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1. Premessa

1l processo di aziendalizzazione del
Sistema sanitario nazionale avviato
da un decennio in Italia ha trovato ne-
gli strumenti di valutazione della
performance aziendale un significati-
vo elemento critico. La multidimen-
sionalita delle finalita istituzionali che
caratterizzano le aziende sanitarie
pubbliche non consente, infatti, la sin-
tesi di un giudizio unitario che pre-
scinda da valutazioni soggettive effet-
tuate nell’ambito dei ruoli di rappre-
sentanza della collettivita previsti dal-
I’ assetto istituzionale (1). Tali finalita
possono essere fatte afferire a tre di-
mensioni principali:

— finalita sociali: I’azione azienda-
le deve essere orientata a garantire una
risposta adeguata ai bisogni della po-
polazione nell’ambito del riconosci-
mento della salute come bisogno pri-
mario cui la societa deve dare, nei li-
miti della sostenibilita nel tempo, ri-
sposta senza discriminazioni;

— finalita economiche: [’azione
aziendale deve svolgersi avendo a ri-
ferimento criteri di gestione orientati a
garantire un rapporto tra risorse utiliz-
zate e risultati conseguiti rappresenta-
tivi di condizioni di efficienza ed effi-
cacia;

N. 36 - Sez. 3¢

— finalita competitive: il riconosci-
mento dell’autonomia a ciascuna
azienda in un contesto di regole com-
petitive, sia pure parzialmente (libera
scelta dei cittadini, esplicita compen-
sazione della mobilita sanitaria ecc.),
richiede di orientare la gestione al rag-
giungimento di capacita competitive
in grado di garantirsi le condizioni or-
ganizzative ed economiche necessarie
al funzionamento aziendale.

Da sempre la difficolta a misurare e
confrontare le dimensioni che descri-
vono la performance aziendale ha in-
dotto la creazione di meccanismi di in-
terazione istituzionale tra azienda e
rappresentanti della collettivita per ri-
spondere in chiave dialettica al fabbi-
sogno di una sintesi di giudizio. I si-
stema di bilanci preventivi e consunti-
vi previsto per le aziende sanitarie
pubbliche viene infatti utilizzato con
queste finalita (2).

Inoltre la mancanza di un meccani-
smo di oggettivazione dei valori eco-
nomici quale il sistema degli scambi
di mercato, caratteristica dei sistemi
sanitari, non permette una diretta ed
automatica interpretazione del risulta-
to economico in termini di rapporto tra
utilitd generata e risorse utilizzate (3).
Cio significa che il bilancio delle
aziende sanitarie rappresenta in misu-

ra parziale il risultato economico con-
seguente all’azione aziendale: la si-
gnificativita di risultati rilevati rispet-
to all’economicita aziendale ¢ stretta-
mente legato al significato attribuibile
al finanziamento delle attivita in ter-
mini di Valore della produzione.

In questo quadro di estrema com-
plessita e rilevanza del problema della
misurazione delle performance azien-
dali sono, quindi, particolarmente utili
gli strumenti di analisi ed interpreta-
zione delle informazioni a disposizio-
ne per supportare i diversi ambiti, or-
ganizzati 0 meno, in cui si forma il
giudizio complessivo sulla situazione
aziendale. La contabilitd economico
patrimoniale, ormai di larga adozione
nelle aziende sanitarie pubbliche ita-
liane, fornisce con il sistema dei bilan-
ci la rappresentazione della situazione
economica e patrimoniale secondo
criteri di rappresentazione coerenti
con la logica aziendale.

1 attribuzione di finalita complesse
al sistema dei bilanci pero, indipen-
dentemente dalla natura tecnica di tipo

L’articolo & frutto dell’opera congiunta de-
gli autori, tuttavia, ai fini dell’attribuzione dei
paragrafi, i § 1,2, 3, 6 sono di Gianmaria Bat-
taglia, ei § 4 ¢ 5 sono di Giovanni Leoni.
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economico-patrimoniale, ha nei fatti
generato un corpus di norme e prassi
contabili orientato a privilegiare
I’informativa esterna di tipo istituzio-
nale (verso la Regione di appartenen-
za) rispetto ad un principio di pubbli-
cita piu allargato che ispira i docu-
menti di bilancio delle imprese.

Un ulteriore elemento di comples-
sita ¢ riferibile al fatto che la compe-
tenza regionale in materia di contabi-
lita delle aziende sanitarie ha generato
situazioni potenzialmente difformi in
termini di applicazione di principi
contabili di rappresentazione (schemi)
di bilancio, oltre ovviamente alla di-
versa significativita dei valori iscritti
derivante dai diversi sistemi di finan-
ziamento. In particolare, il valore del-
la produzione assume significati eco-
nomici differenti in relazione al regi-
me di finanziamento secondo parame-
tri basati sui bilanci precedenti, finan-
ziamento basato sulla quota capitaria,
sistema tariffario, modalita di regola-
zione della mobilita sanitaria, ecc.

Finora pero, il contributo di espe-
rienze e riflessioni operative sulle me-
todologie di analisi e lettura del bilan-
cio ¢ stato molto limitato (4): il lungo
processo di introduzione e messa a re-
gime del sistema di rilevazione conta-
bile di tipo economico-patrimoniale
ha reso infatti da poco disponibili do-
cumenti contabili riferiti ad un oriz-
zonte temporale utilizzabile a tali fini.

Lo scopo di questo lavoro ¢ quindi
riconducibile alla ricerca delle condi-
zioni e degli strumenti per I’introdu-
zione dell’analisi dei valori di bilan-
cio delle aziende sanitarie pubbliche e
alla definizione di una metodologia di
analisi condivisa per consentire il mi-
glioramento dei sistemi decisionali,
che si avvalgono delle misure di
performance economica.

In particolare, questo scopo ¢€ stato
perseguito attraverso la scelta di uti-
lizzare la metodologia di analisi di bi-
lancio tramite quozienti e di ricostrui-
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re i principali indicatori con riferimen-
to ai documenti contabili disponibili
per le aziende sanitarie pubbliche del-
la Regione Piemonte per gli anni
1997, 1998, 1999.

L’articolazione di una valutazione e
giudizio delle situazioni e delle
performance aziendali, pur essendo
una finalita del lavoro di analisi effet-
tuato, non viene esplicitata in questo
articolo, ma potra essere oggetto di ul-
teriori contributi e riflessioni.

2. Scopi e metodologia dell’analisi
di bilancio tramite quozienti

Senza voler minimamente fornire
una trattazione esaustiva della meto-
dologia di analisi di bilancio tramite
quozienti, per la quale si rimanda alla
vasta e autorevole letteratura in meri-
to (5), si vuole in questo paragrafo ri-
chiamare alcuni elementi che si sono
rivelati importanti rispetto alle finalita
di questo lavoro.

In primo luogo si desidera rievocare
la finalitd attribuita alle analisi di bi-
lancio tramite quozienti: tale analisi
¢ finalizzata a ricostruire opportuni
quozienti (rapporti algebrici) tra gran-
dezze ritenute significative del bilan-
cio nell’ipotesi che un corretto apprez-
zamento dei valori contabili non possa
essere effettuato sulla base dei valori
assoluti degli stessi, ma che sia indi-
spensabile, dopo aver raggruppato i
valori in aggregati significativi, rap-
portarli tra loro ed apprezzarne la di-
mensione relativa. Tale metodo con-
sente pertanto di effettuare analisi che
possono basarsi su confronti tempora-
li e spaziali e di posizionamento (ri-
spettivamente: evoluzione della situa-
zione di una stessa azienda nel tempo,
raffronto tra aziende con caratteristi-
che simili, raffronto con indicatori
medi riferiti a classi di aziende appar-
tenenti al medesimo settore o conte-
sto) piu agevoli e oggettivi.
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Ci0 comporta che le metodologie di
analisi, pur nel rispetto di esigenze di
corretta rappresentazione della situa-
zione economica e finanziaria di cia-
scuna azienda, debbano poter contare
su bilanci redatti secondo criteri omo-
genei noti all’analista.

L’analisi deve pertanto articolarsi
in un contesto informativo sufficiente-
mente affidabile che viene ricondotto
al rispetto di alcuni presupposti. Tra
questi nel presente lavoro si sono rive-
lati problematici quelli descritti qui di
seguito.

Consistency. 1l bilancio dovrebbe
essere redatto in condizioni di conti-
nuita di sistema di classificazione
(schemi di bilancio e struttura del pia-
no dei conti), di metodi di valutazione.
Nel caso di cambio di metodi di valu-
tazione dovrebbero comunque essere
fornite le informazioni per raccordare
la situazioni precedente e successiva
al cambio di metodo. Nell’esperienza
effettuata si sono riscontrati alcuni si-
gnificativi mutamenti nelle valorizza-
zioni: alcuni di questi sono ascrivibili
alla comprensibile esigenza di affina-
re il metodo contabile nei confronti di
aziende di elevata complessita in fun-
zionamento (valorizzazione del ma-
gazzino, degli inventari, ecc.) e altre
che rispondono all’evoluzione del
contesto istituzionale (sistema di fi-
nanziamento e rifinanziamento dei ri-
sultati negativi pregressi). Da questi
ultimi deriva una difficolta strutturale
ad effettuare analisi significative sul-
I’evoluzione del funzionamento del-
I’azienda qualora i sistemi regionali
siano oggetto di trasformazioni signi-
ficative nei sistemi di finanziamento.

Essere redatto al solo fine di rileva-
re il risultato di esercizio. L analista
dovrebbe essere in grado di depurare
gli effetti sui valori contabili delle va-
lutazioni per attuare politiche fiscali,
politiche di rapporto con i «proprieta-
ri» e cosi via. Nel lavoro sono apparse
evidenti in diversi ambiti valutativi
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I’influenza della problematica relativa
all’influenza delle valutazioni stesse
sull’ammontare del patrimonio netto.
In particolare, Iinteresse del soggetto
istituzionale a evidenziare valori di
patrimonio netto che non comportas-
sero la necessita di interventi straordi-
nari.

L’indipendenza economica. Tale
criterio, nel contesto delle imprese,
comporta la necessita di un «bilancio
di gruppo» ogniqualvolta |’apparte-
nenza ad un gruppo possa rendere
inaffidabili i valori contabili dei sin-
goli bilanci. D’altro canto la centratu-
ra sul bilancio del gruppo trova un
supporto nel fatto che il soggetto isti-
tuzionale viene proprio a «spostarsi» a
livello di gruppo e non piu a livello di
singola azienda (6). Tale criterio ¢ in-
vece particolarmente critico per il si-
stema di aziende sanitarie pubbliche
di qualsiasi regione. Il ruolo che la Re-
gione ¢ chiamata ad assolvere si confi-
gura da un lato come unico «proprieta-
rio» delle aziende e dall’altro come
principale «compratore» della produ-
zione aziendale: non solo quindi si 1i-
leva ’esigenza di un apprezzamento
complessivo del sistema di aziende
pubbliche, ma si rileva la sovrapposi-
zione di due ruoli considerati tradizio-
nalmente distinti ai fini dell’utilizzo
degli strumenti di rappresentazione
contabile della situazione aziendale.
Questa constatazione apre una proble-
matica articolata e complessa che esu-
la dai confini di questo lavoro, ma su
cui opportuni approfondimenti an-
dranno articolati. Nella prospettiva del
nostro lavoro si rileva la necessita di
creare i presupposti per consentire una
lettura integrata dei bilanci delle
aziende afferenti ad un medesimo
contesto regionale. Ci0 nondimeno
occorre rilevare la presenza di finalita
di valutazione e di analisi dei bilanci
delle specifiche aziende, indipenden-
temente dalla partecipazione ad un
«gruppo pubblico regionale finanziato
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dalla Regione stessa»: si pensi in par-
ticolare alle aziende territoriali (ASL,
AULS, ecc.). Appare evidente che la
rilevanza di un apprezzamento della
situazione economica e patrimoniale
dell’azienda ¢ da finalizzarsi non tanto
a tutela del soggetto istituzionale, ma
soprattutto alla collettivita locale (ol-
tre che ovviamente al sistema dei for-
nitori e altri soggetti che instaurano re-
lazioni economiche con [’azienda
stessa).

Si vuole ricordare infine I’articola-
zione delle due fondamentali fasi ope-
rative che caratterizzano il processo di
analisi: la riclassificazione del bilan-
cio e il calcolo degli indicatori di bi-
lancio.

La fase della riclassificazione ¢ vol-
ta a raggruppare i dati di bilancio in
grandezze significative attraverso op-
portune rettifiche ai valori grezzi. Il ri-
corso a rettifiche non intende manipo-
lare 1 dati di bilancio, ma ¢ necessario
per rendere i dati significativi ed ela-
borabili ai fini dell’analisi. Il processo
di elaborazione dei dati consente inol-
tre I’ ottenimento di nuovi valori, otte-
nuti sulla base delle grandezze elabo-
rate.

Cidrende il processo di riclassifica-
zione non un semplice momento stru-
mentale, ma conferisce a tale fase un
valore analitico e interpretativo pro-
prio.

La criticita di tale fase nel nostro la-
voro si ¢ manifestata sia a livello di
metodologia operativa, sia a livello di
impostazione concettuale.

Si ¢, infatti, dovuto procedere alla
definizione di un insieme di grandezze
rilevanti che consentissero il calcolo
di quozienti ritenuti significativi e si
sono dovute superare diverse diffi-
colta nel processo di aggregazione e
rettifica dei valori grezzi del bilancio.
Sul primo aspetto si rimanda ai para-
grafi successivi. Dal punto di vista del
fabbisogno di rettifiche ai dati di bi-
lancio e sulle informazioni necessarie
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alla loro corretta effettuazione si ¢ ri-
levata la necessita di livelli di detta-
glio con riferimento alle risorse rice-
vute da parte delle aziende dalla Re-
gione. Per cid che riguarda i proventi
cui & possibile associare un significato
di valorizzazione della produzione &
infatti necessario poter disporre del-
I’articolazione con riferimento all’u-
tenza di destinazione ed in particolare
di distinguere tra VP afferente al «ba-
cino di utenza istituzionale» o meno.
Per quanto riguarda i proventi di natu-
ra forfetaria ¢ risultato fondamenta-
le apprezzarne [I’eventuale natura
«straordinaria», ovvero la non signifi-
cativita in termini di valore della pro-
duzione.

Dal punto di vista dei costi della
produzione si ¢ rivelato necessario e
utile disporre della distinzione (con
particolare riferimento alle aziende
territoriali) del valore dei servizi sani-
tari erogati da altre aziende (pubbliche
o private) ai cittadini il cui finanzia-
mento transita dal bilancio in esame.
In particolare nel lavoro svolto si sono
rilevati diversi punti non perfettamen-
te chiariti o di cui nell’arco temporale
esaminato si € riscontrata ’applica-
zione di diversi orientamenti contabi-
li.

La fase del calcolo dei quozienti dal
punto di vista operativo si rivela una
fase meramente tecnica, una volta de-
finito il quadro degli indicatori da uti-
lizzarsi per [’analisi. Tale ultimo
aspetto viene trattato nel paragrafo
successivo.

3. Un sistema di grandezze per le
aziende sanitarie

Le finalita di natura extraeconomi-
ca, che caratterizzano 1’assetto istitu-
zionale delle aziende sanitarie pubbli-
che italiane, impone una sostanziale
rivisitazione dell’approccio tradizio-
nale alla lettura del bilancio: in parti-
colare, gli indicatori tradizionalmente
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utilizzati dovranno essere reinterpre-
tati per consentire una analisi coerente
con i fabbisogni di valutazione propri
della classe di aziende in oggetto (7).

Lo scarso significato del risultato
netto, che tendera nel lungo periodo in
condizioni di economicita ad assestar-
si ad un valore prossimo allo zero,
sposta I’attenzione alle modalita con
cui il risultato ¢ raggiunto. Cid porta a
privilegiare le grandezze che descri-
vono e analizzano:

— 1 processi economici svolti,

— la struttura produttiva e finanzia-
ria dell’azienda.

Se la significativita del risultato
netto rilevato ¢ scarsa, mantiene una
grande rilevanza la analisi delle carat-
teristiche del valore della produzione
generato e delle condizioni produttive
necessarie a tale attivita. Questo
orientamento focalizza 1’attenzione
su grandezze che descrivono le diffe-
renti gestioni che caratterizzano I’ atti-
vitd aziendale e rapportano i valori
economici relativi alla gestione carat-
teristica alle dotazioni patrimoniali
necessarie (indici di struttura patri-
moniale e indici di rotazione delle at-
tivita ecc.).

A questi fabbisogni informativi si
affiancano quelli, piu tradizionali e
diffusi, dei soggetti terzi che presenta-
no relazioni di natura economica con
I’azienda (fornitori, ecc.). Tali fabbi-
sogni originano una focalizzazione
parallela alle grandezze e agli indica-
tori che descrivono le condizioni di li-
quiditd e solidita dell’azienda (indici
di liquidita, di solidita, tempi medi di
incasso e pagamento ecc.).

Nel box 1 vengono riportate le voci
relative agli aggregati economici che
sono stati utilizzati per ricavare gli in-
dici oggetto della nostra analisi.

Nelle tabelle D vengono riportati
gli indicatori utilizzati nell’analisi ed i
valori risultanti per le aziende esami-
nate.
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4. Il contesto normativo e aziendale
della Regione Piemonte

La Regione Piemonte, nell’ambito
del processo di aziendalizzazione del
sistema sanitario regionale avviato
con il D.L..vo 502/92 e successive mo-
difiche ed integrazioni ha istituito nel
1994 (L.R. 39/94) 22 Aziende sanita-
rie locali (ASR) e 7 Aziende sanitarie
ospedaliere, mediante I’accorpamento
delle precedenti 63 ex Unita socio sa-
nitarie locali (UU.SS.SS.LL.). Nella
tabella A viene riportato il quadro
informativo riferito alle nuove ASR,
mentre nella figura 1 viene rappresen-
tato il territorio regionale con I'ubica-
zione delle aziende sanitarie pubbli-
che.

L’insieme dei provvedimenti che
realizzano la riorganizzazione del si-
stema sanitario piemontese non si li-
mita ad assegnare ai nuovi enti perso-
nalita giuridica, autonomia finanzia-
ria, contabile ed organizzativa, ma con
la creazione delle Aziende ospedalie-
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re, introduce anche una separazioni di
ruoli tra le Aziende territoriali (ASL)e
appunto quelle ospedaliere.

Le prime hanno I’obiettivo di ga-
rantire ai propri assistiti livelli di assi-
stenza sanitaria uniformi e compatibi-
li con le risorse assegnate, producendo
direttamente o acquisendo da altri ero-
gatori (ASL, ASO, privati accreditati
e convenzionati) tali prestazioni. Le
Aziende sanitarie ospedalicre (ASO)
hanno, invece, finalita legate alla pro-
duzione di prestazioni sanitarie ospe-
daliere o ambulatoriali ai residenti
delle ASL regionali ed extraregionali.

Questa distinzione di ruoli tra le due
tipologie di aziende, nell’introdurre il
principio di separazione tra la funzio-
ne di tutela attribuita esclusivamente
alle ASL e quella di produzione attri-
buita invece a tutti i soggetti operanti
nel sistema sanitario (comprese le
strutture private), impone la ridefini-
zione del sistema di valorizzazione
delle attivita svolte dalle aziende stes-
se e quindi del sistema di finanzia-

Box 1 - Principali aggregati per la determinazione degli indici

Risultato economico (RE)
Saldo gestione finanziaria
Saldo gestione straordinaria
Saldo gestione tributaria
Patrimonio netto (PN)

Valore della produzione (VP)

Risultato operativo (RO)

Trasferimenti ricevuti

Altri ricavi ¢ proventi (nel VP)

Costi della produzione (CP)

Crediti correnti verso finanziatori (o utenti)

Debiti verso fornitori

Passivo corrente (PC)

Attivo corrente (AC)

Magazzino

Capitale circolante netto (CCN)
Fondo ammortamento
Immobilizzazioni tecniche lorde (ITL)

Totale attivo = totale passivo e patrimonio netto (TA, pass. ¢ netto)

Acquisti e altri costi che alimentano la voce debiti verso fornitori
Costi della produzione che transitano dal magazzino
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Figura 1

mento e rappresentazione della situa-
zione economica, patrimoniale e fi-
nanziaria (L.R. 8/95, «Finanziamento,
gestione patrimoniale ed economico
finanziarie delle Unita sanitarie locali
e delle Aziende ospedaliere»).

4.1. Il sistema di finanziamento

Piu in particolare la Regione Pie-
monte finanzia le aziende territoriali
in funzione:

a) della popolazione assistita
(quota capitarla ponderata);

104

b) delle prestazioni direttamente
prodotte ed erogate a residenti di altre
ASL;

¢) della gestione di specifiche at-
tivita (DEA di secondo livello) e per la
realizzazione di progetti obiettivo di
rilevanza regionale o nazionale.

Le principali fonti di finanziamento
regionale destinate alle ASO consisto-
no invece:

a) nelle entrate derivanti dalle
prestazioni rtese agli assistiti delle
ASL regionali ed ai residenti in altre
regioni tramite la valorizzazione delle

Esperienze innovative

stesse mediante la classificazione se-
condo il metodo DRG e I’applicazione
delle tariffe definite dalla Regione;

b) in finanziamenti regionali per
lo svolgimento di alcune attivita di
particolare complessita dal punto di
vista della specializzazione clinico-
scientifica (presenza di cliniche uni-
versitarie).

Concorrono, infine, ad alimentare
le entrate delle ASR, la compartecipa-
zione alla spesa effettuata da alcune
categorie di utilizzatori secondo la
normativa nazionale ed altre fonti fi-
nanziarie non correlate ad attivita di
produzione o erogazione di servizi sa-
nitari quali le donazioni, i ricavi per
attivita non sanitarie ecc.

Le aziende hanno, inoltre, nei limiti
di quanto previsto dalla normativa, la
possibilita di acquisire risorse finan-
ziarie mediante I’alienazione di parti
del patrimonio, 1’accensione di mutui
e finanziamenti di varia natura finaliz-
zati, nella gran parte dei casi riscontra-
ti sino ad ora, alla costruzione ristrut-
turazione di edifici ed all’ammoderna-
mento delle attrezzature tecnico-sani-
tarie.

I passaggio da 63 ex
UU.SS.SS.LL. a 29 ASR si ¢ rivelato
un processo lungo, contraddistinto da
una molteplicita di aggiustamenti (in
particolare per quanto riguarda i crite-
ri di finanziamento e la prassi contabi-
le e di bilancio) dovuti alla novita del-
le logiche di funzionamento e di re-
sponsabilizzazione economica corre-
late alla natura aziendale delle nuove
entitd sanitarie regionali e con la ge-
stione dei nuovi meccanismi di finan-
ziamento.

Con riferimento alle diverse azien-
de le modificazioni del sistema di fi-
nanziamento e di rilevazione e rappre-
sentazione contabile ha comportato si-
gnificative discontinuita rispetto al
passato per molte aziende regionali:
cio ha comportato I’esigenza, da parte
della Regione, di operare al fine di
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evitare che tale impatto avesse riper-
cussioni sulla capacita delle aziende di
svolgere le proprie funzioni nei con-
fronti della collettivita.

Nella tabella A sono riportati i dati
relativi alle dimensioni delle ASL ed
alcune informazioni relative alla capa-
citd produttiva esistente in ciascuna
ASL ed al grado che in termini genera-
li tale capacita ha di soddisfare la do-
manda di prestazioni di natura ospeda-
liera.

1l quadro che emerge mostra una si-
tuazione molto differente per quanto
riguarda le 22 ASL regionali. Questo
vale sia per quanto riguarda la dimen-
sione aziendale, sia rispetto al profilo
della struttura di produzione dei servi-
zi utilizzati dalla popolazione (produ-
zione interna dei servizi ospedalieri ri-
cevuti dalla popolazione). Quest’ulti-
mo fenomeno peraltro puo considerar-
si fisiologico in presenza di una signi-
ficativa rete di offerta da parte delle
Aziende ospedaliere pubbliche.

5.1l quadro normativo in materia di
bilancio e rilevazione contabile

Coerentemente con quanto previsto
dal D.L.vo 502/92 che ha disposto che
le aziende sanitarie adottino il sistema
economico patrimoniale in sostituzio-
ne della contabilita finanziaria, la Re-
gione Piemonte ha reso obbligatorio,
per le Aziende sanitarie regionali
(ASR), I'introduzione di tale sistema a
partire dal bilancio relativo all’anno
1997.

Le linee guida ed i criteri a cui le
ASR devono uniformarsi nella reda-
zione dei bilanci sono stati definiti
dalle norme, atti amministrativi e cir-
colari riportate nel box 2.

L’iter procedurale che porta all’ ap-
provazione dei bilanci delle ASR &
stato definito dalle LL.RR. 31/92 ¢
8/95, ed ¢ il seguente:

— 1 Direttori generali adottano ogni
anno entro il 31 ottobre, insieme al bi-

N. 36 - Sez. 3*
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Box 2

1) Nel decreto interministeriale del 20 ottobre 1994 ¢ stato predisposto uno schema di bilan-
cio con I'indicazione della struttura del conto economico e dello stato patrimoniale.

2) La Regione Piemonte, con le LI..RR. 8/95 e 69/96 ha definito i criteri e le modalita a cui le
ASR devono uniformarsi nel redigere i propri bilanci attribuendo alla Giunta regionale la
competenza di definire tali criteri e modalita.

3) La Giunta regionale con deliberazione del 28 aprile 1998, n. 29-24445 ha predisposto le
«linee guida» per il regolamento di amministrazione e contabilita delle ASR. In quest’atto
vengono indicati e definiti 1 principali principi contabili che le ASR devono seguire nel re-
digere i bilanci e precisamente:

a) utilita del bilancio d’esercizio;

b) prevalenza della sostanza sulla forma;

¢) comprensibilitd (chiarezza);

d) neutralita;

e) periodicita della misurazione del 1 risultato economico e patrimoniale;

f) comparabilita dei dati;

g) omogeneitd;

h) continuita di applicazione dei principi contabili e dei criteri di valutazione;

i) competenza;

j) significativita e rilevanza dei fatti economici ai fini della presentazione del bilancio;

k) il costo come criterio base della valutazione del bilancio;

1) conformita ai corretti principi contabili;

m) funzione informativa e completezza della nota integrativa al bilancio e delle altre infor-
mazioni necessarie;

n) verificabilita dell’informazione.

4) Predisposizione del piano dei conti, DGR del 23 dicembre 1996, n. 209-15610.

5)DD.GG.RR. n. 105-20622 e n. 163-21648, rispettivamente del 30 giugno 1997 e del 4 ago-
sto 1997 aventi per oggetto: «Approvazione nomenclatore tariffario regionale delle presta-
zioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario
nazionale».

6) DD.GG.RR. n. 44-22844 ¢ n. 15-23125, rispettivamente del 27 ottobre 1997 e del 12 no-
vembre 1997 relative alla rideterminazione delle tariffe per attivita ospedaliera e per altre
attivita sanitarie da riconoscersi agli erogatori pubblici del Servizio sanitario nazionale.

7)DD.GG.RR. n. 105-20622 e n. 163-21648, rispettivamente del 30 giugno 1997 e del 4
agosto 1997 relative all’approvazione nomenclatore tariffario regionale delle prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario na-
zionale.

8) Circolare della direzione Programmazione sanitaria dell’l febbraio 1999, prot.
1103/28/28.5, «Istruzioni sulla chiusura del bilancio consuntivo 1997, preconsuntivo
1998, revisionale 1999x».

9) DD.GG.RR. n. 1-28352 e n. 55-28551, rispettivamente del 14 ottobre 1997 ¢ 11 novembre
1999 relative al «Patto di buon governo tra la Regione e le Aziende sanitarie. Principi ¢ li-
nee per I’attuazione del comma 12, art. 28 della legge 448/98. Programma pluriennale per
il perseguimento dell’equilibrio economico gestionale».

10) D.G.R. n. 1-28836 del 30 novembre 1999, «D.G.R. 28 aprile 1999, n. 29-24445. Integra-
zioni e specificazioni sugli indirizzi contabili».

11) Circolare della direzione Programmazione sanitaria del 2 dicembre 1999, prot.
14822/28/28.5, «Chiusura del bilanci 1997 e 1998».
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lancio economico di previsione, un bi-
lancio pluriennale che deve essere
coerente con la programmazione re-
gionale relativa al periodo di riferi-
mento; entrambi i documenti devono
essere trasmessi alla Regione entro il
30 novembre;

— il bilancio consuntivo deve esse-
re adottato dal Direttore generale en-
tro il 30 aprile dell’esercizio successi-
vo a quello di riferimento e trasmesso
alla Giunta regionale per I’approva-
zione;

— in fase di controllo preventivo, la
Giunta regionale, entro i termini di
legge previsti, puo dichiarare la nullita
o la decadenza per legge dell’atto sot-
toposto a controllo, pronunciarne I’an-
nullamento, ovvero chiedere, per una
sola volta, chiarimenti o elementi inte-
grativi di giudizio oppure approvare o
non approvare I’atto medesimo.

Nel periodo di prima introduzione
della contabilita generale, i termini
temporali per ’adozione dei bilanci
consuntivi da parte dell’ ASR sono sta-
ti interpretati di natura non perentoria
e sono stati in effetti diversi da quelli
previsti dalle norme citate, anche in
considerazione del fatto che le norme
in questione non prevedono alcuna
sanzione nei confronti delle aziende
inadempienti.

Sulla base dello schema proposto
dal governo con il decreto intermini-
steriale del 20 ottobre 1994, la Giunta
regionale piemontese ha predisposto
per il bilancio consuntivo gli schemi
riportati nelle tabelle B-1, B-2 e B-3.

Come si puo osservare, la scelta ef-
fettuata dalla Regione Piemonte rical-
ca a grandi linee quella ministeriale, e
prevede, in coerenza con la normativa
bilancistica in vigore per le societa
commerciali, che le tavole del bilancio
siano accompagnate dalla Nota inte-
grativa, da una relazione del Direttore
generale sulla gestione e dalla relazio-
ne del Collegio dei revisori. La nor-
mativa regionale non prevede invece
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Tabella B-1 - Schema di stato patrimoniale regionale
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ATTIVO

Anno
di riferimento

Anno

Differenza
precedente

A. Immobilizzazioni
Al Immobilizzazioni immateriali
A.LT) costi di impianto e di ampliamento
A.1.2) costi di ricerca, sviluppo

A.L3) diritto di brevetto e diritto di utilizzazione delle opere d’ingegno

A.L4) costi di manutenzione straordinaria
TOTALE A.T IMMOBILIZZAZION] IMMATERIALL

Al Immobilizzazioni materiali
A.IL1) terreni
AL1L2) fabbricati
A.IL3) impianti e macchinari
A.1L4) attrezzature sanitarie
A.IL5) mobili ed arredi
A.1L6) automezzi
AIL7) altri beni

TOTALE A1l IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI

A Immobilizzazioni finanziarie
A.IIL1) crediti entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
ATIL2) titoli

TOTALE A1 IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE

A. Totale Immobilizzazioni

B. Attivo circolante

B.IScorte
B.1.1) sanitarie
B.1.2) non sanitarie
TOTALE B.1. SCORTE

B.II Crediti da:
B.I1.1) regione entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
B.I1.2) comuni entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
B .11.3) aziende sanitarie entro 12 mesj
oltre 12 mesi
totale
B.IL4) erario entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
B.11.5) altri (privati, estero, anticipi, personale entro 12 mesi)
oltre 12 mesi
totale

TotaLE B.II CREDITI
B Artivita finanziarie
B.IIL 1) titoli a breve
ToraLe B.III ATTIVITA FINANZIARIE
B.IV Disponibilita liquide
B.IV.1) cassa
B.1V.2) istituto tesoriere
B.IV.3) c/c postale
ToraLe B.IV DISPONIBILITA LIQUIDE

B. Totale attivo circolante

C. Ratei e risconti

TOTALE ATTIVO

D. Conti d’ordine
D.1) canoni leasing ancora da pagare
D.2) depositi cauzionali
D.3) altri

N. 36 - Sez. 3*
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la redazione di una tavola dei flussi fi-
nanziari.

At fini del presente lavoro ¢ utile se-
gnalare la previsione del dettaglio, da
includere nella Nota integrativa, rela-
tivo alle determinanti delle variazioni
delle immobilizzazioni materiali ed
immateriali, e precisamente:

— costi di impianto e di amplia-
mento;

— costi di ricerca e sviluppo;

— diritti di brevetto e utilizzazione
delle opere d’ingegno;

— spese incrementative su beni di
terzi;

— terreni;

— fabbricati;

— impianti e macchinari attrezza-
ture sanitarie;

— mobili e arredi;

— automezzi;

— altri beni.

La tabella C riporta lo schema adot-
tato dalla Regione Piemonte. Per sem-
plicitd non si & tenuto conto della di-
stinzione di natura amministrativa tra
beni disponibili e non disponibili pre-
sente nello schema regionale.

6. La riclassificazione dei bilanci
delle aziende piemontesi ai fini
della determinazione degli indici
di bilancio

Il processo di riclassificazione ha
evidenziato la necessita di effettuare
alcune rettifiche ai valori grezzi dei bi-
lanci di cui si riportano gli elementi di
maggior criticita.

6.1. Valore delle immobilizzazioni
tecniche lorde e del relativo fondo
ammortamento

Dall’osservazione dei dati riportati
in nota integrativa, si ¢ riscontrato,
con riferimento alla voce denominata
«fabbricati», una valutazione del valo-
re relativo al corrispondente Fondo
ammortamento pari, alla data dell’l

N. 36 - Sez. 3¢
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PASSIVO

Anno
di riferimento

Anno
precedente

Differenza

A. Patrimonio netto
A Contributi c/capitale da regione indistinti
Al Contributi ¢/capitale da regione vincolati
A Fondo di dotazione
A.IV Contributi per ripiano perdite
A.V Utili (perdite) portati a nuovo
A1 Utile (perdita) di esercizio

TOTALE A. PATRIMONIO NETTO

B. Fondi per rischi ed oneri

B.1) per imposte
B.2) per rischi
B.2) altri

TOTALE B. FONDI PER RISCHI ED ONERI

C. Premio operosita SUMAI

D. Debiti

B.II Crediti da:

D.1) mutui entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.2) regione entro 12 mest
oltre 12 mesi
totale
D.3) comune entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D .4) aziende sanitarie entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.5) debiti verso fornitori entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.6) debiti verso istituto tesoriere entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.7) debiti tributari entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.8) debiti verso istituti di previdenza entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale
D.9) altrj debiti entro 12 mesi
oltre 12 mesi
totale

TOTALE D DEBITI

E. Ratei e risconti

D. Conti d’ordine
F.1) canoni leasing ancora da pagare
F.2) depositi cauzionali
F.3) altri

TOTALE PASSIVO
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gennaio 1997, a circa 1.257 miliardi (a
livello complessivo regionale). Tale
valore ¢ stato rivalutato nel corso del-
Iesercizio per I'intero importo, co-
si come previsto dalla D.GR. n.
1-28836 del 30 novembre 1999,
«D.G.R. 28 aprile 1999, n. 29-24445.
Integrazioni e specificazioni sugli in-
dirizzi contabili» e dalla circolare del-
la direzione Programmazione sanita-
ria del 2 dicembre 1999, prot.
14822/28/28.5, «Chiusura del bilanci
1997 € 1998».

Questa modifica di valore ha deter-
minato un notevole effetto rispetto sia
al peso specifico che il capitale netto
ha sul totale delle passivita, nonché
sul valore del rapporto che determina
I'indice di invecchiamento dei fabbri-
cati.

6.2. Valore della produzione e costi
della produzione

La riclassificazione operata sulle
voci presenti nello schema regionale
ha interessato le voci di conto econo-
mico denominate:

— A.1 Contributi in c/esercizio;

— B.1 Acquisti di esercizio;

— B.6 Personale del ruolo sanita-
rio;

— B.8 Personale del ruolo tecnico;

— B.9 Personale del ruolo ammini-
strativo;

— B.10 Spese amministrative e ge-
nerali;

— E.5 Sopravvenienze ed insussi-
stenze.

Per I'esercizio relativo all’anno
1997, con riferimento voci denomina-
te «A.1 Contributi in c/esercizio», a
differenza di quanto effettuato dalla
Regione Piemonte che ha attribuito a
tale voce 1 finanziamenti straordinari
corrispondenti al conto n. 4500102, &
stato ritenuto piu corretto imputare ta-
le conto alla gestione straordinaria e
precisamente alla voce denominata
«E.5 Sopravvenienze ed insussisten-
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Tabella B-3 - Schema di conto economico
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Anne
di riferimento

Anno

Differenza
precedente

A. Valore della produzione
A1 Contributi in c/esercizio
A2 Proventi e ricavi diversi

A.3 Concorsi, recuperi, rimborsi per attivita tipiche

A.5 Costi capitalizzati

TOTALE A. VALORE DELLA PRODUZIONE

B. Costi della produzione
B.1 Acquisti di esercizio
B.2 Manutenzione e riparazione
B.3 Costi per prestazioni di servizi da pubblico
B.4 Costi per prestazioni di servizi da privato
B.5 Godimento di beni di terzi
B.6 Personale del ruolo sanitario
B.7 Personale del ruolo professionale
B.8 Personale del ruolo tecnico
B.9 Personale del ruolo amministrativo
B.10 Spese amministrative e generali
B.11 Servizi appaltati
B.12 Ammortamenti delle immobilizzazioni immateriali
B.13 Ammortamenti delle immobilizzazioni materiali
B.14 Svalutazione dei crediti
B.15 Variazione delle rimanenze

B.16 Accantonamenti tipici dell 'esercizio

TOTALE B. COSTI DELLA PRODUZIONE

C. Proventi ed oneri finanziari
C.1 Oneri finanziari
C.2 Interessi
C.3 Entrate varie

ToraLE C. PROVENT! ED ONERI FINANZIARI

D. Rettifiche di valore di attivita finanziarie

E. Proventi ed oneri straordinari
E.1 Minusvalenze
E.2 Plusvalenze
E.3 Accantonamenti no tipici dell attivita sanitaria
E.4 Concorsi, recuperi e rimborsi per attivita non tipiche
E.5 Sopravvenienze ed insussistenze

TOTALE E. PROVENTI ED ONERI STRAORDINARI

F. Imposte e tasse

A.d Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie

RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE

UTILE O PERDITA DI ESERCIZIO

N. 36 - Sez. 3¢



MECOSAN

Esperienze innovative

Tabella C - Schema relativo alle immobilizzazioni (da nota integrativa)

riclassificazioni
ri-svalutazione
alienazione
ammortamemto

Valore iniziale

Voce di stato Valore . — . .| Immobiliz. Fondo Valore
. . L. Rivalutazioni | Svalutazioni :
patrimoniale originale in corso ammort. finale
+ + - + - =
VoceY
Valore iniziale
acquisizioni

ze». Questo finanziamento ¢, infatti,
un ripianamento del disavanzo a favo-
re delle ASL (con il vincolo che per
ciascuna azienda non poteva essere
superiore sia all’ammontare della per-
dita che al volume di acquisizioni da
ASO) previsto nella circolare della
Direzione programmazione sanitaria
dell’1 febbraio 1999 e, pertanto, & cor-
retto considerarlo un componente
straordinario del risultato.

In relazione al valore degli Acquisti
di esercizio ¢ stato ritenuto necessario
includere tutti i conti accesi alle rima-
nenze tenendo, quindi, conto anche
dei valori relativi agli acquisti di mate-
riale di cancelleria (nello schema re-
gionale attribuito alla voce di costo
B.10 «Spese amministrative e genera-
li») che alimentano 1 valori di magaz-
Zino.

Con riferimento alle voci relative al
costo del personale, si precisa che so-
no state effettuate due rettifiche: la
prima (relativa all’esercizio 1997) ri-
guarda i valori di costo conseguenti al
rinnovo contrattuale che compaiono
come costo di esercizio ma che in par-
te erano di competenza di esercizi pre-
cedenti. Pertanto si € ritenuto pit cor-
retto, nella riclassificazione utilizzata,
attribuirli alle voci di costo di natura
straordinaria. La seconda rettifica ri-
guarda la voce dell’'IRAP per gli eser-
cizi 1998 e 1999.

Come ¢ noto I'IRAP sostituisce di
fatto i contributi per il Fondo sanitario

N. 36 - Sez. 3°

a carico delle aziende in vigore fino al
1997; pertanto, per rendere omogenea
la rilevazione, si ¢ ritenuto opportuno
attribuire tale onere al costo del perso-
nale. Di conseguenza, gli importi cor-
rispondenti (per complessivi 221 e
223 miliardi relativi rispettivamente
per gli esercizi 1998 e 1999) sono stati
sottratti dalle spese generali e ripartiti
in proporzione tra le voci che costitui-
scono il costo del personale.
Un’ultima considerazione riguarda
la voce di conto economico denomi-
nata «A.l Contributi in c/esercizio»:
si riscontra, infatti, che nell’intervallo
di tempo considerato i criteri tramite i
quali sono stati determinati i trasferi-
menti del Fondo sanitario sono stati
per ciascuno dei tre anni sostanzial-
mente diversi. Nel 1997 i trasferimen-
ti a favore delle ASL sono stati defini-
ti in parte secondo criteri di quota ca-
pitaria e in parte come contributi di na-
tura straordinaria finalizzati a ripiana-
re le perdite di gestione e parte come
finanziamento di specifiche funzioni.
Peril 1998 invece, il riparto del Fondo
a favore delle ASL ¢ avvenuto in parte
secondo criteri di quota capitaria e in
parte per il finanziamento di specifi-
che funzioni. Per I’anno 1999, infine,
si prevede che 1 bilanci non riportino
le voci relative alla mobilita (attiva e
passiva), tenendo in considerazione
soltanto le cosiddette spese dirette.
Infine, fino al 1998, i costi relativi
alle prestazioni sanitarie erogate dalle
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case di cura private provvisoriamente
accreditate, dovevano essere in prima
battuta attribuiti alle ASL nel cui terri-
torio insisteva la casa di cura, per esse-
re poi girate dall’ ASL competente per
territorio all’azienda di residenza del-
"assistito. Nel 1999 ¢ I'azienda di re-
sidenza che provvede a contabilizzare
direttamente 1 servizi erogati dalle ca-
se di cura.

Tali evoluzioni inficiano evidente-
mente la possibilita di interpretare
correttamente ’evoluzione dell’anda-
mento gestionale delle aziende.

7. I valori risultanti e prime conclu-
sioni

Le tabelle D1 e D2 riportano i valo-
ri degli indicatori utilizzati nell’ anali-
si. Rimandando a lavori successivi
analisi approfondite dei risultati otte-
nuti, ¢ comunque possibile formulare
alcune prime osservazioni. Le aziende
della Regione presentano situazioni
patrimoniali ed economiche altamente
differenziate: tale differenziazione ¢
riscontrabile sia per gli indicatori rife-
riti alle condizioni patrimoniali che
per quelli rappresentativi delle perfor-
mance economiche.

In particolare si evidenziano valori
di patrimonio netto molto diversi e
fortemente influenzati dai risultati di
esercizio: ¢io rafforza la rilevanza del
ruolo regionale nella garanzia delle
condizioni di sopravvivenza dell’a-
zienda e, simmetricamente, la scarsa
autonomia di alcune aziende nel defi-
nire politiche aziendali di medio pe-
riodo. La rilevanza del ruolo regionale
si evidenzia sia a livello di sistemi di
finanziamento, sia nella necessita di
intervenire con politiche di finanzia-
mento straordinario o con politiche di
bilancio sulle valutazioni al fine di ga-
rantire condizioni patrimoniali mini-
me a tutte le aziende.

A fronte di questa illustrazione ap-
pare evidente come sia opportuna una
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analisi sistematica e pill approfondita
delle situazioni economiche e patri-
moniali delle aziende regionali e come
lo strumento di analisi basato sui quo-
zienti di bilancio fornisca una rappre-
sentazione sintetica e significativa
delle situazioni stesse.

A tal fine, si segnalano le criticita
principali rilevate nel presente lavoro
al fine di poter effettuare analisi sem-
pre pit significative:

— stabilita e trasparenza dei mec-
canismi di finanziamento,

— stabilita nei criteri di trattamento
contabile degli ammortamenti e delle
altre valutazioni di bilancio,

— inclusione in bilancio di tutti i
valori economici riferibili alla gestio-
ne aziendale, ancorché aventi natura
finanziaria di «partita di giro» (mobi-
litd ecc.),

— rilevanza delle informazioni
di dettaglio della nota integrativa al fi-
ne della corretta interpretazione e ri-
classificazione degli schemi di bilan-
cio.

A tal riguardo si auspica, infine, un
coordinamento delle normative regio-
nali al fine di poter rendere compatibi-
li tra loro le informazioni contenute

nei bilanci redatti secondo gli schemi
e le normative regionali.

(1) Si veda OASI (2000).

(2) Si veda Battaglia, Zavattaro (1997).

(3) Si veda Anessi Pessina, Zavattaro
(1994).

(4) Si veda Battaglia, Zavattaro (1997).

(5) A coloro che si avvicinano per la prima
volta al tema si raccomanda la lettura di Coda,
Frattini, 1990, De Vecchi (1993) ¢ Brunetti,
Coda, Bergamin Barbato (1991).

(6) Fatta salva la problematica del ruolo dei
soci di minoranza, qui ignorata in quanto non
influente sul ragionamento, su cui si rimanda
alla letteratura specifica.

(7) Si veda Battaglia, Zavattaro (1997).
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LE LISTE ED | TEMPI D’ATTESA DELL’ASSISTENZA
SPECIALISTICA AMBULATORIALE: INDICATORI IN USO
NELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

P.A. Sanna’, A. Fadda?, A. Paganelli?, L. Cioni® M. Lazzarato*

1 Statistico Borsista

2 Dir. med. Servizio Distretti Sanitari Assessorato alla Sanita Regione Emilia-Romagna

3 Dirigente Amministrativo AOSP di Parma

4 Responsabile del Servizio Distretti Sanitari Assessorato alla Sanita Regione Emilia-Romagna

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Obiettivi - 3. Contesto - 4. Materiali e metodi - 5. Indicatori di valutazione dei tempi di attesa e di pro-
grammazione dell’attivita specialistica ambulatoriale - 6. Indicatori di valutazione delle liste di attesa - 7. Indicatori di programma-

zione - 8. Conclusioni.

1. Introduzione

Le indagini di opinione condotte in
molti paesi sulle liste d’attesa hanno
messo in evidenza i seguenti elementi
comuni:

— sono la principale preoccupazio-
ne per i pazienti;

— sono il pit grande elemento di
critica nei confronti del servizio sani-
tario pubblico;

— sono il piu forte elemento di at-
trazione verso il settore privato (1).

Le liste d’attesa sono lo strumento
che meglio rappresenta, da un lato, la
ridistribuzione delle potenzialita ero-
gatrici di una struttura sanitaria, e dal-
’altro, I’accessibilita da parte dei cit-
tadini alle prestazioni sanitarie.

La lettura sistematica delle infor-
mazioni contenute al loro interno ha
evidenziato la necessita di regolamen-
tare la materia, sia sulla base delle in-
dicazioni normative sia attraverso
I’individuazione di indicatori che con-
sentano la valutazione delle attivita.

Analisi che ha come fine ultimo
quello di garantire I’erogazione di pre-
stazioni specialistiche in modo tempe-
stivo ed efficiente.

La lettura trasparente delle liste
d’attesa non puo, dunque, prescindere
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dalla chiara dc¢terminazione degli ele-
menti che la compongono.

Il presente lavoro riporta le prime
fasi dell’esperienza, realizzata nella
Regione Emilia-Romagna, per rileva-
re e monitorare in modo omogeneo i
tempi di attesa delle prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali erogate dalle
Arziende sanitarie.

Gli accordi raggiunti dall’apposito
gruppo di lavoro, in cui sono rappre-
sentate tutte le aziende, sono stati fina-
lizzati a regolamentare gli aspetti me-
todologici del monitoraggio e le mo-
dalita di calcolo dei tempi di attesa, ed
i risultati raggiunti sono stati oggetto
della direttiva regionale (circolare
10/99).

Lo sviluppo di un organico sistema
di monitoraggio in questa regione si &
reso, pertanto, necessario sia per dare
attuazione al dettato normativo nazio-
nale, sia per dare corso al processo di
riordino del S.S.R. tra le cui finalita
rientrano la facilitazione dei percorsi
assistenziali e la razionalizzazione
delle attivita che vanno ricondotte ad
un contesto idoneo a rispettare il prin-
cipio di equita di accesso e di unifor-
mitd dei tempi di attesa in ambito
aziendale.

L’accesso alle prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali da parte del citta-

dino sirealizza, infatti, con I’ammissi-
bilita alla lista d’attesa, che viene defi-
nita sulla base di criteri di gravita cli-
nica e sull’appropriatezza delle indi-
cazioni alla prestazione.

2. Obiettivi

Le liste d’attesa con tempi critici
mettono in evidenza uno squilibrio tra

Siringrazia per la collaborazione fornita dai
componenti del gruppo di lavoro: L. Favero
(Azienda ospedaliera di Bologna), E. Carlini
(Azienda ospedaliera di Ferrara), G. Govoni
(Azienda ospedaliera di Parma), L. Rizzo, M.
Pinotti (Azienda ospedaliera di Reggio Emi-
lia), M. Sanza (Azienda USL di Bologna
Citta), L. Grazia, R. Negrini (Azienda USL di
Bologna Nord), C. Fini (Azienda USL di Bolo-
gna Sud), B. Benini, G. Cicognani (Azienda
USL di Cesena), E. Patroncini, M.A. Fidone
(Azienda USL di Ferrara), P. Conforti (Azien-
da USL di Ferrara), A. Baldoni (Azienda USL
di Forli), G. Degli Esposti, M.L. De Luca
(Azienda USL di Modena), R. Emanuele
(Azienda USL di Parma), R. Spinola (Azienda
USL di Piacenza), A. Folli, M.R. Oriani
(Azienda USL di Ravenna), M. Grossi (Azien-
da USL di Reggio Emilia), A. Cingolani, A.M.
Sale (Azienda USL di Rimini), A. Giordano,
M. Rolli (Istituti Ortopedici Rizzoli), L. Cisba-
ni (Agenzia sanitaria regionale), A. Todeschini
(Statistico borsista presso il Servizio distretti
sanitari).
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domanda ed offerta di servizi, che pud
trovare soluzione intervenendo sia sul
versante dell’ offerta, sia su quello del-
la domanda, con I’obiettivo di giunge-
re alla condizione ottimale di un ricor-
SO appropriato ai servizi sanitari.

Larilevanza e le criticita del settore
derivano anche dalla rimodulazione
dell’assistenza ospedaliera, che com-
porta un aumento della quota parte di
utenza che potra avere risposta a pro-
blemi sanitari anche complessi presso
le strutture ambulatoriali.

Questo cambiamento impone la ne-
cessita di far ricorso, anche in questo
settore, a meccanismi di analisi stati-
stica che consentano un pitl puntuale
governo della domanda ¢ dell’ offerta.
(Cambieri, D’ Alfonso, 1996) (Melan-
dri, 1996) (NHS, 1996) (NHS, 1999)
(Hanning, 1996) (Hanning, Lund-
strom, 1998) (Hadorn, Holmes part. 1,
1997) (Hadomn, Holmes part. 2, 1997)
(Dowling, 1997).

La Regione Emilia-Romagna in ap-
plicazione a quanto previsto dal decre-
to legislativo 29 aprile 1998, n, 124,
ha fissato i tempi massimi di attesa (2)
per I’erogazione di prestazioni specia-
listiche ambulatoriali, in:

— 30 giorni per le visite,

— 60 giorni per le prestazioni di
diagnostica strumentale,

— al di sopra di tali parametri le
prestazioni vengono definite «criti-
che».

Questi valori rappresentano i tempi
al di sotto dei quali le Aziende sanita-
rie devono tendere, per rispettare 1’im-
pegno assunto nei confronti dei citta-
dini.

L’esigenza di rendere confrontabi-
li le Aziende a livello regionale ha re-
so necessario la definizione di indica-
tori (3) che consentano sia una lettura
univoca dei tempi di attesa sia dei
meccanismi di modulazione dell’atti-
vita specialistica ambulatoriale.
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3. Contesto

Nel mese di settembre 1998 i Diret-
tori generali delle Aziende sanitarie
hanno deliberato 1 tempi massimi di
attesa, ed alla fine dell’anno, la Regio-
ne, sulla base delle criticita dei tempi
di attesa, diffusione territoriale, com-
plessita ed efficacia diagnostica, ha
individuato 10 prestazioni «critiche»
da sottoporre a monitoraggio periodi-
co, e pill precisamente:

1) 5 visite specialistiche (oculi-
stica, urologia, fisiatria, endocrinolo-
gia, neurologia);

2) 5 prestazioni di diagnostica
strumentale (elettromiografia, eco(co-
lor)doppler T.S.A., ecografia dell’ad-
dome superiore, TAC cerebrale con
mezzo di contrasto, RMN cerebrale).

In questa prima fase di analisi ¢
emersa una grande disomogeneita dei
criteri adottati per:

— definire le liste d’attesa,

— determinare i tempi d’attesa,

— definire i programmi d’interven-
to.

Lo scenario, in cui dovevano attuar-
si gli interventi conseguenti agli impe-
gni assunti dalle aziende per il rientro
dei tempi, risultava infatti poco defini-
to, per I’assenza di un organico siste-
ma informativo sui tempi di attesa e
per 'esistenza di una rilevazione dei
dati di attivitd dell’ambulatoriale in-
completa, basata spesso su informa-
zioni rilevate dai supporti cartacei.

E diventato pertanto necessario in-
dividuare:

— criteri uniformi di rilevazione;

— indicatori funzionali alla misura-
zione delle attivita;

— un tracciato per la raccolta di tut-
te quelle informazioni che soddisfino,
oltre le esigenze di un monitoraggio
sistematico delle prestazioni, anche
quelle funzionali ad altri flussi infor-
mativi come per esempio quello della
mobilita infra ed extra regionale.

Esperienze innovative

4. Materiali e metodi

Laricerca di proficue strategie d’in-
tervento, nell’ambito della rimodula-
zione dell’attivita specialistica ed in
particolare sui tempi di attesa, non ha
potuto prescindere dall’analisi degli
elementi costitutivi delle liste d’attesa
e che sono la numerositd ¢ la durata,
ovvero rispettivamente il numero di
pazienti presenti ed il tempo per otte-
nere la prestazione.

I necessari approfondimenti hanno
avuto inizio con I’istituzione di appo-
siti gruppi di lavoro, composti dai re-
ferenti aziendali per la specialistica
ambulatoriale, di cui la Regione ha as-
sunto il coordinamento, con il compi-
todi:

1) individuare criteri omogenei
di rilevazione degli elementi che com-
pongono le liste d’attesa e di misura-
zione dei relativi tempi;

2) pianificare la cadenza delle ri-
levazioni;

3) individuare indicatori comuni
per il monitoraggio delle attivita.

Il gruppo di lavoro, per dare corso
al mandato ricevuto, ha ritenuto pro-
pedeutico all’attivita di monitoraggio
la definizione di tutti quegli elementi
che concorrono a caratterizzare le liste
di attesa, e che sono:

A - le prestazioni;

B - i soggetti erogatori;

C - il numero dei pazienti in lista
di attesa;

C-1 - la disponibilita/offerta;

D -il tempo di attesa.

A - Le prestazioni

Le prestazioni che dovranno essere
incluse nelle liste d’attesa (o agende)
sono quelle programmabili ed in parti-
colare:

— le prime visite specialistiche,
(codici prime visite 89.7, 89.13,
89.26, 94.09, 94.19.1, 95.02) (4);
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— le prestazioni di laboratorio (pre-
lievo);

— le prestazioni di diagnostica
strumentale;

— le prestazioni terapeutiche.

In questo contesto non sono com-
prese tra le prestazioni programmabili
quelle riferite a:

— programmi di screening (neo-
plasie della mammella e del collo del-
’utero);

—- prestazioni di 2° e 3° livello,
complesse, ad elevata tecnologia ed
erogate in discipline con bacino d’u-
tenza extra provinciale, quali le visite
e le prestazioni afferenti alle discipli-
ne di chirurgia maxillo facciale, car-
diochirurgia, ortopedia pediatrica,
chirurgia del rachide ecc.;

— prestazioni di pre e post ricovero
(si ricorda che la loro remunerazione
rientra nella tariffa del D.r.g. attribuito
a quell’episodio di ricovero);

— visite di controllo successive alla
prima e le altre prestazioni successive
al primo contatto (codici 89.01,
94.12.1).

Uno dei problemi derivanti da quel-
la quota di pazienti cronici che neces-
sitano di controlli periodici & quella di
differenziare la prima visita dal con-
trollo.

Per consentire alle aziende la deter-
minazione di liste di attesa «distinte»
si mutua la definizione di controllo
dalle istruzioni di codifica del nomen-
clatore tariffario regionale: «la visita
successiva o di controllo rappresenta
la visita in cui un problema gia noto
viene rivalutato e la documentazione
scritta esistente viene aggiornata o
modificata, indipendentemente dal
tempo trascorso rispetto alla prima vi-
sita. Non sono considerate visite di
controllo quelle effettuate nei con-
fronti di pazienti noti, affetti da malat-
tie croniche, che presentino una fase
di riacutizzazione ovvero un nuovo
problema tale da rendere necessaria
una rivalutazione complessiva ¢ un
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riaggiustamento  della  terapia»

(AA.VV.,2000).

B - I soggetti erogatori

1 soggetti erogatori considerati dal-
la rilevazione sono rappresentati dalle
strutture di produzione pubbliche
(comprese le Aziende ospedaliere) e
dai soggetti privati provvisoriamente
accreditati.

C - Il numero dei pazienti in lista di at-
tesa

Rappresenta il numero di pazienti
prenotati, per la prestazione conside-
rata, alla data della rilevazione.

C-1 - La disponibilita/offerta

E il numero di prestazioni erogabili
settimanalmente.

D - Il tempo di attesa

Il tempo di attesa che si € deciso di
rilevare nella Regione Emilia-Roma-
gna ¢ quello prospettato al cittadino al
momento della prenotazione.

Questa modalita di informazione
consente di fornire ai cittadini il tempo
di attesa prima dell’erogazione della
prestazione.

Al fine di uniformare la rilevazione
dei tempi di attesa, si &€ convenuto che
il tempo da indicare in sede di monito-
raggio venga calcolato nel seguente
modo: considerata una prestazione a
cui € associata un’agenda o calenda-
rio, il tempo di attesa ¢ rappresentato

Tabella 1 - Agenda Eco(color)doppler
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dalla prima disponibilita utile ad ese-
guire la prestazione, seguita da una o
pit disponibilita nei successivi tre
giorni di erogazione della prestazione
considerata (cfr. esempio riportato in
tabella 1).

Accanto a queste informazioni, &
stato richiesto alle aziende il numero
di agende (e relativa numerosita) esi-
stenti per ogni singola prestazione ed
il numero di agende (e relativa nume-
rosita) al di sotto dei tempi considerati
critici.

I dati raccolti sono stati aggregati e
valutati sulla base degli indicatori in-
dividuati dal gruppo di lavoro, funzio-
nali alla riorganizzazione delle atti-
Vita.

Tra tutti i tempi aziendali, la Regio-
ne Emilia-Romagna, inoltre considera
quello minimo in modo da evidenziare
al cittadino quale ¢ il tempo inferiore
presente in almeno una unita erogante
la prestazione.

Per quanto riguarda la pianificazio-
ne della cadenza delle rilevazioni, il
gruppo di lavoro ha stabilito nella Re-
gione Emilia-Romagna un monitorag-
gio trimestrale in modo da affiancare
in parallelo il flusso informativo delle
liste di attesa ad altri flussi trimestrali
ed in particolare quello della mobilita
e quello delle prestazioni dell’assi-
stenza specialistica ambulatoriale.

Si tratta di una rilevazione puntua-
le, un’osservazione delle liste di attesa
cosi come si presentano ad una data. E
stato scelto questo tipo di rilevazione
da un lato per una maggiore trasparen-
za al cittadino, dall’altro perché il ri-
torno informativo trimestrale, neces-

1-3-1999 2-3-1999 3-3-1999 4-3-1999 | 5-3-1999 | 6-3-1999 | 8-3-1999
1 rossi 1 ada lida 1. 1Blu 1 bianchi 1.
2 verdi 2isa 2eva 2. 2. 2. 2.
3. 3ugo 3 rosa 3o 3. 3. 3.
N.B.: la prima disponibilita utile & quella del giorno 4 marzo e non quella del 1° marzo.
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sario per una analisi del trend, possa
facilitare la riorganizzazione dell’atti-
Vvita.

5. Indicatori di valutazione dei tem-
pi di attesa e di programmazione
dell’attivita specialistica ambula-
toriale

Gli indicatori proposti nel presente
lavoro sono 3; di questi 1 ¢ di valuta-
zione, I'indice di performance e per-
mette di analizzare i tempi di attesa e
la loro periodica variabilita, gli altri 2
sono di programmazione, I’indice di
saturazione e I’indice di consumo, e
valutano invece I’attivita specialistica
erogata considerando la coerenza con
la programmazione iniziale e con i bi-
sogni della popolazione.

La costruzione dei suddetti indica-
tori richiede il seguente set di informa-
zioni per singola azienda:

1) PzL = n. pazienti in lista di at-
tesa ad una determinata data;

2) TA = numerosita (*) agende
totali (intendendo per agenda la o le
prestazioni associata/e al calendario
degli appuntamenti di una determinata
prestazione specialistica);

3) NA = numerosita (*) agende
con tempi di attesa < 30 gg (visite) o
< 60 gg (prestazioni di diagnostica
strumentale);

4) Ds = (disponibilita settimana-
le) rappresenta il n. di visite (o presta-
zioni specialistiche), individuate per
codifica ministeriale, settimanalmente
prenotabili;

5) PE =n. prestazioni totali effet-
tuate nel periodo considerato per una
determinata prestazione.

(*) Numerosita agenda: numero totale dei
posti prenotabili.

Nella Regione Emilia-Romagna ¢
previsto I’utilizzo di indicatori funzio-
nali a quanto definito annualmente dal
piano delle attivita per il raggiungi-
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mento degli obiettivi per la qualita, da
conseguire in relazione ai requisiti e
alle specifiche dei servizi e delle pre-
stazioni.

In particolare nella D.G.R. 594/00
«Requisiti generali e specifici per
I’accreditamento delle strutture sani-
tarie dell’Emilia-Romagna», nel capi-
tolo «Pianificazione» (allegato 1 linee
guida) & suggerita la definizione e ap-
plicazione di strumenti (indicatori)
che misurino tra le caratteristiche per
la qualita, oltre ai tempi di attesa, ca-
ratteristiche quali aggiornamento tec-
nico, efficacia e appropriatezza, com-
petenza professionale etc. L’affianca-
mento continuo degli indicatori di
qualita e degli indicatori delle liste di
attesa qui presentati ¢ finalizzato ad
assicurare al cittadino un’alta qualita
professionale all’interno della struttu-
ra e la tempestivita dell’erogazione
della prestazione.

6. Indicatori di valutazione delle li-
ste di attesa

Per garantire ai cittadini residenti
nel territorio regionale 1’equita di ac-
cesso alle prestazioni specialistiche,
soprattutto se in presenza di aziende
con una considerevole estensione di
territorio e con numerosi punti di ero-
gazione per una stessa prestazione, So-
no necessari strumenti che misurino la
capacita di offerta di un soggetto ero-
gatore, come ad esempio una Azienda
U.S.L. o una Azienda ospedaliera.

E possibile infatti che, se un’azien-
da U.S.L. dispone per esempio di 10
punti di erogazione per le visite oculi-
stiche, ognuno di questi possa presen-
tare un tempo di attesa diverso.

Se le differenze osservate in ogni
singolo punto sono notevoli, significa
che c’¢ un’ampia disomogeneita sul
territorio e I’azienda non garantisce al
cittadino una equitd di accesso alla
prestazione.

Esperienze innovative

Occorre pertanto valutare i tempi di
attesa delle prestazioni ambulatoriali e
rendere confrontabili i diversi eroga-
tori della prestazione per poter valuta-
re complessivamente I’ accessibilita.

E necessario disporre inoltre di ul-
teriori strumenti che siano funzionali
alla pianificazione dell’offerta in rela-
zione ai tempi di attesa osservati.

A - Indice di performance (I.P.)

E un indice che, descrivendo in mo-
do sintetico la capacita di un’azienda a
garantire equitd di accesso alle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali, fo-
tografa la distribuzione dei tempi di
attesa esistente a livello aziendale o
distrettuale per ogni singola prestazio-
ne. Questo indice analizza la disponi-
bilita delle agende che presentano
tempi di attesa inferiori (o uguali) alla
soglia oltre la quale si sono definite
critiche le prestazioni.

L’L.P. si calcola ponendo al nume-
ratore la numerosita delle agende che
presentano tempi di attesa, per una de-
terminata prestazione specialistica, in-
feriori ai valori soglia considerati ac-
cettabili, ed al denominatore la nume-
rosita delle agende totali utilizzate per
la prenotazione di quella prestazione,
moltiplicato per 100.

LP.=NA/TA*100

dove:

TA = numerosita agende totali (in-
tendendo per agenda la o le prestazio-
ni associata/e al calendario degli ap-
puntamenti di una determinata presta-
zione specialistica);

NA = numerosita agende con tempi
di attesa 30 gg (visite) o 60 gg (presta-
zioni di diagnostica strumentale) (cfr.
esempio riportato in tabella 2).

Come si puo osservare dalla tabella
riportata, per la visita oculistica,
I’A.U.S.L. A, pur presentando un tem-
po di attesa minimo distrettuale pari
ad 1 giorno, solo il 24% dei punti di
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Tabella 2 - Visita oculistica (cod. 95.02). Tempi di attesa al 17 gennaio 2000

Tempo minimo Numerosita Numerosita agende Indice
Azienda di attesa agende con tempi di attesa di
(giorni) totali c30gg performance
A B C D=C/B*100

Distretto 1A 1 395 27 7%
Distretto 2A 1 191 10 5%
Distretto 3A 3 188 146 78%
AUSL. A 1 774 183 24%
Distretto 1B 17 346 241 70%
Distretto 2B 15 109 37 34%
Distretto 3B 2 140 112 80%
Distretto 4B 1 229 166 2%
Distretto 5B 35 80 0 0%
Distretto 6B 17 150 32 21%
Distretto 7B 22 55 14 25%
AUS.L.B 1 1109 602 54%
Azienda ospedaliera B 15 58 58 100%
Provincia B 1 1167 660 57%
Regione 9698 4025 42 %

erogazione della prestazione presenta
tempi di accesso al di sotto dei 30
giorni.

Al contrario, I’Azienda ospedalie-
ra B, con un tempo di attesa pari a
15 giorni presenta una buona acces-
sibilita in quanto la totalita delle agen-
de (100%) ¢ al di sotto dei tempi criti-
ci.

L’indice di performance, in quanto
visualizza la distribuzione dei tempi
nell’ambito territoriale considerato,
consente una lettura piu completa del
tempo d’attesa.

Nella Regione Emilia-Romagna il
valore di riferimento dell’indice di
performance, per I’anno 2000, ¢ stato
fissato nel 50%.

In altri termini le aziende dovranno
tendere a garantire un tempo di attesa
al di sotto della soglia critica in alme-
no la meta dei punti di erogazione del-
le prestazioni.

In appendice nei grafici 1 e 2 si puo
osservare un confronto tra aziende
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sulla base del valore «standard» del
50% dell’indicatore e dei tempi di at-
tesa per la visita oculistica e fisiatrica.

In essi ¢ possibile osservare, a livel-
lo regionale, una migliore accessibi-
lita alla visita fisiatrica (I.P. 68%) ri-
spetto alla visita oculistica (I.P. 42%).

7. Indicatori di programmazione

Gli indicatori di programmazione
descrivono I'attivita erogata a livello
aziendale e/o dei singoli distretti in
rapporto all’offerta relativa destinata
alla rispettiva popolazione di riferi-
mento.

Consentono di osservare possibili
squilibri tra ’offerta di prestazioni e
quanto effettivamente erogato dalle
aziende, evidenziando anche le ineffi-
cienze di sistema o iperproduzione di
prestazioni non programmate; cosl co-
me le disomogeneita di prestazioni
fruite per abitante nell’ambito di cia-
scun distretto o dell’intera azienda.

Management ed Economia Sanitaria

A - Indice di saturazione (1.S.)

E un indice che mette a confronto le
prestazioni erogate con 1’offerta po-
tenziale. :

Si ottiene dal rapporto percentuale
tra il numero di prestazioni effettuate,
nel periodo considerato, con il numero
di prestazioni teoriche.

Queste ultime sono il prodotto del-
I’ offerta di prestazioni settimanali nel-
le 23 settimane del semestre (conside-
rando una riduzione di 6 settimane/an-
no per festivita e riduzioni estive).

Per un semestre avremo pertanto:

1.S.=PE/OS * 100

PE = n. prestazioni totali effettuate
nel periodo considerato per una deter-
minata prestazione;

OS = n. prestazioni settimanali of-
ferte * 23 settimane.

Considerando che I’indice uguale al
100% rappresenta 1’ offerta completa-
mente «utilizzata», valori superiori a
questo possono essere determinati
dalla mancata definizione dei criteri di
accesso per le prestazioni «urgenti» e
«urgenti differibili», per cui la rileva-
zione dell’erogato potrebbe contenere
oltre alle prestazioni programmabili
anche queste ultime.

Valori inferiori rispecchiano, inve-
ce, un sottoutilizzo dell’ offerta, deter-
minato o dalla mancata revisione pe-
riodica delle liste di attesa, oppure da
una non corretta programmazione del-
I’offerta (cfr. esempio riportato in ta-
bella 3).

In questo esempio "AU.S.L. A,
con l’indice di saturazione pari al
72%., presenta ancora margini di uti-
lizzo della struttura; mentre I’ Azienda
ospedaliera, con I’indice di saturazio-
ne pari al 216%, pud aver sottostimato
la domanda oppure non aver definito
correttamente i criteri di accesso.
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Tabella 3 - Visita fisiatrica (cod. 8§9.7, disc. 056). Tempi di attesa al 17 gennaio 2000

Tempo N. prestazioni N. prestazioni N. prestazioni
Azienda minimo totali effettuate sett"p analmente settimanalmente Indice
di attesa nel primo m tabili prenotabili di saturazione
(giorni) semestre 1999 prenotabiil * 23 settimane
A B C=B*23 |D=B/C*100
AUSL. A 1 2279 137 3151 72%
AUSL.B 5 6070 248 5704 106 %
A. ospedal. B 36 2137 43 989 216%
Provincia B 5 8207 291 6693 123%
Regione 68314 2715 60329 113%
Tabella 4 - Visita oculistica (cod. 95.02). Tempi di attesa al 17 gennaio 2000
Abitanti Tempo N. prestazioni
Aziend al minimo totali effettuate Indice
zienda 31-12-1998 di nel primo di consumo
(giorni) attesa semestre 1999
A B C D=C/A*1000
AUSL. A 265.994 0 4.892 18%o
AUSL.B 350.219 2 20.334 58%e
A. ospedaliera B 71 6.037
Provincia B 350.219 2 26.371 75%o
Regione 3.959.924 212.572 54%a

B - Indice di consumo (1.C.)

Indica il numero di prestazioni frui-
te da parte degli utenti di un’azienda,
rapportate alla popolazione residente
di quella azienda (per mille abitanti).

L.C. specifico per popolazione = [(PE - PA) +
PP]/PR * 1000 abitanti

PE = n. prestazioni totali effettuate
nel periodo considerato per una deter-
minata prestazione;

PA = n. prestazioni effettuate in
mobilita attiva;

PP = n. prestazioni effettuate in
mobilita passiva;

PR = popolazione residente nel-
I’ambito territoriale dell’azienda.
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L’1.C. specifico per popolazione re-
sidente richiede la disponibilita dei
dati relativi alla mobilita, che si rendo-
no generalmente disponibili in tempi
inconciliabili con la programmazione
annuale delle attivita.

I’indice di consumo, infine, calco-
lato su base regionale, in cui € ridotta la
variabilita legata alla mobilitd interna,
puo rappresentare per le singole pre-
stazioni un primo valore di confronto
(cfr. esempio riportato in tabella 4).

Per tale indice esiste un valore rife-
rito alla totalitd delle prestazioni pari a
11%o abitanti e non specifico per pre-
stazione.

In questa fase della rilevazione &
possibile mettere in risalto esclusiva-
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mente la variabilita presente all’inter-
no delle aziende della regione, che
puo essere legata non solo ai differenti
bisogni di salute espressi dai cittadini
ma anche ai diversi comportamenti
prescrittivi adottati da parte dei medi-
ci.

8. Conclusioni

Il monitoraggio dei tempi di attesa
rappresenta un obiettivo regionale per
le aziende, presente negli obiettivi del
2000 delle «Politiche per la salute»
della Regione Emilia-Romagna e co-
stituisce criterio di valutazione delle
Direzioni generali.

L’ottimizzazione della gestione
delle liste di attesa, attraverso la mi-
gliore appropriatezza delle prestazioni
e lapplicazione di linee-guida, deve
tendere a garantire che i tempi massi-
mi per le prestazioni programmabili
siano contenuti entro:

— 30 giorni per tutte le prime visi-
te;

— 60 giomni per tutte le prestazioni
di diagnostica strumentale, nel corso
del 2000, per tendere ai 45 giorni entro
il primo semestre 2001, assicurando
che tale accessibilita sia riscontrata
per almeno il 50% delle prestazioni
prenotate.

La rilevazione attivata rappresenta
un primo passo verso 1’acquisizione di
informazioni funzionali al confronto
fra aziende ed alla ricerca dei primi
valori di riferimento a cui tendere per
rendere uniforme, sul territorio regio-
nale, I'accessibilitd alle prestazioni
specialistiche.

La rilevazione in queste fasi iniziali
¢ stata rivolta esclusivamente alla ri-
cerca di informazioni sui volumi di
prestazioni prodotte ed i parametri di
riferimento individuati, in particolare i
consumi, non tengono conto dell’ap-
propriatezza della domanda, pertanto
saranno suscettibili di aggiustamenti
in corso d’opera.
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La selezione, da parte del gruppo di
lavoro, dei 3 indicatori presentati & av-
venuta, dopo una serie di verifiche in-
terne alle aziende, a partire da una
gamma iniziale molto pilt ampia, sulla
base della loro effettiva capacita di
fornire informazioni funzionali ad una
corretta gestione delle liste di attesa e
degli interventi di governo delle stes-
se.

Unitamente a questo tipo di verifica
¢ stata ricercata I’esistenza di una cor-
relazione statistica tra gli indicatori di
programmazione dell’attivita specia-
listica e quello di valutazione dei tem-
pi di attesa.

L’analisi effettuata, in particolare
sui dati di ottobre, ha messo in eviden-
za che tra indice di saturazione ed in-
dice di performance non esiste corre-
lazione (r = 0) in tutte le prestazioni
analizzate.

Le informazioni fornite dai due in-
dicatori sono indipendenti da qui la
necessita di utilizzarli entrambi.

Diverso ¢ invece il risultato della
correlazione osservato tra indice di sa-
turazione ed indice di consumo, risul-
tata essere massima (r= 1).

La necessita di conservarli ambe-
due deriva dal fatto che uno ¢ legato
alla programmazione delle attivita
mentre ’altro ¢ funzionale al monito-
raggio delle risorse assorbite.

In sintesi & possibile affermare che
gli indicatori scelti sono funzionali al-
la misurazione dell’accessibilita alle
prestazioni specialistiche.

In  particolare  D’indice  di
performance ci ha consentito di con-
frontare le aziende in termini di
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uniformita territoriale dei tempi di at-
tesa.

L’indice di saturazione ha focaliz-
zato la congruita della programmazio-
ne dell’offerta evidenziando il grado
di efficienza dei soggetti erogatori.

L’indice di consumo, infine, ha
messo in evidenza il livello di utilizzo
delle prestazioni analogamente a
quanto si rileva nell’ambito della de-
genza con il tasso di ospedalizzazione.

(1) Taroni Francesco, Liste d’attesa propo-
ste e suggerimenti, pubblicazione interna Re-
gione Emilia-Romagna.

(2) I riferimenti normativi di base:

— il decreto legislativo 29 aprile 1998, n.
124, il cosiddetto Sanitometro il quale stabili-
sce che: «le Regioni devono disciplinare i cri-
teri secondo i quali i Direttori generali delle
Aziende sanitarie determinano il tempo massi-
mo che pud intercorrere tra la data della richie-
sta di prestazioni specialistiche ambulatoriali e
I’erogazione delle stesse (art. 3, comma 10)»;

— la deliberazione della Giunta regionale
del 27 luglio 1998, n. 1296, «Linee guida per la
rimodulazione dell’attivita specialistica ambu-
latoriale e per Iistituzione del sistema infor-
mativo...» e larelativa circolare applicativa del
14 giugno 1999, n. 10, che individua criteri
uniformi di rilevazione dei tempi di attesa;

— il decreto ministeriale del Ministero del-
la sanita 22 luglio 1996 cosiddetto Nomencla-
tore tariffario nazionale con il quale vengono
individuate le prestazioni di assistenza specia-
listica ambulatoriale ed i relativi codici;

— D.G.R. n. 410/97 e n. 593/00 contenenti
le modificazioni al Nomenclatore tariffario in-
trodotte a livello regionale.

(3) Definizione di indicatore. Il decreto del
Ministero della sanita 24 luglio 1995 cosi reci-
ta: «Gli indicatori sono delle informazioni se-
lezionate allo scopo di misurare i cambiamenti
che si verificano nei fenomeni osservati e, con-
seguentemente, di orientare i processi decisio-
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nali dei diversi livelli istituzionali. Essi rappre-
sentano uno strumento ordinario e sistematico
per l'autovalutazione e la verifica dell’effi-
cienza gestionale e dei risultati conseguiti nel-
Pesercizio delle attivita sanitarie».

(4) Codici del Nomenclatore tariffario
(D.M. 22 luglio 1996 e D.G.R. n. 593 del 1°
marzo 2000).
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Grafico 1

Attivita Ambulatoriale: monitoraggio prestazioni critiche
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AUTONOMIA AZIENDALE, FABBISOGNI INFORMATIVI
ED INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA:
LE ESPERIENZE DELLA ASL 3 DI LAGONEGRO

Edmondo lannicelli
Direttore Generale ASL 3 Lagonegro

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. I nuovi fabbisogni informativi del sistema sanitario - 3. I fabbisogni informativi dell’azienda sanitaria - 4.
L’esperienza della ASL 3 di Lagonegro - 5. Gestione farmaci.

1. Premessa

1l presente contributo propone alcu-
ni spunti di riflessione sul ruolo delle
«informazioni» a supporto della ge-
stione e della direzione dell’azienda
sanitaria, analizzando le esperienze
maturate dalla ASL. 3 di Lagonegro
negli ultimi anni.

In particolare, il presente articolo
propone:

— alcune considerazioni introdutti-
ve e definitorie sul tema dei sistemi
informativi aziendali sul ruolo delle
informazioni per il governo del siste-
ma sanitario e delle aziende sanitarie
ed ospedaliere;

— un’analisi della ASL 3 di Lago-
negro e delle principali dinamiche che
in tale contesto sono state poste in es-
sere rispetto alla progettazione dei
flussi informativi aziendali piu rile-
vanti e critici;

— alcuni contributi in merito alla
riprogettazione dei sistemi informati-
vi automatizzati.

2. I nuovi fabbisogni informativi del
sistema sanitario

Le innovazioni manageriali intro-
dotte nel Servizio sanitario nazionale
enfatizzano la necessita che il com-
portamento dei diversi attori del siste-
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ma sia orientato da un’estesa base
informativa.

Una prima tipologia di informazio-
ni di cui il sistema evidenzia un signi-
ficativo fabbisogno riguarda la situa-
zione sanitaria complessiva del Paese
al fine di (1)

— definire gli obiettivi verso cui
orientare i comportamenti;

— stabilire i criteri rispetto ai quali
si intendono valutare i comportamenti
effettivi dei diversi attori, per poter
verificare e controllare i risultati effet-
tivamente conseguiti rispetto a quelli
prefigurati.

Nel «nuovo» Servizio sanitario na-
zionale la necessita che gli obiettivi
generali e quelli attribuiti ai singoli at-
tori siano esplicitati ¢ divenuto di fon-
damentale importanza: detti obiettivi
non possono pil rimanere impliciti
nella funzione di preferenza dei singo-
li decisori che, come accade nel mer-
cato inteso in senso classico, li mani-
festano solo al momento della scelta.

Per questo motivo le caratteristiche
tecniche dei servizi e le loro modalita
di erogazione (ad esempio 1 tempi di
attesa, le condizioni igieniche, ecc.)
devono essere rilevate per consentire
alle «autorita pubbliche» di esercitare
le funzioni di garanzia nei confronti
del singolo cittadino che non ¢ in gra-

do da solo di valutare se, ad esempio,
le condizioni operative di un ospedale
danno una sufficiente sicurezza.

Ugualmente la quantita e i costi dei
servizi devono essere confrontati per
consentire una «negoziazione» tra i
diversi soggetti (ad esempio la Regio-
ne che deve assegnare i finanziamenti
pubblici alle aziende e le aziende stes-
se che raccolgono autonomamente
fondi tramite I’erogazione di presta-
zioni a pagamento) che porti a piu ele-
vati livelli di utilitd complessiva per il
sistema.

In un certo senso le forme di merca-
to regolato verso cui si cerca di orien-
tare il S.S.N. intendono perseguire
obiettivi diversi, che in passato erano
considerati alternativi ed erano de-
mandati a due diversi sistemi di rego-
lazione dei processi economici e so-
ciali:

Lo schema 1 evidenzia che:

— in passato i due obiettivi erano
raggiunti attraverso due diversi mec-
canismi;

— oggi deve essere il mercato rego-
lato ad assicurare il raggiungimento di
entrambi.

Solo un adeguato sistema di infor-
mazioni pud garantisce una elevata
probabilita che tale contemperamento
degli obiettivi possa realizzarsi in ter-
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Schema 1

Vecchio Sistema

MECCANISMO

Mercato

Politiche Pubbliche

OBIETTIVO

Liberta di scelta
individuale

Ottimalita globale per la comunitd
locale, nazionale, sovranazionale

Nuove Sistema

MECCANISMO

“Mercato regolato”

OBIETTIVI

Liberta di scelta individuale

Ottimalita globale

mini positivi; altrimenti esiste il con-
creto rischio di coniugare gli effetti
negativi dei due sistemi di regole.

2.1. I processo di produzione delle
informazioni

I sistemi informativi rilevano dati e
producono informazioni: partono ciog
dai primi per ottenere come risultato
finale le informazioni. Questo proces-
so merita qualche approfondimento.

Il dato ¢ la «rappresentazione origi-
naria e non interpretata di un fenome-
no», mentre I’informazione € «1’insie-
me di uno o piu dati, memorizzati,
classificati organizzati, messi in rela-
zione o interpretati nell’ambito di un
contesto in modo da avere un signifi-
cato» (2). I dati costituiscono quindi la
materia prima nel processo di costru-
zione delle informazioni e sono costi-
tuiti da gruppi di simboli (lettere, nu-
meri, caratteri speciali) che rappresen-
tano realta fisiche o concettuali (3). Di
solito si tratta della rappresentazione
di eventi o fenomeni gia accaduti ma
esistono anche dati che possono rife-
rirsi ad eventi ipotizzati o previsti. Si
tratta comunque di dati elementari da
cui partire per la produzione di infor-
mazioni, pur osservando che il loro
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carattere di oggettivita ¢ da riferirsi ad
una realta ipotizzata in modo concet-
tuale.

Si pud concettualmente distinguere
il processo di produzione delle infor-
mazioni in tre fasi:

— l’acquisizione dei dati;

— P’elaborazione;

— I’emissione dell’informazione.

I dati elementari o sintetici, che si
presentano abitualmente in forma non
immediatamente utilizzabile da chi
necessita di informazioni, sono con-
vertiti, per effetto di elaborazioni, in
informazioni significative e compren-
sibili per i destinatari.

L’analisi del processo di costruzio-
ne delle informazioni mette in eviden-
za che spesso tra i dati elementari di
partenza e le informazioni finali otte-
nute si devono considerare dei semila-
vorati intermedi: si tratta dei cosiddet-
ti dati sintetici. Mentre i dati elemen-
tari hanno un carattere intrinseco di
oggettivita, e quindi di necessita, i dati
sintetici trovano la loro giustificazio-
ne in base ad esigenze tecniche ed eco-
nomiche. Risulta, infatti, spesso im-
possibile, dal punto di vista tecnico,
archiviare tutti 1 dati elementari da cui
possono trarre origine tutte le infor-
mazioni finali. Il loro volume risulte-
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rebbe presto ingovernabile ed i tempi
richiesti per ricavare direttamente dai
dati elementari le informazioni diven-
terebbero eccessivamente lunghi.

Naturalmente il passaggio da pil
dati elementari ad un unico dato sinte-
tico riduce il potenziale informativo
originariamente posseduto dai dati
elementari. Il processo di sintesi im-
plica, in prospettiva, una diminuzione
di potenzialita informative in confron-
to al potenziale implicito nei dati ele-
mentari iniziali.

Inoltre, attraverso il processo di sin-
tesiidati perdono quel carattere di og-
gettivita intrinseca che possedevano,
in quanto il criterio di sintesi ¢ il frutto
di un particolare e soggettivo modo di
considerare i dati e di relazionarli tra
loro. Il criterio di sintesi non ¢ altro, in
genere, che una anticipazione di esi-
genze informative successive (reali o
supposte), che si presuppone di soddi-
sfare piu rapidamente disponendo di
dati sintetici adeguati. Le esigenze
informative, pertanto, condizionano e
orientano il processo di sintesi (4): si
effettuano quelle sintesi che indirizza-
no il patrimonio dei dati o verso le
informazioni che sistematicamente si
devono produrre, o verso quelle che,
presumibilmente, verranno richieste.

Non va dimenticato in proposito,
che le informazioni che si possono ot-
tenere dal sistema informativo dipen-
dono dal patrimonio di dati disponibi-
li, sia a livello elementare (se 1 dati
analitici iniziali sono mantenuti anco-
ra a disposizione), sia a livello sinteti-
co. Un processo di analisi spinto, com-
binato con la perdita dei dati elemen-
tari originari, puo comportare una for-
te riduzione del potenziale informati-
vo del sistema.

La distinzione introdotta tra dati e
informazioni sottolinea il carattere di
relativita delle informazioni e la loro
intrinseca finalizzazione. I dati posso-
no essere archiviati, e permanere nel
sistema; le informazioni invece sono
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prodotte per essere «utilizzate» da un
destinatario cui sono dirette. L’infor-
mazione ha ragione di sussistere solo
se ¢ prodotta per essere destinata a
qualcuno per qualche scopo, ad esem-
pio come elemento di controllo per at-
tivare il processo decisionale.

Il complesso organico e sistematiz-
zato delle informazioni che si € stati in
grado di produrre rappresenta il gene-
rale sistema delle informazioni.

Quanto detto finora & indispensabi-
le per una corretta analisi dei fabbiso-
gni informativi di un qualsiasi tipo di
sistema sia esso una realta piccola, co-
me un’azienda sanitaria, sia esso il
complessivo Sistema sanitario nazio-
nale.

In ogni sistema con un elevato gra-
do di articolazione il processo di pro-
duzione delle informazioni si articola
su piu livelli, in corrispondenza con la
struttura organizzativa dei destinatari
delle informazioni.

I dati elementari vengono di solito
acquisiti da procedure che si svolgono
nelle unita operative che si collocano
alla base della piramide costituente la
struttura organizzativa del sistema. A
questo livello si costituiscono gli ar-
chivi contenenti i dati elementari, che
attraverso successive elaborazioni da-
ranno poi origine alle informazioni ri-
chieste dagli utenti finali.

Procedendo verso il vertice della pi-
ramide le informazioni si ottengono
sempre pil a partire da dati sintetici,
ottenuti tramite un processo di conso-
lidamento a piu stadi.

Lo schema 2 evidenzia questo pro-
cesso a piul stadi.

Informazioni troppo dettagliate non
hanno interesse per i livelli gerarchici
superiori, mentre, al contrario, infor-
mazioni troppo sintetiche non sono
utilizzabili dai livelli operativi.

Il processo di produzione delle
informazioni si sviluppa quindi, nor-
malmente, partendo dalla base della
piramide della struttura organizzativa
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del sistema per giungere al vertice,
tramite una serie di stadi di elabora-
zione successivi.

2.2. I flussi informativi istituzionali
nel nuovo sistema sanitario

Applicando lo schema 2 all’attuale
assetto del S.S.N., alla base della pira-
mide informativa si collocano le sin-
gole ASL e gli ospedali azienda, al li-
vello intermedio si trovano le Regioni,
mentre il vertice del sistema informa-
tivo ¢ costituito dal Ministero della sa-
nitd ed in particolare dal Sistema
informativo sanitario (SIS) gestito dal
«Dipartimento della programmazio-
ne» dello stesso Ministero.

In particolare ¢ previsto che ogni
azienda del Servizio sanitario trasmet-
ta ai livelli superiori tre tipologie fon-
damentali di flussi informativi:

— i dati relativi alla popolazione
assistibile, al personale all’assistenza
sanitaria collettiva in ambiente di vita
e di lavoro ed all’assistenza di base.
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Tali dati vengono inseriti nelle diverse
sezioni dei modelli FLS e trasmessi
annualmente alle Regioni ed al Mini-
stero della sanita;

—1Rendiconti di contabilita finan-
ziaria (RND), inviati trimestralmente
alle Regioni ed al Ministero della sa-
nita;

— 1 Conti economici, a preventivo
e a fine esercizio, e le rilevazioni ex-
tra-contabili di alcuni specifici costi
delle ASL (modelli CE);

In sede regionale gli RND e i Conti
economici vengono consolidati. Inol-
tre, le Regioni hanno I’obbligo di con-
trollare e, quindi, validare i dati tra-
smessi loro e al Ministero dalle ASL,
comunicando ad esse le eventuali ret-
tifiche da apportare. Solo in seguito -
alla validazione delle informazioni da
parte delle Regioni, il Ministero della
sanita puo elaborare i dati raccolti.

11 SIS (Sistema informativo sanita-
rio) gestito dal «Dipartimento della
programmazione» del Ministero si
compone attualmente di tre settori che

Schema 2 - La produzione di informazioni in azienda

Dati

B | INFORMAZIONT

Livelli

sinfetici

Er
elaborazione

di
vertice

Livelli intermedi

Dati Dati . D
sintetici | | sintetici i) INFORMAZIONII
—EE{E—
elaborazione  elaborazione

Dati || et B | INFORMAZIONT
elementari| | elementari| *

Livelli operativi

Destinatari aziendali
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si occupano di tre tipi di rilevazioni e
che elaborano ognuno un differente
documento informativo finale:

a) il primo si occupa dei Rendi-
conti di contabilita finanziaria inviati
trimestralmente dalle ASL e dalle Re-
gioni (rendiconti riepilogativi o con-
solidati). I documenti che raccolgono
queste informazioni sono i «Rendi-
conti trimestrali delle ASL», conte-
nenti i dati di bilancio finanziario;

b) il secondo settore, attivato in
seguito all’introduzione del sistema di
finanziamento prospettico delle strut-
ture ospedaliere ed in fase di imple-
mentazione, ¢ costituito dalle Schede
di dimissione ospedaliere (SDO). Per
il momento non c¢’¢ alcuna pubblica-
zione;

¢) il terzo, e pit importante setto-
re, ¢ rappresentato dalla rilevazione
delle Attivita economiche e gestionali
delle ASL; i flussi informativi ad esso
correlati, introdotti con il D.P.C.M. 17
maggio 1984, rinnovati ed ampliati
con il D.M. 19 marzo 1988 e nuova-
mente riorganizzati con il D.M. 23 di-
cembre 1996, a seguito dell’ attivazio-
ne di nuovi flussi informativi sulla
contabilita economico-patrimoniale
delle ASL, rilevano, in genere con ca-
denza annuale, i dati relativi:

— alla popolazione assistibile,
all’assistenza sanitaria collettiva in
ambiente di vita e di lavoro ed alla as-
sistenza di base delle ASL (modelli
FLS);

— all’assistenza specialistica
extra ospedaliera, pubblica e privata
accreditata, ed all’assistenza residen-
ziale e semiresidenziale (modelli STS);

— all’assistenza specialistica
ospedaliera pubblica e privata accre-
ditata (modelli HSP),

— all’assistenza riabilitativa nel-
le strutture convenzionate, secondo
quanto previsto dall’art. 26 della legge
istitutiva del S.S.N. (modelli RIA);

— al Conto economico a preven-
tivo e a fine esercizio, ed alle rileva-
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zioni extra-contabili di alcuni specifi-
ci costi delle ASL (modelli CE).

Lo schema 3 evidenzia i principali
flussi informativi generati all’interno
del Servizio sanitario nazionale. Co-
me si pud notare, le informazioni rac-
colte dal Ministero della sanita e pub-
blicate sui rapporti del Dipartimento
della programmazione confluiscono
poi, insieme ad altri dati macroecono-
mici, nella «Relazione generale sulla
situazione economica del Paese», pre-
sentata entro il primo del mese di apri-
le al Parlamento dal Ministro del teso-
ro del bilancio e della programmazio-
ne economica.

2.3. Gli aspetti critici dell’attuale cir-
cuito informativo

Ci sembra opportuno individuare
nell’attuale circuito informativo isti-
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tuzionale del S.S.N. tre fondamentali
criticita:

1} manca un efficace coordina-
mento nella raccolta dei dati. Oggi si
assiste al paradosso di un sistema nel
quale vengono raccolti tanti dati, con
numerose ridondanze, da parte di or-
gani diversi;

2) spesso la qualita dei dati ¢ bas-
sa in quanto mancano adeguati sistemi
di verifica. Il principio secondo cui
«un dato ¢ comunque migliore di nes-
sun dato» spesso porta a privilegiare la
dimensione quantitativa (raccogliere
molti dati) rispetto a quella qualitativa
(avere dati affidabili);

3) & scarso 1'uso dei dati a fini di
governo e di gestione. Spesso i dati
esistono, ma nessuno li utilizza. Cio,
oltre a determinare un rapporto negati-
vo tra benefici e costi del Sistema di
misure, impedisce di attuare il «circo-

Schema 3 - La gestione delle informazioni nel Servizio sanitario
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lo virtuoso» secondo cui I'utilizzo dei
dati e delle misure da essi ricavati sug-
gerisce le vie del miglioramento degli
uni e delle altre.

Il rischio pil grosso per chi opera in
sanita ¢ quello di essere bombardato
dalla richiesta di dati spesso troppo
analitici e particolari, senza avere il
conforto e il supporto di un sistema di
misure e di indicatori che lo aiutano e
decidere e ad operare meglio.

Se misuriamo la «bonta» di un si-
stema informativo in termini di

— qualita e tempestivita delle in-
formazioni;

— coerenza con gli obiettivi;

— trasparenza dei dati

occorre rilevare che 1’attuale siste-
ma informativo sanitario consente, a
livello istituzionale, di rispondere solo
in modo parziale all’esigenza di infor-
mazioni analitiche, tempestive e di
qualita.

In prospettiva, affinché le politiche
sanitarie e di controllo della spesa sia-
no efficacemente condotte dalle auto-
rita regolatorie non si potra evitare una
riorganizzazione dei flussi informativi
istituzionali.

2.4. Informazioni differenti per diffe-
renti livelli di governo

L’analisi dei flussi informativi isti-
tuzionali ci offre lo spunto per una ri-
flessione in merito alla tipologia di
informazioni di cui i diversi soggetti
preposti all’erogazione dei servizi per
la salute hanno effettivamente biso-
£no.

Nell’ambito di un sistema sanitario,
si possono distinguere quattro fonda-
mentali tipologie di informazioni:

1) informazioni che consentono
di valutare la capacita di risposta del
sistema ai bisogni di salute e la sua
idoneita a tutelare concretamente il
«diritto alla salute»;

2) informazioni necessarie a rea-
lizzare la funzione di «governo del si-
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stema» a livello nazionale (competen-
za dello Stato) e a livello regionale
(competenza delle singole Regioni);

3) informazioni necessarie ad
esercitare la funzione di governo delle
singole «Aziende» e di gestione dei
processi di produzione ed erogazione
del servizi;

4) informazioni per gli organi
esterni all’amministrazione della sa-
nitd, anche se all’interno del sistema
di funzioni e poteri «pubblici», per
esercitare le loro funzioni di controllo
della spesa (Ministero del tesoro, Ra-
gioneria generale dello Stato) di con-
trollo sulla legalita e correttezza del-
I’azione amministrativa e di referto al
Parlamento nell’efficienza del sistema
sanitario (Corte dei conti), di rileva-
zione del quadro statistico che descri-
ve lo «stato del sistema» e consente
raffronti con altri sistemi (ISTAT).

La prima tipologia di misurazioni
utili riguarda le informazioni che con-
sentono di valutare i cosiddetti «risul-
tati finali» di un sistema sanitario.

Si tratta di misure di carattere gene-
rale che hanno natura prevalentemen-
te descrittiva e che servono soprattutto
per 1 confronti internazionali, espri-
mendo gli effetti congiunti del funzio-
namento del sistema sanitario e di fat-
tori esterni, quali, ad esempio, alimen-
tazione, abitudini di vita, comporta-
menti sociali, etc.

Tali misure sono spesso utilizzate
per valutare I’efficacia dei differenti
«modelli» di sistema sanitario (basati
sulle assicurazioni private, di tipo mu-
tualistico, di tipo pubblico) o delle
«grandi riforme» all’interno di uno
stesso modello culturale. Si osserva,
tuttavia, che proprio la natura di tali
misure (il fatto che sono di ordine
molto generale ed espressive dell’agi-
re di fattori interni ed esterni all’orga-
nizzazione e dei servizi di prevenzio-
ne, diagnosi, cura, riabilitazione) ne
diminuisce il valore esplicativo. Infat-
ti spesso la modificazione di questo ti-
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po di indicatori ¢ dovuta alla modifi-
cazione delle generali condizioni eco-
nomico-sociali o al progresso scienti-
fico ed ¢ scarsamente correlabile alla
maggiore efficacia di questo o quel si-
stema di offerta.

La seconda tipologia di misure indi-
spensabili in un sistema sanitario co-
me quello definito dalle riforme ¢ con-
nessa con le informazioni utili per af-
frontare problemi di «governo del si-
stema» (nazionale o regionale).

Possiamo articolare queste misura-
zioni in diversi blocchi logici distinti.

1) Misure espressive dei «livelli di
assistenza garantiti su tutto il territo-
rio» che danno una dimensione con-
creta, operativa e percio verificabile
del «diritto alla salute». Dato il vinco-
lo della limitatezza delle risorse ri-
spetto alla grande potenzialita assicu-
rata dal progresso scientifico, € neces-
sario definire nel modo piu chiaro e
preciso possibile quali siano i bisogni
di salute cui la comunita (nazionale o
regionale) intende dare risposta atti-
vando meccanismi di solidarieta so-
ciale. Questo vale soprattutto perché
non ¢ possibile stabilire ordini di prio-
rita nell’accesso ai servizi di tutela
della salute o criteri di «razionamento
dell’offerta» ai vari gruppi sociali sul-
la base di valori etici o di una raziona-
litd sovraordinata.

2) Misure che esprimono I’efficacia
dei diversi modelli di organizzazione
dell’offerta di servizi. Si tratta di mi-
sure che sono specifiche per le diverse
aree di assistenza (ad esempio preven-
zione primaria, diagnosi precoce, me-
dicina di base, medicina specialistica
nelle diverse aree di bisogno, riabilita-
zione, etc.) e che percio devono essere
rilevate ed utilizzate dagli organi com-
petenti (Ministero della sanita, Regio-
ni) a fini di programmazione e di veri-
fica sulle politiche intraprese, sulla
base pero delle indicazioni date dal
«mondo scientifico». Solo il riscontro
scientifico puo indicare a chi ha re-
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sponsabilita di governare un sistema
come misurare 1’efficacia di una tera-
pia, di un intervento di riabilitazione,
di prevenzione, etc. Le misure di effi-
cacia esprimono gli effetti sulla solu-
zione dei problemi di salute conse-
guenti a certe azioni e consentono di
rappresentare un aspetto che costitui-
sce un prius logico rispetto alle politi-
che di assegnazione delle risorse (che
vanno impiegate solo per interventi
che «servonow) e rispetto ai giudizi di
efficienza (si confrontano costi e livel-
li di efficienza solo di «interventi che
servono a tutelare la salute»).

Si sottolinea che le misure di effica-
cia devono essere discusse e verificate
sul piano tecnico-scientifico e costi-
tuiscono per il manager dati di cono-
scenza cui devono fare riferimento le
proprie decisioni, ma che non rientra-
no nel suo specifico ambito di compe-
tenza. Il manager & chiamato a predi-
sporre sistemi idonei a rilevare dati e
informazioni sulla efficacia degli in-
terventi nei diversi settori, ma sono i
«professionisti» ad indicargli quali
misure sono significative e a garantire
la qualita e I’affidabilita dei dati

3) Misurazioni significative ai fini
di programmazione ed in particolare:

— dati sulla struttura della popola-
zione e indicatori di carattere epide-
miologico che servono a stimare i bi-
sogni e la dinamica della domanda;

— dati espressivi della capacita di
offerta per le varie tipologie di servizi
e della loro distribuzione nel territo-
1io;

— dati espressivi della dotazione di
risorse finanziarie (misure su cui fon-
dare le diverse politiche di finanzia-
mento idonee a modificare i compor-
tamenti);

— dati sulla mobilita territoriale
della popolazione sanitaria che posso-
no esprimere fattori positivi (autono-
mia di scelta dei pazienti) o negativi
(scelta di spostarsi a causa di carenza
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di offerta o di offerta di qualita insod-
disfacente);

— dati espressivi della qualita dei
servizi o del grado di soddisfazione
dei pazienti: tra essi si possono inseri-
re anche i dati espressivi di impegni
assunti dalle «aziende» con I’approva-
zione delle carte dei servizi.

Con riguardo alla filiera di misure
ai fini di governo complessivo va sot-
tolineato che nel nuovo modello di si-
stema sanitario occorrera sempre pil
passare da misure riferite alle diverse
aree di attivita assistenziali a misure
espressive dei risultati complessivi
delle aziende. Mentre infatti nel siste-
ma precedente, fondato sul «governo
tramite controllo dell’offerta», erano
essenziali le misure relative alle diver-
se aree di attivita (prevaleva la pro-
grammazione e il coordinamento di ti-
po verticale), nel nuovo sistema fon-
dato sul controllo della domanda e su
un’ampia autonomia riconosciuta alle
unita responsabili dell’offerta (le
aziende) che sono poste in competi-
zione tra loro, sono essenziali le misu-
razioni di:

— risultati assistenziali complessi-
vi di ogni azienda da porre a confronto
con altre aziende;

— risultati finanziari e/o di bilan-
cio;

— rapporti tra risultati assistenziali
e risorse impiegate.

Poiché il governo del nuovo siste-
ma ¢ centrato sul confronto tra le
aziende, le misure a cui fare riferimen-
to devono essere sintetiche, ma anche
omogenece e confrontabili. Inoltre de-
vono essere riferite a specifiche esi-
genze quali: finanziamento, attivazio-
ne di forma di competizione, pro-
grammazione della localizzazione dei
servizi, valutazione delle performance
delle aziende, dei Direttori generali,
del gruppo dirigente.

L’introduzione di sistemi di finan-
ziamento correlati ai volumi di attivita
sancita dai decreti legislativin. 502/92
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e n. 517/93 ha vivacizzato il dibattito
relativo alla definizione dei prodotti
ed alla misurazione dei risultati delle
aziende sanitarie, contribuendo a ren-
dere sempre piu esplicite le diverse
posizioni degli attori del settore (orga-
ni politico-istituzionali, dirigenti delle
aziende, medici), spesso animati da
interessi contrastanti e volti al perse-
guimento di finalita differenti.

Non ¢ facile individuare misure
espressive dei risultati raggiunti da
un’azienda di servizi pubblici.

Innanzitutto non esistono, come in-
vece per le imprese di produzione pri-
vate, indicatori oggettivi del valore
dei beni e servizi dal momento che i
«prodotti» dell’attivita delle ammini-
strazioni pubbliche vengono in toto o
in parte ceduti senza un diretto corri-
spettivo economico o con corrispettivi
che non hanno la funzione di oggetti-
vare i giudizi di convenienza.

Questa situazione fa ovviamente
venire meno uno dei tipici strumenti di
governo e di valutazione della gestio-
ne.

Fino alle riforme pil recenti, il pro-
blema di attribuire un valore economi-
co all’attivita amministrativa non era
emerso a causa di una errata convin-
zione che le aziende pubbliche doves-
Sero «comunque» erogare i propri ser-
vizi. Oggi invece & emerso con chia-
rezza che non ha senso contrapporre le
motivazioni egualitarie che sono alla
base della cessione dei servizi sanitari,
o in genere della pubblica amministra-
zione, alle motivazioni di convenienza
economica che guidano la vita di un’a-
zienda. Cid € avvenuto con I’afferma-
zione dei due principi di efficienza ed
efficacia.

Identificare delle misure che siano
di supporto a chi deve gestire le nuove
aziende sanitarie secondo questi prin-
cipi non ¢ un compito semplice ma
I’introduzione delle attivitda di pro-
grammazione e controllo della gestio-
ne simili a quelle da tempo utilizzate

N. 36 - Sez. 3*



MECOSAN

Esperienze innovative

nelle imprese private facilita di gran
lunga questo compito. Solo che, come
abbiamo gia avuto modo di osservare,
occorrera definire in maniera specifi-
ca come applicare questi strumenti ge-
stionali a realta che da sempre hanno
ragionato con logiche diverse e che
hanno comunque natura e caratteristi-
che differenti dalle imprese.

Proviamo a definire alcune misura-
zioni che possono dare origine ad un
sistema di informazioni utili al Diret-
tore generale e alla dirigenza di vario
livello di una ASL o Azienda ospeda-
liera per guidare la gestione.

Esse costituiscono il cosiddetto si-
stema informativo di management sul
quale avremo modi soffermarci pil
nel dettaglio in seguito. Qui ci limitia-
mo ad una semplice classificazione
che perd sirivela molto utile ad un pri-
mo livello di analisi. Essa distingue:

— informazioni da utilizzare per i
processi di pianificazione strategica, il
cui scopo primario ¢ quello di riorien-
tare la gestione;

— informazioni da utilizzare nei
processi di controllo direzionale, il cui
scopo primario ¢ quello di indirizzare
le persone verso il raggiungimento de-
gli obiettivi aziendali;

— informazioni da utilizzare per il
controllo operativo, il cui scopo pri-
mario ¢ quello di agevolare il coordi-
namento delle attivita.

Questa distinzione delle attivita
aziendali ¢ quella fornita da Anthony
nei suoi studi sul tema dei sistemi di
pianificazione e controllo. Egli ha
analizzato le attivita che hanno luogo
in un’azienda di produzione e ha pro-
posto uno schema di rappresentazione
a piramide divenuto assai noto (sche-
ma4) (5).

Abbiamo gia avuto modo di servirci
di una rappresentazione a piramide
pit sopra per descrivere il processo di
produzione delle informazioni. I due
schemi si completano a vicenda e dan-
no una visione pit organica dei flussi
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informativi che circolano all’interno
di ogni azienda.

L’ utilita di disporre di informazioni
per il controllo economico ¢ ormai
un’esigenza concreta. Per questo mo-
tivo sono stati elaborati alcuni indica-
tori che riflettono diversi obiettivi co-
noscitivi ed ai quali ¢ possibile fare ri-
ferimento per focalizzare un primo
quadro dei sistemi di definizione e di
misurazione delle attivita sanitarie
presenti attualmente nelle ASL. Tra
questi indicatori si ricordano in parti-
colare:

— 1 dati epidemiologici, utilizzati
dagli organi politico-istituzionali al fi-
ne di elaborare un quadro di riferimen-
to generale che consenta loro di for-
mulare indirizzi di programmazione
di medio-lungo termine (definizione
delle politiche sanitarie), o dai medici
a fini di ricerca clinica (predisposizio-
ne di piani, screening sanitari, inter-
venti di prevenzione su una parte o
sulla generalita della popolazione,
etc.);

— 1 DRGs (o eventuali altri sistemi
di classificazione delle prestazioni
ambulatoriali), presi a riferimento al

Schema 4
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fine di stabilire I’importo del finanzia-
mento per ogni azienda;

— gli indicatori di efficacia sanita-
ria, elaborati dai clinici al fine di valu-
tare quale ¢ la capacita di un interven-
to medico di migliorare le condizioni
di salute di un individuo o della collet-
tivita;

— 1 sistemi di rilevazione delle sin-
gole prestazioni eseguite, introdotti
presso alcune aziende ASL o ospeda-
liere, per lo piti a fini di incentivazione
del personale.

Isistemi di rilevazione delle singole
prestazioni si sono tradotti nella ela-
borazione di elenchi molto dettagliati
delle attivita eseguite da ogni singola
unita organizzativa. Cosi, ad esempio,
¢ possibile che un servizio di laborato-
rio di un presidio ospedaliero dispon-
ga di elenchi di circa duecento tipolo-
gie di esami diagnostici rilevati quoti-
dianamente. Tutti gli indicatori indivi-
duati, proprio perché definiti da sog-
getti diversi dalla direzione aziendale,
non rappresentano in modo soddisfa-
cente la primaria esigenza del vertice
delle ASL, che & quella di riuscire a
«guidare |'azienda verso il persegui-

STRUTTURA AZIENDALE

ALTA
DIREZIONE
E STAFF

DIREZIONI
FUNZIONALI O
DI DIVISIONE

PERSONALE ESECUTIVO

ATTIVITA’
, - scelta degli cbiettivi
ATTIVITA aziendali
STRATEGICHE  _individuazione delle risorse
per il loro canseguimento
- definizione delle politiche di
comportamento aziendale
ATTIVITA' - programmazione dell'uso
delle risorse disponibili
TATTICHE - controllo del conseguimento
degli obiettivi programmati
ATTIVITA' - svolgimento delle attivita
OPERATIVE correnti

TIPOLOGIA DELLE
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mento di obiettivi definiti, in presenza
di vincoli ambientali» (6). Se assu-
miamo quest’ultima prospettiva e ci
proponiamo quale finalita essenziale
quella di fornire alla direzione infor-
mazioni che siano utili al governo del-
I’azienda, occorre riflettere sul con-
cetto di «prodotto sanitario», che do-
vrebbe essere ridefinito in modo da
consentire di:

— valutare gli equilibri parziali dei
singoli Centri di responsabilita, con ri-
ferimento al rapporto tra fattori pro-
duttivi impiegati e i prodotti/servizi
erogati (misure di efficienza gestiona-
le) ed al rapporto tra i risultati effetti-
vamente conseguiti e gli obiettivi pre-
fissati (misure di efficacia gestionale)
(vedi schema 5);

— cogliere le interdipendenze tra le
unitd organizzative, per comprendere
quali relazioni intercorrano tra I’equi-
librio parziale dei singoli dei singoli
sottosistemi e I’equilibrio generale
dell’azienda (7).

Elemento essenziale per la pro-
grammazione ed il controllo dell’atti-
vita delle aziende & la consapevolezza
che I’equilibrio complessivo non r1i-
sulta dalla semplice somma degli
equilibri parziali dei singoli sottosiste-
mi: Ieffetto indotto sul sistema ma-
croscopico dalla cooperazione delle
parti risulta molto pill importante del-
I'effetto indotto dalla somma degli
elementi presi separatamente ¢ per
questo I’analisi delle interazioni e del-
le interdipendenze tra le unita organiz-
zative diviene elemento essenziale per
cogliere gli aspetti determinanti dello
stato di equilibrio complessivo dell’ a-
zienda.

Dato che i sistemi di classificazione
non riflettono I'esigenza del vertice
direzionale della Unita sanitaria loca-
le, che ¢ quella di governare I’azienda
perseguendo obiettivi di efficienza e
di efficacia gestionali a livello di sin-
gola unitd organizzativa ma soprattut-
to a livello complessivo di azienda, &
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opportuno progettare uno specifico si-
stema di classificazione dei risultati,
cui si leghi un sistema di misurazione
degli stessi a fini di programmazione e
controllo di gestione.

2.5. 11 controllo del sistema da parte
degli organi esterni

Anche gli organi esterni necessita-
no di misurazioni per porre vincoli, ad
esempio tetti di spesa, al sistema sani-
tario o per valutarlo. In effetti non si
tratta di misure diverse da quelle in
precedenza discusse, ma piuttosto di
un differente modo di utilizzarle. In-
fatti gli organi esterni utilizzano le mi-
sure prevalentemente in chiave com-
parativa con obiettivi di:

— evidenziare differenze fisiologi-
che e differenze patologiche (o non
spiegabili da differenze strutturali) tra
le diverse realta, ad esempio tra le di-
verse aziende o Regioni;

— evidenziare e spiegare le diffe-
renze tra programmi di attivita e ge-
stione effettiva e tra previsioni e risul-
tati a consuntivo;

— evidenziare il rispetto o il man-
cato rispetto di vincoli posti alla ge-
stione o rilevare vincoli irrazionali o
comunque non compatibili con la
realta epidemiologica, finanziaria e
sociale del Paese o di diverse Regioni.

Schema 5
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Si sottolinea il fatto che per svolge-
re un’efficace azione di controllo
esterno e per dare significativita a tali
valutazioni occorre attuare rilevazioni
continuative (ad esempio costruzione
di significative serie storiche di dati)
ed evitare invece rilevazioni saltuarie,
occasionali ed estemporanee con me-
todi non omogenei. Occorre anche
evitare la concentrazione dell’atten-
zione su aspetti particolari della ge-
stione e delle politiche, ma assumere
sempre una visione integrata dei vari
aspetti e quindi delle varie misure.

3. I fabbisogni informativi dell’a-
zienda sanitaria

L’individuazione dei fabbisogni
informativi interni e specifici di ogni
singola unita operativa del nostro Ser-
vizio sanitario diviene quindi un mo-
mento fondamentale del processo che
porta l'intero sistema al raggiungi-
mento dell’efficienza e dell’efficacia.

Se il sistema informativo rappre-
senta per un’azienda uno strumento
fondamentale per ottenere le informa-
zioni indispensabili per poter gestire e
controllare le attivita di scambio con
[esterno, il presupposto fondamentale
per poter progettare un sistema infor-
mativo e per dotarsi di soluzioni infor-
matiche adeguate & un ricognizione

FattoriProduttivi Processiditrasformazione

CENTRO DI
RESPONSABILITA' Prodotti/servizi

o

Raggiungimento
degli obiettivi

erogabilie correlati
ai risultati
economici
A A

i

|

Valutazione di
efficienza
gestionale

Valutazione di
efficaciagestionale
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preliminare delle esigenze di ogni li-
vello gerarchico dell’azienda.

Cercheremo qui di distinguere le
principali tipologie di fabbisogni
informativi di un’azienda di servizi
sanitari suddividendo le attivitd e i
processi tipici che in essa hanno luogo
in cinque «macroaree» fondamentali
6 (8):

1. area amministrativa;

II. area direzionale;

III. area dei servizi al territorio;
IV. area ospedaliera;

V. area delle relazioni esterne;

In particolare quando parliamo di
arca di attivita aziendale facciamo ri-
ferimento ad un modulo organizzativo
(o sottosistema) corrispondente ad un
nucleo di attivita rilevanti nella gestio-
ne dell’ente e per realizzare le quali ¢
necessario un numero significativo di
informazioni. Ogni area presenta esi-
genze informative particolari legate
alle caratteristiche delle operazioni
che vengono realizzate.

Ogni modulo pud essere articolato
in sottomoduli che fanno riferimento
alle attivita di supporto di determinati
moduli (ad esempio «gestione gare» o
«gestione delibere»).

E importante sottolineare la presen-
za di moduli nodali, cioe di attivita di
gestione che per il numero e larilevan-
za delle informazioni (provenienti da
altri moduli) che raccolgono e sinte-
tizzano, si rivelano «cerniere» cruciali
nella circolazione e nell’integrazione
dei flussi.

Nel circuito dei flussi informativi
interni ad ogni azienda rientrano inol-
tre i soggetti esterni con cui essa scam-
bia abitualmente informazioni (ad
esempio «fornitori», «medici di ba-
se», «altre aziende sanitarie»).

Si pud osservare che si & optato per
I’identificazione di «moduli» coinci-
denti con specifiche attivita di gestio-
ne anziché con unita organizzative (ad
esempio «provveditorato»), intenden-
do focalizzare I’analisi sulle informa-
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zioni generate dai diversi processi at-
tuati, a prescindere dalle diverse solu-
zioni organizzative adottate dalle di-
verse aziende.

Vogliamo soffermarci ora ad ana-
lizzare i fabbisogni informativi speci-
fici di ciascuna delle aree indicate, con
riferimento ai processi che all’interno
di esse si sviluppano. Alla descrizione
cercheremo di associare uno schema
grafico che per ogni area metta in evi-
denza quelli che abbiamo indicati co-
me moduli e 1 rispettivi sottomoduli.

3.1. Le informazioni per la direzione

Nell’attuale assetto di organizzati-
vo delle azierde sanitarie i poteri di
gestione e di rappresentanza dell’isti-
tuto sono affidati alla figura del Diret-
tore generale coadiuvato dal direttore
amministrativo e sanitario e dagli or-
gani di staff.

Nonostante la grande varieta dei
modelli organizzativi che si riscontra-
no nella realta e che dipendono in lar-
ga misura dalle dimensioni aziendali e
dalla cultura organizzativa esistente, a
questo livello piu alto della struttura
competono per legge i compiti di veri-
fica della corretta ed economica ge-
stione delle risorse attribuite ed introi-
tate, mediante valutazioni comparati-
ve dei costi, dei rendimenti, e dei risul-
tati.

Questo tipo di funzioni rientrano
senza dubbio nella tipologia di attivita
che nella classificazione di Anthony
sono definite strategiche.

La pianificazione strategica da par-
te degli organi di alta direzione ¢ un
processo che richiede in maniera ac-
centuata 1'utilizzo di informazioni
esterne, raccolte al di fuori dell’ambi-
to aziendale e che riguardano I’evolu-
zione dell’ambiente di riferimento (9).

Quando si fa ricorso a dati interni,
essi devono spesso essere modificati
per essere adattati al problema che de-
ve essere analizzato. Per questo tipo di
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attivita, si richiedono spesso informa-
zioni che non possono essere attendi-
bili, ma solo approssimative (cioé¢ non
esatte), o dati che si possono ricavare
solo da stime.

Nell’ultima parte di questo lavoro
ci soffermeremo sull’analisi dell’atti-
vita di alta direzione di un’azienda sa-
nitaria e cercheremo di individuare
non solo un modello di sistema infor-
mativo efficiente per il supporto al
processo decisionale ma anche le so-
luzioni tecnologiche presenti sul mer-
cato.

I moduli organizzativi che fanno ri-
ferimento a quest’area e che costitui-
scono i poli dai quali partono e ai qua-
li giungono i flussi informativi delle
altre aree di attivita presenti nell’a-
zienda sono i seguenti:

— il modulo Contabilita analitica
per centri di costo (che permette di ri-
levare 1 valori relativi ai costi di pro-
duzione e di erogazione, ai ricavi, ai
prezzi interni, con riferimento ai centri
ed alle aree di responsabilita ed ai fat-
tori produttivi impiegati); in conside-
razione della sua fitta rete di intercon-
nessioni si tratta senza dubbio di un
«modulo nodale»;

— 1 moduli budget delle singole
unitd operative e dell’azienda nel suo
complesso (in termini di risorse allo-
cate — personale, materiali, impianti,
servizi — e di attivita, prestazioni, ser-
vizi erogati);

— imoduli valutazione e pianifica-
zione delle attivita (attivita dell’alta
direzione, fondata sulla base del siste-
ma di reporting aziendale e del siste-
ma aziendale di indicatori di sintesi re-
lativi a tipologie di costi per prestazio-
ni, domanda di prestazioni, accessibi-
lita ai servizi, risorse impiegate, atti-
vitd svolte e risultati ottenuti,
qualita) (10).

I flussi informativi che alimentano
I’area direzionale sono evidentemente
generati:
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— dall’area amministrativa, con
particolare riferimento alla rilevazio-
ne ed alla contabilizzazione dei costi;

— dall’area sanitaria («area servizi
al territorio» ed «area ospedaliera»),
con riguardo ai dati di attivita;

— dall’area relazioni esterne, con
riferimento, ad esempio, al grado di
soddisfazione espresso dall’utenza ed
ai rapporti con le altre aziende e con la
Regione.

3.2. Le informazioni a supporto del-
Uattivita amministrativa

Le attivita che fanno capo a quella
che abbiamo identificato come area
amministrativa includono la rilevazio-
ne ed il trattamento delle informazioni
che derivano dalle attivita di gestione
corrente dell’azienda.

Nella realta attuale delle ASL e de-
gli ospedali aziende ¢ la Direzione
amministrativa che deve occuparsi del
controllo economico delle attivita
svolte dalle altre funzioni.

Pur nella molteplicitd dei modelli
organizzativi esistenti, I’area ammini-
strativa fa parte di solito degli organi
che si definiscono di line e si occupa
tipicamente della tenuta della Conta-
bilita generale e della gestione delle
attivita inerenti alle altre funzioni
aziendali. Spesso accade che Dattivita
di programmazione e controllo sia
svolta dagli organi di staff che fanno
capo al Direttore generale ¢ che la te-
nuta della Contabilita analitica sia di-
sgiunta da quella della Contabilita ge-
nerale, affidata come abbiamo detto
agli uffici amministrativi.

Ad uno stadio avanzato di evoluzio-
ne della struttura organizzativa delle
ASL, la direzione amministrativa de-
ve essere parte, insieme alla Direzione
sanitaria, di un nucleo che potremmo
definire di fop management, che fa ca-
po all’alta direzione e che non ha re-
sponsabilita diretta di un’area di atti-
vita e di risultati operativi.
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Possiamo suddividere le attivita
dell’area amministrativa nei seguenti
moduli:

— il modulo degli «ordini» (ciclo
passivo per beni e servizi, dalla for-
mulazione dell’ordine interno all’e-
ventuale indizione di gara);

— il modulo della «gestione del
personale»;

— il modulo della «gestione dei ce-
spiti»;

— il modulo della «gestione dei
magazzini»;

— il modulo delle «entrate» (fattu-
razione attiva).

Dalla contabilita generale si desu-
mono le informazioni necessarie per
la Contabilita fiscale e la Contabilita
IVA e si generano significativi flussi
bidirezionali di informazioni verso
moduli dell’area direzionale («Conta-
bilita analitica» e «Valutazione e pia-
nificazione attivita»).

L’area dei servizi al territorio

Possiamo raggruppare le attivita
che Anthony chiama di tipo operativo
svolte all’interno di un’azienda sanita-
ria, in due grosse aree che definiamo
Area di servizi al territorio ed Area sa-
nitaria.

Sembra infatti opportuno distingue-
re la gestione caratteristica che si svol-
ge all’interno di una ASL da quella di
un’azienda ospedaliera, in considera-
zione della diversa natura delle attivita
tipiche svolte e del diverso livello di
complessita (sicuramente pill accen-
tuato, data la frammentazione sul ter-
ritorio, nel caso dell’ASL) che con-
traddistingue i due contesti.

L’area dei servizi al territorio inclu-
de i moduli a supporto dell’offerta di
servizi socio-sanitari attraverso le
strutture non ospedaliere dell’ Azienda
sanitaria locale, e precisamente:

— il modulo di gestione del CUP
dell’azienda sanitaria (che gestisce le
informazioni relative agli accessi ai
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servizi erogati direttamente dall’a-
zienda ed alle liste d’attesa per tali ser-
vizi);

— i moduli di gestione degli ambu-
latori e dei presidi dell’azienda;

— i moduli di gestione dei servizi
(diagnostici, terapeutici, di igiene
pubblica);

— i moduli di gestione dei rapporti
con i medici di base;

— i moduli di gestione dell’anagra-
fe del bacino d’utenza (dati anagrafici,
dati sull’iscrizione e sulla cessazione
del rapporto con la ASL, dati sulle
scelte e sulle revoche del medico di
base);

— 1 moduli di elaborazione degli
indicatori statistici sanitari ed epide-
miologici.

Molteplici sono le interconnessioni
con I’area amministrativa e con quella
direzionale.

Ad esempio I’erogazione dei servi-
zi genera una serie di informazioni re-
lative alla richiesta di approvvigiona-
menti all’area amministrativa, con
successiva consegna dei beni ed impu-
tazione dei costi al servizio richieden-
te. Inoltre I’attivita realizzata da ogni
servizio € consuntivata ai fini di even-
tuali valorizzazioni (area amministra-
tiva) e della valutazione dell’attivita
(area direzionale).

Gli scambi di informazioni con le
aziende ospedaliere presso le quali so-
no «acquistate» le prestazioni per con-
to degli assistiti sono costanti.

Significativi e particolarmente com-
plessi appaiono i rapporti con i medici
di base. I principali flussi informativi
riguardano:

— la richiesta da parte del medico
di base di prestazioni per il proprio as-
sistito, attraverso il CUP della ASL o
dell’ospedale;

— la consultazione del data base
pazienti da parte del medico di base
per svolgere un’attivita di diagnosi e
terapia pill accurata e per la gestione
amministrativa degli assistiti;
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— il possibile accesso del medico
di base alla refertazione on line relati-
va agli esami prescritti ed eseguiti
presso I’azienda sanitaria od ospeda-
liera;

— il possibile controllo dei com-
portamenti prescrittori dei medici di
base da parte della ASL, a fini di con-
tenimento della spesa sanitaria.

I’ area sanitaria

I principali moduli gestionali a sup-
porto dell’area sanitaria sono i se-
guenti:

— modulo per la gestione delle car-
telle cliniche dei pazienti;

— modulo data base pazienti;

— moduli per I’accettazione (1’ac-
cettazione dei pazienti avviene attra-
verso il CUP ospedaliero, il pronto
soccorso e gli uffici ricoveri program-
mati);

— moduli per la gestione dei repar-
ti, servizi, laboratori ed ambulatori
ospedalieri;

— moduli per la classificazione, la
rendicontazione e la tariffazione delle
prestazioni erogate.

Le relazioni esterne

Le aziende composte pubbliche
presentano, dal punto di vista delle re-
lazioni con l’esterno, un livello di
complessita molto pit elevato rispetto
alle aziende di produzione private.
Anzitutto le finalita di un’azienda che
eroga servizi pubblici costringono gli
organi istituzionali ad un dialogo co-
stante con i cittadini/utenti di tali beni
e servizi. Ma il rapporto con essi &
molto pitt complicato di quello che de-
vono intrattenere le imprese di produ-
zione con i propri clienti: la particola-
re tipologia di bisogni da soddisfare
con i servizi sanitari presenta infatti
aspetti particolarmente critici.

Inoltre, una serie di vincoli soprat-
tutto di natura giuridica e finanziaria,
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impongono il controllo sull’attivita
delle aziende pubbliche da parte di un
gran numero di organi esterni.

I moduli relativi all’attivita svolta
dall’azienda sanitaria nei confronti
degli interlocutori esterni sono i se-
guenti:

— modulo gestione dei flussi infor-
mativi con il Ministero (indicatori di
attivita, dati sanitari ed epidemiologi-
ci, ecc.);

— modulo gestione dei flussi infor-
mativi con la Regione (informazioni a
contenuto economico, patrimoniale,
finanziario; dati di bilancio; tariffazio-
ne prestazioni erogate; indicatori so-
ciali, sanitari ed epidemiologici, ecc.);

— modulo gestione delle comuni-
cazioni con gli utenti;

— modulo gestione della comuni-
cazione interaziendale.

Con riferimento al modulo gestione
delle comunicazioni con gli utenti, si
sottolinea che le principali categorie
di flussi informativi sono le seguenti:

— gli utenti ricevono informazioni
sui servizi ospedalieri e sui servizi al
territorio che possono essere erogati
dalle strutture dell’azienda;

— gli utenti esprimono le pro-
prie valutazioni sulle prestazioni sa-
nitarie ricevute (giudizi di customer
satisfaction),

— gli utenti formulano richieste di
determinati servizi (ad esempio, cer-
tificazioni, copie cartelle cliniche,
ecc.).

Le informazioni raccolte nel corso
della gestione dei rapporti con I’ uten-
za alimentano il sottomodulo «caratte-
ristiche dell’utenza», dalla cui analisi
¢ possibile valutare sia le tendenze di
sviluppo della domanda sia il livello
medio di soddisfazione degli utenti.

Per quanto concerne, invece, il mo-
dulo «relazioni interaziendali», lo
stesso si riferisce al rilevante scambio
di informazioni tra la singola azienda
sanitaria e la «rete» di strutture del
Servizio sanitario nazionale alla quale
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I’azienda stessa appartiene. L’evolu-
zione dei modelli gestionali verso lo-
giche di network rende quest’area par-
ticolarmente critica e significativa. I
flussi informativi gestiti dal modulo in
esame possono riguardare, ad esem-
pio:

— la gestione delle «agende di pre-
notazione» di ambulatori, laboratori e
reparti in un’ottica di condivisione
delle stesse con altre strutture (ad
esempio CUP cittadino);

— P’inserimento dell’azienda nelle
cosiddette «reti per le emergenze»,;

— la gestione della mobilita dei pa-
zienti e la possibilita di consultare ar-
chivi e cartelle cliniche di pazienti gia
assistiti presso altre strutture;

— la condivisione di informazioni
di natura amministrativa relative, ad
esempio, ai processi d’acquisto (con-
dizioni di aggiudicazione delle ultime
gare d’appalto, informazioni sul mer-
cato delle forniture, predisposizione di
gare d’acquisto comuni);

— l’accesso (in qualita di utente o
di «fornitore» di informazioni) a ban-
che dati comuni (limitate a determina-
te reti di azienda o ad accesso univer-
sale) contenenti informazioni di natu-
ra sanitaria sul trattamento di determi-
nate patologie.

Il modulo «relazioni interazienda-
li» & dunque alimentato, a seconda dei
diversi contenuti delle relazioni, da
tutti 1 moduli e sottomoduli aziendali
piu rilevanti, dei quali rappresenta
I’interfaccia verso I’ambiente ester-
no.

3.3. Uno schema complessivo per
analizzare la complessita dei flussi
informativi

La suddivisione in aree che abbia-
mo utilizzato per descrivere la partico-
laritd dei fabbisogni di informazione
delle diverse attivita svolte all’interno
delle aziende sanitaric non deve far
perdere di vista uno degli elementi
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fondamentali per cui un’azienda si de-
finisce tale: il principio di unitarieta.
Questo vuol dire che gli elementi e 1
fattori che in essa operano hanno un
carattere di complementarita che deve
essere rispettato nella progettazione
del modo in cui le attivita caratteristi-
che devono essere svolte.

Non si puo prescindere dal conside-
rare che gli sforzi di tutte le unita orga-
nizzative, o di tutte quelle che noi ab-
biamo definito aree di attivita, sono ri-
volte ad un fine comune che per le
aziende sanitarie ¢ il soddisfacimento
dei fabbisogni di salute dei cittadi-
ni/utenti.

Il principio di unitarieta obbliga a
garantire 1’integrazione delle attivita
al fine di conseguire il migliore livello
qualitativo delle prestazioni ed il con-
seguimento degli obiettivi finali. L.’e-
rogazione dei servizi deve essere in-
fatti unitaria ed avere come principale
punto di riferimento il soddisfacimen-
to dei bisogni di salute della popola-
zione. Questo significa individuare
delle soluzioni, anche e soprattutto a
livello di sistema informativo, che
consentano la realizzazione di moda-
lita di offerta dei servizi integrate ri-
spetto alla domanda di assistenza del-
I’utente finale e permettano di supera-
re la frammentazione di intervento
causata dalla tradizionale struttura
specialistico-funzionale che crea bar-
riere sia all’interno del mondo sanita-
rio che tra il mondo sanitario e quello
amministrativo.

Un ulteriore principio che deve es-
sere assunto come punto di riferimen-
to € la necessita di creare integrazione
fra attivita della direzione aziendale e
attivita di erogazione delle prestazio-
ni, nonché il raccordo tra la direzione
aziendale stessa ¢ le strutture organiz-
zative delle aziende sanitarie.

Anche se in modo implicito, tale
principio introduce di fatto la distin-
zione tra la dimensione strategica del
governo d’azienda, attribuita alla dire-
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zione aziendale, e la dimensione dire-
zionale, attribuita ai responsabili delle
diverse strutture organizzative delle
aziende sanitarie.

II problema che ciascuna azienda
deve cercare di risolvere & quello di
poire in essere le condizioni, soprat-
tutto in termini di assetti organizzativi
e di sistemi operativi, che garantisca-
no di coniugare in modo coerente il bi-
nomio autonomia-responsabilita al li-
vello direzionale, cosi da dare garanti-
re anche un utilizzo responsabile e
controllato delle risorse.

Per avere un «sistema complessivo
delle informazioni» che sia efficiente,
I’Azienda sanitaria deve costruire un
sistema informativo unitario che pro-
duca informazioni disponibili ed uti-
lizzabili da tutte le componenti della
struttura sanitaria.

Nella costruzione e progettazione
del sistema generale in grado di pro-
durre le informazioni per tutta 1’a-
zienda non si puo prescindere dalla
conoscenza specifica delle caratteri-
stiche dei processi di ogni singola
macroarea né tantomeno dalla cono-
scenza della necessita di integrazione
fra diesse.

Pertanto, prima di procedere alla
definizione del proprio sistema infor-
mativo, ¢ necessario da parte di ogni
azienda uno studio preliminare dei
propri fabbisogni di informazioni,
non solo di aree specifiche di gestio-
ne aziendale ma soprattutto delle esi-
genze di interconnessione fra le stes-
se.

Nella realta operativa spesso cid
non avviene. Si suole considerare cia-
scuna delle aree in maniera autonoma
e si costruiscono tanti specifici sistemi
informativi automatizzati.

Manca, in definitiva, la capacita di
percepire le proprie esigenze informa-
tiche complessive ¢ di considerare I’a-
zienda sanitaria come un sistema uni-
tario.
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4, L’esperienza della ASL 3 di La-
gonegro

4.1. La ASL 3 di Lagonegro

L’ Azienda sanitaria locale 3 di La-
gonegro ¢ una delle cinque Aziende
USL presenti sul territorio della Basi-
licata. Il territorio su cui si estende
questa struttura sanitaria ha una super-
ficie di 1633 Kmq con una popolazio-
ne residente di circa 81000 abitanti e
la densita abitativa pit bassa di tutta la
Basilicata (circa 50 abitanti per Kmq).
Inoltre, la popolazione anziana (i resi-
denti con piu di 64 anni sono pari a
13.360) ha superato quella infantile (i
residenti con eta compresa tra 0 a 13
anni sono pari a 13.109) ed il quozien-
te di mortalita (10,4 morti su 1.000
abitanti) ¢ piu alto di quello di natalita
(9,3 nati per 1.000 abitanti).

Alla ASL di Lagonegro, dopo il
riordino e I’accorpamento delle strut-
ture sanitarie avvenuto a seguito delle
leggi regionali 23/1993 e 50/1994,
fanno capo quattro presidi ospedalieri
— Lauria, Maratea, Lagonegro, Chia-
romonte — ¢ due distretti sanitari di
base — Lauria e Senise —.

L’ospedale di Lagonegro & stato in-
dicato come sede di PSA, mentre pres-
so la struttura di Lauria ¢ presente il
centro di riabilitazione. L.’ ospedale di
Maratea & stato riconvertito in polo
multispecialistico di riabilitazione e
lungodegenza riabilitativa e Ia struttu-
ra di Chiaromonte assolve a funzioni
di medicina e chirurgia generale, oste-
tricia e ginecologia, pediatria e dialisi.

Ogni struttura ¢ dotata di propri or-
ganismi di direzione subordinati al
coordinamento della Direzione gene-
rale della ASL.

Nonostante la dislocazione delle di-
verse strutture sul territorio (che pre-
senta la viabilita caratteristica di un
territorio montano) non sia favorevo-
Ie, tutte le strutture sono tra loro colle-
gate per via telematica mediante la re-

N. 36 - Sez. 3*



MECOSAN

Esperienze innovative

te che costituisce I’ossatura del siste-
ma informativo sanitario regionale.
(schema 6).

4.2. Le informazioni per la direzione

Laraccolta e 'elaborazione dei dati
per la direzione coinvolge diverse fi-
gure professionali interne (schema 7):

-— il provveditore: gestisce i dati re-
lativi al ciclo passivo e ai 5 magazzini;

— il ragioniere capo: acquisisce ed
elabora i dati relativi:

al ciclo passivo,
al ciclo attivo,
alla gestione del personale;

— iresponsabili dei flussi informa-
tivi gestiscono la trasmissione dei dati
tra le diverse sedi;

— i consulenti collaborano in staff
alla ragioneria e ai responsabili dei
flussi informativi;

— la farmacista gestisce i dati rela-
tivi ai 5 magazzini farmaceutici.

Queste figure professionali costi-
tuiscono di fatto il Centro di controllo
direzionale che ha lo scopo di fornire
al Direttore generale i supporti infor-
mativi per la verifica e 1’analisi, me-

diante valutazione comparativa di co-
sti, rendimenti e risultati, della realiz-
zazione degli obiettivi e della corretta
gestione delle risorse (art. 21 L.R.
27/1996), secondo i principi di effi-
cienza, efficacia ed economicita.

La fonte di questa tipologia di flussi
informativi deriva  dall’attuazione
concreta degli adempimenti di legge
in materia di:

— contabilita economico-patrimo-
niale e redazione del bilancio di eser-
cizio;

— contabilita analitica;

— attuazione del budget e del con-
trollo di gestione;

— previsti dalla legge regionale n.
34 del 1995.

Con riferimento all’introduzione di
tali strumenti, si sottolinea che la ASL
3 di Lagonegro:

— in materia di contabilita genera-
le:

utilizza a regime il nuovo sistema
contabile (in particolare, il primo bi-
lancio economico-patrimoniale ¢ stato
chiuso con riferimento all’esercizio
1998);

Schema 6 - Organigramma della ASL 3 Lagonegro
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dispone, pertanto, di un piano dei
conti deliberato e dei libri obbligatori
(cfr. art. 23 L.R. 34/1995);

— in materia di programmazione e

controllo:

dispone di un piano dei centri di
costo deliberato (del. 163/1999);

ha elaborato la struttura delle
schede di budget,

si avvale di un sistema di conta-
bilita analitica che supporta 1’85% dei
flussi informativi rilevanti, con un
soddisfacente tasso di affidabilita e
precisione dei dati.

4.3. 1l sistema informativo della ASL
ed il grado di supporto dei princi-
pali processi amministrativi che ge-
nerano flussi informativi

La ASL ¢ dotata di un sistema infor-
mativo automatizzato che, sotto il pro-
filo dell’architettura, coniuga:

— semplicita di impostazione (pe-
raltro coerente con i volumi e le tipo-
logie di dati trattati);

— capacita di supporto dei fabbiso-
gni informativi della direzione.

Asl 3 Lagonegro

Presidio ospedali unificati del

Presidio ospF:daliero

di Chiaromonte
J Lagonllegrese >
Ospedale Ospedale Ospedale Ospedale
Lagonegro Lauria Maratea Chiaromonte

|
|
!
Distretti sanitari
di base

Distretto sanitario
di Senise

Distetto sanitario di
Lauria
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Schema 7 - Le «figure chiave» all’interno della direzione della ASL 3 ai fini informativi per il supporto direzionale
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L’architettura informatica della — la trasmissione di immagini; Schema 8 - I nodi primari della rete del si-

ASL ¢ stata sviluppata seguendo le di-
rettive previste dall’art. 48 della L.R.
27/1996 e le linee guida in materia di
«Organizzazione e modalita di funzio-
namento del sistema informativo del
Servizio sanitario regionale» prodotte
dal Dipartimento della programma-
zione regionale - Ufficio CED nel
1997.

Tutte le strutture facenti capo al-
la ASL sono raggiunte dalla rete te-
lematica regionale, che consente, tra
I’altro, il collegamento anche con le
altre strutture sanitarie della regio-
ne. Si tratta di un collegamento che
¢ utilizzato dalla ASL di Lagonegro
per:

134

— UPeffettuazione di prestazioni di
telemedicina;

— la prenotazione di visite speciali-
stiche e di analisi presso le strutture
sanitarie di Potenza e Matera (accesso
al CUP regionale) (schemi 8 ¢ 9).

La progettazione dei flussi per il
supporto direzionale presso la ASL 3
di Lagonegro si ¢ fondata sui seguenti
principi di fondo, che sono stati assun-
ti quali riferimenti imprescindibili
dell’azione amministrativa:

— compatibilita del sistema dire-
zionale con le architetture ed i suppor-
ti informatici sopra descritti, che rap-
presentano per I’azienda una risorsa
da tutelare e valorizzare;

stema informativo regionale del-
la Regione Basilicata

Lagonegro

VN,
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Schema9 - La rete della ASL 3

\ Potenza \ .

— coerenza del sistema con la natu-
raed i volumi dei dati e delle informa-
zioni da gestire in azienda;

— capillarita della rilevazione dei
dati nei principali sottosistemi, attra-
verso una preliminare analisi dei prin-
cipali processi aziendali.

I principali processi individuati dal-
I’azienda per la progettazione del nuo-
vo sistema direzionale, nella fase di
sviluppo sin qui condotta, sono i se-
guenti:

— gestione farmaci;

— gestione accesst;

— gestione beni economali.

4.3.1. Gestione farmaci

I processi relativi alla gestione dei
farmaci rappresentano un momento
fondamentale delle esperienze matu-
rate presso la ASL di Lagonegro: la
progettazione di tali specifici processi
ha infatti consentito di coniugare:

— semplicita delle tecniche e degli
strumenti adottati;

— piena adeguatezza dei flussi
informativi tanto per la gestione (logi-
stica, ecc.) quanto per la direzione.

La ASL di Lagonegro ha cinque
magazzini farmaceutici: quattro sono
ubicati presso i diversi plessi ospeda-
lieri; uno ¢ ubicato presso la sede della
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ASL. Ogni magazzino ¢ dotato di una
postazione collegata in rete, che con-
sente il trasferimento dei flussi di
informazioni relativi ai carichi ed agli
scarichi dei materiali, nonché la regi-
strazione della transazione di trasferi-
mento di articoli da un magazzino al-
Paltro. Il software utilizzato per que-
sto processo consente:

— la registrazione degli ordini;

— il carico e lo scarico dei materia-
Hli, con indicazione del centro di costo;

— la registrazione della bolla;

—- la gestione dei lotti e delle sca-
denze;

— laregistrazione della fattura;

— il controllo ordine-bolla-fattura
e la verifica di conformita della forni-
tura con I’ordine.

Si tratta di un software progettato in
modo semplice, ma allo stesso tempo
altamente efficace ai fini del supporto
decisionale in quanto consente di di-
sporre di tutti i dati necessari per ali-
mentare la contabilita economico-pa-
trimoniale e la contabilita analitica.

4.3.2. Gestione accessi (cup)

1l software utilizzato dalla ASL ¢ lo
stesso che ¢ stato adottato dalle altre
strutture sanitarie della Regione. La
rete regionale e 1’omogeneita dei dati
inseriti presso i diversi centri di cura
regionali consentono di effettuare pre-
notazioni presso I’istituzione piu adat-
ta a fornire lo specifico trattamento ri-
chiesto per il paziente.

Le principali funzioni svolte da
questo software sono:

— la prenotazione di prestazioni sa-
nitarie;

— la gestione agenda degli ambula-
tori e deli reparti;

— la gestione della cassa CUP.

4.3.3. Gestione magazzini economali

La ASL é dotata di cinque magazzi-
ni economali che sono dislocati in mo-
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do analogo ai magazzini farmaceutici.
La gestione dei magazzini ¢ affidata
ad un software che consente la gestio-
ne del carico e dello scarico dei mate-
riali e attribuisce direttamente lo scari-
co al centro di costo di competenza.
Sebbene gli attuali vincoli delle tecno-
logie di rete abbiano sino ad ora impe-
dito una piena realizzazione del coor-
dinamento tra i diversi magazzini, evi-
denziando talune aree di debole inte-
grazione tra gli stessi, [’attuale impo-
stazione offre un adeguato supporto
alla contabilita analitica per centri di
costo.

4.3.4. Contabilita economico-patri-
moniale e contabilita analitica

La contabilita economico-patrimo-
niale ¢ alimentata principalmente dai
flussi di dati provenienti da:

— personale;

— gestione magazzini economali e
farmaceutici;

— prestazioni erogate a livello
ospedaliero e di distretto;

—regioni e altre strutture sanitarie.

Le scritture contabili e la tenuta dei
libri obbligatori avviene in modo au-
tomatizzato, mediante ["ausilio di un
software di contabilita che effettua le
registrazioni di contabilita economi-
co-patrimoniale partendo dalle regi-
strazioni di contabilita finanziaria (le-
game capitolo-conto).

Per quanto concerne la contabilita
analitica e la redazione di report per il
livello dirigenziale, esistono tutti 1 da-
ti necessari per la riaggregazione per
centro di costo e per centro di respon-
sabilita.

Attualmente non & in uso un cru-
scotto informatico di direzione che
consente di ottenere in automatico
report periodici, ma con I’ausilio de-
gli altri elementi che compongono il
sistema informativo della ASL ovve-
1O
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— le persone che direttamente ge-
stiscono i flussi informativi dotate di
know how sia a livello tecnico (ed in
particolare informatico) sia a livello
economico e di direzione d’azienda;

— le procedure formalizzate in
azienda;

— idati che presentano caratteristi-
che di buona pulizia, elevata omoge-
neita, buon grado di affidabilita,

— i principi.

E possibile affermare che la reporti-
stica che periodicamente ¢ prodotta al-
I’interno della ASL consente 1’analisi
dei principali flussi necessari per il
supporto alle decisioni.

4.4. I criteri di progettazione del nuo-
vo sistema informativo automatiz-
zato

La scelta del tipo di soluzione deve
considerare alcune variabili chiave
che possono influenzare notevolmen-
te i risultati ottenibili da un’imple-
mentazione di successo del sistema. In
particolare ¢ utile valutare le diverse
soluzioni alla luce:

— del grado di copertura dei flussi
informativi essenziali: esistono, infat-

ti, delle esigenze informative dalle
quali non si pud prescindere, pertanto
¢ necessario orientarsi verso la scelta
di un mix di applicativi che consenta di
estrapolare queste informazioni;

—del cosiddetto «healthfocus», in-
teso come orientamento alla gestione
dei processi specifici del settore;

— della capacita di implementa-
zione/personalizzazione, intesa come
possibilita di modificare il sistema, a
livello di programmazione, per ren-
derlo pit rispondente alle proprie esi-
genze. Si desidera pero sottolineare la
differenza tra personalizzazione e pa-
rametrizzazione: infatti, con il secon-
do termine si intende la possibilita di
apportare modifiche, anche di tipo
tecnico, al sistema senza poter modifi-
care il codice di programmazione;

— del grado dell’integrazione della
soluzione, inteso come la capacita di
gestire i diversi processi clinici ed am-
ministrativi in modo univoco, sfrut-
tando le interazioni esistenti tra gli
stessi e 1 database condivisi dalle sin-
gole applicazioni
del grado di focalizzazione in sa-
nita, inteso come orientamento alla ri-
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cerca e allo sviluppo e previsioni di in-
vestimenti futuri nel settore.
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lutazione degli effetti e dei costi del sistema
informativo sanitario, editore, citta.

(2) G. Bracchi, P. Maggiolini (1975), Il trat-
tamento dell’informazione nell’ impresa, Clup,
Milano.

(3) P.E. Camussone (1977), Il sistema infor-
mativo: finalita, ruolo ¢ metodologie di realiz-
zazione, Etas Libri, Milano.

(4) M. De Marco {1985), I sistemi informa-
tivi. Progettazione, valutazione e gestione di
un sistema informativo, F. Angeli, Milano.

(5) R. Anthony (1965), Planning and
Contro! System: a Framework for Analysis,
Division of Research, Graduate School of
Business Administration, Harvard University
(trad. it. Sistemi di pianificazione e controllo,
Etaslibri, Milano, 1967).

(6) Amigoni (1987).

(7) M. Motta, F. Zavattaro (1996), «Lo svi-
luppo del sistema informativo per la direzione
di una azienda sanitaria», Mecosan, 18.

(8) Buccoliero L. (1998), «I sistemi infor-
mativi delle aziende sanitarie: fabbisogni di in-
tegrazione e percorsi evolutivi verso la possi-
bile adozione degli ERP (Entreprise Resource
Planning)», Mecosan, 28.

(9) M. Bergamin Barbato (1991), Program-
mazione ¢ controllo in ottica strategica, Utet,
Torino.
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IL PIANO SANITARIO DELL'OREGON:
LA STRATEGIA POLITICA DEL RAZIONAMENTO

Giuliana Bensa', Giovanni Fattore®

1 Duglio e Associati s.r.1.
2 SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Obiettivo dell’Oregon Health Plan (OHP) - 3. Sviluppo dell’iniziativa - 4. Il processo di determina-
zione delle priorita - 5. I risultati dell’OHP - 6. L attuazione effettiva del piano - 7. Conclusioni.

1. Introduzione

In questo scritto presentiamo la sto-
ria del piano dell’Oregon; piu precisa-
mente, presentiamo la parte della sto-
ria collegata all’estensione della co-
pertura della popolazione indigente
dal programma Medicaid. Il nostro in-
tento ¢ di rileggere la storia apprez-
zandone la sua complessita e cercando
di andare oltre gli aspetti strettamente
tecnici, relativi alla costruzione delle
liste di priorita. ’

1l piano dell’Oregon ¢ stato ampia-
mente discusso in Italia e all’estero.
La letteratura internazionale a propo-
sito ¢ vasta e ha visto partecipi studio-
si di varie discipline (economia, scien-
za della politica, sociologia, oltre che
politica sanitaria con i suoi diversi
possibili approcci) (1). La nostra lette-
ratura sull’argomento ¢ invece mag-
giormente orientata a discutere gli
strumenti utilizzati per definire le liste
priorita (Vanara, 1998). Solo recente-
mente sono stati proposti contributi
che suggeriscono una prospettiva pitl
ampia e per certi aspetti multidiscipli-
nare. In particolare, un saggio di Bari-
letti (1999) ha riletto il piano ponendo
attenzione ai criteri sottostanti le deci-
sioni di razionamento e facendo riferi-
mento, oltre che a modelli tradiziona-
li, alla cosi detta teoria della deriva
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decisionale di Calabresi e Bobbitt
(1978). L obiettivo specifico di questo
saggio ¢ di dare un contributo, per cer-
ti aspetti in linea con questa traiettoria
di ricerca, per mostrare come il richia-
mo ad un approccio esplicito e siste-
matico al razionamento dei servizi
proposto in Oregon abbia principal-
mente rappresentato uno strumento di
costruzione del consenso attorno ad
obiettivi pit generali di riforma del si-
stema sanitario dello Stato (2).

Nel corso degli anni *80 negli Stati
Uniti il programma Medicaid attiro
I’attenzione nazionale e internaziona-
le a causa dei crescenti costi di coper-
tura dei servizi sanitari e dell’aumento
della popolazione con un reddito al di
sotto della cosi detta soglia di poverta.

Medicaid ¢ il programma di assicu-
razione pubblico che promuove I"ac-
cesso ai servizi sanitari delle persone
con livelli di reddito al di sotto della
«soglia federale di poverta» (Federal
Poverty Level - FPL) (Gold, 1997).
Medicaid ¢ un programma espressa-
mente formulato a livello federale e le
sue caratteristiche sono state sempre
molto variabili nei singoli stati sia in
termini di criteri di eleggibilita e di be-
nefici previsti, che di gestione ammi-
nistrativa e sistema di erogazione dei
finanziamenti.

Nella seconda parte degli anni ’80,
per superare la grave crisi finanziaria e
ridurre i costi del programma, vennero
individuate diverse possibili soluzioni
(Jacobs et al., 1998):

— abbassare i criteri di eleggibilita
a Medicaid a livelli di reddito molto al
di sotto del FPL; questa soluzione im-
plicava che un numero significativo di
persone non avrebbe piu usufruito di
una copertura assicurativa mentre un
pit ristretto numero di poveri avrebbe
goduto di un accesso ai servizi sanitari
quasi illimitato;

— ridurre le tariffe di rimborso del-
le prestazioni rese ai beneficiari del
programma;

— ridurre la gamma dei servizi co-
perti da Medicaid; questa scelta avreb-
be consentito I’estensione della coper-
tura assicurativa a tutte le persone al di
sotto della soglia di poverta garanten-
do perd un pacchetto limitato di pre-
stazioni sanitarie.

Le tre soluzioni si presentarono so-
stanzialmente simili dal punto di visto

Questo saggio trae origine da una rela-
zione di Giuliana Bensa nel corso Health
Systems and Policy del Master of International
Healthcare Management Economics and
Policy presso la Scuola di direzione aziendale
(SDA) dell’Universita Bocconi.
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strettamente finanziario, ma in termini
di equita comportavano effetti com-
pletamente diversi nella distribuzione
delle risorse all’interno della popola-
zione povera. Mentre la maggior parte
degli stati continud a scegliere le prime
due soluzioni, tendendo cosi a ridurre
ulteriormente il numero delle persone
indigenti coperte da Medicaid, lo Stato
dell’Oregon decise di affrontare la si-
tuazione riducendo il pacchetto di be-
nefici previsti dal programma; in altre
parole, per la prima volta negli Stati
Uniti venne proposta una strategia
esplicita di razionamento dei servizi
sanitari (Ham, 1995).

2. Obiettivo dell’Oregon Health
Plan (OHP)

L’Oregon ¢ uno Stato relativamente
piccolo nel quale vive una popolazio-
ne di 2,8 milioni di persone pitt omo-
genea rispetto al complesso degli Stati
Uniti. Rispetto alla media federale, lo
Stato presenta una percentuale infe-
riore di persone che rientrano nella fa-
scia di poverta (10,3%) ed una minore
incidenza della popolazione non-bian-
ca (9%). Prima di implementare la
riforma sanitaria la mancanza di co-
pertura assicurativa era percepita co-
me uno dei principali ostacoli all’ac-
cesso dei servizi sanitari. Secondo una
stima effettuata alla fine degli anni
’80, delle 400.000-450.000 persone
senza assicurazione circa un terzo
possedeva un reddito al di sotto della
soglia federale di povertd (Gold,
1997).

L’obiettivo della riforma Medicaid
dell’OHP fu di allargare la copertura
assicurativa a tutti coloro che avevano
un reddito basso, consentendo loro di
usufruire di un livello base di presta-
zioni sanitarie. La caratteristica fonda-
mentale del piano fu di attuare un pro-
cesso di razionamento delle prestazio-
ni per fronteggiare 1’acuirsi della crisi
finanziaria del programma Medicaid
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ed impiegare 1 risparmi previsti per
espandere la copertura e 1’accesso ai
servizi sanitari. Per raggiungere que-
sto scopo si propose di definire un
pacchetto di servizi ordinato in una li-
sta di priorita dalla quale sarebbero
stati esclusi solo i trattamenti meno
«costo-efficaci» (3). In questo modo
lo Stato dell’Oregon avrebbe rivolu-
zionato I’approccio generalmente se-
guito dagli altri stati, affrontando il te-
ma del razionamento (per quanto ri-
guarda la popolazione indigente) in
modo piu esplicito, sistematico e ra-
zionale.

3. Sviluppo dell’iniziativa

Equitd e accesso ai servizi sanita-
ri costituirono il «leit motiv» del-
I’OHP (4). La ragione di tale attenzio-
ne fu la conseguenza di una preceden-
te iniziativa legislativa del luglio
1987, nella quale il sottocomitato per
gli affari sociali, costretto a tagliare i
fondi per il finanziamento di program-
mi sociosanitari, ridusse sostanzial-
mente le risorse a disposizione di
Medicaid per il trapianto di organi
(Welch et al., 1988). La scelta fu presa
in base a valutazioni e giudizi del sot-
tocomitato stesso, senza peraltro esse-
re preceduta da una discussione ade-
guata. Nel dicembre dello stesso anno
mori un bambino di sette anni malato
di leucemia acuta, a cui venne negato
il trapianto di midollo osseo. Il caso fu
ampiamente pubblicizzato dalla stam-
pa e attivo un ampio dibattito su chi e
che cosa dovesse coprire il program-
ma Medicaid.

L’episodio catturd anche I’attenzio-
ne di John Kitzhaber, un medico di
pronto soccorso all’epoca anche presi-
dente del Senato dell’Oregon, che mi-
se in luce come la decisione presa non
fosse il frutto di una valutazione siste-
matica e razionale del caso e non ri-
flettesse i valori né della popolazione
né degli operatori sanitari. L’ interesse
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di Kitzhaber per il caso e le sue conse-
guenze fu probabilmente attribuibile
anche alla sua particolare esperienza
personale in cui I’attivita di medico si
univa a quella di senatore dello Stato.
Nel pronto soccorso in cui aveva lavo-
rato si era spesso trovato a curare per-
sone che si trovavano in condizioni di
emergenza a causa delle difficoltd
nell’accesso ai servizi sanitari (in par-
ticolare a programmi di prevenzione),
a loro volta attribuibili ai tagli di
Medicaid. Dopo aver vissuto le conse-
guenze della negazione del trapianto
al bambino sul piano politico durante
accese sedute del Senato, Kitzhaber
decise di promuovere un radicale in-
tervento legislativo che affrontasse
due problemi principali: la mancanza
di copertura assicurativa delle persone
con un basso reddito e I’accesso ai
trattamenti salvavita. E importante
sottolineare che la leadership di John
Kitzhaber rappresentd un elemento
chiave nello sviluppo positivo del-
I’OHP (Sabin, 1998).

L’OHP venne attuato attraverso un
lungo processo formale e informale
che coinvolse numerosi attori, com-
presa ’opinione pubblica che parte-
cipo alla discussione non appena la
stampa sposto I"attenzione dall’episo-
dio del trapianto alle pit ampie pro-
blematiche collegate alle difficolta di
accesso ai servizi sanitari da parte del-
la popolazione indigente.

In particolare gli attori piu rilevanti
coinvolti nell’iniziativa furono (Gold,
1997):

— le strutture sanitarie (rappresen-
tate dall’Associazione degli ospedali
dell’Oregon) che costituirono la forza
trainante dell’iniziativa; il motivo
principale che le spinse a supportare il
piano fu la ricerca di una soluzione al
problema della «uncompensated ca-
re», ossia la mancata corresponsione
di rimborsi per le prestazioni rese a pa-
zienti non assicurati;
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— 1 medici (rappresentati dall’ As-
sociazione dei medici dell’Oregon)
che sostennero I'iniziativa perché
convinti di sussidiare gia di fatto il
programma Medicaid, accettando ta-
riffe di rimborso molto basse o effet-
tuando prestazioni senza corrispettivi
economici;

— 1 datori di lavoro (rappresentati
dall’Associazione degli industriali
dell’Oregon) che erano a favore per-
ché spinti dalla convinzione che parte
dei costi delle prestazioni non rimbor-
sate venivano sussidiati dai piani assi-
curativi acquistati per i loro dipenden-
ti (il cosi detto fenomeno del «cost-
shifting», per cui I’«uncompensated
care» viene finanziata tramite tariffe
pit elevate di quelle che rifletterebbe-
roil livello dei costi); 1 datori di lavoro
furono anche motivati a sostenere il
piano dall’idea che I’estensione della
copertura assicurativa all’intera popo-
lazione (obiettivo piu generale del-
I’OHP) poteva, almeno nel lungo pe-
riodo, contenere la crescita dei premi
assicurativi;

— i due partiti dello Stato che, seb-
bene per ragioni differenti, trovarono
un razionale politico nell’iniziativa; in
sostanza, i Democratici (che control-
lavano entrambe le camere) valutaro-
no favorevolmente la possibilita di al-
largare 1’accesso ai servizi sanitari,
mentre i Repubblicani furono attratti
dall’idea del razionamento esplicito.

Il senatore Kitzhaber, considerato
abile gestore di processi politici com-
plessi, dopo aver guadagnato il sup-
porto dei rappresentanti dei vari grup-
pi di interesse, ottenne dalle due ca-
mere |’approvazione di una legge nel-
la quale si esprimeva chiaramente la
volonta dello Stato di assicurare che le
decisioni relative all’allocazione delle
risorse pubbliche avrebbero seguito
un processo non pill arbitrario ma
aperto e razionale (Dixon et al., 1991).

L’atto legislativo, denominato SB
27, sanci i seguenti principi:
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1) tutte le persone con un reddito
al di sotto della soglia di poverta sa-
rebbero state eleggibili nel program-
ma Medicaid;

2) il pacchetto di servizi coperti
da Medicaid sarebbe stato determina-
to formulando una lista di priorita nel-
la quale sarebbero state abbinate cop-
pie di diagnosi e trattamenti;

3) il parlamento dello Stato
avrebbe letteralmente «tirato» una li-
nea al di sotto della quale 1 trattamenti
non sarebbero stati finanziati; il parla-
mento non avrebbe tuttavia avuto il
potere di alterare in alcun modo I’ ordi-
ne delle priorita;

4) il parlamento si sarebbe im-
pegnato a non ridurre le tariffe di
rimborso delle prestazioni coperte da
Medicaid;

5) 1 servizi coperti da Medicaid
sarebbero stati forniti nell’ambito di
piani di managed-care (5);

6) i datori di lavoro avrebbero
dovuto prevedere una copertura assi-
curativa per i propri dipendenti con un
pacchetto essenziale di benefici alme-
no pari a quello definito dalla lista di
priorita (6).

La legge fu approvata agevolmente
nel 1989 e venne seguita dalla costitu-
zione di una commissione (Health
Services Commission - HSC) incari-
cata di sviluppare la metodologia
per formulare la lista delle priorita
(Bodenheimer, 1997).

4. Il processo di determinazione del-
le priorita

La HSC era composta da undici
membri: cinque medici, quattro rap-
presentati della popolazione generale,
un assistente sociale ed un’infermiera.
La legislazione lascido completa re-
sponsabilita alla HSC di formare la li-
sta delle priorita, senza specificare un
sistema di ordinamento, ma sottoli-
neando quale vincolo fondamentale la
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partecipazione dell’opinione pubbli-
ca.

Prima di iniziare il complesso pro-
cesso venne fatta una «dimostrazio-
ne» alla HSC ed al parlamento sul pos-
sibile funzionamento della lista di
priorita. La popolazione coperta
Medicaid venne allo scopo divisa in
quattro gruppi:

1) bambini e ragazzi (classe di
etidaOal7 anni);

2) donne in eta fertile;

3) adulti (classe di eta da 18 a 64
anni);

4) anziani (con piu di 64 anni).

Per ciascuno dei quattro gruppi
venne individuato un gruppo di pro-
fessionisti sanitari e di volontari ap-
partenenti alla comunita al fine di for-
mare un focus group. Ad ogni focus
group venne chiesto di ordinare i ser-
vizi sanitari erogabili in relazione al-
I’efficacia dimostrata dal trattamento,
utilizzando una metodologia basata
sul consenso. Una commissione di
coordinamento raggruppo quindi le
quattro liste predisposte dai focus
group in una lista unica. I focus group
e la commissione di coordinamento
erano stati istruiti a rispettare nella
formulazione della lista ’applicazio-
ne di criteri di efficacia (durata ¢ qua-
lita della vita), efficienza ed equita. Il
progetto dimostrativo mostrd alla
HSC ed al parlamento come creare
una lista di priorita fosse tecnicamente
possibile. In ogni caso la HSC rigettd
I’approccio basato esclusivamente sul
consenso adottato durante la dimo-
strazione perché giudicato non suffi-
cientemente esplicito. Al suo posto
decise di utilizzare un metodo basato
sul rapporto costi efficacia, da affian-
care comunque a indicazioni dell’ opi-
nione pubblica.

Il metodo basato sul rapporto tra co-
sti ed efficacia prese in considerazione
tre fattori principali:

1) il costo unitario di produzione
del trattamento;
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2) il beneficio netto potenzial-
mente in grado di produrre il tratta-
mento in termini di miglioramento
nella qualita della vita della persona
destinataria del trattamento stesso;

3) la durata attesa del beneficio
espressa in anni.

Il costo dei trattamenti venne forni-
to dall’agenzia responsabile della ge-
stione del programma Medicaid del-
I’Oregon. La qualita della vita con e
senza trattamento e la durata attesa del
beneficio venne ricavata attraverso
consultazioni di medici specialisti e
pubblicazioni scientifiche. Questi ri-
sultati vennero pesati per le diverse
diagnosi anche con un fattore che for-
malmente incorporasse [’attitudine
del pubblico nei confronti delle infer-
mitd (Dixon et al., 1991).

Le indicazioni del pubblico per gui-
dare I’ordinamento vennero conside-
rate in tre aree. Per valutare 1’impor-
tanza relativa che il pubblico attribui-
va ad una varietd di condizioni di in-
fermita venne condotto un sondaggio
telefonico su un campione di piu di
mille cittadini dello Stato. Il sondag-
gio chiese di elencare 26 stati di infer-
mita rispetto ad una scala da 1 a 100,
in funzione di quanto la condizione di
disabilita avrebbe lasciato «soddisfat-
to» il soggetto intervistato. Per calco-
lare il rapporto costi efficacia, i risul-
tati cosi ottenuti furono tradotti in un
peso relativo di ciascun livello di in-
fermita ed applicati all’outcome atteso
del trattamento.

Per definire i valori di nove ampie
categorie di trattamenti (ad esempio
trattamenti per alcolismo o dipenden-
za da droga) vennero organizzati 47
incontri pubblici in tutto lo Stato. Ai
partecipanti fu chiesto di assegnare a
ciascuna categoria di trattamento un
giudizio sulla base delle seguenti tre
possibilita: essenziale, molto impor-
tante o importante. I principi di riferi-
mento per 1’attribuzione dei giudizi di
rilevanza alle categorie di trattamento
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vennero poi analiticamente individua-
ti e discussi. Da questa esperienza
vennero definiti tredici principi fonda-
mentali che includevano il valore del-
la qualita della vita, il ruolo della pre-
venzione e I'utilizzo del rapporto costi
efficacia. Questi principi furono quin-
di utilizzati dalla HSC per la costru-
zione della lista delle priorita.

Per prendere in considerazione le
indicazioni relative alle diverse pre-
stazioni sanitarie la HSC tenne sette
audizioni pubbliche. In questo modo
fu possibile formulare I’ordinamento
finale valutando anche i giudizi di sin-
goli individui e gruppi d’interesse spe-
cifici.

Dopo alcuni ritardi nel maggio del
1990 venne pubblicata una lista preli-
minare contenente 1600 condizioni
mediche e trattamenti associati. Tutta-
via, la lista conteneva gravi errori qua-
li, ad esempio, il posizionamento del-
le capsule dentali ad un livello supe-
riore del trattamento del linfoma di
Hodgkin. Le difficolta maggiori deri-
vavano dalla non accuratezza dei dati
utilizzati per costruire i rapporti costi
efficacia dei trattamenti. Questi risul-
tati suscitarono preoccupazioni sia al-
I’interno che all’esterno dello Stato.
Un membro della HSC sostenne che i
dati a disposizione per I’applicazione
di un approccio basato su algoritmi
erano cosi inadeguati da rendere ne-
cessario un nuovo processo di raccolta
delle informazioni. Alla fine la HSC,
riconoscendo i limiti emersi dal primo
tentativo di definizione delle priorita,
decise di dividersi in due sottocom-
missioni. Ad una sottocommissione fu
affidato il campito di individuare nuo-
vi metodi per ordinare le priorita, in-
cluso un approccio basato sul proces-
so di formazione del consenso, mentre
all’altra fu dato l'incarico di trovare
un sistema per rendere effettivamente
utilizzabile la metodologia basata sul
rapporto costi efficacia.
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Nel febbraio del 1991 venne pub-
blicata una nuova lista contenente 714
coppie di condizioni/trattamenti. La
metodologia utilizzata univa I’approc-
cio basato sul consenso a quello sul
rapporto costi efficacia. Tutte le cop-
pie di condizioni/trattamenti ordinabi-
li vennero suddivise in 17 categorie di
problemi sanitari (ad esempio, servizi
per 'area materno/infantile, servizi
per le condizioni croniche non fatali,
servizi di prevenzione di provata effi-
cacia). Per ciascuna categoria la HSC
ordind prima le coppie condizio-
ne/trattamento in accordo con i bene-
fici prodotti dal solo trattamento, e so-
lo successivamente introdusse il costo
del trattamento stesso e la durata del
beneficio. Ogni categoria venne ordi-
nata considerando i tredici principi ot-
tenuti durante gli incontri pubblici e le
audizioni, e i risultati della metodolo-
gia basata sul consenso sviluppata dai
membri della HSC. I trattamenti che
prevenivano la morte con una piena
guarigione vennero ordinati per primi,
I’area dei trattamenti per la maternita
per secondi, i trattamenti che preveni-
vano la morte senza una piena guari-
gione per terzi ed i trattamenti che
comportavano miglioramenti nella
qualita della vita minimi o marginali
vennero lasciati all’ultimo posto. Le
condizioni ed i trattamenti furono poi
ordinati all’interno di ciascuna cate-
goria sulla base dei dati di outcome,
una scala basata sulla qualita della vita
(Quality of well-being) ed una valuta-
zione della ragionevolezza dell’ordi-
namento stesso (Dixon et al., 1991).

Nello stesso anno la lista delle prio-
rita venne sottoposta all’amministra-
zione Bush per I’approvazione federa-
le (7). L’anno seguente il piano fu ri-
gettato con 1’argomentazione che sot-
tovalutava la qualita della vita delle
persone disabili (8). La HSC produsse
quindi un’altra versione della lista.
Ogni coppia di diagnosi e trattamento
venne analizzata rispetto alla probabi-
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lita di morte o disabilita con o senza
trattamento e ad essa venne assegnato
un numero basato su questa valutazio-
ne. Anche con questo differente meto-
do pero, circa 1'85% degli elementi
nella lista continuavano ad essere or-
dinati quasi allo stesso modo.

Alla fine I’idea di costruire una lista
di priorita basata su evidenze scientifi-
che e su metodologie oggettive dovet-
te essere abbandonata. Per riuscire a
soddisfare i requisiti per I’approvazio-
ne da parte del governo federale e su-
perare I’opposizione all’interno del-
I’Oregon sui risultati della lista inizia-
le, furono infatti necessari interventi
ed aggiustamenti ad hoc, fondati su
giudizi soggettivi della HSC.

Nel marzo del 1993 il piano del-
I’Oregon venne finalmente approvato
dall’amministrazione Clinton. Il pri-
mo febbraio 1994, cinque anni dopo
I’approvazione da parte del parlamen-
to dell’Oregon, I’OHP divenne opera-
tivo. Poco dopo, nello stesso anno,
John Kitzhaber venne eletto governa-
tore dello Stato.

5.1 risultati dell’OHP

Il piano sanitario dell’Oregon rice-
vette dallo Stato federale una delle pri-
me concessioni nella storia della se-
zione 1115 del Social Security Act,
I’impianto normativo del programma
Medicaid. Questa concessione sospe-
se molti requisiti federali che normal-
mente si applicavano al programma,
consentendo di allargare il numero di
beneficiari del programma stesso e di
istituire 1 piani di managed care
(Ham, 1998).

Tutti i cittadini dell’Oregon con un
reddito considerato sotto il livello di
poverta (a quei tempi, per avere un’i-
dea, circa $ 13,000 all’anno per una
famiglia di tre persone) divennero
eleggibili nel programma Medicaid.
In precedenza solo il 57% delle perso-
ne con un reddito inferiore al FPL
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rientrava nella categoria coperta dal
programma. Il numero dei beneficiari
aumento di almeno 100,000 persone.
Da quando il piano fu introdotto nel
1994 il numero di cittadini non assicu-
rati diminui drasticamente. Nel 1993,
il 18% dei cittadini non aveva copertu-
ra assicurativa; questa proporzione
scese all’11% nel 1996 (la percentuale
nazionale era del 15%). 1 risultati otte-
nuti per i bambini furono ancora piu
evidenti. La percentuale di bambini
senza assicurazione diminui dal 21%
nel 1990 all’8% nel 1996 (a livello
nazionale crebbe dal 14% al 15%)
(Jacobs et al., 1998).

6. L’attuazione effettiva del piano
sanitario dell’Oregon

Adottando una interpretazione poli-
tica degli eventi, si puo affermare che
I’obiettivo reale del piano sanitario
dell’Oregon non fu mai quello di in-
crementare il numero di persone co-
perte dal servizio Medicaid attraverso
il razionamento dei servizi sanitari e la
riduzione dei costi. Il processo di co-
struzione delle priorita e la definizione
della linea oltre 1a quale non sarebbero
state fornite le prestazioni non & mai
stato realizzato applicando un mecca-
nismo con algoritmi predeterminati.
Allo stesso modo, nei fatti, il piano
non ha avuto come esito il raziona-
mento esplicito e sistematico e la ridu-
zione della spesa sanitaria.

L’espansione  della  copertura
Medicaid fu finanziata tramite risorse
pubbliche, destinando una quota mag-
giore delle entrate generali a tale sco-
po ed imponendo una specifica tassa
sul tabacco. Nel 1993 [’allargamento
della copertura Medicaid venne prin-
cipalmente assicurata da un incremen-
to del 17% delle entrate generali e da
una tassa di 30 centesimi sulle sigaret-
te (9) (Bodenheimer, 1997).

Insieme a questi accorgimenti, 1’ul-
teriore provvedimento adottato per fi-
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nanziare il piano fu I'incremento del-
le persone coperte da programmi di
managed care. Dopo I’entrata in vigo-
re dell’OHP, 1’87% delle persone co-
perte dall’OHP s’iscrisse ad uno dei
tredici piani di managed care (10) pre-
visti per Medicaid e finanziati a quota
capitaria, rispetto al 33% precedente
all’entrata in vigore del piano (11). E
stato stimato che I’aumento dei con-
tratti di managed care influi per il 6%
sulla riduzione dei costi totali del pro-
gramma (Bodenheimer, 1997). E im-
portante sottolineare, inoltre, che il se-
natore Kitzhaber riconobbe allora la
necessita di definire delle quote capi-
tarie sufficientemente elevate per due
ragioni principali:

1) con dei pagamenti adegua-
ti 1 medici, gli ospedali e i piani di
managed care sarebbero stati piu in-
centivati a supportare il finanziamento
dei programmi Medicaid,;

2) la definizione di quote ragio-
nevoli avrebbe attratto un maggior nu-
mero di medici nel programma, per-
mettendo cosi una maggiore possibi-
lita di accesso ai servizi per i benefi-
ciari.

In evidente contrasto con quanto
inizialmente sostenuto, gli ammini-
stratori dell’OHP stimarono che 1'im-
piego della lista di priorita consenti un
risparmio del solo 2% dei costi com-
plessivi del programma nei primi 5 an-
ni di operativita (Jacobs et al., 1998).

Secondo Bonheimer (1997), cinque
fattori principali contribuirono al ri-
sultato dell’iniziativa:

1) nel complesso, il piano permi-
se di allargare piuttosto che di ridurre
I’estensione del programma Medicaid.
Ad esempio, dopo 'introduzione del
piano tutti i beneficiari ottennero la co-
pertura per le cure dentarie e il trapian-
to di organi, benefici precedentemente
non coperti dal programma;

2) la linea sotto la quale i servizi
potevano essere esclusi dalla copertu-
ra fu inserita ad un livello molto basso
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del raggruppamento delle diagno-
si/trattamenti e rimase sempre a livelli
bassi. La maggior parte dei trattamen-
ti sotto la linea avevano scarsa docu-
mentazione di efficacia. Gli sposta-
menti dei servizi nell’ordine di prio-
ritd della lista furono minimali, e cid
anche perché ogni movimento deciso
dal Parlamento doveva essere succes-
sivamente approvato dalla Health
Care  Financing  Administration
(HCFA) (I’agenzia federale che rego-
la i programmi sanitari pubblici) (12);

3) poiché gli elementi che com-
pongono la lista sono coppie di dia-
gnosi/trattamenti, & necessario formu-
lare una diagnosi prima che un tratta-
mento sia negato. Cosi avvenne spes-
s0, per esempio, che per malattie me-
no gravi elencate sotto la linea, come
la bronchite, il trattamento era dato
durante la visita e pertanto veniva au-
tomaticamente coperto;

4) in alcuni casi, i medici furono
in grado di gestire il sistema in modo
tale da diagnosticare una patologia so-
pra lalinea, anche se in effetti il pazien-
te era affetto da una patologia che non
avrebbe dovuto essere stata coperta;

5) il 13% dei pazienti Medicaid
era assistito da medici pagati in base al
sistema fee-for-service; pertanto per
I’87% dei pazienti Medicaid, lo Stato
dell’Oregon aveva trasferito il rischio
finanziario sui gestori dei piani.

Da quanto esposto emerge che
I’OHP, piuttosto che rappresentare un
radicale cambiamento verso un siste-
matico razionamento delle prestazioni
sanitarie, adottd un sistema ben piu
antico e familiare per espandere in
profondita e ampiezza la copertura
della popolazione indigente: incre-
mentare le entrate e promuovere for-
me decentrate di razionamento tramite
lo sviluppo dei piani di managed care
(Jacobs et al., 1998). Parte del succes-
so del piano, infatti, ¢ attribuibile al fa-
vorevole clima economico del periodo
e alla spesa relativamente bassa del
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programma prima che il piano fosse
attuato (13).

7. Conclusioni

Il piano sanitario dell’Oregon ha
suscitato fin dall’inizio interesse e
preoccupazione. Ciod che era conside-
rato una coraggiosa innovazione da
parte di alcuni esperti, veniva bocciato
come esperimento dannoso ed immo-
rale da altri. Ma tutte le posizioni e le
critiche al piano vennero fatte all’ini-
zio, durante il periodo piu caldo del di-
battito coincidente con la fine degli
anni ’80 e Iinizio di quelli *90. In
realta, I’attuazione effettiva dell’ OHP
del 1994 per molti aspetti ha poco a
che fare con quanto discusso durante
la sua formulazione. Il piano dell’ Ore-
gon ha rappresentato certamente una
sostanziale innovazione nella politica
sanitaria degli Stati Uniti ma, pit che
per I'iniziale intenzione di utilizzare
un razionamento sistematico con un
approccio tecnico, per la strategia po-
litica adottata. Secondo Jacobs e col-
leghi (1998), i riformatori del piano
hanno utilizzato la retorica del razio-
namento e della lista di priorita per co-
struire una coalizione politica stabile a
favore di un’espansione dell’accesso
al servizi sanitari dei piu poveri in un
contesto decisamente ostile. La pro-
messa di applicare una formula scien-
tifica di razionamento non ha avuto
successo, benché sia sicuramente ser-
vita a promuovere, almeno indiretta-
mente, una intensa attivita di ricerca
sui metodi espliciti e sistematici di ra-
zionamento.

Se il risultato finale debba essere vi-
sto come un bicchiere mezzo pieno o
mezzo vuoto dipende dai punti di vista.
Nel 1996 lo Stato dell’Oregon vinse un
prestigioso premio della Fondazione
Ford per I’«Innovazione nel governo
degli Stati Uniti», a testimonianza dei
progressi ottenuti dallo Stato nelle po-
litiche pubbliche. Tra i meriti ricono-

La sanita nel mondo

sciuti, in particolare, gli venne ricono-
sciuto quello di essere riuscito ad au-
mentare la copertura sanitaria per le
persone piu povere e vulnerabili, in un
paese (gli Stati Uniti) in cui i cambia-
menti promossi dalla politica sono di
difficile progettazione e attuazione.
Discutere in maniera aperta di prio-
rita e di razionamento delle risorse fi-
nanziarie & sempre molto difficile e
complesso, in quanto significa discute-
re esplicitamente di trade-off su scelte
relative alla vita, 1l dolore, la sofferen-
za (Cox, 1995; Tediosi et al., 1998;
Holm, 1998). D’altra parte ¢ un dibatti-
to che ogni paese con un sistema sani-
tario pubblico ha iniziato ad affrontare.
A nostro avviso in Italia si & parlato
fin troppo del piano dell’Oregon. So-
prattutto lo si € fatto ponendo I’accento
solo sugli aspetti strettamente tecnici,
non riconoscendo pienamente il rap-
porto tra strumenti e obiettivi, quindi
non apprezzando a sufficienza come
I’esperienza andasse ben oltre la co-
struzione di liste priorita. E, sempre a
nostro avviso, la mancata contestualiz-
zazione degli strumenti rischia di esse-
re controproducente anche per lo stes-
so sviluppo delle discipline scientifi-
che che dovrebbero contribuire al mi-
glioramento dei processi decisionali in
sanita. Altrove (Fattore, 1999), abbia-
mo cercato di leggere il tema del razio-
namento in Italia partendo da due
esperienze concrete vissute nel nostro
paese (la ridefinizione del prontuario
terapeutico e il caso di Bella); in que-
sto breve contributo abbiamo cercato
di fare una operazione simile: rileggere
la storia del piano sanitario di questo
piccolo Stato degli Stati Uniti per sug-
gerire di riflettere sul tema del raziona-
mento partendo da una descrizione e
interpretazione dei fatti e dei processie
non soltanto dei documenti tecnici.

(1) Si veda ad esempio Eddy (1991), Ha-
dorn (1991) e (1996), Ham (1998).
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(2) La riforma sanitaria del 1989 dell’Ore-
gon era composta da diversi elementi. L arti-
colo si propone di esaminare solo la parte rela-
tiva alle innovazioni introdotte nel programma
Medicaid.

(3) L’impianto tecnico delle varie liste pro-
poste in Oregon fa spesso riferimento ai princi-
pi e alle tecniche dell’analisi costi-efficacia.
Per un testo introduttivo di riferimento si veda
Drummond et al. (2000); per una presentazio-
ne delle linec guida proposte per gli Stati Uniti
si veda invece Gold et al. (1996).

(4) Per una ricostruzione della prima parte
della storia dell’OHP in lingua italiana si veda
Fattore et al. (1993), Vanara (1998).

(5) Sullo sviluppo della managed care negli
Stati Uniti e una valutazione del suo impatto si
veda Robinson e Steiner (1998).

(6) Questa parte riguarda il pil ampio
capitolo relativo al cosi detto «Empolyer’s
mandate». Il mandato prevedeva I’applicazio-
ne della copertura in un primo tempo ai datori
di lavoro con piu di 25 dipendenti e dopo un
anno estendeva I’obbligo anche agli imprendi-
tori pill piccoli. Nonostante il mandato venne
approvato con un leggero margine e considera-
to molto piti di una conquista, non venne in
realta mai applicato effettivamente. Infatti i
piccoli imprenditori fecero una forte azione di
lobby per climinare questa parte della legge e
dopo un anno venne eliminata.

(7) 1l programma Medicaid ¢ finanziato da
fondi federali e statali. E I'unico programma
peril quale i singoli stati hanno una sostanziale
responsabilita e controllo finanziario, anche se
rimane necessaria 1’approvazione del governo
federale per interventi che ne modifichino so-
stanzialmente le caratteristiche.

(8) La prima lista fu respinta perché incoe-
rente con I’Americans with Disabilities Act
del 1990. Questo accadde perché ’ordina-
mento delle coppie condizioni/trattamenti era
basato soprattutto sulla valutazione del poten-
ziale recupero della piena qualita della vita, un
outcome non raggiungibile per le persone di-
sabili.

(9) Prima di introdurre la nuova tassa sul ta-
bacco venne indetto un referendum che riscon-
tro il parere favorevole del pubblico per la sua
introduzione: 54% a favore e 46% contrari, no-
nostante la forte pressione dell’industria del ta-
bacco.

(10) Sono tutti piani gestiti da societa non
profit. La pit importante si chiama HMO Ore-
gon (appartenente al gruppo Blue Cross and
Blu Shield dell’Oregon) che conta il 34% di
iscritti rispetto al totale delle persone coperte
attraverso i programmi managed care.

(11) Lo Stato dell’Oregon fu capace di spo-
stare rapidamente la gran parte della popola-
zione Medicaid nei piani di managed care, per-
ché questi ultimi erano parte del sistema sa-
nitario dell’Oregon da decenni. La Kaiser
Permanente, una delle pitt grandi organizza-
zioni di managed care, si stabili nell’Oregon
nel 1949 ed inizio ad iscrivere pazienti
Medicaid gia dal 1976.

(12) Nel 1996 il parlamento sposto la linea
da 606 a 581 prestazioni coperte. Nel 1997
cercd di spostare ancora il punto di cut-off da
581 a 574 ma la HCFA approvo solo parte del-
lo spostamento, portandolo da 581 a 578.

(13) Prima di introdurre I’OHP, 1'Oregon
era posizionato :! 46 posto fra tutti gli stati
quale proporzione delle spese per Medicaid ri-
spetto al budger complessivo.
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L'ESPERIENZA DELLE AZIENDE SANITARIE SCOZZESI
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Dipartimento di studi aziendali e sociali defla Facolta di Economia - Universita degli Studi di Siena

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Le comparazioni interaziendali di costo - 3. Breve panoramica sulla recente evoluzione nel servizio sani-
tario scozzese - 4. Le comparazioni interaziendali di costo nel servizio sanitario scozzese - 5. Conclusioni.

1. Premessa

Quando si affronta il tema della
contabilita dei costi (tanto con riferi-
mento alle aziende pubbliche che a
quelle private), il focus ¢ tradizional-
mente posto sulle potenzialita infor-
mative che tale strumento tecnico-
contabile offre ai soggetti operanti al-
I’interno dell’organismo aziendale. A
nostro parere tale prospettiva di studio
puo essere utilmente integrata, specie
quando ci si riferisce alle aziende pub-
bliche, considerando le potenzialita
informative che le misure di costo
possono offrire ai soggetti che opera-
no all’esterno del contesto aziendale
ove sono elaborate tali informazioni
gestionali. Lo scopo che piu frequen-
temente viene perseguito dagli «utiliz-
zatori esterni» delle misure di costo ¢
quello di procedere a delle compara-
zioni. In proposito, volendo proporre
una distinzione fra «utilizzatori ester-
ni», & possibile discriminare fra re-
sponsabili di altre unita economiche
appartenenti allo stesso settore di atti-
vita dell’azienda considerata e sogget-
ti professionali operanti in organismi
di governo.

In passato, la comparazione intera-
ziendale dei costi e la connessa iden-
tificazione di una metodologia di ri-
levazione comune (nella termino-
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logia anglosassone wuniform cost
accounting o uniform costing) a tutte
le aziende che prendono parte al con-
fronto, hanno costituito sia in Italia
che all’estero temi frequentemente
dibattuti. Attualmente, in accordo
con quanto rilevato da Mitchell e
Walker (1), riteniamo che I’argomen-
to non pare essere pill particolarmen-
te dibattuto (2).

Questo articolo ha come obiettivo
evidenziare I’importanza che tanto la
comparazione interaziendale dei co-
sti, quanto I’individuazione di una
uniform cost accounting possiedono
nel contesto delle aziende sanitarie.
Nell’affrontare tale tema faremo rife-
rimento ad un caso concreto riguar-
dante la comparazione dei costi fra
aziende appartenenti al servizio sani-
tario nazionale scozzese (National
Health Service in Scotland). Per mez-
zo di questa esperienza cercheremo di
evidenziare le potenzialita offerte dal-
I'utilizzo della comparazione intera-
ziendale dei costi in ambito sanitario
e tenteremo di mostrare come gli
obiettivi conoscitivi perseguiti per
mezzo di questa possano mutare al
modificarsi delle condizioni del con-
testo economico-politico di riferi-
mento.

2. Le comparazioni interaziendali di
costo

Le comparazioni interaziendali di
costo sono fra le piu complesse (3).
Tale complessita ¢ legata almeno a
due fattori: a) per giungere a delle mi-
sure di costo occorre adottare una se-
rie di scelte tecnico-contabili soggetti-
ve, la qualcosa implica I’elevata pro-
babilita che risultino diverse da un’a-

1l presente lavoro ¢ frutto dell’attivita di ri-
cerca svolta dall’autore presso il Department
of Accounting and  Business Method
(Edinburgh University), all’interno del proget-
to AREHCAS (Accounting in the Reform of
European Health Care System), finanziato dal-
la Commissione Europea «Training and
Mobility of Researchers» (responsabile prof.
Giuseppe Marcon - Universita Ca’ Foscari di
Venezia). Si desidera ringraziare Jennifer
Welsh del Department of Health -
Management  Executive  NHS  Scotland
(Division Health Finance) ¢ Mike Corbett del-
I’ Health Board di Lothian per le informazioni
ed il materiale messo a disposizione. Inoltre,
I’autore esprime la sua riconoscenza, per i nu-
merosi consigli ed il sostegno fornito durante
tale ricerca al prof. Irvine Lapsley (Edinburgh
University), al prof. Giuseppe Marcon (Uni-
versitd di Venezia), al prof. Riccardo Mussari
(Universita di Siena) ed al prof. Falconer
Mitchell (Edinburgh University). Un ringra-
ziamento va anche alla persona che, per mezzo
del referaggio anonimo, ha vagliato il presente
articolo offrendo numerosi spunti critici.
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zienda ad un’altra; b) le aziende ap-
paiono, spesso, riluttanti a comunicare
1 dati gestionali all’esterno (4). Quan-
do ci siriferisce all’universo aziendale
pubblico il secondo degli ostacoli
menzionati, considerato che spesso gli
organismi di governo impongono di
trasmettere anche informazioni di co-
sto, non pare costituire un problema
insormontabile, ma la non verificabi-
lita del trattamento contabile dei costi
costituisce la principale difficolta da
affrontare.

Pertanto, al fine di garantire un ac-
cettabile grado di omogeneita dei dati
di costo messi a confronto, la defini-
zione di una metodologia comune di
rilevazione dei costi costituisce una
fase propedeutica alla comparazione.
La uniform costing pud essere consi-
derata come «la formulazione di prin-
cipi e metodi contabili condivisi, ine-
renti la contabilita dei costi utilizzata
da tutte le aziende facenti parte di un
determinato settore di attivita» (5).
L’utilizzo della uniform costing do-
vrebbe consentire, non certo la «per-
fetta omogeneita» dei dati di costo de-
terminati dalle aziende, bensi, un li-
vello accettabile di comparabilita (6).

Gli sforzi tesi ad individuare una
comune metodologia di rilevazione
dei costi possiedono una lunga
storia (7). Una delle prime applica-
zioni ebbe luogo negli Stati Uniti
d’America nel 1889 ad opera del-
la National Association of Stove
Manifacturers (8). Tale associazione
di categoria pervenne ad una metodo-
logia di rilevazione dei costi condivi-
sa da tutte le imprese associate allo
scopo di definire un unico prezzo di
vendita dei prodotti realizzati dalle
imprese del settore. L’ intento fu quel-
lo di mettere fine allo «spietato» pro-
cesso concorrenziale basato sul ribas-
so dei prezzi di vendita che stava de-
terminando la cessazione di tante im-
prese e comprimendo la redditivita
delle restanti. Nel XX secolo, fino

148

quasi alla fine della seconda guerra
mondiale, sulla base di questa espe-
rienza si registrarono, principalmente
negli USA ed in Inghilterra, numerosi
casi di identificazione di una uniform
costing, e la maggior parte di questi
fu mossa dalla stessa finalita che
spinse alla definizione del sistema del
1889 (9). Pertanto, probabilmente,
furono le condizioni economiche di
inizio 900, caratterizzate da un’acce-
sa competizione sui prezzi di vendita,
a costituire uno dei principali fattori
di sviluppo della unifom costing (10).
Il fine per cui furono individuate tali
metodologie spiega anche il perché la
gran parte di queste non ebbe un se-
guito. Infatti, lo sviluppo delle leggi
anti-trust, sia negli USA che in In-
ghilterra, rappresentd un fortissimo
disincentivo alla diffusione della
unifom costing, anche in quei settori
di attivitd dove aveva avuto maggior
successo (11).

Un altro settore dove in passato il
tema della uniform costing ebbe un
notevole sviluppo fu quello delle for-
niture per i dipartimenti governativi.
Durante la prima guerra mondiale in
Inghilterra e negli USA ci fu un fre-
quente ricorso alle informazioni di co-
sto come base per fissare il prezzo dei
contratti governativi. Anche nel corso
della seconda guerra mondiale una
consistente attivita di determinazione
dei costi fu intrapresa da alcuni dipar-
timenti del Governo inglese, partico-
larmente dal Ministry of Supply, dal
Board of Trade e dal Ministry of
Aircraft Production (12). Questa atti-
vita di determinazione dei costi fu fi-
nalizzata alla definizione della somma
dovuta agli appaltatori. Per questi fini
alle aziende che producevano per lo
Stato fu imposto di ridefinire il siste-
ma di rilevazione dei costi su base
uniforme. Tuttavia, anche questo caso
di applicazione della unifom costing
non ebbe un seguito sia a causa del mi-
nor ricorso, dopo la fine del secondo
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conflitto mondiale, agli appaltatori
esterni per la realizzazione di prodotti
bellici, che a causa della complessita
e, dunque, della scarsa gestibilita dei
sistemi di rilevazione definiti (13).

Pertanto, la comparazione intera-
ziendale dei costi ed il connesso tema
della unifom costing non costituiscono
certo una novita. D altro canto, il fatto
che in tempi passati tale prassi abbia
fatto registrare degli insuccessi non
giustifica, a nostro modo di vedere,
I’abbandono da parte della dottrina di
questo argomento.

In tal senso, ci preme affermare che
sebbene non sia desiderabile né ipotiz-
zabile I'utilizzo della uniform costing
per la costituzione all’interno di un
certo settore di attivita di «cartelli im-
pliciti», tuttavia la stessa continua a
possedere validita per (14):

1) consentire a ciascuna azienda
che prende parte all’analisi comparati-
va di possedere elementi di giudizio
per migliorare il proprio grado di effi-
cienza nell’utilizzo delle risorse (in
proposito si scrive di benchmarking
effettuato per mezzo di informazioni
di costo);

2) divulgare informazioni circa
la miglior prassi contabile ed incorag-
giare I’aderenza a comportamenti ge-
stionali ispirati al controllo dei costi;

3) consentire agli organismi a cid
preposti (authority) di monitorare le
condizioni economiche di quei settori
dove I'intervento dello Stato puo esse-
re richiesto sia per accordare dei con-
tributi che per combattere situazioni in
cui i prezzi di vendita, a causa di una
scarsa concorrenza, vengono fissati ad
un livello troppo elevato;

4) fissare I’ammontare di trasfe-
rimenti che gli organismi di governo
devono concedere alle aziende che
realizzano un servizio di pubblica uti-
lita che non risulta venduto in regime
di mercato;

5) rendere possibile agli organi-
smi di governo di un certo settore di
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attivita il controllo del grado di effi-
cienza nell’utilizzo delle risorse al fi-
ne di rivisitare (o confermare) le scelte
di indirizzo strategico adottate.
Draltra parte, la comparazione inte-
raziendale dei costi costituisce un fe-
nomeno in crescita nelle aziende pub-
bliche e tale evidenza risulta fortemen-
te connessa con il processo di «moder-
nizzazione» che da alcuni anni sta inte-
ressando le stesse. In ambito interna-
zionale si scrive a questo proposito di
«new public management», intenden-
do con tale espressione il ricorso a lo-
giche e tecniche manageriali e/o mec-
canismi tipici del settore privato al fine
di risolvere i tradizionali problemi ge-
stionali del settore pubblico (15). In
questo nuovo contesto anche la com-
parazione interaziendale dei costi svol-
ge un ruolo importante. In alcuni setto-
ri, infatti, viene favorito il confronto
delle performance aziendali (non solo
di costo) per facilitare I'individuazione
dei punti di forza e di debolezza di cia-
scun organismo, € cio con I’intento di
promuovere il processo di manageria-
lizzazione delle aziende pubbliche. In
altri contesti, dove ¢ stata introdotta
’attivitd di contracting (ovvero di de-
terminazione del valore di scambio di
una prestazione), per introdurre «sti-
moli alla competizione», la compara-
zione interaziendale dei costi risulta
utile per: a) dotare gli organi che devo-
no fissare il prezzo della prestazione di
validi punti di riferimento, b) consenti-
re alle aziende erogatrici del servizio
considerato di possedere dati su cui ba-
sare eventuali richieste (indirizzate al-
I’organismo finanziatore) di rivisita-
zione del prezzo della prestazione.

3. Breve panoramica sulla recente
evoluzione del servizio sanitario
scozzese

I settore della sanita in Scozia for-
nisce senza dubbio un’importante te-
stimonianza della validita informativa
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che la comparazione interaziendale
dei costi pud assumere in ambito
aziendale pubblico (16). Tuttavia, poi-
ché I’organizzazione di un settore di
attivita puo influenzare notevolmente
le finalita della comparazione intera-
ziendale dei costi, prima di scrivere a
proposito di tale pratica e dei connessi
scopi, € opportuno fornire una sinteti-
ca descrizione dell’organizzazione e
delle trasformazioni del servizio sani-
tario scozzese nell’ultimo decennio.

L’evoluzione del National Health
Service (NHS) scozzese negli anni “90
ha seguito a grandi linee lo stesso per-
corso del NHS inglese.

Una tappa estremamente significa-
tiva fu Dintroduzione dell’infernal
market annunciata dal Governo scoz-
zese nel 1989 (per mezzo del White
Paper «Working for Patients»), ¢ da
applicarsi a partire dal 1° aprile 1991.
Il meccanismo che regolo il settore fu
cosi definito in quanto gli enti che ac-
quistavano (purchaser) 1 servizi sani-
tari per i pazienti erano finanziati per
mezzo della tassazione di tutti i citta-
dini; pertanto, i pazienti non pagavano
direttamente, come sarebbe accaduto
in un mercato «normale, per i servizi
ricevuti (17). In Scozia gli acquirenti
di servizi sanitari per la popolazione
residente nelle varie aree del Paese fu-
rono principalmente gli Health Board.
Questi organismi acquistavano i servi-
zi sanitari in base alle necessita della
popolazione scegliendo fra le diverse
aziende ospedaliere o provider (o NHS
trust). Pertanto, al fine di ottenere il
rapporto qualita-prezzo pil conve-
niente, ciascun Health Board aveva la
possibilita di rivolgersi a varie tipolo-
gie di ospedali (ospedali pubblici
appartenenti all’area dove operava
I’Health Board considerato, ospedali
pubblici di altre aree, ospedali privati,
ecc.). Da quanto scritto ne deriva che
il meccanismo dell’infernal market
assegnava a ciascun Health Board due
principali responsabilita: a) assicurar-
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si che il bisogno di cure della popola-
zione fosse soddisfatto (cosiddetto
commissioning role), b) gestire in ma-
niera efficiente i fondi che il Governo
scozzese assegnava a livello di singola
area.

Le transazioni fra Health Board ¢
provider venivano regolate attraverso
la fissazione di tre differenti tipologie
di contratto (18):

1) Block Contract: contratti deri-
vanti da accordi di massima definiti
fra acquirenti ed erogatori dei servizi
sanitari sulla base dei quali i #rust for-
nivano un ampio numero di prestazio-
ni di varia natura, per le quali riceve-
vano dagli Health Board un certo am-
montare di risorse finanziarie. In alcu-
ni casi i block conctract rappresenta-
rono il riconoscimento che inizial-
mente acquirenti ed erogatori non era-
no in grado di pervenire ad accordi
contrattuali di maggior dettaglio;

2) Cost and volume contract:
contratti molto pil specifici dei prece-
denti, sia in termini quantitativi che
qualitativi. Erano rappresentati da un
accordo fra le parti a valorizzare per
fini di compravendita uno specifico
numero di cure mediche definite sia
nella loro tipologia che nel loro mix.
Tali contratti potevano giungere a pre-
stabilire aspetti come i tempi di attesa
e la durata delle degenze;

3) Cost per case contract: con-
tratti definiti per garantire uno specifi-
co servizio ai pazienti per il quale
I’ Health Board e ’erogatore non ave-
vano precedentemente provveduto a
fissare un prezzo. Per esempio, nel ca-
so che un paziente avesse avuto biso-
gno di una cura specialistica in un
ospedale di un’altra regione, I’ Health
Board avrebbe dovuto negoziare un
contratto specifico.

E probabile, tuttavia, soprattutto
nei primi anni dell’introduzione del-
Iinternal market, che in alcune aree
della Scozia il finanziamento da parte
degli Health Board delle strutture
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ospedaliere non sia avvenuto in base
al meccanismo contrattuale, bensi, per
mezzo di un pit datato sistema che de-
finiva il valore dei trasferimenti par-
tendo dall’ammontare di mezzi finan-
ziari elargiti durante 1’ultimo periodo
amministrativo, aggiungendo un valo-
re per compensare ’effetto inflattivo,
deducendo una certa somma conside-
rata come recupero di efficienza ed,
infine, aggiungendo/sottraendo i costi
diretti stimati dei servizi sanitari ag-
giunti/eliminati.

A distanza di sei anni dall’applica-
zione del White Paper «Working for
Patients», una nuova norma ha rivisi-
tato in maniera consistente il NHS
scozzese descritto precedentemente. 11
White Paper «Designed to Care»
(1997) ha richiesto, a decorrere dal 1°
aprile 1999, la «messa al bando» del-
I’internal market e 1’introduzione del-
Iintegrated market. L’ intento politico
¢ stato (ed ¢ ancora oggi) quello di ri-
durre 1’enfasi sulle due principali con-
dizioni del sistema che Uinternal
market aveva creato, ovvero, la com-
petizione fra provider e la divisione
fra acquirenti ed erogatori dei servizi
sanitari. Infatti, tali condizioni, secon-
do la posizione del partito politico che
ha promosso la rivisitazione del NHS,
si sono dimostrati, spesso, lesivi del
diritto degli utenti ad essere curati in
maniera adeguata.

Peraltro, la stessa dottrina, durante
il periodo di applicazione del mecca-
nismo dell’internal market, al fianco
degli effetti positivi ha evidenziato an-
che le distorsioni verso le quali lo stes-
so avrebbe potuto portare (19).

L’obiettivo del White Paper
«Designed to Care» ¢ quello di con-
sentire maggiore collaborazione fra i
soggetti coinvolti, ai vari livelli, nell’e-
rogazione dei servizi sanitari, cercan-
do di non creare uno sconvolgimento
radicale del settore, bensi, rimuoven-
do, gradualmente gli effetti negativi ai
quali ha portato I’applicazione del-
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I’internal market. In particolare, si e ri-
tenuto opportuno mettere fine all’atti-
vita contrattuale fra trust e purchaser
dei servizi sanitari, sia perché tale
prassi ha significato una divisione fra i
diversi soggetti istituzionali, sia a cau-
sa della discrepanza venutasi a creare
fra esigenze negoziali focalizzate sul
breve termine e miglioramento e svi-
luppo dei servizi sanitari che richiedo-
no, invece, orientamenti gestionali di
medio-lungo periodo. Vediamo, dun-
que, come nell’integrated market ven-
gono stabiliti gli accordi riguardanti i
mezzi finanziari da trasferire dai sog-
getti finanziatori a quelli finanziati.

Nell’integrated market ogni Health
Board definisce con il Governo scoz-
zese un accordo sulle risorse finanzia-
rie che ricevera sulla base dell’ Health
Improvement Plan (HIP). Tale docu-
mento, costituente un programma con
validitd quinquennale, ma rivisitato
con cadenza annuale, deve contene-
re (20):

— proposte per proteggere la salute
pubblica, includenti i piani d’emer-
genza;

— proposte per promuovere la salu-
te;

— proposte per individuare e elimi-
nare iniquitd connesse alla salvaguar-
dia della salute;

— previsioni circa lo sviluppo ed i
cambiamenti dei servizi sanitari;

— strategie connesse alle risorse
umane;

— piani per il miglioramento nel-
I’uso delle risorse gia disponibili;

-— previsioni riguardanti [’ammon-
tare di risorse finanziarie necessarie
per raggiungere gli obiettivi indivi-
duati nel HIP.

Seppure I"HIP costituisca un docu-
mento programmatico degli Health
Board, la definizione dello stesso de-
ve avvenire consentendo il coinvolgi-
mento anche dei provider dell’area
considerata. Pertanto, tali programmi
devono scaturire da un confronto
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aperto fra Health Board e trust, duran-
te il quale occorre raggiungere un ac-
cordo sugli obiettivi prioritari da per-
seguire in una particolare area, affin-
ché risulti migliorata la salute della
popolazione.

Dungque, il principale obiettivo dei
trust diviene realizzare gli obiettivi ri-
compresi nel HIP. Per ottenere ciod
ogni trust deve definire, in accordo
con 1l suo Health Board, un Trust
Implementation Plan (TIP). Tale do-
cumento, oltre a identificare gli obiet-
tivi di ogni azienda ospedaliera (il piu
importante dei quali e costituito dalle
tipologie di servizi da garantire carat-
terizzati da determinati requisiti quali-
tativi), consente di raggiungere un ac-
cordo fra provider e I’Health Board,
sulle risorse finanziarie da trasferirsi.
La responsabilita del raggiungimento
degli obiettivi contenuti nel TIP, non-
ché la facolta di disporre delle risorse
aziendali disponibili, rimane ai singoli
trust, tuttavia, gli Health Board hanno
il pieno potere di verificare annual-
mente il grado di raggiungimento de-
gli obiettivi dei trust.

Sebbene il Governo scozzese non
abbia definito nel dettaglio come gli
Health Board e 1 trust devono ricerca-
re I"accordo sull’ammontare delle ri-
sorse finanziarie da trasferirsi dai pri-
mi verso i secondi, lo spirito del nuovo
White Paper pare escludere il ricorso a
contratti specifici per singola presta-
zione. Sembrerebbe, invece, pit pro-
babile il ricorso ad accordi di massima
che esulano da valutazioni inerenti il
costo della singola prestazione sanita-
ria.

4. Le comparazioni interaziendali di
costo nel servizio sanitario scoz-
zese

Una prima occasione di compara-
zione interaziendale dei costi e di al-
cune misure finanziarie € fornita dal-
la pubblicazione «Scottish Health
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Service Costs» realizzata ogni 31 mar-
zo ad opera dell’'Information &
Statistics Division del NHS scozzese.
La pubblicazione del documento in
questione, meglio noto come Costs
Book (ed anche, dato il colore della
copertina, come Blue Book), ¢ antece-
dente  all’avvento  dell’internal
market, pertanto, ¢ da rilevare che I’ at-
tenzione sulla comparazione intera-
ziendale dei costi, precede gli scon-
volgimenti apportati al settore sanita-
rio dal White Paper del 1989.

Le comparazioni possibili per mez-
zo del Blue Book sono ritenute di gran-
de valore soprattutto a livello di Go-
verno scozzese e di Health Board.
L’analisi comparativa viene impiega-
ta per ottenere indicazioni, a questi
due livelli decisionali del NHS scoz-
zese, per eventualmente rivisitare o
confermare le scelte politiche fatte.
Inoltre, il confronto dei dati contabili
consente di evidenziare situazioni
anomale che richiedono interventi
correttivi.

11 Blue Book offre la possibilita di
comparare sia dati di spesa che di co-
sto a seconda del livello di analisi con-
siderato. Con le dovute semplificazio-
ni che le esigenze di sinteticita impon-
gono, possiamo individuare i seguenti
principali livelli dell’analisi compara-
tiva:

1° livello (sezione 1 del Blue
Book): risulta confrontata la spesa so-
stenuta da ciascun Health Board per
Pacquisto del complesso dei servizi
sanitari. Tale valore viene diviso per
la popolazione residente in ciascuna
regione in modo da ottenere la spesa
sanitaria pro capite per ogni Health
Board,

2° livello (sezione I del Blue
Book): si confronta la spesa pro capite
sostenuta per I’acquisto di ogni «care
type» (Acute, Maternity, Geriatric
Assessment, General  Psychiatry,
Learning  Disabilities,  Geriatric
Continuing Care, Younger Physically
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Disabled, Community, Family Health
Services) da ciascun Health Board. In
un secondo momento tale spesa viene,
inoltre, dettagliata in spesa pro capite
sostenuta da ciascun Health Board per
«care type» (per esempio Acute) € per
tipologia di paziente (per esempio pa-
zienti ricoverati in Acute Hospital, pa-
zienti in day hospital presso gli Acute
Hospital, ricoveri per emergenze in
Acute Hospital, ecc.);

3¢ livello (sezione II e IIT del
Blue Book): vengono comparate le
spese sostenute dagli Health Board a
favore di ciascun provider dettaglian-
do, inoltre, la spesa per «care type» e
per tipologia di paziente;

4° livello (sezioni IV, V, VI, VII
e VIII del Blue Book): si confrontano i
costi sostenuti da ciascun provider per
ogni «care type» (Acute, Maternity,
Geriatric Assessment, ecc.) ed all’in-
terno di queste si dettaglia ulterior-
mente sia per i differenti gruppi di spe-
cialita «speciality group» (per esem-
pio all’interno dell’Acute «care type»
si possono individuare le seguenti
«speciality group»: General Surgey,
Orthopaedics, Urology, Medical,
ecc.) che per tipologia di paziente. Il
presente livello di analisi comparativa
¢ quello che raggiunge il dettaglio
maggiore, inoltre, diversamente dai
tre livelli precedenti, consente di effet-
tuare confronti sulla base di dati di co-
sto, invece, che di spesa. Da notare
che il costo di ciascuna «speciality
group» risulta suddiviso in due com-
ponenti fondamentali: costi diretti per
singola «speciality group» (personale
medico, personale infermieristico,
farmaci, analisi di laboratorio), e costi
indiretti o allocati alla stessa (ammini-
strazione, lavanderia, portineria, puli-
zie, mensa, ammortamenti, trasporti,
ecc.).

Occorre sottolineare che, sebbene,
le informazioni contabili contenute
nel Blue Book siano imputabili sia ai
purchaser che ai provider dei servizi
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sanitari, le misure riferite a questi ulti-
mi organismi aziendali rappresentano
la maggioranza delle informazioni
raccolte nella pubblicazione. Le fonti
originarie dei dati contenuti nel Blue
Book sono costituite principalmente
dai bilanci redatti sia dagli Health
Board che dai provider. A tal proposi-
to, lo Scottish Accounting Manual ed
il NHS Trusts Manual for Accounts
emanano comuni principi contabili
che devono essere adottati rispettiva-
mente dagli Health Board e dalle
aziende ospedaliere. La trasforma-
zione dei dati contenuti nei documen-
ti contabili di sintesi in informazio-
ni contabili che confluiscono nel
Blue Book avviene per mezzo del-
I'utilizzo di un software fornito dal-
I"Information & Statistics Division
agli Health Board ed alle NHS trust.
Tale software gestisce la raccolta e la
validazione dei dati contabili che ven-
gono pubblicati nel Blue Book. E da
notare, tuttavia, che non ¢ stata defini-
ta una metodologia che fornisca co-
muni criteri in base ai quali i dati che
confluiscono nel Blue Book devono
essere determinati. Cid nonostante so-
no stati compiuti degli sforzi tesi al-
I’individuazione di criteri di alloca-
zione dei costi aziendali a livello sia di
«speciality group» che di tipologia di
paziente. In tal senso, nel «Costing
Manual» dello Scottish Health Board
Treasurers, pubblicato nel gennaio
del 1991, & possibile rintracciare vali-
de indicazioni, tuttavia, a nostro avvi-
s0, queste non sono sufficienti a ga-
rantire che i dati di costo a livello di
«speciality group» e «tipologia di pa-
ziente» raccolti nel Blue Book possano
raggiungere livelli di comparabilita
soddisfacenti. Cid per due ordini di
motivi: in primo luogo, risultano nu-
merose le scelte tecnico-contabili da
adottare, per calcolare i costi ai livelli
di dettaglio di cui st tratta, rispetto alle
quali non si & proceduto all’individua-
zione di «soluzioni comuni»; inoltre,
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le indicazioni contenute nel «Costing
Manual» del 1991, per gli organismi
aziendali che devono fornire i dati
contabili all’Information & Statistics
Division, non possiedono carattere di
obbligatorieta.

11 Blue Book, tuttavia, non fornisce
misure di costo di maggior dettaglio
che potrebbero essere di grande utilita
soprattutto per guidare le decisioni dei
responsabili aziendali all’interno delle
organizzazioni provider. B il costo per
singola prestazione («speciality») a
rappresentare, rispetto alle misure a li-
vello di «speciality group», un dato
ancor piu dettagliato della gestione
aziendale. Per chiarire ulteriormente
quanto appena scritto basti pensare
che in ciascun «speciality group» pos-
sono essere ricomprese anche centi-
naia di specifiche prestazioni sanita-
rie. In prima istanza possedere tali
informazioni di estremo dettaglio con-
sentirebbe analisi comparative per al-
cuni aspetti piu affidabili. Il costo per
singola «speciality», ad esempio, pud
svelare che l'inefficienza che si ri-
scontra nell’ortopedia (che nella ter-
minologia impiegata nel Blue Book
rappresenta un «speciality group») di
un certo ospedale, palesata dall’evi-
denza che il costo medio per paziente
¢ piu elevato di quello che si registra
nello stesso reparto di altri ospedali, ¢
solo apparente in quanto tale situazio-
ne potrebbe derivare dal fatto che nel
reparto in questione sono stati affron-
tati un maggior numero di casi clinici
che presentavano complicanze e, per-
tanto, hanno richiesto I’'impiego di un
ammontare di risorse mediamente pit
cospicuo. Inoltre, guardando alle esi-
genze gestionali delle singole trust, le
misure di costo a livello di ciascuna
«speciality» sono sicuramente di mag-
gior ausilio al fine di responsabilizza-
re i dirigenti ospedalieri che operano
nelle diverse unitd operative dell’a-
zienda. La definizione degli obiettivi
di budget a livello di unita organizzati-
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va dell’ ospedale, e la successiva con-
statazione del grado di raggiungimen-
to degli stessi necessita di considerare
misure di costo piu dettagliate di quel-
le rinvenibili a livello di «speciality
group» (21). Infine, durante il perio-
do di funzionamento dell’ internal
market, per esigenze di contrattazione
fra trust ¢ Health Board le informazio-
ni di costo a livello di singola presta-
zione erano sicuramente di maggiore
utilita rispetto alle informazioni con-
tabili pit aggregate.

Per 1 motivi precedentemente con-
siderati, a partire dai primi anni 90, si
sono sviluppate in Scozia una serie di
iniziative il cui intento ¢ stato quello di
pervenire a misure di costo della sin-
gola prestazione, che per alcuni scopi
conoscitivi, si ¢ ritenuto dovessero es-
sere determinati sulla base di metodo-
logie uniformi di rilevazione.

Fra queste iniziative rientra I’impe-
gno profuso per circa tre anni da parte
del gruppo di lavoro denominato «Na-
tional Costing Project for Acute Ho-
spital Providers», i cui membri erano
costituiti da dirigenti amministrativi
di alcuni Acute Hospital, da esponenti
dell’amministrazione centrale del
NHS (provenienti, in particolare dalla
unita organizzativa definita Manage-
ment Executive) e da una minoranza di
funzionari degli Health Board. 1l prin-
cipale obiettivo che il National
Costing Project (NCP) intendeva rea-
lizzare era quello di dotare una parti-
colare categoria di provider, ovvero
gli Acute Hospital, di terminologie sui
costi aziendali condivise e di metodo-
logie comuni di rilevazione degli stes-
si. Cio, in prevalenza, al fine di:

a) fornire ai frust dati di costo di
ciascuna speciality il piu possibile af-
fidabili sulla base dei quali condurre le
contrattazioni con i purchaser,

b) favorire la comparazione inte-
raziendale fra trust anche a livello di
costo delle singole speciality;
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¢) diffondere la migliore prassi
contabile in tema di cost accounting e
promuovere la cultura del controllo
dei costi.

Per questi fini vennero pubblicati,
in particolare fra il 1993 ed il 1995,
diversi manuali che racchiudevano
terminologie di cost accounting ed
una metodologia di rilevazione dei
costi da diffondere in tutti gli Acute
Hospital. Tali pubblicazioni sono fra
loro strettamente collegate in quanto
ognuna di queste, rispetto al manuale
che precede, presenta approfondi-
menti e/o affinamenti della comune
metodologia di determinazione dei
costi.

Consideriamo, seppure sintetica-
mente, i contenuti fondamentali della
metodologia definita dal NCP:

1) si effettua la scelta di «screma-
re» le tipologie di prestazioni per le
quali occorre procedere alla determi-
nazione dei costi aziendali. Infatti,
uno studio condotto in Scozia nel
1992 dimostrd che dei quasi 8000 co-
dici internazionali pitt usati, identifi-
canti le possibili prestazioni mediche,
solamente 822 (il 10% circa) costitui-
va ben 1’80% dei casi trattati (22). Per-
tanto, per semplificare le determina-
zioni di costo, almeno nella fase ini-
ziale di introduzione della metodolo-
gia, vengono definite Ic prestazioni
per le quali si sono registrate maggiori
frequenze e, dunque, occorre procede-
re alla determinazione del rispettivo
costo;

2) st identifica il processo di allo-
cazione dei costi aziendali alle singole
speciality. L’iter tecnico-contabile
prevede che i costi aziendali risultino
riferiti prima che alle singole presta-
zioni sanitarie a ciascuna unita orga-
nizzativa dell’ospedale. Queste ultime
vengono distinte in: a) centri di costo
di supporto a tutti gli altri centri
(es. Human Resources, Finance,
Catering, Administration ...), b) cen-
tri di costo di supporto alle sole
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Speciality Group (Pharmacy,
Radiology, Laboratory, Theatres ...)
ed infine c) centri di costo che appre-
stano 1 servizi sanitari, ovvero, gli
speciality group (Medicine, Surgey,
Paeditrics, Obstetrics, Orthopaedic,
Gynaecology ...). Il processo di alloca-
zione dei costi alle prestazioni preve-
de un passaggio preliminare consi-
stente in un ribaltamento dei costi fra
centri in modo tale che, al termine del-
lo stesso, tutti i costi aziendali siano
allocati a livello di speciality group.
Per mezzo di questo processo si deter-
mina un costo pieno della singola pre-
stazione, la cui determinazione, per al-
tro, risultava irrinunciabile, durante
I’applicazione dell’internal market, ai
fini della contrattazione fra trust e
Health Board,

3) si forniscono delle proposte al-
ternative di soluzioni tecnico-contabi-
li per mezzo delle quali, innanzitutto, i
costi dei centri di supporto a tutti gli
altri centri, ed in seconda istanza i
costi dei centri di supporto alle sole
speciality group, possono essere ribal-
tati sulle unita organizzative che rice-
vono servizi. I metodi alternativi di al-
locazione in questione prevedono gra-
di di difficolta dei ribaltamenti diffe-
renti, cosi da tenere nella dovuta con-
siderazione i diversi gradi di perfezio-
namento raggiunti dai sistemi di rile-
vazione dei costi presenti negli Acute
Hospital scozzesti;

4} al fine di determinare il costo a
livello di ciascuna speciality si propo-
ne di individuare i fattori produttivi
che vengono solitamente consumati
per apprestarla, raggruppando gli stes-
siin categorie omogenee (ad esempio:
risorse consumate nel periodo di de-
genza, risorse consumate per la realiz-
zazione dell’operazione chirurgica,
fattori impiegati per le analisi di labo-
ratorio, fattori produttivi impiegati per
le analisi radiologiche, risorse consu-
mate per la somministrazione dei me-
dicinali, ...). L insieme delle categorie
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di fattori produttivi individuate per
ciascun tipo di prestazione costitui-
scono il resource profile della stessa,
ovvero le tipologie di attivita sanitarie
necessarie per erogare ciascuna speci-
fica speciality. 11 costo di ciascuna
prestazione, pertanto, sara costituito
dalla somma dei costi di ciascuna
attivita sanitaria che costituisce il
resource profile della speciality consi-
derata. Viene, quindi, descritto il pro-
cesso tecnico contabile per mezzo del
quale 1 costi localizzati a livello di
speciality group (quali Medicine,
Surgey, Paeditrics, Obstetrics,
Orthopaedic, ...) possono essere tra-
sformati in costo per attivita comprese
nei resource profile (ad esempio: co-
sto del periodo di degenza, costo della
realizzazione dell’operazione chirur-
gica, costo delle analisi di laboratorio,
costo delle analisi radiologiche, costo
della somministrazione dei medicina-
li, ...) e, conseguentemente, in costi
per speciality,

5) altro aspetto da sottolineare,
ricompreso nella metodologia, & costi-
tuito dal processo di riconciliazione.
Per mezzo di questo ¢ possibile sotto-
porre a verifica il dato di costo defini-
to a livello di speciality. Infatti, som-
mando i costi complessivi di ciascuna
prestazione fornita a livello di ogni
speciality group (dati dal prodotto fra
costo della singola speciality per il nu-
mero di casi della stessa registratisi) ¢
possibile, verificare se tutti 1 costi
aziendali sono stati imputati 0 meno
alle singole prestazioni e, pertanto, se
devono essere apportate delle corre-
zioni al processo di determinazione
analitica dei costi.

I lavori del NPC ebbero termine, in
coerenza con le tappe di avanzamento
del progetto che il gruppo di lavoro
defini fin dalla sua costituzione, a
meta del 1995. I risultati scaturiti da
tale progetto (ovvero i numerosi ma-
nuali prodotti), tuttavia, non rappre-
sentarono delle linee guida a cui tutti
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gli Acute Hospital dovettero attenersi
per volere di qualche organo di gover-
no del settore (come gli Health Board
od 1l NHS centrale) (23). Cid nono-
stante, a partire dal 1996 fino ad arri-
vare ai nostri giorni, in pitt periodi am-
ministrativi, agli Acute Hospital
scozzesi ¢ stato chiesto di fornire al-
I’ Information & Statistics Division
dati di costo a livello di singola
speciality. Sebbene, tali misure ven-
gano tuttora raccolte e comparate, non
sono state ancora rese note al singoli
provider in quanto si nutrono forti
dubbi sull’attendibilita e la qualita dei
dati, considerato che le singole azien-
de hanno dimostrato livelli di avanza-
mento nella contabilita dei costi forte-
mente diversificati. L’ obiettivo che si
vuole perseguire in un futuro prossi-
mo & migliorare la validita e la compa-
rabilita dei dati di costo a livello di
speciality, in modo da rendere dispo-
nibile a tutte ’analisi comparativa e
favorire la diffusione della tecnica del
benchmarking.

5. Conclusioni

Sebbene i temi della comparazione
interaziendale dei costi e della
uniform costing nella sanita scozzese
costituiscano una materia ancora in di-
venire, le vicende osservate consento-
no vari spunti di riflessione.

In primo luogo, desideriamo rimar-
care che il caso analizzato evidenzia
quanto ¢ possibile riscontrare anche in
altre amministrazioni pubbliche, ov-
vero, che la comparazione interazien-
dale dei costi, per varie finalita, costi-
tuisce una prassi consueta anche se,
spesso, non si fonda su un sistema di
rilevazione condiviso dalle aziende
che producono i dati. Cid puo dipen-
dere da vari fattori quali, per esempio:
la mancanza di competenze contabili
all’interno delle organizzazioni che
promuovono e realizzano tali confron-
ti, il rilevante ammontare di risorse
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che la formulazione di tale metodolo-
gia condivisa richiede, la difficolta di
individuare una metodologia unifor-
me applicabile ad aziende che possie-
dono sistemi di rilevazioni dei costi
con differenti livelli di perfeziona-
mento ed il problema di definire una
comune metodologia in ambiti in cui
le differenze organizzative degli orga-
nismi aziendali sono rilevanti. Natu-
ralmente, queste ed altre motivazioni

possono ostacolare, e perfino fare fal--

lire, il processo di definizione di una
metodologia di rilevazione dei costi
condivisa; tuttavia, non ci pare accet-
tabile procedere a confronti di misure
contabili senza che si abbiano adegua-
te garanzie che queste possiedano un
grado di omogeneita accettabile. A
nostro parere, senza assicurazione che
i dati di costo sono determinati se-
guendo una metodologia comune,
Pattivita di comparazione pud indurre
gli utilizzatori a commettere gravi er-
rori di valutazione. Quanto appena
scritto & avvalorato dal caso che abbia-
mo indagato, in quanto sebbene i dati
a livello di singola prestazione venga-
no richiesti ai trust scozzesi, le infor-
mazioni contabili raccolte non sono
rese note perché non ritenute ancora
sufficientemente affidabili.
Aggiungiamo che ¢ possibile far
fronte alle difficolta di una uniform
costing con vari accorgimenti: preferi-
re approcci graduali (ovvero, adottare,
nel primi periodi, soluzioni contabili
omogenee di agevole applicazione e
successivamente ricercare alternative
pit raffinate), creare, per fini compa-
rativi, delle categorie omogenee di
aziende che abbiano peculiarita orga-
nizzative simili, coinvolgere il piu
possibile le aziende che dovranno
adottare tale comune metodologia nel
processo di definizione della stessa. A
questo proposito il National Costing
Project nella sanita scozzese ha costi-
tuito un valido tentativo di pervenire
ad una metodologia di rilevazione dei
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costi uniforme per tutti gli Acute
Hospital ed, a nostro modo di vedere,
tale progetto dovrebbe essere riattiva-
to adottando lo stesso approccio parte-
cipativo e graduale che lo ha gia con-
traddistinto.

Ulteriori considerazioni possono
proporsi anche alla luce dell’evoluzio-
ne che ha interessato il sistema sanita-
rio scozzese.

Durante il periodo in cui trovo
applicazione il meccanismo del-
Uinternal market, la ricerca di una
maggiore omogeneita dei dati di costo
per fini comparativi era prevalente-
mente motivata dalle esigenze cono-
scitive avvertite dagli Health Board e
dai provider a seguito dell’incremento
della competizione registratasi nel set-
tore. In tale condizione, per i singoli
provider sarebbe stato di gran ausilio
conoscere il costo sostenuto per ap-
prestare ciascuna speciality e compa-
rarlo con quello degli altri fornitori al
fine di individuare, in primo luogo, i
margini di manovra entro i quali ¢i si
sarebbe potuti muovere nelle contrat-
tazioni e, secondariamente, le tipolo-
gie di attivita dove il mercato impone-
va con maggiore urgenza recuperi di
efficienza. Dal lato degli acquirenti
dei servizi, invece, la possibilita di raf-
frontare 1 dati di costo per speciality
delle diverse realta aziendali avrebbe
consentito agli Health Board di posse-
dere indicazioni utili a comprendere il
livello al quale si sarebbe potuto fissa-
re ragionevolmente il prezzo di cia-
scuna prestazione senza correre il ri-
schio di indebolire in maniera perico-
losa gli equilibri economico-finanzia-
ri dei provider. Abbiamo utilizzato il
condizionale perché non siamo certi
del fatto che tale comparazione sia sta-
ta effettivamente realizzata, conside-
rato che ancora oggi i costi elaborati a
livello di singola speciality non sono
di pubblico dominio. Tuttavia, non
possiamo escludere che almeno in
qualche area della Scozia, per esempio
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su impulso di un singolo Health
Board, tale raffronto fra i costi delle
prestazioni erogate da un ristretto nu-
mero di ospedali localizzati nella stes-
sa regione sia stato realizzato. A pre-
scindere dal fatto che i risultati dell’a-
nalisi comparativa dei costi a livello di
speciality siano stati resi disponibili,
almeno in alcuni casi anche a livello di
trust, vale la pena sottolineare che il
motivo principale per cui si € dato vita
al National Costing Project & stato
proprio quello di rispondere alle esi-
genze conoscitive, appena evidenzia-
te, che provider e purchaser hanno av-
vertito durante ’internal market.

Con il passaggio all’integrated
market la comparazione dei costi ¢
chiamata a rispondere ad esigenze co-
noscitive differenti. Essendo cambiati
i meccanismi di finanziamento non
occorre pil rispondere ai bisogni
informativi, degli Health Board e dei
provider, legati ai processi di negozia-
zione delle singole prestazioni. Nel
nuovo scenario istituzionale la com-
parazione interaziendale sui costi po-
trebbe perseguire il fine principale di
promuovere il confronto fra i diversi
trust (anche appartenenti ad aree dif-
ferenti) cosi da facilitare 1’individua-
zione (sia da parte dei responsabili che
operano all’interno delle aziende che
dei dirigenti degli organismi di gover-
no) dei punti di debolezza di ciascun
organismo aziendale sui quali occorre
intervenire; tuttavia, senza la minaccia
che la competizione possa determina-
re la cessazione di alcune attivita sani-
tarie. Con cio non si vuole sostenere
che la comparazione interaziendale
dei costi, nel periodo di funziona-
mento dell’internal market, non
avrebbe potuto perseguire anche lo
scopo di promuovere lo sviluppo del
benchmarking fra strutture ospedalie-
re, bensi, che questo aspetto, era con-
siderato secondario rispetto alle esi-
genze conoscitive dei provider e dei
purchaser legate alle contrattazioni.
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In questo passaggio da una forma di
mercato all’altra ci sembra di rilevare
che la comparazione interaziendale
dei costi si trasformi da prassi da se-
guire per raggiungere un accordo ne-
goziale soddisfacente per entrambe le
parti, a tecnica sulla quale puntare se
si intende perseguire un miglioramen-
to dell’efficienza aziendale (24).

In altre parole, la comparazione in
oggetto passa dall’essere un obbligo
imposto dal mercato competitivo, a
costituire una scelta per migliorare
I’efficienza guardando non solo alle
proprie performance, ma anche a
quelle di altri organismi. Ci pare che
questa evoluzione modifichi il ruolo
che sono chiamati a svolgere gli orga-
nismi di governo della sanita scozze-
se, sia a livello regionale che a livello
nazionale, nel promuovere la compa-
razione dei dati di costo. Infatti, se du-
rante I’ internal market potevano esse-
re le condizioni del mercato a rendere
desiderabile per i trust una maggiore
comparabilita dei dati, nell’attuale
contesto, a meno che le aziende non
abbiano maturato il convincimento
che un valido raffronto ha una valenza
informativa importante, devono esse-
re gli organismi sovra ordinati a pro-
muovere lo sviluppo di metodologie
uniformi di rilevazione dei dati di co-
sto e, di conseguenza, I’uso dell’anali-
si comparativa. Percio, a noi sembra
che non basti individuare una metodo-
logia comune, ma che occorra anche
una forte azione di sostegno della
comparazione interaziendale dei costi
da parte degli organismi che sovrin-
tendono il settore sanitario. A nostro
modo di vedere, nell’integrated
market, un ruolo decisivo in tal senso
puo essere svolto dagli Health Board.
Ovviamente, bisognera evitare di vin-
colare in maniera rigida il sistema di
rilevazione dei costi dei trust, in quan-
to lo stesso € deputato oltre che a «ren-
dere conto» all’esterno dell’utilizzo
delle risorse, anche ad elaborare infor-
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mazioni che fanno fronte ad esigenze
conoscitive interne all’azienda. Perciod
al di fuori degli obblighi tecnico-con-
tabili strumentali al calcolo dei dati di
costo richiesti dai enti di governo del
settore, ogni azienda dovra essere la-
sciata libera di organizzare come me-
glio ritiene opportuno il proprio siste-
ma di rilevazione dei costi.

A nostro parere mnel passaggio
dall’internal marker all’integrated
market non mutano solo i fini conosci-
tivi perseguibili per mezzo della com-
parazione dei costi ed il ruolo che gli
organismi di governo dovrebbero as-
sumere nel promuovere lo sviluppo
della uniform costing, ma cambia an-
che la configurazione di costo a livello
di singola speciality a cui ci si po-
trebbe riferire. Infatti, se durante
Uinternal market, al fine di fissare
prezzi di vendita remunerativi di tutti i
fattori produttivi consumati, i dati di
costo per singola prestazione doveva-
no essere «pieni» ovvero comprensivi
sia dei costi diretti che dei costi indi-
retti di speciality, riteniamo che nel-
I’attuale scenario possa essere suffi-
ciente confrontare costi di singola pre-
stazione costruiti sui soli costi diretti
della stessa. Cid potrebbe ulterior-
mente semplificare il processo di
identificazione di una metodologia
condivisa di rilevazione dei costi in
quanto la stessa non dovrebbe «nor-
mare» il processo tecnico-contabile di
allocazione dei costi indiretti della
singola prestazione. In tal modo, la
comparazione dei costi indiretti delle
prestazioni, sostenuti da ciascuna
azienda, potrebbe avvenire ad un li-
vello pit aggregato costituito, per
esempio, dalle unita organizzative do-
ve tali specialty vengono apprestate.

In conclusione, vorremmo sottoli-
neare che quando anche la compara-
zione interaziendale dei costi poggias-
se su una metodologia uniforme di ri-
levazione, e pertanto i dati possedes-
sero un grado di comparabilita soddi-
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sfacente, le valutazioni alle quali si
potrebbe pervenire per mezzo dei raf-
fronti dovrebbero tenere nella dovuta
considerazione, soprattutto in ambito
sanitario, dei livelli qualitativi rag-
giunti da ogni organismo aziendale.
Avrebbe scarso valore constatare il
grado di efficienza di una certa struttu-
ra ospedaliera nell’erogazione di una
data prestazione sanitaria per mezzo
della comparazione interaziendale dei
costi senza sottoporre ad identica ana-
lisi anche la qualita del servizio. In al-
tre parole, il benchmarking non puod
essere rilegato a confronto di sole mi-
sure di costo in quanto si pud valida-
mente sostenere che un’azienda & piu
efficiente di un’altra non solo se rea-
lizza lo stesso servizio consumando
un ammontare di risorse inferiore, ma
anche, se riesce a garantire al contem-
po uno standard qualitativo della pre-
stazione soddisfacente (25).

(1) Si veda Mitchell F., Walker S.P. (1997
(a)).

(2) Infatti, come si evince dall’elenco (cer-
tamente non esaustivo) di seguito riportato, le
pubblicazioni in tema di comparazione dei co-
sti e di uniform cost accounting appaiono at-
tualmente piuttosto datate: Wheldon H.J.
(1948); Solomons D. (1950 (a)); Solomons D.
(1950 (b)); Cassandro P.E. (1958 (a)); Cassan-
dro P.E. (1958 (b)); Most K.S. (1961); Batty J.
(1963); Bigg W.W. (1963); Possé F. (1963);
Harper W.M. (1967); Riparbelli A. (1969);
Geoffrey R.G. (1979).

(3) Riparbelli A. (1969, pag. 215) fornisce
la seguente definizione di comparazione azien-
dale: «... strumento conoscitivo dei fenomeni
aziendali che consiste nel confronto, nel tempo
e nello spazio, di dati contabili ed extra-conta-
bili di un’azienda o di piu aziende dello stesso
settore economico produttivo al fine di effet-
tuare uno studio critico della gestione ed otte-
nere preziose conoscenze per le scelte impren-
ditoriali». Da tale definizione di evince che le
comparazioni interaziendali di costo costitui-
scono una sottoclasse delle comparazioni
aziendali, sia perché oggetto di comparazione
potrebbero essere anche le misure di una stessa
azienda considerata in tempi differenti (cosid-
detta comparazione temporale), sia perché po-
trebbero essere confrontate, oltre che le misure
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di costo, anche altre misure contabili (per
esempio dati di bilancio e/o indici di bilancio)
ed extra-contabili. Vorremmo rimarcare, tutta-
via, che tale definizione del Riparbelli esalta la
valenza informativa che le comparazioni
aziendali possiedono per i soggetti interni al-
I’azienda. Questo nostro contributo, invece,
come gia scritto nella premessa, intende sotto-
lineare il valore segnaletico che le comparazio-
ni (in particolare modo quelle interaziendali di
€OSto) POssOno avere soprattutto per i soggetti
esterni all’ azienda.

(4) Per un approfondimento si veda Possé F.
(1963).

(5) Si veda Solomons D. (1950 (a), pag.
181).

(6) Scrive a questo proposito Most K.
(1961, pag. 181): «Uniform cost accounting
does not mean uniform costs or a method
whereby the costs of different business can
become uniform. Some uniform cost
accounting schemes have failed to respect this
important principle, even to the extent of
basing material prices on standard value, or
developing average rates for certain types of
cost to be added to each producer’s costs. Even
if we could imagine an experiment whereby
two identical business were set up side by side,
equipped with the same resources and
provided with orders which enabled them to
work at capacity, we cannot assume that their
costs would be the same».

(7) Sull’argomento si veda Barretta A.
(2000, pagg. 31-42).

(8) Si vedano Solomons D. (1950 (a), pag.
183) e Most K. (1961, pag. 11).

(9) Fra queste applicazioni di uniform co-
sting risulta di grande interesse quella della
British Federation of Master Printers, ampia-
mente documentata nelle pubblicazioni di
Mitchell F., Walker S.P. (1996, 1997 (a) ¢ (b)).

(10) Si veda Geoffrey R.G. (1961, pag. 11).

(11) Cfr. Geoffrey R.G. (1961, pag. 11).

(12) Cfr. Geoffrey R.G. (1961, pag. 44).

(13) Si legga Most K. (1961, pag. 43).

(14) Si veda Barretta A. (2000, pag. 42 ¢
$S.).

(15) Il new public management segue due
direttrici principali: a) quello della «manage-
rializzazione» del management pubblico, con-
sistente nell’introduzione delle tecniche di gui-
da della gestione tradizionalmente pitt diffuse
nei settori privati dove la spinta competizione
le rende di indispensabile ausilio alla gestione
aziendale; b) I'introduzione di forme di con-
trollo e di regolazione che se da un lato rendo-
no le aziende coinvolte nel processo piu libere
nella loro operativita, dall’altro le sottopone
regolarmente a momenti di verifica tesi all’ap-
prezzamento dei risultati raggiunti ed all’even-
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tuale riallineamento con gli obiettivi attesi. In
tal senso si veda Walsh K. (1995, pagg. XIIl e
$S.).

(16) Seppure in presente contributo si foca-
lizza sulla comparazione interaziendale dei da-
ti di costo nelle strutture ospedaliere scozzest,
tuttavia, ci preme evidenziare che tale prassi ri-
sulta operante anche in altri contesti. Fra que-
ste realta vi sono anche alcune regioni italiane.
Sull’argomento  Mussari R., Barretta A.
(2000).

(17) Sull’argomento si veda Lapsley I.
(1994, pag. 20) e Ellwood S. (1996, pag. 26).

(18) Sul tema si veda Bruce A., Hill S.
(1995, pag. 7).

(19) Sull’argomento Lapsley 1.
pagg. 22 e 23) e Maynard A. (1993).

(20) Si veda Scottish Office - Department
of Health (1997, pag. 33 e ss.).

(21) Sulla costruzione dei costi standard ¢
del budger nelle aziende ospedaliere si veda
Santesso E., Sostero U. (1987, pagg. 70 e ss.).

(22) Per I'identificazione delle prestazioni
sanitarie viene fatto riferimento ad una
classificazione internazionale per mezzo di
codici delle stesse; nello specifico alla nona
versione dell’International Classification of
Diseases (ICD9) per le diagnosi, ed alla quarta
versione dell’Office of Population Censures
and Surveys Classification of Surgical
Procedures (OPCS4) per le operazioni. In
ambito sanitario inglese si adotta la stessa
classificazione che viene identificata con la
terminologia Health Resource Groups (HRG).
A quest’ultimo proposito scrive Jones C.S.
(1998, pagg. 3 e 4): «HRGs are a development
from the American Diagnostic Related Groups
(DRGs) which classify in-patients into a
number of groups having similar diagnostic
conditions. HRGs differ in that they are
intended to place patients who consume
broadly similar resources into clinically
meaningful groups».

(23) Anche in Inghilterra sono stati pubbli-
cati numerosi manuali per la determinazione
dei cosli delle speciality negli Acute hospital.
Tuttavia dalle lettura di questi & possibile ri-
scontrare che, a differenza di quanto ¢ accadu-
to in Scozia, alle Trust inglesi ¢ stato fatto
esplicito obbligo di attenersi alla metodologia
definita nei manuali. Forse sia per questo moti-
vo che per il fatto che la rilevazione dei costi a
livello di speciality (HRG) in Inghilterra & ora-
mai abbastanza rodata, i dati a questo livello di
dettaglio sono ritenuti sufficientemente affida-
bili e vengono, diversamente da quanto accade
in Scozia, pubblicati.

(24) L’analisi di questo caso, pertanto, ci
pare che confermi ancora una volta che al mo-
dificarsi del contesto economico-aziendale

(1994,
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mutano le esigenze conoscitive degli operatori
aziendali e, conseguentemente, i sistemi di ri-
levazione delle dinamiche gestionali (in questo
caso Vuniform cost accounting che rende pos-
sibile la comparazione interaziendale sui costi)
devono assecondare tali cambiamenti. Sull’ar-
gomento si veda Catturi G. (1996, pag. 133 ¢
sS.).

(25) Sul tema riguardante il giudizio combi-
nato sul grado di efficienza e sulla qualita rag-
giunte da un’azienda pubblica nel realizzare un
output si legga Mussari R. (1993, pag. 1104 e
$s.).
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MANAGEMENT E INFORMATION TECHNOLOGY:
UN POSSIBILE PERCORSO DI QUALIFICAZIONE
DELLE AZIENDE SANITARIE E DEL MERCATO TECNOLOGICO

Claudio Caccia

Staff Sistemi Informativi e Organizzazione Azienda Ospedaliera di L egnano

SOMMARIO: 1. Scenario ambientale: cambiamento organizzativo e sistemi informativi - 2. Approccio ai sistemi informativi nella sa-
nita italiana e caratteristiche del mercato L.T. in sanita - 3. Opportunita del mercato tecnologico - 4. Tecnologia e management: una
possibile qualificazione delle aziende sanitarie e del mercato I.T. in sanita - 5. Conclusioni.

1. Scenario ambientale: cambia-
mento organizzativo e sistemi
informativi

E opinione ormai diffusa ritenere
che oggi la maggior parte delle azien-
de sanitarie sono chiamate a risponde-
re a due questioni di carattere strategi-
co:

— la prima relativa a come coniu-
gare una crescente domanda di presta-
zioni, sempre piu personalizzate e co-
stose, con I’insieme delle risorse, eco-
nomiche e organizzative, disponibili
(tavola 1). La necessita che si pone al-
le Aziende sanitarie consiste nell’e-
quilibrare le pressioni che si esercita-
no sulla domanda sia in termini ogget-
tivi (modificazioni sociodemografi-
che, modificazioni dello stato di salute
della popolazione ...) sia in termini di
attese (modifica know how a disposi-
zione dei cittadini, attesa di vita, attese
di salute ...) con le pressioni che si
esercitano sull’offerta in termini di ca-
pacita di gestire le risorse disponibili
con efficacia e efficienza, gestire il
cambiamento dovuto all’introduzione
di nuove risorse tecnologiche, sia in
campo sanitario (ad esempio teleme-
dicina, robotizzazione chirurgica, mi-
niaturizzazione strumenti diagnosti-
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ci...) sianell’aea dei sistemi informa-
tivi.

— la seconda relativa alla necessita
di comprendere che la centralita della
relazione erogatore-cliente riguarda
non solo la qualitd del servizio ma
I’essenza e il focus dell’insieme delle
attivita aziendali. I clienti richiedono
di essere trattati da individui, ciascuno
con i propri bisogni; per molti di loro
non ¢ piu sufficiente procurarsi un ser-

vizio di buona qualita, inteso come ri-
spondente a generici parametri di
performance, ma si esige il rispetto
dell’essere umano, dei propri tempi,
della propria vita.

Le aziende devono, di conseguenza
(la loro sopravvivenza ¢ legata a) im-
parare a capire i bisogni e i desideri dei
loro clienti attuali e/o potenziali, a ca-
pire con precisione quali siano le pro-
prie capacita di risposta, i propri punti

Tavola 1 - Equilibrio tra domanda e offerta: le pressioni «in gioco»

salute

Pressioni N
demografiche ™

Modifich stato di

D

Attese di vita,
Attese di salute

domanda ’
offerta t
Risorse
economiche
Nuove tecnologie
Meccanismi
operativi
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di forza e di debolezza, nella certezza
che il cambiamento richiesto & inevi-
tabile e che lo stesso richiede una nuo-
va mentalitd e un nuovo approccio
strategico, organizzativo e gestionale
(Zineldin, 1998F).

In questo contesto le Aziende sani-
tarie si stanno orientando verso mo-
delli assistenziali che appaiono carat-
terizzati, pur con alcune differenze, da
alcune variabili comuni (Caccia,Vel-
la, 2000D):

— miglioramento della qualita del-
P’assistenza anche ricorrendo a model-
li di cura alternativi all’ospedalizza-
zione, come le cure domiciliari e di-
verse forme di follow-up;

— espansione della logica di
«network sanitario»;

— crescente attenzione al migliora-
mento della «customer satisfaction»
come fattore distintivo della propria
offerta ed elemento chiave nei proces-
si di revisione organizzativa e infor-
mativa;

— necessita di contenere la crescita
complessiva dei costi di assistenza in
contesti caratterizzati da incrementi
nelle richieste di prestazioni sempre
piu «personalizzate» ed efficaci, ma
sempre pill costose;

— capacita di una risposta alla cre-
scente attenzione da parte dei cittadini
ad ottenere informazioni sanitarie sul-
le strutture erogatrici, per conoscere le
possibilita offerte e le alternative di-
sponibili o, in generale, per poter di-
sporre di un piu elevato e, nel contem-
po, facile accesso a rilevanti informa-
zioni di carattere sanitario (teleconsul-
to, portali web, EHR);

— attivazione di infrastrutture tec-
nologiche in grado di assicurare ai
professionisti della sanita di disporre
di informazioni multimediali sul sin-
golo evento oggetto di uno specifico
intervento o che facilitino il reperi-
mento di informazioni all’interno del
circuito nazionale e internazionale, al
fine di migliorare I’efficacia diagno-
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stica e terapeutica (EMR, EPR vedi
AAVV, 1999C; AA.VV., 1999D,
Information  Authority — National
Health Service, 1999L);

— attivazione di adeguati sistemi di
pianificazione strategica e globale
della sanita (unica alternativa per la ri-
duzione dei costi) e di misurazione, in
tempo reale, dei risultati aziendali e
deirelativi programmi di management
(programmazione e controllo di ge-
stione).

La necessitd di governare questa
evoluzione in modo efficace richiede
che le aziende possano disporre di
informazioni sempre pil accurate, in-
tegrate e tempestive senza le quali ap-
pare ingestibile la complessita azien-
dale e dei processi che ne condiziona-
no la rapida evoluzione.

In tale contesto, I’introduzione di
sistemi informativi e di una visione
aziendale degli stessi puo costituire un
elemento e un momento di forte cam-
biamento.

L’importanza dei sistemi informati-
vi intesi come leva strategica di cam-
biamento determina la necessita di
uscire, una volta per tutte, dall’equi-
voco «sistemi informativi = tecnolo-
gia». Le nuove tecnologie, in partico-
lare le tecnologie dell’informazione,
costituiscono un grande potenziale di
miglioramento sia della qualita azien-
dale sia della qualita dei servizi.
Esempi frequenti hanno perd dimo-
strato che I’introduzione di nuove tec-
nologie in un sistema consolidato di
servizi ¢ un processo molto delicato.
Dato che i servizi inducono azioni so-
ciali che influenzano schemi compor-
tamentali e culturali sia dei dipendenti
sia dei clienti, la nuova tecnologia de-
ve essere accompagnata da cambia-
menti complessivi del sisterna azien-
da. Come vedremo nel seguito dell’ar-
ticolo, recenti studi hanno ampiamen-
te dimostrato che solo un approccio
che coniughi sistemi informativi, pro-
cessi di management e formazione
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con I'utilizzo di nuove tecnologie pud
determinare risultati certi e adeguati.
Solo se in un sistema di produzione di
servizi si introduce nuova tecnologia
adottando una visione olistica dell’a-
zienda i risultati saranno eccellenti.
Negli altri casi il fallimento, in termini
di risultati poco apprezzabili, anche a
fronte di investimenti consistenti, ap-
pare essere il dato maggiormente evi-
dente.

2. Approccio ai sistemi informativi
nella sanita italiana e caratteristi-
che del mercato I.T. in sanita

Circa lintroduzione dei sistemi
informativi in azienda, si sono con-
frontati negli scorsi anni due tipi di
orientamento:

— I’orientamento «technology dri-
ven» il cui focus puo essere sintetizza-
to nell’utilizzo della tecnologia per
forzare il cambiamento aziendale;

— D’orientamento «business dri-
ven» il cui focus pud essere sintetizza-
to nella ricerca di ri-valorizzare i siste-
mi esistenti e revisionare 1’organizza-
zione aziendale inserendo, solo in un
secondo momento, sistemi informati-
vi tali da supportare pill coerentemen-
te possibile la revisione organizzativa.

In termini teorici appare ragionevo-
le ritenere che tali approcci avrebbero
potuto essere utilizzati in modo speci-
fico secondo il contesto organizzativo
nel quale avrebbero dovuto essere in-
seriti i nuovi sistemi.

Nella loro traduzione pratica tali
approcci hanno dimostrato alcuni li-
miti:

— nella prima visione si ¢ perso di
vista I’obiettivo del «cambiamento»
forzando sull’utilizzo della tecnologia
(risultati modesti in ragione della sot-
tovalutazione dei processi organizza-
tivi e delle «persone» che utilizzano i
sistemi);

— nel secondo approccio non sono
state attivate quelle «soluzioni tecno-
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logiche» che avrebbero potuto, e do-
vuto, supportare il cambiamento atte-
so (difficolta a tradurre in sistemi
informativi le risultanze di processi di
revisione organizzativa).

Entrambe le impostazioni hanno di-
mostrato quei limiti (che avrebbero
potuto essere evitati attraverso una vi-
sione «d’insieme») insiti in un approc-
cio «mono-specialistico» che si & tra-
dotto, nei fatti, in criteri di introduzio-
ne di sistemi informativi di «nicchia».
Tale situazione ha contribuito a man-
tenere una visione e una realizzazione
di sistemi informativi «a isole», favo-
rendo un mercato dei vendor (fornito-
ri) che ha continuato a proporre siste-
mi e piattaforme realizzate nei primi
anni *90, a basso profilo di integrazio-
ne. Nel migliore dei casi sono state
prodotte piattaforme che col passare
del tempo hanno integrato prodotti
di varie societa (la famosa «system
integration») al fine di fornire soluzio-
ni «modulari» che, con una certa fre-
quenza, hanno rappresentato:

— per i vendor (nel gergo informa-
tico con tale termine si identificano i
fornitori di soluzioni) I’occasione per
penetrare nelle aziende sanitarie con
un primo set di funzioni che sarebbero
state estese, successivamente, come
«implementazioni» di sistemi esisten-
ti;

— per le aziende sanitarie il prete-
sto, ancora una volta, per affrontare i
problemi con una logica di «nicchia»,
a bassi costi aziendali, riducendo il
problema dell’introduzione di tecno-
logia fortemente innovativa a un mero
problema di automazione di settore.

Questo approccio «minimalista» e
«tecnologico» ha peraltro consenti-
to, in assenza di una visione che co-
niugasse un’azione congiunta tra
management ¢ sistemi informativi, il
permanere di una cultura di disatten-
zione verso la trasparenza e la diffu-
sione delle informazioni in azienda e
di una incapacita di confrontare i reali
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risultati aziendali scaturenti dall’in-
troduzione di sistemi informativi. Cio
si € spesso tradotto in logiche di allo-
cazione di risorse per lo sviluppo dei
sistemi informativi «una tantum» an-
ziché in una pianificazione plurienna-
le degli investimenti per una risorsa
aziendale critica, come i sistemi infor-
mativi, ¢ a rapida obsolescenza.

E possibile analizzare, in tale conte-
sto, lo stato det sistemi informativi
delle Aziende sanitarie italiane (cosi
come per qualsiasi altra azienda) pren-
dendo in esame quattro principali ele-
menti: la pianificazione degli investi-
menti in I.T., le funzionalita degli ap-
plicativi, la tecnologia, la qualita delle
informazioni generate:

a) nelle Aziende sanitarie italiane
& storicamente esistito un deficit di
pianificazione dell’L.T. che ¢ stata vis-
suta come strumento per il supporto di
esigenze «operative» ma non come
variabile aziendale strategica. Man-
canza di cultura dell’informazione e
mancanza di un approccio globale
hanno determinato una proliferazione
«a nicchia» di realizzazioni in totale
assenza di standard realizzativi ren-
dendo, ora, assai difficile un percorso
di integrazione culturale, funzionale e
tecnologico;

b) le applicazioni sw sono fre-
quentemente datate dal punto di vista
tecnologico, poco integrate, spesso
soggette a consistenti interventi di ma-
nutenzione adattativa per rispondere a
esigenze contingenti, poco documen-
tate e, in qualche caso, non adeguata-
mente o non pit mantenute dai forni-
tori con conseguenti alti costi di ma-
nutenzione e elevati rischi di malfun-
zionamento a fronte di una qualsivo-
glia variazione;

¢) la tecnologia & spesso obsoleta
0, laddove non lo ¢, ¢ stata aggiornata
senza una chiara visione architettura-
le, facendo proliferare una varieta di
nuovi prodotti, spesso sulla pressione
dei diversi vendor; questo induce una
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complessita gestionale elevata dovuta
alla molteplicita delle piattaforme tec-
nologiche in uso;

d) le informazioni gestite da que-
sti sistemi sono spesso duplicate e non
consistenti fra loro, non accessibili da
parte di tutti gli utenti degli stessi si-
stemi, disponibili con forte ritardo ri-
spetto alle esigenze. Ne risulta che 1
processi operativi sono frammentati in
fasi, alcune automatizzate ed altre no,
con conseguente ripresa e reintrodu-
zione di dati; ci0 determina una situa-
zione di cronica insufficienza e intem-
pestivita di dati e informazioni a sup-
porto sia dei processi i gestionali sia
dei processi direzionali (Caccia, Vel-
la, 2000D).

Limiti di approccio, carenze di pia-
nificazione, insufficiente cultura della
«disponibilita di informazioni» in
azienda hanno condizionato il merca-
to sanitario italiano che, in termini di
soluzioni informatiche disponibili, ap-
pare essere un mercato arretrato e
scarsamente appetibile anche per i
vendor sostanzialmente per i seguenti
motivi:

— scarsa visione aziendale dei si-
stemi informativi come variabile stra-
tegica e conseguente incapacita di pre-
vedere, da parte delle aziende sanita-
rie, investimenti ragionevoli (1,5-2%
del bilancio) tali da consentire agli
stessi vendor margini per sostenere
costi di investimento e ricerca;

— insufficiente capacitd di un ap-
proccio aziendale al sistema informa-
tivo e conseguente eccessiva richiesta
di personalizzazione dei prodotti (co-
sti di personalizzazione e manutenzio-
ne non sostenibili per i vendor);

— scarsa diffusione di know how
interno e conseguente scelta delle so-
luzioni applicative guidata dal «costo
inferiore» o dietro pressioni di «atti-
vita di lobbing» che si ripercuotono,
entrambe, sui contratti, riducendo nei
fatti le attivita di assistenza post ven-
dita e di manutenzione;
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— eccessivo ricorso al ribasso d’a-
sta secco e tempi di pagamento tal-
mente lunghi tali da erodere signifi-
cativamente i margini aziendali dei
vendor, che di fatto o forniscono pro-
dotti mediocri o si spostano su altri
mercati verticali.

Ne consegue che al momento il
mercato appare fortemente depresso
pur in presenza di una nuova attenzio-
ne ai sistemi informativi.

Peraltro nel mondo dei software o
dei solution vendor si & assistito e si
sta assistendo ad un riassetto nel qua-
le:

— alcune piattaforme applicative,
ad elevata integrazione e presenti nel
mondo anglosassone, non sono dispo-
nibili per il mercato italiano (Act con
la propria piattaforma denominata In-
tego, ISoft con la piattaforma PIMS
(Patient Information Management
System) che € coerente coni$ livelli di
integrazione definiti dall’ Autorita
informatica del servizio sanitario in-
glese);

— 1 grandi gruppi italiani o interna-
zionali, presenti in sanitd nel decennio
1989-1999, si apprestano a rivedere
non solo la propria piattaforma tecno-
logica ma la loro stessa presenza sul
mercato a seguito delle ristrutturazio-
ne delle relative capogruppo (vedasi
in proposito il gruppo Finsiel-Tele-
com, Olivetti sanitd-Gfi, Siemens-
Sms-Dp, Ibm e Bull che hanno dimes-
so/ridotto la loro presenza nel mercato
verticale della sanitd, Siemens che
non ha spinto nel mercato italiano la
soluzione Cerner, ...).

In ragione alla complessita di tali
processi € ragionevole ipotizzare un
periodo non breve di assestamento.

Parallelamente nel mercato dei ser-
vizi professionali di supporto direzio-
nale (management, organizzazione e
sistemi informativi) si sta assistendo
ad alcune tendenze non del tutto dissi-
mili a quanto si sta verificando nel
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mercato dei vendor di soluzioni tecno-
logiche:

— progressiva concentrazione del-
le societa di consulenza che tendono
ad associarsi con grandi imprese
(E&Y acquisita da Cap-Gemini, PW-
Coopers in acquisto da HP, Ibm che ha
creato una propria consulting ...);

— progressivo interesse delle so-
cietd di consulenza a stipulare accordi
quadro con i leader di mercato dei si-
stemi di e-business, analogamente a
quanto avvenuto per i sistemi ERP;

— progressiva focalizzazione delle
grandi societa di consulenza (big five)
su progetti di grande dimensione (con
una soglia dimensionale che puo esse-
re indicata sopra agli 800-1000 ml)
principalmente in ragione dei loro co-
sti di struttura, liberando di conse-
guenza spazi (e supporti) su progetti di
dimensione ridotta come quelle tipica-
mente delle Aziende sanitarie.

Ci0 in definitiva determina un mer-
cato L.T. in sanita nel quale non solo
sono difficilmente rintracciabili solu-
zioni tecnologiche d’avanguardia ma
nel quale appare difficile la scelta di
partner che sappiano affiancare le
Aziende sanitarie in un complessivo
progetto di revisione organizzativa e
dei propri sistemi informativi.

3. Opportunita del mercato tecnolo-
gico

Lo sviluppo sempre piu rapido
delle tecnologie del mondo del-
I"Information Technology offre oggi
una serie di opportunita che permetto-
no di affrontare e risolvere le sfide di
miglioramento  delle  performance
aziendali sopra richiamate.

Alcuni recenti studi di Gartner
Group, IDC, Deloitte Consulting rela-
tivi ai trend tecnologici per la sanita
induce a evidenziare alcune interes-
santi tendenze (Byron, 1998C; Byron,
1998D; M. Duncan, D. Garets,
1999H; AA.VV,, 2000B).
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La prima riguarda il crescente pro-
cesso di omogeneizzazione che sta ca-
ratterizzando 1 settori sanitari nei paesi
europei e mondiali. Infatti, sebbene i
mercati sembrino presentare signifi-
cative differenze, ¢ possibile prevede-
re una graduale convergenza verso un
unico modello di struttura e di artico-
lazione dei sistemi informativi utiliz-
zati. Questo processo risulta piti evi-
dente nei processi clinici laddove so-
no stati e sono in via di definizione
standard globali a livello internazio-
nale (vedi HL.7 ver3).

Una seconda tendenza riguarda
I'offerta di applicazioni con riferi-
mento agli investimenti necessari per
sviluppare componenti applicative so-
lide e nello stesso tempo flessibili da
vendere in mercati caratterizzati da
profitti fortemente depressi. Questa si-
tuazione determinera una progressiva
concentrazione del mercato dell’of-
ferta che sara dominato da pochi forni-
tori, gli unici che potranno farsi carico
di rilevanti costi di ricerca e sviluppo
in un’ottica di globalizzazione delle
soluzioni applicative. Tale processo
sara favorito da un parallelo consoli-
darsi di standard globali per I'LT. in
sanitd come quelli gia in uso in altri
mercati verticali.

Un terzo elemento € rappresentato
dal progressivo interesse di grandi
vendor di sistemi ERP integrati nel
verticalizzare le loro soluzioni anche
nel settore sanitd. Si rendono cosi di-
sponibili anche per le Aziende sanita-
rie quei sistemi che, se ben introdotti,
comportano vantaggi significativi in
termini di revisione dei processi orga-
nizzativi e di riduzione dei costi.

Sempre a livello di mercato tecno-
logico appare possibile affermare con
certezza il consolidamento di tre nic-
chie di grande espansione: il mondo
Web, 1 datawarehouse, gli Enterprise
Resource Planning, uno dei piu poten-
ti facilitatori del cambiamento azien-
dale in quest’ultimo decennio. Non
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appare casuale che [’espansione tec-
nologica stia avvenendo nei settori
che consentono di assicurare vantaggi
competitivi per le aziende di servizi
che, come abbiamo visto, si trovano a
dover affrontare una complessita cre-
scente e che necessitano di sistemi
informativi fortemente integrati e
standardizzati proprio al fine di una
possibile e auspicabile integrazi-
one con sistemi di altre aziende
(e-business, e-commerce) e dei propri
clienti (comunita virtuale). In tale
contesto, per ¢id che riguarda le archi-
tetture applicative, Gartner Group
¢ Computer Based Patient Record
Institute evidenziano che alcune pres-
sioni del mercato dei vendor saranno
replicate nel mondo sanitario il quale,
secondo questi istituti, «& caratterizza-
to da una proliferazione di singole so-
luzioni dipartimentali a tal punto che
anche negli ospedali piu piccoli, dove
il sistema informativo ospedaliero
potrebbe essere fornito da un unico
vendor, esistono i pill disparati sistemi
informatici che supportano diverse
strutture organizzative». Gli stessi
istituti di ricerca «raccomandano» in
proposito di seguire alcune linee ope-
rative gia utilizzate vantaggiosamente
in altri contesti:

1) rimpiazzare i molteplici e di-
sparati sistemi con un unico e NUOvVo
sistema informativo aziendale;

2) laddove non sia possibile la
sostituzione dei sistemi realizzare, pill
realisticamente, una suite di applica-
zioni costruite su un modello Service-
Oriented Architecture (SOA), 1n
quanto I'utilizzo di un middleware fa-
vorisce l’integrazione e I’interfaccia
con sistemi eterogenei;

3) creare un database e popolarlo
con i dati provenienti dai piu disparati
sistemi  effettuando I'integrazione
fuori dai sistemi esistenti (tecniche
datawarehousing),

4) integrare il front-end con I'uso
di graphic user interface;
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5) considerare che entro il 2007
I’80% delle Aziende sanitarie integre-
ranno il proprio sistema con applicati-
vi accessibili via Internet (M. Duncan,
D. Garets, 1999H).

Un’ultima e recente opportunita
offerta dal mercato 1.T. & rappresenta-
ta dai cosiddetti Asp (Application
Service Provider, vedi tavola 2).Tale
soluzione prevede I’ utilizzo di sistemi
applicativi  (forniti dai  maggiori
software vendor) che risiedono fisica-
mente fuori dall’azienda interessata
(per I’appunto su sistemi degli opera-
tori Asp detti data-center o web-farm)
grazie all’utilizzo di una infrastruttura
di telecomunicazione a larga banda
(fornite da vendor di telecomunicazio-
ni) e tecnologia web. Tecnicamente le
comunicazioni su larga banda utiliz-
zano tecnologia Hdsl, gia diffusa in al-
tri Paesi, che consente velocita di co-
municazione da 2 a 155 Mbps su nor-
male doppino in rame (attualmente
le comunicazioni aziendali viaggiano
a 64Kbps, 128K, e multipli sino a
2Mbps) rendendo possibili interscam-
bi che consentiranno al cliente di non
cogliere differenze tra una connessio-
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ne al server della stanza a fianco ri-
spetto alla connessione verso |’ Asp.

Tale opportunita tende ad interessa-
re soprattutto la piccola e media im-
presa e la Pubblica amministrazione in
quanto, rispetto a realtd di maggiori
dimensioni, piu difficilmente possono
disporre di investimenti consistenti e
delle risorse interne specializzate per
la manutenzione della propria piat-
taforma gestionale. Gli analisti (IDC)
stimano che entro il 2003 circa il 70%
delle cosiddette «core application
aziendali» sard utilizzato in modalita
Asp in ragione ai seguenti vantaggi:

— riduzione dei costi di acquisto
(nessun investimento in server, nes-
sun investimento in licenze d’uso,
nessun costo per gli aggiornamenti
software),

— possibilita di disporre di soluzio-
ni tecnologicamente avanzate € man-
tenute dagli Asp in modo standard per
tutti i clienti;

— possibilita di disporre di sistemi
gestiti in termini di sicurezza e affida-
bilita elevata (con valori prossimi al
99,9% di up time), con disponibilita
dei sistemi 24 ore per 7 giorni, con si-

Tavola 2 - Schema fornitura di soluzione in modalita ASP

Application
Service Provider

Cliente

Vendor
SW Solutions
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stemi di disaster recovery e protocolli
di sicurezza dedicati;

— possibilita di disporre, nel caso
di implementazione di sistemi Erp, di
«forme prototipali» delle funzioni e
dei processi tipici dell’azienda in mo-
do tale da ridurre i rischi e i tempi di
messa in opera di un sistema Erp (Asp
Industry Consortium stima, in propo-
sito, un tempo di implementazione
delle funzionalita principali di sistemi
Erp in soli 2-3 mesi).

L’utilizzo del servizio richiede solo
la disponibilita di una infrastruttura di
rete interna all’azienda e di postazioni
di lavoro «level entry» sulle quali
viene richiesta la presenza del solo
browser. 11 pagamento del servizio
potra essere effettuato con canone an-
nuo per posto di lavoro attivo o con
I’emergente «pay for use» ciog¢ il pa-
gamento per ogni transazione effet-
tuata. In entrambi 1 casi i contratti non
potranno che essere pluriennali in ra-
gione ai costi necessari ai vendor per
poter sostenere e qualificare una reale
offerta di Asp. Peraltro tale orizzonte
appare ragionevolmente compatibile
con una scelta aziendale che vuole co-
niugare innovazione organizzativa e
innovazione tecnologica con costi per
sistemi informativi e revisione orga-
nizzativa (si evidenzia in proposito
che recentemente Telecom e Sap han-
no annunciato un accordo quadro per
la diffusione del sistema Erp di Sap
via Asp alle PMI italiane che hanno il
medesimo problema di poter disporre
di sistemi tecnologicamente avanzati,
in grado di ottimizzare processi e ri-
sorse finanziarie aziendali ma a costi
compatibili con le proprie dimensioni
di bilancio).

Vale la pena di segnalare, da ulti-
mo, una recente tendenza allo svilup-
po di «portali» in sanita. La costruzio-
ne di un portale consiste nel tentativo
di costruire una comunita virtuale i cui
membri, in ragione all’utilizzo della
stessa area virtuale, si scambiano
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informazioni, prodotti, servizi. Con
una certa frequenza oggi si tende a
confondere un ben organizzato sito
aziendale, anche predisposto per fun-
zioni di B2C (Business to Consumer)
o per e-procurement (contatto diretto
con i fornitori) con un portale cui pos-
sono fare riferimento diverse aziende
per diversi scopi. Parallelamente i
neo-nati portali in sanita tendono ad
essere «siti» con una marcata preva-
lenza su una specifica area tematica: i
diritti dei cittadini, I’acquisto on line,
I’informazione sanitaria. In ogni caso
le esperienze in corso tendono a testi-
moniare:

— che le attivita di e-business, di e-
commerce, di e-procurement costitui-
ranno un’importante, se non la princi-
pale, modalita di rapporto tra aziende
e tra aziende e clienti;

— che un adeguato «front office»
(area di scambio informativo verso
I’esterno dell’azienda) ha ragione di
essere solo in presenza di un adeguato
«back office» (area sistemi informati-
vi gestionali interni all’azienda).

In tale contesto si ripropone la ne-
cessita di poter disporre di sistemi
informativi aziendali fortemente inte-
grati e standardizzati proprio al fine di
una facilitazione degli scambi verso
[’esterno.

4. Tecnologia e management: una
possibile qualificazione delle
aziende sanitarie e mercato I.T.
in sanita

L’evoluzione tecnologica e i pro-
dotti tecnologici oggi disponibili, la
disponibilita di reti di telecomunica-
zione ad alta velocita, la riduzione di
vincoli normativi sia sul versante or-
ganizzativo sia sul versante contrat-
tualistico (Del Vecchio, 2000E) una
lenta ma reale qualificazione della
cultura aziendale, possono costituire
oggi un’occasione manageriale im-
perdibile di qualificazione delle
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Aziende sanitarie e del mercato I.T. in
sanita.

Come abbiamo precedentemente
detto solo una visione d’insieme, una
visione olistica della complessita de-
gli ambiti coinvolti pud consentire di
affrontare il cambiamento richiesto at-
traverso una forte sinergia tra sistemi
di management e sistemi informativi
senza la quale, ancora una volta, la sa-
nita perderebbe una grande opportu-
nita di qualificazione.

I gia citati studi di Gartner Group,
Ide, Deloitte, Coopers (AA.VV,,
20000), evidenziano come i frend di
sviluppo di nuove tecnologie in sanita
e della telemedicina determineranno,
nei prossimi anni e in ogni caso,

— sia modificazioni del mercato
tecnologico che sara caratterizzato
dalla presenza di soluzioni gestionali e
direzionali, limitate quantitativamen-
te, ma tali da rappresentare 1’eccellen-
za tecnologica

— sia trasformazioni nel modo di
proporre ed erogare servizi sociosani-
tari nel quale nuovi modelli organiz-
zativi potranno essere realizzati con
successo solo attraverso una profonda
sinergia con sistemi I.T. (ad esempio
telemedicina + homecare).

In proposito sono oggi apprezzabili
due grandi aree nelle quali ¢ presumi-
bile possano realizzarsi cambiamenti
sostanziali e «dirompenti» grazie ad
una adeguata sinergia tra interventi di
management ¢ tecnologie dell’infor-
mazione:

1. Area di miglioramento delle
performance aziendali

Le tecnologie oggi disponibili con-
sentono di utilizzare un approccio al-
I’introduzione dei sistemi informativi
come leva e momento di cambiamen-
to aziendale che tende a coniugare i
punti di forza sia dell’approccio
«technology driven» sia dell’approc-
cio «business driven» in ragione all’u-
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tilizzo di sistemi fortemente evoluti
sotto il profilo tecnologico ma che
possono essere introdotti solo attra-
verso specifiche metodologie di revi-
sione dei processi organizzativi e di ri-
qualificazione delle persone che ope-
rano in azienda. E stato ampiamente
dimostrato, in diverse ricerche sul
campo, che laddove tali sistemi sono
stati introdotti secondo una logica
troppo orientata alla tecnologia i risul-
tati sono stati scarsamente apprezzabi-
li. Al contrario nei casi in cui si & per-
seguita una ricerca di equilibrio tra
tecnologia, visione di management e
qualificazione delle persone i risultati
sono stati pregevoli ed apprezzabili
anche sotto il profilo del ritorno eco-
nomico.

La possibilita di disporre di stru-
menti informatici altamente standar-
dizzati (ERP) ed integrati se da un lato
determina alcune forzature organizza-
tive dall’altro assicura, proprio per ta-
le caratteristica, la possibilita che il
cambiamento, parzialmente indotto
dalla tecnologia, sia reale e duraturo.
In particolare le nuove tecnologie
(ERP) inseriscono con forza un ap-
proccio «per processi» che supera in
modo definitivo il persistente perma-
nere di una visione e di un modus ope-
randi «per funzioni» tipico della Pub-
blica amministrazione.

Inoltre I'attivazione di tali sistemi
supporta, finalmente, una logica e un
approccio «aziendale» sia dei processi
organizzativi sia del sistema informa-
tivo che, tecnicamente, si articola nel-
le sue componenti gestionali e direzio-
nali ad elevata integrazione. Val la pe-
na evidenziare in proposito che il co-
sto di integrazione dei sistemi infor-
mativi viene stimato intorno al 40%
dei costi aziendali per I.T.

La scelta di tale logica « aziendale»
puo determinare:

— dal punto di vista organizzativo
I’abbandono di una visione in cui pre-
valgono logiche settoriali a favore di
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una visione d’insieme dell’azienda, un
conseguente focus aziendale, condivi-
so e diffuso, versoiclienti della stessa,
e una conseguente ottimizzazione del-
le risorse;

— dal punto di vista dei sistemi
informativi la fine di un approccio in
cui le esigenze di «settore» prevalgo-
no su una visione aziendale del siste-
ma informativo. Tale visione azienda-
le evita il permanere di logiche di
«nicchia» che hanno rappresentato e
determinato la proliferazione di pro-
dotti poco standardizzati, di difficile
manutenzione, un mercato ingestibile
nel quale, con frequenza, le uniche
forme di penetrazione erano rappre-
sentate o da attivita di lobbing o dagli
eccessi di un (ab)uso del ribasso d’a-
sta. In entrambe le modalita cio si ¢
gravemente riflesso nella fornitura di
sistemi di dubbia qualita, di un sup-
porto tecnico di mediocre competenza
(riduzione costi assistenza in ragione
alla riduzione dei margini utili) e, in
ultima analisi, in una depressione del
mercato sanitario che tende a essere ri-
tenuto non appetibile e non degno di
investimenti per i vendor di settore.
Una ritrovata visione aziendale do-
vrebbe indurre le Aziende sanitarie a
pianificare investimenti pluriennali in
materia di sistemi informativi consen-
tendo anche al mercato dei vendor di
poter disporre di investimenti e tempi
tali da qualificare la propria offerta.

2. Area di miglioramento dei processi
di diagnosi e cura in senso lato

Nelle Aziende sanitarie un adegua-
to livello di management e di sistemi
informativi se tende ad assicurare ri-
sultati di efficienza ed efficacia mana-
geriale non assicura, motu proprio, la
produzione di risultati sul versante
dell’efficacia e della qualita degli in-
terventi sanitari che rappresentano il
core business di tali aziende. Un uti-
lizzo «spinto» di tecnologia digitale e
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della telemedicina, grazie all’evolu-
zione delle tecnologie di telecomuni-
cazione e del web, pud determinare
una revisione profonda:

— delle capacita diagnostiche e te-
rapeutiche in ragione di una maggior
disponibilitd e reperibilita di informa-
zioni e di un possibile diverso con-
fronto tra professionisti della sanita a
livello nazionale e sopranazionale che
puo avvenire anche in tempo reale;

— della possibilita di garantire in-
terventl di home care, alternativi o a
completamento del ricovero ospeda-
liero, garantendo (AA.VV., 2000B):

a) una miglior qualita della curae
del monitoraggio;

b) interventi immediati in caso di
urgenza;

C) un sistema sicuro;

d) una riduzione dei costi dello
staff medico e di conseguenza del cit-
tadino;

e) una riduzione della domanda
di cure ospedaliere o residenziali at-
tualmente maggiormente costose;

— della possibilita per il cittadino-
cliente di costituirsi un proprio data-
base clinico, consultabile via internet
(con le dovute autorizzazioni EHR) ¢
tramite il quale richiedere consulti ai
professionisti nazionali o internazio-
nali della sanita. A tale proposito val
la pena evidenziare che alcune assicu-
razioni private e alcuni stati (Louisia-
na, California) nonché la HCFA per i
pazienti di Medicare hanno iniziato a
riconoscere rimborsi per alcuni servizi
di telemedicina (AA.VV., 1999E);

— della modifica del rapporto me-
dico-paziente. Quest’ultimo ha non
solo maggiori opportunitd informative
e di consulto, anche on line con i mag-
giori specialisti a livello mondiale, ma
puo beneficiare di newsgroup efo di
gruppi di appoggio (fiorenti e partico-
larmente attivi per alcune gravi o rare
patologie) nonché di una quantita di
informazioni tali per cui il processo di
affidamento a un sanitario avviene
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con maggiore responsabilita e attra-
verso un maggior controllo. La modi-
fica del rapporto assistenziale/tera-
peutico determinera un rovesciamento
delle modalita di concepire tale rap-
porto: il cliente non potra pil essere
solo il destinatario di una serie di in-
terventi scelti esclusivamente dal pro-
fessionista, ma la persona cui il pro-
fessionista fornisce una serie di infor-
mazioni, aggiuntive a quelle gia in
possesso del cliente, e gli garantisce
opportunita che consentano allo stesso
di scegliere tra opzioni di salute
conformi ai propri piani di vita
(AA.VV., 1990A). Queste modifica-
zioni possono consentire una visione
diversa sulle modalitd di concepire
non solo il core business delle Azien-
de sanitarie ma anche le finalita e le
funzioni delle strutture fisiche di ero-
gazione di servizi sociosanitari non-
ché modificazioni del rapporto profes-
sionista-paziente tale da richiedere
nuove modalitd di contrattazione non
solo dello stesso rapporto ma anche
dello skill richiesto ai professionisti
della sanita.

In entrambe le aree di cambiamento
pare ragionevole che questi percorsi di
profonda trasformazione e innovazio-
ne siano «guidati» piuttosto che «subi-
ti» in modo tale da avviare un confron-
to serio con il mercato anziché subire
una pressione che, in assenza di un
adeguato know how interno alle
Aziende sanitarie, si trasformerebbe
in una sudditanza tecnologica nel con-
fronto del mondo vendor-consulen-
ziale.

Parallelamente la possibilita di uti-
lizzo di tecnologie d’avanguardia in
modalita Asp pud determinare una
spinta verso una reale qualificazione
del mondo vendor, sia in ragione del-
I’ingresso di nuovi competitor e di ne-
cessarie alleanze per la gestione del-
I’ Asp, sia in ragione alla possibilita di
disporre di un volume di investimenti
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costanti nel tempo tali da consentire
attivita di ricerca e sviluppo.

5. Conclusioni

I1 mercato sanitario richiede, per le
motivazioni evidenziate nei capitoli
precedenti, la disponibilita di soluzio-
ni che siano in grado di supportare le
direzioni aziendali e risolvano il pro-
blema dei sistemi informativi tramite
un approccio globale. Solo attraverso
un approccio globale appare possibile:

— dal lato delle Aziende sanitarie
di raggiungere significativi obiettivi
di miglioramento delle performance
aziendali attraverso ’integrazione e la
trasparenza delle informazioni nonché
la possibilita di fornire nuove moda-
lita di erogazione di servizi;

— dal lato dei vendor di qualificare
gli investimenti verso sistemi tecnolo-
gicamente maturi e avanzati e attivare
una offerta che, in ragione delle tecno-
logie web, possa essere acquista dalle
Aziende sanitarie con investimenti
coerenti alla dimensione delle stesse.

Al mondo dei vendor deve esser
chiaro che in assenza di «risultati ap-
prezzabili» appare difficile ipotizzare
che la Aziende sanitarie modifichino
la propria capacita di attenzione verso
1 sistemi informativi intesi come «va-
riabile strategica» € non pit come
«strumento tecnologico». E evidente
che in assenza di questo cambiamento
di prospettiva non potremo assistere a
una modificazione significativa degli
investimenti per I.T. in sanita che ri-
marranno marginali e distanti dalla
media europea di spesa [.T. nella pub-
blica amministrazione (2-2,5%).

In tale contesto pare oggi possibile
pretendere e richiedere al mercato so-
luzioni «complessives caratterizzate:

— da un supporto direzionale e di
revisione dei processi organizzativi
nonché formativo;

— da un’offerta che integri solu-
zioni per ’area gestionale sanitaria,
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I’area gestionale amministrativa e I’a-
rea direzionale, basata su tecnologie
web e in quanto tali con modalita
Application Server Provider (Asp).

Tale ipotesi consente di offrire una
soluzione di elevata completezza e ec-
cellenza tecnologica a costi non parti-
colarmente impegnativi per le Azien-
de sanitarie in ragione alla possibilita
di un investimento iniziale limitato
(no server, pc entry level in quanto il
client ¢ rappresentato da windows +
browser, bassi costi di manutenzione)
e di un pagamento di un canone annuo
di servizio o di un canone a consumo.

Tale soluzione appare praticabile
solo se a prodotti di elevata maturita e
innovazione tecnologica siano asso-
ciati team che possano costituire una
referenza qualificata, continuativa e
duratura nel tempo, in grado di sup-
portare la complessita di un progetto
di revisione organizzativa e di revisio-
ne del sistema informativo con risulta-
ti monitorabili in corso d’opera e
obiettivi raggiungibili.

In tale contesto il quesito gia prece-
dentemente posto circa i limiti dell’in-
troduzione di nuove tecnologie, in
particolare dei sistemi Erp o di sistemi
similari ad alta integrazione di proces-
s0, la cui introduzione viene resa pos-
sibile solo attraverso una revisione dei
processi organizzativi e in qualche
modo attraverso una definizione ex
ante di un «percorso organizzativo ob-
bligato», viene superato in confronto
ai risultati apprezzabili di tale scelta:

— reale e, in qualche modo irrever-
sibile, revisione dei processi organiz-
zativi, cui segue un miglioramento del
know how interno alle Aziende sanita-
rie e un rafforzamento di una visione
«aziendale» dei processi organizzativi
e contabili che al momento appare, al
contrario, particolarmente lacunosa;

— reale qualificazione del mercato
tecnologico e dei prodotti I.T. in sanita
con presenza di standard tecnologici
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gia ampiamente utilizzati in altri mer-
cati verticali;

— concreta possibilita di modifica-
re complessivamente le performance
aziendali proprio in ragione di un in-
vestimento costruito sulla sinergia tra
sistemi di management e sistemi
informativi.

Da ultimo appare opportuno segna-
lare che, proprio in ragione di una im-
prescindibile visione di insieme della
complessita delle variabili organizza-
tive e tecnologiche in gioco, I’ormai
decennale storia delle implementazio-
ni di sistemi integrati ha rilevato che 1
progetti di successo sono stati quelli
che hanno integrato correttamente ol-
tre alla dimensione tecnologica, anche
le dimensioni relative alla revisione
dei processi aziendali interessati dalle
funzionalita dei nuovi sistemi (vanno
infatti ricercate tutte le opportunita per
semplificare modalita operative tradi-
zionalmente ancorate a vecchi e strati-
ficati schemi) e ad una rinnovata at-
tenzione alle «persone» dell’azienda
che saranno coinvolte direttamente,
come utenti o come partecipanti ai
gruppi di lavoro, o indirettamente dal
cambiamento.

Promuovere la cultura del cambia-
mento e I’attenzione a una trasparente
disponibilita e diffusione delle infor-
mazioni in azienda e tra ’azienda e i
suoi «utilizzatori» & la sola condizione
in grado di poter consentire quel cam-
biamento e quella qualificazione delle
Aziende sanitarie che non appare piu
rinviabile.
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ca della salute con basi comuni nella popolazione, per favorire la partecipazione consapevole di
individui e gruppi alla promozione della qualita della vita. Tra gli aspetti della comunicazione af-
frontati: la frequenza con cui i media trattano le tematiche relative alla salute; lo sviluppo della
comunicazione pubblica in ambito sanitario; la diffusione della comunicazione sociale; inte-
grazione della comunicazione nell'educazione e promozione della salute; la progettazione della
qualita della vita nel territorio.

INDICE: INTRODUZIONE (M. INGROSSO) - PARTE I. IL RUOLO DELLA COMUNICAZIONE NELLE STRATE-
GIE DI PROMOZIONE DELLA SALUTE E DELLA QUALITA DELLA VITA - PARTE II. MASS MEDIA E
STILI DI VITA SANI: ATTORI, TEMI, STILI DI COMUNICAZIONE - PARTE III. COMUNICAZIONE E
QUALITA DELLA VITA NELLE COMUNITA LOCALI - PARTE IV. EDUCAZIONE ALLA SALUTE E
COMUNICAZIONE.

N. 36 - Sez. 6*




MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Novita bibliografiche

Il testo e nato a seguito della esperienza di Irecoop Lombardia nell’ambito dei servizi
alla persona e si presenta come una guida utile e dettagliata alla normativa regionale at-
tualmente in vigore in Lombardia in tema di RSA, delle motivazioni che ne stanno alla base e il
contesto dei servizi socio-sanitari rivolti all'anziano, offrendo le informazioni necessarie relati-
vamente alla documentazione richiesta alle cooperative sociali che desiderino ottenere I'auto-
rizzazione al funzionamento e ’accreditamento per I’attivazione di una Residenza sanitario as-
sistenziale.

INDICE: PRESENTAZIONE (GUERRINO NicCHIO, ERASMO CORBELLA) - 1. IL. PROGETTO AGECOOP

LOMBARDIA SULLA QUALITA DEI SERVIZI RIVOLTI AGLI ANZIANI (PIERLUCA BORALI) - 2. LE
RSA EIL CONTESTO DEI SERVIZI SOCIO-SANITARI RIVOLTI ALL’ANZIANO (MANUEL GHIDOR-
71) - 3. AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO, CONVENZIONAMENTO E ACCREDITAMENTO
DELLE RSA N LoMBARDIA (MANUEL GHIDORZI) - ALLEGATO 1. TABELLE RELATIVE A
STANDARD STRUTTURALI E GESTIONALI - ALLEGATO 2. DELIBERE DELLA GIUNTA REGIONA-
LE - ALLEGATO 3. DOCUMENTAZIONE DA PRESENTARE PER RICHIEDERE L’ AUTORIZZAZIONE
AL FUNZIONAMENTO - 4. RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE E CENTRO DIURNO INTEGRA-
TO: LA PRESENTAZIONE DI UN CASO CONCRETO (GIUSEPPE GOLLINI) - ALLEGATO A. COSTI
DEL PERSONALE - ALLEGATO B. ADDETTI ALL’ASSISTENZA DEGLI ANZIANI NEL RISPETTO DE-

GLI STANDARD - ALLEGATO C, QUADRO ECONOMICO - ALLEGATO D. COMPARAZIONE TRA ASSISTENZA PREVISTA DA STANDARD E ASSI-

STENZA EROGATA.

INDICE: PARTE PRIMA. LA PERSONA - TitoLO I. TUTELA DELLA SALUTE. CAPO [. PRESTAZIONI

SANITARIE. CAPO II. STRANIERI - TITOLO II. TRATTAMENTI SANITARI OBBLIGATORIL. CAPO
I. TossSICODIPENDENZA E AIDS. CAPO 1I. MALATTIE MENTALL CArO III. VACCINAZIONI E
MALATTIE INFETTIVE - TITOLO III. PREVENZIONE. CAPO . IGIENE PUBBLICA. CaPO I1. IGIE-
NE E SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO. Capo IIL. IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA
NUTRIZIONE. CAPO IV. AMBIENTE SALUBRE. CAPO V. ATTIVITA SPORTIVE - TIToLO IV,
BiogTicA. Caro I. MATERNITA E ABORTO. CAPO II. TRAPIANTI E DONAZIONE. Caro 111
TraSFUSIONI. CAPO IV. FECONDAZIONE E CLONAZIONE. - TITOLO V. HANDICAP - PARTE
SECONDA. SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - TitoLo 1. DISPOSIZIONI FONDA-
MENTALI - TITOLO II. ORGANI CENTRALI ED ALTRI ENTI O ORGANI RILEVANTI IN MATERIA
SANITARIA. CAPO I. MINISTERO DELLA SANITA E ORGANI PERIFERICI. CAPO II. CONFEREN-
7ZA PERMANENTE PER [ RAPPORTI TRA STATO, REGIONI E PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E
BovLzano. Caro III. ISS. Caro IV. ISPESL. Caro V. INAIL - TitoLo III. SANITA RE-
GIONALE E LOCALE - TITOLO IV, STRUTTURE SANITARIE. CAPO I. AZIENDE - UNITA SANI-
TARIE LOCALL. Capro II. AZIENDE OSPEDALIERE, PRESIDI OSPEDALIERI E POLICLINICI UNI-
VERSITARIL. CAPO III. STRUTTURE CONVENZIONATE E ACCREDITAMENTO DELLE ISTITUZIO-
NI. CaPo IV. CrocE ROSSA ITALIANA (CRI). CAPO V. STRUTTURE SANITARIE PRIVATE.

Caro VI. IRCCS E ISTITUTI ZOOPROFILATTICI SPERIMENTALL CAPO VII. EDILIZIA SANITARIA - TITOLO V. SPESA SANITARIA.
Caro 1. DISPOSIZIONT GENERALI - TITOLO VI. PERSONALE SANITARIO. CAPO 1. PERSONALE DIPENDENTE. CAPO I1. PROFESSIO-
NISTI A REGIME DI CONVENZIONE E DI PAGAMENTO A PRESTAZIONE - TiTOLO VII. PROFESSIONI. CAPO I. PROFESSIONI SANITARIE.
Caro I1. POL1ZIA SANITARIA - PARTE TERZA. FARMACI E MEDICINE - TitoLo I. FARMACI E IMPRESE FARMACEUTICHE - T1-
TOLO II. FARMACOVIGILANZA - TITOLO III. FARMACIE - TrToLo IV. DisposiTivi MEDICI - TITOLO V. MEDICINALI OMEOPATICI
- TiroLo VI. PRODOTTI FITOSANITARI.
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Ilibroillustra l'introduzione dei sistemi di controllo contabile e gestionale nelle aziende sa-
nitarie pubbliche esaminando le opportunita che tali sistemi offrono e il loro contributo al miglio-
ramento dell’economicita e della qualita del sistema sanitario nel suo complesso, con particolare
riguardo al passaggio preso in esame da un sistema di contabilita finanziaria a quello di contabi-
lita economico-patrimoniale. Non si tralascia di sottolineare anche l'importanza dell’introduzio-
ne di un sistema di programmazione in stretta connessione con il sistema di controllo.

INDICE: PRESENTAZIONE - CAPITOLO PRIMO. L’ATTIVITA SANITARIA E I SUOI RAPPORTI CON IL SI-
STEMA ECONOMICO - CAPITOLO SECONDO. L’ AZIENDA SANITARIA NEL SETTORE PUBBLICO -
CAPITOLO TERZO. LA DIREZIONE E IL CONTROLLO: PROBLEMATICHE GENERALI - CAPITOLO
QUARTO. IL SISTEMA DI RILEVAZIONE E CONTROLLO - CAPITOLO QUINTO. IL SISTEMA DI
PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO - CAPITOLO SESTO. GLI STRUMENTI DEL CONTROLLO DI
GESTIONE.
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LA GESTIONE DEL PERSONALE

NELLE AZIENDE SANITARIE

1. La nuova centralita strategica del personale nelle aziende sanitarie

La gestione del personale ¢ una delle variabili organizzative fondamentali per I’azien-
da. Cid ¢ tanto e sempre piu vero per le aziende sanitarie, in ragione di tre motivi:

— la natura fortemente relazionale e personalizzata dei servizi sanitari, la cui produ-
zione ed erogazione ¢ sempre pill complessa;

— I’aziendalizzazione in corso nel SSN, che permette una gestione nuova e pit flessi-
bile del personale quale leva a disposizione dell’azienda;

- 1l profondo rinnovamento normativo, cominciato da circa un decennio e non ancora
concluso, il quale ha stravolto il quadro del pubblico impiego, liberandolo dalle rigidita che
lo caratterizzavano.

Ripercorrendo velocemente la storia recente, possiamo dire che gli anni ‘80 sono stati
caratterizzati dalla messa in discussione del modello burocratico-amministrativo tradizio-
nale degli enti USL, fino a determinarne la trasformazione in aziende.

11 primo sforzo delle nuove aziende ha avuto quale obiettivo il controllo dei costi, gra-
zie a un’estesa diffusione di sistemi di programmazione e controllo. Terminata tale fase, gli
sforzi sembrano ora concentrarsi sulla gestione del personale. Le esigenze in tal senso sono
note da tempo: gia qualche anno fa i titoli di articoli e libri parlavano di servizio all’utente,
formazione manageriale, gestione strategica, motivazione e retribuzione variabile. Negli ul-
timissimi anni leggi e contrattazione collettiva nazionale hanno recepito tali concetti, dotan-
do le aziende di un potere reale ed esteso su politiche e meccanismi per la gestione del per-
sonale. Ora sta a quelle sfruttarli appieno.

2. Esiste una «specificita» delle aziende sanitarie nella gestione del personale?

Fino a un recente passato, le norme (leggi, regolamenti e contratti nazionali) determi-
navano fin nel dettaglio struttura organizzativa e sistemi operativi per la gestione delle am-
ministrazioni sanitarie. Cio ha portato allo sviluppo di un’ampia letteratura giuridico-ammi-
nistrativa dedita a raccogliere, ordinare, analizzare e rendere intelligibili le integrazioni e gli
aggiornamenti normativi.

Tale dettagliata normazione delle attivita degli enti sanitari limitava I’ applicabilita —
e quindi I’utilita — della letteratura di tipo aziendale, la quale era «relegata» a integrare
quella giuridica li dove questa non poteva arrivare: si trattava di variabili cosiddette soff che
per loro natura non era possibile ricondurre a norme o regole predefinite, quali la cultura
aziendale, la leadership, il lavoro di gruppo (si vedano, ad esempio, Rotondi, 2000;
Nystrom, 1993).
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Si puo ritenere che I’aziendalizzazione del SSN abbia fatto sparire le specificita pro-
prie dell’impiego pubblico e quindi abbia fatto venire meno la necessita di una letteratura
specifica per le aziende sanitarie. Seguendo tale ragionamento, si potrebbe credere che an-
che per queste vanno bene le analisi e i meccanismi per la gestione del personale sviluppati
dall’economia aziendale in generale (si veda, ad esempio, Costa, 1992).

Ma le aziende sanitarie hanno in realta almeno due caratteristiche di cui dobbiamo te-
nere conto se vogliamo ottenere categorie di analisi e sistemi operativi efficaci: 1) lalorona-
tura di organizzazioni professionali; 2) la proprieta pubblica e la natura pubblica dei servizi
da esse offerti.

3. La gestione del personale nelle organizzazioni professionali

Le aziende sanitarie, al pari delle scuole, delle universitd o degli studi legali associati,
sono tipiche organizzazioni professionali: organizzazioni cioé caratterizzate dall’avere un
personale altamente qualificato che si avvale di metodologie difficili da apprendere, dotato
di rilevanti livelli di autonomia professionale. In tali organizzazioni, il nucleo operativo
composto dai professionisti & la componente fondamentale, ¢ il ruolo di coordinamento del
management intermedio ¢ limitato, data I’autonomia dei professionisti.

Tali caratteristiche creano esigenze particolari per la gestione del personale, in riferi-
mento a:

— I’autonomia professionale degli operatori, da conciliare col rispetto di standard pro-
cedurali e livelli di qualita,

— I'imprenditorialita dei professionisti, da conciliare con I’esigenza di mantenere 1’u-
nitarieta d’azienda;

— la possibile incoerenza tra riconoscimenti aziendali interni e riconoscimenti esterni,
con la conseguente ridotta efficacia dei primi;

— la difficile quantificazione dei risultati, la complessita dei servizi offerti ¢ la diffici-
le standardizzazione dei processi, che portano a un’inevitabile soggettivita nella valutazio-
ne individuale;

— la gestione delle appartenenze disciplinari, che possono essere d’ostacolo al disegno
organizzativo, alla gestione dei percorsi di carriera, alla valutazione tecnico-professionale
det singoli.

L’analisi di tali questioni ha dato luogo a una letteratura specifica, la quel puo rivelarsi
assai utile per le aziende sanitarie (si vedano, ad esempio, Pennarola, 1992; Piantoni ¢ Sal-
vemini, 1991).

4. La gestione del personale nelle amministrazioni pubbliche

Le innovazioni cominciate nei primi anni ‘90 e continuate fino ad oggi, «costituiscono
indubbiamente il maggior sforzo di riforma nel campo del pubblico impiego dell’epoca re-
pubblicana» (Costa, 1995). Malgrado cio, e nonostante la pretesa privatizzazione operata
dal decreto legislativo 421/92 e poi dal decreto legislativo 29/93, il rapporto di lavoro nelle
aziende sanitarie pubbliche non ¢ ancora equiparabile al quello del settore privato: gli ag-
giornamenti normativi restano frequenti e rilevanti, e la letteratura di diritto amministrativo
continua a fornire un supporto importante a chi voglia occuparsi di personale. Anzi, la cita-
tariforma del 1992-1993 ha dato vita a un ingente numero di libri e articoli a commento del-
le sue principali conseguenze, e tale letteratura si ¢ ulteriormente rafforzata a seguito dei
contratti collettivi nazionali di lavoro stipulati dalla neoistituita ARAN e dai sindacati negli
anni immediatamente successivi (Alleva er al., 1995; Cecora e D’Orta, 1994; De Martin,
1999; ecc.).
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In tale letteratura la forma tipica di presentazione degli argomenti segue la declinazio-
ne dei singoli istituti giuridici proposti dall’articolato della normativa (assunzioni, prova,
rapporti a termine e forme di precariato; assunzioni a tempo parziale; formazione e lavoro;
retribuzione fondamentale, accessoria e di anzianita; orario di lavoro e straordinario; per-
messi, aspettativa, congedo; reperibilita; mobilita, comando, missione e trasferimenti; siste-
mi di classificazione delle funzioni e dei livelli; mansioni e loro modifica; diritti sindacali;
informazione e consultazione dei sindacati; contrattazione decentrata; potere disciplinare;
promozioni). Quali esempi di tale letteratura, si vedano ARAN (1996) e Zoppoli (1996).

Accanto a tale letteratura di stampo amministrativo, si € poi sviluppata un’abbondante
letteratura di taglio pratico, a supporto della formazione organizzativo-gestionale che le
riforme e I’aziendalizzazione hanno reso necessaria per i dirigenti ¢ le altre figure con ruoli
di coordinamento (ad esempio gli infermieri caposala): si tratta di manuali di formazione,
test di auto-valutazione, atti di convegni sollecitati da tali nuove esigenze. Gli argomenti
trattati riguardano lo sviluppo e I’esercizio delle nuove capacita che le aziende richiedono ai
propri dirigenti, in aggiunta a quelle tradizionali di tipo tecnico o professionale del modello
giuridico burocratico. Si tratta della capacita di gestire le attivita del proprio gruppo di lavo-
ro, di valutare i propri collaboratori, di contrattare con gli utenti finali o con i clienti interni
del servizio prodotto dalla propria unitd operativa (si vedano, ad esempio, Berzano, 1999;
Tomasi, 1999; Pontello, 1998; Lorenzini e Lorenzini, 1997; Bortignon, 1996; Marriner-To-
mey, 1995; Boufford, 1994).

5. La letteratura specifica sulle aziende sanitarie

La letteratura che riguarda la gestione del personale nelle aziende sanitarie segue quel-
lo che abbiamo detto finora: 1’unica letteratura organica disponibile in Italia ¢ quella di ta-
glio giuridico-amministrativo (Pandolfo e Sgroi, 1996; Roversi Monaco, 2000). La lettera-
tura aziendale, invece, stenta a svilupparsi per due motivi distinti:

— un motivo di ordine culturale: I’analisi economico-aziendale ¢ accettata con fatica
sia dai dirigenti amministrativi, di formazione generalmente giuridica, che dai dirigenti sa-
nitari, non sempre ben disposti nei confronti di queste nuove competenze che sembrano lo-
ro «imposte» dall’esterno e comunque lontane dalla loro formazione professionale;

— un motivo di ordine pratico: le ricette che I’economia aziendale pud fornire conti-
nuano ad essere fortemente condizionate dal contesto politico € normativo nel quale opera-
no le aziende sanitarie.

Cio detto, le analisi di tipo economico, seppure si presentino ancora — per forza di co-
se — poco sistematiche, offrono gid oggi un aiuto concreto alle aziende nella definizione
delle politiche di gestione del personale e, soprattutto, alla definizione dei sistemi operativi.

In particolare, i maggiori contributi sono venuti nelle seguenti aree:

— inserimento professionale;

— formazione (es. Kanizsa, 1996);

— definizione dei percorsi di carriera interni,

— valutazione dei risultati (es. Casati et al., 1999; Del Vecchio, in corso di pubblica-
zione; Longo, 1997; Rossetti e Russo, 1997).

In futuro, I’analisi economico-aziendale potra certamente essere di valido aiuto alla ge-
stione del personale nelle aziende sanitarie, come ¢ gia evidente nella letteratura di altri pae-
si (es. Farnham e Horton, 1996; Weughtman, 1996; Fottler ez al., 1994).

Essa puo servire quale strumento per importare soluzioni gia sperimentate in altri pae-
si o in altri settori produttivi, come sembra essere gia successo con I’introduzione della con-
tabilita economico-patrimoniale e del sistema di budget.
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Inoltre, essa pud spezzare la logica tradizionale che troppo spesso porta ad assumere,
quale punto di riferimento iniziale per i cambiamenti, le indicazioni del quadro normativo
piuttosto che le esigenze aziendali: si tratta dell’approccio giuridico il quale, partendo dal
quadro normativo, cerca i sistemi operativi che lo soddisfano (magari anche solo sulla car-
ta), per verificarne solo in secondo momento I’eventuale utilita aziendale. Al contrario, 1’ ap-
proccio aziendale parte dall’analisi delle esigenze dell’azienda; una volta conclusa 1’analisi
definisce i sistemi operativi che meglio soddisfano quelle esigenze; infine aggiusta tali si-
stemi in modo da renderli coerenti col quadro normativo.

E in questo senso che si sta muovendo I’analisi aziendale delle politiche e dei meccani-
smi di gestione del personale, ed ¢ in questo senso che essa pud aiutare in modo sostanziale le
aziende a soddisfare le aspettative sempre crescenti che i cittadini nutrono nei loro confronti.

La gestione del personale in generale

AIroLDI G.
1 sistemi operativi
Giuffre, Milano, 1980

BRrIDGES W.
Job Shifts
Addison Wesley, Reading, 1994

BRODERICK R., J.W. BOUDREAU

Human resource management, information technology, and the
competitive edge

Academy of Management Executive, 6(2), pagg. 2-17, 1992

BROGLIO A.

1l sistema di valutazione delle prestazioni

In G. Costa (a cura di): Manuale di gestione del personale,
UTET, Torino, 1992

Butera D., P. Iaccl
La direzione del personale verso il 2000
Guerini e Associati, Milano, 1999

CAMUFFO A.

Competenze: la gestione delle risorse umane tra conoscenza in-
dividuale e conoscenza organizzativa

Economia e Management, n. 2, marzo 1996

CARRETTA A. ET AL.
Dalle risorse umane alle competenze
Franco Angeli, Milano, 1992

CosTA G. (A CURA DI)
Manuale di gestione del personale
UTET, Torino, 1992

ILGeEN D.R., E.D. PULAKOS

The Changing Nature of Performance
Jossey-Bass, San Francisco, 1999
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TESI DI LAUREA

IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DEI SERVIZI SANITARI: IL RUOLO
DELL’ISTITUTO DELL’ACCREDITAMENTO

di Barbara Del Giudice

L’obiettivo della tesi € quello di analizzare la relazione tra lo strumento dell’accredita-
mento e il miglioramento della qualita dei servizi sanitari. Lo studio svolto ¢ impostato con-
siderando, nella parte pil generale, cosa si intenda per qualita dei servizi sanitari e, succes-
sivamente, concentrando 1’analisi sullo strumento dell’accreditamento vero e proprio (na-
scita, prima implementazione, sviluppo). Nella parte piu specifica dedicata al contesto ita-
liano, ¢ descritta brevemente la normativa nazionale di riferimento, per poi dedicare I’ atten-
zione a come due regioni italiane (Lombardia ed Emilia-Romagna) abbiano impostato il
processo di accreditamento sopracitato.

In generale, il processo di accreditamento provvede alla selezione dei possibili eroga-
tori di prestazioni sanitarie sulla base dei requisiti stabiliti, garantendo una certa standardiz-
zazione dell’ambiente e delle modalita con cui vengono erogate le cure.

Dall’analisi ¢ emerso che, sebbene esistano molteplici schemi di accreditamento, (al-
cuni nazionali, altri regionali, alcuni incentrarti sul servizio, altri sui professionisti) essi so-
no caratterizzati da un comune denominatore: partendo dal convincimento che gli ospedali
debbano essere dei luoghi sicuri in cui i professionisti esercitano ed i pazienti vengono cura-
ti, I’accreditamento riveste il ruolo di strumento di verifica esterna tra pari che ha lo scopo di
determinare la conformita ad una serie di requisiti. L’approccio all’accreditamento, dunque,
¢ piuttosto simile e cio che differenzia un paese da un altro (o meglio un sistema da un altro)
sono le relazioni coi governi, con i regolamenti statali e coi finanziamenti.

Anche nell’accreditamento, come in ogni altro sistema, € possibile ritrovare sia aspetti
positivi che ne giustificano I’implementazione (possibilita di intraprendere attivita di
benchmarking, di procedere ad una presa di coscienza — anche se in molti casi «indotta» —
della situazione di una determinata struttura sanitaria, di ricercare una standardizzazione
dell’ambiente di riferimento) sia elementi criticabili o che comunque lasciano ancora oggi,
delle importanti questioni aperte (i processi di revisione esterna sono incompatibili con le
nuove prospettive sulla qualita che oggi ¢ intesa come qualcosa che nasce dall’interno del-
I’organizzazione, il ruolo e la posizione dei valutatori; la caratteristica di strumento ispetti-
vO).

Quanto detto finora, con gli opportuni «adattamenti» del caso, pud trovare riscontro
anche per quanto riguarda la situazione italiana; infatti, nonostante 1’accreditamento sia sta-
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to introdotto in questo paese con degli scopi diversi da quelli identificabili negli altri conte-
sti, ¢ possibile ritrovarvi le medesime caratteristiche ¢ i medesimi problemi da risolvere.

Sicuramente molti sforzi sono stati fatti in passato (e molti se ne fanno attualmente) per
perfezionare I’accreditamento e per renderlo non soltanto uno strumento utile ma anche in-
dispensabile per la «buona pratica» di un ospedale, ma altrettante sono le sfide che dovran-
no affrontare nei prossimi anni le organizzazioni che si occupano dell’accreditamento. Tali
sfide riguarderanno una definizione piu chiara e precisa degli standard da utilizzare, la pun-
tualizzazione del ruolo che le norme ISO o BS devono avere sulla formulazione degli indi-
catori in questione. O ancora, occorrera soffermarsi sulla definizione del percorso di forma-
zione dei valutatori facendo luce sul ruolo che questa figura cosi delicata deve avere all’in-
terno del processo di accreditamento, fino ad arrivare al tentativo di trovare una risposta ad
un quesito molto complesso: 'accreditamento migliora la qualita delle prestazioni sanita-
rie?

Risulta molto difficile fornire chiare ed esaurienti risposte a tale interrogativo; come &
intuibile, non ¢ facile sia perché la letteratura in materia non vanta ancora un’ampia pubbli-
cazione di dati e di informazioni, sia per il fatto che 1’accreditamento, nonostante vanti una
nascita datata agli inizi del secolo scorso, €stato preso seriamente in considerazione soltan-
to da qualche anno.

Infine, anche se per ora ¢ molto complicato realizzare I’uguaglianza sopra proposta, ¢
importante ricordare che, I’accreditamento impone (o propone!) alle strutture che lo richie-
dono di «ripensarsi», e non importa (per adesso) che questo ripensamento sia indotto dall’e-
sterno e non scaturisca da una necessita interna. Sono convinta che il solo fatto che una strut-
tura sia «incentivata» (per qualunque scopo e con qualunque strumento) ad analizzare i pro-
pri processi e a prendere coscienza della propria situazione strutturale, sia gia un enorme
successo. Probabilmente questa attivita poteva gia essere compiuta implicitamente da qual-
che struttura «proattiva» prima che I’accreditamento fosse introdotto, ma il fatto che, come
avvenuto nel nostro paese, sia stata «normata» e resa obbligatoria le garantisce maggiore
importanza e maggiore attenzione. Il ripensamento, quindi, puo essere inteso come un mi-
glioramento automatico della qualita, indipendentemente dai risultati che la struttura ottiene
in un momento successivo.

STRUMENTI PER LA RIPROGETTAZIONE ORGANIZZATIVA DEI PROCESSI
DI CURA ED ASSISTENZA NELL’ATTIVITA CHIRURGICA

di Valeria Tozzi

Il processo di aziendalizzazione che coinvolge la sanita ha indotto I’adozione di stru-
menti e di logiche d’azienda da parte delle organizzazioni preposte all’eliminazione della
malattia, o pit appropriatamente alla tutela della salute, secondo i dettami della legge
833/78 di istituzione del SSN. Cio si scontra assai spesso con I’impianto monolitico e la cul-
tura burocratica delle organizzazioni sanitarie che godono di una forte tradizione fatta di
strutture molto formalizzate, di pratiche gestionali proceduralizzate e di approcci tecnicisti-
ci all’erogazione di servizi e prestazioni. Questa tipologia di organizzazioni, grazie al con-
trollo sugli atti, alla struttura formale e garantista ed alla possibile separazione dei poteri e
dei ruoli decisionali, € adatta a contesti ambientali semplici caratterizzati da scarsa differen-
ziazione e da significativa stabilita, contesti estranei alla realta che le odierne aziende sani-
tarie devono presidiare. Di fatto, I’attuale sistema sanitario deve far fronte a situazioni fatte
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di eccezioni ed anomalie, in cui le dinamiche ambientali, sociali e scientifiche devono tem-
perare la tensione alla differenziazione, facendo leva sul coordinamento e sull’integrazione
attraverso 1’utilizzo di strumenti pragmatici e flessibili.

B possibile rintracciare nelle caratteristiche storiche delle organizzazioni sanitarie
quella che Robert Cooper e John Law definiscono visione distale delle organizzazioni, alla
quale si contrappone quella prossimale che premia, invece, I’orientamento alla processua-
lita. Alla radice della dicotomia tra la visione distale e quella prossimale delle organizzazio-
ni ¢’¢ la differenza tra statico e dinamico, tra singolo risultato e processo.

L’adozione di strumenti e di logiche di matrice aziendale deve concretamente inserirsi
nelle iniziative che consentono alle organizzazioni sanitarie di acquisire flessibilita ed inte-
grazione, puntando I’attenzione sull’intero processo sanitario piuttosto che sui singoli inter-
venti prestazionali.

E in questa ottica che devono essere lette le sperimentazioni di reingegnerizzazione dei
percorsi di cura ed assistenza in cui si tenta di scardinare il modello segmentato di offerta di
salute, basando la gestione della patologia sul percorso del paziente alla luce delle possibili
evoluzioni/involuzioni della patologia e delle capacita aziendali e territoriali di offerta. Cio
significa che ¢ prioritario individuare un modello integrato di offerta sanitaria capace di pro-
porre una gestione processuale della patologia, coordinando i diversi profili professionali
che su di essa intervengono e superando la variabilita delle risposte a medesime domande di
salute; in tal modo il paziente non riceve pil risposte «parziali» o casuali, ma articolate ri-
spetto alla struttura erogatrice o al territorio di riferimento grazie alla predisposizione di
continui momenti di confronto tra i professionisti. La struttura che definisce il proprio pro-
cesso di cura ed assistenza attraverso il percorso del paziente si dota di uno strumento dina-
mico capace di rilevare e misurare i risultati ingenerati da modificazioni della gestione del
paziente, producendo una continua revisione della propria effettiva capacita di risposta sa-
nitaria e di modificazione dei comportamenti. Il percorso del paziente enfatizza il ruolo pro-
fessionale, soprattutto quello medico, degli operatori coinvolti dal medesimo problema di
salute caricando di valore la figura del case manager: basti pensare al medico di medicina
generale sul territorio ed al referente di patologia nell’ ospedale.

L’articolazione della gestione della patologia attraverso la metodologia del percorso
del paziente ¢ operazione complessa perché prende le mosse da quanto effettivamente viene
compiuto all’interno del territorio o della struttura ospedaliere per promuovere processi di
cambiamento di rilevante portata; ci0 significa riflettere non solo su come migliorare il ri-
sultato complessivo dell’intero processo, ma soprattutto sulle modalita «dell’organizzare»,
riflettendo sulla gestione del cambiamento oltre che sugli elementi oggetto di revisione.

E stato predisposto un kit di strumenti operativi che permettono di tradurre le osserva-
zioni sulla routine gestionale della patologia e consentono di valorizzarla e confrontarla: il
diagramma di flusso, infatti, esplicita il percorso in termini di consequenzialita delle attivita
svolte e di eventuale rapporto causa-effetto tra le stesse, mentre la matrice tempi/luoghi/at-
tivita le disarticola e le valorizza in ragione dei tempi, degli ambiti fisici e dei profili profes-
sionali interessati.

L’uso dei diagrammi di flusso offre due ordini di vantaggio di estremo rilievo: in primo
luogo, consente di effettuare confronti continui tra percorsi in ragione della sequenza logica
delle azioni in esse previste; in secondo luogo, rappresenta il momento di identificazione
delle attivita svolte.

La ricostruzione analitica del percorso mediante diagrammi di flusso richiede un rile-
vante impegno nella fase di analisi. I benefici derivanti dall’uso di tale metodologia sono,
perd, all’interno dell’ organizzazione, rapidamente superati dai costi necessari per produrli.

Perché le evidenze empiriche possano essere proficuo oggetto di confronto, la costru-
zione e I'utilizzo del diagramma di flusso deve seguire regole e principi condivisi dagli atto-
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ri coinvolti. E stata, a tal fine, elaborata una simbologia capace di rappresentare I’intero uni-
verso delle attivita sanitarie in modo da classificare ogni segmento di processo/attivita in
modo univoco e da sottoporlo al monitoraggio continuo.

Uno degli elementi di maggior rilievo nella descrizione analitica del percorso del pa-
ziente sta nella definizione del concetto di attivitad che deve fungere da «minimo comune
multiplo» sia nella fase di rappresentazione che in quella di valorizzazione. Questa istanza
viene soddisfatta adottando I’approccio manageriale dell’ Activity Based Management che
consente di giungere a valutazioni di carattere oggettivo poiché considera 1’attivitd come
punto di riferimento della rilevazione e della valutazione, rispetto alla quale analizza varia-
bili misurabili in termini di tempi, risorse e risultati.

Solo dopo una corretta rappresentazione e valutazione dello schema assistenziale esi-
stente ¢ possibile proporre interventi di miglioramento e/o razionalizzazione che producano
migliori performance assistenziali in termini sia di efficacia che di efficienza. In questa fase
¢ possibile impiegare la logica manageriale del Business Process Reengineering che per-
mette una attenta definizione del rapporto tra problemi, evidenziati al momento della rap-
presentazione analitica del percorso del paziente attraverso diagrammi di flusso, e soluzio-
ni, rintracciabili nelle risorse organizzative e tecnologiche dell’organizzazione sanitaria o
del territorio.

La metodologia del percorso del paziente trova un significativo ambito di applicazione
nel territorio in cui il mancato coordinamento tra professionalita e strutture di erogazione
assume una rilevanza cruciale e la patologia rappresenta una variabile trasversale, rispetto
alla quale articolare il ventaglio delle possibili soluzioni sanitarie da offrire al paziente af-
fetto da una data patologia. Cid comporta una attenta articolazione delle potenzialita gestio-
nali del territorio, realizzando un network sociale che abbracci ogni comparto sanitario inte-
ressato dalla patologia in oggetto: dalla medicina generale alla specialistica territoriale, dal-
’ospedale alle strutture diagnostiche pubbliche e private. Un’articolazione cosi capillare
dell’ offerta sanitaria deve accompagnarsi a specifici strumenti di valutazione e monitorag-
gio del territorio definiti in ragione della patologia rispetto al quale viene attivato il network
sociale. Sono questi i temi assiali del Disease Management, rispetto al quale ¢ pensabile
I’applicazione delle logiche e della metodologia sviluppate con il percorso del paziente. In-
fatti, & proponibile una logica diacronica di impiego dei tre approcci manageriali, somma-
riamente descritti, che propongono specifici contenuti propri con un forte potenziale di si-
nergie e che trovano la loro piti ambita concretizzazione nel network sociale.

L’ANALISI DEI COSTI NELLE VALUTAZIONI ECONOMICHE IN SANITA:
IL CASO DELL’ICTUS

di Irene Colangelo

11 Sistema sanitario nazionale & oggi sottoposto a tensioni economiche: infatti, mentre
da un lato si assiste ad una crescente domanda di servizi sanitari, dall’altro si incontrano no-
tevoli difficolta nel dare risposte concrete a tale domanda, a causa di forti limitazioni dovu-
te alla scarsita di risorse disponibili.

In una situazione di scarsita di risorse e se si ha lo scopo di migliorare il sistema sanita-
rio italiano, diventa necessario utilizzare, nel processo di allocazione delle risorse, strumen-
ti di «razionamento» delle stesse, ricorrendo a tecniche che riescano a evidenziare 1’esisten-
za o meno di una convenienza economica per qualsiasi programma sanitario.
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Le analisi di valutazione economica, rispetto ad altre tecniche, rispondono all’esigenza
di 1) utilizzare criteri chiari e completi che permettano di coniugare considerazioni econo-
miche e considerazioni sui risultati di un particolare programma ii) diminuire il trade-off tra
valutazioni di efficienza e valutazioni di equita legate al programma stesso.

Attraverso le analisi di valutazione economica non si pretende, quindi, di risolvere il
processo di allocazione delle risorse, ma si mira a fornire ai decisori (autorita pubbliche,
manager e medici) uno strumento «razionale» di scelta nell’individuazione dei programmi
sanitari da implementare.

Benché in letteratura siano presenti numerosi e validi contributi sull’analisi dei risulta-
ti (espressi in termini di efficacia, efficienza, ed utilita), ci si & soffermati poco sulla meto-
dologia di analisi dei costi.

Partendo da questa constatazione, il lavoro si focalizza sull’analisi del costo sociale di
malattia presentandone una disamina storica e descrivendone la natura e gli obiettivi.

In particolare, si presenta 1’analisi del costo sociale di malattia come tecnica di valuta-
zione economica di tipo descrittivo finalizzata a:

— evidenziare il peso economico sopportato dalla societa nel suo complesso a causa di
una specifica malattia;

— dare informazioni sull’incidenza delle diverse componenti di costo sul totale dei
costi;

— individuare le variabili socio-economiche, cliniche e/o legate alla tipologia di strut-
tura di offerta di servizi sanitari che possono essere alla base dell’esistenza di differenze nel
consumo di risorse tra pazienti colpiti dalla stessa malattia.

Diversi possono essere i contributi che uno studio di questo tipo puo fornire: infatti,
contiene informazioni diverse e complementari rispetto a quelle fornite dagli indicatori di
mortalita e di morbilita e, inoltre, costituisce una base di partenza per avviare analisi di va-
lutazione comparata, quale, per esempio, I’analisi costo-efficacia.

In particolare, nel lavoro vengono presentati i vantaggi e gli svantaggi degli approcci
metodologici correnti seguiti nel processo di determinazione dei costi diretti (prevenzione,
diagnosi, trattamento e riabilitazione) indiretti (perdita di produttivita e di tempo da parte
del paziente e dei familiari/amici) ed intangibili (deterioramento della qualita della vita) as-
sociati ad una malattia, cercando di dare anche un’interpretazione critica sulle logiche di
classificazione di tali costi.

Piu specificatamente, nell’ambito dei costi diretti, ci si sofferma sulla metodologia di
determinazione dei costi ospedalieri di ricovero, fornendo degli spunti di riflessione sul
concetto di costo, sui metodi di imputazione delle diverse componenti di costo al ricovero
del paziente, sulla disponibilita e la qualita delle informazioni necessarie all’analisi.

In particolare, nel presente lavoro si propone di utilizzare un costo pieno aziendale, in
quanto questo rappresenta una buona approssimazione del costo-opportunita, il valore cio¢
che le risorse avrebbero se fossero impiegate nel miglior modo alternativo. Il lavoro presen-
ta anche un contributo empirico relativo alla determinazione del costo pieno di ricovero in
Italia per i pazienti colpiti da ictus.

Al fine di individuare se esistano delle variabili legate alla tipologia di struttura di de-
genza che influenzino i costi di ricovero o alcune componenti di tali costi, & stata svolta
un’analisi dei costi di ricovero in sei strutture di degenza classificabili in tre diversi modelli
di cura.

Dall’analisi ¢ emerso che esistono notevoli differenze tra i costi di ricovero nelle di-
versi modelli dovute principalmente (i) a fattori propri della struttura di degenza, quali la do-
tazione di personale e di attrezzature sanitarie, (ii) al contesto organizzativo interno ed ester-
no alla struttura, e (iii) al sistema di contabilita in uso.
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In conclusione, il lavoro presenta 1’analisi dei costi come un momento fondamentale
nella valutazione economica, in quanto ¢ certamente uno strumento descrittivo, ma rappre-
senta anche un momento di riflessione sia a priori sulla metodologia che a posteriori sul si-
gnificato dei risultati, soprattutto quando questi vengano inseriti e considerati in valutazioni
economiche complete e successivamente nell’ambito dei processi di scelta di allocazione
delle risorse.
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