
rottura culturale e decisionale, ma una
normale metodologia codificata e
strutturata di governo.

(1) La modestia dell’impatto retributivo fu
decisa e approvata in sede di sottoscrizione del
contratto: le nuove regole del gioco furono ne-
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goziate in cambio di una loro sostanziale neu-
tralita retributiva per la durata del contratto
stesso, con 'impegno che il successivo con-
tratto, avrebbe abbandonato questa neutralita,
permettendo quindi a tutti gli istituti di incenti-
vazione di palesare anche una significativa ef-
ficacia retributiva. Il presente contratto contie-
ne perd gia alcuni meccanismi automatici di
incremento dei fondi disponibili per gli istituti
di incentivazione: infatti il furn over dei diri-
genti ed il passaggio al contratto a tempo deter-
minato dei dirigenti di II livello diminuisce le
componenti fisse della retribuzione, incremen-
tando le disponibilita dei fondi con cui si remu-
nerano le quote variabili.
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SoMMmARIO: 1. Qualche indicazione dalla esperienza da una isola molto vicina - 2. Il quadro di riferimento: popolazione e situazione
sanitaria epidemiologica - 3. Assetto istituzionale, risorse umane e risorse finanziarie - 4. Il centro di governo complessivo: la Divi-
sione sanita - 5. Il Dipartimento pianificazione e politiche sanitarie - 6. La centralita del territorio: il Dipartimento della medicina di
primo livello (di base) - 7. I Dipartimenti sulle risorse e sugli assetti istituzionali - 8. I targets di Health Vision 2000.

1. Qualche indicazione dalla espe-
rienza da una isola molto vicina

Nel 1994 il Dipartimento per le po-
litiche e la pianificazione sanitaria del
Ministero della sanita, anziani e affari
sociali di Malta ha formulato il pro-
gramma Health Vision 2000 che con-
tiene le linee guida necessarie per go-
vernare lo sviluppo ed il cambiamento
strategico ed organizzativo del siste-
ma sanitario isolano per il periodo
1995-2000.

I’ analisi della esperienza dell’isola
dei Cavalieri & giustificata da diversi
motivi; in primo Juogo va ricordata la
vicinanza geografica con il nostro
Paese che sta ancora esercitando una
forte influenza nel costume, nei mass
media e nella stessa cultura dell’isola.
[ forti legami storici, culturali ed eco-
nomici che ancora caratterizzano i due
paesi- determinano una elevata pro-
pensione all’avvicinamento e alla mu-
tua conoscenza, pur all’interno del
processo di globalizzazione in atto.

Malta assume poi un ruolo centrale
nel Mediterraneo per il suo essere cer-
niera verso i paesi del Nordafrica e per
gli stretti legami con i paesi europei e
con il Commonwealth; questo ruolo &
destinato a mantenersi nei prossimi
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anni anche se, & opportuno ricordare,
Malta non ¢ tuttora inserita nella sfida
dell’ampliamento dell’Unione Euro-
pea (Agenda 2000, 1997) che pur inte-
ressa, nel bacino mediterraneo, stati
come Cipro e Turchia.

Del resto il ruolo di cerniera ha rile-
vanti implicazioni anche nella stessa
offerta di servizi sanitari: Malta costi-
tuisce centro di attrazione di pazienti
provenienti da Libia, Egitto e Tunisia
ed alcuni gruppi sanitari privati sono
interessati ad investire in nuove infra-
strutture sanitarie per offrire servizi a
pazienti provenienti dal Sud Italia.

Malta si pone in prima fila nel rece-
pimento nelle proprie politiche sanita-
rie delle linee guida della Organizza-
zione mondiale della sanita - sezione
europea. Health Vision 2000 presenta
una elevata coerenza con le direttive

Riquadro 1

dell’O.M.S. europea che prevedono
un approccio focalizzato nella formu-
lazione delle politiche sanitarie (Euro-
pean health Policy conference, 1994).

Nel riquadro 1 si presentano gli ele-
menti caratterizzanti di tale approccio
che come vedremo successivamente,
ha fortemente influenzato il documen-
to di indirizzo di Malta nella parte re-
lativa alla definizione delle aree chia-
ve e dei targets.

In questa parte del documento si ¢
quindi cercato di applicare i principi
dell’approccio focalizzato, traducen-
do in obiettivi mirati le linee di indiriz-
zo in campo sanitario del Governo
maltese che possono essere cosi sinte-
tizzate:

— assicurare una uniforme eroga-
zione di prestazioni sanitarie adottan-
do politiche che permettano un equo

LE POLITICHE SANITARIE

sorse
diversi livelli

priorita

@ Definizione di obiettivi e strategie in termini di risultati
@ Elaborazione di strategie e programmi che assicurano un uso efficiente ed efficace delle ri-

® Processo di formulazione di politiche e programmi in stretta collaborazione con partners ai

@ Fattore critico di successo rappresentato dalla chiara esplicitazione di un numero limitato di
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accesso ai servizi sanitari ed il miglio-
ramento dello stato di salute della po-
polazione, con particolare riferimento
al meno abbienti;

— aumentare la speranza media di
vita della popolazione riducendo 1 fat-
tori di rischio;

— sviluppare programmi che mini-
mizzino le condizioni di potenziale
morbilitd, promuovendo stili di vita
«piu salubri» e migliorando la qualita
della vita.

Recentemente sono stati avviati
programmi di cooperazione tecnica e
finanziaria tra il governo italiano ed il
governo maltese in vari campi, pro-
grammi che rafforzano i legami esi-
stenti. Tra i possibili ambiti di coope-
razione ¢ stato identificato lo sviluppo
dei programmi di formazione mana-
geriale per gli operatori del sistema sa-
nitario maltese; & stato avviato a fine
nel 1997 un progetto di cooperazione
tra il CeRGAS e Divisione ammini-
strazioni pubbliche della SDA dell’U-
niversita commerciale Luigi Bocconi
come partners italiani con I'Institute
of Health Care dell’Universita di Mal-
ta.

Tale progetto con orizzonte tempo-
rale 1998-2000 (coincidente quindi
con I'arco di tempo di Health Vision)
si pone I’obiettivo di costruire, par-
tendo dalla esperienza in atto a Mal-
ta del master in Health Services
Management, un master in Health
Economics and Management rivolto
agli operatori del Servizio sanitario
maltese ed in prospettiva all’intero
bacino del Mediterraneo, collegando-
st ai progetti di cooperazione dell’U-
nione Europea come il MEDA.

2. Il quadro di riferimento: popola-
zione e situazione sanitaria epide-
miologica

L’arcipelago maltese presenta una
popolazione di circa 372.000 abitanti
(in costante crescita e con una stima di
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411.000 abitanti entro il 2020) e con
una densita abitativa pari a 1.178 abi-
tanti per chilometro quadrato.

La speranza media di vita ¢ 79,5
anni per le donne e 74,9 per gli uomi-
ni, con un tasso di mortalita infantile
pari a 8,9 per 1.000 (Central Office of
Statistics, 1994). La speranza media di
vita non presenta inoltre sostanziali
differenze trai [Senni ed i 45enni ed &
sostanzialmente omogenea a quella
dei paesi europei.

Nella tabella 1 viene mostrato 1’an-
damento della speranza media di vita
che, dopo il rapido aumento sperimen-
tato negli anni ’80, si presentera negli
anni 90 gradualmente in linea con il
trend dei Paesi dell’Europa Occiden-
tale.

Nel 1995 la mortalita infantile ¢ sta-
ta pari a 8.9 per 1.000 nati vivi.

I dati sulla mortalita evidenziano
una significativa riduzione nel tasso
standardizzato di mortalita dall’inizio
degli anni *80 e nella riduzione delle
morti premature (al di sotto dei 65
anni).

Le principali cause di mortalita
sono costituite dalle malattie cardio-
circolatorie (44% 1994) e dai tumori
(26%); altre cause significative sono
state malattie del sistema respiratorio
e dell’apparato digerente.

Il quadro nosologico e di morbidita
evidenzia tra le patologie traccianti di
Malta il diabete per cui ¢ stato predi-
sposto uno specifico programma di in-
tervento in Health Vision 2000; nel
1987 venne evidenziato che il 10%
della popolazione adulta al di sopra
dei 35 anni soffriva di diabete ed un
ulteriore 13 % era sofferente di intol-
leranza al glucosio.

Tabella 1 - La speranza di vita media

La sanita nel mondo

Mortalita e morbidita non costitui-
scono una peculiarita dell’arcipelago
maltese in quanto i dati epidemiologi-
cinon si discostano in modo significa-
tivo da quelli rilevati presso altre po-
polazioni isolane del Mar Mediterra-
neo (Sicilia, Sardegna, Pantelleria, Ci-
pro).

Le proiezioni sulla evoluzione del
quadro sanitario fanno si che lo scena-
rio futuro della sanitd maltese vedra
un aumento delle malattie infettive
(recrudescenza di tubercolosi) e sara
soprattutto dominato dalle patologie
croniche (malattie cardiocircolatorie e
tumori).

In questa situazione saranno sem-
pre piu necessari il controllo dei fatto-
ri di rischio attraverso lo sviluppo di
programmi di screening e di diagnosi
e cura (nel caso ad esempio dell’arte-
riosclerosi).

Siritiene inoltre che in un prossimo
futuro acquistera un peso sempre
maggiore nella sanita maltese I’ offerta
di servizi di tutela della salute mentale
in quanto gia da ora si assiste ad un
forte incremento dei disturbi «psico-
sociali» all’interno di tutte le fasce di
eta e I’aumento dei ricoveri ospedalie-
ri per ansia, depressione, eccessivo
consumo di sostanze psicotrope.

3. Assetto istituzionale, risorse uma-
ne e risorse finanziarie

1l sistema sanitario maltese presen-
ta alcune similitudini con quello italia-
no, in entrambi 1 modelli infatti lo Sta-
to provvede a garantire una copertura
gratuita per tutti attraverso un mecca-
nismo di finanziamento derivante dal
prelievo fiscale.

Classe di eta Malta Europa
1970 71 72
1980 72 73
1990 74 74
N. 24 - Sez. 4¢
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Il modello esistente assicura ad
ogni cittadino residente a Malta il di-
ritto all’assistenza sanitaria senza for-
me di compartecipazione alla spesa
(ad eccezione dei farmaci); per i reddi-
ti pit bassi viene comunque garantita
la gratuita dei medicinali.

Le risorse finanziarie destinate al-
I'erogazione di servizi sanitari am-
montano, per il 1997, a 45 milioni di
lire maltesi pari a circa 225 miliardi di
lire che rapportate alla spesa comples-
siva del governo maltese rappresenta-
no 1"11.1%: la spesa sanitaria pubblica
procapite € quindi pari a 604.000 lire.

A Malta si ¢ rilevato negli ultimi
anni I'incremento di un sistema assi-
curativo su base volontaria che offre
pacchetti di prestazioni accessorie sia
in regime di ricovero che ambulatoria-
le e che permette a molti cittadini di ri-
chiedere prestazioni al circuito priva-
to-privato.

Passando ad esaminare il quadro
delle risorse a disposizione del siste-
ma sanitario maltese occorre innanzi-
tutto partire dal settore ospedaliero (fi-
gura l).

I posti letto pubblici a Malta sono
complessivamente 2.000 ca. distribui-
ti su 4 ospedali, a cui vanno aggiunti
altri 1.100 dedicati agli anziani con un
indicatore (posti letto acuti) di 5,3 per
1.000 abitanti (figura 2).
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Figura 1 - Distribuzione dei posti letto a Malta (SSN e privato-privato)

ospedali generali
57%

cliniche private
6%

ospedali geriatrici e
psichiatrici
37%

La rete ospedaliera maltese si carat-
terizza tra |’altro per una rilevante spe-
cializzazione dei presidi: solo il St
Luke (polo universitario) e I’ospedale
dell’isola di Gozo presentano tutte le
divisioni mediche e chirurgiche: nella
tabella 2 vengono descritte sintetica-
mente le aree di attivita dei diversi
ospedali.

Sono cosi presenti nella rete ospe-
daliera maltese tre poli di offerta ge-

Tabella 2 - Aree di attivita dei diversi ospedali

riatrica, uno esclusivo (Zammit Clap
Hospital), un secondo rivolto anche
alle malattie mentali (Ta L-Ibrag), ed
un terzo caratterizzato dall’essere una
residenza sanitaria lungodegenza di
notevole complessita (oltre 1.100 po-
sti letto).

La particolare attenzione rivolta al-
I’assistenza geriatrica ¢ dovuta alla
creazione nel 1987 di un Dipartimento
per le cure degli anziani avente come

Ospedale Caratteristiche Posti letto
St Luke polo universitario 850
Sir Paul Boffa oncologia, dermatologia, lungodegenza 110
Mount Carmel ospedale psichiatrico 625
Zammit Clapp geriatrico 60
Gozo General Hospital tutte le specialita 159
Ta L-Ibrag psichiatrico e geriatrico 100
St Vincent de Paule residence | residenza sanitaria per anziani 1.000

Figura 2 - Distribuzione dei posti letto nel SSN maltese

5t Luke Hospital Sir Bofla Hospital

L-Torag

5t Vincent da Pauls

|BPosti Leto

N. 24 - Sez. 4*
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finalita la definizione di programmi di
assistenza domiciliare sia in termini di
prestazioni socio sanitarie che socio
assistenziali (oltre all’assistenza ge-
riatrica ospedaliera).

Alla luce di particolare attenzione
alla geriatria, a partire dal 1998 le
Nazioni Unite hanno individuato
La Valletta come sede ufficiale del-
I'International Institute on Aging,
ente con la finalita di promuovere ri-
cerche a livello internazionale sui
differenti modelli di assistenza geria-
trica e gerontologica.

Nel settore della medicina di base e
della medicina di comunita il sistema
sanitario maltese dispone di 8 centri a
livello distrettuale (Health Centres di
Floriana, Gzira, Qormi, Paola, Cospi-
cua, Mosta, Rabat, Gozo).

Insieme ai centri distrettuali & pre-
senta una fitta rete di dispensari gover-
nativi, in cui vi sono gli studi dei me-
dici di base; 1 dispensari servono an-
che come «ufficio postale» per la pre-
notazione degli esami diagnostici e
per la consegna dei referti.

Gli Health Centers hanno la funzio-
ne di offrire tutta la gamma di presta-
zioni afferenti al campo della preven-
zione e alla riabilitazione; insieme ai
servizi medici ed infermieristici di
base sono offerti servizi quali immu-
nizzazione, odontoiatria, terapia del
linguaggio, diabetologia, pediatria,
assistenza preparto e postparto.

A Malta i medici di base operano in
équipe ed esercitano a stretto contatto
con gli specialisti territoriali, i servizi
infermieristici e 1 vari centri speciali-
stici (ipertensione, diabete, osteoporo-
si, emicrania).

Guardando alle risorse umane a di-
sposizione della sanita si segnala che a
Malta lavorano 899 (1) medici (603
all’interno del settore pubblico nei pri-
ma ricordati dispensari governativi e
negli ospedali) e 110 dentisti (53 sem-
pre all’interno del sistema sanitario
pubblico).
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Le infermiere professionali sono
764 mentre 70 sono le caposala; en-
trambe le figure professionali sono ca-
ratterizzate da modalita di impiego
full time e da una propensione, a causa
dei differenziali retributivi esistenti,
ad occuparsi presso il settore privato,
determinando cosi un crescente fabbi-
sogno di professionalita all’interno
del settore sanitario pubblico.

Una ultima importante considera-
zione va fatta sul rapporto pubblico-
privato; da lungo tempo a Malta setto-
re pubblico e quello privato collabora-
no tra di loro per fornire prestazioni
sanitarie.

Questa collaborazione consente ad
ognuno di questi organismi di essere
considerato complementare all’altro. I
medici generici privati operano prin-
cipalmente in studi privati o ambula-
tori collocati presso i dispensari go-
vernativi che coprono in modo esteso
tutto 1’arcipelago. Questi servizi pri-
vati sono a pagamento, mentre tutti i
servizi sanitari pubblici sono fomiti
gratuitamente dallo Stato.

Negli ultimi anni si & verificata una
notevole espansione del mercato della
medicina privata (sia quella tradizio-
nale che quella alternativa) evidenzia-
to soprattutto da un aumento del nu-
mero delle cliniche private (in campi
quali ostetricia-ginecologia e day sur-
gery) e del piani assicurativi sanitari
privati (sul modello della B.U.P.A. nel
Regno Unito).

Possono perod presentarsi potenziali
conflitti dovuti al fatto che settore
pubblico e quello privato spesso con-
corrono per le stesse risorse € vi sono
tensioni competitive quanto alla pos-
sibilita di introdurre, come nel nostro
paese, negli ospedali pubblici maltesi
forme di libera professione intramoe-
nia che si stanno avvertendo nel nostro
Paese.

L’espansione in atto del settore pri-
vato ha fatto si che a livello dei centri
decisionali del sistema sia emersa la

La sanita nel mondo

preoccupazione di destinare maggiori
risorse per controllare e monitorare
I’offerta privata e per mantenere de-
terminati standard qualitativi. A tal
fine verra istituito un meccanismo
consultivo che coinvolgera la Divisio-
ne sanita del ministero, i Dipartimenti
della salute pubblica e quello degli as-
setti istituzionali, i centri di offerta
privati di servizi sanitari; in questo or-
ganismo verranno discussi e decisi la
regolamentazione dei livelli delle
cure, nonché le modalita di assunzio-
ne di infermieri e di altri staff ausiliari
formatisi all’interno del settore pub-
blico.

4. 11 centro di governo complessivo:
la Divisione sanita

Il modello organizzativo maltese
identifica nella Divisione sanita
(Health Division), inserita nel Mini-
stero della sanita, famiglia e anziani, il
centro di responsabilita sulla defini-
zione degli assetti istituzionali e del-
I’erogazione delle prestazioni sanita-
rie.

La Divisione sanita & suddivisa in 8
dipartimenti (si veda il successivo or-
ganigramma): Politiche e pianifica-
zione sanitaria, Promozione della sa-
lute, Medicina di base, Assetto istitu-
zionale, Salute pubblica, Gestione del
sistema informativo, Gestione risorse
umane, Finanza e amministrazione.

It modello organizzativo della HD,
¢ rappresentato dall’organigramma ri-
portato nella figura 3.

Dal Direttore generale (Chief
Government Medical Officer) dipen-
dono alcune unita di staff con funzioni
di controllo, legali, relazioni interna-
zionali e pubbliche relazioni.

Alla Divisione compete, nell’ambi-
to del Ministero e sotto la sovrainten-
denza politica del Segretario alla sa-
nita, la funzione di responsabilita glo-
bale per la tutela della salute pubblica,
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Figura 3 - Il modello organizzativo della HD

Segretario

Ministro della Sanita

Direttore Generale (CGMO)

Dir Pianificazione Dir. RisUmane.

¢ politiche sanitarie

| |

Dir. Finanza Ammin, Dir. Sisti Infor

| |

Dir. Salule Pubblica Dir. Promoz. Salute

| |

Dir. Medicina base Dir. Assetti istituzionali

I’identificazione dei bisogni della co-
munita.

La Divisione costituisce cosi il cen-
tro nevralgico del sistema sanitario
maltese in quanto ha il compito di for-
mulare le politiche e i progetti legati
alle seguenti aree di attivita:

— allocazione delle risorse tra le di-
verse aree di attivita;

— controllo e monitoraggio dell’e-
rogazione delle prestazioni;

— direzione dell’attivita di sensibi-
lizzazione e prevenzione;

— coordinamento delle funzioni di
tutte le unita sanitarie.

In questa prospettiva le nuove fun-
zioni della D.S. consistono nel verifi-
care che tutte le operazioni sovvenzio-
nate da fondi pubblici siano attente
alle richieste dei clienti e ai principi
dell’efficienza ed equita, cercando di
assicurare il massimo risultato rispetto
alle risorse impiegate; altra importan-
te funzione ¢ studiare e promuovere lo
sviluppo di meccanismi di valutazione

N. 24 - Sez. 4¢

interna, attraverso forme di audit me-
dico-sanitario (con criteri omogenei) a
tutt 1 livelli del servizio sanitario.

Nella Divisione & stata recentemen-
te istituita una commissione per la ge-
stione manageriale dei servizi sanitari
avente come obiettivo la trasforma-
zione delle attuali unita organizzative
in vere e proprie unita manageriali au-
tonome secondo 1 criteri di responsa-
bilizzazione del personale. Compiti
della Commissione sono garantire
qualita e procedure adeguate di alloca-
zione delle risorse. Cid consentira an-
che di accelerare I’integrazione tra il
settore sanitario di base con quelli di
secondo e terzo livello e in particolare
dirafforzare il ruolo di guida della me-
dicina di base nel sistema sanitario.

I principi ispiratori della ridefini-
zione strategica ed organizzativa, di
cui ¢ attualmente oggetto la Divisione
sanita in relazione alla messa in atto di
Health Vision 2000, sono rappresenta-
te dall’impulso e promozione alle atti-
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vita di formulazione delle politiche e
di pianificazione, al decentramenti ed
al trasferimento di responsabilita ai li-
velli inferiori, al rafforzamento delle
funzioni di monitoraggio, valutazio-
ne, al disegno ed alla messa in opera di
un efficace ed efficiente sistema di of-
ferta dei servizi orientato alla qualita e
alla customer satisfaction.

5. 1l Dipartimento pianificazione e
politiche sanitarie

Il Dipartimento della politica sani-
taria e della programmazione & re-
sponsabile della realizzazione di studi
e ricerche operative, a supporto delle
decisioni del Ministero e del Governo,
finalizzate a migliorare 1’efficienza e
I’efficacia del settore sanitario.

Questo Dipartimento & anche re-
sponsabile dell’effettuazione di ricer-
che epidemiologiche ad hoc. In parti-
colare gli obiettivi di attivita ad esso
assegnati negli ultimi anni sono:

— formulare e curare 1’attuazione
di una politica sulla Strategia sanitaria
nazionale (Health Vision 2000);

— definire le linee guida per una
politica nazionale sui servizi di igiene
mentale;

— migliorare 1 programmi per assi-
curare la qualita nel settore sanitario;

— identificare nuove modalita di fi-
nanziamento del settore pubblico.

Particolare impegno verra posto dal
Dipartimento nell’avviare entro breve
termine un programma di qualita tota-
le. La strategia che si sta elaborando
non si concentra unicamente sulla va-
lutazione delle qualita delle cure me-
diche, ma anche sui programmi fonda-
mentali per prevedere e valutare le
modalita di svolgimento e i risultati
dei servizi offerti ai clienti.

Un’ulteriore attivita di questo Di-
partimento che € in corso di esecuzio-
ne ¢ la formulazione di proposte con-
crete volte a migliorare I'efficienza
dei servizi ausiliari e di supporto; un
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recente esempio sono le proposte sul
servizio di lavanderia negli ospedali.

Nell’ultimo periodo si sono conso-
lidati specifici orientamenti sulla mis-
sione del Dipartimento; tra questi van-
no ricordati lo sviluppo di competenze
e capacita di azione, diventando cen-
tro di riferimento per I’elaborazione di
politiche e le strategie sanitarie, la ri-
cerca di cooperazione e collaborazio-
ne con I'Universita ed altre categorie
professionali.

Inoltre il Dipartimento cerca di pro-
muovere a livello internazionale Mal-
ta come centro specializzato nelle ri-
cerche epidemiologiche e sta consoli-
dando ed accumulando uno specifico
knowhow nella gestione del servizio
sanitario, la programmazione e la for-
mulazione di politiche di marketing in
modo tale da offrire consulenze tecni-
che all’estero, soprattutto nel Nord
Africa e nell’Europa Centrale e Orien-
tale.

Dal punto di vista operativo il Di-
partimento (Xerry 1997) si sta con-
centrando sulla riforma del settore
ospedaliero, individuando tre assi
principali di intervento rappresentati
dalle modalita di finanziamento, dalla
attenzione alla performance, dalla
centralita dei risultati.

Preoccupazione emergente & 1’ap-
prontamento di misure volte a fare
fronte ai punti di debolezza del siste-
ma maltese che sono stati individuati
nelle carenze nel sistema informativo,
nell’assenza di sistemi operativi e ge-
stionali, nella debolezza dei ruoli dire-
zionali, di vertice ed a livello interme-
dio, nella esistenza di sprechi di risor-
se (farmaci), nelle difficolta finanzia-
rie, nella inadeguatezza delle compe-
tenze specialistiche e nella difficolta
di formulare chiare e concrete strate-
gie di azione.

Il Dipartimento ha quindi identifi-
cato nell’investimento in risorse uma-
ne la soluzione pil adeguata per ri-
spondere ai nodi critici del sistema sa-
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nitario maltese; linee guida dei pro-
cessi di formazione saranno lo svilup-
po di capacita tecniche e manageriali e
I"attenzione ad interventi di migliora-
mento del sistema informativo, attra-
verso anche una pit adeguata gestione
delle informazioni all’interno delle di-
verse strutture sanitarie.

Nella figura 4 si sintetizzano i di-
versi piani di intervento (Xerry 1997)
su cui si sta attualmente muovendo il
Dipartimento.

6. La centralita del territorio: il Di-
partimento della medicina di pri-
mo livello (di base)

Si & ricordato in precedenza I'im-
portanza del settore della medicina di
primo livello, dei distretti e dei centri
sanitari nel sistema di offerta di servizi
maltese, sviluppatosi rapidamente a
partire dal 1980, anno in cui fu istitui-
to il primo centro sanitario governati-
vo che offriva cure mediche gratuite a
tutti.

Questo settore ¢ governato dal
Dipartimento medicina di  base

Figura 4 - Piani di intervento
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(Department of Primary Health
Care), avente per obiettivo principale
orientare 1 servizi di primo livello ver-
so la promozione, la sensibilizzazione
e la prevenzione delle malattie.

Il Dipartimento ¢ quindi responsa-
bile della gestione e dei servizi sussi-
diari offerti dai centri sanitari; altre
funzioni sono 1’avvio dei programmi
di immunizzazione e il coordinamento
dei servizi sanitari nelle scuole, con la
prospettiva di integrare questi servizi
nelle scuole primarie e secondarie,
con quelli offerti dai centri sanitari.

Particolarmente intense sono le re-
lazioni con altri Dipartimenti, orga-
nizzazioni governative e non, per assi-
curare 1’offerta di servizi sanitari e so-
ciosanitari ad elevata qualita.

Il Dipartimento formula e sovrain-
tende la messa in atto di programmi fi-
nalizzati al potenziamento delle infra-
strutture di base, alla integrazione con
1 servizi socioassistenziali, al rafforza-
mento dei servizi di diagnostica stru-
mentale, alla creazione e sviluppo di
équipes che comprendono operatori
con diverse professionalita e qualifi-

Strategia

finanziaria

Sviluppo
ASOrSe umanc

Qualita

Ricerca servizi
samitan

=

Riforma

sanitari

Sviluppo servizi

manageriale
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che, alla informazione ed educazione
sanitaria, al consolidamento del servi-
zio del medico di famiglia ed, ultimo
ma non meno importante, alla integra-
zione con le organizzazioni volontarie
e no profit, che si stanno rapidamente
diffondendo in Malta.

Infine al Dipartimento ¢ stato asse-
gnato il compito di monitorare e con-
trollare lo stato di realizzazione degli
obiettivi e dei targets di Health Vision
2000, in stretto collegamento con i si-
stemi informativi sullo stato di salute
della popolazione.

7.1 Dipartimenti sulle risorse e sugli
assetti istituzionali

La presentazione dei diversi settori
in cui si articola organizzativamente la
Divisione della sanita si chiude con al-
cune considerazioni sui due Diparti-
menti che si occupano della gestione
delle risorse (risorse umane-ammini-
strazione e finanza) e degli assetti isti-
tuzionali sanitari; con questa denomi-
nazione si intende la rete di offerta
ospedaliera ed extraospedaliera di se-
condo e terzo livello.

Il Dipartimento sugli assetti istitu-
zionali interviene in un ambito di par-
ticolare rilevanza; infatti il settore
ospedaliero assorbe attualmente la
maggior parte della spesa governativa
destinata alla sanita ed & destinato ad
assumere crescente importanza a fron-
te della evoluzione demografica che
indurra sicuramente un bilancio sani-
tario un incremento della domanda di
servizi ospedalieri finalizzata al tratta-
mento delle malattie degenerative e
alla riabilitazione.

Altro fattore di crescita della spesa
e di aumento della criticita & rappre-
sentato dagli avanzamenti tecnologici
nei campi della medicina e della chi-
rurgia.

Con Health Vision 2000 ci si propo-
ne quindi di promuovere 1’adozione e
la diffusione, nei diversi livelli del si-
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stema sanitario maltese, di tecniche di
gestione e di un orientamento alla re-
sponsabilizzazione economica presso
gli operatori sanitari.

Sempre pill a questo Dipartimento
competera la funzione di coordina-
mento di un sistema integrato di ospe-
dali a gestione diretta, avendo ben
chiara la distinzione tra offerta di ser-
vizi ospedalieri e controllo sul rispetto
di standard qualitativi.

Le politiche di interventi che questo
Dipartimento sta adottando o prevede
comunque di mettere in atto in futuro
includono:

— larealizzazione di nuovi ospeda-
li guida e I’elaborazione di un progetto
estensivo di rinnovamento per i mag-
giori ospedali (¢ in fase di ultimazione
a Malta il nuovo polo clinico universi-
tario);

— la distribuzione delle funzioni
diagnostiche-terapeutiche tra gli ospe-
dali maltesi, evitando la duplicazione
di attrezzature e delle unita specialisti-
che di offerta;

— lo sviluppo di un sempre pit am-
pio decentramento a livello direziona-
le e tecnico amministrativo, finalizza-
to a garantire una sempre migliore
qualita dei livelli operativi;

— I'introduzione di modalita di ge-
stione flessibile delle diverse unita
operative ¢ un sistema di assicurazio-
ne e garanzia della qualita delle pre-
stazioni sanitarie; in ogni ospedale
verranno istituiti un comitato per la
gestione ospedaliera e una unita di
staff volta ad introdurre tecniche ma-
nageriali e sistemi operativi;

— la effettuazione di ricerche in
campo clinico e manageriale, diretta-
mente finalizzate al miglioramento
della efficacia e della efficienza dei
servizi;

— la ridefinizione dei ruoli direzio-
nali e di vertice negli ospedali;

— la messa in atto di programmi di
formazione dei quadri dirigenti (diret-
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tori di cliniche, soprintendenti medici,
infermieri-capo).

Al Dipartimento del personale &
stata attribuita la amministrazione e la
gestione del personale della Divisione
sanita in stretta collaborazione con il
Direttore generale e con il Diparti-
mento della gestione del personale
pubblico (la «Funzione pubblica»
maltese) alla diretta dipendenza del
Primo Ministro. Questa struttura defi-
nisce di conseguenza mansioni e com-
piti, analizza i fabbisogni di sviluppo
professionale e di formazione per le
diverse tipologie di operatori (medici,
paramedici, infermieri, quadri diretti-
vi, tecnici), organizza la mobilita del
personale e gestisce I’attribuzione alle
diverse unita operative e si occupa
delle relazioni e negoziazioni sindaca-
li. Recentemente & stato costituito
presso il Dipartimento un data base
automatizzato sulle risorse umane a
disposizione del settore sanitario pub-
blico maltese.

1l Dipartimento si suddivide in al-
cune unita operative (personale, disci-
plinare e statutaria) a cui ¢ attribuita la
programmazione strategica del perso-
nale, la gestione delle procedure di as-
sunzione, trasferimento e promozio-
ne, la formazione professionale dei
neoassunti, I’aggiornamento e la for-
mazione personale, la designazione
infine dei componenti del Consiglio
medico, del Consiglio infermieristico
e di ostetricia, del Consiglio farma-
ceutico e del Consiglio per le profes-
stoni ausiliarie alla medicina

Passando infine a considerare il Di-
partimento finanza ed amministrazio-
ne occorre ricordare la sua recente
creazione (1993) dovuta alla esigenza
di attivare un sistema di controllo e re-
porting sulla gestione finanziaria,
mettendo a disposizione dei vertici di-
rezionali le necessarie informazioni.

Inoltre al Dipartimento sono state
assegnate altre responsabilita operati-
ve, dal monitoraggio sull’attuazione
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della politica finanziaria, allo sviluppo
di un piano strategico d’attivita (un
vero e proprio business plan), al coor-
dinamento tra piani strategici plurien-
nali e budget annuali dei pitl importan-
ti.

Anche questo dipartimento, come i
precedenti, si articola su pit settori
operativi costitniti da amministrazio-
ne, finanza, acquisti e piani di investi-
mento e processi di reingenerizzazio-
ne. I principali risultati attesi a seguito
del nuovo Dipartimento dovrebbero
essere:

— miglioramento del rapporto for-
nitori (staff di supporto tecnico ammi-
nistrativo) e clienti interni (le unita
operative sanitarie) quanto alla offerta
di servizi;

— miglioramento delle modalita le-
gislative e dei sistemi informativi che
dovrebbero rendere piu semplici le
mansioni e migliorare i risultati.

8. I targets di Health Vision 2000

Il documento Health Vision 2000 si
articola su tre blocchi principali; la si-
tuazione sanitaria di Malta, prima ri-
cordata parlando del quadro demogra-
fico, sanitario ed epidemiologico, gli
interventi di riforma del settore sanita-
rio che si suddividono tra aziom sulla
Divisione sanita e sui singoli Diparti-
menti centrali e sui differenti organi-
smi e commissioni, che sono stati co-
stituiti a supporto del livello centrale
ed infine le aree chiave di intervento ¢
1 bersagli (targets) da conseguire nel-
I’arco temporale di riferimento.

I targets sono distinti in patologie
traccianti, fattori di rischio e servizi
sanitari e di supporto; nella tabella 3
viene fornito un quadro completo dei
diversi targets.

All’interno di queste tre categorie
verranno analizzati sinteticamente il
diabete tra le patologie chiave, I’iper-
tensione tra 1 fattori di rischio e la me-
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dicina di base all’interno dei servizi
sanitari e di supporto.

Il diabete

Obiettivo principale in tema di dia-
bete ¢ la riduzione della prevalenza
della malattia e delle sue complicanze
(i1 10% della popolazione over 35 &
diabetica). Con gli interventi contenu-
ti in Health Vision si dovra diminuire
la percentuale di diabetici non insuli-
no-dipendenti over 35 a meno del
7.5%; gli interventi prevedono un for-
te investimento nella prevenzione ed
in azioni volte al miglioramento delle
condizioni di vita.

Uno dei principali fattori di rischio
del diabete ¢ rappresentato dalle diffe-
renti tipologie di obesita (circa i 3/4
delle popolazione maltese & sovrappe-
$0); un’azione chiave che si intende
perseguire ¢ la diminuzione della pre-
valenza di forme di obesita nella po-
polazione over 25 e particolarmente
nei soggetti con parenti gia affetti da
questa patologia.

Altre azioni sono:

— riduzione della prevalenza di ta-
bagismo tra 1 diabetici;

— informazione sull’eziologia e sui
rischi associati al diabete;

— screening delle donne in stato di
gravidanza nell’ultimo trimestre di
gestazione.

Il sistema sanitario maltese offre
tutta una serie di prestazioni sanitarie

Tabella 3
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in favore dei propri pazienti diabetici;
queste prestazioni vengono offerte a
livello ospedaliero, all’interno dei
Centri sanitari distrettuali che coordi-
nano i programmi di assistenza infer-
mieristica domiciliare.

Dal punto di vista delle strategie
Malta si e caratterizzata come uno dei
Paesi maggiormente attivi all’interno
del programma DiabCare dell’Orga-
nizzazione mondiale della sanita.

Ipertensione

Sulla base dei risultati derivanti dal
progetto Monica, avviato dalla Divi-
sione sanita emerge come il 25 % del-
le popolazione sia affetto da iperten-
sione arteriosa.

L’obiettivo clinico posto da Health
Vision 2000 non & limitato solo alla di-
minuzione della prevalenza di questo
fattore di rischio ma anche alla ridu-
zione della mortalita derivante da in-
farto miocardico acuto; € stato dimo-
strato interventi volti a ridurre la pres-
sione sanguigna della popolazione
maltese di 10 mmHg porterebbero ad
una riduzione del 30% della mortalita
dovuta a disturbi cardiocircolatori
(Health Vision 2000).

I1 percorso operativo per raggiun-
gere gli obiettivi contenuti in Health
Vision prevede:

— definizione di campagne di sen-
sibilizzazione ed educazione alimen-
tare;

Patologie traccianti

Fattori rischio

Servizi sanitari

Malattie apparato Fumo
cardiocircolatorio e stroke
Cancro polmone Obesita

Cancro seno
Diabete

Salute mentale
Incidenti stradali

Pressione arteriosa alta
Inadeguata attivita fisica

Servizi sanitari
primo livello

Servizi sanitari scolastici
Immunizzazione
Comunicazione e divulgazione
Ricerca

Sviluppo risorse umane
Management

Standards
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— campagne di promozione volte a
favorire I’attivita sportiva;

— lotta all’alcolismo;

— definizione di programmi di
screening.

Nello studio dei problemi legati al-
I"ipertensione si stanno valutando pro-
grammi volti anche a monitorare il li-
vello di colesterolo.

I servizi e le prestazioni della Medici-
na comunitaria

Nella definizione delle politiche sa-
nitarie dei prossimi tre anni il governo
maltese ha individuato I’assistenza sa-
nitaria di primo livello come leva di
manovra centrale per favorire il rag-
giungimento degli obiettivi sopra de-
scritti (prevenzione, educazione sani-
taria, servizi agli anziani, migliora-
mento della qualita dello stile di vita).

A tal fine la Divisione sanita ha in-
dividuato come strategica !’integra-
zione per percorsi di cura tra medici di
base e specialisti territoriali, elaborare
o ridefinire percorsi di accesso al si-
stema basati su logiche innovative

come «case management» € non solo
disease management al fine di offrire
una continuita assistenziale reale.

Come conseguenza si avra un
rafforzamento del ruolo degli Health
Centres integrando obiettivi e sistemi
di gestione con le strutture ospedaliere
attraverso un meccanismo di forma-
zione permanente sia manageriale che
clinica alla luce dei modelli di integra-
zione ospedale-territorio che caratte-
rizzano alcuni dei principali Paesi eu-
ropei.

(1) Dati 1995. Fonte Health Vision 2000.
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HeEALTHCARE CAMPAIGNS NELLE POLITICHE DI SVILUPPO
DEGLI OSPEDALI NO PROFIT STATUNITENSI:
IL CHILDRENS HOSPITAL DI LOS ANGELES

di Valentina Mele
CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. I sistema sanitario di Los Angeles - 2. Los Angeles Childrens Hospital - 3. Le campagne di comunicazione sanitaria -
4. L’esperienza della Surgery Center Campaign.

1. Il sistema sanitario di Los Ange-
les

Benché non sia possibile fornire in
un articolo il quadro esaustivo della
realta sanitaria di Los Angeles, ¢ tutta-
via opportuno ricordare alcuni aspetti
rilevanti che meglio consentono di
comprendere le strategie del Los
Angeles Children’s Hospital (CHLA).

Los Angeles ¢ composta almeno da
due cittad in termini di servizi al cittadi-
no, tra 1 quali naturalmente la sanita:
da una parte la popolazione con un’al-
ta copertura assicurativa ha a disposi-
zione prestazioni terapeutiche specia-
lizzate e tecnologie all’avanguardia.
Dall’altra la vasta percentuale di abi-
tanti non assicurati e a basso reddito
deve spesso subire limitazioni nell’ac-
cesso alle strutture ospedaliere.

Ci sono tre principali fattori che
rendono problematica la situazione
sanitaria nella citta:

1) la diversificazione e il declino
delle assicurazioni sulla salute;

2) I'incremento della spesa sani-
taria per il settore pubblico, che si &
fatto carico del «safety net», senza un
adeguato sostegno politico ed econo-
mico;

3) la competizione spietata tra le
compagnie assicurative, testimoniata
da dichiarazioni come quella del Chief
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Executive Officer dell’Ospedale di
Los Angeles «Competizione & soprav-
vivenza», o quella del Presidente di
Uni-Health America «Virtualmente
tutti 1 possibili elementi di turbolenza
di un sistema sanitario, sono presenti a
Los Angeles».

Vi ¢ poi da tenere in considerazione
la realta etnica della metropoli, con un
forte incremento demografico e la cre-
scita della percentuale di immigrati
dal Messico e dal resto dell’ America
Latina, dall’Asia e dalle Isole del Pa-
cifico, nonché dall’Europa. Un quarto
di tutti i nati all’estero degli Stati Uni-
ti vive in California, la meta dei quali
vive poi a Los Angeles. La citta & do-
minata de facto dalla segregazione re-
sidenziale: messicani, salvadoregni e
guatemaltechi, coreani, giapponesi e
cinesi vivono in comunita vaste, sia
sotto 1’aspetto numerico che di esten-
sione territoriale. I nuovi immigrati
dal Sud-Est Asiatico, dalle Isole del
Pacifico e dall’ Armenia si riuniscono
in aree poco estese, gli Afro-America-
ni si concentrano nella parte centro-
meridionale della citta.

Per quanto riguarda gli indigenti e i
semi-indigenti, non assicurati, si puo
realisticamente affermare che ricevo-
no le cure che riescono a procurarsi,
molto spesso dagli ospedali privati, o
dalle quaranta cliniche autonome del-

I’area metropolitana. I servizi offerti
da queste ultime sono d’importanza
cruciale per migliaia di poveri, tutta-
via sono limitati ai posti liberi e alle ti-
pologie terapeutiche disponibili.

E comunque il Los Angeles County
Department of Health Services che as-
sicura la maggior parte delle cure ne-
cessarie agli indigenti e a una larga
porzione di pazienti Medi-cal, da
quando, nel 1878, costrui il primo
ospedale. Oggi la contea amministra il
secondo sistema sanitario locale del
paese, con sei ospedali, piu di 4.300
letti, quarantuno centri, € cinque com-
prensori sanitari. La spesa per mante-
nere una tale struttura ¢ sempre piu
difficile da sostenere, soprattutto vista
I’attuale minaccia di un drammatico
ridimensionamento dei fondi a dispo-
sizione del network ospedaliero di Los
Angeles, che scaturisce dal tentativo
dell’attuale Amministrazione federale
di raggiungere un budget federale in
pareggio nell’arco di 5 anni. Per otte-
nere questo risultato sono previsti ta-
gli in vari settori, e in particolare si ¢
programmata una riduzione quin-
quennale dei fondi assicurativi sanita-
ri pubblici (Medicare) che ammonta a
115 miliardi di dollari.

Per quanto riguarda la realta di Los
Angeles, tra le decisioni piu contro-
verse e di difficile attuazione si pone il
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taglio annuo di 100 milioni di dollari
dal budget riservato al sistema ospe-
daliero metropolitano. L obiettivo
rende necessari:

— cambiamenti nelle procedure di
acquisto di forniture mediche e di la-
boratorio, combinati con 1'utilizzo di
competenze professionali di esperti
contabili del settore privato, in grado
di massimizzare gli introiti provenien-
ti da fondi assicurativi privati e pub-
blici;

— I’introduzione di un nuovo rego-
lamento del personale che eviti a me-
dici ed infermiere ad elevata retribu-
zione, di svolgere compiti non colle-
gati alla cura del paziente, che posso-
no invece essere espletati dallo staff
paramedico;

— la privatizzazione di due struttu-
re ospedaliere, Rancho Los Amigos
Medical Center a Downey e High
Desert Hospital a Lancaster;

— la realta di Los Angeles, infine,
vede il 40% circa degli ospedali pub-
blici in forte disavanzo economico, €
oltre un terzo della popolazione che
non ¢ coperto da assicurazione sanita-
ria. Per far fronte a questa situazione,
il Dipartimento sanitario della Ca-
lifornia incanala fondi supplementari
verso quegli ospedali che offrono a li-
vello locale servizi diretti a pazienti
indigenti e non assicurati: come prima
conseguenza della riduzione della
spesa federale, tali strutture dovranno
limitare i1 servizi, oppure incrementare
le aliquote dei contribuenti locali.

Tra le soluzioni di medio-lungo pe-
riodo certamente si pud includere un
intervento sulla formazione e, a que-
sto proposito si & recentemente Svi-
luppato un dibattito sull’opportunita
di introdurre, nell’iter formativo del
personale medico, competenze mana-
geriali di tipo economico e gestiona-
le. Una Commissione di esperti riuni-
tasi a Los Angeles in giugno ha con-
cluso che le universita e le scuole me-
diche devono comunque confrontarsi
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con temi quali la riduzione del nume-

“ro di medici (in particolare speciali-

sti), la necessita di sviluppare compe-
tenze economiche, manageriali e
informatiche, la domanda crescente
di cure alternative, di metodi di pre-
venzione e terapia focalizzati su
aspetti spirituali, psicologici e nutri-
zionali. I medici si troveranno a diri-
gere una crescente varieta di risorse
umane ¢ finanziarie, operando in
team con infermieri, praticanti, assi-
stenti medici, osteopati, nutrizionisti,
psicologi e operatori sociali, nella
prospettiva di «case management» e
«focused patient care».

Insieme ai medici, & indispensabile
che le strutture sanitarie stesse ripensi-
no le proprie mansioni tradizionali, in
funzione di un ruolo che rispetti e
mantenga le tradizionali competenze e
prestazioni ospedaliere, integrandole
con una serie di attivita, rapporti isti-
tuzionali, impiego di risorse del terzo
settore, costruzione della propria im-
magine e lancio di campagne ad alto
impatto per il miglioramento delle
condizioni di vita della popolazione, e
che permettano il finanziamento alter-
nativo di progetti e interventi.

Il Childrens” Hospital di Los
Angeles — CHLA — si distingue da
tempo per 1 risultati ottenuti in termi-
ni di qualita delle prestazioni erogate,
di impatto territoriale e di ritorno fi-
nanziario delle campagne che ha atti-
vato.

La sanita nel mondo

2. Los Angeles Childrens Hospital

11 CHLA nasce nel 1901, con quat-
tro letti in una casa privata, e, da allo-
ra, si ¢ sviluppato fino a diventare una
struttura leader a livello mondiale per
le cure pediatriche avanzate, la ricer-
ca, e la formazione medica, con 29
specialitae 31 servizi.

T 318 posti-letto ospitano 200.000
persone all’anno tra pazientida O a 18
anni e familiari, da tutti gli Stati Uniti
e da altri paesi stranieri. Il livello di
specializzazione, le terapie multidisci-
plinari in pediatria e in medicina per
adolescenti, la costituzione di team
con infermieri specializzati, terapisti,
psicologi e nutrizionisti, 1’attivita di
consulenza ai medici che operano sul
territorio per i casi complessi, sono
difficili da trovare in un ospedale pub-
blico (grafici 1 e 2).

Per meglio comprendere il modello
istituzionale va descritto il ruolo della
fondazione, degli associati e affiliati,
dei volontari.

La fondazione € particolarmente at-
tiva, catalizza I’ attivita di raccolta fon-
di, e si occupa principalmente di indi-
viduare e assicurare introiti costanti
provenienti da donazioni individuali,
da fondazioni e imprese, per accresce-
re il capitale, la ricerca, 1 programmi,
I’educazione e la copertura di pazienti
non assicurati.

La fondazione ¢, come ’ospedale,
una organizzazione no profit, che ope-

Grafico 1 - Distribuzione dei pazienti del CHLA per eta
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Grafico 2 - Distribuzione etnica dei pazienti del CHLA
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ra sotto le direttive e il codice della
National Society of Fundraising
Executives, I’Association for
Healthcare Philanthropy e il National
Council on Planned Giving.

L’importanza e la consistenza del
supporto privato al CHLA sono reifi-
cate nelle sue strutture e negli edifici,
che portano il nome dei donatori. Non
solo si tratta di divisioni e reparti,
come il Childrens AIDS Center, o il
Digestive Disease Center, ma anche
di programmi, come il John Connell
Pediatric Gene Therapy Program, o il
KidsCount & Life psychosocial
programs nella divisione di ematolo-
gia/oncologia pediatiica.

In piu ’ospedale deve far fronte a
una spesa annua di circa 3,5 milioni di
dollari per attivita terapeutiche non
rimborsate, rivolte a pazienti non co-
perti da assicurazione: I’azione con-
certata di United Way, Children’s
Miracle Network Campaign e altre ri-
sorse mobilitate dalla fondazione pro-
cura introiti pari al 55% del totale del-
le entrate.

Degli associati e affiliati fanno par-
te 3.300 componenti, e da quando, nel
1914 si costitui il primo gruppo di au-
siliari della South Bay, oggi si € passa-
ti a 28 gruppi dislocati geografica-
mente in tutta la California, che hanno
contribuito alla costituzione o alla ri-
strutturazione di reparti come oftal-
mologia, chirurgia plastica e ricostrut-
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tiva, riabilitazione e chirurgia pedia-
trica.

Il ruolo dei volontari al CHLA
¢ davvero cruciale. Infatti essi opera-
no in oltre 50 aree, e le attivitda che
svolgono vanno dall’assistenza allo
staff infermieristico alla conduzione
di programmi per i pazienti e per i fa-
miliari, dalla raccolta e catalogazione
di dati all’organizzazione di tour gui-
dati dell’ ospedale, dai turni nel nego-
zio di oggetti-regalo, alla conduzio-
ne della biblioteca e della sala giochi
per i pazienti. Ogni mese vengono
messe a punto e assegnate ai nume-
rosi volontari nuove aree d’interven-
to.

Per quanto riguarda il modello or-
ganizzativo del CHLA, esso ¢ senza
dubbio influenzato dalla stretta colla-
borazione avviata nel 1932 con la
University of Southern California
School of Medicine: degli oltre 500
medici con specializzazioni pediatri-
che, circa 175 occupano anche posi-
zioni accademiche alla USC. Questo
contatto permette al CHLA di avere
accesso a, e di essere continuamente
aggiornato, sulle ultime tecnologie, ri-
cerche, terapie innovative e progressi
farmacologici, tanto che la rivista U.S.
News & World Report include ininter-
rottamente dal 1990 il CHLA tra le
prime 5 strutture pediatriche della na-
zione, nonché il migliore della costa
occidentale. Tali riconoscimenti ri-
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chiamano da tutta la California, e da
molte altre parti degli Stati Uniti e del
mondo giovani pazienti, per diversi
dei quali il CHLA rappresenta 1’ulti-
ma «spiaggia» risorsa sanitaria possi-
bile.

Inoltre I'ospedale ha la funzione di
punto di riferimento per i centri pub-
blici di supporto, verso cui indirizza
consulenze di esperti, infrastrutture ed
eventuali risorse addizionali, e per le
strutture in aree geografiche limitrofe
che intendano colmare le proprie ca-
renze nell’assistenza pediatrica (tra
queste il Daniel Freeman Memorial
Health  Center ad Inglewood,
I’Huntington ~ Memorial — Medical
Center a Pasadena e il Providence
St.Joseph’s Medical Center in
Burbank).

Tra i reparti terapeutici del CHLA
maggiormente affermati, c¢’¢ quello
per i tumori e le malattie del sangue,
che ogni anno affronta 300-450 nuovi
casi. Il centro & organizzato con un si-
stema multidisciplinare, con una vasta
gamma di programmi per oncologia,
ematologia, emofilia, malattie del san-
gue, trapianti di midollo osseo, con la
partecipazione di staff medico e infer-
mieristico specializzato, staff di sup-
porto dedicato, e con I’ offerta di servi-
zi diagnostici e terapeutici per bambi-
ni e adolescenti. Ogni programma
pone forte enfasi sul supporto fornito
al paziente e ai familiari da operatori
sociali, psicologi, animatori, nutrizio-
nisti e responsabili infermieristici for-
mati ad hoc.

Un altro importante centro ¢ quello
di cardiochirurgia pediatrica, il primo
ad operare nella West Coast, fin dal
1939. L"Hearth Institute del CHLA
offre diagnosi, trattamenti, e servizi di
consulenza a cardiologi, pediatri, me-
dici di famiglia.

Entrambi i reparti, come del resto
tutte le divisioni dell’ospedale, devo-
no il proprio aggiornamento e la possi-
bilita di operare con tecniche all’avan-
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guardia anche all’Istituto di ricerca,
dove 90 ricercatori provenienti dalla
USC conducono circa 160 progetti fi-
nanziati, tra cui AIDS e difese immu-
nitarie, tumori, endocrinologia e me-
tabolismo, terapia genetica, comuni-
cazione sanitaria e campagne di pre-
venzione. La mission dell’Istituto di
ricerca consiste nel creare un ambien-
te in cui lo studio e la sperimentazione
biomedica portino a scoperte sullo
sviluppo infantile clinico e molecola-
re; al costante miglioramento di pro-
cedure diagnostiche, terapeutiche e
preventive delle malattie pediatriche;
alla promozione, latu sensu, della sa-
lute infantile. Riguardo a quest’ultimo
obiettivo, ¢ partita la campagna
«Healthy Children 2000», che funge
da coordinamento e sostegno della mi-
riade di iniziative che, a vario titolo, il
CHLA ha avviato.

Durante I’anno fiscale 1995-1996,
fondi esterni per la ricerca hanno rag-
giunto 20,9 milioni di dollart, di cui
14,4 dal National Institute of Health,
1,6 da imprese e 4,9 da varie associa-
zioni.

Queste cifre e questi risultati danno
un’idea del ruolo rivestito dalle cam-
pagne di comunicazione sanitaria, sia-
no esse di prevenzione o di fundrai-
sing, in una struttura come il CHLA.
Non si tratta, o almeno non solo, di fa-
vorevoli congiunture e fortunate coin-
cidenze. Alla base del successo di tali
campagne sta uno sforzo e un impegno
nella progettazione, nell’avvio e nel-
I'implementazione supportato da soli-
de basi teoriche, da strumenti gestiona-
li e da competenze professionali affi-
natisi nel corso degli anni e che hanno
raggiunto un livello di concettualizza-
zione e applicazione assolutamente
competitivo con il settore privato. Di
seguito si presenta una panoramica de-
gli apporti recenti e innovativi sull’ar-
gomento che costituiscano il quadro di
riferimento dell’ osservazione empiri-
cadelle attivita del CHLA.
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3. Le campagne di comunicazione
sanitaria

Con questa locuzione si intende de-
finire uno spettro di attivita piuttosto
ampio, che va dalla comunicazione
istituzionale di ospedali e strutture sa-
nitarie al fundraising, e dalle campa-
gne di sensibilizzazione e prevenzione
a quelle che vedono il diretto coinvol-
gimento delle comunita locali. La va-
rietd degli obiettivi ¢ omogeneizzata
da alcuni tratti peculiari di questo tipo
di campagna:

— la finalizzazione a risultati ed ef-
fetti definiti. Se le campagne che mi-
rano a informare gli utenti si propon-
gono di incrementare il livello indivi-
duale di conoscenza della tematica, di
attenzione alle conseguenze, alle op-
zioni, o ai supporti disponibili, quelle
di persuasione aggiungeranno a tali
scopi la creazione di nuove convinzio-
ni nei soggetti interessati. Le campa-
gne di mobilitazione sono poi indiriz-
zate a stimolare attivita individuali o
di gruppo, e ad avviare canali interper-
sonali di comunicazione;

— essere indirizzata ad un’audience
vasta; nonostante la maggior parte del-
le strategie di comunicazione siano di-
rettamente basate sulla persuasione in-
dividuale, & necessario che venga coin-
volto e influenzato un numero di per-
sone tale da giustificare 1’ingente im-
piego di risorse;

— la precisa definizione di periodo
temporale di riferimento, che vada
dall’inizio degli interventi alla fase di
valutazione d’impatto.

Elementi strategici da tenere pre-
senti sono la preventiva definizione di
obiettivi raggiungibili, la segmenta-
zione dell’audience e il bilanciamento
dei canali di comunicazione; infatti se
il ricorso ai mass media consente di
diffondere il messaggio tra una larga
parte di opinione pubblica, d’altra par-
te I’attivazione di reti interpersonali di
dialogo permette un pitl incisivo inter-
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vento sulle convinzioni e sui compor-
tamenti individuali.

A questo proposito ¢ quindi auspi-
cabile I'utilizzo di canali multipli di
comunicazione che offrono I’ opportu-
nitd di un’azione sinergica tra diversi
livelli: individuale, interpersonale, di
network sociale, istituzionale.

E inoltre di fondamentale rilevanza
la fase di progettazione della campa-
gna, durante la quale si mette a punto
un modello comunicativo che non sia
distante, psicologicamente e social-
mente, dal rarger degli utenti; oltre che
nella forma, anche i contenuti devono
avvicinare 1’obiettivo all’audience,
enfatizzando i pericoli e gli svantaggi
cui si va incontro innescando una sen-
sibilizzazione al tema.

Uno dei fattori di successo di una
campagna sanitaria, ¢ proprio che il
messaggio diffuso permetta un’asso-
ciazione d’idee col proprio vissuto.

Un nuovo modello di che si sta im-
ponendo all’attenzione degli operatori
per i risultati ottenuti, seppure a fronte
di un notevole impegno dei progetta-
tori nella fase di design, & quello basa-
to sul Sense-Making Approach, secon-
do cui I’informazione come costruzio-
ne deve sostituire 1’informazione
come descrizione. Infatti studi condot-
ti a partire dal 1972 sugli effetti delle
campagne di comunicazione sanitaria,
hanno messo in rilievo I'efficacia del
dialogo. Certo non si tratta di un con-
cetto nuovo, ma bisogna a questo pun-
to operare un distinguo tra il vero
coinvolgimento degli utenti, ¢ moda-
lita di intervento basate solo nominal-
mente sul dialogo.

La concezione di comunicazione
come dialogo richiede almeno che I'i-
stituzione e 1’qudience siano pensate
concettualmente ex equo, ove addirit-
tura I’istituzione non sia intesa nella
sua fondamentale accezione di struttu-
ra rispondente ai bisogni del pubblico,
con la conseguente messa a punto di
un sistema di mandato interagente:
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audience allora sara 1l cittadino, come
I’istituzione.

Un altro aspetto interessante, ¢ che
nella fase di disegno, e in quella suc-
cessiva di messa in opera di una cam-
pagna sanitaria efficace, si utilizzano
strumenti concettuali e operativi che
sono frutto di un processo sincretico
tra il marketing e le scienze sociali.
Per prima cosa va operata una distin-
zlone tra questo «marketing sociale» e
I’attivita pubblicitaria che semplice-
mente utilizza 1 media per trasmettere
un messaggio socialmente utile.

Quindi tutte le campagne sanitarie
che appaiono come spot pubblicitari
fanno parte della seconda categoria,
poiché, delle quattro macro-variabili
del marketing, utilizzano solo la pro-
mozione; la pubblicita sociale, o pub-
blicita progresso risulta funzionale nel
fornire informazioni riguardanti un
concetto 0 un messaggio semplice, e
magari riesce anche ad incrementare
la motivazione individuale, ma non &
in grado di supportare concetti com-
plessi, sfaccettati, o di indurre un cam-
biamento che preveda un preventivo
sforzo cognitivo.

Il marketing sociale, invece, si
compone delle cosiddette quattro P
del marketing:;

— prodotto, inteso come messaggio
da veicolare;

— prezzo, in termini di investimen-
tl necessari e risorse utilizzate;

— posizionamento, nell’accezione
di canali informativi selezionati, e, in-
fine;

— promozione.

Con queste variabili, proprio come
nel settore privato, si mettono a punto
il marketing mix pint adatto allo scopo.

4. L’esperienza della Surgery Cen-
ter Campaign

Come sopra accennato, il CHLA
cerca di gestire in modo ordinato e
coordinato le iniziative che abbiano
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come ultimo obiettivo il miglioramen-
to delle condizioni della salute nell’in-
fanzia. Particolare attenzione & riferita
al coinvolgimento, oltre che degli
operatori professionali, delle famiglie,
delle scuole, dei centri di aggregazio-
ne giovanile, e di tutti i luoghi ¢ le fi-
gure istituzionali che fanno da sfondo
alla crescita del bambino e dell’adole-
scente. Cosl si attivano canali di co-
municazione interpersonali, e, se gli
stessi messaggi vengono poi veicolati
dai mass media, si raggiunge un otti-
mo stadio di comunicazione multi-li-
vello.

Si pone particolare attenzione alla
prevenzione degli incidenti evitabili.
Ad esempio sul totale dei ricoveri per
incidenti, il 60% ¢ dovuto ad incidenti
stradali, seguiti in ordine di frequenza
da quelli domestici e agli abusi. In
questi casi il CHLA interviene con la
prevenzione, anche perché, con 1 re-
parti che ospitano pazienti con malat-
tie genetiche, tumori, AIDS, si ha un
approccio particolarmente attivo nella
prevenzione, ove possibile, degli inci-
denti evitabili. Per mettere a punto
questa campagna, si sono formati
team con infermieri, assistenti sociali,
specialisti in psicologia infantile, in-
terpreti (si pensi alla varieta etnica,
quindi linguistica, di Los Angeles),
nutrizionisti, medici, impiegati nel di-
partimento di relazioni pubbliche ed
esperti di budget. Con la stessa ratio €
stato avviato il programma Tabacco
Free for Me: la maggior parte dell’a-
zione di prevenzione avviene nelle
scuole, con il coinvolgimento nelle at-
tivitd e negli orari didattici dello staff
educativo del CHLA

Passando dalle campagne di pre-
venzione a quelle di fundraising, & as-
solutamente esemplare la Surgery
Center Campaign, avviata con I’obiet-
tivo di raccogliere 25 milioni di dolla-
ri per la costruzione di un nuovo cen-
tro chirurgico da 56 milioni di dollari.
In questo modo si rinnovera una strut-
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tura ormai trentennale, e si fornira I’ o-
spedale di una nuova facciata, di una
nuova entrata, di un piano (il secondo)
con 14 sale operatorie attrezzate con
strumenti tecnologici avanzati, e si an-
nettera anche un’area apposita per 1
donatori del sangue. Il feam chirurgico
di fama mondiale che opera al CHLA
avra a disposizione, nello stesso edifi-
cio, lo spazio e I’equipaggiamento ne-
cessari per affrontare qualsiasi tipo di
operazione, da quelle di routine a
quelle complesse, tenendo presente
che il CHLA opera oltre il doppio dei
casi chirurgici complessi di ogni altro
ospedale della California meridionale,
ed ¢ I'unico dove gli anestesisti sono
specializzati solo in anestesia infanti-
le.

Al CHLA il volume dei casi chirur-
gici & in costante aumento, con un in-
cremento medio annuo del 5%: da
8084 operazioni chirurgiche nel 1993,
si & passati nel giugno di quest’anno a
9640, con un fabbisogno di 19000 ore
per I’anno fiscale che ha avuto termine
il 30 giugno. Infatti il CHLA ha in ca-
rico circa il 17% delle operazioni di
chirurgia pediatrica a Los Angeles.

La prima fase della campagna co-
mincia nell’aprile 1995 e finisce nel
settembre 1996: si richiede ai membri
interni e agli «amici» dell’ospedale di
sostenere la campagna. Gia nell’otto-
bre *96 si sono raccolti 21 dei 25 mi-
lioni di dollari che costituivano I’o-
biettivo. Tutto cid avveniva prima an-
cora di avviare la fase pubblica della
campagna, cominciata nell’ottobre
1996 e che sarebbe dovuta terminare
nel gennaio 1998. In realta a settem-
bre, tre mesi prima della scadenza, si
erano gia raccolti oltre 26 milioni di
dollari.

Il successo della Surgery Center
Campaign risiede, in primo luogo,
nell’accurata fase di design e progetta-
zione, insomma un ottimo esempio di
applicazione delle teorie sulle campa-
gne di comunicazione sanitaria. La
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fondazione doveva trovare i fondi ne-
cessari, e per raggiungere questo sco-
po si & data gli strumenti idonei per co-
municare con i singoli cittadini, le so-
cieta e le aziende del settore privato e
le fondazioni private, definendo gli
obiettivi, i destinatari e 1 veicolatori
del messaggio, per ogni step del Piano
di comunicazione.

I- Obiettivi del marketing e del fun-
draising:

— raccogliere 25 dei 50 milioni di
dollari necessari a costruire il nuovo
centro chirurgico;

— far si che il CHLA sia percepito
come una risorsa chiave della comu-
nita, nonché la migliore struttura
ospedaliera ad ovest del Mississipi;

— diffondere I’immagine e le atti-
vita di raccolta fondi del CHLA anche
in zone precedentemente non conside-
rate strategiche;

— individuare potenziali donatori
in prospettiva delle future campagne
di fundraising, come quella per il cen-
tennio;

— preoccuparsi dei presenti e pas-
sati donatori, aggiornandoli sui pro-
gressi, e verificando costantemente la
loro soddisfazione;

— promuovere internamente 1’im-
portanza del fundraising presso lo
staff dell’ ospedale.

II - Messaggi da comunicare.

La comunicazione sulla Surgery
Center Campaign ¢ coordinata dallo
staff della fondazione col fine di infor-
mare ed educare potenziali donatori
circa il progetto e il CHLA, e ringra-
ziare, dando loro riconoscimento, i
donatori per I’investimento che hanno
fatto nel progetto e nelle vite dei bam-
bini.

Questa strategia di comunicazione
vuole avere un impatto che vada oltre
il fundraising; la campagna fornisce
un’opportunita senza precedenti per
generare conoscenza € attenzione da
parte di molte comunita di tutta la Ca-
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lifornia del Sud. Lo szaff della fonda-
zione lavora congiuntamente con il
Public Affairs Department per massi-
mizzare le sinergie, e veicolare in ma-
niera piu forte e consistente possibile,
il messaggi sull’ospedale. Anche in
questa fase nulla & lasciato al caso, e 1
contenuti da diffondere sono stati pre-
ventivamente e schematicamente pre-
definiti:

— CHLA, pioniere in pediatria fin
dall’inizio secolo, € uno dei pochi cen-
tri al mondo a conciliare un centro me-
dico pediatrico autonomo, con una
struttura di ricerca progettata apposi-
tamente per far si che le scoperte dei
laboratori vengano applicate ai pa-
zienti che soffrono di malattie croni-
che complesse;

— negli ultimi 6 anni, U.S. News &
World Report, ha puntualmente ascrit-
to il CHLA tra i primi cinque ospedali
pediatrici del paese, e il migliore della
costa occidentale;

— il CHLA lavora a stretto contatto
con le famiglie dei bambini malati
provenienti da tutte le parti della Ca-
lifornia, ed & un’impareggiabile risor-
sa del posto.

IIT - Segmentazione dell’audience.

Questo punto molto importante per
la riuscita di una campagna, ¢ stato
sviluppato egregiamente dal CHLA,
che ha diviso gli utenti della campa-
gnain 5 gruppi:

1) volontari e rappresentanti del-
la campagna (Comitato Surgery
Center Campaign, Consiglio di ammi-
nistrazione, Consiglio di direzione,
medici selezionati);

2) membri della «CHLA
Family» (Consiglio di direzione, Con-
siglio di amministrazione della cam-
pagna, associati e affiliati, rappresen-
tanti dei medici, manager ¢ ammini-
stratori senior, altri impiegati, volon-
tari, la USC con le istituzioni affiliate,
e 1 gruppi di ex studenti);
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3) potenziali maggiori donatori
(singoli cittadini, societa e aziende,
fondazioni private);

4) altri possibili donatori (fami-
glie riconoscenti, donatori annual gi-
ving, esponenti dell’amministrazione
urbana;

5) altri possibili interessati al
CHLA cui indirizzare semplicemente
richieste di attenzione (Healthcare
Comunity a livello nazionale, statale e
locale; i rappresentanti ufficiali di tali
istituzioni; i media regionali e nazio-
nali).

IV - Materiale e attivita della cam-
pagna di comunicazione.

Il materiale appositamente realizza-
to, cosi come le attivita organizzate, &
stato il mezzo della fondazione per co-
municare efficacemente le aspirazioni
e la necessita del fundraising, e per
ringraziare e tenere aggiornati i dona-
tori e quanti hanno partecipato a vario
titolo.

E stata pubblicata una dichiarazio-
ne ufficiale per coprire le informazio-
ni di base sulla campagna e sul CHLA.
Inoltre si € realizzata nella prima fase
dei lavori la Surgery Center Project
Brochure, il principale strumento di
marketing, che trasmette sintetica-
mente le informazioni sul progetto in
una confezione colorata piene di dise-
gni di bambini e ritratti fotografici dei
pazienti. Tra gli inserti merita una nota
particolare la presentazione della
pianta del complesso ospedaliero at-
tuale e la proiezione del Campus col
nuovo Surgery Center.

Altri risultati di questo marketing
mix sono dei video che mostrano il
CHLA e il suo funzionamento; varie
riviste e pubblicazioni dell’ospedale
che contengono articoli e allegati sulla
campagna, e I’attivita di pubbliche re-
lazioni. Per quanto riguarda le relazio-
ni interne, si utilizza la rivista e un bol-
lettino dedicato allo sraff, insieme
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all’e-mail. Si allestiscono inoltre
stands che richiamino 1’attenzione di
pazienti, familiari e visitatori.

Le relazioni esterne e con i media
prevedono I’annuncio iniziale dell’a-
pertura della campagna, seguito da co-
municati sulle donazioni pilt cospicue
mediante articoli su giornali e riviste,
notizie al telegiornale, interventi di
rappresentanti, pazienti e donatori del
CHLA in talk show e programmi-ve-
rita.

Gli eventi speciali sono organizzati
per diverse categorie di audience, e di-
verse finalita come richiamare atten-
zione, raccogliere fondi, ringraziare i
donatori. Tra questi eventi la cerimo-
nia di inizio e termine della campagna,
I'inangurazione del centro e la serata
di gala.

Un aspetto di strategica rilevanza in
ogni campagna di fundraising ¢ 1’indi-
viduazione dei donatori, e la Surgery
Center rappresenta un’opportunita
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ideale per valutare le politiche e gli
strumenti di individuazione dei bene-
fattori in atto, per chiarirne gli obietti-
vi, e per adattarne le teorie e le appli-
cazioni standard ai bisogni specifici
del CHLA. A questo proposito si & di-
mostrata utile la costituzione di un
gruppo (formato da membri della fon-
dazione, del Public Affairs, gli asso-
ciati e affiliati, dei medici, dei volon-
tari, degli impiegati) che affronti al
meglio questo punto cruciale.

N. 24 - Sez. 4*
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IL SISTEMA SANITARIO IN UNGHERIA:
ALCUNE PROBLEMATICHE IN CORSO DI RISOLUZIONE

di Emidia Vagnoni
Universita di Bologna (sede di Forli)

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. I modello di riferimento - 2.1. Gli obiettivi - 3. Il rinnovamento del sistema di erogazione delle pre-
stazioni - 3.1. La situazione attuale - 3.2. Principali direttive nella riforma organizzativa e strutturale del sistema sanitario - 3.3. I cam-
biamenti nei rapporti di proprieta - 3.4. Il rinnovo delle competenze - 3.5. La riforma economico-finanziaria della sanita - 4. Percorsi

per la trasformazione.

1. Introduzione

L’Ungheria & un paese proveniente
da un sistema economico-politico di
tipo socialista (1), caratterizzato da un
forte assistenzialismo che aveva con-
sentito di garantire a ciascun cittadino
I’erogazione dei servizi. Le riforme
sulla gestione dei servizi sociali, di re-
cente introduzione, hanno portato alla
crisi del sistema economico del paese
determinando fenomeni quali il ricor-
so al pensionamento anticipato; 1’au-
mento della disoccupazione (attual-
mente si hanno quasi 600.000 disoc-
cupati, in un Paese con una popolazio-
ne di circa 10.2 milioni di abitanti);
I’aumento della contribuzione sociale
(che grava sui lavoratori dipendenti in
media per 1’'11.5% del salario lordo e
sugli imprenditori per il 39.5%); 1’e-
spansione dell’ «economia sommer-
sa» (2), come conseguenza della cre-
scente pressione tributaria.

Un tale stato di cose crea inevitabil-
mente dei riflessi sulle scelte di politi-
ca ridistribuita del paese e quindi an-
che sul finanziamento del sistema sa-
nitario. Il sistema sanitario ungherese
non presenta sostanziali differenze, in
termini di offerta, da quello della me-
dia dei paesi dell’Unione Europea (si
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vedano i dati medi riportati nella ta-
bella 1) e la spesa sanitaria (6.2% del
PIL) non si discosta molto da altre
realta occidentali (6.9% del PIL in
Svezia, 6.5% del PIL in Italia).
Nell’ambito di un generale progetto
di rinnovamento del settore pubblico,
il sisterna sanitario ungherese sta rea-
lizzando un graduale processo di rifor-
ma che ha preso avvio nel 1990 ed &
teso ad assicurare servizi sanitari che
soddisfino un determinato livello qua-
litativo e a recuperare margini di effi-
cienza, soprattutto in ragione della
progressiva diminuzione che il PIL ha
fatto registrare negli ultimi anni.
Come verra evidenziato nel corso
del lavoro, 1 principi guida del disegno
di rinnovamento risiedono nel perse-
guimento dell’economicita nella ge-
stione delle risorse destinate alla tutela
della salute. Cio portera a un ripensa-
mento dei processi di erogazione delle
prestazioni, a mutamenti in termini or-
ganizzativi e a modifiche nei diversi
aspetti caratteristici del personale oc-

cupato in sanita nel senso di consegui-
re una maggiore efficienza produttiva
interna. Inoltre, & gia iniziato il percor-
so introduttivo del nuovo sistema di fi-
nanziamento ed ¢ in corso il processo
di riforma del sistema contributivo.
Nell’ambito di questo lavoro, quindi,
partendo dalla descrizione della situa-
zione presente in Ungheria si cerchera
di analizzare gli aspetti di maggiore ri-
lievo della riforma del sistema sanita-
rio presentando, ove possibile, consi-
derazioni di raffronto con le esperien-
ze occidentali.

2. Il modello di riferimento

2.1. Gli obiettivi

L’attuale situazione sanitaria della
popolazione ungherese rappresenta un
ostacolo all’efficiente andamento del-
la vita sociale ed economica del paese.
11 basso livello della cultura sanitaria
conferisce specifiche caratteristiche
epidemiologiche (3) alla popolazione

Tabella 1
Ungheria Unione Europea
Posti letto per 10.000 abitanti...........cccocveueeeene. 100 90
Numero di medici.....cccovevreeieiciieeneneenn, 30-33 25
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e costituisce un limite alla crescita
economica dell’Ungheria e al rag-
giungimento dell’ obiettivo di integra-
zione europea.

Pertanto, occorre elaborare una po-
litica sanitaria (4) e un sistema di ero-
gazione delle prestazioni che tenendo
in considerazione le possibilita econo-
miche del paese:

— assicuri un miglioramento dei
servizi sanitari in termini quantitativi,
qualitativi e di composizione dell’ of-
ferta;

— garantisca l'efficienza interna
del sistema; 1 professionisti nelle unita
sanitarie devono operare con efficien-
za e lo schema di finanziamento delle
strutture sanitarie deve rispettare i cri-
teri di efficienza e di equita;

— riduca le ineguaglianze nelle
possibilita di accesso ai servizi sanita-
ri primari;

— realizzi un mix di servizi traspa-
rente, controllabile nella composizio-
ne e nelle modalita di finanziamento.

La realizzazione degli obiettivi evi-
denziati non puo prescindere dal rag-
giungimento di una certa stabilita eco-
nomica che consenta di assicurare le
risorse per il mantenimento e la suc-
cessiva espansione del sistema sanita-
rio; e di ottenere il supporto della col-
lettivita e degli attori del sistema nel
realizzare 1 cambiamenti organizzati-
Vi.

Nel disegno di rinnovamento del si-
stema sanitario non ¢ prevista la radi-
cale revisione del pacchetto dei servizi
primari programmati, ma alla luce di
quanto detto finora, in cooperazione
con le organizzazioni professionali, il
catalogo dei servizi dovra essere rivi-
sto.

Inoltre, il raggiungimento dei citati
obiettivi di politica sanitaria implica la
creazione di un efficace sistema di ri-
levazione delle informazioni che con-
senta di monitorare I’evoluzione delle
variabili chiave dell’efficienza econo-
mica. Attualmente, gli organi di pro-
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grammazione economica non dispon-
gono di informazioni:

— sull’efficienza del sistema di
erogazione delle prestazioni sanitarie;

— sulla qualita delle cure;

— sugli investimenti;

— sull’incidenza dell’ inflazione;

— sulle risorse destinate alle atti-
vita di ricerca e sviluppo.

Occorre pertanto adeguare il siste-
ma di reporting alle nuove esigenze
informative e ai modelli di reporting
internazionali (UE, OCSE, OMS) e
realizzare il passaggio dalle informa-
zioni sull’attivita di gestione sanitaria
(aggregazione di dati statistici e infor-
mazioni descrittive) alle informazioni
rivolte al monitoraggio dell’efficienza
e della qualita e all’analisi dei co-
sti (5).

Date le attuali caratteristiche epide-
miologiche della popolazione unghe-
rese, il miglioramento dello stato di
salute non pud che passare attraverso
un innalzamento del livello culturale e
una maggiore attenzione, quindi, al-
I’attivita di prevenzione che costitui-
sce, tra I’altro, un’ampia e coordinata
attivita sociale.

Occorre rinnovare il Programma
nazionale di promozione della salute
di modo tale che tenga conto anche
delle esperienze internazionali di coo-
perazione intersettoriale e delle linee
guida rilevanti dell’Unione Europea.
Nell’ambito del programma di promo-
zione della salute pubblica saranno or-
ganizzate specifiche attivita aventi le
seguenti priorita:

—— educazione sanitaria € promo-
zione della tutela della salute nelle
scuole;

— programmi di controllo del fumo
e dell’abuso di alcool e droghe, e altre
forme di comportamenti che danneg-
giano la salute;

— azione per la tutela della salute
ambientale.

Nel miglioramento dell’efficacia
della prevenzione sanitaria, ampi po-
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teri saranno affidati al Comitato na-
zionale per la sanita pubblica che co-
stituisce il forum per un coordinamen-
to intersettoriale nell’area delle atti-
vita di prevenzione.

Infine, va ricordato che la realizza-
zione di un’efficace processo di pre-
venzione sanitaria avrebbe diversi ef-
fetti sul settore pubblico, sia in termini
di benefici che di modifica nella strut-
tura dei costi per |’erogazione dei ser-
vizi (6) incidendo sugli elementi di se-
guito indicati.

Dal lato dei «costi» infatti, si avreb-
bero riflessi:

— sull’implementazione di un’ade-
guata politica fiscale e dei prezzi per
supportare i programmi sanitari;

— sulla protezione ambientale e tu-
tela della salute nei posti di lavoro (in
termini di percorsi formativi di sensi-
bilizzazione degli imprenditori e di
coinvolgimento delle strutture sanita-
rie medesime);

— sulla formazione per la diffusio-
ne della cultura sanitaria (si tratta di
avviare una campagna promozionale
dell’obiettivo di prevenzione e quindi
affrontare gli oneri che derivano dal-
I’utilizzo dei media e di altri strumenti
idonei);

— sulla consistenza delle spese per
il personale e sulle linee di politica so-
ciale per ’assicurazione delle condi-
zioni minime di tutela assistenziale.

D’altro canto il processo di preven-
zione sanitaria indurrebbe ai seguenti
«benefici»:

— un miglioramento del livello sa-
nitario della collettivita con conse-
guente sviluppo di maggiore capacita
lavorativa;

— un risparmio in termini di spese
per I’erogazione delle cure;

— una diminuzione dei giorni di
malattia da remunerare;

— una diminuzione della spesa per
i farmaci.
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3. 1l rinnovamento del sistema di
erogazione delle prestazioni

3.1. La situazione attuale

La struttura del sistema di erogazio-
ne delle cure e I’ utilizzazione delle sue
potenzialita non corrisponde, attual-
mente, ai bisogni reali che scaturisco-
no dalla composizione per eta della
popolazione e dalle sue caratteristiche
in termini epidemiologici. Dato I’at-
tuale livello di conoscenze scientifi-
che, 1'80-85% delle malattie potrebbe
essere esaminato e trattato al domici-
lio o in strutture ambulatoriali. Mal-
grado ci0, 1 costi di ospedalizzazione
sono tra i piut elevati. Il paziente, sia
per iniziativa propria che del medico
di base, & trattato frequentemente ad
un pit alto e pilt costoso livello tera-
peutico. (Le principali caratteristiche
del sistema di erogazione delle presta-
zioni sono riportate nella tabella 2).

I primi passi nella direzione di rior-
ganizzare le strutture e i percorsi attra-
verso cui produrre ed erogare i servizi
sanitari sono rappresentati dall’attua-
zione di una riforma organizzativa e
strutturale, dalla modifica del sistema
di finanziamento, dal rinnovamento
del processo decisionale, di regolazio-
ne e controllo dello stesso.

Il Sistema sanitario ungherese ap-
pare caratterizzato da un sistema di as-
sicurazione sanitaria indipendente,
completamente obbligatorio (basato
sull’assicurazione sociale). Il proces-
so di finanziamento €& ripartito tra gli
operatori istituzionali, per quanto at-
tiene gli investimenti, e il Fondo na-
zionale per 1’assicurazione sanitaria
per la parte riguardante le spese di ge-
stione.

Le modalita di finanziamento (7)
dei servizi sanitari stanno seguendo le
linee di sviluppo percorse da molte al-
tre realta europee: il metodo capitario
resta lo strumento pit funzionale per
Iattribuzione delle risorse per ’ero-
gazione dei servizi di medicina di
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base, mentre i servizi specialistici
esterni vengono remunerati attraverso
un sistema a punti che permette di cor-
relare le tariffe al costo del servizio.
Le prestazioni ospedaliere vengono
poi finanziate attraverso il ricorso al
sistema di definizione dei DRGs, pe-
raltro gia in corso di sperimentazione
da un decennio in alcuni ospedali di
grandi dimensioni, e la vendita dei far-
maci risulta essere sottoposta al siste-
ma di sovvenzionamento dei prezzi al
minuto.

Le contribuzioni provenienti dalle
assicurazioni sanitarie obbligatorie
costituiscono una delle principali for-
me di finanziamento del servizio sani-
tario nazionale — tale fonte & destina-
ta per lo pit alla copertura delle spese
di gestione dei servizi di cura (ad es.
riabilitazione) —, ad esse si affianca-
no poi le risorse assegnate dallo Stato
per la gestione della sanita pubblica,
per la realizzazione di investimenti ri-
tenuti prioritari e per 1’assicurazione
dei servizi sanitari obbligatori. Infine,
la collettivita partecipa altresi alla spe-
sa sanitaria per il tramite del co-paga-
mento di molti servizi offerti dalle as-
sicurazioni sanitarie, ma soprattutto
per via del pagamento in proprio (8)
dei servizi che vanno oltre quelli ri-
compresi tra 1 benefici offerti dalle as-
sicurazioni.

Tabella 2
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Per meglio definire il quadro sanita-
rio ungherese diamo anche indicazio-
ne dei soggetti che operano per 1’ero-
gazione dei servizi sanitari; si tratta di:

1) istituzioni pubbliche locali

2) soggetti privati autonomi

3) strutture private per 1’eroga-
zione di prestazioni sanitarie (sono
state introdotte da pochissimi anni).

3.2. Principali direttive nella riforma
organizzativa e strutturale del siste-
ma sanitario

11 Sistema sanitario ungherese ¢ sta-
to a lungo organizzato e gestito in ma-
niera accentrata dallo Stato. Attual-
mente, invece, il numero degli attori &
aumentato e una delle questioni mag-
giormente rilevanti per ’avvio del
nuovo modello sta nell’esplicitare gli
obiettivi e le responsabilita dei diversi
agenti.

Nella forma assistenziale la respon-
sabilita e il ruolo dello Stato erano illi-
mitati, e come risultato si & avuto I’e-
rogazione di servizi a bassa efficienza.
Nel predisporre I’attuale riforma (per
quanto riguarda le diverse fasi dei la-
vori pud essere utile consultare la ta-
bella 3) & indispensabile operare una
divisione dei ruoli e dei poteri ad essi
connessi, pur nella consapevolezza
che un agire nel senso di modificare il

nicl

il livello delle prestazioni)

Elevati consumi di farmaci

Elevata percentuale di cure somministrate in ospedale
Elevato numero di posti letto in ospedale per il trattamento dei pazienti acuti

Disfunzioni dovute al mutato mix delle patologie (ad esempio, ci sono pochi posti letto per il
trattamento dei pazienti affetti da cancro e troppi posti letto, rapportati al numero dei
bambini, nei reparti di pediatria ed ostetricia)

Insufficienza delle strutture per I’assistenza e la riabilitazione degli anziani e dei pazienti cro-

Somministrazione della maggior parte delle cure riabilitative internamente agli ospedali a cau-
sa dell’inadeguatezza delle strutture riabilitative esterne

Mancata considerazione, nell’ attuale sistema di finanziamento, dell’incidenza dell’inflazione
(i gestori delle risorse sanitarie non dispongono quindi dei fondi necessari per mantenere
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Tabella 3 - Riforma
Lavori preparatori Riforma del sistema istituzionale: il sistema 1986-1990
dei comitati & sostituito dal principio
delle responsabilita separate
(Stato, Comuni, Contee ...)
Sistema Per testa (con aggiustamenti) per i servizi 1992
di finanziamento sanitari di base
A punti per le cure specialistiche esterne 1993
(modello tedesco)
Adattamento dei DRGs per i trattamenti 1993
ospedalieri
Riforma Dal 1995
strutturale/organizzativa
Riforma Introduzione della tassa per la sanita 1996
della contribuzione (principio dell’equita)
per I’assicurazione sociale | Ripensamento del pacchetto di offerta 1996
dei servizi di base
Riforma Regolazione dei requisiti minimi per erogare 1996-1997
nelle attivita professionali | certe prestazioni
Linee-guida per la somministrazione Dal 1996
delle cure mediche
Introduzione delle valutazioni Dal 1997
delle dotazioni tecnologiche

ruolo dello Stato non vuole significare
un ridimensionamento dello stesso:

— & vero che I’azione centrale nella
gestione diretta e nel finanziamento si
sta riducendo, ma continua ad essere
garante del rispetto del dettato costitu-
zionale per le attivita poste in essere
coerentemente con gli obiettivi di po-
litica sanitaria;

— il suo potere legislativo e le atti-
vita di regolazione professionale, di
controllo e di garanzia stanno aumen-
tando;

— il ruolo nell’implementazione
delle attivita di prevenzione sta cre-
scendo, soprattutto in ragione del fatto
che ci si puo attendere dei risultati solo
in ragione di un approccio intersetto-
riale;

— 1l suo contributo al processo di
pianificazione e sviluppo, inclusi gli
investimenti impiegati, rimane immu-
tato o aumentera.

Inoltre sul fronte della domanda, la
ricerca di servizi che eccede il paniere
di offerta del Sistema sanitario nazio-
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nale potrebbe essere soddisfatta con il
ricorso a forme di volontariato e a si-
stemi supplementari di previdenza; si
tratta di forme di autogestione assunte
dalla comunita che potrebbero essere
incoraggiate attraverso la concessione
di sgravi fiscali o di altro supporto da
parte delle autorita centrali (9).

Anche gli obiettivi e le competenze
delle autonomie locali (regioni, contee
e comuni), il loro ruolo di «proprieta-
ri» e quello che svolgono nel realizza-
re i piani di sviluppo dovranno essere
rivisti. La ripartizione degli obiettivi
tra i diversi livelli di governo deve as-
sicurare il simultaneo rispetto dei
principi di politica sanitaria e il soddi-
sfacimento dei bisogni specifici
espressi in funzione delle diverse si-
tuazioni locali.

3.3. [ cambiamenti nei rapporti di pro-
prieta

Attualmente la gestione dei servizi
sanitari € prevalentemente in mano
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allo Stato e alle amministrazioni loca-
li, i quali non sono sufficientemente
efficienti e non sono dotati di un ade-
guato sistema di incentivazione del
personale.

Data la domanda di servizi e in con-
siderazione del fatto che il budger del-
lo Stato non ha previsto fonti che con-
sentano nuovi stanziamenti di risorse
e aumenti di efficienza, non esistono
le condizioni per impedire la creazio-
ne di forme di proprieta mista e di pri-
vatizzazione. L'ipotesi di trasferire in
seno ai privati una parte delle strutture
sanitarie ¢ stata ampiamente discussa
poiché condurrebbe a miglioramenti
di efficienza e di qualita, alla creazio-
ne di incentivi e renderebbe possibile
I’impiego di capitali privati. A fronte
di quanto detto uno studio svolto dal
Ministero ungherese della sanita mo-
stra che:

— l’erogazione di prestazioni me-
diche risulterebbe piu efficiente, ma
comporterebbe un maggiore dispen-
dio di risorse;

— la crescita dei costi in sanita
avrebbe i suoi riflessi anche nella sfera
di gestione pubblica;

— nel processo di erogazione delle
prestazioni sanitarie si passerebbe dal-
I’obiettivo di soddisfazione dei biso-
gni a quello di soddisfare le richieste
espresse, il che comporterebbe una
crescita, anche nel settore sanitario
pubblico, dei servizi a tariffa e della
gamma dei servizi offerti.

Il mantenimento di un prevalente
sistema pubblico di finanziamento po-
trebbe essere affiancato da una varieta
di soluzioni (privatizzazione funzio-
nale, privatizzazione parziale, poten-
ziamento delle organizzazioni non
profit) che consentirebbe di colmare la
situazione di scarsa efficienza nella
gestione delle strutture sanitarie pub-
bliche.

Le condizioni legislative devono
garantire che nel caso di completa pri-
vatizzazione (10), il cambiamento del
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soggetto che eroga le prestazioni non
implica una perdita di proprieta da
parte delle istituzioni locali e un’inter-
ruzione della continuita delle cure.
Poiché la privatizzazione estensiva
delle organizzazioni sanitarie implica
una lunga preparazione e richiedereb-
be anche delle modifiche della legge
sulle unita locali, I’ obiettivo realistico
per I'immediato futaro € una privatiz-
zazione funzionale e la creazioni di
forme associative di tipo non-profit
che operino con la partecipazione del-
le unita locali.

Da parte degli erogatori, la privatiz-
zazione funzionale renderebbe possi-
bile, per i medici e gli impiegati nel
settore, di svolgere le proprie attivita
in un contesto assimilabile a quello
imprenditoriale, e pertanto con mi-
gliori incentivi. La medicina di base,
I’assistenza dentistica e 1’assistenza
domiciliare stanno gia operando in
forma privatistica. E sentita I’esigenza
di monitorare tali esperienze al fine di
estenderle alla gestione dell’assisten-
za specialistica che vorrebbe anche la
creazione di strutture aziendali di me-
die dimensioni a fronte delle piccole
strutture sanitarie attualmente esisten-
ti.

Inoltre, occorre agevolare il reperi-
mento delle risorse da parte delle
strutture di medie dimensioni tramite
la previsione di condizioni finanziarie
e legislative tali da assistere l'avvio
dell’attivitd economica, ma senza che
¢id costituisca un vincolo; nell’anno
in corso esiste la possibilita di iniziare
con I’attivazione di un numero limita-
to di modalita di finanziamento che
potranno essere pitt ampiamente dif-
fuse a partire dal 1998.

3.4. Il rinnovo delle competenze

In aggiunta alla gestione e ai rap-
porti di proprieta occorre agire sulla
struttura professionale del personale
che opera nel processo di erogazione
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delle prestazioni, nonché sul suo siste-
ma di relazioni interne. I piti impor-
tanti principi della riforma strutturale,
basilari per la pianificazione, sono 1
seguenti:

— trattamento dei pazienti al livello
sanitario al quale questo pud essere
fatto piu efficientemente;

— riduzione della percentuale di
cure ospedaliere per acuti e aumento
di quella per cure ambulatoriali;

— separazione istituzionale degli
obiettivi sociali ed assistenziali;

— maggiore rispetto del principio
dell’equita;

— migliore copertura della doman-
da di servizi sanitari riferita ai diversi
gruppi di trattamenti e alle diverse fa-
sce di eta;

— eliminazione delle barriere di ac-
cesso determinate dal luogo di resi-
denza o da differenze sociali.

Coerentemente con quanto detto fi-
nora le possibilita di consultazione e
di diagnosi in centri specialistici am-
bulatoriali deve essere rafforzata, con-
temporaneamente con la graduale ri-
duzione delle ineguaglianze nell ero-
gazione dei servizi.

La compressione della percentuale
di attivita per cure ospedaliere non ¢
solo un problema di capacita (ovvero
di posti letto), ma anche di cambia-
menti coordinati nella struttura orga-
nizzativa, nel sistema di finanziamen-
to e nel sistema delle competenze pro-
fessionali che devono essere attuati
per promuovere la sanita su base ex-
tra-ospedaliera. L’eliminazione delle
capacita di ospedalizzazione poco uti-
lizzate ¢ stata ampiamente raggiunta
nel 1995-1996.

Dal lato delle competenze profes-
sionali, la struttura e la sua articolazio-
ne dovrebbero meglio allinearsi ai rea-
li bisogni emergenti dalle tipologie di
patologie riscontrate nei pazienti. C’¢
bisogno, per esempio, di aumentare le
capacita di trattamento del cancro e
delle patologie cardiovascolari, men-
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tre con la diminuzione del tasso di na-
talita il numero di posti-letto e di pro-
fessionalita per ostetricia, pediatria ...
puo essere ridotto.

Inoltre, sempre da un punto di vista
della struttura organizzativa, occorre
supportare la trasformazione delle
unita liberate nel corso della riorga-
nizzazione della capienza di posti let-
to in unita di servizi sociali, in armo-
nia con i principi stabiliti nel Social
Welfare Act.

Infine, il potenziamento dell’assi-
stenza domiciliare e del sistema istitu-
zionale di assistenza specializzata,
unitamente alla stabilizzazione delle
loro condizioni di finanziamento, co-
stituisce un altro obiettivo da conse-
guire nei prossimi anni.

3.5. La riforma economico-finanzia-
ria della sanita

Data la scarsita delle risorse € ovvio
sia per ragioni economiche che pro-
fessionali:

— che le diseguaglianze nei livelli
di servizio debbano essere ridotte;

— che il sistema contenga garanzie
della qualita e dell’accessibilita, che i
fornitori e gli utenti siano ampiamente
tutelati, che i loro diritti e le loro re-
sponsabilita siano disciplinati;

— che il sistema debba essere tra-
sparente per gli utenti cosi come per i
fornitori e i finanziatori.

Il raggiungimento degli obiettivi
sopra citati deve necessariamente pas-
sare attraverso le seguenti fasi:

1) aggiornamento delle norme
sulle tecnologie medico-sanitarie;

2) autorizzazione, a partire dal
1996, delle istituzioni che soddisfano
requisiti minimi per ’erogazione di
trattamenti medici;

3) elaborazione del sistema di ac-
creditamento per gli ospedali e altre
istituzioni sanitarie, grazie al supporto
di enti internazionali. Il processo di
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accreditamento iniziera in maniera si-
stematica a partire dal 1998;

4) assicurazione della qualita
delle strutture: & importante avere si-
stemi di assicurazione della qualita
che siano in linea con gli obiettivi del-
le istituzioni, che non impongano det
vincoli troppo stretti ai professionisti
e che possano essere finanziati. L’o-
biettivo dei programmi di quality
assurance stanel migliorare la qualita
professionale delle cure e la soddisfa-
zione dei pazienti, e allo stesso tempo
raggiungere ’'uso piu efficiente delle
risorse disponibili;

5) il monitoraggio della qualita
delle cure dovra avere i suoi effetti sia
sul sistema di finanziamento che di
controllo. Gradualmente si sta defi-
nendo il livello di qualita desiderata
el sistema sanitario pubblico di modo
tale di dare corso alle possibilita di mi-
glioramento della qualita. Il sistema
sanitario dovra assicurare che i servizi
non in linea con i parametri qualitativi
siano esclusi dal sistema di rimborso;

6) indicazione nei rendiconti
contabili di tipo finanziario dell’am-
mortamento; si auspica di raggiungere
tale obiettivo nel medio termine, con-
siderando che nell’anno 1997 ¢ allo
studio la gamma delle possibili solu-
zioni;

7) armonizzazione dei principi
economici di management con il siste-
ma di finanziamento, tenendo conto
della necessita di autonomia e, allo
stesso tempo, delle esigenze di con-
trollabilita del sistema;

8) costruzione di un valido si-
stema di reporting, in quanto base per
un efficiente programma di quality
assurance e di controllo.

Le problematiche riguardanti il fi-
nanziamento delle aziende sanitarie
rappresentano un elemento centrale
del processo di riforma, ma ¢ pur vero
che la determinazione delle condizio-
ni marginali cade al di fuori degli
obiettivi sanitari. Il sistema sanitario
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puo essere responsabilizzato sull’uso
razionale delle risorse e sul migliora-
mento dell’efficienza, ma sono le stes-
se risorse disponibili che determinano,
contemporaneamente, 1a possibilita di
razionalizzazione,

Secondo I’esperienza dei paesi ade-
renti all’OCSE, misure macro-econo-
miche troppo restrittive e 1’aumento
delle contribuzioni individuali porta-
no ad una maggiore ineguaglianza nei
servizi, ad un deterioramento dell’ef-
ficienza delle cure e all’uso irraziona-
le della spesa per la sanita. Per queste
ragioni, ¢ piu razionale attendersi dei
risultati soprattutto da un processo di
regolamentazione del sistema dei ser-
Vizi.

L’individuazione delle fonti di finan-
ziamento

L’attuale sistema di reperimento
fondi necessita di una completa revi-
sione. Le fonti di finanziamento esi-
stenti non sono sufficienti a mantenere
il livello quali-quantitativo del servi-
zio: occorre creare un reale sistema di
finanziamento per la sanita che risulti
controllabile, che sia basato sulla pie-
na solidarieta sociale e su risorse real-
mente reperibili. I cambiamenti recen-
temente apportati, basati sull’introdu-
zione di una contribuzione sanitaria da
parte degli utenti, non possono essere
considerati come una vera riforma
poiché non risolvono le problematiche
dal lato delle fonti. E fondamentale ri-
durre 1l tasso di contribuzione, attual-
mente troppo elevato, preservando il
valore reale delle risorse.

Pertanto, il sistema sanitario ha un
particolare interesse nel portare avanti
la politica di Governo anti-evasione,
dal momento che reali redditi implica-
no anche un aumento delle contribu-
zioni sociali.

Nel rinnovamento del sistema sani-
tario quindi si dovra tenere presente i
principi che sottostanno alla gestione
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del sistema di finanziamento e, nel
dare attuazione agli stessi, le proble-
matiche che oggettivamente soprag-
giungono nell’impiego delle risorse
finanziarie. Tali elementi, basilari per
armonizzare i diversi aspetti della
riforma sanitaria, sono di seguito spe-
cificati.

Principi di base per il rinnovamento
del sistema di finanziamento

Preservare il principio della solida-
rietd e di dominanza del finanziamen-
to pubblico.

Assicurare strutture e risorse umane
necessarie per 1’erogazione dei servi-
1,

Programmare la graduale introdu-
zione di un efficace sistema di incenti-
vi.

Creare un nuovo sistema per il con-
trollo del sistema di finanziamen-
to che, sulla base dell’information
technology, consenta di controllare
I’ attendibilita dei dati e la percentuale
di fondi pubblici spesi nel sistema sa-
nitario.

Revisione del sistema di finanzia-
mento basato sui DRGs di modo tale
da rendere disponibile un sistema ba-
sato su una nuova classificazione e in-
centrato sul calcolo dei costi.

Chiarire il ruolo e le responsabilita
dei diversi attori nelle operazioni di fi-
nanziamento.

Problematiche sull’utilizzo delle ri-
sorse

Definizione del pacchetto di servi-
zi, nel finanziamento del quale sia
chiaro il ruolo del hudget statale.

Mantenimento  dei  criteri  di
performance nell’erogazione delle
prestazioni e necessita di individuare
un sistema che limiti la crescita dei
servizi.

Trasparenza nella gestione delle li-
ste d’attesa, soprattutto nel caso di ser-
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vizi particolarmente costosi, disponi-
bili in quantita ridotta.

Armonizzazione delle regole di ge-
stione istituzionale con il sistema di fi-
nanziamento, tenendo conto delle pos-
sibilita di controllo e del grado di auto-
nomia delle singole organizzazioni sa-
nitarie.

4. Percorsi per la trasformazione

Il programma di trasformazione del
sistema sanitario puo essere realizzato
con successo solo se:

-— 1 principi e le direttive del pro-
gramma di riforma sono universal-
mente accettati e resi inequivocabili;

— ¢ assicurata la disponibilita dei
beni strumentali e delle risorse umane
richiesti per la trasformazione;

— Il'insieme dei provvedimenti
normativi per la riforma & tempestiva-
mente approvato;

— ci sara il supporto degli attori del
sistema sanitario e quello generale del
settore pubblico.

Date le problematiche e i1 principi
premessi all’attuazione della riforma
del sistema sanitario, il punto di avvio
non pud che essere rappresentato dal-
I’analisi della situazione di partenza e
quindi, come anticipato all’inizio di
questo lavoro, dalla considerazione
degli aspetti strutturali-organizzativi,
finanziari, nonché degli aspetti volti a
delineare le caratteristiche della do-
manda proveniente dalla popolazione
ungherese.

Man mano che la riforma prende
consistenza, ¢ ovvio che le unita ospe-
daliere, le altre strutture sanitarie e il si-
stema economico devono essere infor-
mati sulle diverse fasi della riforma e
sul loro impatto in termini di efficienza
e di efficacia del sistema sanitario stes-
s0; occorre quindi individuare un siste-
ma informativo valido per tutto il setto-
re. A tal fine deve essere disegnato un
processo informativo nazionale; devo-
no essere elaborate le condizioni per un
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monitoraggio continuo; occorre creare
un nuovo sistema di aggregazione dei
dati e di accesso agli stessi, senza perod
incorrere in duplicazioni e sovrapposi-
zioni; occorre incentivare la creazione
di sistemi di controllo nelle istituzioni,
dai quali ottenere informazioni attendi-
bili, in grado di esprimere le dimen-
sioni quantitative e qualitative del si-
stema; infine, deve essere stabilito
un adeguato sistema di relazioni tra
management, istituzioni sanitarie e
informativa economico-finanziaria.

Pertanto, risulta evidente la neces-
sita di emanare una legge, coerente
con il nuovo concetto di politica sani-
taria (la risoluzione del Governo n.
1093/1996 costituisce la base per pre-
parare la legge), che consenta di rive-
dere a pieno il sistema assicurati-
vo/previdenziale al fine di renderlo ar-
monico con la riforma del sistema
contributivo, di definire I’ambito dei
servizi fruibili tramite il sistema di
previdenza, di creare la possibilita per
sviluppare forme di assicurazione vo-
lontaria e supplementare.

E gi stato messo in evidenza che la
ristrutturazione necessita di risorse
strumentali ed umane aggiuntive: da
un punto di vista finanziario le risorse
del budget centrale, in parte, sono gia
state assicurate; i prestiti della Banca
Mondiale dovranno essere utilizzati
per raggiungere maggiore efficienza
nell’impiego delle risorse e per realiz-
zare la trasformazione strutturale.

Tabella 4 - Le risorse per la ristrutturazione

Management ed Economia Sanitaria

Nel 1997 sono disponibili le risorse
(espresse in miliardi di fiorini unghe-
resi), secondo le attribuzioni indicate
al livello ministeriale, riportate nella
tabella 4.

Inoltre va anche richiamata I’ atten-
zione sulla necessita, nell’ambito del
programma di ristrutturazione, di ri-
qualificazione del personale sia in ter-
mini quantitativi che professionali.
Occorre una graduale e radicale tra-
sformazione, un cambiamento cultu-
rale che consenta al personale della
sfera sanitaria di operare coerente-
mente con la realta che sara disegnata
dal modello prescelto. L’evoluzione
culturale delle risorse umane deve es-
sere promosso anche con provvedi-
menti di natura finanziaria, principal-
mente attraverso la fornitura di mezzi
professionali e incentivi materiali. In
questo senso, un ruolo fondamentale &
svolto dallo sviluppo delle attivita for-
mative, anche con sistema continuo,
ma particolare enfasi deve essere data
alla formazione dei manager sanitari
per uniformarne 1’ orientamento cultu-
rale e le competenze professionali di
base.

Con la modifica delle condizioni fi-
nanziarie e professionali si dovrebbe
consentire ai medici privati di stipula-
re contratti con le istituzioni sanitarie
per svolgere delle attivita nell’ambito
del processo di raggiungimento degli
obiettivi dell’istituzione stessa (self-
employed doctors).

Promozione degli obiettivi sanitari.........oeeeeeeevnninecinrene 1.150
Creazione delle condizioni per I’assicurazione della qualita ... 100
Programma di sviluppo tecnologico ..........cceiiviiciiiiiiiiiicc e 600
Programma di azione ambientale............ooiirieeiiineie e 100
Ristrutturazione del sistema istituzionale ...........ccoouvivicrieiiiininiiie i 2.980
Programma di @SSISIENZA .....cveovverviiers oot 120
Elaborazione di un nuovo sistema organizzativo per la fornitura di sacche

QI SANBUE ... eiiceee ettt et e b 60
TOLALE ..ottt b b 5.690
Linea di credito della Banca Mondiale..........c.ccccooeiiinnicennieccincnreneennene. 3.000
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Risulta evidente che 1’elaborazione
e la successiva realizzazione di pro-
grammi dettagliati di rinnovamento
implica I’avvio di attivita di tipo mul-
tidisciplinare, coordinate e supportate
da esperti, nonché la realizzazione di
una strategia di comunicazione in li-
nea con il processo di riforma dell’in-
tero settore pubblico. In un simile con-
testo, quindi, il supporto delle ammi-
nistrazioni centrali in termini di coor-
dinamento, di pianificazione ¢ di ra-
zionalizzazione delle risorse potrebbe
rivelarsi irrinunciabile.

(1) L’evoluzione del sistema economico ¢
politico ungherese degli ultimi decenni puo es-
sere seguita attraverso le descrizioni e le consi-
derazioni riportate da R. P. Beschel (1997); da
B. Lomax (1997) e da C. Pelanda, M. Ruiz de
(1990), pagg. 207-248.

(2) Secondo una stima del 1996 I’area della
black economy dovrebbe corrispondere a circa
il 30% del PIL e di certo esiste una percentuale
di economia cosiddetta «grigia».

(3) Si vedano i dati contenuti nel Ministry
Sfor Public Welfare (1995). Le tendenze che in-
fluenzano la domanda di servizi sanitari sono
riscontrabili: nell’invecchiamento della popo-
lazione e nella diminuzione delle nascite; nella
percentuale particolarmente alta di popolazio-
ne di etd media affetta da patologie e nel decre-
mento degli auto-sufficienti (si aggiunga che la
speranza di vita sta diminuendo, negli uomini &
al di sotto dei 65 anni); nella crescita di inci-
denza delle malattie croniche non curabili; nel-
I"ampliarsi del gap sociale in termini di possi-
bilita di accesso alla tutela sanitaria e di possi-
bilita individuale di spesa per la salute; nella
crescente proporzione di persone con uno stile
di vita dannoso per la salute.

(4) Sull’elaborazione delle politiche sanita-
rie e le connessioni con I'impiego di risorse si
veda E. Borgonovi, cit.

(5) Al fini gestionali ¢ decisionali, la rile-
vanza assunta dalle metodologie di misurazio-
ne e analisi dei costi in ambito pubblico, anche
sanitario, & oggetto di diversi contributi conte-
nuti in G. Farneti, R. Silvi (1997).

(6) «... appare evidente |’utilita di tecniche
come |’analisi costi-benefici, atte, se corretta-
mente utilizzate, ad aumentare il grado di ra-
zionalith economica delle decisioni prese nel
campo dei servizi pubblici» (...) «I’analisi co-
sti-benefici fornisce a chi deve compiere scelte
un criterio decisionale aggiuntivo: quello della
convenienza economica» in E. Borgonovi, R.
Dellamano (1983), pagg. 19-20.

(7) Le principali caratteristiche del sistema
sanitario ungherese vengono trattate con riferi-
mento agli elementi fondamentali evidenziati
da G. Kapocs, «Probable development trends
in public health». Seminario tenuto a Budapest
il 2 luglio 1997, nell’ambito dei corsi della In-
ternational Summer University of Economics
su Welfare political Economics and its success
in Europe.

(8) Poiché gli stipendi del personale medico
risultano essere scarsamente remunerativi, &
ampiamente diffuso il fenomeno del pagamen-
to dei medici da parte del paziente, con risorse
proprie, malgrado si tratti di un comportamen-
to non etico. E stato stimato infatti che le risor-
se destinate privatamente ai medici rappresen-
tano il 10% di quanto assegnato ai servizi di te-
rapia e cura.

(9) Il ruolo delle organizzazioni civili e del
settore privato nel raggiungimento di obiettivi
pubblici, cosi come nel processo decisionale,
sta crescendo. La sfera non profit occupa
33.400 dipendenti a tempo pieno ¢ 15.500
part-time; sono il 45% del totale le organizza-
zioni non profit coinvolte nei settori sanitario e
dell’assistanza sociale. E in corso di approva-
zione una legge che disciplina il finanziamento
delle aziende non profit e gia dal 1996 i contri-
buenti ungheresi possono destinare I’1% delle
proprie imposte a una specifica organizzazione
non profit a loro scelta. Si veda in tal senso,
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nell’ambito del progetto CIVICUS, gli Atti del
convegno «About a civil State: feasable or
not?» (1997). Inoltre, cfr. E. Kuti (1996).

(10) Cfr. N. Holcblat (1997).
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IL CONTRIBUTO DELLA RICERCA ALLA RIDUZIONE
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L'ESEMPIO DEI MEZZI DI CONTRASTO IN RADIOLOGIA
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SomMARIO: 1. Premessa - 2. L’evoluzione scientifica del settore - 3. Situazione normativa attuale in Italia - 4. Analisi della pratica cli-
nica attuale e verifica del razionale scientifico - 5. Analisi economica - 6. Conclusioni.

1. Premessa

La ricerca chimico-farmaceutica e
gli orientamenti economici del Gover-
no in tema di sanitd pubblica hanno
vissuto, nell’ultimo decennio in Italia,
rapporti caratterizzati della inconsa-
pevolezza della reciproca indispensa-
bile collaborazione.

In un’ottica diversa la ricerca del-
I’industria farmaceutica nazionale ed
in particolare quella dedicata alla sco-
perta di nuove molecole perla diagno-
sticaradiologica, ha instaurato da tem-
po un tavolo di lavoro comune con gli
specialisti medici di settore; I’intento
condiviso era di individuare delle si-
tuazioni di utilizzo inefficace (perché
scientificamente non pil corretto) od
anacronistico delle risorse della sanita
pubblica. Razionalizzare ed utilizzare
nel modo piu ottimale possibile le ri-
sorse del comparto della salute, puo
permettere la focalizzazione di inve-
stimenti a tutela della sanita secondo
logiche di necessita e di utilizzo prio-
ritario.

[’esperienza documentata in questo
articolo rappresenta pertanto il risulta-
to dell’attivita di un gruppo di lavoro
che si ¢ costituito in maniera autono-
ma sulla spinta della esigenza condivi-
sa direttamente dai vertici delle sezio-
ni di studio della S.I.LR.M., Societa ita-
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liana di radiologia medica (radiologia
forense, mezzi di contrasto e risonan-
za magnetica), della Associazione ita-
liana di neuroradiologia e della Dire-
zione marketing e vendite della Brac-
co S.p.A., per una chiarificazione del-
la situazione normativa e regolatoria
inerente alle controindicazioni e pre-
cauzioni precedenti e concomitanti
I’utilizzo di mezzi di contrasto (MdC)
organoiodati e paramagnetici, istanza
presente a diverso titolo anche tra di-
versi operatori del settore (Leonardi,
1995).

Un breve cenno sul ruolo e sul per-
ché di una presenza diretta di un’a-
zienda farmaceutica: al di 1a del diret-
to interesse legato alla commercializ-
zazione dei prodotti coinvolti, ¢ inne-
gabile che I’industria farmaceutica in
senso lato ha un problema di recupero
d’immagine rispetto al corretto equili-
brio tra impegno di ricerca, risultati
innovativi che favoriscano la tutela
della salute, e temporanee situazioni
di monopolio. La ricerca farmaceutica
deve essere potenziata ed incentivata
attraverso idonee politiche pubbliche
e deve pagare questo suo debito con la
collettivita attraverso un serio e cor-
retto impegno collaborativo profes-
sionale volto al miglioramento della
salute nel complesso sociale, renden-

dosi disponibile in tutte le situazioni in
cui vi sia questo obiettivo.

Mission di questo gruppo di lavoro
la convinzione che qualsiasi esigenza
di contenimento della spesa sanitaria
deve essere comunque validata da ra-
zionali clinici, ed a loro volta questi
non devono essere fossilizzati ed ina-
movibili nel tempo ma devono seguire
il progresso scientifico. Nello specifi-
co, I’obiettivo & sicuramente raggiun-
gibile attraverso I’eliminazione di
procedure ed analisi chimiche acces-
sorie all’esame radiologico che non
avrebbero ragione di essere mantenu-
ti, alla luce degli attuali orientamenti e
sviluppi scientifici del settore dei
mezzi di contrasto.

2. I’evoluzione scientifica del setto-
re

Prima di procedere con I’analisi
economica del caso trattato, per intro-
durre i necessari razionali scientifici, &
necessario un brevissimo cenno di
spiegazione del mondo e della termi-
nologia della radiologia.

La radiologia ¢ quella branca della
medicina che, con varie tecniche, rea-
lizza immagini dell’ organismo utili ai
fini diagnostici, utilizzando anche ra-
diazioni elettromagnetiche denomina-
te raggi X. La contrastografia artificia-
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le utilizza sostanze estranee, alcune di
esse sono ad elevato numero atomico
e, immesse nell’ organismo, modifica-
no I’assorbimento dei raggi X in orga-
ni e tessuti che sono simili per compo-
sizione chimica e/o spessore rispetto
ad organi ed apparati circostanti, per-
mettendone una visualizzazione mi-
gliore e la individuazione delle even-
tuali patologie presenti.

Diverso & il meccanismo d’azione
del MdC in risonanza magnetica, dove
vengono utilizzate le proprieta di in-
duzione magnetica che alcune sostan-
ze hanno rispetto all’ambiente circo-
stante, diversificando la risposta al-
I’applicazione di gradienti magnetici
in differenti situazioni fisiologiche o
patologiche.

Gli esami con raggi X che utilizza-
no sostanze artificiali radioopache im-
messe nell’organismo sono diversi:
Purografia (procedura diagnostica che
permette la visualizzazione dell’ appa-
rato escretore, tramite 1’iniezione del
mezzo di contrasto in una vena perife-
rica); 'angiografia (visualizzazione
della struttura arteriosa di organi ed
apparati con I’immissione del mezzo
di contrasto direttamente nel circolo
arterioso); la TC o tomografia compu-
terizzata, ovvero un’indagine diagno-
stica legata all’utilizzo dell’elaborato-
re elettronico che permette una scan-
sione multistrato della sezione corpo-
rea da analizzare: una vera e propria
sezione corporea completa bidimen-
sionale. Ultimamente le tecnologie
«spirali» in TC permettono anche la
ricostruzione tridimensionale volu-
metrica di sezioni del corpo. Le so-
stanze artificiali attualmente usate
sono costituite dalla categoria dei
Mezzi di contrasto organoiodati, e pilt
precisamente composti iodati non io-
nici a bassa osmolalita: composti che
danno una elevata corrispondenza alle
esigenze contrastografiche unita ad
una ormai rodata conferma della loro
tollerabilita (1).

138

3. Situazione normativa attuale in
Ttalia

La progressiva affermazione nella
pratica clinico-diagnostica dei mezzi
di contrasto in radiologia ¢ divenuta
una importante realtd operativa nelle
strutture sanitarie italiane, ed ha dato
origine ad una regolamentazione nor-
mativa del loro utilizzo da parte del
Ministero della sanita, assolutamente
opportuna, dato che i mezzi di contra-
sto per radiologia sono a tutti gli effet-
ti farmaci e come tali sottoposti a spe-
cifici vincoli registrativi e di control-
lo. In particolare il Ministero della sa-
nita ha promulgato delle circolari sulla
opportunita di verificare le condizioni
patologiche della popolazione che
deve sottoporsi ad esami radiologici in
cui e previsto I'uso di queste sostanze,
non completando perd con le relative
indicazioni procedurali le circolari
emesse: ci0 comporta tuttora pesanti
oneri economici sul capitolo specifico
di spesa per le strutture sanitarie italia-
ne. Riportiamo, come esempio ideale
dilinee guida applicabili anche in que-
sto settore, alcuni passi della risolu-
zione del consiglio CE del 23 aprile
1996 (96/C36/04), che riguarda I'a-
zione nel settore farmaceutico dell’ U-
nione europea: in particolare come
stato membro I'ltalia & tenuta ad
«...accertarsi che venga creato un qua-
dro normativo stabile e prevedibile
atto a tutelare la salute dei pazienti ga-
rantendo la qualita, I’efficacia e la si-
curezza dei medicinali messi a loro di-
sposizione, € garantire un accesso ra-
pido al mercato e ad incoraggiare I’in-
novazione terapeutica»  (Silano,
1996), naturalmente in un quadro eco-
nomico che elimini sprechi ed utilizzi
irrazionali delle risorse economiche.

Attualmente 1 fondamenti normati-
vi relativi alle procedure di accerta-
mento e di anamnesi da effettuarsi pri-
ma di esami con MdC si ritrovano an-
cora nelle circolari n. 81 del 9 settem-
bre 1975 e n. 64 del 28 settembre 1979
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emanate dal Ministero della sanita -
Direzione generale dei servizi farma-
ceutici. In queste circolari venivano
affermate alcune disposizioni di carat-
tere assolutamente aspecifico.

Le due circolari non rilevano con-
troindicazioni assolute all’uso dei
mezzi di contrasto organoiodati e indi-
cano che non & possibile prevedere
tramite test preliminari la comparsa di
eventuali reazioni avverse. Restava
quindi da chiarire quali fossero le in-
dagini cliniche necessarie a valutare
I’idoneita del paziente a sottoporsi al-
I’esame con MdC. Ulteriore conside-
razione: all’atto della formalizzazione
delle due circolari ministeriali esiste-
vano nella pratica clinica di settore 1
soli mezzi di contrasto ad alta osmola-
lita, categoria di composti con ancora
qualche remora a livello di tollerabi-
lita generale e specifica (anni ’70).
Oggi il panorama scientifico dei presi-
di farmaceutici utilizzati come sostan-
ze di contrasto ad uso radiologico &
completamente cambiato, infatti at-
tualmente oltre il 96 % degli esami
con contrasto viene effettuato con so-
stanze a bassa osmolalita, ed alcune
aziende farmaceutiche hanno ritirato
dal commercio i propri mezzi di con-
trasto ad alta osmolalitd a causa della
loro obsolescenza e del loro profilo di
sicurezza inadeguato rispetto ai pro-
dotti pit innovativi.

Tutto questo insieme di concomi-
tanze avrebbe dovuto comportare un
corrispondente adeguamento norma-
tivo nelle norme preventive di utilizzo
degli accertamenti preliminari all’uso
del mezzo di contrasto. Al fine di in-
dicare un ricorso razionale agli accer-
tamenti preliminari nell’uso del MdC,
¢ di quantificare le dimensioni del
budget indiretto legato alle effettua-
zioni di esami radiologici con mezzi
di contrasto, il gruppo di studio ha ef-
fettuato una accurata analisi di questo
problema:
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— verificando la congruita della
pratica clinica attuale con le esigenze
cliniche di tutela del paziente, alla
luce della evoluzione della disciplina
e della ricerca scientifica di questo
comparto e dei prodotti utilizzati con-
seguentemente al giorno d’oggi,

— analizzando pertanto i costi indi-
retti, presenti in questo settore del si-
stema sanitario italiano e che sono le-
gati alla effettuazione di esami emato-
chimici, valutando la giustificazione
scientifica di questi costi e la dimen-
sione del possibile risparmio econo-
mico,
per arrivare conseguentemente alla in-
dicazione di raccomandazioni operati-
ve che generino un circolo virtuoso
che permetta un significativo conteni-
mento della spesa specifica sostenuta
dal cittadino e dal S.S.N.

Ulteriore risultato di questa metodi-
ca di lavoro, ugualmente prioritario, ¢
stata la dimostrazione di come sia pro-
ficua una attivita di franca e fattiva
collaborazione senza preconcetti tra la
classe medica e I’azienda farmaceuti-
ca, quando scopo comune ¢ realizzare
analisi farmacoeconomiche basate su
fondamenti scientifici reali. Questo a
fronte di esempi e situazioni analitiche
ove il principio ispiratore & un integra-
lismo strumentale piuttosto che la ve-
rifica scientifica e la considerazione
del bene supremo della salute.

4. Analisi della pratica clinica attua-
le e verifica del razionale scienti-
fico

Come gia sottolineato, e come ve-
dremo in specifico dettaglio, la man-

canza di linee guida condivise e condi-
visibili sulle indagini analitiche pre-
ventive ha dato luogo ad interpretazio-
ni che hanno moltiplicato il ricorso ad
indagini di laboratorio e strumentali,
sulla base di automatismi e formalismi
burocratici non sottoposti alle oppor-
tune valutazioni soggettive specifiche
per ogni esame e paziente, ad opera
degli specialisti di radiologia.

La necessita di sviluppare un atteg-
giamento difensivistico connesso alle
sempre maggiore pressioni derivanti
da problematiche medico-legali ha
fatto si che 1 medici fossero costretti a
spostare la loro attenzione da cid che
era realmente opportuno e necessario
a cio che poteva metterli al riparo da
eventuali immotivati coinvolgimenti
giudiziari. Si & stabilita una situazione
di ricorso routinario e quasi forzato ad
una pletora di accertamenti prelimina-
ri, non collegato, come prescrive la
circolare, alla valutazione del singolo
caso clinico.

Per verificare come questo atteg-
giamento si sia tradotto nel tempo nel-
la realta clinico-operativa attuale, ¢
stato effettuato un censimento nei ser-
vizi di radiologia e neuroradiologia
volto ad accertare quali fossero le di-
rettive fornite da questi servizi al pa-
ziente o ai reparti invianti circa gli esa-
mi da effettuare prima della sommini-
strazione di un mezzo di contrasto.

Sono stati raccolti presso un signifi-
cativo campione dei servizi di radiolo-
gia e neuroradiologia degli ospedali e
universita italiane, e presso un certo
numero di strutture o centri di diagno-
stica specialistica privata convenzio-
nata (tabella 1), 1 protocolli degli esa-
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mi ematochimici e delle prestazioni
specialistiche a cui ogni paziente deve
sottoporsi prima di essere sottoposto
all’esame radiologico con mezzo di
contrasto, indipendentemente dal tipo
d’esame e dalla patologia portata o so-
spettata (tabella 1).

Latabella 2 riportata in forma grafi-
canelle figure 1, 2, 3 e 4 mostra i risul-
tati in termini di percentuale di ricorso
ai vari accertamenti preliminari: viene
indicata cioe con quale frequenza ogni
tipo di esame chimico ricorre nei vari
protocolli di richiesta preventiva.

Come si pud osservare esiste una
ampia variabilita nelle richieste con
P'utilizzo di indagini di laboratorio
(VES, glicemia, colesterolemia, HDL
tra gli altri ), strumentali (ECG, rx to-
race) o cliniche (visita anestesiologica
o cardiologica) la cui predittivita ap-
pare quanto meno dubbia, come ve-
dremo in seguito.

Sebbene la circolare 64 indichi nel
medico curante la figura responsabile
della conoscenza delle condizioni cli-
niche del paziente, solo il 33% dei
centri ritiene utile una relazione dello
stesso: cioé solo il 33% dei vari proto-
colli preliminari comprende 1’inseri-
mento di una relazione del medico cu-
rante. Se ne evince che il parere del
medico curante non & tenuto nella op-
portuna e dovuta considerazione. Da
notare che tale prestazione ¢ a titolo
gratuito per la collettivita.

Ogni protocollo & risultato assoluta-
mente indipendente sia dalla tipologia
d’esame a cui deve essere sottoposto il
paziente (TC, urografia o angiogra-
fia), sia dal tipo di paziente e dalle sue
variabili demografiche (eta, peso, etc.)

Tabella 1 - Esami e prestazioni specialistiche eseguite prima dell’esame radiologico con mezzi di contrasto

Servizi di radiologia

Servizi di radiologia
strutture private

strutture pubbliche
Centri coinvolti Percentuale
nel censimento sul totale
460 40.1% circa

Centri coinvolti Percentuale
nel censimento sul totale
92 10% circa

Totale
Centri Percentuale centri
coinvolti nel censimento
2067 26.7%
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Tabella 2 - Frequenza tipi esami

Tipo Costo Numero Peso percentuale Contribuzione
d’esame stimato rilevazioni dell'esame delsingolo
analisi (da moltiplicare esame
per il dato corretto
di esami anno:
350,000 x 0.65)

Creatinina 4.500 522 94.5% 3,473.500.000
Azotemia 2.960 474 86% 2.069.000.000
Imm. elettroforesi ser. 28.090 426 7% 17.573.806.000
Glicemia 2.960 396 2% 1.732.185.000
Esame urine 1.980 n 67% 107.785.000
GPT 5.040 300 54% 2.211.300.000
GPT 5.040 300 54% 2.211.300.000
Bilirubina totale 2.960 288 52% 1.251.022.000
Emocromo 5770 240 43% 2.015.541.000
Protidogramma 10,385 204 37% 3.122.291.000
Bilirubina frazionata 5.920 180 33% 1.587.536.000
VES 2.610 126 23% 487.745.000
Esame urine + Bence Jones

(Elettr. pr. ur.) 14.490 114 21% 2.473.431.000
TT4 26.000 60 11% 2.323.750.000
Alri 1.850- 54~ perc. 5.777.000.000

34.000 6 <9% circa

ECG. 41.000 330 60% 20.050.875.000
Relazione medico curante 180 33%
Rx torace 19.980 90 16% 2.337.660.000
Visita anestesiologica 23.760 48 9% 1.737.450.000
Visita cardiologica 23.760 36 7% 1.351.350.000

o cliniche (patologia, terapia in atto,
etc.)

Per avere una conferma su valore
predittivo dei fest diagnostici indicati
nel sondaggio in caso di reazioni av-
verse con uso dei MdC, si & proceduto
a verificare il puro razionale fisiopato-
logico legato all’utilizzo dei rest dia-
gnostici in vitro, tramite il supporto di
specialisti medici altamente qualifica-
t1 (Ottomano, 1997).

Innanzitutto la popolazione che si
sottopone ad esami con mezzo di con-
trasto € una popolazione che in qual-
che misura & o portatrice di una qual-
siasi patologia o & sotto trattamento te-
rapeutico o comunque in condizioni
fisiopatologiche che richiedono un ac-
certamento diagnostico di carattere in-
vasivo. Pertanto da parte del medico
curante, come per lo specialista radio-

logo, prioritaria € un’analisi rischio
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beneficio per il quesito diagnostico da
esaudire su ogni paziente.
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Per definire in modo preciso le di-
mensioni di questo eventuale rischio
esame occorre quindi partire da una
anamnesi approfondita per ogni pa-
ziente, conoscere cioé in modo detta-
gliato la storia clinica di ogni persona
che deve essere sottoposta ad esame
con mezzo di contrasto. Questa proce-
dura, se correttamente applicata, fa
giustizia ed elimina la necessita di ac-
certamenti ematochimici generici di
base ingiustificatamente applicati;
solo con una selezione preliminare di
pazienti con patologia eventualmente
correlata con un maggiore rischio per
I’esame contrastografico, e se & man-
tenuta I'indicazione alla effettuazione
dell’esame con MdC, & giustificabile
ed opportuno approfondire con esami
analitici mirati la reale condizione fi-
siopatologica. Va da sé che questa se-
lezione riguarderebbe una parte ridot-
ta del novero di pazienti che si affac-
ciano alle sale radiologiche, visto I’e-
strema infrequenza di tali patologie
correlabili.

Qualora la richiesta di esame radio-
logico con mezzo di contrasto venga
effettuata per un controllo diagnostico
su pazienti asintomatici, pud essere
importante conoscere preliminarmen-

Figura 1 - Incidenza percentuale accertamenti diagnostici piu diffusi
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Figura 2 - Incidenza percentuale (segue)
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Figura 3 - Incidenza percentuale (segue)
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te la funzionalita renale attraverso
I'impiego della sola creatininemia, il
cui dato analitico deve essere interpre-
tato attentamente, alla luce della im-
mancabile anamnesi individuale con-
giunta del medico di base e del radio-
logo.

L’analisi effettuata ha in definitiva
validato un solo esame ematochimico
di screening sulla popolazione sotto-
posta ad esame radiologico, e la ne-
cessita di eventuali approfondimenti
analitici ma su porzioni estremamente
limitate della medesima popolazione,
e ha definitivamente confortato il
gruppo di studio sulla validita dell’ im-
pegno intrapreso oltre che dal punto di
vista clinico anche sotto un profilo
squisitamente etico.

Per quantificare in modo piu preci-
so il rischio rappresentabile dall’uti-

N. 24 - Sez. 5*

lizzo di questa categoria di composti
ne ¢ stato verificato anche il profilo
farmacoepidemiologico, attraverso i
monitoraggi compiuti dal Ministero
della sanita e dai dipartimenti di far-
macovigilanza delle varie aziende far-
maceutiche (Minsan, 1995). Con que-
sti dati, specialmente se comparati con
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quelli di altri farmaci che vengono
somministrati a popolazioni di pazien-
ti con patologie e in condizioni meno
problematiche, ¢ stato realizzata una
casistica di confronto molto interes-
sante ed indicativa per la tollerabilita
generica di questi farmaci.

Secondo il rapporto ufficiale del
Ministero della sanita per I’anno 1994
vi sono state 105 segnalazioni di effet-
ti collaterali di vario tipo (dalla nausea
al coma), per i MdC a bassa osmola-
lita, contro ad es. i 113 per I’acido sali-
cilico e derivati, gli 80 dei derivati del-
I’acido acetico e acetamide ed 1 152
delle penicilline ad ampio spettro.

Rapportando correttamente le cifre
assolute con le confezioni di farmaci
vendute nello stesso anno, € possibile
ottenere le percentuali relative come
indicato nella tabella 3.

Non ¢ da sottovalutare il fattore
moltiplicativo per la comparsa di
eventi avversi subito dai MdC a bassa
osmolalita generato dalla sommini-
strazione in ambiente ospedaliero e
quindi con una componente intrinse-
camente ansiogena, che senz’altro
contribuisce fortemente ad innalzarne
la comparsa.

Analizzando i dati in letteratura per
la sola mortalita (Lechat, 1986; Ka-
tayama, 1990; Wolf, 1989; Palmer,
1988), e con la massima cautela dovu-
ta ad ogni trattazione statistica, & pos-
sibile riportare su base comparativa
dei dati estremamente interessanti:
dalle varie ricerche e riferimenti bi-

Figura 4 - Incidenza percentuale esame specialistici
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Tabella 3
Categoria Effetti collaterali | Effetti collaterali Mortalita
difarmaci registrati nell’uso |(percentuale sull’uso| nell’utilizzo
dei prodotti)

Mezzi di contrasto radiologici

abassa osmOlalith........coovevririereieieee e ITsu 25.000 0.0046 % 1 su 600.000
Acido salicilico e derivati (aspirina c) 1 su 380.000 0.00025% 1 su 900.000
Acido acetico e acetamide (Voltaren) 1 su 260.000 0.00035% N.R.
Penicilline ad ampio SPetiro .......c.cocovvvvrveveverirvrerrenns 1 su 140.000 0.00073% N.R.

bliografici troviamo per i MdC a bassa
osmolalita 1 decesso ogni 600.000
esami, e per 1’acido acetilsalicilico,
ovvero 'aspirina ¢, un dato davvero
molto vicino: pari ad 1 decesso ogni
900.000 pazienti trattati.

Ulteriormente differente ed ancor
pit tranquillizzante il panorama lega-
to ai MdC paramagnetici usati in riso-
nanza magnetica. Le percentuali di ef-
fetti collaterali sono ancora pitl basse
sia per la natura delle molecole utiliz-
zate che per i dosaggi iniettati.

5. Analisi economica

Si e provveduto quindi a realizzare
una stima economica dell’impatto di
questo fenomeno, in modo da raffor-
zare con argomenti di carattere farma-
coeconomico il lavoro di analisi clini-
ca effettuato dal gruppo di lavoro, e
portare pit forti motivazioni alle
istanze di aggiornamento normativo
presentate dalle Associazioni profes-
stonali dei radiologi agli enti governa-
tivi.

Conseguenza diretta di un ricorso
cosi massiccio ad accertamenti dia-
gnostici, preliminari alla somministra-
zione del MdC, & una sommatoria di
vari costi. La stima di tali costi deriva
anche da una serie di assunzioni fatte
dagli autori, data la difficolta di realiz-
zare il modello previsionale.

I costi per il S.S.N. sono di vario
tipo: oltre ai costi diretti di materiale,
il costo diretto totale degli esami pre-
liminari nel caso di pazienti ricoverati
o ambulatoriali ma esenti da ticket,
costi diretti parzialmente recuperati
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attraverso il pagamento del ricket per
la popolazione soggetta, costi indiret-
ti legati al prolungamento delle de-
genza, costi aggiuntivi legati all’im-
pegno del personale sanitario e ammi-
nistrativo per 1’esecuzione di tali ac-
certamenti.

Il costo per il cittadino comprende
sia i costi diretti di partecipazione alla
spesa, sia 1 costi indiretti dovuti al
tempo necessario per la prenotazione
ed esecuzione con conseguente perdi-
ta in termini di produttivita.

E stato tentato il calcolo del costo
medio dell’insieme degli esami preli-
minari, usando come base stimabile
una percentuale pari al 90% del tarif-
fario in uso, parametrandolo sull’inci-
denza statistica dei singoli esami e
moltiplicandolo per il numero di pro-
cedure effettuate per anno. L'utilizzo
della somma intera per il tariffario
comportava per il gruppo di lavoro
un’incidenza probabilmente sovrasti-
mata dei costi effettivi.

Nella realizzazione del calcolo
sono stati inclusi come fattori di valu-
tazione e correttivi:

— la percentuale di esami relativa
ad accertamenti diagnostici su pazien-
ti ospedalizzati in cui Iiter analitico ¢
comunque dovuto al di 1a della neces-
sita per I’esame radiologico in sé, in
questo caso la percentuale degli esami
su pazienti ospedalizzati & stata scor-
porata (stima del gruppo di lavoro),

— gli esami in urgenza, dove neces-
sariamente gli esami chimici non sono
effettuati, ed anche questa quota di
esami ¢ stata scorporata (stima del
gruppo di lavoro).
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Il totale di questi fattori correttivi ¢
risultato essere pari al 35% degli esa-
mi totali.

11 totale delle procedure radiologi-
che con contrasto susseguenti alla ef-
fettuazione delle analisi di labora-
torio/visite ¢ in Italia di circa
1.250.000/anno (dato ricavato dalle
stime di mercato operate da societa
specializzate quali AMR ed altre). Lo
sviluppo completo di questo modello
indica un costo medio ricostruito per
analisi chimiche di routine per esami
con contrasto di L. 38.700 circa, cui
vanno aggiunti L. 20.500 circa per le
visite specialistiche collegate. Il tutto
porta ad un onere diretto per la collet-
tivita che supera i 75 miliardi all’anno
e che comprende anche la quantifica-
zione legata al costo sopportato dalla
fascia di popolazione che rappresenta
I’utenza privata (tabella 2).

Finora sono stati solo stime di soli
costi diretti, ma vi sono altri costi di
tipo «sommerso» che esercitano un
peso reale ed importante sulla colletti-
vita: sono i costi legati alla realizza-
zione degli adempimenti amministra-
tivi/formali necessari alla prenotazio-
ne ed autorizzazione per le analisi di
laboratorio. Tentare una quantifica-
zione di un costo medio in termini di
tempo = costo lavoro perso per il pro-
cesso prenotazione esame radiologi-
co/indicazione analisi da effettua-
re/prelievo ed esecuzione dell’esame
ematochimico/esito, & estremamente
aleatorio. 11 processo di stima € stato
comunque realizzato ed il punto di
partenza del calcolo di questi costi ¢
stato posizionato sulla cifra delle pro-
cedure radiologiche con contrasto an-
nuali rilevate dalle analisi di mercato
(1.250.000), a cui sono state applicate
delle opportune valutazioni legate sia
alle percentuali di utilizzo di strutture
private convenzionate, che le neces-
sita logistiche e temporali nel proces-
so sopradescritto di prenotazione-ef-
fettuazione-refertazione per le varie
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analisi e visite, che la diffusione attua-
le delle procedure di velocizzazione di
questo processo legate ai Centri unici
di prenotazione prestazioni (CUP).

A questo punto si ¢ utilizzato un co-
sto medio sociale stimato di L. 40.000,
ricavato da indicazioni di costi orari
aziendali medi; la cifra che si ottiene
in termini di tempo medio impegnato
¢ di un ordine di grandezza di circa
113 miliardi derivanti dalla perdita di
2.800.000 ore lavorative (vedi tabel-
la4).

Estrapolare dalle analisi effettuate
finora una sorta di quantificazione di
un possibile risparmio realizzabile tra-
mite un preciso e standard cut off di
analisi, ¢ un azzardo troppo arbitrario,
preferiamo pertanto sottolineare la
presenza di alcuni capitoli di spesa
non accettabili su valutazione scienti-
fica e farmacoeconomica, indicando
delle percentuali di possibile rispar-
mio ottenibili solo sulla base di varia-
bili epidemiologiche percentuali. Se
ammettessimo 1’opportunita di fare
uno screening analitico di base alla
popolazione non a rischio che deve
sottoporsi ad esame con mezzo di con-
trasto, e mantenessimo 1’applicazione
di un piu vasto panel di esami per pa-
zienti con situazioni patologiche meri-
tevoli di indagini pit approfondite,
probabilmente ridurremmo 1’impatto
dei costi sovradescritti di un 65-70% a
livello dei costi diretti (risparmiando
circa 55 miliardi), e di un buon 85-
95% i costi indiretti legati al tempo la-
voro perso [una quantificazione in
quest’ambito ha piu valore indicativo
che possibilita di espressione econo-
mica precisa, se non vengono utilizza-
ti reperi pil precisi dei costi sociali di

quanto sia il costo orario medio azien-
dale, (Tarricone, 1997)]. Visto le di-
mensioni complessive del settore
mezzi di contrasto radiologici, il ri-
sparmio ipotizzabile rappresenta un
elemento di grande significativita che
dovrebbe essere preso seriamente in
considerazione a livello di apparato
statale, come riportato nel documento
finale realizzato ad opera del gruppo
di lavoro.

6. Conclusioni

Nell’articolo viene presentato come
da una situazione di relativa vacanza
normativa e di mancata considerazio-
ne dell’avanzamento scientifico ri-
scontrato nella effettuazione degli esa-
mi radiologici con mezzo di contrasto,
derivi un significativo onere economi-
co per il sistema sanitario nazionale e
per i cittadini che devono sottoporsi a
questo tipo di indagine, questo feno-
meno € stato causato in maniera mar-
cata anche dal forzato atteggiamento
difensivistico imposto al radiologo
per scongiurare ingiustificati ipotesi
di procedimenti processuali in caso di
reazioni avverse verificate in corso di
somministrazione di MdC. Attraverso
un’analisi storico-evolutiva, un razio-
nale scientifico gia condiviso dagli
specialisti del settore ed una stima dei
costi, 1l gruppo di lavoro relativo ha
realizzato un dossier completo su que-
st’importante procedura metodologi-
ca correlata agli esami di radiologia.
L’analisi economica supporta un’at-
tenta e profonda sistematizzazione cli-
nico patologica ed indica una notevole
area di possibile risparmio, accessibile
qualora I’intera normativa venga ria-

Tabella 4
Esami Percentuale Ore lavorative Costo
totali di esami impiegate prima medio orario
ambulatoriali dell’effettuazione industria
dell’esame
1.250.000 0.65 3.5 L. 40.000
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nalizzata alla luce degli avanzamenti
scientifici resi possibili dagli innovati-
vi composti farmaceutici usati al gior-
no d’oggi. Da sottolineare come nota
conclusiva che, con un spirito di co-
struttiva volonta operativa e attraverso
il desiderio di una fattiva collabora-
zione con gli organismi governativi
della sanita italiana, la componente
medico/specialistica di questo gruppo
di lavoro, sulla base della ricerca effet-
tuata, ha presentato una proposta di li-
nee guida specifiche da sottoporre al
Ministero della sanita per ottenere la
formalizzazione di una circolare espli-
cativa specifica in radiologia, adegua-
ta alla realta scientifica ed alle neces-
sita di razionalizzazione dei costi nella
sanita pubblica (2).

(1) Dati sperimentali e pratica clinica in bi-
bliografia (Katayama, 1990; Wolf 1989; Pal-
mer 1988) hanno validato universalmente una
superiore tollerabilitad per i composti a bassa
osmolalitd non ionici rispetto ai vecchi MdC
iodati ionici ad alta osmolalita.

(2) Veniamo informati, all’atto della stesu-
ra definitiva dell’articolo, della emanazione
da parte del Ministero della sanita, Diparti-
mento delle professioni sanitarie, della ema-
nazione di una circolare (n. 900 del 17 settem-
bre 1997) che recepisce la quasi totalita delle
istanze presentate dal gruppo di lavoro, siste-
matizzando parte delle problematiche solleva-
te con quest’articolo sotto prospettive pitin li-
nea con gli sviluppi scientifici di questa parte
del mondo farmaceutico. Vista la tempistica
legata alla finalizzazione dell’opera del grup-
po di lavoro, la sua presentazione al Ministero
della sanita ed il recepimento di queste istanze
tramite la circolare testé emessa, la testimo-
nianza di quest’articolo si deve concludere re-
gistrando il completo successo ed il raggiungi-
mento di tutti gli obiettivi prefissati dai consi-
gli direttivi delle associazioni professionali
dei radiologi e dei componenti tutti del gruppo
di lavoro.
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L’implementazione di strumenti internazionalmente riconosciuti, in grado di garantire
la qualita delle prestazioni erogate, in una struttura sanitaria puo rappresentare un interes-
sante approccio per permettere alla direzione aziendale di dotarsi di un sistema reattivo, di-
namico e difendibile di gestione dei rischi, in grado di individuarli, valutarli ed eliminarli.
Il manuale offre un quadro esauriente delle applicazioni delle normative 1SO 9000 previste
in ambito sanitario.

INDICE: NON VIENE RIPORTATO PERCHE IL TESTO SI ARTICOLA IN 55 CAPITOLI-PARAGRAFO CON DELLE SINTESI APPLI-
CATIVE IN ALLEGATO.

Obiettivo del testo ¢ quello di fornire agli operatori di ogni livello delle aziende sani-
tarie, a funzionari regionali del settore e a revisori dei conti, le basi concettuali per leggere
e capire le voci di un bilancio di esercizio di tipo economico-patrimoniale, e acquisire la co-
noscenza dei principi e delle metodologie contabili da seguire, in una visione generale rife-
rita al «controllo di gestione» previsto dalla legislazione (D.L.vi 502/92 ¢ 517/93), eviden-
ziando le differenze e le eventuali uguaglianze dei principi esistenti alla base di contabilita
finanziaria e contabilita analitica.

INDICE: INTRODUZIONE - PARTE PRIMA. IL QUADRO GENERALE - CAPITOLO PRIMO. IL SISTEMA CONTABILE E LE SUE
COMPONENTI - CAPITOLO SECONDO. IL BILANCIO DI ESERCIZIO: OBIETTIVI, PRINCIPI, STRUTTURA - CAPITOLO
TERZO. LA COMPETENZA ECONOMICA DEI COSTI E DEI RICAVI - PARTE SECONDA. LA CONTABILITA GENE-
RALE NELLE AZIENDE SANITARIE USSL E NELLE AZIENDE OSPEDALIERE - CAPITOLO QUARTO. CRITERI DI
CLASSIFICAZIONE E DI VALUTAZIONE DELLE POSTE DI BILANCIO - CAPITOLO QUINTO. LE RELAZIONI A COR-
REDO DEL BILANCIO - CAPITOLO SESTO. GLI ADEMPIMENTI CONTABILI - CAPITOLO SETTIMO. LO SCHEMA ELA-
BORATOQ DAI MINISTERI DELLA SANITA E DEL TESORO PER LE AZIENDE SANITARIE - CAPITOLO OTTAVO. LE
NORME REGIONALI PER L’ ATTUAZIONE - CAPITOLO NONO. IL NUOVO RUOLO DEI REVISORI DEI CONTI - PARTE
TERZA. LE PROBLEMATICHE FISCALI ED I RIFLESSI CONTABILI - CAPITOLO DECIMO. LA NORMATIVA IVA -
CAPITOLO UNDICESIMO. L’ IMPOSIZIONE DIRETTA - APPENDICE NORMATIVA.
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Laricerca, realizzata dal Censis per incarico di Farmindustria, si svolge su due binari:
ricercando i motivi che originano la domanda di prodotti e servizi sanitari e farmaceutici e
la matrice socioculturale dei comportamenti di consumo ed esaminandone il costo, valu-
tando I'adeguatezza funzionale e I’economicita delle modalita di governo del sistema far-
maceutico. Emerge ancora come fondamentale la figura del prescrittore, quale determi-
nante tramite tra farmaco e consumatore. Tale evidenza ha caratterizzato I'inchiesta, svolta
mediante un sondaggio a cui é stato sottoposto un campione di medici di medicina generale,
da cui essi risultano essere molto pitt attenti di un tempo alle conseguenze economiche delle
loro prescrizioni, assegnando al farmaco una funzione imprescindibile dall’esercizio del
loro ruolo professionale.

Inpice: PARTE PRIMA. CONSIDERAZIONI DI SINTESI - 1. IL QUADRO DI RIFERIMENTO E LA STRUTTURA DELLA RI-
CERCA - 2. I RISULTATI DELLA RICERCA - PARTE SECONDA. GLI AMBITI DI RICERCA - 1. L”ANALISI DELLA
SPESA FARMACEUTICA - 2. IL SONDAGGIO AI MEDICI DI MEDICINA GENERALE.

Il volume intende essere un’agile guida per il cittadino che voglia rivolgersi ad una
compagnia assicuratrice e sottoscrivere una polizza sanitaria. Si esaminano tutti i tipi di po-
lizze private disponibili in Italia: dalle polizze malattia ai fondi sanitari (con convenzioni
assicurative e a gestione diretta e mutue dei cittadini); si enumerano condizioni e tariffe
praticate dalle compagnie pii note; vengono spiegate clausole e stratagemmi dai quali
stare in guardia prima di firmare il contratto. Si segnala la possibilita di iscrizione alle
mutue regionali dei cittadini «Insieme salute» di recente costituzione (aderiscono sinora 8
mutue sanitarie regionali), a condizioni di particolare interesse, quali una copertura sani-
taria completa per tutta la durata della via senza alcuna facolta di recesso, ad un costo assai
contenuto indipendente dall’eta dell’ assicurato.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. LE POLIZZE MALATTIA - 2. LE POLIZZE DEL FUTURO A VITA INTERA - 3. I FONDI SANITARI
DI CATEGORIA - 4, LE MUTUE DEI CITTADINI - 3. IL TRATTAMENTO FISCALE.

L’approccio metodologico che viene presentato nel testo si caratterizza per essere
molto attento alla «applicabilita concreta degli accordi aziendali»: obiettivi strategici
enunciati per tempo dalla direzione, abbinati all’impegno dei dirigenti a rendere conto delle
risorse di budget che sono affidate alle loro unita operative. Compartecipazioni, incentiva-
zioni, retribuzione di risultato non sono pin legate all’effettuazione di un super lavoro (alla
produttivita aggiuntiva), ma neppure allo svolgimento di progetti finalizzati, posti magari al
di fuori dei compiti ordinari dell’ unita operativa, con il rischio di trascurare alcuni aspefti
dell’efficacia e della qualita. Valutazioni non possono pero essere effettuate senza tener
conto del consenso di fondo delle specifiche professionalita e soprattutto dei livelli di auto-
nomia che queste possiedono. I concetti di efficienza e di economicita dovranno legarsi cor-
rettamente ai corrispettivi elementi di adeguatezza clinica, qualita e efficacia ed essere va-
lutati da nuclei necessariamente competenti e a composizione interdisciplinare.

INDICE: INTRODUZIONE - SEZIONE 1. LE AZIENDE SANITARIE E LE INCENTIVAZIONI - CAPITOLO 1. L.’ ACCORDO COL-
LETTIVO NAZIONALE DI LAVORO DEL 1990 - CAPITOLO 2. L.’ ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE DI LAVORO
DAL 1997 - CapITOLO 3. UN METODO PER L’ATTRIBUZIONE DELLE SOMME INCENTIVANTI - CAPITOLO 4. CRI-
TERI DI ATTRIBUZIONE DEI BUDGET PREMIANTI - CAPITOLO 5. ALLEGATO TECNICO 1: SCHEDE PER LA PREDI-
SPOSIZIONE DEI PROGETTI INCENTIVANTI - CAPITOLO 6. ALLEGATO TECNICO 2: SCHEDE PER LA DEFINIZIONE
DEI PERCORSI VALUTATIVI - SEZIONE II. IL. CONTROLLO DI GESTIONE E IL. BUDGET OPERATIVO DI REPARTO -
CAPITOLO 7. GLI STRUMENTI DEL BUDGET - CAPITOLO 8. LE MODALITA DI RILEVAZIONE DEI COSTI - CAPI-
TOLO 9. IL CONTO ECONOMICO DI REPARTO - CAPITOLO 10. L’ ANALISI DEI CARICHI FUNZIONALI DI LAVORO.
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I sistema sanitario svedese fino ad oggi ha rappresentato quello che puo essere defi-
nito un tipico esempio di modello universalistico, in cui si assicurano ampie prestazioni di
servizi sanitari ed elevati livelli di salute all’intera popolazione. Nonostante tali pregi, si as-
siste alla comparsa di segnali di crisi, accresciuti dalla perdita di legittimazione sociale:
Iinsoddisfazione nei confronti del sistema si accompagna a mutati scenari in campo econo-
mico, sociale e demografico. La strada delle riforme intrapresa é quella della privatizza-
zione, nel senso di una ridefinizione dei criteri dell’intervento pubblico. Il testo si propone
uno studio di tale processo partendo dall’analisi della struttura attuale, con riferimenti al
contesto europeo, per giungere all’esame delle possibili riforme del sistema, di sperimenta-
zioni condotte a livello locale dai consigli di contea, concludendo con una valutazione di
prospettive ed orientamenti.

INDICE: INTRODUZIONE. IL PROCESSO DI PRIVATIZZAZIONE IN SANITA - PARTE PRIMA. LA STRUTTURA DEL SISTEMA
SANITARIO SVEDESE - CAPITOLO 1. SISTEMI SANITARI A CONFRONTO - CAPITOLO 2. EVOLUZIONE STORICA -
CAPITOLO 3. CARATTERISTICHE DEL MODELLO ISTITUZIONALE - CAPITOLO 4. FINANZIAMENTO ED EROGA-
ZIONE SANITARIA - PARTE SECONDA. LA RIFORMA DEL SISTEMA SANITARIO SVEDESE - CAPITOLO 5. IL
PERCHE DI UNA RIFORMA DEL SISTEMA SANITARIO SVEDESE - CAPITOLO 6. IL PROGETTO DI RIFORMA - CAPI-
TOLO 7. LA RIORGANIZZAZIONE DEL MODELLO DEI CONSIGLI DI CONTEA - CAPITOLO 8. IL MODELLO DEI ME-
DICI DI FAMIGLIA - CAPITOLO 9. IL MODELLO DI ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA - CAPITOLO 10. LE ESPE-
RIENZE DI RIFORMA IN ATTO A LIVELLO LOCALE - CAPITOLO 11. PROSPETTIVE DI EVOLUZIONE DEL SISTEMA
PARTE TERZA. APPENDICE NORMATIVA.

1l Servizio sanitario nazionale sta attraversando la fase di passaggio dal «modello am-
ministrativo» al «modello aziendale». Uno degli aspetti in cui tali modelli si differenziano,
oltre a modalita di gestione e responsabilizzazione sui risultati, é quello concernente il
«controllo». Scopo dell’ opera é analizzare le possibilita di utilizzo di uno strumento di ge-
stione, la contabilita dei costi, nell’ambito delle organizzazioni ospedaliere, collocando il
tema in quello pitt generale della programmazione e del controllo della gestione. Nel testo si
delineano le caratteristiche strutturali e gestionali inserendole nel quadro normativo at-
tuale e, infine, si affrontano in modo specifico la contabilita per centri di costo e la contabi-
lita per attivita.

INDICE: INTRODUZIONE - CAPITOLO PRIMO. IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE E IL NUOVO ASSETTO ~ CAPITOLO SE-
CONDO. IL PROCESSO DI PIANIFICAZIONE E CONTROLLO E LA CONTABILITA DEI COSTI - CAPITOLO TERZO. LA
CONTABILITA PER CENTRI DI COSTO - APPENDICE N. 1. LA DETERMINAZIONE DEI COSTI. UN CASO CONCRETO -
APPENDICE N. 2. L. ANALISI DEI COSTI. UN CASO CONCRETO ~ CAPITOLO QUARTO. LA CONTABILITA PER ATTI-
VITA.

Nelvolume si risponde, mediante sintetici richiami a leggi e sentenze, a quesiti circa i
nuovi compiti dei direttori generali e dei medici dirigenti, le nuove regole imposte al perso-
nale sanitario per esercitare la libera professione e molti altri interrogativi generati dalle
molteplici riforme che hanno profondamente modificato la sanita in Italia, dalla legge
833/1978 ai D.L.vi 502/1992 ¢ 517/1993, trasformando le vecchie Usl in Asl, vere e proprie
aziende con personalita e autonomia proprie, gestite da manager con nuovi poteri e respon-
sabilita.

INDICE: PREFAZIONE. IL PROCESSO DI PRIVATIZZAZIONE IN SANITA - CAPITOLO 1. LE DISPOSIZIONI NORMATIVE PRECE-
DENTI ALLA LEGGE DI RIFORMA DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - CAPITOLO 2. LA LEGGE DI RIFORMA
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (LEGGE 23 DICEMBRE 1978, N. 833) - CAPITOLO 3. LA NUOVA SANITA
(ART. 1, LEGGE 23 OTTOBRE 1992, N. 421) - CAPITOLO 4. IL PERSONALE SANITARIO - CAPITOLO 5. WELFARE
STATE E NUOVE PROSPETTIVE DELLA SANITA ITALIANA - CAPITOLO 6. CASISTICA GIURISPRUDENZIALE E NOR-

MATIVA - CAPITOLO 7. L’ ATTUAZIONE DEI CONTENUTI DEI D.L.vi 502/1992 E 517/1993 NELLE LEGGI REGIO-
NALI - INDICE DELLE NORME - INDICE DELLE LEGGI REGIONALI - INDICE DELLE SENTENZE.
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Bibliografia monotematica

IL sito NHS

Milano

Il presente scritto vuol dare una visione d’insieme della presenza del NHS in Internet.
Si ¢ pensato di descrivere proprio questo sito perché € un ottimo esempio di come un Ser-
vizio sanitario nazionale pud organizzare la propria presenza in Internet. Infatti, con le nu-
merosissime pagine presenti, sia il Department of Health inglese sia il NHS Executive dello
stesso NHS hanno cercato di offrire una serie di informazioni istituzionali, utili ai cittadini e
agli esperti, focalizzando 1’attenzione sulla qualita dei contenuti e sull’aggiornamento dei
medesimi.

Alla fine ¢’& un elenco di siti rilevanti per il NHS, aggiornato a novembre 1997, scelti
non tanto per fornire un mero indice alfabetico di indirizzi Internet, ma con I’intento di of-
frire un utile strumento per tutti quelli che voglio approfondire 1’analisi del NHS utilizzando
Internet come fonte informativa. I siti scelti ovviamente non sono tutti quelli presenti in In-
ternet collegati al NHS, ma sono stati scelti tenendo presenti determinati criteri: qualita e
anche quantita delle informazioni, importanza, anche attraverso la presenza sui diversi mo-
tori di ricerca, grado di approfondimento delle notizie, presenza di collegamenti verso i di-
versi aspetti del NHS e aggiornamento delle notizie.

Dal 1994 il sito CCTA - GIS (acronimo di Central Computer and Telecommunications
Agency - Government Information Service), presente all’indirizzo, ¢ il punto di raccolta e
di riferimento per tutti i servizi informativi del Governo della Gran Bretagna. Questo sito &
curato dall’ Agenzia centrale per I’ informatica e le telecomunicazioni che opera da pit di 25
anni. Il CCTA - GIS & uno degli spazi della rete piu frequentati e visitati e ha ricevuto nu-
merosi riconoscimenti internazionali per la qualita e la quantita delle informazioni e per i
servizi offerti. Il sito ¢ dotato di un indice per funzioni e uno per entita organizzative, di
un motore di ricerca, molto evoluto al suo interno, e di un ottimo servizio sulle novita del
GIS.

Nel servizio informativo del governo britannico si possono trovare dati, indicazioni, re-
lazioni e documenti che vanno dagli atti del Parlamento, ai cambi della Banca d’Inghilterra,
alle attivita svolte dai vari Ministri del Governo Blair, agli organigrammi e alle linee guida
dei vari enti pubblici fino ad arrivare ai numeri telefonici della Polizia metropolitana di
Londra.

11 sito ufficiale del Department of Health, raggiungibile al seguente URL (Uniform
Resource Location), ha I'impostazione chiara e precisa che contraddistingue tutto il GIS.
Nella home page del Ministero si trovano le seguenti notizie:

Sostituiamo la consueta Bibliografia monotematica della sezione Biblioteca con la descrizione di un sito
Internet. Le novita informative e informatiche conseguenti alla diffusione di Internet in abito sanitario possono
trovare uno spazio in questa sezione di Mecosan.
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— novita;

— informazioni su ...;

— Ministero della sanita;

— agenzie stampa;

— pubblicazioni e eventi;

— informazioni via telefono;

—-ricerca;

— commenti.

E possibile attraverso la pagina principale del Ministero quella «Ministero della sanita»
trovare indicazioni e dati sul Ministro e i sottosegretari, sui compiti e gli obiettivi del Mini-
stero, sulle diverse Agenzie per la sanita, sul settore sanitario della Gran Bretagna e sul
NHS.

La figura 1 illustra la home page «The National Health Service» (NHS) raggiungibile
all’indirizzo Internet.

11 sito & sviluppato dal Ministero della sanita sotto la supervisione e responsabilita del
NHS Executive (1). Nel sito del Servizio sanitario della Gran Bretagna troviamo strumenti
particolareggiati e approfonditi
quali dati, codici e relazioni utili
agli specialisti del settore (medici
e studiosi). Ci sono anche infor-
mazioni di base sul funziona-
mento, carte dei servizi e numeri %} 2
telefonici necessari per i cittadini

Figura 1l

H

britannici per essere e diventare
dei buoni utenti del NHS.

I primi due servizi informa-
tivi riguardano le guide delle
«performance» del NHS a livello
nazionale per il 1996-1997 e per
il 1995-1996. Gli indicatori di
«performance», che possiamo
vedere e scaricare in queste pa-
gine, raccolgono tutti i risultati
dell’attivita sanitaria svolta in In-
ghilterra e costituiscono un
aspetto molto rilevante del si-
stema informativo del NHS. I ri-
sultati dell’attivita svolta si pos-
sono visualizzare scegliendo tra i
NHS Trustle Health Authorities e
i Ambulance Services. I numerosi
indicatori di «performance» mi-

NHS

Executive

The National Health Service

The NHS Performance National Guide 1996-97
The NHS Performance Guide 1995-96

NHS Executive Aims and Objectives

NHS Annual Report: 1995 - 1996:

NHS White Paper: A Sertice with Ambitions
NHS Executive Regional Offices

Emergency Planning in the NHS:

QOpenness in the NHS: Code of practice

A Guide to the NHS

New NHS Number: Information and updates
Organisation codes changes

NHS Quarterly Review

NHS IM&T Electronic Library

e & 8 0 9 0 s o * 0 0 0 o

| up to top
fnd

Published by the Department of Health
Crown Copyright 1997
This page last updated 8 August 1997

(1) Ruolo del NHS Executive: «The NHS Executive is an integral part of the Department of Health, with

staff in Leeds, London and eight regional centres. It provides leadership and a range of central management
functions to the NHS. It supports Ministers in developing policy on health and health services and is responsible
for the effective management of the National Health Service and the stewardship of NHS resources. In doing so it
both meets the requirements of public and parliamentary accountability, and supports the NHS in improving the
health of the population and delivering efficient and effective health care to patients».
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surano la qualita, i fattori produttivi e i volumi di attivita prodotti dalle varie realta che fanno
riferimento al NHS.

Gli Aims and Objectives del NHS spiegano la funzione del NHS Executive € il suo
piano strategico. Si possono trovare riferimenti al contesto sociale e agli obiettivi che gui-
dano i progetti del NHS in corso di realizzazione.

L’NHS Annual Report, del quale & possibili scaricare il testo completo in diversi for-
mati (pdf, doc e txt), rappresenta una parte del piano biennale di pianificazione strategica del
NHS. :

11 White Paper del Servizio sanitario nazionale ¢ la spiegazione dei principi base e degli
intenti del NHS: universalita, alta qualita, accessibilita in base al bisogno e sicurezza.

Una sezione del sito riguarda i Regional Offices del NHS Executive, dove si trovano no-
tizie del Project Connect realizzato dall’ufficio del North Thames e un’analisi dettagliata
dell’ufficio regionale del Trent.

Il Emergency Planning raccoglie indirizzi, direttive, principi per affrontare i casi di in-
cidenti gravi per la salute della nazione.

Nel Code of Practice sono evidenziati diversi codici di comportamento per accedere a
tutti i servizi del NHS. Le numerose pagine che troviamo allegate a questa sezione illustrano
le informazioni che i diversi settori del NHS sono obbligati a pubblicare e a rendere disponi-
bili. Troviamo quindi un chiaro resoconto della comunicazione istituzionale con i cittadini
da parte dei Trust, delle Health Authorities, dei Medical Practitioner, ecc.

E possibile scaricare e visualizzare la Guide to the NHS.

Nella pagina il New NHS Number ci sono le indicazioni e gli ultimi aggiornamenti sui
codici identificativi degli utenti del NHS. Utile strumento sia per i cittadini sia per i medici
di base della Gran Bretagna.

Gli Organisation codes changes sono i nuovi codici organizzativi, entrati in vigore
dopo la riforma del 1996, per I'identificazione degli enti coinvolti nella cura della salute
come gli acquirenti e gli erogatori dei servizi del NHS.

La NHS Quarterly Review € la rivista ufficiale del NHS Executive che pubblica ogni
tre mesi informazioni aggiuntive utili sia agli esperti sia agli utenti del NHS. Su questa pa-
gina troviamo brevi aggiornamenti sulle «performance» del NHS, sulla carta dei pazienti,
ecc.

La Electronic Library NHS IM&T ¢ il punto di partenza per le applicazioni informa-
tiche e informative correlate con il NHS. La biblioteca contiene un ampia gamma di risorse
per I’uso da parte dei professionisti del Information Management and Technology applicato
al NHS. E possibile accedere gratuitamente alla biblioteca elettronica che utilizza un sofisti-
cato sistema di indicizzazione di catalogazione delle proprie risorse.

INDICE ALFABETICO DEI PRINCIPALI SITT COLLEGATI AL NHS

Nome sito URL

Breast Test Wales - NHS Breast Screening Programme http://www.cardiff.ac.uk/ccin/main/health/btw/nhsbsp.html
Brighton Health Care NHS Trust http://www.rsch.org.uk/rsch/

Bronglais Hospital http://www .ihi.aber.ac.uk/bch/trustjj.htm

Cardiff Community Healthcare NHS Trust http://www.nahat.net/cardiffnhstrust/index.htm

Centre for Evidence-Based Medicine http://cebm.jr2.0x.ac.uk/

Chester & Ellesmere Port Community Health Council http://ourworld.compuserve.com/homepages/chester_chc/
Chester & Halton Community NHS Trust http://www.ccfh.demon.co.uk/

154

N. 24 - Sez. 6*



MECOSAN

Bibliografia monotematica

Nome sito

Christie Hospital NHS Trust

Code of Practice on Openness in the NHS
Department of Health

Department of Health: England: R&D in the DH and NHS
Department of Health: New NHS Number
Dewsbury Health Care

DH: England: Department of Health booklets and leaflets
DH: England: Implementing the Culyer report

DH: England:Publications and Events

Dudley Health Authority

Emergency Planning in the NHS

Glan Hafren NHS Trust

Guide to the NHS

Hampshire Ambulance Service NHS Trust
Harefield Hospital

Hastings and Rother Community Health Council
Health and Personal Social Services

Health Service Guidelines

Information on developments in IM&T for the NHS
Institute of Child Health/Great Ormond Street Hospital
Isle of Wight Health Authority

Kent & Canterbury Hospitals NHS Trust

Kirkcaldy Acute Hospitals NHS Trust

Lambeth Southwark and Lewisham Health Authority
London Amulance

Nahat.net - Nahat Gateway to the Internet

National Health Service Trusts

NHS Aims and Objectives

NHS Annual Report

NHS Annual Report - 1995/96

NHS by Olive

NHS Centre for Reviews and Dissemination

NHS Confederation

NHS Estates - The Agency

NHS Executive

NHS Executive Aims

NHS Executive Regional Offices

NHS Executive Trent - Sheffield

NHS Executive West Midlands

NHS Health Authorities

NHS Health Care and IT Services in Wales

NHS Health Care in Surrey

NHS Hospital and Community Trusts

NHS IM&T "Enabling People”

NHS IM&T Electronic Library

NHS Information Management Centre

NHS Magazine Events Diary

NHS Management Training Scheme - MESOL Programme
NHS Organisation Codes Development Programme
NHS Performance Guide 1995-96

NHS Performance National Guide 1996-97

NHS Project Connect

NHS Quarterly Review
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URL

http://christie.man.ac.uk/
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/codemain.htm
http://www.open.gov.uk/doh/dhhome.htm
http://www.open.gov.uk/doh/rdd1.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/newnhsno.htm
http://dspace.dial.pipex.com/town/plaza/ff62/
http://www.open.gov.uk/doh/busguide/nhsupply.htm
http://www.open.gov.uk/doh/culyer].htm
http://www.open.gov.uk/doh/coinh.htm
http://www.dudleyha.demon.co.uk/
http://www.open.gov.uk/doh/epcu/epcu/index.htm
http://www.gwent.nhs.gov.uk/glan-hafren/welcome.html
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/nhsguide htm
http://www.nahat.net/hampshireambulance/index.htm
http://www.harefield.nthames.nhs.uk/
http://www.nahat.net/hastingsandrothchc/index.htm
http://www.n-i.nhs.uk/
http://www.open.gov.uk/doh/guidance.htm
http://194.152.66.139/

http://www.ich.ucl.ac.uk/
http://www.iwha.swest.nhs.uk/
http://www.kch-tr.demon.co.uk/
http://ourworld.compuserve.com/homepages/IT_KAHNT/
http://www.lewisham.gov.uk/Islha/lslintro.html
http://www.lond-amb.sthames.nhs.uk/
http://www.nahat.net/gateway.htm
http://www.zebra.co.uk/neon/n-of-e/health/trustind.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/nhsaims.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhs95_96/index.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/nhs95_96.htm
http://www.oliveweb.clara.net/nhshome.htm
http://www.york.ac.uk/inst/crd/welcome.htm
http://www.nahat.net/
http://www.open.gov.uk/doh/nhsest/nhsest].htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhs.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/nhs.htm
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/nhseros.htm
http://www.netlink.co.uk/users/nhstrent/index.html
http://www.csv.warwick.ac.uk/NHSEXECwmro/
http://www.oliveweb.clara.net/nZha.htm
http://www.gwent.nhs.gov.uk/textwelcome.html
http://www.surreyweb.org.uk/nhs/
http://www.oliveweb.clara.net/n3trust.htm
http://www.ihcd.org. uk/imt/imtmain.htm
http://www.ctf.imc.exec.nhs.uk/ctf.htm
http://www.imc.exec.nhs.uk/
http://www.open.gov.uk/doh/events.htm
http://www.nhs-mtsandmesol.demon.co.uk/
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/org_code.htm
http://www.open.gov.uk/doh/tables96.htm
http://www.open.gov.uk/doh/tables97/index.htm
http://www.nthames-health.tpmde.ac.uk/ntrl/
http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/review.htm
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NHS Service with Ambitions

NHS Telecommunicaions Branch - South and West
NHS Telecommunications Branches

NHS Trust Addresses

NHS Wales Performance Tables 1996

NHSE Research & Development

NLHCT Health Development Unit Trust

North Durham Acute Hospitals NHS Trust
Northamptonshire Health Authority

Nottingham Healthcare NHS Trust Finance Department
Peterborough Hospitals NHS Trust

Pinderfields Hospital NHS Trust

Poole Hospital NHS Trust

Prospectus Tavistock NHS Trust Prospectus
Publications - Access to NHS services

Radiology teaching from Central Middlesex Trust
Reorganising the National Health Service

Shetland Health Board

Shropshire Health Authority

South Tees Acute Hospital NHS Trust

South Tees Community & Mental Health NHS Trust
St. Helens & Knowsley Health Council

St. Peter’s Hospital NHS Trust

The NHS Performance National Guide 1996-97
The Royal Marsden NHS Trust, Fulham Road
Trust Headquarters, Medway Hospital

UK NHS R&D Strategy

United Kingdom National Health Service

Walton Centre for Neurology & Neurosurgery E.LS.
Welsh Office - The Patient’s Charter

Wrightington Hospital NHS Trust

Bibliografia monotematica

URL

http://www.open.gov.uk/doh/nhsexec/ambition.htm
http://www.info-com.com/swicmg/index.htm
http://www.info-com.com/nhstb/
http://www.hants.gov.uk/itcsbx2/i24.html
http://www.wales.gov.uk/nhstable/hospind.htm
http://cochrane.epi.bris.ac.uk/rd/index.htm
http://www.personal.u-net.com/~healthdv/nlhct_m.htm
http://www.compulink.co.uk/~ndahnt/
http://www.nhantphd.demon.co.uk/
http://dialspace.dial.pipex.com/nottm.healthcare.finance/
http://www.nahat.net/peterboroughhospitals/index.htm
http://www.demon.co.uk/pinderfields/
http://homepages.tcp.co.uk/~poolehos/
http://www.nthames-health.tpmde.ac.uk/tavistock/
http://www.open.gov.uk/doh/public/nhs_serv.htm
http://www .sbu.ac.uk/~dirt/museum/cmh1.html
http://www.demon.co.uk/solbaram/articles/nhs.html
http://www.nahat.net/shetlandhb/index.htm
http://www .telford.gov.uk/sha.htm
http://www.southtees.northy.nhs.uk/
http://www.nahat.net/steescommb/index.htm
http://www.nahat.net/knowsley/index.htm
http://www.tcom.co.uk/stpeters/
http://www.open.gov.uk/doh/tables97/index.htm
http://skye.icr.ac.uk/
http://www.nahat.net/medway/index.htm
http://libsunl.jr2.0x.ac.uk/a-ordd/index.htm
http://www.cs.man.ac.uk/mig/people/jeremy/nhs.html
http://www.wcnn.co.uk/index.htm
http://www.open.gov.uk/charter/wepatie.htm
http://www.wrightington.org.uk/
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TESI DI LAUREA

IL PERCORSO CLINICO-ASSISTENZIALE COME STRUMENTO DI ANALISIE
VALUTAZIONE DEI RISULTATI IN SANITA

di Giovanni Gorgoni

I progressi della medicina, la crescente diversificazione dei servizi forniti al paziente,
I’introduzione di nuove tecnologie di produzione degli stessi servizi, I’evoluzione delle esi-
genze degli utenti, che si sostanziano non solo in una domanda di salute ma anche in una do-
manda di benessere, hanno trasformato 1’atto medico che, da una fase artigianale, ¢ passato
ad una fase meccanicistica avviandosi verso una fase tecnologica.

Il processo di produzione sanitario si caratterizza, attualmente, per il coinvolgimento di
una molteplicita di interventi e professionalita sanitari e per un’elevata complessita e note-
vole incertezza, dovute al diverso combinarsi di variabilita psico-biologica, sul lato della do-
manda, e di variabilita tecnico-professionale, sul lato dell’ offerta.

Queste caratteristiche, unite alle recenti istanze di economicita e di controllo dei costi
anche in ambito ospedaliero, richiedono interventi specifici in tema di gestione per processi,
di gestione dell’informazione e di miglioramento continuo.

I Percorsi clinico-assistenziali (PCA), senza alcuna pretesa di rappresentare la panacea
dei mali della sanita, costituiscono un utile strumento per supportare e formalizzare gli in-
terventi di cui sopra.

Il PCA indica la migliore sequenza temporale, spaziale ed organizzativa, date le cor-
renti conoscenze tecnico-scientifiche e date le risorse umane, tecniche e finanziarie di cui di-
spone 1’ospedale, delle attivita sanitarie da svolgere per risolvere un problema di salute del
paziente.

Le attivita incluse in un PCA sono quelle di tipo diagnostico, quelle di tipo terapeutico
e quelle di tipo assistenziale in senso stretto (attivita infermieristiche, alberghiere e ammini-
strative dirette).

Senza il minimo intento prescrittivo, il PCA & uno strumento di lavoro al servizio del-
I’arte medica ¢ della competenza infermieristica e ospedaliera in genere, che esplica la sua
utilita in tre direzioni: gestione per processi, gestione dell’informazione e miglioramento
continuo.

Nel primo caso il PCA fornisce una rappresentazione completa del processo sanitario
ed una base formale per il coordinamento di tutte le professionalita e di tutte le unita opera-
tive che operano sul percorso.

In tema di gestione dell’informazione, il PCA costituisce un documento informativo
esaustivo, come la cartella clinica, ma a differenza di questa, strutturato, unico ed in formato
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universale. Per queste caratteristiche informative, il PCA segue il paziente in ognuno dei di-
partimenti ospedalieri che condividono il suo percorso.

Infine, per la rappresentazione puntuale e completa fornita dei processi e per il sup-
porto informativo esaustivo e omogeneo reso, il PCA ¢ il riferimento principale per la con-
duzione di una vasta gamma di analisi e valutazioni dei risultati sanitari e per la conseguente
attivazione di circuiti di miglioramento continuo.

Occorre precisare che I’introduzione dei PCA in un’azienda ospedaliera va effettuata
con un’ottica di «progetto»: questo perché la sperimentazione richiede una destinazione
specifica di risorse umane e finanziarie, e affinché si possano pit agevolmente isolare e ap-
prezzare i risultati.

Metodologicamente un progetto di implementazione dei PCA si ispira alla filosofia di
cambiamento del movimento della Qualita Totale (ciclo PDCA di Deming) e utilizza i mezzi
tecnici del Business Process Reengineering (tecniche di analisi e progettazione organizza-
tiva). Le fasi attraverso cui si snoda il progetto sono quattro: sviluppo, applicazione, con-
trollo e revisione.

Nella fase di sviluppo 1 gruppi di lavoro clinici, composti da medici, infermieri e tec-
nici, analizza la pratica corrente in relazione alla patologia di loro competenza e progettano
il relativo percorso esecutivo di riferimento secondo un modello di rappresentazione omo-
geneo per ogni patologia.

Nella successiva fase di applicazione si sperimenta il PCA di riferimento su un cam-
pione statisticamente idoneo di pazienti.

La fase del controllo ¢ il vero motore del cambiamento poiché consente di apprezzare e
gestire il «gap» tra PCA di riferimento e PCA effettivo. Le analisi condotte in questa fase
sono riconducibili a due categorie: la Valutazione Economica (analisi di minimizzazione dei
costi, analisi degli scostamenti, analisi costo-efficacia, analisi costo-utilita, analisi costi-be-
nefici) e la Valutazione Clinica (analisi di qualita e analisi delle variazioni).

Il controllo esita nello stadio finale della revisione, con cui il gruppo clinico, sulla base
dei risultati della valutazione, decide se reiterare il PCA senza modifiche, se migliorarlo ul-
teriormente o se, nel caso di scostamenti rilevanti, porre un-rimedio immediato all’errore e
stabilire la relativa prevenzione ricorrente. Tranne quando si reitera il percorso, il passo suc-
cessivo ¢ una nuova sessione di sviluppo: il ciclo non si interrompe mai generando continue
occasioni di correzione e miglioramento.

Da quanto brevemente esposto ben si comprende quante e quali siano le opportunita of-
ferte dai PCA specie in tema di gestione orientata al paziente ¢ gestione dei profili di econo-
micita e di qualita delle prestazioni sanitarie, fermo restando che si sta parlando di meri stru-
menti in grado di produrre tutte le loro potenzialita solo se accompagnati dalla correlata vo-
lonta di cambiamento.

METODI PER LO SVILUPPO DELLA QUALITA NELLE PRESTAZIONI SA-
NITARIE

di Mariangela Lomastro

Il cambiamento della sanita italiana ha come obiettivo dichiarato 1’efficienza del si-
stema da un lato e il contenimento della spesa dall’altro. Il processo di cambiamento ha ap-
pena mosso i primi passi: & stata delineata una nuova legge che costituisce un quadro istitu-
zionale diverso, modificando altresi la politica di finanziamento delle aziende sanitarie.

La caduta del sistema di convenzionamento e la richiesta di molteplici servizi che il
pubblico con fatica riesce ad offrire aprono spazi di intervento nel privato, sia in correla-
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zione con il pubblico sia in modo autonomo. La sopravvivenza delle neonate aziende ospe-
daliere dipendera da due fattori: il contenimento dei costi da un lato e la capacita d’attra-
zione dei pazienti-clienti dall’altro.

E in questo scenario che si colloca il tema della qualita delle prestazioni sanitarie quale
elemento discriminante che pud condurre al successo o all’insuccesso di un’azienda ospe-
daliera.

Gli strumenti che potrebbero agevolare il raggiungimento dell’ obiettivo sono diversi: a
partire dai pill conosciuti strumenti statistici, alle analisi e valutazioni tipiche della logica
ABM, ai recenti percorsi diagnostico-terapeutici, fino ad interventi, seppur ancora remoti, di
BPR.

Un ruolo di primo piano assume, in tale contesto, la valutazione delle attivita, poiché in
una logica di miglioramento continuo diventa vitale individuare i punti su cui ¢ possibile in-
tervenire per migliorare il servizio reso al paziente.

I’ Azienda ospedaliera di Parma ha scelto di incamminarsi verso tale direzione. Inizial-
mente il progetto & partito in un ambito specifico: al Servizio di immunoematologia e trasfu-
sione (SIT). Le attivita-prestazioni del SIT, infatti, sono risultate tra quelle che, sia in termini
di numero sia in termini di tariffa DRG, prevalevano rispetto alle restanti attivita-presta-
zione dell’azienda. A cid si aggiunge I’elevata sensibilita da parte di tale settore ad iniziative
di ogni genere sul buon uso del sangue. Il sangue umano ¢ infatti, un bene economico, la cui
quantita limitata ¢ legata esclusivamente alla donazione.

La valutazione delle attivita si poneva un duplice obiettivo: valutazione di mercato in-
terno e valutazione di mercato esterno.

In merito al primo punto, la logica seguita ¢ stata quella di andare a valutare le attivita
svolte all’interno della propria unita e, a tal proposito, sono state proficue le analisi di ABM,
in quanto hanno consentito di «spezzare» i processi e di analizzare, quindi, i diversi mo-
menti di cui si compongono. E stato possibile intervenire cosi su determinate attivita che
presentavano un gap rilevante tra dati di input e di output.

In merito al secondo punto, la valutazione riguardava le prestazioni che il SIT forniva
agli altri CdR dell’azienda. Si & giunti a costruire dei report di profilo sull’uso degli emo-
componenti. Si sono analizzati i casi di pazienti ricoverati e dimessi nello stesso anno solare.
Il risultato della lettura dei report & stato incerto: non era possibile effettuare alcuna valuta-
zione sull’utilizzo degli emocomponenti, poiché non erano specificati gli interventi chirur-
gici effettuati e perché era elevato il numero di casi con complicanze ed intervento secon-
dario. Il concorso delle due cause ha fatto si che le schede di report, cosi come sono state
pensate in prima battuta, non potessero essere utilizzate quale strumento di verifica del buon
uso del sangue.

La mancanza di informatizzazione ha escluso a priori altri campi suscettibili di valuta-
zione come, ad esempio, I’utilizzo reale di emocomponenti da parte dei vari CdR.

Congiuntamente alle analisi che possono effettuarsi dall’interno, ritengo che gli stessi
fruitori del servizio potrebbero pronunciarsi in merito a vari aspetti, sia che riguardino
aspetti strutturali, procedurali o relativi all’esito dal punto di vista clinico. Questo genere di
analisi deve per0, essere inteso come investimento a medio-lungo termine, dato che gli esiti
delle interviste acquisteranno senso se sottoposte con continuita ai pazienti, ai medici e al
personale paramedico.

Quel che mi preme mettere in evidenza in questa sede ¢ che il SIT di Parma presenta
chiaramente le caratteristiche di un processo di miglioramento continuo della qualita. II per-
corso di crescita & fatto di tanti passi, grandi e piccoli, € questi ultimi non sono sempre facili
da scorgere. La definizione dei percorsi come quella delle griglie di rilevazione sono solo la
punta dell’iceberg. Conoscere cid che si fa e cid che sarebbe opportuno fare &, senza dubbio,
il passo che precede la misurazione e valutazione delle attivita.
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La valutazione dei percorsi, ricavati dall’analisi ABM, & senza dubbio un primo tas-
sello del mosaico. Gli altri tasselli sono ancora in cantiere ed hanno bisogno di essere elabo-

rati e sviluppati meglio.
Un dato reale & che il cambiamento ¢ in atto, ed una volta innescato il meccanismo &

difficile tornare indietro. L'unica cosa che si puo fare € gestirlo al meglio.
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