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Editoriale

QUANDO RAZIONALIZZAZIONE, PRIVATIZZAZIONE,
AZIENDALIZZAZIONE FANNO RIMA CON CONFUSIONE

Elio Borgonovi

Accade sempre piti spesso di sentire
e dileggere affermazioni del tipo «l’a-
ziendalizzazione nella sanita e falli-
ta», «occorre razionalizzare il sistema
sanitario per ridurre la spesa», «la
trasformazione degli Irccs e degli
ospedali in Fondazioni significa una
auspicabile (per alcuni), inaccettabile
(per altri) privatizzazione della sa-
nita». Tuttavia, spesso accade che le
soluzioni proposte da chi dichiara fal-
lita I’aziendalizzazione siano la valu-
tazione dell’efficacia delle cure, I’eli-
minazione dei trattamenti impropri, la
maggiore autonomia decisionale dei
medici e degli altri professionisti della
salute con la piena assunzione delle
loro responsabilita, concetti questi
che fanno parte del modello e della lo-
gica aziendale. Chi sostiene o chi con-
testa la soluzione delle trasformazioni
in Fondazioni delle aziende pubbliche
lo fa ricorrendo ad argomentazioni di
«principio» non di rado contradditto-
rie o perlomeno astratte. Chi sostiene
la razionalizzazione spesso parte da
obiettivi che si devono ritenere perlo-
meno parziali (riduzione dei costi uni-
tari dei servizi e/o della spesa com-
plessiva delle aziende, delle regioni o
dell’intero sistema) e fa riferimento
solo ad alcuni elementi del sistema sa-
nitario (esempio l'eliminazione della
duplicazione dei servizi).

Per cercare di contribuire a dare
un ordine sistematico ai modelli con-
cettuali e agli strumenti utilizzati e,

soprattutto, per chiarire che occorre
tenere distinti i contenuti relativi a
teorie, paradigmi concettuali, modelli
di riferimento, strumenti della valuta-
zione degli stessi e, soprattutto, dalle
«preferenze» (personali, tecniche,
ideologiche e politiche) appaiono ne-
cessarie alcune puntualizzazioni.

Per razionalizzazione si deve in-
tendere 'insieme dei processi tramite
culi si cerca di orientare i comporta-
menti di diversi soggetti che governa-
no la domanda e l'offerta in sanita
verso «scelte razionali». Al fine di eli-
minare qualsiasi equivoco, va subito
precisato che é ben noto a chi scrive
che:

1) il criterio di «razionalita» nel
campo della tutela della salute non
sempre ben definito e, comunque,
per sua natura multidisciplinare
multidimensionale e percio non ricon-
ducibile ad indicatori e a parametri
univoci e semplicistici;

M o e

2) la razionalita é comunque «li-
mitata», ossia ¢ condizionata da fatto-
ri di vario tipo quali la cultura, le abi-
tudini, il sistema di interessi reali
(economici, di status, di potere) che
ruotano attorno alla sanita, i vincoli
istituzionali (leggi, regolamenti e altri
atti formali), gli obiettivi politici in
quanto le scelte nel campo della tutela
della salute influenzano in misura de-
terminante il consenso;

3) la «razionalita» (scientifica,
tecnica, economica) non é l'unico cri-

terio che guida le scelte delle persone
€ spesso non é nemmeno il criterio pii
importante: 'emotivita, la paura e la
speranza, I'umanita e I’ etica sono al-
tri principi-criteri che hanno un peso
determinante, specie in sanita.

In particolare si sottolinea che la
razionalita non é il principio-criterio
unico e dominante in sanita sia nel ca-
so in cui si assuma una prospettiva
analitica e positivista (osservazione e
interpretazione di cio che accade nel
concreto, dei processi decisionali rea-
li) sia nel caso in cui si assuma una
prospettiva normativa (c¢io che «do-
vrebbe essere», le logiche secondo cui
«dovrebbero» essere assunte le deci-
sioni). Comunque, a parte queste con-
siderazioni, si puo osservare che au-
spicare o perseguire la razionalizza-
zione del sistema non vuol dire affatto
richiedere interventi atti a contenere i
costi e/o la spesa. Al contrario questa
indicazione puo riguardare diversi li-
velli e diversi soggetti.

Puo essere inteso come richiamo ai
pazienti a utilizzare farmaci solo
quando essi sono realmente necessari
e a non «abusare» del diritto all’assi-
stenza farmaceutica. Ad esempio ri-
chiamare al principio razionale (ed
anche etico) di «non acquistare far-
maci in eccesso» rispetto alle esigenze
«solo perché sono gratuiti» e nemme-
no «per avere una riserva che tran-
quillizza» perché la maggiore spesa
farmaceutica che é determinata da ta-
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li comportamenti (rispetto alle neces-
sita di cura) puo determinare:

a) una minore spesa, a parita di
finanziamento pubblico o privato per
la sanita, destinabile a soddisfare al-
tri bisogni di salute;

b) 'orientamento verso politiche
di ticket o di altre forme di comparte-
cipazione dei pazienti che possono im-
pedire alle persone a basso reddito di
soddisfare propri bisogni magari es-
senziall.

La mancanza di razionalita e di au-
tocontrollo nella prescrizione, la ri-
cerca della massima sicurezza tramite
accertamenti non previsti dai normali
«protocolli diagnostici e terapeutici»,
il problema di ipocondria che deter-
mina accertamenti finalizzati ad
escludere I esistenza di malattie che si
teme di avere sulla base di sintomi (o
presunti tali) di cui si esagera l’im-
portanza (dolori, ecc.) non solo é cau-
sa di aumento della spesa con gli effet-
ti appena ricordati, ma puo determi-
nare anche:

a) I’avvio di procedure diagno-
stiche pericolose per la salute (ad
esempio il manifestarsi di «falsi posi-
tivi» che possono consigliare ulteriori
accertamenti e la somministrazione di
terapie inutili che a volte sono invasi-
ve e comunque dannose per la salute);

b) 'occupazione di posti letto in
ospedale o I'utilizzo di attrezzature e
apparecchiature che non possono es-
sere usate tempestivamente per accer-
tamenti di altri pazienti.

Una parte delle code e dei lunghi
tempi di attesa é causato da un uso im-
proprio della «capacita di offerta dei
servizi sanitari» da parte di pazienti
che non si preoccupano di razionaliz-
zare i propri comportamenti con rife-
rimento alla prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione.

Auspicare e perseguire la raziona-
lizzazione significa, in secondo luogo,
chiedere una corretta informazione
con riguardo ai problemi di salute e al
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funzionamento del sistema sanitario.
Se, ad esempio, cedendo eccessiva-
mente alla logica della «notizia che fa
audience dei media o aumenta la ven-
dita dei giornali» si da risalto ad epi-
sodi dovuti ad errore umano attri-
buendoli «all’inefficiente funziona-
mento del sistema sanitario» si posso-
no determinare pressioni dell’opinio-
ne pubblica che possono portare:

a) ad introdurre controlli pre-
ventivi generalizzati che aumentano i
ritardi o causano un peggioramento
della qualita della sanita e non un mi-
glioramento come desiderato;

b) ad adottare misure di sicurez-
za ad elevato costo che, nel caso ad
esempio di eventi rarissimi, probabil-
mente non serviranno mai e, anche
quando determinassero la prevenzio-
ne di tali eventi, avrebbero un rappor-
to benefici (di salute)-costi bassissimo
e tale da non giustificare, a volte nem-
meno sul piano etico, la loro esistenza
(e il caso di misure di sicurezza che
servissero ad impedire danni ai pa-
zienti non gravi con costi di centinaia
di migliaia di euro che, si ricorda, si-
gnificano risorse sottratte ad impieghi
alternativi).

Ma il richiamo alla razionalizza-
zione dell’informazione significa an-
che richiamare [’esigenza di dare no-
tizie sull’apertura di nuovi servizi o
sui buoni standard di tutela della salu-
te di alcune strutture (ad esempio in
aree geografiche caratterizzate da li-
velli di qualita dei servizi) che evitano
o riducono la «mobilita sanitaria»
che, oltre ai costi economici aggiunti-
vi, determina costi psicologici e socia-
li rilevanti (la sofferenza e il senso di
solitudine dei pazienti lontani da casa
e dei parenti che li seguono per assi-
sterli e confortarli);

Altro aspetto di razionalizzazione
dell’informazione riguarda il modo e i
tempi con cui sono diffuse notizie sulle
scoperte scientifiche. Essi dovrebbero
essere tali da evitare, pur tenendo
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conto delle semplificazioni imposte
dal linguaggio «divulgativo» e finaliz-
zato a «suscitare interesse», l’insor-
gere di attese irrazionali e di infonda-
te speranze in pazienti colpiti da de-
terminate malattie gravi. Attese e spe-
ranze illusorie circa [!’esistenza di
trattamenti che ancora non esistono
possono innescare «speculazioni eco-
nomiche» che alimentano un aumento
della spesa inutile, non importa se
pubblica o privata e, non di rado, un
eccesso di valutazioni negative e di
critiche verso il sistema sanitario.

Il perseguimento della razionaliz-
zazione riguarda poi il comportamen-
to degli organi responsabili delle de-
cisioni di programmazione della
struttura di offerta, significa chiedere
che la distribuzione dei finanziamenti,
sia per la gestione corrente che per gli
investimenti e lo sviluppo di nuovi ser-
vizi, avvenga non sulla base della spe-
sa storica, né sulla base di astratti
concetti di «priorita dei bisogni» (che
spesso diventano scelte ideologiche),
né sulla base di «intuizioni» o convin-
cimenti creati attraverso una cono-
scenza diretta della realta (come spes-
so affermano alcuni che visitano mol-
te strutture sanitarie, incontrano mi-
gliaia di operatori e di pazienti, ecc.),
ma sulla base di dati sistematici, veri-
ficati e significativi e sulla base di pre-
visioni sulle esigenze future realizzate
con metodi significativi. In questo ca-
so chiedere un pin elevato livello di
razionalizzazione non significa affatto
«chiudere ospedali per ridurre la spe-
sa», come spesso purtroppo afferma-
no sia coloro che propongono soluzio-
ni di questo tipo, sia coloro che vi si
oppongono con motivazioni culturali,
sociali, affettive (certi ospedali sono
I’espressione dell’attenzione che in
passato certe comunita hanno dedica-
to alla tutela della salute), ma signifi-
ca riconvertire strutture dedicate a ri-
coveri per patologie acute (in diminu-
zione), in strutture dedicate a lungo-
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degenza di persone non autosufficien-
ti (malattie cronico-degenerative e
anziani non autosufficienti), promuo-
vere con adeguati criteri di finanzia-
mento [’avvio di servizi sanitari sul
territorio o a domicilio (possibilmente
integrati con servizi socio-assisten-
ziali), trasformare strutture di diagno-
si e cura, in strutture che erogano ser-
vizi diagnostici senza ricovero. Infatti,
oggi il «collo di bottiglia» dell’assi-
stenza sanitaria, i tempi lunghi e i ri-
tardi nell’erogazione dei servizi ri-
guardano le prestazioni di diagnosi
precoce da un lato e la carenza di as-
sistenza per i lungodegenti dall’altro.

Razionalizzare non significa «con-
centrare l’assistenza per ottenere eco-
nomie di spesa», come spesso si sente
dire e si legge, ma vuol dire «concen-
trare le attivita che richiedono elevati
investimenti in tecnologie, competen-
ze specialistiche, altre risorse» e ope-
rare in modo da utilizzare intensa-
mente tali strutture per ottenere il re-
cupero degli investimenti effettuati.
Vuol dire promuovere e realizzare
contemporaneamente interventi di se-
gno opposto, che sono guidati dal cri-
terio di «portare i servizi (la risposta
ai problemi di salute) in modo piii ca-
pillare verso i pazienti».

Infine, razionalizzazione non é con-
cetto che si correla automaticamente
alla dimensione della spesa dedicata
alla salute, anche se occorre ricono-
scere che purtroppo tale correlazione
viene spesso esplicitata in documenti,
indirizzi e decisioni di programmazio-
ne, ma vuol dire applicare «al me-
glio» le conoscenze scientifiche, tecni-
co-tecnologiche, organizzative esi-
stenti. Il dimensionamento della spesa
e decisione di altro tipo che riguarda
le priorita attribuite da una comunita
e dagli organi che la rappresentano,
ai vari bisogni per cui la razionalizza-
zione puo (e in molti casi anzi dovreb-
be) essere correlata ad un aumento
della spesa, perché si persegue il ri-

sultato di un miglioramento del rap-
porto benefici-costi. Cio del resto ¢
quanto avviene anche in molte impre-
se che possono uscire da situazioni di
crisi solo tramite interventi congiunti
di razionalizzazione-investimenti che
consentono di recuperare competiti-
vita, laddove le imprese che agiscono
solo sulla razionalizzazione senza
avere la possibilita di effettuare inve-
stimenti finiscono per scomparire.
Non si puo tuttavia negare che, spes-
so, nel settore pubblico e in particola-
re in quello della tutela della salute, si
e riusciti a far accettare l’esigenza di
razionalizzazione e a modificare com-
portamenti consolidati da anni, solo
quando si sono imposte riduzioni di
spesa o vincoli di bilancio. 1l proble-
ma, per chi intende promuovere il
cambiamento e [’innovazione nella
sanita, é in questo caso simile a quello
del medico che deve saper dosare ade-
guatamente i farmaci e le terapie per
evitare di «eliminare la malattia, ma
di uccidere o causare effetti collatera-
li negativi irreparabili per il pazien-
te», che in questo caso sarebbe il si-
stema di offerta.

In questo periodo, un numero cre-
scente di medici, di operatori della sa-
lute, di associazioni rappresentanti
dei pazienti, di studiosi del sistema di
tutela della salute afferma e cerca di
dimostrare che «il modello aziendale
adottato in Italia con le riforme degli
anni '92 e ’93 ¢ stato un fallimento e
va quindi abbandonato e superato».
Senza entrare nel merito dei dati por-
tati a sostegno di tale valutazione cri-
tica, sembra che le due argomentazio-
ni essenziali su cui si basa la tesi del
fallimento possano essere riassunte
nei seguenti termini:

a) il modello aziendale ha privi-
legiato criteri di scelte economiche
che hanno impedito di tenere conto
dei reali bisogni di salute della popo-
lazione;
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b) la logica e i criteri aziendali
hanno ridotto I’ autonomia e la profes-
sionalita degli operatori;

¢) il modello aziendale non ¢é
nemmeno riuscito ad ottenere alcuni
dei suoi obiettivi primari, il pareggio
dei bilanci delle aziende sanitarie e la
copertura dei disavanzi «a consunti-
vo» delle regioni e dell’intero sistema.

Ma se poi si considerano alcune
delle linee suggerite da questi critici
ci si accorge di una profonda contrad-
dizione. Infatti, essi sostengono che:

1) occorre privilegiare i bisogni
di salute reale e non i costi, ma la teo-
ria afferma che «l’azienda esiste per
soddisfare i bisogni e non per produr-
re beni e servizi» e che le analisi e le
indicazioni finalizzate alla «buona ge-
stione aziendale» pongono la «corret-
ta analisi dei bisogni reali (e non solo
della domanda)» e «il continuo moni-
toraggio e I’analisi della soddisfazio-
ne di chi utilizza i beni e i servizi pro-
dotti» come elementi essenziali, irri-
nunciabili;

2) occorre valorizzare il ruolo
dei «professionisti» (medici, bio-inge-
gneri, biologi, tecnici, ecc.) che devo-
no poter adottare le risposte alle di-
versita e specificita di ogni paziente:
ma la teoria individua «I’azienda co-
me sistema dei processi tecnici ed eco-
nomici i cui risultati dipendono prin-
cipalmente dalla qualita e dalla valo-
rizzazione delle competenze e della
professionalita riguardanti lo svolgi-
mento dei processi tipici di ogni setto-
re», nel caso specifico le conoscenze e
le professionalita riguardanti la tutela
della salute;

3) occorre salvaguardare 1’ au-
tonomia decisionale dei professioni-
sti e ridare loro la propria responsa-
bilita sul paziente: ma le teorie dico-
no che «le aziende ben gestite sono
quelle che hanno sistemi in grado di
attribuire le responsabilita per le fun-
zioni, i compiti e i risultati alle perso-
ne che compiono gli atti, svolgono le
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funzioni e percio condizionano i ri-
sultati» (quello che vogliono i profes-
sionisti);

4) occorre lasciare la flessibilita
di adattare le risposte alle specifiche
condizioni dei pazienti: ma le teorie
indicano «che nelle aziende occorre
esplicitare o codificare i processi che
rappresentano il consolidamento del-
le conoscenze, competenze ed espe-
rienze di molti operatori che svolgono
le stesse funzioni onde evitare che
ognuno agisca in modi gia dimostrati-
si inefficaci e inefficienti (sono i pro-
tocolli di indirizzo diagnostico tera-
peutico e riabilitativo, di frequente
automatizzati, che sono spesso criti-
cati e considerati lesivi dell’ autono-
mia professionale), imponendo a chi
si discosta dalle conoscenze consoli-
date di farlo per migliorare i risultati
(e non per dare servizi peggiori come
spesso accade in chi propugna la sua
piena liberta) e dando ragione, moti-
vando gli scostamenti»;

5) occorre premiare i professio-
nisti preparati, motivati e capaci di
garantire la migliore qualita dell’as-
sistenza: ma le teorie indicano che
«costituiscono elementi essenziali
della gestione aziendale i sistemi di
programmazione e verifica-controllo
dei risultati che hanno proprio lo
scopo di individuare (e, se ci sono le
condizioni, di premiare) coloro che
dimostrano con dati oggettivi di sa-
per ottenere i migliori risultati di sa-
lute;

0) occorre evitare la standardiz-
zazione dei processi e la logica taylo-
ristica dei «tempi e metodi»: ma le
teorie indicano «che mentre nelle
aziende manifatturiere la standardiz-
zazione dei processi consentiva di ot-
tenere prodotti con identiche caratte-
ristiche e a costi migliori, nelle azien-
de di servizi tale logica é contropro-
ducente in quanto in tali aziende il
successo ¢ collegato al contenuto re-
lazionale e alla capacita di adattare

contestualmente il servizio alle esi-
genze del destinatario interagendo
con esso»,;

7) occorre dare pin spazio alla
ricerca: ma le teorie dicono che «l’a-
zienda é un sistema destinato a perdu-
rare nel tempo e che cio puo avvenire
non solo se si ¢ in grado di rispondere
ai bisogni attuali, ma se si € in grado
di sviluppare conoscenze che antici-
pano i bisogni futuri, ossia se si da
adeguato spazio e dignita alla ricer-
car».

Si potrebbe continuare con molti
altri esempi, ma é possibile dare giu-
dizi molto chiari:

1) chi critica il modello azienda-
le spesso non lo conosce o lo rifiuta «a
priori» sulla base di ideologie politi-
che o tecniche;

2) oppure cio che in effetti si cri-
tica non ¢ il modello aziendale, ma la
concreta applicazione che di esso é
stata data da persone che, a loro vol-
ta, incompetenti o culturalmente rigi-
de, hanno ridotto il modello aziendale
al pareggio di bilancio, alla riduzione
dei costi, alla introduzione di proce-
dure da applicare in modo rigido;

3) oppure qualcuno critica e con-
testa il modello aziendale perché ri-
fiuta il principio secondo cui I’auto-
nomia del «professionista» non é un
valore assoluto da difendere in sé, ma
un valore da tutelare a condizione che
si sottoponga alle verifiche di effica-
cia, efficienza, realisticita e fattibilita
tecnica e organizzativa, sostenibilita
sul piano delle risorse disponibili im-
poste dal modello aziendale.

Quali conclusioni si possono trarre
dall’analisi svolta, a parte la messa in
evidenza della grande confusione che
spesso si fa non distinguendo tra mo-
delli logici (teorie), strumenti, com-
portamenti reali, condizioni nelle
quali si applicano certe teorie e certi
concetti?
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Primo. Nel nostro Paese spesso si
privilegiano le parole rispetto ai fatti.
Si e parlato per dieci anni di processo
di aziendalizzazione nella sanita, i ri-
chiami a questo modello sono stati in-
seriti forse anche in eccesso, nella
normativa, ma le esperienze realizza-
te, alcune anche estremamente positi-
ve, non sono state sufficienti a far
comprendere I’essenza di tale model-
lo.

Secondo. Alternativamente, si po-
trebbe dire che, al di la delle apparen-
ze, la logica ¢é entrata profondamente
nel sistema. Tale interpretazione ha
un certo credito se & vera la tesi che si
& cercato di dimostrare, che i critici
del «modello aziendale», spesso pro-
pongono soluzioni che sono proprio
figlie di tale modello.

Terzo. Si potrebbe allora dire, as-
sumendo il ruolo dell’ottimismo che
porta a considerare sempre il «bic-
chiere mezzo pieno e non mezzo vuo-
to», che proprio oggi, in un periodo in
cui le critiche al modello aziendale
stanno diventando sempre pin fre-
quenti e articolate, si e aperta la reale
possibilita di una sua applicazione so-
stanziale. Se ne parlera di meno e lo si
fara in modo critico, ma gli strumenti
aziendali (programmazione, control-
lo, sviluppo della professionalita,
analisi dei bisogni e dell’impatto degli
interventi, sistemi integrati di indica-
tori di efficacia, efficienza, economi-
cita, ecc.) saranno applicati in modo
piu esteso e finalmente sostanziale.

Quarto. Assumendo invece l’ottica
del pessimista, si potrebbe dire che le
applicazioni distorte e strumentali del
modello aziendale (prevalentemente
per contenere la spesa), le incertezze
create nel periodo della definizione e
applicazione della legge 229, le og-
gettive difficolta del settore della salu-
te che richiedeva (e richiede) di coniu-
gare in modo innovativo il modello
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generale dell’azienda secondo la fat-
tispecie avanzata «dell’azienda di
servizi ad elevata personalizzazione»
e non trasferendo modelli delle azien-
de manifatturiere o di servizi standar-
dizzabili, hanno fatto perdere al Pae-
se un’altra occasione preziosa. Si
considera superato, e quindi si rifiuta,
cio di cui si é sperimentato solo una
piccola parte.

Quinto. Le critiche, forse, vanno fat-
te non alle teorie e ai modelli logici
(oggi quello aziendale), ma al ritardo
con cui si passa dai concetti alle messe
a punto e all’utilizzo degli strumenti.
Certamente il modello aziendale non
puo essere la soluzione dei problemi
del sistema di tutela della salute, ma
solo uno dei contributi che, insieme a
quelli di altre discipline, puo migliora-

Editoriale

re la capacita di governare un fenome-
no appunto interdisciplinare. Questo
peraltro é sempre stato sostenuto dalle
colonne di Mecosan. Ma se non si spe-
rimenta si rischia di entrare in un «cir-
colo vizioso» logico ed operativo. Si
criticano in modo «astratto» modelli
che restano «astratti» e che percio
possono anche essere presentati in
modo distorto.
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DIRIGENZA E COMPARTO:
UNA RILETTURA DEL CONTRATTO NELLA PROSPETTIVA
DEL KNOWLEDGE MANAGEMENT

Cristina Filannino

SDA - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMmario: 1. Premessa - 2. Scelte di politiche del personale nel contratto della dirigenza e nel contratto del comparto - 3. Conclusioni.

The competitive advantage of all health companies is based on the integration of different professional components and is favoured
by a unitary human resources policy. The presence of homogenous personnel management policies for this «intangible capital »
makes the corporate unity concept even stronger and the internal organisational processes more coherent. The united reading of
some contractual institutes from the Management and Divisions allows strategic choices to be pursued regarding human resources
based on multi-professional integration (team-mixes), collaboration in view of attaining set goals, the diffusion of «Knowledge and
know-how culture» and the company mission which inspires the everyday management of departments, districts, services and the

actions of professionals.

1. Premessa

Il management nella sanita pubbli-
ca italiana € un elemento centrale per
il cambiamento delle Aziende sanita-
rie e per il raggiungimento degli obiet-
tivi di qualita, efficienza ed economi-
cita, tanto che le diverse riforme del
Ssn pongono sia la classe dirigente, i
quadri intermedi, e 1 professional, sia
gli strumenti gestionali alla base del
funzionamento del sistema sanitario.

Scelte gestionali adeguate fanno si
che risorse assistenziali di qualita ap-
propriata si trovino nella quantita giu-
sta e al momento giusto laddove ve ne
sia la necessita, anche se il loro corret-
to ed efficace utilizzo dipenderanno
solamente dalle capacita degli opera-
tori a cui € affidato il compito di assi-
stere il paziente cui sono destinate.

Essendo le organizzazioni sanitarie
aziende di servizi alla persona (1), nel-
le quali I’ormai nota relazione opera-
tore-utente e le caratteristiche/profes-
sionalita dei suoi professionisti sono
due tra i principali fattori che creano
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vantaggio competitivo rispetto ad al-
tre aziende sanitarie, molti studi orga-
nizzativi stanno orientando i propri
ambiti di ricerca verso il cosiddetto
«capitale intangibile o capitale intel-
lettuale» (2), ovvero verso il capitale
umano che consente al sapere azien-
dale di produrre i suoi frutti. _

Il capitale umano rappresenta il va-
lore collegato al modo in cui le cono-
scenze e le capacita delle persone che
operano stabilmente per I’azienda rie-
scono a fornire soddisfazioni e solu-
zioni all’utenza/clientela, sia in forma
diretta che indiretta, sia mediante sin-
gole prestazioni che mediante forme
varie di servizio (3).

Tutte le aziende di servizi sono
quindi realta interessanti per studia-
re la concreta applicazione del know-
ledge management (KM), in quanto la
diffusione della conoscenza ed il capi-
tale intellettuale ne costituiscono prin-
cipale patrimonio e «assets» determi-
nanti per gli esiti gestionali (4).

Il knowledge management s’inte-
ressa di come identificare e «cattura-

re» nel tempo il «sapere» e il «saper
fare» di un’organizzazione, costruiti
tramite competenze ed esperienze del-
la risorsa umana. La gestione della
«conoscenza organizzativa» del per-
sonale assume pertanto un ruolo im-
portante nelle scelte presenti e future
dell’azienda e nella creazione di com-
petenze competitive sostenibili nel
tempo.

La conoscenza non solo costituisce
la base dell’attuale vantaggio compe-
titivo dell’azienda sanitaria, ma si
configura come chiave dinamica di
sviluppo del futuro: come tale occorre
preservarla e mantenerla e garantirne
il costante arricchimento e rinnova-
mento attraverso la condivisione, I’in-
tegrazione dell’agire tra i professioni-
sti e tra 1 professionisti e I’azienda.

La cultura della conoscenza in
azienda ¢ fondamentale in quanto I’u-
tilizzo della gestione della conoscenza
come leva strategica per migliorare
I’efficienza, la produttivita e la flessi-
bilita aziendale in sanita consente di
integrare gruppi professionali, di in-
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novare e di creare le competenze di-
stintive (Resource based view - RBV)
del personale dirigente e del com-
parto (5).

La diffusione dell’informazione
comporta un sempre maggiore orien-
tamento ai risultati e una responsabi-
lizzazione economica del personale,
perseguibili mediante almeno due
grandi investimenti che sono rivolti a
cambiare dall’interno le organizzazio-
ni sanitarie e che generano nel con-
tempo il know-how organizzativo pa-
trimonio dell’azienda su cui si devono
fondare unitarie scelte di gestione
aziendale:

— il primo investimento riguarda
tutto il sistema di contabilita e di con-
trollo di gestione (sistema budgeta-
rio), che dovra essere disegnato in
stretta coerenza con la strategia azien-
dale, integrando tutti i professionisti
che concorrono a realizzarlo;

— il secondo concerne I’area della
gestione delle risorse umane, in un ot-
tica di sviluppo professionale nell’am-
bito dell’organizzazione aziendale/di-
partimentale o di unita operativa. Per
quanto riguarda I’area della gestione
delle risorse umane la sfida che porta
ad un reale processo di aziendalizza-
zione si gioca prevalentemente a livel-
lo culturale, attraverso modifiche nei
comportamenti manageriali degli ope-
ratori, ¢ sul fronte dello sviluppo di
strumenti idonei a selezionare, valuta-
re e sviluppare le risorse presenti qua-
le fattore «critico di successo» dell’or-
ganizzazione.

Risulta quindi evidente che tutte le
scelte e gli strumenti di «direzione
delle risorse umane» sono da svilup-
pare nell’ambito delle aziende sanita-
rie, perché ¢ I’intera gamma di azioni
volte alla valorizzazione del capitale
umano che, alcune con maggior o mi-
nor enfasi di altre, concorre ad accre-
scerlo nel contesto lavorativo, svilup-
pandone le competenze individuali
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necessarie al buon funzionamento del-
la macchina organizzativa.

Se obiettivo principale dell’agire
dell’azienda sanitaria ¢ quello di ri-
spondere ai bisogni di salute della col-
lettivita con efficacia, efficienza, eco-
nomicita e qualita, le politiche sul per-
sonale, quale risorsa fondamentale per
I’erogazione delle prestazioni sanita-
rie, devono essere volte alla ricerca di
questo connubio tra fabbisogni indivi-
duali e fabbisogni organizzativi, cer-
cando di affrontare la delicata proble-
matica dell’integrazione tra persona
ed «azienda», con particolare riguardo
alle capacita potenziali ed ai limiti che
caratterizzano ogni individuo.

Stante questa premessa, tra le leve
di gestione del personale la valutazio-
ne, in tutti i suoi ambiti di applicazio-
ne, ¢ uno degli strumenti che a chi os-
serva i sistemi di gestione delle azien-
de sanitarie e I’orientamento strategi-
co delle stesse in tema di risorse uma-
ne consente di rilevarne il grado di in-
novazione e di imprenditorialita, in un
contesto in cui risulta sempre piu evi-
dente che le vere leve per affrontare il
cambiamento e proporre «forti» ipote-
si di ristrutturazioni e/o riorganizza-
zioni aziendali sono le persone, so-
prattutto se, ai vari livelli di responsa-
bilita, maturano un forte orientamento
al raggiungimento di risultati.

Proprio a seguito dei significativi
processi di rinnovamento delle carat-
teristiche del «rapporto di lavoro» in
uso nella Pubblica amministrazione
(riforma del Pubblico impiego) e ai
forti cambiamenti introdotti in sanita
(riforma del Servizio sanitario nazio-
nale ed avvio del processo di azienda-
lizzazione), i sistemi di direzione del
personale hanno acquistato nella re-
cente normativa uno spazio ed un peso
notevole, tanto da essere sempre men-
zionati tra gli «obbligatori adempi-
menti» in capo alle aziende (D.L.vo
502/92, D.L. 29/93, D.L.vo 229/99,
D.L.vo 286/99), fino ad arrivare al-
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I’ultimo Contratto collettivo naziona-
le del comparto sanita e della dirigen-
za medica e della dirigenza del ruolo
sanitario, professionale, tecnico ed
amministrativo che ne hanno ulterior-
mente definito i contenuti, gli ambiti
ed gli organi coinvolti (6).

In questo senso il contratto della di-
rigenza e quello del comparto del Ser-
vizio sanitario nazionale possono es-
sere |’ulteriore occasione per rafforza-
re il significato del processo di cresci-
ta professionale e di valutazione delle
performance degli operatori (dirigenti
e non), attraverso la realizzazione di
un sistema operativo utile a qualifica-
re lo spazio di azione del fop e del
middle management nella gestione
delle risorse umane, superando le lo-
giche legate a criteri burocratici e ga-
rantistici nei confronti dei professioni-
sti.

Si puo quindi tranquillamente affer-
mare che, nonostante alcuni istituti
contrattuali rappresentino la base su
cui definire la retribuzione (di risulta-
to, di posizione) del professionista che
lavora in sanita (indipendentemente
dalla responsabilita di natura gestio-
nale), i principi in essi sanciti sono va-
lidi a priori in quanto necessari per
governare stabilmente e sistematica-
mente «un’organizzazione complessa
composta da professionisti»; una
complessita espressa sia in termini di
relazioni organizzative che in essa si
instaurano, sia in termini di risorse
(materiali ed immateriali) governate.

La logica di quanto sin qui esposto,
¢ sintetizzata dallo schema 1.

In linea generale, si puo affermare
che le strategie aziendali nel campo
della gestione e dello sviluppo del per-
sonale, ricercate anche dai Cenl, risul-
tano velleitarie se non vengono elabo-
rate pensando ad una forte interdipen-
denza con alcuni elementi, tra i quali:

1) il disegno delle strutture orga-
nizzative e la conseguente definizione

N. 42 - Sez. 1*
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Schema 1

Personale
quale fattore
critico

di successo

N

Azienda Conoscenza dei

—>

di servizi processi organizzativi

A

Knowledge
management
(KM)

A 4

Politiche
integrate
del personale

Valorizzazione
delle risorse
umane

CCNL

Y

Resource Based
View

T

/

Vantaggio
competitivo

di chiari organigrammi (analisi e pro-
gettazione dei sistemi organizzativi);

2) la definizione di precise aree
di responsabilita lavorative tecnico-
specialistiche o di gestione di risorse
umane e materiali (definizione di
obiettivi e sistemi di controllo dei ri-
sultati, identificazione, graduazione e
valutazione delle posizioni);

3) i risultati, i comportamenti or-
ganizzativi e gli stili di direzione (va-
lutazione delle prestazioni e del poten-
ziale);

4) il sistema premiante (retribu-
zione e sviluppo professionale),

in quanto non consentono di realiz-
zare incisive sperimentazioni di de-
centramento delle responsabilita, frut-
to di soluzioni organizzative in linea
con le scelte in tema di sviluppo delle
conoscenze organizzative, di politiche
del personale e, in questo caso, anche
di flessibilizzazione della struttura,
perseguibile differenziando responsa-
bilita gestionali dalle responsabilita ad
esclusivo contenuto di natura profes-
sionale.

Il sistema di programmazione e
controllo (prima area di progettazione
che prende forma sulla base di due
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input fondamentali, vale a dire: le
scelte strategiche che caratterizzano
gli obiettivi aziendali, e le relative lo-
giche organizzative che ne definisco-
no il modo di funzionamento) richiede
che I’azienda sanitaria disponga dello
strumento-budget ben funzionante, e
che trasformi gli indirizzi dati dalla
Regione alla Direzione generale in
una propria strategia, organizzata in
obiettivi diversificati ma coerenti (se-
condo il principio «della definizione a
cascata degli obiettivi») (7), validi per
tutte le componenti aziendali quali, ad
esempio, I’area ospedaliera o I’area
territoriale, ed in esse le diverse arti-
colazioni organizzative.

La seconda area di progettazione
dell’organizzazione si riferisce a co-
me la stessa azienda sanitaria ha for-
malizzato e utilizza il sistema di go-
verno delle risorse umane, con parti-
colare riferimento sia all’attribuzione
di obiettivi individuali o di gruppo che
ai comportamenti richiesti e da mette-
re in atto nell’esercizio del proprio
ruolo, che saranno poi oggetto di valu-
tazione per molteplici scopi: dalla ero-
gazione della parte variabile dello sti-
pendio, alla conferma di incarichi/po-
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sizioni organizzative, all’avvio di pro-
cessi formativi.

La cerniera tra i due sistemi operati-
vi, sostenuta piu dalle regole di «buo-
na organizzazione» (8) che dai detta-
mi normativi, € rappresentata da come
vengono definiti gli obiettivi aziendali
(interiorizzati dalla dirigenza e tra-
smessi ai professional, sia per «mi-
gliorare la produzione» che i percorsi
di maturazione professionale) e dal-
I’impegno della direzione per motiva-
re il personale, reso evidente anche
dallo stile di leadership del dirigente e
del quadro intermedio.

E importante notare come le due
aree presentino molti punti di conver-
genza.

Il sistema di controllo di gestione,
infatti, contempla aspetti di verifica
del raggiungimento di risultati e di
obiettivi sia di tipo quantitativo che di
tipo qualitativo: da qui 1’opportunita
di creare una forte connessione tra la
valutazione delle performance delle
risorse umane e il sistema di controllo
degli obiettivi e dei risultati di gestio-
ne.

2. Scelte di politiche del personale
nel contratto della dirigenza e nel
contratto del comparto

Il vantaggio competitivo di ogni
azienda sanitaria che si fonda sull’in-
tegrazione delle diverse componenti
professionali e sulla diffusione delle
informazioni aziendali tra il persona-
le, quale elemento distintivo nelle
aziende sanitarie, ¢ favorito da unita-
rie politiche aziendali sulla risorsa
umana.

La presenza di omogenee politiche
di governo del personale in grado di
sviluppare nuove leve di gestione del
«capitale intangibile», rende ancor piu
concreto il concetto di unitarieta
aziendale e di coerenza interna dei
processi organizzativi, pur senza di-
menticare le naturali diversita dettate
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dal differente contributo richiesto ai
dipendenti in relazione al ruolo rico-
perto e alle maggiori o minori respon-
sabilita attribuite.

Nella Pubblica amministrazione il
contratto di lavoro rappresenta per le
aziende sanitarie uno strumento im-
portante e vincolante nel predisporre
politiche di sviluppo delle risorse
umane; la lettura congiunta di alcuni
istituti contrattuali della dirigenza e
del comparto che presentano tratti as-
solutamente simili permettono di per-
seguire delle scelte strategiche sulla
risorsa personale fondate sull’integra-
zione multiprofessionale nella rispo-
sta ai problemi di salute o ai problemi
organizzativi, sulla collaborazione ri-
spetto al raggiungimento dei risultati,
sulla diffusione della «cultura della
conoscenza» della mission aziendale
alla quale si ispira la gestione quoti-
diana di dipartimenti, distretti, servizi
nonché le azioni dei professionisti.

Da un’analisi dei contratti, le prin-
cipali correlazioni potrebbero essere
quelle mostrate nello schema 2.

A. Incarichi dirigenziali e posizioni
organizzative/indennita di coordi-
namento del comparto

Parlare di incarichi da attribuire al
personale significa non solo affrontare
una parte significativa dei contratti,
ma soprattutto analizzare e definire il
ruolo attivo che ogni azienda viene ad
avere nei confronti del proprio perso-
nale, caratterizzato dalla programma-
zione e gestione delle «carriere» e dal-
I’individuazione ed utilizzo delle ri-
sorse finanziarie finalizzate alle car-
riere stesse. Avere un ruolo «attivo»
significa disegnare i contorni della
propria responsabilita (non delegabile
ad altri), significa che le aziende indi-
viduano le «strategie» migliori per va-
lorizzare il loro personale al fine di
raggiungere i risultati desiderati e per
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ben posizionarsi nel mercato dell’of-
ferta dei servizi sanitari.

Per quanto riguarda I’area dirigen-
ziale, in via generale, si puo conside-
rare che la vita «lavorativa» del diri-
gente nell’ambito del dipartimento/di-
stretto/servizio puo avere ambiti di re-
sponsabilita diversi, a contenuto ge-
stionale o di carattere professionale.

Su questo tema, in particolare modo
per il dirigente medico-veterinario o
di area sanitaria, ci sono perd due di-
versi punti di vista:

a) una prima linea di pensiero,
pur riconoscendo che la professione
del medico, del veterinario, del farma-
cista, ecc. € «una sola», ritiene che la
stessa possa assumere prevalentemen-
te la veste gestionale o la veste profes-
sionale in base al ruolo ricoperto in
azienda. Entrambi gli aspetti possono
essere presenti nella vita lavorativa
del dirigente, ma devono risultare
molto chiari e netti per essere ovvia-
mente valutati con criteri differenti.

Schema 2

A Incarichi dirigenziali —» A Posizioni organizzative/Indennita di

coordinamento

Al Incarichi gestionali —  » Al. Posizioni organizzative gestionali/Indennita di

coordinamento

A2. Incarichi professionali p A Progressione orizzontale/Posizioni

organizzative professionali
Collegio Tecnico — Commissione di Concorso

B Apporto al raggiungimento dei B Apporto al raggiungimento dei risultati di budget

risultati di budget >
(Produttivita) (Produttivita)

Bl. Le performance dei dirigenti > B1. Le performance dell’operatore del comparto
finalizzate al raggiungimento dei finalizzate al raggiungimento dei risultati di budget
risultati di budget

obiettivi
12 N. 42 - Sez. I*
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Qualora si accettasse questa so-
luzione ’azienda potrebbe costruire
un sistema di valorizzazione degli in-
carichi tale da prevedere posizioni piu
remunerative per alcuni professional
rispetto ad alcune tipologie di incari-
chi gestionali, pagando cio¢ «l’eccel-
lenza tecnico-specialistica» nel perio-
do di permanenza nell’ambito profes-
sionale;

b) anche la seconda linea di pen-
siero ritiene che la professione del me-
dico, del veterinario, del farmacista
ecc. sia «una sola», ma € molto diffici-
le separare il contenuto gestionale dal
contenuto professionale del lavoro del
dirigente. La valutazione del dirigente
quindi presentera sempre questa du-
plice dimensione, non potendo mai
venire meno |’aspetto manageriale.

Va comunque sottolineato che la
storia delle funzioni apicali in sanita si
¢ contraddistinta fino ad oggi

— nella selezione di bravi «profes-
sional» per ricoprire ruoli gestionali

— per aver spesso inteso come «Smi-
nuente» essere solo un professional
senza alcuna dichiarata responsabilita
gestionale (9).

Pur in presenza delle problematiche
espresse in questa premessa di non fa-
cile soluzione, il contratto della diri-
genza medica-veterinaria e quello del-
la dirigenza sanitaria e PTA pongono
molta enfasi sulla attribuzione degli
incarichi dirigenziali (come per altro
nel precedente contratto), tanto da de-
dicarne alcuni specifici articoli nei
quali si chiarisce il significato della
graduazioni delle funzioni, le tipolo-
gie di incarichi previsti, i criteri di af-
fidamento e revoca degli stessi, la ve-
rifica dei risultati correlati all’incari-
co. Le diverse aree di responsabilita
associabili a contenuti lavorativi pre-
visti dalle tipologie di incarico elenca-
te nell’articolo 27 del Ccnl consento-
no di concretizzare la riflessione sopra
esposta, ovvero la necessita di ricono-
scere, graduare ed attribuire incarichi
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di direzione di struttura (complessa o
semplice) ed incarichi di natura pro-
fessionale, i quali prevedono sia una
valutazione del grado di raggiungi-
mento degli obiettivi individuali asse-
gnati sia una valutazione dei compor-
tamenti aziendalmente/professional-
mente richiesti.

Il raggiungimento dell’obiettivo
prevede sia delle azioni finalizzate al-
I’ottenimento di risultati (prestazioni)
sia dei comportamenti correlati alla
buona riuscita dell’azione stessa. La
direzione per obiettivi, quindi, intro-
duce nell’anno di gestione dell’azien-
da il concetto di «performance» del
personale, vale a dire il connubio tra
risultati attesi e comportamenti corre-
lati al risultato (e non astrattamente
validi) in virtu del ruolo o della posi-
zione rivestita dall’individuo nell’or-
ganizzazione aziendale (10).

Stante questa osservazione metodo-
logica, i comportamenti rappresenta-
no cio che una persona concretamente
fa per svolgere il suo lavoro, quello
che ¢ possibile osservare nella sua
realta di tutti i giorni; non rappresenta-
no le sue responsabilita o il risultato
della sua prestazione.

Ci0 che permette ad una persona di
esprimere i comportamenti richiesti
dal ruolo ¢ la competenza, articolata in
un sistema in cui interagiscono capa-
cita, conoscenze ed esperienze finaliz-
zate di un individuo.

Si puo quindi notare che ogni com-
portamento ¢ il risultato di una combi-
nazione di capacita che assicurano la
messa in atto del comportamento stes-
so; sono 1’aspetto visibile e concreto
del contenuto del lavoro della persona
in quanto sono I’insieme delle azioni
osservabili, messe in atto da un indivi-
duo, sollecitate dalla combinazione di
contesto e di caratteristiche sue pro-
prie.

Anche per il comparto, grazie ai re-
centi ordinamenti professionali ed al
nuovo sistema classificatorio previsto
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nel Ccnl 1998-2001, si ¢ superato il
precedente sistema di inquadramento
del personale e se ne ¢ introdotto uno
nuovo volto sia alla valorizzazione
dell’autonomia organizzativa delle
aziende che alle esigenze di crescita
professionale dei dipendenti. Si deli-
nea cosi un sistema di sviluppo delle
carriere che puo essere gestito secondo
criteri meritocratici in rapporto alle po-
litiche aziendali di maturazione conti-
nua della professionalita del personale.

Questo inciso ha sicuramente mag-
gior valore per quelle figure del com-
parto che, a seguito dei numerosi cam-
biamenti introdotti dalla normati-
va (11), sono ormai considerati «pro-
fessionisti», ovvero coloro che sulla
base delle conoscenze scientifiche ap-
plicate con discernimento al caso trat-
tato trovano la soluzione pit idonea ri-
spetto al problema di salute che ri-
scontrano. Lo status di «professionista
laureato» riconosciuto ad alcune pro-
fessioni sanitarie, ha comportato mo-
difiche in campo contrattuale con lo
«scivolamento» in categoria D degli
operatori prima appartenenti alla cate-
goria C, modifiche nell’ organizzazio-
ne del lavoro delle unita organizzati-
ve, modifiche nelle attribuzioni di re-
sponsabilita ed autonomia professio-
nale. Anche per gli operatori della ca-
tegoria D del comparto, quindi, siamo
oggi in presenza di un duplice binario
su cui si puo indirizzare 1’ iter profes-
sionale del singolo, ovvero una vita la-
vorativa improntata a responsabilita
organizzative (quadro intermedio) o
a responsabilita «tecnico-specialisti-
che» (professional), queste ultime ne-
cessarie sia per presidiare ambiti pro-
fessionali trasversali a livello di ma-
crostruttura aziendale (es. posizioni
organizzative con contenuto di alta
professionalita e specializzazione di
direzione sanitaria, scuola universita-
ria, ecc.) che per detenere competenze
professionali spendibili nella micro-
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struttura di appartenenza (dipartimen-
to, distretto, ecc.).

Al. Incarichi dirigenziali di struttura
(professionalita gestionale)

Gli incarichi di struttura, quelle
complesse immediatamente identifi-
cate con le posizioni dei dirigenti ex II
livello, evidenziano le responsabilita
organizzative date ad alcuni dirigenti
in funzione della tipologia di azienda
sanitaria (ospedaliera, territoriale o
«mista») e del modello organizzativo
indicato nell’atto aziendale che, ap-
punto, definisce le strutture complesse
e quelle semplici (12).

Essendo la «struttura» un’articola-
zione interna dell’azienda, I’attribu-
zione dell’incarico comporta per il di-
rigente la responsabilita di gestione di
risorse umane, tecniche o finanziarie.
Tale livello di responsabilita ¢ gradua-
ta alla luce dei criteri gia previsti nel-
I’articolo 51 del precedente Ccnl, ma
integrabili a livello aziendale, e pesa-
ta e diversamente remunerata (parte
variabile della posizione) in funzione
del valore che presentano gli item uti-
lizzati nell’analisi delle posizioni
aziendalmente prese in considerazio-
ne (13).

La conferma dell’incarico ¢ subor-
dinata ad un processo di valutazione
che verte sul riscontro di comprovate
capacita gestionali del dirigente inca-
ricato. E interessante notare come, al-
I’articolo 29 del contratto in tema di
affidamento e revoca degli incarichi di
direzione di struttura complessa, i cri-
teri previsti per il rinnovo dell’incari-
co sono integrati da elementi volti alla
valutazione delle capacita gestionali,
con particolare riferimento al governo
del personale, ai rapporti con I’utenza,
alla capacita di correlarsi con le altre
strutture e servizi nell’ambito dell’or-
ganizzazione dipartimentale, nonché
ai risultati ottenuti con le risorse asse-
gnate.
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Cio induce a ritenere che il dirigen-
te responsabile di struttura complessa
o semplice debba essere valutato fon-
damentalmente su comportamenti che
siano rappresentativi dei criteri sopra
identificati, in quanto ritenuti espres-
sione del contenuto «dirigenziale»
dell’attivita del responsabile di strut-
tura, e quindi contenuto «proprio»
dell’incarico che riveste.

Il parere del Collegio tecnico in me-
rito alla conferma del dirigente di
struttura alla scadenza dell’incarico
conferito si basa sulla valutazione di
comportamenti «da gestore di risor-
se», sul raggiungimento di obiettivi
individuali correlati all’assunzione di
responsabilita gestionale che I’incari-
CO «organizzativo» comporta, e sul li-
vello di raggiungimento degli obietti-
vi di budget della struttura da lui diret-
ta e che annualmente sono stati ogget-
to di supervisione del Nucleo di valu-
tazione.

Questo momento di valutazione
(che chiude un percorso lavorativo)
deve ovviamente trovare fondamento
in valutazioni annuali, frutto di com-
portamenti attesi e risultati auspicati
in virtt del ruolo quotidianamente
giocato dal dirigente.

L’assegnazione dell’incarico com-
porta la sottoscrizione tra I’azienda ed
il dirigente di un contratto individuale
nel quale si definiscono gli ambiti di
responsabilita lavorativa e tutti gli
aspetti connessi al conferimento.

Al. Posizioni organizzative ed inden-
nita di coordinamento dei quadri
intermedi

La valorizzazione del ruolo mana-
geriale degli operatori del comparto,
coerentemente a quanto stabilito dal
contratto dei dirigenti, & contrattual-
mente prevista da una indennita rico-
nosciuta alle posizioni organizzative
che richiedono lo svolgimento di fun-
zioni con assunzione diretta di elevata
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responsabilita e con un’indennita di
coordinamento introdotta per il perso-
nale con tali funzioni dal II biennio
economico (2000-2001) del Cenl.

1l contratto stabilisce che le posizio-
ni organizzative possono riguardare lo
svolgimento di:

— funzioni di direzione (di servizi,
dipartimenti, uffici, unita organizzati-
ve di particolare complessita);

— attivita con contenuti ad alta spe-
cializzazione (quali attivita di staff e/o
studio, di ricerca, ispettive di vigilan-
za e controllo, di coordinamento di at-
tivita didattica);

— attivita con contenuti di alta pro-
fessionalita (quali i processi assisten-
ziali).

La graduazione delle posizioni in
ambito aziendale puo assumere una ri-
levanza estremamente diversa in rela-
zione alle mansioni e alle responsabi-
lita da graduare, in quanto in alcuni
casi trattasi di posizioni di natura ma-
nageriale, mentre in altri casi trattasi
di posizioni legate ad attivita profes-
sionale connessa, quindi, al ruolo di
«professional» dell’operatore a cui si
attribuisce I’indennita (vedi punto
A2).

Per lattribuzione dell’incarico, il
contratto (nell’articolo 21 - «affida-
mento degli incarichi per le posizioni
organizzative e loro revoca») stabili-
sce che esista congruita tra le funzioni
e le attivita da svolgere da un lato, e i
requisiti culturali, le capacita profes-
sionali e le esperienze acquisite dal
personale dall’altro: in altri termini,
congruita tra le caratteristiche della
posizione ed il profilo personale del-
I’operatore. Tale congruita si esprime
anche mediante il raggiungimento da
parte dell’operatore dei risultati previ-
sti per la posizione e si riassume in una
valutazione positiva o negativa della
persona.

Stante il passaggio dalla categorie
C alla categoria D per i profili del ruo-
lo sanitario e del ruolo tecnico-assi-
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stenti sociali previsto nel II biennio
economico (2000-2001) del contratto,
il riconoscimento e la valorizzazione
del ruolo organizzativo del personale
con funzioni di coordinamento (gia ex
categoria D il 1° settembre 2001) ha
introdotto un nuovo istituto contrat-
tuale: I’indennita di coordinamento.

Questo cambiamento ha generato
delle naturali ripercussioni sull’istitu-
to contrattuale delle posizioni orga-
nizzative (che devono essere necessa-
riamente riviste) e sulla metodologia
di analisi e valutazione delle funzioni
di coordinamento (per le quali bisogna
prevedere nuovi fattori di graduazione
e pesatura).

Concretamente significa investire
di una responsabilitd formale nell’or-
ganizzazione alcune posizioni con
«alto» contenuto manageriale ed in-
nalzarle dal punto di vista retributivo,
creando percorsi di carriera interni al-
I’azienda. Significa, inoltre, valoriz-
zare i ruoli di coordinamento, identifi-
candoli quali quadri intermedi le cui
funzioni potrebbero essere anch’esse
graduate e ricompensate economica-
mente dalla relativa indennita, compo-
sta di una componente fissa ed una va-
riabile, quest’ultima da stabilire in re-
lazione ai fondi contrattuali disponibi-
li ed alla problematicita delle funzioni
di coordinamento similmente a quanto
previsto per la graduazione delle fun-
zioni gestionali dei dirigenti.

Queste scelte consentono di capire
«’orientamento strategico» dell’a-
zienda nei confronti delle politiche del
personale e gli strumenti operativi
messi in campo per la direzione dello
stesso.

La finalita di graduare e differen-
ziare le posizioni ed i ruoli di coordi-
namento esprime la volonta della dire-
zione generale di riconoscere la rile-
vanza e l'onere dell’assunzione di
specifici contenuti di responsabilita ri-
spetto alle finalita aziendali, potendo
questo riconoscimento operare come
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significativo stimolo motivazionale e
come importante meccanismo equili-
brativo rispetto all’impegno richiesto
nelle singole posizioni organizzative e
di coordinamento.

L’articolo 20 del contratto prevede
alcuni elementi, aziendalmente inte-
grabili, per graduare le funzioni dei
ruoli a cui potrebbe essere attribuita la
posizione organizzativa; la parte fissa
dell’indennita di coordinamento & cor-
relata all’esercizio effettivo di tali fun-
zioni al 31 agosto 2001 da parte di
operatori gia appartenenti alla catego-
ria D. Sono invece oggetto di concer-
tazione sindacale i criteri per attribuir-
ne la parte variabile. Anche per questi
incarichi il Servizio di controllo inter-
no (o il Nucleo di valutazione) verifi-
chera annualmente che le attivita svol-
te dal titolare dell’incarico siano coe-
renti con le responsabilita gestionali
attribuite. In entrambi i casi la revoca
dell’incarico comporta la perdita della
correlata indennita (posizione o coor-
dinamento); 1’esito della valutazione
periodica ¢ riportato nel fascicolo del
dipendente ed ¢ oggetto di esame ai fi-
ni dell’attribuzione di ulteriore incari-
co.

A2. Incarichi professionali (14)

La demarcazione tra responsabilita
gestionali e responsabilita professio-
nali per il personale dirigente all’inter-
no delle strutture sanitarie presuppone
che si identifichino tipologie di incari-
chi da attribuire a tutti i dirigenti che
svolgono attivita tecnico-specialistica
utilizzando ed approfondendo il loro
sapere scientifico nell’ambito delle
strutture di appartenenza, pur nel ri-
spetto delle regole organizzative defi-
nite sia dall’azienda che dal dirigente
gestionale loro preposto. Infatti, I’ arti-
colo 27 del Ccnl identifica due fatti-
specie di incarichi di natura professio-
nale: il primo di alta specializzazione,
di consulenza, di studio e ricerca,
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ispettivo, di controllo; il secondo con-
feribile a dirigenti con meno di cinque
anni di attivita. Questa fattispecie
d’incarico, per altro gia previsto nel
contratto 1994-1997, ha la finalita di
accentuare questa diversita di respon-
sabilita dirigenziale, cercando di far
venir meno una concezione organiz-
zativa prevalente. Tale concezione si
basa sul principio che ¢ fondamental-
mente la dimensione organizzativa
dell’incarico (gestione di risorse, ge-
stione di posti letto) a definirne il «pe-
so» nel modello organizzativo, la sua
conseguente posizione nella «scala
gerarchica» ed il suo valore economi-
co, comportando spesso un proliferare
di strutture semplici e un irrigidimento
della struttura aziendale. Ovviamente
la messa in opera di una nuova linea di
principio non ¢ senza difficolta in
quanto si tratta di esprimere dei criteri
di buona resa professionale che devo-
no essere espressi e poi verificati da
uno stesso professionista, con autorita
gerarchica e con riconosciuta valenza
professionale.

Trattandosi di processi di valorizza-
zione e di crescita professionale delle
risorse umane, le scelte mediante le
quali definire e attribuire questi incari-
chi sono da individuare a livello azien-
dale con apposita regolamentazione e,
soprattutto, in accordo con il dirigente
di struttura nella quale gli incarichi so-
no gia assegnati o sono da assegnare ai
dirigenti di quell’unita organizzativa.

Il tema della professionalita dei di-
rigenti evidenzia la necessita di creare
delle «tappe» nel percorso di sviluppo
delle specialita all’interno dei diparti-
menti, dei distretti, per prevedere evo-
luzioni delle posizioni professionali in
funzione della resa del dirigente e di
valutazioni tipicamente aziendali. Ba-
nalmente cio significa che I’importan-
za data ad un professionista (da cui la
parte variabile della posizione azien-
dale) non ¢ «assoluta», ma puo cam-
biare a seconda delle contingenze
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aziendali oltre che, ovviamente, da
azienda ad azienda: in questo caso, le
posizioni rispecchiano la mission del-
I’unita organizzativa considerata (15).

1l tema, prettamente aziendale e con
soluzioni pili 0 meno innovative, do-
vrebbe sviluppare forti meccanismi di
integrazione tra alcune parti dell’orga-
nizzazione, tra le quali:

— I’ufficio per la gestione delle po-
litiche aziendali in tema di risorse
umane che deve supervisionare 1’inte-
IO processo;

— il dirigente di struttura comples-
sa che nell’ambito di ogni specialita
segmenta 1’iter di sviluppo professio-
nale e a cui correla una tipologia di in-
carico (es. alta professionalita, media
professionalita, professionalita di ba-
se, professionalita inferiore ai 5 anni),
mappa la professionalita dei propri di-
rigenti professional e 1i colloca nel-
I’ambito delle tipologie identificate
valutandoli poi rispetto a standard
professionali prodotti dalla letteratura
e dalle societa scientifiche;

— la direzione aziendale che, oltre
ad avallare le scelte iniziali e verifica-
re I’omogeneita dei risultati, deve in-
dicare dove e quante professionalita
d’eccellenza ritiene esistano in azien-
da o ritiene di dover prevedere in ogni
dipartimento per disporre di un inven-
tario reale del «portafoglio» delle
competenze presenti e contenere, ove
serve, un innalzamento ingiustificato
delle retribuzioni di posizione. In tal
senso vale anche quanto gia premesso
per i dirigenti «gestionali»: «buone
politiche aziendali in tema di risorse
umane» non possono prescindere dal-
la conoscenza dello scostamento tra il
profilo professionale atteso e quello
posseduto dal dipendente, per rilevare
il quale 1’identificazione delle capa-
cita professionali — ossia i risultati e
le conoscenze possedute — sono ele-
menti fondamentali. In altri termini:

— cosa deve saper fare ogni profes-
sionista per poter rispondere al man-
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dato organizzativo del dipartimen-
to/distretto e al rarget di utenza a cui si
rivolge il dipartimento/distretto stes-
so?

— quale sviluppo professionale of-
fre, in un determinato arco temporale,
il dipartimento/l’azienda a ogni diri-
gente?

Anche in questo caso 1’assegnazio-
ne dell’incarico prevede la stipula di
un contratto individuale che definisce
tutti gli aspetti connessi all’incarico
attribuito, sulla base del quale il diret-
tore di struttura identifica e valuta an-
no per anno obiettivi individuali affin-
ché il Collegio tecnico, alla fine trien-
nio del dirigente professional ed indi-
pendentemente dall’incarico conferi-
to, valuti la professionalita maturata
ed i risultati raggiunti.

A2. Progressione orizzontale

La progressione orizzontale rappre-
senta, per il personale del comparto, la
modalita di accrescere il proprio sti-
pendio tabellare, passando tra le fasce
economiche nella stessa categoria nei
limiti della dotazione organica e delle
risorse finanziarie esistenti.

L’articolo 35 prevede alcuni criteri,
integrabili in sede di contrattazione
aziendale, mediante i quali seleziona-
re il personale avente diritto. Tali cri-
teri si rivolgono all’esame dei risultati
ottenuti, alle prestazioni rese con ar-
ricchimento professionale, all’impe-
gno ¢ alla qualita delle prestazioni in-
dividuali. Per i passaggi invece in ulti-
ma fascia si considerano anche attivita
finalizzate a migliorare 1’organizza-
zione del lavoro nell’unita operativa,
come I’impegno verso i neo assunti, il
coinvolgimento nei processi azienda-
li, Iiniziativa personale per atti con ri-
levanza esterna, ecc. Sempre nel me-
desimo articolo si afferma che la rile-
vazione delle informazioni indicate in
precedenza necessita di un sistema di
valutazione permanente delle presta-
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zioni e dei risultati dei singoli dipen-
denti.

L’interpretazione di questo princi-
pio da parte di molteplici aziende si ¢
concretizzato in fattori di valutazione
quali I'impegno lavorativo, I’orienta-
mento all’utente interno/esterno, 1’a-
dattamento ai cambiamenti organizza-
tivi, il grado di coinvolgimento dei
processi aziendali, I'iniziativa perso-
nale, la capacita di pianificazione e
controllo dei processi, la capacita di
tutoring, la capacita di gestione dei
conflitti, la capacita e I’arricchimento
professionale, quest’ultimo inteso co-
me la sommatoria dell’esperienza la-
vorativa maturata (anzianita nella fa-
scia economica), la formazione pro-
fessionale e la formazione manageria-
le rispetto al ruolo ricoperto (16).

Secondo il parere di chi scrive, in-
vece, superato il primo momento di
poca chiarezza nell’applicazione del-
I’istituto contrattuale dovuta a diffi-
colta interpretative, il reale significato
della progressione orizzontale non &
daricercare in criteri che di fatto ripro-
pongono fattori valutativi comporta-
mentali (capacitd) a carattere forte-
mente organizzativo, ma, alla stregua
dei dirigenti professional, nella ricer-
ca di indicatori che esprimano la ma-
turita professionale del valutato. Co-
me nel caso dei dirigenti si ¢ di fronte
alla opportunita aziendale di decidere
se investire nella creazione di regole
organizzative, ovviamente delicate e
da condividere con gli stessi profes-
sionisti, per attivare un processo di
monitoraggio continuo delle compe-
tenze professionali degli operatori del
comparto che si connotano per essere
professionisti, secondo la definizione
data in precedenza. In questo senso, la
progressione orizzontale diventa quel-
lo strumento mediante il quale I’azien-
da delinea I’iter di sviluppo professio-
nale, per esempio, dell’infermiere che,
da conoscenze ed abilita pratiche ini-
ziali al momento dell’assunzione, di-
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mostra di aver raggiunto I’apice della
sua preparazione teorico pratica al ter-
mine dei passaggi di fascia previsti
nella categoria in cui & collocato.

1l passaggio, quindi,-da una fascia a
quella superiore sara possibile solo se
nel periodo aziendalmente previsto di
permanenza in quella fascia economi-
ca, generalmente due o tre anni, il pro-
fessionista avra raggiunto i risultati
«assistenziali» previsti in quel bien-
nio/triennio. La progressione orizzon-
tale cessa di essere un automatismo
valutata con criteri poco significativi
sia per I’azienda (ai fini dell’erogazio-
ne di aumenti dello stipendio tabellare
del personale generalmente previsto
laddove si vogliano ricompensare di-
mostrati miglioramenti delle capacita
professionali) che per il dipendente
(che non ha modo di comparare le sue
performance tecnico-specialistiche ed
il suo «sapere professionale» al per-
corso di sviluppo di carriera auspicato
dall’azienda).

La Commissione che valuta 1’ido-
neita alla progressione orizzontale
svolge una funzione equiparabile a
quella del Collegio tecnico per i diri-
genti dovendo accertare, in un arco
temporale definito, le competenze
professionali anche ai fini della corre-
sponsione economica prevista a fronte
della valutazione positiva.

Questo diverso modo d’intendere la
progressione orizzontale pud essere
estesa solo a quelle figure professio-
nali del comparto che fanno dell’auto-
nomia professionale il principio guida
del loro agire quotidiano. Il governo
della professionalita nel comparto non
& perO solamente dato dalla progres-
sione orizzontale, ma anche dall’indi-
viduazione, graduazione ed attribu-
zione di posizioni organizzative a con-
tenuto professionale, come ben indi-
cato dall’articolo 20 del Ccnl. Esso in-
fatti prevede !’istituzione di posizioni
organizzative che richiedono lo svol-
gimento di funzioni con assunzione
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diretta di elevata responsabilita, che
possono riguardare non solo funzioni
di direzione e coordinamento caratte-
rizzate da elevato grado di esperienza,
autonomia gestionale ed organizzati-
va, ma anche incarichi per lo svolgi-
mento di attivita con contenuti di alta
professionalita e specializzazione,
quali i processi assistenziali o le atti-
vita di staff e studio, di ricerca, di
coordinamento di attivita didattiche.
Si fa qui riferimento all’infermiere
epidemiologo o all’amministrativo
esperto di statistica sanitaria, entrambi
in organico presso la Direzione sanita-
ria aziendale.

Anche in questo caso I’imprendito-
rialita aziendale, conscia del diverso
contenuto del lavoro di una posizione
a valenza gestionale da una a valenza
professionale, si esprime identifican-
do criteri di graduazione e fattori di
valutazione differenti:

— nel caso dell’incarico professio-
nale, collegati al «livello tecnico» rag-
giunto e alle attivita svolte;

— nel caso dell’incarico manage-
riale, alle responsabilita organizzative
e gestionali ricoperte nell’unita opera-
tiva.

L’azienda che costruisce per i pro-
fessionisti del comparto un sistema di
carriera su questi presupposti avvicina
notevolmente il sistema di valutazione
professionale dei dirigenti a quello del
comparto, introducendo omogenee re-
gole di valutazione per una categoria
di operatori, quella dei «professional»
(ad oggi composta interamente da per-
sonale laureato dell’ area medico-vete-
rinaria, sanitaria, professionale e tec-
nico-amministrativa), che taglia tra-
sversalmente I’attuale organizzazione
del lavoro, che potrebbe contribuire a
superare consolidati «retaggi» tra le
professioni e tipologie contrattuali di-
verse. Sarebbe un significativo pro-
gresso di ordine culturale rispetto alla
odierna individuazione di una «gene-
rica classe dirigente» con commistioni
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di competenze al suo interno, fattibile
orientando tutti i professionisti al la-
voro per obiettivi che possono avere
non solo un contenuto prevalentemen-
te quantitativo e di ordine budgettario,
ma anche di miglioramento di medio
periodo della qualita nell’offerta di
servizi alla persona.

B. Apporto al raggiungimento dei ri-
sultati di budget

I contratti collettivi nazionali del la-
voro sia della dirigenza che del com-
parto, prevedono che annualmente si
stabiliscano delle correlazioni tra il
raggiungimento dei risultati aziendali
ed il contributo dato dal personale al
conseguimento degli stessi. Questa
correlazione presuppone che esista un
processo organizzativo interno secon-
do il quale al personale vengono asse-
gnati obiettivi annuali (di produzione,
di miglioramento, di qualita, ecc.) i
cui risultati devono poi essere valutati
secondo logiche e criteri precedente-
mente definiti ed al cui esito € correla-
ta la corresponsione della parte varia-
bile dello stipendio, definita retribu-
zione di risultato. Questa parte della
retribuzione puo essere poi determina-
ta secondo diverse modalita di calcolo
che rappresentano ulteriori metodolo-
gie di «pesatura» del contributo dato
dal personale allo svolgimento della
gestione (pesatura delle figure profes-
sionali, valorizzazione degli obiettivi,
distribuzione a pioggia, ecc.) in virtl
della cultura manageriale e dell’ orien-
tamento ai risultati presente nell’orga- -
nizzazione e dalla «innovativita» del
sistema di controllo aziendale che rile-
va analiticamente o sinteticamente da-
ti di raggiungimento degli obiettivi e a
cui collegare gli importi economici da
erogare.

Monitorare durante tutto 1’anno
I’apporto dell’équipe o dei singoli al
raggiungimento del budget aziendale
significa strutturare un sistema di
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obiettivi chiari e comunicati, per i
quali siano evidenti le attribuzioni di
responsabilita e gli standard di risulta-
to.

Un processo di budget cosl inteso
incide profondamente sulle logiche di
diffusione delle informazioni nelle
unitd organizzative aziendali, sullo
stile di direzione del responsabile del-
la struttura, e sui livelli di coinvolgi-
mento e integrazione tra dirigenza,
comparto e organi di staff della dire-
zione. Sicuramente si accentua la logi-
ca «d’équipe», nella quale il dirigente
responsabile conosce il mandato e
I’apporto di tutti coloro che apparten-
gono al gruppo, anche mediante
un’intensa azione di raccordo e di de-
lega con il quadro intermedio.

Anche per quest’area di valutazione
hanno grande rilevanza i comporta-
menti manageriali, ovvero 1’indica-
zione di come i risultati vengono con-
seguiti e di come tutto il personale (di-
rigente e non dirigente, con responsa-
bilitd gestionali o tecnico-specialisti-
che) risponde a capacita organizzative
(lette tramite i comportamenti) ritenu-
te importanti dalla direzione e non se-
parabili dai risultati.

B1. Le performance dei dirigenti fina-
lizzate al raggiungimento dei risul-
tati di budget

L’articolo 32 ed il 3 comma dell’ar-
ticolo 31 del Ccnl evidenziano il colle-
gamento tra i risultati aziendali ed i ri-
sultati dei dirigenti, identificando nel-
la verifica annuale la modalita concre-
ta mediante la quale analizzare i risul-
tati raggiunti in relazione agli obiettivi
affidati.

La valutazione fatta secondo criteri,
metodologie e coinvolgimento di atto-
i in qualita di valutatori che rispec-
chiano il tasso di innovazione mana-
geriale aziendale, € prevista per tutti i
dirigenti in relazione agli obiettivi af-
fidati, includendo per i dirigenti con
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responsabilita di struttura i risultati ot-
tenuti dalla gestione e per i quali po-
trebbe essere ragionevole pensare che
la valutazione del Collegio tecnico al-
la scadenza dell’incarico sia 1’anali-
si degli esiti delle valutazioni annua-
li delle performance della struttura,
espressione di capacita di governo
della stessa da parte del dirigente.

La valutazione annuale dei dirigen-
ti sui risultati raggiunti ¢ dunque la fa-
se terminale di un processo organizza-
tivo che ha il suo avvio nell’attribuzio-
ne di obiettivi da parte della Regione
alla Direzione generale aziendale, e la
conversione di questi in obiettivi
quantitativi o di miglioramento ai diri-
genti «gestionali», che si tramutano
successivamente in obiettivi quantita-
tivi e/o di miglioramento ed indiriz-
zi annuali per il gruppo di dirigenti
professional, e a comportamenti orga-
nizzativi attesi che evidenzino 1’impe-
gno e la collaborazione rispetto al rag-
giungimento degli obiettivi stessi.

In questo caso, i comportamenti da
valutare possono essere di due catego-
rie:

1) aziendali,

2) organizzativi nell’ambito del
dipartimento/distretto,

per i quali la scelta in parte & dettata
da priorita stabilite dalla direzione, ed
in parte a cio che si chiede al dirigente
«valutato» in qualita di risorsa da svi-
luppare nel contesto organizzativo in
cui € inserito.

In tema di comportamenti I’ articolo
32 del contratto stabilisce che tutti i di-
rigenti sono valutati su alcuni compor-
tamenti integrabili a livello aziendale,
quali:

— la collaborazione interna e la
partecipazione all’organizzazione di-
partimentale,

— il livello di espletamento delle
funzioni affidate nella gestione delle
attivita e qualita dell’apporto specifi-
co,
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— capacita nel motivare, guidare e
valutare i collaboratori di generare un
clima favorevole,

— appropriatezza e qualita clinica
delle prestazioni, orientamento all’u-
tenza alle certificazioni di qualita dei
servizi,

— capacita nel gestire e promuove-
re le innovazioni tecnologiche e i con-
seguenti processi formativi e la sele-
zione del personale,

— raggiungimento crediti formati-
vi,

— osservanza obiettivi prestazio-
nali assegnati,

— rispetto codice di comportamen-
to.

L’elenco riportato presenta sia de-
gli item di valutazione volti a verifica-
re:

— capacita professionali (capacita
nel gestire e promuovere le innovazio-
ni tecnologiche, appropriatezza delle
prestazioni e pil tipiche della valuta-
zione rispetto all’incarico),

— capacita organizzative rispetto a
se stesso e al proprio lavoro (capacita
di collaborare e partecipare all’orga-
nizzazione dipartimentale, livello di
espletamento delle funzioni affidate,
raggiungimento credito formativo),

— capacita organizzative rispetto
agli altri, che nel caso del dirigente
professional non sono rilevabili (defi-
nizione di processi formativi e di sele-
zione delle risorse rispetto alle tecno-
logie, capacita di motivare, guidare,
valutare 1 collaboratori e di generare
un clima positivo individuando i cari-
chi di lavoro e gli istituti contrattuali).

I comportamenti aziendali o orga-
nizzativi del dipartimento/distretto,
opportunamente stabiliti, potrebbero
essere utilizzati per la valutazione in-
dividuale e correggere I’esito della va-
lutazione di équipe sugli obiettivi di
budget.
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B1l. Le performance dell’operatore
del comparto finalizzate al rag-
giungimento dei risultati di budget

La retribuzione di risultato, intesa
come parte variabile dello stipendio
legata alla produttivita collettiva ed al
miglioramento dei servizi, rimane in-
variata, in quanto logica di applicazio-
ne, rispetto a quanto previsto nel con-
tratto precedente (quadriennio 1994-
1997).

Tale retribuzione assume ruolo rile-
vante come fattore che incentiva ele-
vate performance da parte degli ope-
ratori (intendendo con questo termine
I’insieme dei comportamenti e dei ri-
sultati lavorativi); performance colle-
gate al raggiungimento degli obiettivi
negoziati tra la direzione ed i dirigenti
a cui il personale del comparto fa rife-
rimento per I’esercizio della propria
attivita. La ricaduta di questo sistema
di valutazione sull’organizzazione
sara tanto piu positiva quanto piu sara
indicatore di una concreta assunzione
di responsabilita degli operatori del
comparto nei confronti dei propri
obiettivi, non disgiunti da quelli gene-
rali dell’unita organizzativa dati dalla
direzione al dirigente responsabile
della struttura.

Questo istituto, come gia evidenzia-
to nel punto precedente, ¢ in questo
nuovo contratto anche collegato al si-
stema di progressione di carriera
(orizzontale), e non solo alla distribu-
zione della quota variabile per la pro-
duttivita collettiva.

A differenza di quanto accaduto
con il precedente contratto dunque,
dove la valutazione sulle prestazioni
rese non sempre ¢ stata realizzata, non
sara piu possibile prescindere dalla
stessa.

Ogni azienda dovra progettare si-
stemi di valutazione del personale col-
legati a sistemi di budget in grado di
esplicitare obiettivi gestionali facil-
mente verificabili. Cio consentira di
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legare in maniera puntuale il raggiun-
gimento degli obiettivi individuali o di
gruppo con il raggiungimento degli
obiettivi aziendali, e rendere coerenti i
sistemi operativi di gestione del perso-
nale con i sistemi di programmazione
e controllo, garantendo la necessaria
trasparenza e oggettivita.

3. Conclusioni

Affermare che nelle aziende sanita-
rie il personale costituisce una risorsa
strategica non significa fare retorica
sul ruolo delle risorse umane. Signifi-
ca invece cogliere ’essenza dei pro-
blemi connessi alla gestione dei servi-
zi, qui dei servizi sanitari. Secondo au-
tori esperti in questo settore esiste nel
campo dei servizi alla persona una
componente di innovazione sociale
omologa all’innovazione tecnologica
nell’impresa industriale. «... Inventare
i singoli ruoli, comporre costellazioni
di ruoli congruenti, scoprire i modi per
utilizzare I’energia e le capacita uma-
ne, progettare i sistemi per far appren-
dere rapidamente nuove competenze a
persone e gruppi di persone, mantene-
re le competenze tenendo contempo-
raneamente vivo I’entusiasmo e la cre-
scita personale: ecco alcuni esempi di
innovazione sociale» (17).

Nei servizi sanitari, come ¢ gia stato
osservato, il personale & un fattore cri-
tico di successo per la realizzazione
delle finalita aziendali e quindi la sua
capacita di gestione richiede la capa-
cita di sviluppare meccanismi di inno-
vazione in grado di mobilitare e con-
centrare |’energia di tutto il personale.
E impossibile sviluppare e mantenere
buoni livelli di prestazioni se paralle-
lamente non si coltivano rapporti di
collaborazione tra dirigenza e com-
parto, tra professionisti con ruolo ge-
stionale e professionisti con funzioni
tecnico-specialistiche, nella logica di
condivisione delle informazioni e di
perseguimento di strategie comuni ri-
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spetto al raggiungimento degli scopi
aziendali.

Questa considerazione apre il dibat-
tito su un diverso modo di concepire
questa integrazione anche mediante
nuove logiche contrattuali che rag-
gruppino in modo diverso le categorie
professionali nelle aziende sanitarie,
quali:

— idirigenti con funzioni gestiona-
li indipendentemente dalla professio-
ne di appartenenza (medica-veterina-
ria, sanitaria — comprendendo le pro-
fessioni sanitarie — professionale,
tecnica ed amministrativa);

— 1 professional, ovvero il perso-
nale con sole responsabilita tecniche-
specialistiche anch’essi appartenenti
alle professioni sopra indicate con
I’inclusione degli operatori del com-
parto definiti professionisti dal pro-
prio profilo professionale, quali infer-
mieri, ostetriche, tecnici sanitari, ria-
bilitatori ecc., ed oggi inseriti in cate-
goria D 0 DS;

— gli operatori con funzioni «ese-
cutive», ovvero le rimanenti categorie
del comparto previste dal nuovo ordi-
namento professionale (A, B, Bs, C),
le cui responsabilita sono per lo piu di
carattere «operativo», con poco conte-
nuto discrezionale (cioé basata sulla
professionalita).

Questa suddivisione potrebbe per-
mettere scelte di orientamento strate-
gico sul personale diverse in virtu del
mandato che ogni operatore svolge
nell’organizzazione aziendale e che
nei tre raggruppamenti identificati ¢
sicuramente diverso: la gestione nel
primo caso, I’attivita clinico-assisten-
ziale o tecnica nel secondo caso, I’0-
perativita routinaria nel terzo.

Per altro I’esplicitazione del diver-
so contenuto del ruolo attribuito alle
risorse umane nelle aziende sanitarie a
seconda delle responsabilita giocate
nell’organizzazione permette di foca-
lizzare meglio la relazione strategia
aziendale, modelli di misurazione del-
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le prestazioni, sistemi di controllo, si-
stemi di valutazione ed incentivazione
al personale, tipico per esempio del
Balance Scorecard, un modello di mi-
surazione e controllo che inizia a pren-
dere le prime mosse anche in sani-
ta (18).

Lo stretto legame tra strategie, mi-
sure e comportamenti richiede che
I’alta variabilita nel tempo delle scelte
strategiche e dell’agire aziendale si
accompagni ad un’altrettanta capacita
di adattamento dei sistemi di misure,
dei sistemi di controllo, di sviluppo
del personale. Questi si devono confi-
gurare come strumenti flessibili sem-
pre alla ricerca sia di una loro coeren-
za interna che di una coerenza com-
plessiva con gli altri processi indicati,
generando circoli virtuosi soprattutto
con riferimento al binomio «azienda -
risorse umane» ed integrando cosi il
modello concettuale sopra esposto
(schema 3).

Nelle aziende di servizi alla persona
la motivazione degli operatori che vi
lavorano ¢ un fattore fondamentale
tanto da essere definita «risultato in-
termedio rispetto alla produzione di
prestazioni sanitarie» e che puo sicu-
ramente nascere applicando le consi-
derazioni fin qui esposte.

Un sistema di crescita della risorsa
umana esaustivo e ben progettato e
che assicuri molteplici finalita, da
quelle piu gratificanti perché rilevano
il reale contributo delle persone e le
competenze possedute, a quelle piu
onerose che evidenziano invece le
aree «carenti» su cui ogni operatore
deve investire, non puo quindi che es-
sere visto come un importante stru-
mento gestionale che riconosce le
aziende di eccellenza in tema di politi-
che sul personale.

(1) Sul tema si veda Normann, Elglier e
Langeird, che introducono il concetto di strate-
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gicita della risorsa umana nell’ambito delle
aziende di servizi.

(2) Thomas Steward definisce il capitale
globale d’impresa I’unione del capitale tangi-
bile (patrimonio netto) e del capitale intangibi-
le (avviamento d’impresa), composto a sua
volta da tre tipologie di capitale, quali: capitale
strutturale o organizzativo, capitale clienti, ca-
pitale umano.

(3) Cocco Giancarlo (2001), pag. 7.

(4) S. Massa, M. Merlino (2002).

(5) La Resource based view & quel filone di
studi che studia la costruzione e sostenibilita
del vantaggio competitivo delle aziende. Que-
sta teoria di ricerca si fonda sulla definizione
delle core competencies, ovvero sulle compe-
tenze distintive aziendali, che sono costituite
da quelle capacita operative che qualificano
I’identita dell’azienda rispetto a quella dei suoi
concorrenti e che sono di rilevante importanza
per il successo competitivo nel mercato in cui
I’azienda (sanitaria) agisce.

(6) «Gia il precedente contratto dei dirigen-
ti (parte normativa quadriennio 1994-1997 e
parte economica 1994-1995) aveva previsto la
possibilita di dare una forte spinta al principio
dell’aziendalizzazione in sanita. Nel concreto
diversi sono stati i risultati effettivamente rag-
giunti ma numerose sono state le difficolta che
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si sono dovute affrontare al momento dell’ap-
plicazione degli istituti contrattuali pill innova-
tivi.

I due contratti nazionali concedevano am-
pio spazio nell’ambito della gestione e dell’or-
ganizzazione del personale. Conseguentemen-
te ogni azienda avrebbe potuto agire autono-
mamente ed in maniera originale nell’ambito
delle linee guida indicate. L’azienda poteva
decidere di cambiare, compiendo scelte inno-
vative per quanto riguarda la valutazione e la
valorizzazione del personale dirigente: un pro-
cesso rischioso ma necessario nella logica di
aziendalizzazione della sanita e di privatizza-
zione del pubblico impiego». Federica Bandi-
ni, in Rapporto OASI n. 1, capitolo 13, para-
grafo 2.

(7) Con questo termine s’intende il proces-
so mediante il quale gli obiettivi generali
azienda vengono resi peculiari rispetto all’am-
bito dell’azienda (area, dipartimento, unita or-
ganizzativa, servizio, ufficio ecc.) a cui devono
essere applicati, sino a diventare obiettivi di
équipe o obiettivi individuali.

(8) «Una buona organizzazione ¢ conside-
rata tale quando 1’attivita svolta da ogni ele-
mento (persona/e) si combina agevolmente
con quella svolta dagli altri in modo da conse-
guire risultati complessivi adeguati; si ha “cat-

Schema 3
Personale
quale fattore
critico
di successo
Azienda > Conoscenza dei Valorizzazione Politiche
di servizi processi organizzativi p delle risorse  —p{ integrate —» CCNL
umane del personale
Knowledge
management Resoul;ge Based
(KM) lew

N

Balance Scorecard

!

Vantaggio
competitivo
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tiva organizzazione” (o disorganizzazione)
quando non si raggiungono risultati validi a
causa di carenze nei singoli elementi e, soprat-
tutto, nelle relazioni di coordinamento fra es-
si». A. Rugiadini (1978), capitolo 1.

(9) Forse potrebbe essere utile ripensare a
cosa voglia dire essere «responsabile di strut-
tura semplice» al fine di verificare se & possibi-
le per questo ruolo la commistione di responsa-
bilita (gestionale e professionale), anche se sia
la 229/99 che il contratto stabiliscono che la
struttura (non meglio precisata) ¢ un’articola-
zione interna dell’azienda alla quale ¢ attribui-
ta la responsabilita di gestione di risorse uma-
ne, tecniche o finanziarie. L’incarico di struttu-
ra semplice inoltre prevede le funzioni di dire-
zione e organizzazione nell’ambito di indirizzi
operativi e gestionali del reparto e verifica an-
nuale dei risultati (art. 27). [l rinnovo dell’inca-
rico del responsabile di struttura complessa ¢
invece subordinato alla verifica della capacita
di governo del personale, dei rapporti con 1’u-
tenza, alla capacita di correlarsi con altre strut-
ture e servizi e dei risultati ottenuti con le risor-
s¢ assegnate.

(10) Auteri Busana (1985).

(11) I principali cambiamenti avuti negli ul-
timi anni per le professioni sanitarie si possono
cosl sintetizzare:

— la ridefinizione dei profili professionali
(decreto n. 739 del 1994);

— larettifica dell’ ordinamento didattico re-
lativo al diploma universitario per infermiere
(1996);

— I’abrogazione del mansionario e la sop-
pressione della denominazione «professione
sanitaria ausiliaria» per la professione infer-
mieristica (denominata oggi «professione sani-
taria» - legge n. 42 del 1999);

— larevisione del codice deontologico;

— il nuovo contratto di lavoro per il perso-
nale del comparto (aprile 1999);

— la legge 251/00 che istituisce la dirigen-
za e la laurea disciplinare;

— lalegge 1/02 sull’equipollenza dei titoli
e sull’emergenza infermieristica.

(12) La disciplina di conferimento dell’in-
carico, infatti, prevede che le aziende attuino
principi di razionalizzazione e ridefiniscano le
strutture organizzative unitamente alle funzio-
ni dirigenziali.

(13) Siricorda che i criteri indicati nell’ arti-
colo 51 del contratto (parte normativa 1994-
1997) facevano riferimento a:

— complessita della struttura in relazione
all’articolazione interna;

— grado di autonomia in relazione anche a
strutture sovraordinate;

— affidamento e gestione budget;

— consistenza delle risorse affidate;

— grado di competenza specialistico-fun-
zionale o professionale;

— produzione di entrate proprie destinate al
finanziamento dell’ azienda;

— ampiezza del bacino d’utenza;

— valenza strategica della struttura rispetto
agli obiettivi aziendali.

(14) Alcune di queste considerazioni sono
frutto di riflessioni di un gruppo di lavoro com-
posto dai responsabili del personale delle
aziende ospedaliere milanesi e coordinato dal-
’autrice sul tema della valutazione della diri-
genza, nato nell’ambito della direzione genera-
le per la sperimentazione della rete ospedaliera
di Milano (2000).

(15) Criteri per stabilire la graduazione de-
gli incarichi dei professional poterebbero esse-
re:

— dove opera (profilo strategico),

— cosa fa (linee di attivita),

— quali conoscenze/esperienza comprova-
ta utilizza (formazione),

— quali conoscenze potra usare (ricerca).

(16) Si fa qui riferimento al «<Modello Mila-
no», lavoro prodotto dalla direzione generale
per la sperimentazione della rete ospedaliera
per I'applicazione del contratto del comparto
(agosto 1999).

(17) Normann R. «La gestione strategica
dei servizi», ETAS, 1984, pag. 38 e pag. 95.

(18) Il modello della Balance Scorecard &
in grado di disegnare un sistema di misure at-
torno al quale costruire sistemi di pianificazio-
ne e controllo fortemente connessi alle strate-
gie e, in quanto tali, capaci di orientare i com-
portamenti aziendali pil efficacemente rispet-
to al passato.
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UN’INDAGINE SULLA DIFFUSIONE DI SISTEMI
DI RISK MANAGEMENT NELLE AZIENDE SANITARIE.
IL CASO DELLA REGIONE MARCHE

Lisa Cosmi?, Sandro Fidani?, Maria Grazia Palermi?

1 CeRGAS - Universita «L. Bocconi»
2 ASR Marche

Sommario: 1. Lo scenario per lo sviluppo del risk management nel Ssn - 2. L’analisi quantitativa - 3. L’analisi qualitativa - 4. Con-

clusioni.

The first part of the paper provides an analytical framework of Risk Management for dealing with healthcare sector and
organisations. The second part of this research studies the Risk Management processes in the Marche context. The growth of the
premiums of the insurance policies and the difficulty in finding coverages are leading the Local Health Units to financial straits. For
this pourpose we have analysed the behaviour of 10 of the 17 Local Health Units while facing unexpected events or accidents. This
study analyses also the relations established between the Local Health Units and the assurance market (companies and brokers). In

order to reach this goal we have used a questionnaire, this paper shows its main results.

1. Lo scenario per lo sviluppo del
risk management nel Ssn

Nel nostro paese il risk man-
agement € ancora considerato un’in-
novazione. Diversamente da quanto
avviene negli USA, o in UK, dove il
Department of Health ha sviluppato
un programma nazionale per la gestio-
ne dei rischi, il Ssn registra ad oggi so-
lo un numero limitato di iniziative,
condotte autonomamente dalle azien-
de piu sensibili o innovatrici a questo
tema, in alcuni casi, in seguito all’ag-
gravarsi particolarmente critico del
proprio profilo di rischio. Come emer-
ge da un’indagine esplorativa del
CeRGAS, si tratta, comunque, di spe-
rimentazioni parziali di analisi e valu-
tazione dei rischi, che non vanno per-
tanto considerate come I’implementa-
zione di un vero programma di risk
management.

Di fatto, non esistono né nel settore
sanitario pubblico, né in quello priva-
to, esperienze di risk management con
un respiro «aziendale» (che coinvol-
gano tutta I’organizzazione e la sua at-
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tivitd, e non particolari processi/unita
operative). Le aziende non paiono av-
vertire I'esigenza della figura di risk
manager, inoltre, non hanno compe-
tenze interne o la cultura necessaria ad
un investimento in questa direzione. E
indicativo, a questo proposito, il se-
gnale di sensibilizzazione lanciato
dall’unico riferimento di legge in cui,
ad oggi, si citano «sistemi di risk
management», un documento della
Commissione paritetica regioni/OQo.ss.
preposta dall’ultimo Ccenl dei dirigenti
Ssn allo studio di soluzioni per la co-
pertura assicurativa dei medici Ssn. Il
documento riconosce per la prima vol-
ta un’area di criticita da monitorare e
gestire (vedi tabelle 1 e 2): «... la Com-
missione paritetica, tenuto anche con-
to delle modifiche che si sono verifi-
cate negli scenari e nel mercato assi-
curativo, ritiene indispensabile che le
aziende (ed i dirigenti a tutela dei pro-
pri interessi) passino da un atteggia-
mento essenzialmente passivo alla
trattazione e alla gestione diretta dei
sinistri ¢ delle coperture assicurati-

ve ... occorre in primo luogo analizza-
re i rischi gravanti sull’amministrazio-
ne, assicurati e non, secondo i criteri
del «risk management», articolato nel
censimento e valutazione degli stessi,
individuando successivamente quanto
sia utile e necessario fare per un effi-
cace sistema di prevenzione» (tabelle
le?2).

Alcune caratteristiche intrinseche
del settore sanitario rendono il risk
management, in questa classe di
aziende, un’attivita del tutto peculiare
rispetto ai modelli affermatisi nel set-
tore industriale. Il principale fattore di
differenziazione € dato dal fatto che &
estremamente difficile, se non impos-
sibile, ricondurre ad una gestione uni-
taria gli aspetti di rischio inerenti alla

11 lavoro, pur essendo frutto dell’opera con-
giunta degli Autori & da attribuirsi come segue:
sono di Lisa Cosmi i paragrafi: [, 1.2, 3, 3.1,
3.2, 3.3.1, 4; di Sandro Fidani i paragrafi: 2,
3.3; di Maria Grazia Palermi i paragrafi: 1.3,
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safety con quelli relativi al governo
clinico dei processi assistenziali.

La componente ingegneristica del-
I’attivita e le tematiche di «protezione
aziendale», infatti, sono in genere rite-
nute secondarie rispetto alla gestione
del rischio clinico e delle connesse
problematiche etiche, poiché nell’am-
bito dell’assistenza sanitaria ¢ centrale
il danno alla persona, piuttosto che
quello all’asset. Tradizionalmente,
I’aspetto della safety ¢ affidato a figu-
re specifiche (il responsabile della si-
curezza, l’ingegnere clinico), ed ¢&
quindi nettamente distinto dal secon-
do. La gestione della sicurezza dei
processi clinici, a sua volta, non pud
avvalersi di modelli mutuati dall’e-
sperienza industriale e si colloca piu
propriamente nell’ambito dei sistemi
per la qualita dei servizi. Le aziende
non sono state, meramente, attente al-
I’esplosione delle cause per RC che,
dall’inizio degli anni *90, coinvolgono
sempre pill spesso i medici e le azien-
de; piuttosto, ¢ il tema della sicurezza
che ¢ oramai stato ampiamente accet-
tato (almeno, negli intenti) come
aspetto imprescindibile dal servizio di
qualita.

Nell’ambito del rischio clinico, le
aziende sanitarie hanno generalmente
adottato un approccio «amministrati-
vo» al problema, limitandosi all’ac-
quisto della polizza. In questo ambito
il problema, quindi, ¢ ’assenza nelle
aziende di una strategia in grado di ri-
condurre la gestione del profilo di ri-
schio clinico in una visione pili ampia,
che coinvolge analisi e revisione com-
plessive dei propri processi assisten-
ziali. La preferenza delle aziende per
la soluzione «di mercato», a sua volta,
ha originato distorsioni nel rapporto
con il mercato assicurativo che, fino
alla seconda meta degli anni 90, ha
mantenuto verso tutto il settore della
Pa un atteggiamento «paternalistico».
La conseguenza & stata I’esclusione
delle aziende dall’accesso all’infor-
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mazione riguardante I’iter delle de-
nunce, quindi, debolezza ed eccessiva
dipendenza dalle compagnie assicura-
tive. Questa considerazione, nell’in-
sieme complessivo di eventi e cambia-
menti ambientali verificatosi negli an-
ni '90, ha creato un quadro preoccu-
pante, che solo una corretta cultura di
gestione del rischio potra modificare.
I profili di rischio tipici delle aziende
sanitarie, infatti, sono determinati da
tre ordini di fattori, di cui solo uno &
direttamente controllabile dalle azien-
de:

— caratteristiche dell’utenza/tipo-
logia di prestazioni erogate (non con-
trollabile);

— variabili organizzative (proce-
dure, competenze e abilita professio-
nali esistenti, dotazioni strutturali e
tecnologiche, sistemi di qualita; cultu-
ra organizzativa) (controllabile);

— propensione della vittima del-
I’incidente alla richiesta di risarci-
mento (influenzabile solo in minima
parte).

A fronte di questo quadro, lo stru-
mento principale individuato dal Pia-
no sanitario nazionale e dal D.L.vo
229/99 ¢ costituito da «sistemi per la
qualitd» per una pratica clinica effica-
ce e appropriata; tuttavia, questi siste-
mi non possono essere considerati so-
stitutivi di uno specifico programma
di risk management. 1.’onere proget-
tuale dei sistemi di risk management,
pertanto, ¢ stato implicitamente trasfe-
rito all’iniziativa delle singole azien-
de, che si trovano oggi a dover gestire
I’emergenza di un mercato assicurati-
vo meno disponibile e della mancanza
di competenze e strumenti aziendali.
Il punto chiave, di la dall’importazio-
ne dei modelli, oggi facilmente reperi-
bili sul mercato (in espansione) dei
servizi di consulenza, dovra essere 1o
sviluppo di una cultura dei rischi nelle
aziende.

Saggi e ricerche

1.1. Obiettivi dell’indagine

L’immagine del risk management
come strumento gestionale innovativo
male si coniuga con il livello di utiliz-
zo sporadico di cui si fa uso in genera-
le in Italia (Misani, 2000). Sembra
quindi lecito affermare che questa in-
novazione debba essere ancora intro-
dotta concretamente e diffusamente
per raggiungere il grado di sviluppo
raggiunto nel mondo anglosassone (in
particolare in Gran Bretagna), dove il
risk management ¢ inserito da tempo
tra le tecniche manageriali acquisite.

L’indagine sul risk management nel
Sistema sanitario della Regione Mar-
che si € proposta in primo luogo di ve-
rificare empiricamente la correttezza
del convincimento circa la scarsa dif-
fusione delle tecniche di risk man-
agement, e, in secondo luogo, di evi-
denziare la natura dei tentativi di fron-
teggio dei rischi e di contenimento dei
costi ad essi connessi, messi in pratica
dalle diverse aziende.

L’indagine ha pertanto cercato di
verificare in quale misura le aziende
sanitarie marchigiane abbiamo ap-
prontato sistemi di risk management e
le caratteristiche degli strumenti ad
oggi attivati. Nei casi di assenza o pre-
senza solo parziale di sistemi di risk
management, |’indagine ha quindi
analizzato i punti di forza e di debolez-
za delle aziende per prospettare un
trend evolutivo per il futuro del risk
management nella Regione Marche.

1.2. Ipotesi alla base della ricerca

Durante la realizzazione della ricer-
cae ’elaborazione dei dati ottenuti so-
no state assunte alcune ipotesi di base
al fine di ottenere un risultato quanto
pit significativo possibile.

1) Il risk management non pud
essere considerato solo ed esclusiva-
mente come una funzione aziendale
ma piuttosto come una serie di com-
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portamenti «virtuosi», principi e mec-
canismi organizzatavi diffusi tra per-
sone che rivestono ruoli diversi. L’e-
sperienza britannica insegna che ad
uno stadio maggiormente evoluto
questa funzione ¢ attribuita ad un or-
gano autonomo, guidato da un risk
manager. Nel contesto italiano, nella
maggior parte dei casi e quantomeno
nel Ssn, invece, ancora non € maturata
una simile figura autonoma e con pro-
fessionalita definite. Generalmente, si
preferisce affidare la gestione dei ri-
schi puri a pilt funzioni coordinate tra
loro, nonostante il modello «d’impre-
sa» suggerisca (laddove ¢ economica-
mente conveniente) [’istituzione di
una unita organizzativa autonoma per
il risk management. 1l risk manager,
nel primo caso, rappresenta il dirigen-
te responsabile dell’organizzazione
complessiva e del coordinamento del-
le funzioni aziendali complessiva-
mente coinvolte. Infine, I’esperienza
di alcune realta sanitarie e i risultati
conseguiti propongono in alternativa
la fattibilita e convenienza della com-
pleta esternalizzazione di questa fun-
zione (verso aziende di consulenza,
broker o compagnie assicurative). In
sintesi la presenza o ’assenza di una
figura professionale specialistica, de-
nominata «risk manager» non ¢ di per
sé una variabile in grado di dire con
certezza se |’azienda ha sviluppato
una funzione efficace per la gestione
dei propri rischi (pud, al limite, costi-
tuire un indicatore della sensibilita
aziendale al tema, ndr). Pertanto, I’in-
dagine non si & preoccupata di censire
I’esistenza di una funzione esplicita-
mente dedicata al risk management,
quanto di un insieme piul vario di siste-
mi e strumenti gestionali attivati su
questo fronte.

2) L’indagine adotta una visione
del risk management limitata alla sola
gestione dei rischi «puri» azienda-
li (1), quindi ad un aspetto specifico,
focalizzato del risk management. Du-
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rante la fase di elaborazione del que-
stionario, infatti, ci si & resi conto che
una indagine estesa a tutte le pro-
blematiche affrontate dal risk man-
agement in letteratura sarebbe stata
difficilmente realizzabile, poiché
un’accezione estesa non ¢ applicata
nella sanita pubblica italiana.

3) Tutte le organizzazioni sono
costrette a fronteggiare una serie di ri-
schi che dipendono dal tipo di attivita
che esse svolgono. Come un’azienda
di credito dovra occuparsi di verifica-
re la solvibilita dei suoi clienti (e debi-
tori) cosi un’Azienda sanitaria ha co-
me mandato istituzionale la cura della
salute dei propri pazienti e deve quindi
preoccuparsi in primo luogo di non ar-
recare loro danni nello svolgimento
dei problemi diagnostico-terapeutici.
Dall’esperienza italiana (ma anche eu-
ropea ¢ mondiale) ¢ evidente che la
principale fonte di rischi che le azien-
de «sanitarie» devono fronteggiare so-
no quelli derivanti dallo svolgimento
dei processi sanitari tipici (interventi
chirurgici, trattamento del paziente,
ecc.) (2). L’indagine, di conseguenza,
si concentra sul rischio sanitario, che
ha una frequenza di accadimento note-
volmente superiore alle altre tipologie
di rischio (3).

4) La quarta premessa riguarda
I’individuazione dei destinatari che
avrebbero dovuto compilare il que-
stionario somministrato. Al di fuori
dei casi in cui era presente un vero e
proprio risk manager (nessuno) era
necessario rivolgersi ad altri ruoli or-
ganizzativi.

All’interno delle aziende indagate
solo la funzione «Affari legali» ¢ ap-
parsa in grado di occuparsi delle tema-
tiche inerenti al risk management. Ta-
le attribuzione presenta pero dei limi-
ti. Gli uffici «Affari legali», infatti,
hanno competenza in merito alla solu-
zione di problematiche legali e giudi-
ziarie, occupandosi pertanto solo degli
accadimenti negativi una volta che
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questi si sono verificati. La prevenzio-
ne, pertanto (che costituisce uno degli
elementi fondamentali del processo di
gestione dei rischi), non ¢ effettuata in
modo sistematico o non ¢ uno stru-
mento strategico sufficientemente svi-
luppato. Ne consegue che spesso il
risk management & confuso con la
funzione, pit limitata, di «insurance
management». Una funzione credibi-
le, invece, ha un aspetto preponderan-
te proprio nella prevenzione dei rischi.
Non vi & quindi motivo di scindere le
problematiche assicurative da quelle
di ricerca della sicurezza.

L’indagine € stata comunque rivol-
ta sia agli uffici legali delle aziende,
cio¢ a coloro che avevano le cono-
scenze chiave nel campo della stipula
delle polizze, sia alle Direzioni sanita-
rie, cioé a coloro che avevano compiti
di responsabilita nella prevenzione e
nella soluzione delle problematiche di
natura medica/sanitaria.

1.3. Metodologia

L’indagine ¢ stata realizzata per
mezzo di un questionario inviato per
posta alle aziende appartenenti al con-
testo preso in esame. Il questionario
postale € uno strumento di indagine
che presenta aspetti positivi e negati-
vi. Il limite piu consistente ¢ che que-
sto metodo offre un campione scarsa-
mente rappresentativo delle caratteri-
stiche del campione dato che, abitual-
mente, ai questionari postali rispondo-
no solo quelle aziende che hanno un
particolare interesse per le tematiche
affrontate o specifiche informazioni
su di esse, oppure che, rappresentando
un caso di eccellenza, non hanno ti-
more a rispondere a tutti i quesiti. Per
ovviare, seppur parzialmente, a questo
problema ¢ stata coinvolta I’ Agenzia
regionale sanitaria delle Marche, che
ha gentilmente acconsentito ad invita-
re i destinatari del questionario a col-
laborare attivamente alla ricerca.
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Nella fase di preparazione dell’in-
dagine sono state effettuate quattro in-
terviste pilota presso le aziende piu ri-
levanti di ciascuna delle quattro pro-
vince marchigiane (sono stati invitati
alla discussione i responsabili dell’a-
rea legale ed i1 Direttori sanitari) per
elaborare un questionario che si ade-
guasse alle esigenze di coloro che
avrebbero dovuto compilarlo. Da qui
¢ scaturito un questionario definitivo
con domande raggruppate distinta-
mente per la materia legale e quella sa-
nitaria al fine di consentire la compila-
zione non simultanea dei diversi desti-
natari aziendali. Un’ulteriore differen-
ziazione del questionario ¢ stata ap-
prontata per le aziende che, avendo
esternalizzato la funzione di risk
management, non avevano a disposi-
zione i dati richiesti in tempo bre-
ve (4).

Un ultimo limite dell’indagine & in-
vece legato al fatto che essa, preve-
dendo I’autoselezione delle risposte, ¢
vulnerabile ai tentativi di distorsione
da parte di coloro che sono interessati,
a difendere I’immagine della propria
azienda. Sono quindi state ridotte al
minimo le domande relative ad aspetti
peculiari dell’Azienda ed inserite in-
vece domande di carattere pill generi-
co.

1.4. Struttura del questionario

Il questionario ¢ costituito comples-
sivamente da 17 domande a risposta
chiusa con la richiesta di una breve ar-
gomentazione.

Esso si articola in due sezioni: la
prima, a contenuto «tecnico/economi-
co», coinvolge ’area legale e si pro-
pone di rilevare i dati riguardanti le
polizze assicurative sottoscritte e gli
elementi necessari per valutare la «si-
nistrosita» dell’azienda (ossia la ten-
denza che si verifichino sinistri all’in-
terno della struttura); la seconda, «me-
dico/sanitaria», ¢ destinata al respon-
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sabile dell’area sanitaria ed ha lo sco-
po di individuare le prassi e le proce-
dure che vengono attivate dall’azien-
da al fine di evitare che si verifichino
eventi indesiderati.

Per tutta la durata della ricerca (dal
luglio 2001 ad aprile 2002) gli inter-
pellati hanno potuto fare affidamento
su di un servizio telefonico di assisten-
za per la corretta compilazione del
questionario e la spiegazione di even-
tuali quesiti dubbi.

1.5. Il campione

Destinatarie del questionario sono
state le 17 aziende del Sistema sanita-
rio regionale Marche (tra cui 13
Aziende sanitarie locali e 4 Aziende
ospedaliere). I destinatari «fisici» del
questionario sono responsabili assicu-
rativi delle aziende per la parte tecni-
co/economica (membri degli uffici le-
gali) e 1 Direttori sanitari, per la parte
medico/sanitaria.

Tabella 1 - Dimensioni del campione

Saggi e ricerche

Sono stati raccolti in tempo utile 10
questionari (tasso di risposta pari al
58,8%). Alcuni di essi erano solo par-
zialmente utilizzabili e le informazio-
ni ricevute non sono state omogenee
per tutto il campione dato il diverso
stato di avanzamento della funzione di
risk management, date le diverse ca-
pacita dell’azienda di rilevare i dati ri-
chiesti e data la complessita intrinseca
delle diverse organizzazioni interpel-
late. Le 10 aziende costituiscono un
campione abbastanza variegato, come
indica la tabella 1. Si tratta, in preva-
lenza, di aziende di piccole e medie di-
mensioni (5).

2. L’analisi quantitativa

2.1. Numero di accadimenti e denunce
(1995-2000)

Dalla figura 1 si pud notare che il
numero degli accadimenti, anche se di
poco, risulta sempre maggiore del nu-

Personale
Nty Citta in servizio Popolazione Numero
(unita assistita posti letto
equivalenti) (¥)
Asl 2 Urbino 738 80.477 337
Asl 3 Fano 879 127.305 555
Asl 5 Jesi 837 102.042 418
Asl 8 Civitanova 698 111.447 352
Asl 9 Macerata 1122 131.427 560
Asl 11 Fermo 1004,4 154.419 415
Asl 13 Ascoli 992 117.556 521
A.o. S. Salvatore Pesaro 787,5 428
A.o. Salesi Ancona 385,5 241
A.o. Umberto I Ancona 1516 735

Fonte: A.R.S. Marche.

(*) Unita di personale in servizio moltiplicate per il numero di mesi lavorati, diviso 12 mesi. Tale valore viene adope-
rato per valutare le dimensioni delle Aziende che compongono il campione. Esso appare significativo in virta del
fatto che ci stiamo occupando prevalentemente di rischi sanitari, ossia di quei rischi che possono occorrere duran-
te lo svolgimento delle attivita caratteristiche delle Aziende sanitarie e che quindi possono essere generati dal per-

sonale sanitario.
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mero delle denunce registrate. Cio di-
mostrerebbe una tendenza alla richie-
sta di risarcimento dei cittadini in se-
guito ad incidenti, inferiore rispetto
alla «sinistrosita» delle aziende. In se-
guito ad un periodo in cui si sono veri-
ficati un numero abbastanza ridotto di
accadimenti e di denunce (triennio
1995-1996-1997), entrambi i valori
hanno subito una forte impennata nel
corso del triennio successivo. Per
quanto riguarda gli accadimenti, infat-
ti, si & passati dai 75 registrati nel 1997
ai 314 registrati nel 1998 con un incre-
mento del 418,67%, mentre, per quan-
to riguarda il numero delle denunce,
esso ¢ passato da 66, registrate nel
1997, a 290 dell’anno successivo (in-
cremento su base annua del 439,4%).
Tale fenomeno, cui gli operatori inter-
pellati non riescono a dare una rispo-
sta univoca e definitiva, pud essere
imputato ad una serie di variabili. Tra
queste, in letteratura quelle che sem-
brano avere un’influenza decisiva so-
no le dinamiche demografiche (invec-
chiamento della popolazione) ed i pro-
gressi tecnologici che aumentano la
complessita delle prestazioni erogate
(Del Vecchio, 2001).

Il dato rilevato, anche se & indub-
biamente in grado di fornire 1’anda-
mento complessivo di queste due va-
riabili non ¢ del tutto significativo.
Come indicato nella tabella 2, solo il
50% del campione ¢ stato in grado di
risalire fino al 1995 per fornire i dati
richiesti. Tale fenomeno puo essere
giustificato in diversi modi come an-
che piu avanti dimostreremo:

a) scarsa sensibilita alle proble-
matiche del risk management,

b) tendenza del mercato assicura-
tivo a considerare le Asl e le Ao dei
clienti «particolari»;

¢) scarso ricorso all’informatiz-
zazione dei dati e quindi necessita di
ricorrere a «supporti» cartacei per la
raccolta delle informazioni.
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Oltre a queste motivazioni di carat-
tere generale, se ne possono rintrac-
ciare altre di carattere particolare, co-
me ad esempio il fatto che non tutte le
aziende che compongono il campione
fossero configurate autonomamente
dal punto di vista istituzionale all’ini-
zio del periodo considerato (6) o che
alcune abbiano fatto ricorso ad una
massiccia informatizzazione dei dati
solo nel 1998 con il passaggio dalla
contabilita finanziaria a quella econo-
mico-patrimoniale.

La quasi totalita delle aziende inve-
ce ¢ stata in grado di fornire i dati rela-
tivi al triennio 1998-2000, segno che
in questi ultimi anni si & rivolta una
maggiore attenzione a questa temati-
ca, anche a causa dell’incremento dei
danni e del conseguente incremento
dei premi da versare.

2.2. Distribuzione degli eventi

Passiamo ora ad analizzare la distri-
buzione degli eventi e 1a natura dei ri-
schi che le aziende devono fronteggia-
re.

Per facilitare la raccolta dei dati alle
aziende interpellate, sono state distin-
te due sole categorie di rischio. La pri-
ma categoria individuata ¢ stata quella
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dei rischi sanitari. Per rischi sanitari si
intendono tutti quei rischi che deriva-
no dall’attivita caratteristica delle
aziende ossia prestazioni medico/sa-
nitarie. All’interno di questo aggrega-
to rientrano percid gli incidenti che
occorrono nel corso degli interventi di
chirurgia, nell’ambito di visite ortope-
diche, oculistiche, durante I’ attivita di
pronto soccorso ecc. Ovviamente, la
categoria di rischi cosi definita & estre-
mamente vasta, per cui puo apparire
ridotto il suo contenuto informativo.
Sarebbe pero risultato difficile effet-
tuare ulteriori distinzioni all’interno di
questo aggregato di facile estrapola-
zione o, al contrario, non troppo sem-
plicistiche (7).

Accanto a questa prima categoria, ¢
stata ricavata, in via residuale, la cate-
goria dei rischi diversi. Questi sono
rappresentati da tutti i rischi a cui le
aziende sono esposte a prescindere
dalla a loro attivitd medico/sanitaria.
Riguardano prevalentemente danni al
patrimonio aziendale, o dei pazienti e
dei loro familiari, che avvengono du-
rante la permanenza all’interno delle
strutture degli ospedali. Benché diffi-
cili da prevedere, tali incidenti sono i
pit facili da prevenire, poiché spesso

Figura 1 - Numero di accadimenti e denunce nelle aziende considerate
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generati dall’imperizia dei manuten-
tori degli stabili.

Come si evince dalla figura 2, la di-
stribuzione degli accadimenti tra sani-
tari e diversi € nel periodo analizzato
abbastanza omogenea. Gli incidenti
sanitari sono preponderanti ed oscilla-
no tra il 92% del 1996 ed il 76% del
1997. 1 dati rilevati evidenziano, inol-
tre, un progressivo incremento nel
quadriennio 1996-2000 degli accadi-
menti sanitari. Ad esso si associa an-
che un incremento del numero com-
plessivo degli accadimenti. Dei 446
eventi rilevati nel 2000 ad esempio,
ben 384 (86,1%) sono di origine sani-
taria mentre solo 62 (13,9%) derivano
da altre cause. Le aziende quindi si
trovano principalmente a fronteggiare
una forte minaccia che proviene dal
loro interno e che deriva specifica-
mente dall’azione dei membri della
propria organizzazione.

La rilevazione di questo dato ¢& ri-
sultato differente tra le varie aziende
che compongono il campione ed an-
che in questo caso & opportuno effet-
tuare delle distinzioni all’interno del
campione:

1) solamente il 40% del campio-
ne ¢ riuscito a rilevare gli accadimenti
relativi al triennio 1995-1997;

2) I’80% del campione ¢ stato in
grado di fornire il valore relativo al
1998;

3) i1 90% del campione ¢ stato in
grado di fornire i dati relativi all’ulti-
mo biennio interessato dall’indagine
(1999-2000).

2.3. La formula assicurativa

Le formule assicurative si distin-
guono in base alla copertura tempora-
le del rischio che offrono. Le compa-
gnie assicurative propongono due po-
lizze distinte in base alla copertura
temporale:

1) Loss Occurrence: & una for-
mula assicurativa che obbliga 1’assi-
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curatore a farsi carico di tutti i sinistri
verificatisi in corso di validita del con-
tratto, purché denunciati nel termine
di prescrizione di legge (dieci anni
dall’evento). Tale formula contrattua-
le comporta indubbiamente un’espo-
sizione al rischio particolarmente one-
rosa per la compagnia assicurativa;

2) Claims Made: & una formula
che obbliga ’assicuratore a risarcire i
danni conseguenti ad eventi che si so-
no verificati e sono stati altresi denun-
ciati nel periodo di efficacia della po-
lizza. Tale clausola riduce evidente-
mente gli oneri per la compagnia ma
mette in difficolta I’azienda assicurata
dal momento che la persona danneg-
giata pud inoltrare denuncia anche
molto tempo dopo il verificarsi del si-
nistro.

Per evitare situazioni di mancanza
di copertura assicurativa, il mercato
offre anche una terza formula assicu-
rativa, il claims made temporato, per
cui le compagnie si impegnano ad of-
frire dei periodi di «ultrattivita» delle
polizze, ossia di efficacia oltre scaden-
za, dietro il corrispettivo di consistenti
premi assicurativi. E per questa ragio-
ne che molti operatori assicurativi non
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riconoscono come esaustiva questa
classificazione proposta. L’indagine
pero si ¢ limitata ad effettuare questa
distinzione; essa appariva utile per os-
servare certi comportamenti:

a) & necessario approfondire qua-
le sia la reazione del mercato assicura-
tivo alla variazione del numero degli
accadimentt;

b) & utile per capire quali siano
1 rapporti di forza all’interno del mer-
cato tra clienti assicurati e assicurato-
ri.

Come appare evidente dalla figura
3, la tendenza a sottoscrivere polizze
di tipo loss occurrence ha prevalso fi-
no al 1998. Nel 1999 questa tendenza
si & invertita decisamente tento che nel
2000 solo il 20% delle polizze sotto-
scritte ¢ stato di tipo loss occurrence.

Per interpretare in maniera pit ap-
propriata tale dato, bisogna notare che
il valore degli accadimenti e delle de-
nunce presentate, rilevati nel 1998, ha
subito un fortissimo incremento
(439,39% le denunce e 418,67% gli
eventi) rispetto all’anno precedente.
Con molta probabilita tale significati-
vo incremento ha indotto le compa-
gnie assicurative a rinegoziare le po-

Figura 2 - Distinzione tra accadimenti sanitari ed accadimenti diversi
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Figura 3 - Natura delle polizze sottoscritte
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lizze privilegiando, ovviamente, la 2.4.Ipremi

formula claims made. L’ obiettivo era
quello, evidentemente, di porre un di-
scrimine temporale tra cid che era ac-
caduto prima del 2000 e ci0 che sareb-
be accaduto successivamente.

Si puo prevedere che, con molta
probabilita, vi sara a breve anche il
problema di fronteggiare i rimborsi
per i danni cagionati nel periodo non
coperto dalle polizze. Per questi ultimi
rimborsi ¢ possibile ipotizzare che vi
sara un massiccio ricorso al cosiddetto
claims made temporato, che cio¢ avra
delle «code temporali» studiate ad hoc
per fronteggiare gli esborsi di denaro
che, altrimenti, le aziende da sole do-
vrebbero affrontare.

Da tutto cid si pud anche desumere
che, dopo un periodo in cui le struttu-
re ospedaliere sono state considerate
clienti «privilegiati» (in quanto assi-
curavano puntualmente il versamen-
to del premio e avevano dei tassi di
rischiositd abbastanza contenuti),
I’incremento di premi e denunce ha
fatto si che perdessero tale status tan-
to da indurre le compagnie a rine-
goziare contratti per loro piu favore-
voli.
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Le polizze assicurative di cui ci sia-
mo occupati fino ad ora sono quelle
che riguardano la responsabilita civile
dell’azienda nei confronti dei terzi
(RCT).

Il premio viene calcolato applican-
do il tasso previsto dal contratto al
monte retribuzioni, depurate da in-
centivi di produttivita e di libera pro-
fessione. Come accennato in prece-
denza, il valore del premio versato
varia per tutto I’arco del periodo con-
siderato.

Tabella 2 - Evoluzione dei premi
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Per sopperire alla variabilita tempo-
rale dei contratti, & stato calcolato il
valore medio del premio ossia la me-
dia ponderata dei premi pagati nel cor-
so dell’anno. Cio ¢ dipeso dal fatto che
non tutti i contratti hanno una durata
che coincide con I’anno solare (1°
gennaio-31 dicembre). A cid si ag-
giunge che la durata minima dei con-
tratti & variabile. Sono state rilevate,
infatti, delle polizze con durata infe-
riore all’anno (trimestrali e semestra-
1i) il cui premio era, ovviamente, mol-
to al di sopra della media dei premi
considerati. In questi casi le variazioni
erano imputabili non solo alla «ri-
schiosita» intrinseca dell’azienda ma
anche a fattori di natura negoziale.

Come si puo osservare dalla tabella
2, nel 1998 la media dei premi versati
dalle aziende che compongono il
campione subisce un incremento del
34,6%, del 33,8% nel 1999 e del
14,3% nel 2000. Nella tabella 3
successiva sono invece elencate le
somme effettivamente versate dalle
aziende nel corso dell’ultimo anno
esaminato; durante il 2000 le aziende
prese in considerazione arrivano a
versare premi per un totale di L.
7.871.735.892.

Alla luce dei dati presentati € possi-
bile fare tre ordini di considerazioni:

1) mettendo a confronto i dati
raccolti, si evidenzia una relazione di-

VA ionaios del o reimis Variazione % del premio: | Variazione % del premio:
5 P Aziende sanitarie locali Aziende ospedaliere
Anno Variazione Anno Variazione Anno Variazione
1996 -8,4% 1996 14,4% 1996 -0,05%
1997 5,2% 1997 10,8% 1997 5,8%
1998 34,6% 1998 36,1% 1998 46,9%
1999 33,8% 1999 33,7% 1999 25,4%
2000 14,3% 2000 15,5% 2000 12,4%
Fonte: A.R.S. Marche.
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retta tra il numero degli accadimenti e
delle denunce e la variazione dei pre-
mi da versare. Indubbiamente un in-
cremento del 318% degli accadimenti
ed una crescita delle denunce del
339% pare sufficiente per giustificare
i suddetti rincari;

2) anche in questo caso I’anno in
cui si registrano le modifiche pit rile-
vanti ¢ il 1998;

3) un’ulteriore considerazione
che puo essere fatta & che, nonostante
circa il 40% delle aziende intervistate
abbia subito una modifica «pena-
lizzante» della formula assicurativa
(il passaggio dalla formula loss
occurrance a quella claims made co-
stringe le aziende a sobbarcarsi il co-
sto di eventuali rimborsi conseguenti
ad avvenimenti verificatisi al di fuori
del periodo di validita della polizza
oppure a negoziare con 1’assicuratore
delle «code temporali» spesso onero-
se), il premio non ha subito ribassi ed
anzi, come precedentemente esposto
(tabella 2), nel corso dell’anno 2000
ha subito un incremento del 14,3%.

Inoltre, scomponendo il dato otte-
nuto in base alla categoria di azienda
(tabella 2), si nota come gli incremen-
ti relativi piu significativi si siano ve-
rificati per le Aziende sanitarie locali
nonostante il premio versato dalle
Aziende ospedaliere sia mediamente
maggiore rispetto a quello versato
dalle Aziende sanitarie locali (figura
5). A cio va aggiunto che il dato rela-
tivo al personale di ruolo sanitario
espresso, sotto forma di unita equiva-
lenti, dalle Aziende sanitarie locali
nel campione, ¢ mediamente vicinis-
simo al dato relativo alle Aziende
ospedaliere esaminate (895,8 unita
equivalenti per le Aziende sanitarie
locali contro le 896,3 per le Aziende
ospedaliere). Le modifiche apportate
al premio non sembrano quindi dipen-
dere in modo determinante dal valore
assoluto delle prestazioni erogate. E
stato, inoltre, accertato che la mag-
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gior parte delle aziende interrogate
non ¢ in grado di stabilire quali siano
gli effettivi importi che le compagnie
assicurative versano a titolo di risar-
cimento per i danni cagionati. Non ¢
quindi stato possibile, attraverso i da-
ti forniti dal campione, individuare
una relazione tra I’ammontare dei
premi versati ed il valore dei risarci-
menti effettuati.

Tabella 3 - Premi versati nell’anno 2000
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Anche in questo caso occorre preci-
sare che non tutte le aziende interroga-
te hanno messo a disposizione dati
omogenei e che la capacita d’indagine
del campione ¢ stata abbastanza varia-
bile. Anche in questo caso i valori re-
lativi al 1995 riguardano solo tre delle
dieci aziende scrutinate mentre i dati
relativi al biennio 1999/2000 riguar-
dano la totalita del campione.

Azienda

Premio versato

Asl 2

Asl 3

Asl 5

Asl 8

Asl 9

Asl 11

Asl 13

A.o. S. Salvatore
A.o. Salesi

A.o. Umberto I

600.000.000
418.680.000
740.000.000
440.000.000
917.477.994
896.131.000
499.893.898
1.267.536.000
464.134.000
1.627.883.000

Fonte: A.R.S. Marche.

Figura 4 - Evoluzione media dei premi
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2.5. I massimali

I massimali indicano il valore mas-
simo del rimborso previsto dal con-
tratto di assicurazione in risarcimento
di un danno cagionato ingiustamente.
L’articolo 1905 del C.C. sancisce la
regola fondamentale del principio in-
dennitario: «L.’assicuratore € tenuto a
risarcire, nei modi e nei limiti stabiliti
dal contratto, il danno sofferto dall’as-
sicurato in conseguenza del sinistro»
(Gandolfi, 1998).

Anche per i massimali (come per i
premi) il valore preso in considerazio-
ne ¢ stato ottenuto effettuando una
media ponderata dei massimali indi-
cati dalle aziende all’interno dell’in-
tervista. Come pesi sono stati utilizza-
ti i mesi dell’anno in cui tali massima-
li hanno avuto efficacia. La giustifica-
zione, anche in questo caso, ¢ data dal
fatto che i contratti non hanno né una
durata che coincide con la durata del-
I’anno solare (1° gennaio-31 dicem-
bre) né in alcuni casi una durata quan-
tomeno annuale.

Come si evince dal figura 6, i mas-
simali relativi alle aziende che costi-
tuiscono il campione seguono una ten-
denza abbastanza omogenea dal 1995
al 1997 nonostante appartengano a tre
categorie diverse. Si puo, infatti, nota-
re una contrazione del valore medio
dei massimali. La tabella 4 mostra che
nel corso del 1996 il dato relativo al
massimale per i sinistri diminuisce del
16%, quello relativo al massimale per
danni alle persone diminuisce del 34%
e la stessa sorte subisce quello relativo
al massimale per danni a cose ed ani-
mali (diminuzione del 21,6%). La ten-
denza si inverte subito nell’anno suc-
cessivo con degli incrementi rispetti-
vamente del 16,1%, del 12,4% e
dell’1,4%. E nel corso del 1998 che il
valore medio dei massimali assume un
andamento discordante. Mentre il va-
lore relativo ai sinistri continua la sua
ascesa (con un incremento del 10%),
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gli altri due retrocedono significame-
ne, con variazioni negative rispettiva-
mente del 18% e del 30,5%. L’incre-
mento netto del massimale per sinistri
tra il 1995 ed il 2000 ¢ del 27% ed il
suo valore medio ¢ di 8.450.000.000
di lire. Al contrario, decresce il valore
medio dei massimali relativi ai danni
alle persone e quello relativo ai danni
a cose ed animali; il primo dei due va-
lori preso in considerazione subisce
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una diminuzione dell’1% mentre per
I’altro la diminuzione ¢ del 6%.

Nel 20% dei casi, sono state sotto-
scritte delle polizze che prevedono
delle limitazioni ai massimali (fino al
dimezzamento) qualora un individuo
richieda un risarcimento per danni da
HIV o da AIDS. Secondo gli organi
aziendali interpellati cio dipende dalla
rapidita con cui questa infezione si
diffonde a livello nazionale, e dalla

Figura 5 - Evoluzione dei premi: confronto tra A.s.l. ed A.o.
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Figura 6 - Evoluzione dei massimali
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difficolta di accertamento delle cause.
La malattia, infatti, ha tempi d’incuba-
zione estremamente lunghi e 1’accer-
tamento dell’origine risulta essere, in
taluni casi, lungo e complesso, espo-
nendo le compagnie assicurative a co-
sti non prevedibili da cui si tutelano at-
traverso la stipula di clausole contrat-
tuali di questo tipo.

Pur non essendo un elemento sog-
getto a particolari attenzioni da parte
delle aziende, che privilegiano altri
elementi quali I’ammontare del pre-
mio, la formula assicurativa o la dura-
ta del contratto, I’analisi dei massima-
li presenta un contenuto informativo
rilevante e lo studio incrociato del
massimale e di altri elementi dei con-
tratti, offre lo spunto per una serie di
considerazioni.

a) L’unico massimale che, nel
periodo analizzato, subisce variazioni
rilevanti, ¢ quello per sinistri. Cio
sembra confermare la debolezza delle
aziende di fronte alla gestione di que-
sti accadimenti negativi. Con molta
probabilita il rimborso del danno ¢
considerato il metodo privilegiato per
affrontare gli accadimenti negativi
che devono essere fronteggiati.

b) Il massimale per sinistri (ta-
bella 4) cresce al crescere degli acca-
dimenti negativi (figura 1) e nonostan-
te il rapporto tra accadimenti di origi-
ne sanitaria ed accadimenti di origine
non sanitaria resti pressoché costante
(figura 2). Tutto cid permette, realisti-
camente, di ipotizzare che si sia verifi-
cata una crescita delle somme richie-
ste a titolo di risarcimento (questo da-
to perd non € corroborato dai risultati
dell’indagine, poiché le aziende non
conoscono !’ammontare dei risarci-
menti effettuati dalle compagnie assi-
curative) e forse anche un aggrava-
mento degli accadimenti verificatisi.

¢) L’incremento dei premi versa-
ti segue di pari passo I’incremento dei
massimali. Cio evidenzia un legame
diretto tra questi due elementi del con-
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tratto di assicurazione. Il premio cre-
sce anche per quelle aziende che han-
no sottoscritto delle clausole che ridu-
cono ’ammontare dei massimali in
seguito al verificarsi di particolari
eventi (es.: infezioni da HIV).

d) Le Aziende ospedaliere di-
spongono di massimali molto piu ele-
vati rispetto alle Aziende sanitarie lo-
cali (figura 7). Cio permette di dedurre
che I’entita degli avvenimenti negativi
che devono fronteggiare le prime &
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tendenzialmente maggiore rispetto a
quelli che devono fronteggiare le se-
conde. Anche a cid ¢ probabilmente
legata I’entita dei premi versati dalle
Aziende ospedaliere (figura 4).

3. L’analisi qualitativa

La seconda parte dell’analisi af-
fronta le risposte fornite dal campione
ai quesiti contenuti nell’indagine. Le
domande contenute nel questionario,

Tabella 4 - Variazioni nell’evoluzione dei massimali

Variazione % del massimale { Variazione % del massimale|Variazione % del massimale
per sinistri per danni a persone per danni a cose ed animali
Anno Variazione Anno Variazione Anno Variazione
1996 -16% 1996 —34% 1996 -21,6%
1997 16,1% 1997 12,5% 1997 1,4%
1998 10% 1998 - 18% 1998 -30,5%
1999 -1,1% 1999 16,9% 1999 31,7%
2000 20% 2000 18% 2000 29%
Variazione Variazione Variazione
complessiva 27 % complessiva -1% complessiva -6%

Fonte: AR.S. Marche.

Figura 7 - Il massimale per sinistri: confronto tra A.s.l. ed A.o.

14.000

Massimale per sinistri: confronto tra A.S.L. ed A.O.

12.000

10.000

& O Massimale per
¢ i sinistri A.S.L.

8.000

6.000

4.000

2.000 -

IT

= [ Massimale per
sinistri A.O.

1995 1996 1997 1998

1999 2000

Fonte: AR.S. Marche.

N. 42 - Sez. 1®



MECOSAN

Saggi e ricerche

come abbiamo gia detto, sono state
suddivise in due sezioni: la prima
«tecnico/economica» e la seconda
«medico/sanitaria».

L’esposizione delle risposte seguira
un ordine diverso da quello del que-
stionario, al fine di consentire un’ana-
lisi omogenea ed organica. Le rispo-
ste, infatti, in sede di rielaborazione
sono state suddivise in tre grandi bloc-
chi:

1) identificazione del rischio: si &
tentato di analizzare il modo in cui le
aziende si proteggono da eventuali ri-
schi di natura sanitaria. A questo sco-
PO, una conoscenza approfondita delle
minacce da fronteggiare assume un
ruolo estremamente rilevante. Tenen-
do in considerazione la scarsa diffu-
sione dei processi di risk management
da parte delle Aziende sanitarie e delle
Aziende ospedaliere, il questionario
pone delle domande estremamente
semplificate che sono tuttavia in grado
di cogliere il grado di attenzione per
questa specifica tematica affrontata
dall’indagine;

2) prevenzione: I’indagine cerca
di evidenziare quali siano i tentativi di
prevenire gli avvenimenti rischiosi
messi in atto dalle aziende che costi-
tuiscono il campione. E opportuno ri-
cordare che ai fini della nostra ricerca,
i rischi presi in considerazione sono
quelli di natura medico sanitaria. La
tematica viene successivamente ap-
profondita attraverso la trattazione di
due argomenti rilevanti come il con-
senso informato e le informazioni le-
gali detenute dal personale medico/sa-
nitario;

3) protezione: I’indagine si pro-
pone anche di approfondire in che mo-
do le aziende esaminate cerchino di
minimizzare il danno derivante dal
materializzarsi di eventuali minacce.
Per questo scopo ¢ necessaria la colla-
borazione di tutti i membri dell’orga-
nizzazione al fine di rendere tempesti-
vo ed efficace I’intervento posto in es-
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sere. 1l problema diventa tanto piu ri-
levante se si pensa alla complessita ed
alla delicatezza delle prestazioni ero-
gate da questa particolare tipologia di
aziende.

3.1. L’analisi del rischio

L’analisi del rischio ha per oggetto
I’insieme di operazioni e metodologie
impiegate per I’identificazione e la va-
lutazione dei rischi puri. Le minacce
cui I’azienda € esposta hanno la pro-
prieta di non essere facilmente rileva-
bili, anzi di essere, nella maggior parte
dei casi, celate dietro situazioni appa-
rentemente sicure e di scarsa comples-
sita. L.’analisi del rischio diventa quin-
di essenziale al fine di superare I’in-
certezza della vita dell’azienda. Essa
consiste in un attento lavoro di raccol-
ta, elaborazione e comprensione di
informazioni volto a migliorare la co-
noscenza dei rischi, a perfezionare gli
eventuali interventi accrescendone la
precisione, ad incrementare la qualita
dei processi decisionali grazie ad una
conoscenza approfondita dei proble-
mi.

L’analisi del rischio si compone di
due fasi: identificazione del rischio e
sua valutazione. L’identificazione ha
come obiettivo accertare le minacce (e
descriverne origine ed effetti poten-
ziali), mentre la valutazione ne stabili-
sce I’entita, eventualmente, laddove &
possibile, attraverso un indicatore
quantitativo. Entrambe le fasi dell’a-
nalisi del rischio sono indispensabili,
sebbene la prima sia pilt «popolare» e
la seconda sia talvolta intesa come una
semplice «aggiunta». Bisogna a tal fi-
ne ricordare che nelle aziende sanita-
rie i rischi principali, seppur ricondu-
cibili ad un’unica categoria logica (ri-
schio medico/sanitario), sono di natu-
ra eterogenea e, quindi, non diretta-
mente confrontabili tra loro, senza es-
sere espressi in una comune unita di
misura. A cio si aggiunga che le scelte
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aziendali, ove possibile, devono esse-
re riconducibili anche ad un calcolo di
natura economica. Senza questo tipo
di informazioni, sarebbe impossibile
prendere decisioni corrette circa le
contromisure da adottare per fronteg-
giare eventuali rischi. In queste azien-
de, quindi, la valutazione del rischio &
spesso demandata all’assicuratore il
quale, spesso, non realizza analisi ap-
profondite, ma si limita ad applicare
alcuni parametri standard. A cid si ag-
giunge il tradizionale pregiudizio del-
la classe medica nei confronti delle
valutazioni economiche, accusate di
limitare il campo d’azione delle loro
decisioni.

Gli effetti della insufficiente analisi
del rischio sono molteplici:

— impreparazione di fronte al ma-
terializzarsi di minacce non individua-
te o sottovalutate;

— attribuzione inadeguate o sovra-
stimata di risorse per gli interventi (as-
sicurativi e non) destinati a fronteg-
giare gli accadimenti indesiderati;

— processi decisionali incapaci di
far fronte a situazioni di emergenza.

E indispensabile quindi che tutte le
aziende siano in possesso di un patri-
monio informativo tale da garantire
loro una vita duratura. Informazioni
qualitativamente valide e quantitati-
vamente adeguate sono tanto pit indi-
spensabili quanto pill sono complessi i
processi produttivi che devono essere
attuati. Inoltre una funzione di risk
management non puod prescindere da
un avanzato sistema informativo.

Il questionario ha quindi domanda-
to alle aziende che costituiscono il
campione se sono o no in possesso di
un database in grado di raccogliere al-
meno le informazioni relative alle de-
nunce.

Tale strumento risulta essere estre-
mamente efficace per 1’identificazio-
ne dei rischi. L’esperienza degli ope-
ratori infatti & in grado di evitare che
determinati accadimenti si verifichino
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nuovamente e che producano, even-
tualmente, conseguenze ancora pil
dannose per I’organizzazione.

Come si pud notare, pitl della meta
del campione non ha a disposizione un
database delle denunce (8). Tale ne-
gligenza & certamente da ricondurre
alla mancanza di uno specifico obbli-
godi legge in materia ma anche ad una
scarsa comprensione dell’utilita di
questo tipo di informazioni. Anche
quando esiste una politica aziendale
finalizzata alla investigazione degli
eventi bisogna notare che, proprio co-
loro che sarebbero tenuti alla rileva-
zione «operativa» (ossia il personale
medico), oppongono (secondo il pare-
re degli intervistati), le maggiori resi-
stenze. Le piu frequenti sono di quat-
tro tipi:

1) gli attuali carichi di lavoro cui
si aggiunge |’onere della rilevazione
del rischio;

2) il timore che si possano impu-
tare delle mancanze al responsabile
della rilevazione;

3) la volonta di non gettare una
cattiva luce sulla propria unitd orga-
nizzativa;

4) la scarsa collaborazione da
parte del personale amministrativo nel
caso in cui, gia in passato, siano gia
state segnalate delle carenze.

Come si pud notare solo una parte
minoritaria di aziende € in possesso di
un supporto informativo. Laddove se
ne ¢ riscontrata I’esistenza, esso ri-
spetta alcuni dei parametri minimi di
utilita (Misani, 2000), ossia:

— natura dell’evento e modalita di
realizzazione;

— conseguenze dirette accertate;

— nominativi delle persone coin-
volte.

Solo in un caso esso presenta anche
la specificazione del luogo dove I’e-
vento si & verificato. In nessun caso in-
vece ¢ stata registrata anche la causa
del fatto. L omissione di quest’ultimo
dato riduce notevolmente la capacita
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dei suddetti database di ridurre il nu-
mero di eventi dannosi.

Successivamente ¢ stato chiesto se
esistono iniziative finalizzate all’inda-
gine dei casi di malpractice.

Ai fini di una corretta analisi dei ri-
schi € necessario stabilire quale sia
stata la causa (o le cause) che ha de-
terminato il verificarsi di fatti dolo-
si o colposi all’interno dell’azienda
(Ferry, 1988). L’investigazione delle
cause (0 accident investigation) ¢ uno
strumento indispensabile al fine di
evitare che determinati eventi si ripe-
tano; ¢ quindi un mezzo essenziale di
prevenzione. Senza una approfondita
conoscenza dei fattori scatenanti non €
possibile effettuare interventi corretti-
vi. Inoltre capita di frequente che, par-
tendo dall’analisi di alcuni accadi-
menti, sia possibile rilevare I’esisten-
za di ulteriori disfunzioni che ancora
non hanno procurato danni ma che,
potenzialmente, sono in grado di farlo,
consentendo quindi agli operatori di
intervenire sull’anomalia con tempe-
stivita. Nella maggior parte dei casi,
I’investigazione permette anche di in-
dividuare le responsabilita dei fatti og-
getto dell’indagine anche se questo
non deve diventare lo scopo primario
di tale attivita. Innanzitutto infatti I’in-
dividuazione e lo studio di un errore
deve far si che esso non si ripeta. Ol-
tretutto, agendo cosi si aumenta il tas-
so di fiducia dei membri dell’ organiz-
zazione nell’attivita di risk man-
agement e si evitano inutili colpevo-
lizzazioni. Diversamente prevale la
tendenza all’occultamento o alla di-
storsione volontaria dei fatti. Gli stessi
casi di malpractice, per quanto spiace-
voli, posseggono quindi degli utili ele-
menti di studio e rappresentano un’oc-
casione di miglioramento.

Solo un terzo delle aziende esami-
nate dispone di procedure codificate
per l'indagine degli incidenti. Da
quanto emerso dai giudizi espressi nel
questionario e per quanto si & potuto
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apprendere dalle interviste, prevale
inoltre la tendenza ad attribuire a que-
ste procedure lo scopo di accertare
quale siano state le responsabilita dei
membri dell’organizzazione nell’ac-
caduto al fine di agevolare o integrate
il lavoro delle compagnie assicurative
al momento di risarcire il danneggiato
o di fornire elementi di prova nell’am-
bito di un procedimento legale. Ov-
viamente, laddove gli interrogati han-
no risposto di non possedere una pro-
cedura codificata, hanno specificato di
riferirsi quantomeno ad una prassi
consolidata maturata nel corso degli
anni.

Il dato integra inoltre quanto detto a
commento della tabella 5. Si pud nota-
re infatti come solo il 33% del campio-
ne possegga una procedura di indagine
delle cause che stanno all’origine dei
casi di malpractice mentre il 40% di-
spone di un database per la gestione
delle denunce. Se si accetta la classifi-
cazione che dei rischi fa Misani si deve
attribuire al rischio sanitario la conno-
tazione di rischio rilevante, e quindi,

Tabella 5 - Esiste un database relativo alla
gestione delle denunce?

Risposta Aziende Percentuale
Si 4 40%
No 6 60%
Totale 10 100%

Tabella 6 - Esiste una procedura finalizzata
all’indagine dei casi di malpracti-

ce?
Risposta Aziende Percentuale
Si 3 33%
No 6 67%
Totale 100%

Per le risposte alla parte medico/sanitaria il campione si
riduce a nove aziende dato che un questionario ci & per-
venuto compilato solo in parte.
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data la severita delle conseguenze per
I’organizzazione, tale rischio merita
un’attenzione particolare. Alla luce di
quanto detto, sarebbe di certo opportu-
no che coloro che posseggono un data-
base per la gestione delle denunce, in-
cludessero le cause che hanno provo-
cato gli eventi, studiando rigorosa-
mente le cause dei casi di malpractice.

3.2. La prevenzione dei rischi

Alla prevenzione del rischio € stata
dedicata un’ampia parte dell’indagine
sia per 'importanza che tale strumen-
to ha all’interno di ogni programma di
risk management sia per il peso che
assume nel caso specifico della sanita.
Gli incidenti che si verificano in que-
sto settore infatti non hanno solo effet-
ti diretti sulle risorse di cui dispone
I’azienda ma coinvolgono anche la sa-
lute dei pazienti, in talune occasioni,
con conseguenze irrimediabili.

I dati della tabella 7 dimostrano co-
me Vi sia una certa attenzione da parte
degli operatori per le iniziative di pre-
venzione dei rischi sanitari. Laddove
il campione ha risposto negativamen-
te, partendo dalle argomentazioni che
sono state fornite si deduce che le pro-
cedure previste nei protocolli medici
sono ritenute insufficienti a garantire
la sicurezza delle operazioni e che non
sono state attivate ulteriori iniziative
rispetto a quelle previste dalle leggi
nazionali o dalle circolari ministeriali.
Ad integrazione delle risposte affer-
mative invece, prevalgono delle mani-
festazioni «virtuose» di intenti, ricon-
ducibili a:

— iniziative di sensibilizzazione
della direzione sanitaria nei confronti
del personale medico;

— studio di veri e propri program-
mi di risk management,

— iniziative di prevenzione mirate
ad aree di attivita specifiche (es.: orto-
pedia, malattie infettive ecc.).
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Dalla tabella 8 si nota come solo
una parte minoritaria del campione
abbia attuato vere e proprie politiche
di responsabilizzazione del personale
medico/sanitario rispetto al verificarsi
degli eventi negativi. Anche a livello
nazionale, nell’ambito del settore pub-
blico nel suo complesso, iniziative di
questo genere sono state introdotte a
fatica. Ovviamente tale ritardo ha ri-
guardato anche il Sistema sanitario
nazionale. L’introduzione di strumen-
ti di accreditamento e promozione del-
la qualita ha pero contribuito a miglio-
rare la situazione. Anche se il dato non
¢ confortante si evince dal questiona-
rio che la maggior parte delle aziende
intervistate ¢ in procinto di assumere
iniziative orientate in questa direzio-
ne. Inoltre, anche se non sono state in-
trodotte misure preventive concrete, €
in atto, anche per I’attenzione dedicata
dai mezzi di informazione, una cam-
pagna di sensibilizzazione nei con-
fronti di questa tematica.

L’indagine ha rilevato nel campio-
ne la presenza di due tipi di misure di
prevenzione;

1) al momento della negoziazio-
ne del budget, fra gli elementi di valu-
tazione dei responsabili delle Uu.oo.,
ha influito anche il numero di inciden-
ti verificatisi nell’unita di loro compe-
tenza;

2) I’esistenza di valutazioni pe-
riodiche dei dirigenti medici che ten-
gono conto delle segnalazioni di dis-
servizio, delle richieste di risarcimen-
to, delle citazioni in giudizio che coin-
volgono I'unita operativa di compe-
tenza.

Tali strumenti presentano perd al-
cuni limiti concettuali. Se infatti nel
primo caso non ¢ chiara la relazione
che dovrebbe intercorrere tra risorse
assegnate all’unita operativa e la sicu-
rezza della medesima (direttamente o
inversamente proporzionale?), nel se-
condo caso sarebbe opportuno che a
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valle della valutazione vi fosse la pos-
sibilita:

a) per i dirigenti medici delle
unita operative, di influenzare in mo-
do concreto la scelta del personale a
loro disposizione;

b) di abbinare al procedimento di
valutazione delle responsabilita anche
un processo di ricerca delle cause che
hanno prodotto I’evento.

3.2.1. Il consenso informato

All’interno della parte dedicata alla
prevenzione assume un certo rilievo la
trattazione di questa tematica. Il con-
senso informato & una procedura di
informazione preventiva del malato
circa le cure alle quali egli dovra esse-
re sottoposto, con I’obiettivo di racco-
glierne il consenso scritto. In quasi
tutte le strutture ospedaliere sono pre-
disposti appositi moduli per raccoglie-
re dai pazienti il consenso scritto alle
cure e ai rischi che vi sono connessi.
Perché sia moralmente e giuridica-
mente valido, per0, la richiesta di con-
senso deve essere preceduta da una

Tabella 7 - Esistono iniziative finalizzate
alla prevenzione dei casi di

malpractice?

Risposta Aziende Percentuale
Si 4 44%
No 5 ' 56%
Totale 100%

Tabella 8 - Esiste una politica aziendale fi-
nalizzata a responsabilizzare il
personale medico/sanitario ri-
guardo al verificarsi di eventi

dannosi?
Risposta Aziende Percentuale
Si 3 30%
No 7 70%
Totale 10 100%
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completa informazione comprensibile
all’interessato. Questo diritto, del re-
sto, ¢ sancito per legge dalla Riforma
sanitaria del 1978 e recepito nelle di-
verse leggi regionali (a livello nazio-
nale esiste solo la L. 107/90 sul con-
senso informato per la regolazione
delle trasfusioni di sangue). Come
prevede la deontologia professionale,
il medico ha il dovere di dare al pa-
ziente, tenuto conto del suo livello di
cultura e delle sue capacita di discerni-
mento, la pit accurata informazione
sulla diagnosi, la prognosi, le prospet-
tive terapeutiche e le loro conseguen-
ze. Il modulo per il consenso informa-
to deve essere, quindi, firmato dal pa-
ziente soltanto dopo che questi ha ri-
cevuto le necessarie informazioni. Il
medico deve informare I’assistito dei
rischi, delle probabilita di riuscita del
trattamento, della durata, delle possi-
bili alternative. In caso di mancata
informazione, il consenso risulta co-
me non concesso. In altre parole, se
I’assistito non € bene informato su cio
che gli viene chiesto di autorizzare sul
proprio corpo, se anche viene indotto
a firmare il consenso, esso non sara
valido ai sensi della legge. Inoltre, il
consenso puod essere revocato dal pa-
ziente o dai suoi familiari e, dunque,
I’informazione deve essere continua-
mente aggiornata da parte del medico.
1l rifiuto di firmare in mancanza delle
informazioni sufficienti, non implica
alcuna responsabilita del malato. An-
zi, ¢ consigliabile non firmare moduli
in cui appaia evidente la volonta di de-
legare ogni responsabilita solo e sol-
tanto all’assistito.

L’assoluta maggioranza del cam-
pione reputa il consenso informato
un’utile strumento al fine di diminuire
le denunce. L’informazione, infatti,
dovrebbe accrescere nei pazienti la
consapevolezza dei rischi e quindi far
diminuire la «propensione alla denun-
cia».
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Inoltre, & opinione prevalente che
tale procedura renda minima quanto-
meno la possibilita da parte dei pa-
zienti di richiedere un risarcimento a
causa della mancata richiesta del con-
senso a determinati trattamenti. L’ uni-
ca azienda che ha risposto negativa-
mente ha sostenuto che: «... in ogni ca-
so gli individui sono portati a denun-
ciare le aziende sanitarie gia solo per
tentare di ottenere un rimborso mini-
mo».

Al risultato esposto nella tabella 9 si
ricollega il risultato riassunto nella ta-
bella 10. Le metodologie piu frequen-
temente utilizzate a questo scopo so-
no:

— istituzione di commissioni inter-
ne che verifichino I’utilizzo corretto
delle procedure;

— monitoraggio diretto delle dire-
zioni sanitaria e generale delle proce-
dure per tutte le Uu.00.;

— organizzazione di corsi e semi-
nari di informazione e formazione sul
tema.

Si ¢ anche richiesto alle aziende di
specificare in che modo avviene la
raccolta del consenso informato. Tutte
hanno risposto che avviene attraverso
la compilazione, da parte del paziente,
di un modulo differente per ciascuna
unitd organizzativa. Tale compilazio-
ne ¢ preceduta dalla spiegazione ver-
bale ad opera del personale medico sia
delle caratteristiche del trattamento
sia delle motivazioni che supportano
la richiesta stessa.

Nonostante I’importanza che sida a
questa misura preventiva, un terzo del
campione afferma che I’informazione
fornita non € accurata. Per compren-
dere meglio tale risultato bisogna spe-
cificare che la domanda era contenuta
all’interno della parte riservata al re-
sponsabile dell’area medica. Rispon-
dendo in questo modo non si € voluto
evidenziare i risvolti legali o i limiti
della procedura ma si & sottolineato
che la richiesta talvolta avviene con
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prassi routinaria, in modo sbrigativo e
con maggiore attenzione agli aspetti
formali, facendola sembrare una for-
ma di tutela per I’azienda in caso di
denuncia piu che un mezzo per rende-
re 1 pazienti consapevoli, accrescendo
di pari passo la fiducia nel personale
medico.

3.2.2. Gli aspetti legali

Nel corso della fase preparatoria del
questionario, ¢ emersa negli intervi-
stati la propensione a sottolineare
I’importanza delle informazioni legali
in possesso del personale medico. La
conoscenza della legge, infatti, sem-

Tabella 9 - Reputa rilevante I’informazione
e la promozione del consenso
informato da parte del personale
medico al fine di diminuire il nu-
mero delle denunce da parte dei

pazienti?

Risposta Aziende Percentuale
Si 8 89%
No 1 11%
Totale 9 100%

Tabella 10 - Esistono delle iniziative di pro-
mozione del consenso informa-

to?

Risposta Aziende Percentuale
Si 9 100%
No 0 0%
Totale 100%

Tabella 11 - Reputa che ’informazione for-
nita sia accurata?

Risposta Aziende Percentuale
Si 6 67%
No 3 33%
Totale 100%
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bra in grado, piu ancora dell’esperien-
za di processo di risk management, di
far diminuire i casi di denunce a carico
dell’azienda. L’importanza della co-
noscenza della materia legale ¢ forte-
mente percepita all’interno del cam-
pione. Cio si pud desumere osservan-
do i dati riportati all’interno della ta-
bella 12.

La stessa domanda, rivolta ai re-
sponsabili amministrativi, genera una
risposta pressoché identica, come evi-
denzia la tabella 13.

In questo caso la risposta appare
molto piti comprensibile soprattutto se
si tiene conto che la formazione dei re-
sponsabili degli uffici legali ¢ di ma-
trice prettamente giurisprudenziale.
Richiamandoci a quanto detto in pre-
cedenza, il mutato scenario che si pro-
spetta alle aziende, necessita lo svi-
luppo di nuove competenze ma anche
I’attenzione verso nuove problemati-
che. Come osservato nella figura 1,
I’aumento del numero delle denunce,
costringe le aziende a non soffermarsi
piu solamente sugli aspetti formali e
procedurali ma ad intervenire sugli
stessi processi di erogazione delle pre-
stazioni. A questo proposito occorre-
rebbe conoscere con attenzione la fre-
quenza con cui gli incidenti si verifi-
cano, valutandone la gravita, indivi-
duandone le cause e apprestando delle
adeguate contromisure. Ovviamente
perd anche ’aspetto procedurale ri-
chiede una revisione, al fine di cono-
scere in ogni fase del trattamento del
paziente quelle caratteristiche che
possono essere incluse fra le condizio-
ni agevolanti di una minaccia.

Questo disorientamento dei medici
di fronte alla questione della responsa-
bilita professionale ¢ ulteriormente di-
mostrata dal risultato della tabella 14.

Possiamo quindi riassumere il si-
gnificato delle tabelle 12 e 13 e 14 in
questo modo:

— ¢ auspicabile una maggiore at-
tenzione delle aziende nei confronti
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della responsabilita dei medici e del
personale sanitario se questa si tradu-
ce in una concreta applicazione dei
processi di risk management;

— ¢ darigettare I’idea che una mag-
giore conoscenza del codice civile
possa in qualche modo indurre il per-
sonale medico a sbagliare di meno.

3.3. La protezione dal rischio

La protezione interviene nel mo-
mento in cui le misure preventive han-
no fallito, ossia quando il rischio si &
materializzato, il danno si & prodotto e
vi & il tentativo di sottrarre 1’azienda
alle conseguenze finanziarie che ne
potrebbero derivare.

Il contenimento delle conseguenze
finanziarie € un punto particolarmente
sentito dalle aziende intervistate, poi-
ché proprio dalla crescita dei rimborsi
effettuati dalle compagnie assicurati-
ve deriva I'incremento dei premi da
versare.

Agli interpellati ¢ stato chiesto di
specificare se hanno previsto delle ini-
ziative finalizzate a diminuire la pro-
babilita di denuncia in seguito al veri-
ficarsi di avvenimenti negativi. Si ¢ in
altre parole chiesto di specificare se,
potenzialmente, € prevista la possibi-
lita di interagire con il paziente che ri-
tiene di essere di essere stato danneg-
giato prima che questi faccia richiesta
di risarcimento per danni.

Nel testo del quesito si faceva anche
cenno, a titolo di esempio, all’inter-
vento di psicologi a sostegno dei dan-
neggiati. La maggioranza del campio-
ne ha risposto negativamente. Anche
nel caso in cui le aziende hanno rispo-
sto affermativamente, le iniziative
consistono nell’intervento del Diretto-
re sanitario, che ha il compito di spie-
gare quali sono state le cause che han-
no generato ’incidente.

Il quesito successivo invece concer-
ne la gestione delle emergenze. Una
delle misure essenziali per la gestione
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delle emergenze consiste nel predi-
sporsi organizzativamente ad affron-
tare, con efficacia, questo tipo di situa-

Tabella 12 - Ritiene che una adeguata infor-
mazione legale in possesso del
personale medico sia utile al fi-
ne di diminuire il numero delle

denunce?

Risposta Aziende Percentuale
Si 8 89%
No 1 11%
Totale 9 100%

Tabella 13 - Ritiene che una adeguata infor-
mazione legale in possesso del
personale medico sia utile al fi-
ne di diminuire il numero delle

denunce?

Risposta Aziende Percentuale
Si 8 80%
No 2 20%
Totale 10 100%

Tabella 14 - Reputa adeguata ’informazio-
ne legale in possesso del perso-

nale medico?

Risposta Aziende Percentuale
Si 1 11%
No 8 89%
Totale 9 100%

Tabella 15 - Esistono delle iniziative siste-
matiche finalizzate a diminuire
la probabilita di denuncia a se-
guito di avvenimenti negativi?

~ Risposta Aziende Percentuale
Si 2 20%
No 8 80%
Totale 10 100%
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zioni. Per situazioni di emergenza, in
questo caso, ci si riferisce a situazioni
in essere, non piu potenziali, che pos-
sono produrre conseguenze sulla salu-
te dei pazienti. Nella maggior parte
dei casi, all’origine di queste emer-
genze, nonostante [’effetto sia im-
provviso, vi sono identificabili cause
pregresse, come (Gilardoni, 1992):

— scelta di procedure inadeguate;

— scarsita delle risorse;

— inadeguatezza delle tecnologie o
delle professionalitd;

— superficialita;

— assenza di motivazioni

Nell’ambito medico/sanitario gli
incidenti che si verificano hanno tre
caratteristiche peculiari:

— si manifestano con connotazioni
del tutto peculiari e difficilmente ri-
conducibili ad un modello pre-struttu-
rato;

— possono cagionare all’organiz-
zazione dei danni ingenti (9);

— necessitano di estrema velocita
di reazione al fine di ridurre i danni
materiali, immateriali ed umani.

Questa estrema specificita dei ri-
schi medico/sanitari pone 1’azienda di
fronte ad un ingente stress organizza-
tivo. Al fine di mitigarlo ¢ possibile ed
auspicabile apprestare anticipatamen-
te delle contromisure efficaci. A que-
sto proposito la letteratura rintraccia
due ordini di strumenti:

a) piani di emergenza, frutto di
un’attenta attivita previsionale delle
principali emergenze potenziali e dei
mezzi per superarle; tali piani ovvia-
mente non possono specificare detta-
gliatamente tutte le fasi della risposta
all’evento anche se hanno la facolta di
rendere |’ organizzazione meno impre-
parata;

b) costituzione di crisis team,
composti in genere dai responsabili
delle Uu.oo0., presso cui si accentrano
tutti 1 poteri decisionali nel corso della
crisi; i crisis team hanno il duplice
vantaggio di concentrare in un gruppo
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ristretto di persone le competenze ne-
cessarie al superamento della crisi e di
garantire unitarieta e rapidita della ri-
sposta.

Ovviamente questi due strumenti
dovrebbero procedere di pari passo
prevedendo cio¢ nei piani di emergen-
za, I’eventuale (o le eventuali) compo-
sizione del crisis team.

E stato quindi richiesto al campione
di specificare se sono state attivate
dall’azienda delle iniziative finalizza-
te a gestire avvenimenti negativi spe-
cifici.

In questo caso la risposta, massic-
ciamente orientata verso il si, non de-
ve trarre in inganno. Si ¢ specificato
infatti che tali iniziative sono quelle
previste dalla legge o dalle circolari
ministeriali (es.: comitato per le infe-
zioni ospedaliere ex circolare ministe-
riale del 1995).

Si € dunque vista prevalere una lo-
gica di tipo formale pil che sostanzia-
le. Nonostante sia quindi escludibile
I’esistenza dei piani di emergenza, al-
I’interno delle aziende esiste certa-
mente una prassi consolidata che ga-
rantisce lintervento di un’équipe
composta di professionisti esperti e di
vertice in caso di emergenza; essa €
pero legata alle contingenze del caso e
presenta un basso grado di formalizza-
zione.

3.3.1. I rapporti con il mondo assicu-
rativo

E diffusa la convinzione che lo svi-
luppo del risk management sia stretta-
mente connesso con all’evoluzione
del rapporto impresa-assicuratore.
Anche in Italia la maggiore attenzione
nei confronti delle problematiche di
gestione dei rischi € coincisa con una
congiuntura sfavorevole del mercato
assicurativo, con una crescita dei tassi
e con una difficolta (testimoniata an-
che dal campione) a trovare sul merca-
to compagnie assicurative disposte a
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sobbarcarsi I’onere di coprire determi-
nate categorie di rischio. Lo stimolo
del settore assicurativo a ricercare la
sicurezza dei processi €, per le azien-
de, essenziale al fine dell’approccio
per le tematiche in questione. Il con-
tratto assicurativo dovrebbe avere
quindi il compito di fornire copertura
a quegli accadimenti che non possono
in alcun modo essere prevenuti ed an-
ticipati dato il loro tasso di aleatorieta.
La prassi comune testimonia invece
una situazione completamente inversa
le cui caratteristiche sono:

— ricerca della prevenzione solo in
quei casi in cui la legge lo impone e
preferenza sistematica dell’azienda
per I’assicurazione;

— tendenza ad identificare la ge-
stione dei rischi puri con la ricerca di
coperture assicurative (10);

— rapporto impresa-assicuratore
basato sulla semplice stipula e gestio-
ne delle polizze.

Ovviamente questo tipo di rapporto
non deriva esclusivamente dall’atteg-
giamento delle compagnie assicurati-
ve ma, evidentemente, anche dagli
scarsi stimoli che le aziende sanitarie
forniscono loro; una maggiore atten-
zione verso le tematiche del risk
management sarebbe un incentivo ad
elevare la qualita del rapporto.

Le aziende interpellate si servono di
un solo assicuratore per quanto riguar-
da la responsabilitd nei confronti di
terzi, anche se appare abbastanza dif-
fuso il meccanismo della coassicura-
zione. In questi casi, pur essendo la

Tabella 16 - Esistono particolari iniziative
avviate dall’ente finalizzate alla
gestione di avvenimenti negati-
vi specifici?

Risposta Aziende Percentuale
Si 9 100%
No 0 0%
Totale 9 100%
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polizza intestata ad una sola compa-
gnia, il rischio viene ripartito tra di-
versi operatori ai quali spetta riscuote-
re parte del premio ed, eventualmente,
versare parte della somma stabilita co-
me risarcimento. Il questionario do-
mandava alle aziende se si ricorre ad
una differenziazione dei contratti in
base alla tipologia di rischio medico.

Alla domanda tutte le aziende han-
no risposto in maniera negativa, indi-
pendentemente dalla categoria di
azienda e dalle dimensioni della stes-
sa.

La tabella 18 mostra (nel 2000) la
stipula di contratti assicurativi con
nuove compagnie. Il 70% degli inter-
pellati, nel corso del biennio prece-
dente, si € rivolto ad una nuova con-
troparte. Non conosciamo le cause di
queste variazioni ne € possibile sape-
re, prescindendo dalle situazioni parti-
colari, se sia preferibile orientarsi ver-
so rapporti stabili con gli assicuratori.
Certamente i rapporti stabili denotano
una certa affidabilita di entrambi i
contraenti e consentono di evitare di
replicare nel tempo costi gia sostenuti
(costi di ricerca della controparte, co-
sti di negoziazione, ecc.). In alcuni ca-
si invece possono denotare scarsa ca-
pacita di valutare 1 servizi ricevuti o
addirittura scarsa competizione sul
mercato. Cid che si puo desumere &
che di certo il settore vive un periodo
di forte mutamento dovuto alle cause
precedentemente evidenziate.

Per quanto riguarda invece i canali
distributivi preferiti dalle aziende a li-
vello regionale vi € una netta premi-
nenza del ricorso del broker assicura-
tivo.

In questo caso, per ottenere una raf-
figurazione attendibile della realta re-
gionale, ¢ stato allargato il campione
da 10 a 12 aziende (11). I broker assi-
curativi, secondo gli intervistati, of-
frono dei vantaggi rispetto al rapporto
diretto con la compagnia assicurativa.

N. 42 - Sez. I*

Essi, infatti, offrono collaborazioni
e consulenze durante la fase di stesura
del capitolato di gara e della ricerca
della polizza che maggiormente si
adegua alle caratteristiche dell’azien-
da. In nessun caso il broker concorre
all’individuazione dei rischi né alla
valutazione delle minacce. Affianca-
no, in altre parole, il personale ammi-
nistrativo non nel processo di risk
management quanto piuttosto nella
funzione di Insurance management. 11
ricorso al broker generalmente dipen-
de da due ordini di fattori:

1) capacita e convenienza a svol-
gere questi compiti internamente;

2) grado di fiducia verso il broker
e verso la sua capacita di rintracciare il
contratto assicurativo adeguato.

Il rapporto con il mondo assicurati-
vo nel suo complesso, per quanto
emerge da questa analisi, risulta con-
traddistinto da questi elementi:

1) spostamento dell’ottica che
vedeva le Aziende sanitarie privile-
giate all’interno del rapporto con le
compagnie, ad una che mostra il pre-
valere delle compagnie assicurative
sulla controparte aziendale, cui posso-
no imporre significative modifiche del
premio, dei massimali, della formula
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dei contratti assicurativi e tendenza ad
affidarsi al broker;

4) apporto scarso del mondo assi-
curativo ai processi di risk man-
agement: il rapporto con le aziende
viene visto semplicemente in ottica
economico-finanziaria.

4. Conclusioni

L’indagine effettuata dal CeRGAS
e dall’ Ars Marche su un campione di
aziende marchigiane, presentata in
questo articolo, ha permesso, in sinte-
si:

— di rappresentare, in generale, il
grado di assimilazione di sistemi di

Tabella 17 - Esiste differenziazione dei con-
tratti assicurativi in base alla ti-
pologia di rischio medico?

Risposta Aziende Percentuale
Si 0 0%
No 10 100%
Totale 10 100%

Tabella 18 - Stipula di nuovi contratti assi-
curativi

assicurativa; Ultimo contratto| Aziende | Percentuale
2) forte dinamismo del rapporto,
contraddistinto da un alto tasso di ab- Fino ad un anno 2 20%
bandono delle aziende nei confronti Fino a due anni 5 50%
delle compagnie; Fino a tre anni 0 0%
3) basso _hvello d_1 competenze | ojire i tre anni 3 30%
delle aziende in materia di gestione
Figura § - Canali distributivi
Ricorso al broker assicurativo
asi
ONo
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gestione del rischio nell’ambito di un
sistema sanitario regionale «medio»
(cosi definito rispetto al grado di svi-
luppo e assimilazione degli strumenti
e dei sistemi gestionali innovativi). E
stata, quindi, un’occasione per inda-
gare un contesto che si ritiene suffi-
cientemente rappresentativo della si-
tuazione del risk management in Italia
nelle aziende sanitarie;

— di descrivere sinteticamente le
caratteristiche proprie e I’evoluzione
del profilo di rischio delle aziende sa-
nitarie;

— di rilevare il grado di sviluppo
organizzativo interno alle aziende di
questa funzione (presenza di unita
operative specializzate incaricate del-
la funzione risk management, assetto
della responsabilita della funzione al-
I’interno dell’azienda, attori coinvolti,
processi e strumenti operativi attiva-
ti);

— di rappresentare il rapporto tra le
aziende sanitarie e il mercato assicura-
tivo in termini di modalita di intera-
zione, intensitd e strumenti; inoltre,
spiegarne la direzione evolutiva pil
recente, con particolare riguardo alla
definizione del ruolo che il mercato
assicurativo riveste nell’ambito del
pit generale processo di sviluppo del
risk management in Italia.

I dati quantitativi raccolti tramite il
questionario sono gli unici ad oggi di-
sponibili per la rappresentazione del
fenomeno del risk management nel-
I’ambito delle aziende sanitarie (non
solo pubbliche). Nel corso della ricer-
ca ¢ infatti emersa la difficolta delle
aziende nel disporre delle informazio-
ni relative al proprio profilo di rischio,
alla propria posizione assicurativa e
all’assetto interno della responsabilita
di gestione dei rischi, sanitari e diver-
Sl

In sintesi, dal quadro osservato
emergono due considerazioni princi-
pali:
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1) a livello delle singole aziende,
la debolezza dell’elemento culturale a
supporto dell’introduzione dei sistemi
di risk management, in termini di pre-
senza di una effettiva sensibilita delle
aziende e degli operatori alla gestione
dei propri profili di rischio. Non a
caso, a tutt’oggi indagare la gestione
del rischio nelle aziende sanitarie
equivale ancora a rilevare le scelte
proprie della funzione di insurance
management e le modalita e la qualita
del rapporto tra responsabili aziendali
e il mercato assicurativo. L’analisi dei
casi del campione evidenzia che, a
fronte di un profilo di sinistrosita delle
aziende sanitarie che ¢ andato note-
volmente peggiorando (anche a causa
di un mutamento del contesto cultura-
le e giurisprudenziale di riferimento,
che ha favorito I’aumento esponenzia-
le della propensione alle denunce di
accadimento) e dell’inasprimento del-
le condizioni del mercato assicurativo,
nessuna azienda ha saputo sviluppare
una funzione di risk management. Le
aziende hanno ancora una visione par-
ziale del problema e tendono ad affi-
darsi unicamente al mercato assicura-
tivo, senza sviluppare competenze in-
terne. La necessita di sviluppo di com-
petenze interne &, invece, fondamen-
tale, soprattutto considerando la prin-
cipale caratteristica della gestione del
rischio in sanita, ovvero I’impossibi-
lita di gestire unitariamente gli aspetti
relativi alla safety e i rischi core, rela-
tivi ai processi clinico-sanitari caratte-
ristici (che si collocano, piu propria-
mente, nell’ambito dei sistemi per la
qualita dei servizi);

2) a cio si aggiunge una seconda
considerazione, che si colloca piu pro-
priamente a livello di governo del si-
stema sanitario (nazionale e regiona-
le). L’elemento assente nel contesto
italiano (caratterizzato dalla dipen-
denza storica dal mercato assicurativo
e dalla mancanza di una cultura della
prevenzione del rischio) € un approc-
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cio sistemico alla gestione dei rischi in
sanita. In altri termini, non si &€ ancora
avuta un’esplicita presa di posizione
da parte dell’autorita sanitaria centra-
le, che spinga I’introduzione di siste-
mi di risk management in tutto il Ssn.
L’introduzione del risk management
come «priorita nazionale» dovrebbe
essere realizzata tramite 1’elaborazio-
ne di un programma integrato e tra-
sversale, costituito da direttive, atti di
indirizzo, strumenti e unita di suppor-
to organizzativo dedicate. E questo il
tipo di approccio che suggeriscono le
esperienze dei paesi che per primi
hanno sperimentato sistemi nazionali
di risk management (Murphy e Prie-
stley, 2001). In Italia, al contrario, non
sono stati ancora avviati programmi
per la gestione del rischio «pensati au-
tonomamente» rispetto alla promozio-
ne della qualita e all’accreditamento.
Quest’ultimo, in particolare, puo esse-
re considerato certamente nell’insie-
me dei possibili interventi diretti a mi-
gliorare la sicurezza delle strutture e
dei processi sanitari, ma non puo esse-
re considerato uno strumento sostituti-
vo all’implementazione di uno speci-
fico sistema di risk management.
Questa breve indagine sulla diffu-
sione dei sistemi di risk management
nell’ambito delle aziende sanitarie
della Regione Marche sottolinea, per-
tanto, la strategicita e la rilevanza di
un intervento a livello di sistema sani-
tario (regionale o nazionale) per la
promozione di una corretta cultura di
«gestione dei rischi» come necessario
supporto dello sviluppo dei piu oppor-
tuni strumenti di prevenzione degli in-
cidenti e miglioramento dei servizi.

(1) I rischi cosiddetti «puri» ossia capaci di
produrre conseguenze esclusivamente negati-
ve, si contrappongono ai rischi «speculativi»,
capaci invece di produrre sia un utile sia una
perdita (per esempio il rischio di cambio) (Gi-
lardoni, 1992).
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(2) Al fine di comprendere meglio questo
punto bisogna ricordare che, per realizzare cor-
rettamente un programma di risk management,
occorre riordinare i rischi in base alla loro fre-
quenza e gravita stimata. La frequenza ¢ la pro-
babilita che un rischio si manifesti un certo nu-
mero di volte; al contrario, la gravita esamina il
probabile effetto ed i costi per ’organizzazio-
ne qualora l’evento si verificasse (Corri,
2000).

(3) Per avere una misura della sua gravita, si
¢ dovuto ricorrere al valore del massimale pre-
visto dai contratti assicurativi per i sinistri (gli
eventuali risarcimenti per danni derivanti da
prestazioni mediche e sanitarie sulle persone,
sono inclusi in questa categoria), dato che le
aziende non sono state in grado di fornire dati
sull’ammontare dei risarcimenti effettuati dal-
le compagnie assicurative. Anche in questo ca-
so possiamo dire che il verificarsi di un rischio
sanitario ha effetti estremamente negativi sulla
vita dell’organizzazione.

(4) Alcune delle aziende interpellate hanno
specificato di interessarsi dei sinistri solo nel
momento in cui ricevono una richiesta di risar-
cimento in seguito ad un presunto danno. Esse
delegano I’intera gestione dell’accadimento ad
un consulente legale ed assicurativo che con
loro intrattiene generalmente anche un rappor-
to di brokerage (negoziazione di strumenti fi-
nanziari per conto di terzi ex D.L.vo 58/98).
Costui interpella nuovamente le aziende solo
nel caso in cui I’accadimento abbia risvolti
processuali. Qualora infatti la richiesta di risar-
cimento provenga da un individuo o dai fami-
liari del medesimo per una prestazione erogata
dall’azienda, il consulente richiede la docu-
mentazione relativa al paziente (cartella clini-
ca, eventuali dichiarazioni di consenso). Per
queste aziende non esiste di fatto nessun pro-
cesso di risk management. Oltretutto la gestio-
ne dei rischi viene confusa con la semplice ge-
stione delle polizze assicurative cosa che deno-

ta una scarsa sensibilita verso le tematiche del-
la prevenzione degli eventi negativi.

(5) La regione Marche, dopo la Basilicata,
ha il maggior numero di aziende in relazione
alla popolazione con 13 Asl per una popolazio-
ne di appena 1,4 milioni di abitanti.

(6) L’azienda ospedaliera Umberto I ¢ stata
costituita dopo il 1995.

(7) Da una parte vi ¢ stata la difficolta delle
aziende araccogliere, in tempi brevi, questo ti-
po di informazioni. Inoltre, a strutture ospeda-
liere diverse corrispondono livelli di comples-
sita delle prestazioni erogate diversi; sarebbe
quindi discutibile accostare gli accadimenti
negativi in un’unica categoria, solo perché in-
clusi in uno stesso centro di responsabilita. Va
inoltre considerato che, essendo la medicina
prevalentemente un lavoro di équipe, molti in-
cidenti accadono durante 1’ azione concomitan-
te del personale di diversi reparti tanto che ap-
pare accademico attribuire solo ad uno o solo
all’altro la responsabilita di un eventuale inci-
dente.

(8) La maggior parte delle aziende interpel-
late, per fornire i dati richiesti dall’indagine, ha
fatto ricorso alle pratiche, istruite su carta, con-
servate presso 1'ufficio legale. E da imputare
anche a questa carenza informativa, la limitata
capacita delle aziende interpellate di risalire
indietro negli anni per rilevare il numero degli
accadimenti verificatisi.

(9) A questo scopo ¢ utile la distinzione del-
le categorie di danno che fa Gilardoni (1992):

— danni diretti: sono quelli di natura patri-
moniale, generati in via diretta dall’incidente
(ad esempio un elevato risarcimento pud porta-
re ad un incremento notevole dei premi versa-
ti);

— danni indiretti: sono quelli derivanti dal
blocco o dalla riduzione dell’attivita operativa
(ad esempio la chiusura, in via cautelare, di
un’ala dell’ospedale in cui si sia verificata
un’epidemia);
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— danni consequenziali: costituiti da tutti
quegli effetti che permangono anche oltre la
soluzione del problema o laripresa dell’attivita
(ad esempio danni di immagine per la struttura
ospedaliera).

(10) Si & verificato un caso in cui 1’azienda
interpellata ha dichiarato di non essere in grado
di rispondere alla prima parte del questionario
in quanto tutti i dati richiesti erano detenuti
dall’assicuratore.

(11) Le aziende sono state interpellate te-

lefonicamente tra novembre 2001 e marzo
2002.
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LA DISPONIBILITA A PAGARE
PER LA QUALITA DELL'ARIA:
UNA STIMA PER L'’AREA METROPOLITANA GENOVESE

Barbara Cavalletti

Disefin - Universita di Genova

Sommario: 1. Introduzione - 2. Il modello di riferimento - 3. Caratteristiche del panel di dati - 4. Stima empirica del modello - 5. Ri-
sultati della verifica empirica - 6. La disponibilita marginale a pagare per miglioramenti della qualita dell’aria - 7. Conclusioni.

This paper deals with the analysis of the relationship between health and pollution in the urban areas. The theoretical approach is
based on the relationship between health and individual choice of health inputs in order to derive willingness to pay measures for
improved air quality, that is monetary value which links damage and benefit function with the concentration of pollutants. The
theoretical approach has been empirically tested with data obtained from a panel of 9416 residents in 12 community areas of the city
of Genova. The results show a positive correlation between consumption of medical care and concentration level of pollutants for
specific illnesses. In particular, minor symptoms are statistically significant and are linked to air pollution although the value of the
corresponding willingness to pay is quite small.

1. Introduzione

Il presente lavoro utilizza un ap-
proccio basato su un modello di scelta
del consumatore in cui, seguendo
I'impostazione di Grossman (1972)
nella versione ripresa da Gerking e
Stanley (1986), lo stock di salute entra
nelle componenti dirette di utilita, per
derivare una misura dei benefici in ter-
mini di salute derivanti da migliora-
menti della qualita dell’aria o, simme-
tricamente, dalla riduzione del livello
di concentrazione degli inquinanti.
Data I'impostazione teorica sottostan-
te, tale misura ¢ derivata dalla stima
del costo unitario delle cure mediche,
per alcune specifiche patologie pit di-
rettamente connesse nel breve e medio
termine al peggioramento della qua-
lita dell’aria, e dalla stima dei parame-
tri della funzione di produzione di sa-
lute che mettono in relazione, per
quelle stesse patologie, il ricorso alle
cure mediche con la variazione della
qualita dell’aria, misurata dalla varia-
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zione del livello di concentrazione de-
gli inquinanti (1).

In tale impostazione, la misura dei
benefici sulla produzione di salute ap-
prossima la misura della disponibilita
marginale a pagare, in termini di va-

riazione compensativa di reddito, per

miglioramenti della qualitd dell’aria.
La stima empirica del modello con-
sente dunque, da un lato, la verifica
implicita dell’ipotesi che anche la
qualita ambientale, e segnatamente
dell’aria, sia inclusa tra le componenti
di benessere, o utilita; dall’altro, con-
sente in principio una valutazione pil
estesa del valore monetario dei benefi-
ci stimati.

Il modello di riferimento € stato im-
plementato empiricamente sulla base
di un panel di dati riferiti all’area me-
tropolitana della citta di Genova, rela-
tivi in particolare agli anni dal 1996 al
1998 e a 12 macro-aree cittadine, co-
struite attorno alle stazioni di rileva-
mento degli inquinanti collocate in 12
delle unita urbanistiche omogenea-

mente distribuite sul territorio. Per
ciascuna macro-area, oltre ai dati sugli
inquinanti, sono stati rilevati i dati re-
lativi alle variabili sanitarie e demo-
grafiche.

Il lavoro € organizzato come segue:
il paragrafo secondo illustra il model-
lo di riferimento e le variabili conside-
rate; il terzo paragrafo descrive le ca-
ratteristiche del panel di dati e del mo-
dello utilizzato ai fini della stima della
disponibilita marginale a pagare per
miglioramenti della qualita dell’aria
nell’area metropolitana genovese; il
paragrafo quarto illustra il metodo se-
guito per la verifica empirica, mentre i
risultati delle stime effettuate sono ri-
portati nel paragrafo quinto; il sesto
paragrafo illustra la procedura di valu-
tazione della disponibilita marginale a
pagare per miglioramenti della qualita

Si ringrazia la dott.ssa Michela Sorrentino
che ha elaborato il panel di dati utilizzato ai fi-
ni del presente lavoro.
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dell’aria in base ai risultati ottenuti
dalla verifica empirica; alcune consi-
derazioni conclusive infine sono con-
tenute nel paragrafo settimo.

2. 11 modello di riferimento

11 modello di riferimento, nella ver-
sione di Gerking e Stanley (1986), uti-
lizza un approccio basato su un mo-
dello di scelta del consumatore in cui
lo stock di salute entra nelle compo-
nenti dirette di utilita e da cui gli auto-
ri derivano una semplice misura della
disponibilita marginale a pagare per
miglioramenti della qualita dell’aria
in funzione del prezzo delle cure me-
diche e di due derivate parziali della
funzione di produzione di salute.

Nella formulazione dei due autori,
la funzione di utilita & definita come:

U=UX,H)

dove X rappresenta un paniere di
beni di consumo da cui i soggetti ri-
traggono utilita; H definita come:

[11HM; a, 8)

¢ la funzione di produzione di salu-
te in relazione a: il consumo di cure
mediche (M), la qualita dell’aria (o)
ed altre variabili esogene come il ses-
so, I’eta, il livello di scolarizzazione
(8). La (1) ¢ specificata in modo che
HM>O,Ha>OeH5§O‘

Dalla massimizzazione dell’utilita
sotto il vincolo del reddito, gli autori
ricavano una semplice espressione
della disponibilita marginale a pagare
(DAP) per miglioramenti della qualita
dell’aria, nella forma della variazione
compensativa di reddito (CV) che ga-
rantisce al consumatore lo stesso livel-
lo di utilita precedente il cambiamen-
to (2). In particolare, si consideri I’e-
quazione (2) che esprime il vincolo di
reddito come:

[21gX + guM + B(a) + wG(H) =wT
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dove q, e qy sono i prezzi dei beni X
e M, B(a) ¢ la quota di reddito allocata
a spese per miglioramenti della qualita
dell’aria, w ¢ il saggio di salario e
wG(H) ¢ il valore monetario del tem-
po perso a causa della malattia. In so-
stanza gli individui ritraggono utilita
sia dal consumo di cure mediche sia da
miglioramenti della qualita dell’aria,
indirettamente, attraverso I’effetto che
questi hanno sulla salute. Dalla (2) ri-
sulta infatti che gli individui, cosi co-
me spendono parte del loro reddito per
consumare cure mediche e migliorare
il proprio stato di salute, spendono an-
che una parte del loro reddito per otte-
nere miglioramenti della qualita del-
I’aria (ad esempio per installare mar-
mitte catalitiche o pannelli solari). Per
un dato livello di utilita e nel rispetto
delle condizioni di equilibrio indivi-
duali, la disponibilita marginale a pa-
gare per un incremento unitario della
qualita dell’aria ¢ data dal rapporto
dB/da. Tale valore ¢ ottenibile dalle
condizioni del primo ordine del pro-
blema di massimo della (1) vincolato
alla (2) come:

OB ;
Bl—=-q,—
oa H,

In tale formulazione la disponibilita
marginale a pagare per miglioramenti
della qualita dell’aria risulta definita
semplicemente una volta noti il costo
delle cure mediche e due derivate par-
ziali della funzione di produzione di
salute.

Ai fini della verifica empirica del
modello, come si vedra pil avanti, si
puo procedere in due modi: stimando
separatamente H, e H,, dalla funzione
di produzione di salute (3), oppure sti-
mando direttamente il rapporto
H./Hy,. Questo secondo approccio (4)
¢ facilmente esemplificabile nel caso
di una funzione di produzione di salu-
te lineare (5).

Saggi e ricerche

Si consideri la seguente funzione di
produzione di salute:

H= [+ BM + B

Tale funzione puo essere trasforma-
ta biunivocamente nella

w5 () -5

dove

M, =M __ Mo

oa H,

Dal punto di vista della stima empi-
rica, tale formulazione agevola le ela-
borazioni numeriche in quanto la va-
riabile dipendente viene ad essere ora
la domanda di cure mediche, espressa
come variabile singola, mentre lo
stock di salute ¢ catturabile come una
variabile multidimensionale, ovvero
come un insieme di indicatori che mi-
surano lo stato di salute.

3. Caratteristiche del panel di dati

Il modello di riferimento ¢ stato im-
plementato su un panel di dati riferiti
all’area metropolitana della citta di
Genova, relativi in particolare agli an-
ni dal 1996 al 1998 e a 12 macro-aree
cittadine, costruite attorno alle stazio-
ni di rilevamento degli inquinanti col-
locate in 12 unita urbanistiche omoge-
neamente distribuite sul territorio.

Le variabili rilevate per ciascuna
macro-area possono essere raggrup-
pate in tre categorie:

1) variabili sanitarie;
2) variabili demografiche;
3) variabili aerometriche.

1) Le variabili sanitarie si riferisco-
no alle patologie dell’apparato respi-
ratorio che possono essere ritenute
maggiormente connesse, nel breve e
medio periodo, al fattore inquinamen-
to. La scelta di tali variabili implica
una prima necessaria semplificazione
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non solo perché in tal modo si esclu-
dono a priori altre patologie che pure
potrebbero essere connesse ai livelli
inquinamento ma anche perché le
stesse patologie considerate ai fini
della verifica empirica derivano, oltre
che dall’esposizione agli agenti inqui-
nanti, anche da tutta una serie di altri
fattori predisponenti: condizioni clini-
che, di tipo acquisito o congenito, abi-
tudini di vita dei soggetti che non &
stato possibile rilevare in questa sede.

In particolare, le patologie conside-
rate, secondo la tipologia di classifica-
zione utilizzata a livello ospedaliero
(Drg) (7), sono:

— malattie polmonari croniche
ostruttive (Drg 088);

— bronchiti e asma in eta superiore
ai 17 anni senza complicazioni (Drg
097);

— bronchiti e asma in eta superiore
ai 17 anni con complicazioni (Drg
096);

— bronchiti e asma in eta inferiore
ai 18 anni (Drg 098);

— segni e sintomi respiratori con
complicazioni (Drg 099);

— segni e sintomi respiratori senza
complicazioni (Drg100) (8).

1 dati relativi alle variabili sanitarie
sono stati ottenuti dai tabulati forniti
dai Centri elaborazione dati delle dire-
zioni sanitarie di competenza degli
ospedali dell’area metropolitana ge-
novese e di quelli immediatamente li-
mitrofi. Si ¢ acquisito cosi un campio-
ne relativo a 9416 ricoveri nel triennio
1996-1998 di soggetti residenti, per
ciascuno dei quali si sono registrati:
caratteristiche personali (eta, sesso,
domicilio ecc.), patologie riscontrate e
numero delle giornate di degenza. I
dati del campione sono stati aggregati
a livello delle 72 unita urbanistiche in
cui ¢ suddivisa ’area metropolitana
genovese ai fini della rilevazione dei
dati demografici, in relazione alla via
di residenza del paziente. In base a
questo criterio di aggregazione lo sta-
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to di salute degli individui viene mes-
so in relazione alla qualita dell’aria ri-
levata nella postazione pil vicina alla
loro abitazione, compiendo una sem-
plificazione necessaria dei rapporti
causa-effetto; ciod non solo perché I’e-
sposizione dei soggetti ai fattori inqui-
nanti andrebbe misurata sulle concen-
trazioni al suolo e non sui livelli di
emissione, ma anche perché spesso il
tempo passato fuori dalla propria abi-
tazione supera quello trascorso in ca-
sa.

2) Per quanto riguarda le variabili
demografiche: i dati sono tratti dagli
annuari di statistica e dalle pubblica-
zioni sull’andamento della popolazio-
ne, forniti dal settore statistico del co-
mune di Genova, a livello di 72 unita
urbanistiche.

Dalle statistiche demografiche si
sono estrapolati, a livello di singola
unita urbanistica, i dati necessari a cal-
colare le variabili esogene del model-
lo: gli indici di sesso («sex»), di razza
(«razza»), di eta («eta»).

3) Per quanto riguarda infine le va-
riabili aerometriche, ci si € basati sui
dati forniti dal Centro operativo pro-
vinciale (Cop) della Provincia di Ge-
nova che acquisisce ciclicamente le ri-
levazioni delle stazioni periferiche
adibite al rilevamento della qualita
dell’aria, situate in aree urbane oppor-
tunamente pianificate (9).

Le rilevazioni riguardano le con-
centrazioni di CO, NO,, SO, e TSP dal
1990, degli NMHC (idrocarburi esclu-
so il metano) dal 1996 e dell’O; dal
1993. Ai fini delle successive elabora-
zioni numeriche, 1 dati relativi sono
stati dapprima omogeneizzati in con-
centrazioni medie giornaliere calcola-
te su base annua, con riferimento al-
I’anno solare di rilevazione, espressi
in (ug/m’ (microgrammi per metro cu-
bo).

Un’ulteriore elaborazione dei dati
di concentrazione degli inquinanti ha
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riguardato poi la verifica della localiz-
zazione delle stazioni di rilevamento
nel tempo e nello spazio ai fini del ne-
cessario raccordo, a livello di unita ur-
banistiche, con i dati relativi alle va-
riabili sanitarie e demografiche. Tali
elaborazioni si sono rese necessarie
per due motivi: innanzitutto perché la
localizzazione delle stazioni cambia
nel corso degli anni; in secondo luogo
perché non tutte le stazioni rilevano il
complesso degli inquinanti.

Per armonizzare nel tempo e nello
spazio i dati relativi agli inquinanti, si
sono considerate, per ogni singolo in-
quinante, le unita urbanistiche in cui si
avevano stazioni abilitate al rileva-
mento dell’inquinante per tutti gli anni
di indagine, dal 1996 al 1998. La si-
tuazione relativa al dislocamento delle
centraline appariva infatti differenzia-
ta sia nell’ambito delle unita urbanisti-
che di riferimento sia relativamente ai
tipi di inquinanti rilevati. Nella unita
urbanistica di Cornigliano, ad esem-
pio, vi sono numerose postazioni mol-
to prossime tra di loro per il solo rile-
vamento di SO, e CO, inquinanti di
particolare interesse in questa zona ad
elevata concentrazione industriale; si-
tuazione analoga si riscontra in altre
due unita urbanistiche del centro citta-
dino caratterizzate da elevato traffico
veicolare. In queste sporadiche situa-
zioni particolari si € considerata la me-
dia dei valori comunque prossimi tra
loro.

Si sono messe a confronto, poi, le
unita urbanistiche evidenziate per cia-
scuno dei sei inquinanti e si sono
estrapolate solo quelle unita urbanisti-
che per le quali si disponeva contem-
poraneamente dei dati relativi a tutti
gli inquinanti per tutti e tre gli anni di
riferimento.

Da queste successive elaborazioni ¢
derivata anzitutto la necessita di esclu-
dere dalle variabili utilizzabili ai fi-
ni dell’implementazione del modello
due inquinanti: 1’ozono, per il quale le
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stazioni di rilevamento risultavano omogeneamente distribuite sul territorio so-
lo a partire dal 1998 e le polveri totali sospese, per le quali non vi era la necessa-
ria costanza storica nelle diverse unita che indicavano stazioni per non piu di due
anni consecutivi.

In secondo luogo, dalla mappa delle unita urbanistiche per cui si disponeva di
rilevazioni omogenee, contemporaneamente per gli inquinanti considerati e per
i tre anni di indagine, € stato possibile delineare 12 macro-aree che escludono
solo le due parti di territorio metropolitano ad estremo levante e ponente.

A questo punto i dati demografici e sanitari sono stati ricondotti a livello del-
le nuove macro-aree per aggregazione dei dati osservati a livello territoriale in-
feriore.

Anche questa fase del lavoro ha implicato una serie di approssimazioni e ne-
cessarie semplificazioni. Principalmente la considerazione dei livelli di emis-
sione anziché di ricaduta al suolo delle concentrazioni inquinanti e la mancata
considerazione dei parametri meteorologici e climatici che, all’interno di un ap-
propriato modello di dispersione, ne possono condizionare pesantemente i valo-
ri (10).

4. Stima empirica del modello

Per la stima della disponibilita marginale a pagare per miglioramenti della
qualita dell’aria si ¢ presa a riferimento la funzione di domanda di cure mediche
implementata sul panel di dati relativi a inquinanti, variabili sanitarie ¢ variabili
demografiche, per gli anni dal 1996 al 1998 e per le 12 macro-aree cittadine, en-
trambi descritti nel paragrafo precedente.

In particolare, la funzione di domanda di cure mediche ¢ specificata come:

[SIMED, ' =f(CO/{, NO,', SO2it, nmhc, sex;, razza/, eta,, acuti, ', dur, )
dove:
t=1996, 1997, 1998 indica gli anni di indagine;
i=1, ..., 12 siriferisce alle macro-unita urbanistiche considerate;
y =1, ..., 4 rappresenta le singole patologie considerate. In particolare:

y=1=Drg 096
y=2=Drg 097
y =3 =Drg (098 + 099 + 100)
y =4 =Drg 088.

La variabile dipendente (MED) ¢ il consumo di cure mediche calcolato come
rapporto, su base annua, tra il totale dei ricoveri per la singola patologia consi-
derata, e per ciascuna area, e la popolazione residente nell’area.

Tra le variabili indipendenti, CO, NO,, SO,, nmhc sono le concentrazioni dei
relativi inquinanti, calcolati come medie giornaliere su base annua, con riferi-
mento all’anno solare di rilevazione, espressi in mg/m’. A differenza della rap-
presentazione contenuta nella equazione (1), le variabili acrometriche conside-
rate nella (5) ai fini della verifica empirica misurano i livelli di inquinamento
piuttosto che la qualita dell’aria. Ciod implica che: (a) il segno atteso dei coeffi-
cienti stimati € positivo ad indicare che ad un aumento dei livelli di inquinamen-
to corrisponde un maggior consumo di cure mediche relative; (b) ai fini del cal-
colo della DAP nella formulazione della (2), tali parametri vanno moltiplicati
per 1 negativo (11).
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L’indice di sesso (sex) € calcolato
come rapporto tra popolazione ma-
schile e popolazione residente. L’ indi-
ce ¢ in relazione diretta col consumo
di cure mediche in base alle evidenze
degli studi epidemiologi da cui risulta
che gli uomini sono piu sensibili alle
malattie dell’apparato respiratorio ri-
spetto alle donne. All’aumentare del
suo valore il consumo di cure mediche
aumenta e il segno atteso € dunque po-
sitivo in quanto la relativa maggiore
presenza di popolazione maschile cor-
risponde ad uno stato di salute di par-
tenza relativamente pil basso.

L’indice di razza (razza) ¢ il rappor-
to tra il numero di residenti extraco-
munitari e i residenti totali ed ¢ an-
ch’esso in relazione diretta col consu-
mo di servizi medici, benché il colle-
gamento appaia meno evidente del
precedente. Si ritiene infatti che al-
I’aumentare del grado di scolarizza-
zione e del reddito anche la prevenzio-
ne, intesa come il complesso degli at-
teggiamenti posti in essere dal sogget-
to per preservare la salute, aumenti.
L’ipotesi qui formulata ¢ che gli extra-
comunitari presenti sul territorio siano
relativamente piu sensibili a malattie
dell’apparato respiratorio, rispetto
agli altri residenti. Cio sulla base della
semplice osservazione che, in mag-
gioranza, essi appartengono alla popo-
lazione a pil basso reddito, quella me-
no volta alla prevenzione ed anche la
piul soggetta a malattie a causa delle
condizioni di vita. L’inclusione di
questa variabile tra i regressori € an-
che dovuta al fatto che, relativamente
alle unita urbanistiche del panel di da-
ti, si trattava del solo dato disponibi-
le (12). Altri dati di interesse, quali i
redditi e i livelli di scolarizzazione per
il complesso dei residenti, non erano
ricostruibili a livello di unita urbani-
stiche.

La variabile eta (etd) rappresenta
I’indice di eta sensibile calcolato co-
me tasso di dipendenza ovvero come
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rapporto tra la popolazione residente
di eta inferiore ai 15 anni e superiore ai
65 e il totale della popolazione resi-
dente. L’indice cosi costruito misura
la percentuale di popolazione piu sen-
sibile all’inquinamento atmosferico,
cioe i bambini e gli anziani. In tal mo-
do il valore dell’indice ¢ in rapporto
proporzionale diretto col consumo di
cure mediche: all’aumentare della
quantita di popolazione che si trova
nelle fasce di eta a rischio, ci si atten-
de, a parita di altre condizioni, un peg-
gioramento dello stato di salute e con-
seguentemente un aumento di cure
mediche. In altri termini, in presenza
di aree con una piu alta quota di perso-
ne a rischio, lo stato (stock) di salute
complessivo puo ritenersi in partenza
relativamente pil basso, in questo ca-
so il segno atteso del coefficiente € po-
sitivo.

Le ultime due variabili considerate
rappresentano entrambe delle proxies
dello stato di salute complessivo della
popolazione, nelle diverse aree consi-
derate. In particolare, la prima variabi-
le (acuti) rappresenta un indice di reat-
tivita della popolazione ad episodi
acuti di inquinamento, calcolato, per
ciascuna area, come rapporto tra il nu-
mero di ricoveri ordinari effettivi, per
il totale delle patologie, e la popola-
zione dell’area. Tale indice cattura la
maggiore o minore sensibilita della
popolazione residente nelle diverse
aree con riferimento ai ricoveri corri-
spondenti a patologie derivanti da epi-
sodi acuti di inquinamento, poiché
vengono eliminati i casi cronici e i ma-
lati terminali. Si puo ipotizzare per-
tanto che tanto piu alto € I’indice, tan-
to meno la popolazione, in condizioni
di inquinamento normali, € sana e tan-
to maggiore &, a parita di altre condi-
zioni, la necessita di ricorrere a cure
mediche a fronte di peggioramenti
della qualita dell’aria. Il segno atteso
del coefficiente relativo & pertanto po-
sitivo. Stesso discorso vale per la se-
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conda variabile considerata (dur) che
misura il rapporto tra il totale delle
giornate di degenza ordinaria e il nu-
mero totale dei ricoveri ordinari, sem-
pre per il totale delle patologie.

5. Risultati della verifica empirica

I risultati presentati di seguito si ri-
feriscono alle stime effettuate sulle
singole patologie (13).

La scelta di stimare separatamente
la relazione (5) sulle singole patolo-
gie deriva da una serie di considera-
zioni. Anzitutto, la mancanza di dati
adeguati per poter ottenere risultati si-
gnificativi sul totale delle patologie.
Con i dati a disposizione infatti non
era possibile distinguere sufficiente-
mente, a livello aggregato, la variabi-
le dipendente dalle due variabili (acu-
ti e durata) utilizzate per catturare lo
stato di salute della popolazione. A
questo scopo la variabile dipendente
sarebbe stata meglio rappresentata dal
numero di visite specialistiche, dato
che non era perd disponibile. In se-
condo luogo, sebbene sia piuttosto
difficile riuscire a dimostrare legami
diretti tra specifiche patologie e in-
quinamento atmosferico, un approc-
cio in cui le diverse patologie sono
considerate congiuntamente puod por-
tare a conclusioni ingannevoli evita-
bili solo isolando le diverse combina-
zioni tra inquinante e patologie (14).
Alcune patologie inoltre (segni e sin-
tomi respiratori e bronchiti e asme)
hanno andamento stagionale in quan-
to sono acuite dalle caratteristiche cli-
matiche e, in questo senso, sono mag-
giormente sensibili ad episodi acuti di
inquinamento, cio¢ ad improvvise
impennate dei livelli di concentrazio-
ne degli inquinanti. Infine, il modello
stesso di riferimento utilizzato per
questo lavoro ipotizza in pratica che,
dato uno di stock di salute, il consumo
di cure mediche aumenti all’aumenta-
re dei livelli di inquinamento; in so-

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

stanza gli individui reagiscono all’au-
mento dell’inquinamento aumentan-
do il consumo di cure mediche e I’en-
tita di tale reazione dipende dallo sta-
to di salute di cui godono (I’aumento
di cure mediche necessario a compen-
sare gli effetti dell’aumento di inqui-
namento ¢ tanto maggiore quanto
peggiore & lo stato di salute). In tal
modo il modello coglie, potremmo di-
re «per costruzione», il solo impatto
di episodi acuti.

Con queste premesse € ragionevole
attendersi che per le patologie relative
ai Drg 88 e 96 il consumo di cure me-
diche sia in stretta correlazione con lo
stato di salute e sia relativamente me-
no sensibile a variazioni dei livelli di
inquinamento, mentre per le patologie
relative ai Drg 98 e 97 esso sia in stret-
ta correlazione con entrambi. Cio con
le ovvie cautele dovute al fatto che,
come si ricordava pill sopra, vi € sem-
pre il rischio che le correlazioni inqui-
nante-patologia, anche se significati-
ve, possano derivare dal caso fortuito
pit che da una reale associazione cau-
sa-effetto. In pil, nel nostro caso, al-
cune distinzioni tra i Drg osservati so-
no piuttosto sottili: si pensi alla consi-
derazione di patologie con e senza
complicazioni.

La tabella 1 riporta i risultati della
stima per le quattro patologie conside-
rate, mentre in parentesi sono riportati
i valori del t-statistico; in tutti i casi
la stima della relazione funzionale (5)
¢ stata implementata come Cobb-
Douglas (15).

Cio0 che emerge ad una prima anali-
si & che, in linea con le aspettative, la
correlazione tra consumo di cure me-
diche e variazioni dei livelli di inqui-
namento & significativa solo per le pa-
tologie 098 e 097, che pit si avvicina-
no a cogliere I’impatto di episodi acu-
ti. Tra queste inoltre, risultati signifi-
cativi, sia in ordine alla correlazione
con gli inquinanti sia in ordine alla ve-
rifica del modello teorico sottostante,
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si evidenziano solo per la patologia
098, che raccoglie del campione i ri-
coveri relativi alle patologie piu lievi
(segni e sintomi respiratori con e sen-
za complicazioni) e le bronchiti ed
asme in eta inferiore a 18 anni (ovvero
patologie imputabili piu a reazioni ad
episodi acuti di inquinamento che non
ad un cattivo stato di salute). per le pa-
tologie pilt gravi, 096 (bronchiti ed
asme in eta superiore ai 17 anni, con
complicazioni) e 088 (malattie polmo-

nari croniche ostruttive), la correlazio-
ne con variazioni dei livelli di inquina-
mento si perde completamente mentre
resta significativa la correlazione con
lo stato di salute, approssimato dalla
variabile acuti.

1l dettaglio delle singole patologie
mostra in complesso un valore relati-
vamente basso del coefficiente di de-
terminazione multipla (R?). Cio fa de-
durre che vi sono altre cause non prese
in considerazione (e spesso non osser-

Tabella 1 - Risultati della verifica empirica per le singole patologie

Saggi e ricerche

vabili) che influiscono sulla necessita
di ricorrere a strutture ospedaliere per
curare malattie respiratorie. Anche in
questo caso tuttavia il risultato miglio-
re si riferisce alla patologia 098. Con
riferimento alla colonna Drg098 di ta-
bella 1, le variazioni nei livelli delle
variabili esplicative sono in grado di
spiegare il 55% circa della variabilita
dimostrata dal numero di ricoveri nel
triennio 1996-1998 e nelle 12 aree
considerate.

Drg098 Drg098* Drg097 Drg097° Drg096 Drg096° Drg088 Drg088*
logCO 0.10859 -0.01663 | —0.09181°| -0.23365°¢ —-0.24084 | —-0.44568°¢ 0.05023 0.06053
(0.6341) (-0.1295) | (~0.6096) (-2.048) [ (~0.8906) (-2.161) (0.5477) (0.8698)
logNO2 -0.29412¢ - 0.18583 0.08136 0.19135 0.04004 0.07580 - 0.01567 0.01048
(- 1.887) (- 1.336) (0.5936) (1.549) (0.1627) 0.3403) | (=0.1878) (0.1390)
logSO2 0.19025¢ 0.20509°¢ 0.17858 0.20083 ¢ —0.05202 0.03288 - 0.04658 - 0.06285
(1.874) (2.112) (2.001) (2.329) | (- 0.3245) (0.2109) | (-0.8569) (- 1.195)
logNMHC 0.29361°¢ 0.37443° 0.00194 0.07452 0.21737 0.13835 -0.01368 0.03211
(2.043) (2.798) (0.0154) (0.6272) (0.9578) 0.6439) | (-0.1777) (0.4430)
logsex -1.7556 0.73670 27.500¢ —17.3955
(- 0.1876) (0.0895) (1.861) (- 1.476)
lograzza -0.22802 - 0.05802 0.19164 0.39212° -0.04334 0.32298 0.13670 0.10082
(-0.9726) | (-0.3781) (0.9295) (2.878) | (=0.1171) (1.311) (1.089) (1.213)
logeta 1.1926 2.0766 10.039¢ —2.1060
(0.3275) (0.6484) (1.746) (- 1.080)
logacuti 1.3279° 1.1547° 0.67675°¢ 0.56814°" 0.40283 1.0959° 0.85183° 0.62367°
(4.420) (6.748) (2.561) (3.739) (0.8490) (3.989) (5.293) (6.730)
logdur -0.62622¢ | -0.53171° 0.15318 0.19880 0.63262 0.10255 0.17387 0.33607"°
(-2.195) (=2.414) (0.6104) (1.017) (1.404) (0.2900) (1.138) (2.817)
costante 2.0532 1.9694 1.2543 -1.0391 24.447 -0.19091 -9.3213 -3.2320
(0.2390) (1.398) 0.1660) | (-0.8305) (1.802) (- 0.0844) (-2.026) (—4.235)
R**2 0.55 0.51 0.48 0.42 0.47 0.40 0.75 0.72
F-test(g) 1.85(26)° 3.23(28)° 4.02(26)° 6.29(28)° 1.07(26)° 1.05(28)° 5.78(26) 3.67(28)°¢
SSE 1.6339 1.7835 1.2638 1.4062 4.0746 45978 0.46871 0.52316
DW 2.6481 2.5932 2.1690 2.0376 2.4520 23194 1.8629 1.7536
Legenda:

a sono state eliminate dalla stima le variabili esplicative log-sex e log-eta;
b denota significativita all’1%;
¢ denota significativita al 5%;
d denota significativith al 10%;
(g) indica i gradi di liberta.
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L’F-test consente di accettare ad un
livello di significativita del 95% il vin-
colo sui valori dei parametri, riferiti
alla forma funzionale adottata. Tra i
fattori inquinanti, un risultato coerente
alle aspettative si € ottenuto per gli
idrocarburi (NMHC), che presentano
I’effetto piu rilevante con un coeffi-
ciente positivo e significativo al 5%. Il
biossido di azoto (NO,) presenta un
effetto altrettanto rilevante, con un li-
vello di significativita del 10%, ma
presenta una correlazione negativa
non corretta. Effetti minori sono con-
nessi alle variazioni dei livelli del
biossido di zolfo (SO,) e del monossi-
do di carbonio (CO). Tra questi perod
solo il biossido di zolfo ¢ significativo
al 10%.

Tali risultati sono in linea con I’ana-
lisi dei dati relativi alle rilevazioni de-
gli inquinanti che mostrano infatti, in
media per il triennio e per il totale del-
le aree cittadine considerate, valori al
di sotto dello standard previsto per il
biossido di azoto e il monossido di
carbonio, valori al di sopra per biossi-
do di zolfo e idrocarburi. Per questi ul-
timi in particolare, la media dei valori
utilizzati nel panel & piu del doppio del
valore standard (pari a 200 pg/m®). In
questo senso, il dato piu criticabile, re-
lativamente all’impatto degli inqui-
nanti, ¢ appunto il segno del coeffi-
ciente del biossido di azoto. Si tratta di
un risultato che non bisogna prendere
come fine a se stesso, poiché cio signi-
ficherebbe che un incremento nelle
concentrazioni dell’inquinante porte-
rebbe ad un miglioramento della salu-
te, ma che va analizzato alla luce dei
possibili errori nella specificazione
delle variabili che possono rendere 1
valori stimati condizionati, in contra-
sto o incompatibili con le ipotesi fatte
a priori. Anomalie di questo tipo pos-
sono essere imputate a possibili colli-
nearita tra gli inquinanti: se si conside-
ra infatti un gran numero di fattori in-
quinanti talvolta generati dalle stesse
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fonti e spesso caratterizzati nel corso
dell’anno da variazioni simili nei li-
velli di concentrazione, ¢ altamente
probabile che essi si rivelino altamen-
te correlati. A cid si deve aggiungere
che lo stesso andamento ciclico sinu-
soidale proprio delle sostanze inqui-
nanti contraddistingue spesso anche
altre variabili in grado di agire sulla
salute umana (come ad esempio le va-
riabili meteorologiche) e cid puo far
correre il rischio di attribuire all’in-
quinamento un effetto che in realta &
proprio di altre determinanti, in questo
caso la relazione stimata sarebbe sola-
mente spuria. Diversi criteri vengono
solitamente utilizzati per verificare se
le variabili sono altamente correlate:
analisi degli errori standard e dei t-
rapporti dei coefficienti stimati; anali-
si dei coefficienti di correlazione sem-
plice e multipla; verifica della stabilita
dei coefficienti aggregando, eliminan-
do e aggiungendo progressivamente
alcune variabili (16). Nel nostro caso
in particolare il coefficiente degli
NMHC ¢ rimasto positivo e significa-
tivo ad un livello del 5% alle prove ef-
fettuate, mentre il suo valore varia in
un intervallo compreso tra 0.25 e 0.29
indicando che gli effetti ad esso con-
nessi non sono particolarmente sensi-
bili alla scelta relativa agli altri inqui-
nanti da includere nella stima (17).

Tra le variabili relative allo stato di
salute complessivo della popolazione
nelle diverse aree considerate 1’indice
di reattivita ad episodi acuti di inqui-
namento (acuti) presenta un effetto ri-
levante ed ¢ statisticamente significa-
tivo all’1%. L’indice di durata (dur),
pur significativo, presenta una corre-
lazione negativa non corretta. Questo
risultato, in qualche modo sorpren-
dente, merita una riflessione piu ap-
profondita anche alla luce dei risultati
delle stime relative alle altre patologie
considerate. In effetti, mentre sul
complesso delle patologie, la variabile
acuti mostra sempre comunque un ef-
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fetto rilevante statisticamente signifi-
cativo, I'indice di durata non ¢ mai
statisticamente significativo tranne
che nei due casi estremi delle patolo-
gie piu lievi, la 098 appunto, e delle
malattie polmonari cronico ostruttive,
relative al Drg 088, con segni opposti.
Cio fa pensare che nel panel utilizzato
non ci siano sufficienti variazioni nel-
la durata media delle degenze ospeda-
liere da catturare I’effetto di questa va-
riabile sullo stock di salute della popo-
lazione, almeno nell’analisi condotta
per singole patologie (18).
Considerazioni analoghe valgono
anche per ’analisi degli effetti relativi
alle variabili socio-demografiche in-
serite nel modello (gli indici di sesso,
razza, eta). Guardando ai segni dei
coefficienti, relativamente a tutte le
patologie considerate, ad eccezione
delle cronico-ostruttive (088), anziani
e bambini tendono ad avere uno stock
di salute relativamente piu basso, coe-
rentemente con le aspettative. Gli ef-
fetti relativi alla composizione della
popolazione, catturati dagli indici di
sesso e razza, tendono invece a variare
al variare della specifica patologia
considerata. In tutti i casi pero I’insie-
me delle variabili socio-demografiche
¢ sempre statisticamente non signifi-
cativo. Anche in questo caso il risulta-
to & presumibilmente da imputare al
panel di dati che, in riferimento ai tre
indici menzionati, non presenta varia-
zioni sufficienti a catturarne I’influen-
za sullo stock di salute. In particolare
sia per I’indice di sesso sia per I’indice
di eta si ¢ registrata nei dati a disposi-
zione una sostanziale stabilita sia nel
tempo sia nelle diverse aree territoriali
considerate. Si € provato dunque a sti-
mare nuovamente le quattro regressio-
ni (relativamente ai quattro Drg) eli-
minando dalle variabili esplicative gli
indici di sesso ed eta. I risultati sono
riportati in tabella 1, in corrisponden-
za dei relativi Drg (riportati nelle co-
lonne contrassegnate come Drg?), e
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mostrano una sostanziale stabilita de-
gli effetti osservabili nel primo gruppo
di simulazioni.

6. La disponibilita marginale a pa-
gare per miglioramenti della qua-
lita dell’aria

Per la stima della disponibilita mar-
ginale a pagare per miglioramenti del-
la qualita dell’aria occorre disporre a
questo punto del prezzo medio delle
cure mediche per specifica patologia,
assimilabile al costo medio per evento
patologico. Tale costo dovrebbe cor-
rettamente includere: il costo per la
profilassi e la cura della malattia e il
valore del tempo e della produttivita
persa a causa della malattia. Non di-
sponendo dei dati di salari medi, cisié¢
limitati a considerare il solo costo sa-
nitario di ciascuna patologia, quale ri-
sulta dalle tariffe delle prestazioni di
assistenza ospedaliera, secondo il
D.M. 14 dicembre 1994.

Il decreto distingue, limitatamente
al nostro campo di interesse, le presta-
zioni di assistenza ospedaliera in:

1) prestazioni per acuti erogate in
regime di ricovero ordinario;

2) prestazioni per acuti erogate in
regime di ricovero diurno, gia deno-
minato day-hospital,

Le tariffe relative alle prestazioni di
cui al punto 1) vengono cosi articola-
te:

1.a) ricoveri ordinari: tariffa for-
fetaria specifica per Drg;

1.b) ricoveri ordinari di una sola
giornata (si legga una sola notte di de-
genza): tariffa forfetaria specifica per
Drg;

1.c) ricoveri ordinari anomali
per durata di degenza (gia definiti ri-
coveri fuori soglia): tariffa forfetaria
relativa al Drg di appartenenza, incre-
mentata del prodotto tra il numero del-
le giornate di degenza oltre il valore
soglia e la tariffa giornaliera, specifica
ogni Drg.
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Le tariffe relative al punto 2) ven-
gono, invece, articolate nel seguente
modo:

2.a) ricoveri diurni caratterizzati
da un unico accesso giornaliero: tarif-
fa forfetaria specifica per Drg di ap-
partenenza,

2.b) ricoveri diurni caratterizzati
da un ciclo programmato di accessi
giornalieri, nell’ambito dello stesso
episodio diagnostico e/o terapeutico;
prodotto tra il numero di accessi gior-
nalieri e la tariffa forfetaria specifica
per Drg.

Per rendere piti comprensibile il loro
utilizzo, le tariffe di cui ai punti 1) e 2)
sono state «riordinate» nella tabella 2.

Poiché il consumo di cure mediche
(MED) viene approssimato, per cia-
scuna patologia, dal rapporto tra il to-
tale dei ricoveri (day-hospital, ricove-
ri normali, ricoveri fuori soglia) e la
popolazione dell’area, il costo sanita-
rio, per ciascuna patologia, € ottenuto
come media ponderata del costo rela-
tivo a ciascun regime di ricovero.

A tal fine, la tabella 3 riporta, per
ogni regime di ricovero e per ogni pa-
tologia, il numero totale dei ricoveri
nei tre anni di interesse; per i ricoveri
fuori soglia ¢ riportato in aggiunta il
numero medio di giornate oltre il valo-
re limite.

Dai dati di tabella 2 e 3 ¢ stato cosl
possibile ottenere, per ciascuna pato-
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logia, il costo sanitario medio, riporta-
to, come Pm, in tabella 4.

Con le cautele del caso, i dati di ta-
bella 4 unitamente a quelli desumibili
dai risultati delle stime empiriche illu-
strate nel precedente paragrafo ci con-
sentono a questo punto di stimare la
disponibilita marginale a pagare per
miglioramenti della qualita dell’aria,
nella forma definita dalla equazio-
ne (3). In particolare, dati i risultati
delle verifiche empiriche, siamo in
grado di verificare la stima della di-
sponibilita a pagare relativamente alle
sole patologie costituite da segni e sin-
tomi respiratori con e senza complica-
zioni e bronchiti ed asme in eta infe-
riore ai 18 anni (Drg098) ed in relazio-
ne a possibili riduzioni dei livelli degli
idrocarburi, in questo senso la stima
stessa della disponibilita a pagare as-
sume un significato principalmente il-
lustrativo della metodologia (19).

Ai fini della stima del coefficiente
M, dell’equazione (4) occorre tenere
presente che i valori dei coefficienti
delle regressioni sono leggibili diret-
tamente in termini di elasticita: una di-
minuzione del 10% degli NHMC con-
sente di ottenere una diminuzione del
2,9% delle patologie a carico dell’ap-
parato respiratorio identificate come
Drg098. 11 valore corrispondente del
coefficiente M, ¢ ottenuto dunque uti-
lizzando il rapporto tra i valori medi

Tabella 2 - Tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera (in migliaia)

Drg Ricovero ordinario Day hospital
Ricovero Ricovero Inc?eme.nto “Pro Tariffa
L. A die» ricoveri . .
ordinario di 1 giorno . . giornaliera
fuori soglia
088 5104 353 265 408
096 4844 351 263 408
097 3609 336 252 408
098 2859 411 308 408

Fonte: D.M. 14 dicembre 1994.
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della variabile dipendente e indipen-
dente (in questo caso i soli NMHC).

In tabella 5 sono riportati i valori ot-
tenuti della disponibilitd marginale a
pagare per progressive riduzioni dei
livelli degli NMHC dal 10 al 50%, in
base ai risultati riportati nelle colonne
1 e 2 ditabella 1.1 valori della disponi-
bilita marginale a pagare per riduzioni
dei livelli degli NMHC sono espressi
in termini percentuali rispetto al prez-
zo delle cure mediche di tabella 4.

I valori alquanto bassi di tabella 5
sono in qualche modo sorprendenti
anche considerando che in generale
tale approccio tende a fornire valori in
media superiori a quelli ottenibili con
metodi non basati sulla disponibilita
marginale a pagare, quali i metodi do-
se-reazione o |’approccio basato sul
costo della malattia, che sono peraltro
i metodi piu diffusi per il calcolo del
costo sociale connesso agli impatti
dell’inquinamento sulla salute umana.
Sebbene la specificita della patologia
considerata non consenta un paragone
esplicito con altre stime ricavabili dal-
la letteratura in materia, una tendenza
analoga si riscontra in Dickie e
Gerking (1991). Anche in questo caso
gli autori sottolineano come tale risul-
tato rafforzi la convinzione che una
valutazione complessiva dei benefici
derivanti dal controllo dell’inquina-
mento debba includere tanto valori per
episodi acuti e cronici di morbilita
quanto effetti di mortalita, assieme al-
I’analisi condotta oltre che sui singoli
inquinanti su combinazioni di essi ba-
sate su correlazioni esistenti e ricono-
sciute. Nel nostro caso, come gia piul
volte sottolineato, I’impossibilita di
lavorare sul totale delle patologie non
ha consentito di sviluppare I’analisi in
questa direzione. Ad ogni modo, ci so-
no una serie di ragioni che spiegano
perché le stime ottenute siano tenden-
zialmente basse e che rendono il risul-
tato meno sorprendente.
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Una prima ragione ¢ legata proprio
alla specificita della patologia consi-
derata in relazione al metodo di stima
adottato. La derivazione della disponi-
bilita marginale a pagare descritta dal-
I’equazione (3) nell’ambito del mo-
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dello di scelta del consumatore de-
scritto nel paragrafo 2 suggerisce in-
fatti che essa & tanto maggiore quanto
maggiore ¢ I’effetto sulla salute asso-
ciato al miglioramento della qualita
dell’aria (cioé¢ alla riduzione nella

Tabella 3 - Numero di ricoveri e giornate medie di degenza per i diversi regimi e per le di-

verse patologie

Giorni medi
Tipo di ricovero Drg N. ricoverati diricovero
oltre
la soglia
Day-hospital 096 40
097 896
098 1912
088 1016
Totale day-hospital 3864
Ricoveri ordinari di 1 giorno 096 11
097 93
098 190
088 106
Ricoveri ordinari di oltre 1 giorno 096 458
097 1037
098 1140
088 2398
Totale ricoveri ordinari 5433
Ricoveri fuori soglia 096 11 20 GG
097 7 25 GG
098 11 75 GG
088 90 28 GG
Totale ricoveri fuori soglia 119
Totale 9416
Tabella 4 - Costo medio per evento patologico (in lire)
Pm96 4.569.065 0,055225 252.327
Pm97 2.070.198 0,215909 446.975
Pm98 1.353.518 0,345476 467.608
Pm88 3.827.839 0,38339 1.467.555
Pm (totale) 1 2.634.465
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Tabella 5 - Disponibilita marginale a pagare per riduzioni dei livelli degli NMHC

Riduzioni % dei livelli degli NMHC

Equazioni:
Drg098
Drg098°

10%

0.13
0.16

30% 50%
0.14 0.15
0.18 0.19

concentrazione dell’inquinante consi-
derato), quanto maggiore ¢ il costo
delle cure mediche relative e quanto
minore ¢ la produttivita marginale del-
le stesse. Nel nostro caso, trattandosi
di patologie lievi dell’apparato respi-
ratorio particolarmente sensibili ad
episodi acuti di inquinamento, a fronte
di un effetto sulla salute relativamente
importante associato alla riduzione
dell’inquinamento, il costo delle cure
mediche ¢ particolarmente basso. Dai
dati di tabella 4 risulta infatti che il co-
sto medio per evento patologico per
questa specifica patologia ¢ il pil bas-
so tra tutte le patologie considerate:
circa un terzo rispetto al costo delle
patologie cronico-ostruttive e circa la
meta del costo medio per evento pato-
logico calcolato sul complesso delle
patologie considerate. A ci0 si aggiun-
ga che trattandosi di patologie partico-
larmente lievi a carico dell’apparato
respiratorio, con effetti temporanei e
reversibili, ’efficacia delle cure ¢ as-
sai maggiore rispetto alle patologie
pitl gravi o di tipo cronico, sicché é ra-
gionevole ipotizzare una produttivita
relativamente pil alta delle cure medi-
che rispetto sia alle altre patologie sin-
golarmente prese sia al totale delle pa-
tologie considerate nel loro comples-
so. L’effetto combinato di tutti questi
fattori ¢ tale da produrre in principio,
nell’approccio adottato, valori di di-
sponibilita marginale a pagare relati-
vamente bassi.

Una seconda ragione ¢ che il costo
delle cure mediche utilizzato € in ge-
nerale sottostimato rispetto al costo
complessivo della malattia, poiché
non comprende ad esempio il valore
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del tempo perso e della produttivita
persa a causa della malattia. Non di-
sponendo infatti dei dati relativi ai sa-
lari ci si & limitati, come illustrato al-
I’inizio di questo paragrafo, a rilevare
i soli costi sanitari.

Una terza ragione € che le riduzioni
dei livelli degli NMHC ipotizzate in
tabella 5 sono relativamente basse, in
particolare se si considera che la me-
dia delle concentrazioni giornaliere su
base annua degli NMHC del panel ¢
di circa 446 pg/m’ rispetto ad uno
standard di 200 pg/m’ e che in media
il valore di picco, calcolato sul valore
massimo orario, eccede il valore stan-
dard di quasi 20 volte.

Infine, e questa ¢ una considerazio-
ne di carattere generale, la stima della
disponibilita marginale a pagare di un
individuo per miglioramenti della
qualita dell’aria dovrebbe corretta-
mente tener conto di tutti i benefici ad
esso connessi, in termini di aumento
della sua «utilita»: non solo quindi
I’effetto sulla salute ma anche I’effetto
positivo dell’ aumentata visibilita, il ri-
dotto inquinamento intramurale, degli
immobili, dei monumenti ecc.

7. Conclusioni

Nel realizzare questo lavoro si ¢ af-
frontato il problema della determina-
zione dell’impatto fisico e del danno
monetario provocati dall’inquinamen-
to atmosferico sulla salute umana con
particolare riferimento alle are urbane
metropolitane. L’ impostazione segui-
ta e la verifica empirica del modello
teorico di riferimento sulla realta me-
tropolitana genovese ha permesso il
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raggiungimento di un duplice scopo.
Da un lato, ha consentito di evidenzia-
re che esiste una correlazione positiva
tra consumo di cure mediche e livelli
di inquinamento e che tale relazione &
significativa all’interno di una funzio-
ne di produzione di salute compatibile
con il modello di scelta del consuma-
tore preso a riferimento, consentendo
la verifica implicita dell’ipotesi che
anche la qualita ambientale, e segnata-
mente la qualita dell’aria, sia inclusa
tra le componenti di benessere, o uti-
lita, almeno indirettamente attraverso
gli effetti che essa ha sulla salute; dal-
I’altro, I’implementazione del model-
lo teorico di riferimento ha consentito
di fornire un ulteriore supporto alla
descrizione e all’utilizzo di una speci-
fica metodologia di valutazione mo-
netaria degli effetti nocivi dell’inqui-
namento, con 1’obiettivo di illustrare
un approccio ancora oggi in Italia
molto poco applicato che, affiancan-
dosi ai piu frequenti studi basati sui
sentieri d’impatto, i metodi ingegneri-
stici e gli studi epidemiologici, costi-
tuisce il contributo specifico della
scienza economica all’analisi del pro-
blema.

Quanto alle cifre ottenute, esse ap-
paiono sorprendentemente basse, an-
che rispetto alle aspettative iniziali.
sebbene gli sforzi dei risultati empiri-
ci, anche quando significativi, debba-
no essere interpretati usando la dovuta
cautela.

Le cifre, infatti, sono il risultato di
successive stime, di approssimazioni ¢
di semplificazioni, che sebbene nor
inficino I’importanza dei risultati rag-
giunti, meritano di essere considerate.

Inoltre, in questo tipo di ricerche ¢
possibile commettere diversi tipi di er-
rori: omissione di variabili, errore d:
misurazione di quelle incluse nel mo-
dello ed errata specificazione dellz
forma funzionale che, spesso, viene
basata su scarse conoscenze a priori.
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L’omissione consapevole di varia-
bili importanti deriva da due ordini di
motivazioni: la prima € il metodo di ri-
levamento dei dati adottato, che non
prevedendo interviste o questionari
diretti sulla popolazione, ha portato ad
escludere importanti elementi quali le
abitudini di vita dei soggetti; la secon-
da motivazione, in un certo senso le-
gata alla prima, ¢ data dall’impossibi-
lita di quantificare in termini numerici
elementi interessanti come, per citare
solo un esempio, i fattori genetici che
influiscono sulla salute.

Una variabile sicuramente omessa ¢
stata la prevenzione, intesa nel senso
pitt lato del termine, come complesso
degli atteggiamenti posti in essere dal
soggetto per aumentare il suo stato di
salute. Un modo diverso di catturare la
prevenzione sarebbe stato di poter uti-
lizzare come proxy del consumo di cu-
re mediche il numero di visite specia-
listiche, il che ci avrebbe consentito di
lavorare sul totale delle patologie piu
rilevanti a carico dell’apparato respi-
ratorio e di fornire anche stime della
disponibilita marginale a pagare di
maggior significato, oltre che quanti-
tativamente pil coerenti con gli altri
studi in materia, anche perché basate
su prezzi effettivamente pagati.

L’integrazione di queste informa-
zioni omesse nella stima in aggiunta
ad altre sul reddito, I’educazione sco-
lastica, I’occupazione, 1 livelli salaria-
li medi avrebbe consentito inoltre an-
che un’analisi sulle variabili socio-de-
mografiche il cui effetto, di fatto, & ri-
masto escluso dalla specificazione del
modello.

Ulteriori approssimazioni compiute
riguardano I’ipotesi di costanza delle
concentrazioni al suolo degli inqui-
nanti, relativamente a ciascuna macro-
area considerata, € la mancata consi-
derazione dei fattori climatici. Ma il
problema piu complesso resta la man-
canza di dati. Poiché nel caso specifi-
co I’analisi degli effetti dell’inquina-
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mento atmosferico sulla salute umana
si riferiva in particolare all’area urba-
na metropolitana della citta di Geno-
va, i dati relativi alle concentrazioni
degli inquinanti sono stati corretta-
mente differenziati per le diverse unita
urbanistiche, differenziate a loro volta
in relazione alla presenza di fonti fisse
e all’intensita di fonti mobili di inqui-
namento. In tal modo pero si sono po-
tute estrapolare solo quelle unita urba-
nistiche per cui si disponeva contem-
poraneamente dei dati relativi agli
stessi inquinanti e allo stesso arco
temporale. In tal modo gli anni di in-
dagine su cui & stato possibile lavorare
sono stati soltanto quelli relativi al
triennio 1996-1998, mentre sono ri-
maste escluse, tra gli inquinanti, le ri-
levazioni relative ad ozono e polveri
totali sospese. Per ottenere risultati at-
tendibili sarebbe invece necessario di-
sporre di un grande numero di osser-
vazioni e ci0 si verifica raramente. In
pit I’andamento periodico simile de-
gli inquinanti necessiterebbe di un’a-
nalisi su parecchi decenni per eviden-
ziare gli effetti di ogni singolo deter-
minante evitando che la ripetitivita de-
gli stessi andamenti ciclici provochi
risultati non significativi.

(1) Nella letteratura di economia sanitaria
questo tipo di approccio consente di analizzare
le relazioni tra salute e scelte individuali relati-
vamente agli input di salute. Nelle applicazioni
all’analisi delle problematiche ambientali esso
trova fondamento nella possibilita di inferire
dalle scelte osservate o osservabili una misura
della disponibilita marginale a pagare per mi-
glioramenti della salute collegabili a migliora-
menti della qualita ambientale, ad esempio del-
I’inquinamento atmosferico. Un’analisi ap-
profondita degli aspetti teorici e di valutazione
empirica di questo approccio si trova in Dickie
e Gerking (1991).

(2) Gerking e Stanley (1986":195)

(3) Si veda ad esempio Rosenzweig e
Schultz (1982).

(4) Gerking e Stanley (1986).

(5) L’approccio ¢ valido anche in caso di li-
nearita nei logaritmi o per altre forme funzio-
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nali standard come la Cobb-Douglas o la sua
trasformazione monotonica in logaritmi.

(6) Gerking e Stanley (1986":197)

(7) 11 Drg ¢ il codice utilizzato per identifi-
care le patologie per le quali vengono prestate
cure nei vari regimi di ricovero ai pazienti.

(8) IDrg 099 e 100 sono stati forniti separa-
tamente solo dall’ospedale pediatrico G. Gasli-
ni; le altre aziende ospedaliere li raggruppano
nel Drg 098. Ai fini delle elaborazioni numeri-
che quindi i Drg 098, 099 e 100 sono stati con-
siderati complessivamente.

(9) Secondo quanto previsto dal D.M. 20
maggio 1991.

(10) Procedure analoghe sono state seguite
anche da Lave e Seskin (1973) e Smith (1975).

(11) Si veda su questo punto Gerking e
Stanley (1986:199).

(12) Per le unita urbanistiche si avevano a
disposizione i dati relativi al numero totale de-
gli stranieri, indistinti rispetto alla provenien-
za. Per derivare |’indice di razza come rappor-
to tra il numero di residenti extracomunitari e i
residenti totali, il primo & stato approssimato al
73% del totale degli stranieri presenti sul terri-
torio cittadino, percentuale che corrisponde al-
la quota complessiva della popolazione terzo-
mondiale, secondo le statistiche del comune di
Genova.

(13) Si tratta dei Drg descritti come variabi-
li sanitarie nel paragrafo 3.

(14) Anche gli studi medico-epidemiologici
se, da un lato, riescono a stabilire 1’esistenza di
tale legame sono perd di scarso aiuto nella de-
terminazione quantitativa tra i due fattori, in
termini di specificazione della relazione fun-
zionale o dei valori dei parametri. Pertanto,
poiché le conoscenze teoriche delle relazioni
tra inquinamento atmosferico e salute sono
inadeguate nel senso sopra precisato, i risultati
degli sforzi empirici devono comunque essere
interpretati usando le dovute cautele. Su questo
punto si vedano ad esempio Gerking e Schulze
(1981) e Portney e Mullahy (1983).

(15) Sono state implementate anche le for-
me lineare e log-lineare che nel complesso
hanno fornito pero risultati poco significativi
rivelandosi comunque forme funzionali non
migliori di quella scelta. Quest’ultima dalla
sua ha il vantaggio di essere well-behaving dal
punto di vista dei requisiti richiesti dal modello
teorico sottostante.

(16) Cropper (1981), Gerking e Stanley
(1986).

(17) I risultati di queste regressioni non so-
no stati riportati.

(18) L’indice di durata potrebbe essere una
proxy migliore dello stato di salute della popo-
lazione nella stima effettuata sull’ aggregato di
tutte le patologie a carico dell’apparato respi-
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ratorio. Nell’analisi condotta per singole pato-
logie, data la natura delle stesse, 1’indice di du-
rata risulta una proxy certamente non corretta
dello stato di salute per le patologie pitu lievi,
mentre risulta adeguata nel caso di patologie di
tipo cronico.

(19) L’ impossibilita di utilizzare un prezzo
pagato individualmente per il consumo di cure
mediche relativamente alle patologie conside-
rate rende pilt complessa I’interpretazione del-
la disponibilita marginale a pagare come valo-
re riferito al singolo individuo. La DAP si basa
infatti implicitamente sulle preferenze indivi-
duali, nel senso di esprimere un effetto sul be-
nessere positivo o negativo che nel nostro caso
¢ relativo a variazioni dello stato di salute a lo-
ro volta indotte da variazioni della qualita am-
bientale.

Dalla somma delle misure individuali si
puo poi risalire alla stima dei costi/benefici so-
ciali, che sono le misure a cui si fa solitamente
riferimento ai fini della valutazione delle poli-
tiche di controllo della qualita ambientale.

Nel nostro caso il prezzo delle cure mediche
coincide con il costo medio per evento patolo-
gico a carico della collettivita ed ¢ interpretabi-
le come prezzo solo in termini di quanto me-
diamente la collettivita paga per la malattia di
un suo membro. In questo caso la stima della
DAP ottenuta assume il significato di una qual-
che valutazione autoritativa corrispondente al-

la somma che la societa ¢ disposta a pagare per
un miglioramento dello stato di salute di un suo
membro. La valutazione & definibile come au-
toritativa nel senso che ¢ derivata dalla funzio-
ne del benessere individuale nella percezione
del decisore pubblico.
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, | SERVIZI SOCIQ-SANITARI.
L INTEGRAZIONE PARTE DALL'ANALISI DELLA DOMANDA

Sara Cepolina

Dipartimento di Tecnica ed Economia delle Aziende, Universita di Genova

SoMMmARIO: 1. Introduzione - 2. Il processo evolutivo del disagio - 3. Le evidenze empiriche: il caso della provincia spezzina - 4. Con-
clusioni.

The Italian recent legislative evolution underlines the need to realise an integrated health care and social services system, to
rationalise and ameliorate its effectiveness, trough a flexible, multiprofessional and polyvalent services, and to increase the customer
perceived quality level. This trend seems to be in line with the evolution of population demand, more and more characterised by
increasing level of complexity and by the simultaneous presence of health and social component. The present work is based on two
main assumptions. Firstly, the closer the services are offered to the original sources of the need, and therefore of the demand, the
higher will be the effectiveness of the services. Secondly, the final demand represents only the last stage of a more generally
unsatisfactory situation regarding economic and social conditions, as well as health care. The paper focuses on the process of
analysing and de-coding the real needs of the population, which has been decomposed into three main phases. The study highlights
the importance to work on the basis of three different types of abilities: a deep diagnostic ability, an ability to involve the beneficiaries

of the services, and the ability to interpret the feedback from customers.

1. Introduzione

L’attuale assetto organizzativo del-
I’assistenza territoriale, sia per quanto
riguarda il settore sanitario cosi come
quello sociale, presenta ancora una di-
visione disciplinare specialistica orien-
tata alle diverse casistiche cliniche
(Fontana, 1998) nel primo caso e di di-
sagio sociale nel secondo, piuttosto che
integrata e orientata all’utente, come
invece prospettato dalla pit recente
normativa.

Si rilevano infatti tendenze contra-
stanti che verranno supportate da evi-
denze empiriche: mentre dal punto di
vista dei cittadini, utenti e non, si assi-
ste ad un processo che tende verso bi-
sogni sempre piu complessi e integra-
ti, dal punto di osservazione degli ope-
ratori si riscontrano scenari di bisogni
sempre piu parziali e frammentati che
sembrano derivare da una logica di
presa in carico degli effetti piuttosto
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che dal tentativo di risalire alle cause
per operare su di esse. Tale visione li-
mitata da parte degli operatori discen-
de sia da retaggi del passato sia da vi-
sioni specialistiche, oltre che dal pre-
valere della logica dell’operare sull’e-
mergenza conclamata piuttosto che in
via preventiva.

Questo tipo di impostazione pone
limiti consistenti alla progettazione di
percorsi medico diagnostici integrati
che risultano dall’attuale evoluzione
sociale oltre che dalle recenti riforme
legislative. Risulta imprescindibile, a
tal fine, un maggior orientamento alla
domanda e, in particolare, alle reali
esigenze del cittadino al fine di rag-
giungere un’effettiva integrazione
dell’assistenza sanitaria e sociale sul
territorio, determinando di conse-
guenza un innalzamento del livello di
qualitd percepito dall’utente (Casati,
1999).

Il presente lavoro si colloca in que-
st’ottica tentando di delineare il per-
corso generativo dei bisogni, la cui co-
noscenza puo, a nostro avviso, costi-
tuire un utile supporto per 1’analisi
della domanda, consentendo di gene-
rare una maggiore consapevolezza del
quadro epidemiologico e delle pecu-
liarita della popolazione di riferimen-
to.

La seconda parte dell’articolo pren-
de in considerazione I’analisi empiri-
ca dell’ambito territoriale della Pro-
vincia di La Spezia con riferimento sia
ai trend di domanda emergenti sia al-
I’attuale assetto del sistema di offerta.
La scelta dell’ambito provinciale
spezzino ¢ dovuta in parte alle pecu-
liarita demografiche che qualificano
la Provincia, cosi come la Regione Li-
guria nel suo complesso, come la pil
«vecchia» a livello nazionale, sia per
la presenza di un primo interessante
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progetto sperimentale di distretto so-
cio-sanitario. I risultati dell’indagine
derivano da un pit ampio progetto di
ricerca «Nuovi bisogni e nuove strate-
gie di sviluppo dei servizi sociali, so-
cio-sanitari nella provincia della Spe-
zia» (1).

2.1l processo evolutivo del disagio

11 principio secondo cui le risorse
andrebbero allocate in base al biso-
gno, nell’ipotesi che ad uno stesso li-
vello di bisogno debba corrispondere
parita di prestazioni e che risorse mag-
giori debbano essere disponibili dove i
bisogni siano pil elevati, pone il pro-
blema di definire e misurare i bisogni
della popolazione del territorio di rife-
rimento, cercando di evidenziare
eventuali difformita tra una zona e
I’altra.

Per analizzare i livelli di bisogno
della popolazione, € necessario pre-
scindere, nella misurazione, dai livelli
di consumo dei servizi sociosanitari, i
quali possono rappresentare al piu la
parte di domanda soddisfatta. Per il fe-
nomeno di induzione dell’ offerta sulla
domanda, il consumo tenderebbe in-
fatti a sovrastimare, in alcuni casi, e a
sottostimare, in altri, il reale bisogno
dei cittadini.

Obiettivo del paper ¢& piuttosto
quello di prendere in considerazione
la fase a monte e quindi il processo di
creazione dei bisogni che deriva dal-
I’espressione di un disagio sociale e
che si articola in tre fasi: cause, mani-
festazioni e bisogni. Nello schema ri-
portato in figura 1, abbiamo aggiunto
un ulteriore passaggio che ¢ quello dai
bisogni alla domanda.

E possibile definire un individuo in
situazione di disagio sociale quando
si & in presenza di una persona che,
per specifiche condizioni, non sia in
grado di utilizzare pienamente le pro-
prie risorse e le opportunita offerte
dalla societa e che, alternativamente
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e/o contemporaneamente, si isoli o
susciti rigetto da parte della so-
cieta (2). Si tratta quindi di un disagio
individuale che assume rilevanza so-
ciale, in quanto la societa, a livello
istituzionale o a livello di opinione
pubblica, considera opportuno e tal-
volta indispensabile un intervento per
la sua soluzione. Per definire cause e
manifestazioni del disagio ¢ necessa-
rio far riferimento alla soggettivita
del sofferente.

Gli stadi del processo schematizza-
to, non costituiscono un percorso ob-
bligato per ciascuna causa di disagio
individuata, piuttosto lo schema cerca
di ripercorrere le diverse fasi del mec-
canismo attraverso il quale i bisogni
hanno origine.

La lettura risulta quindi esaustiva
solo se effettuata da destra a sinistra:
in questo caso a partire da un dato bi-
sogno, piuttosto che da una certa do-
manda, ¢ possibile identificarne le
manifestazioni e le cause originali. Se
invece la lettura € eseguita da sinistra a
destra, lo schema consente di tracciare
ogni possibile percorso evolutivo del
disagio sociale.

Lo schema rappresenta il tentativo
di generalizzare e teorizzare il proces-
so evolutivo del disagio sociale a pre-
scindere dalle caratteristiche degli in-
dividui e dal fatto che i bisogni e la do-
manda che ne derivano, trovino o me-
no una risposta nell’offerta pubblica e
privata.

Figura 1- Processo evolutivo del disagio sociale
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Bisogna rilevare che lo schema
comprende al suo interno sei categorie
protette o soggetti deboli, che si di-
stinguono per la maggior attenzione
che viene loro dedicata al punto da
averli resi Iinterlocutore principale di
riferimento per I’offerta. Tali catego-
rie sono state individuate dal legislato-
re quali principali beneficiari delle po-
litiche sanitarie (Psn 1998-2000) e so-
ciali (Piano triennale dei servizi socia-
li, delibera del Consiglio regionale
della Liguria n. 44 del 1999) e come
aventi diritto ad un loro accesso priori-
tario (legge n. 328 del 2000):

— minori e adolescenti,

— tossico/alcoldipendenti,

— anziani,

— malati mentali,

— immigrati e

— malati terminali.

Si considera che questi soggetti sia-
no i principali portatori del disagio so-
ciale e che, in generale, rappresentino
le fasce di popolazione piu a rischio,
ragione per la quale I’offerta, se non
altro quella pubblica, ¢ costruita in
modo da rispondere alle loro esigenze
e bisogni. Tale situazione ¢ conferma-
ta dalla legge n. 328/2000 che, defi-
nendo i livelli essenziali delle presta-
zioni sociali, ripercorre essenzialmen-
te le sei categorie.

Si rileva che queste categorie di
soggetti non riescono ad esaurire le
possibili espressioni di disagio. Ne di-
scende che tutti i bisogni che derivano

CAUSE:
> Contestuali H ESPRESSIONII] BISOGNI H )| DOMANDA
> Diinteresse
politico
istituzionale D:’ ':U
CAUSE MANIFESTA BISOGNI
ISOLATE ZIONI NON
SOMMERSE ESPRESSI
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da espressioni, che non sono ricondu-
cibili a nessuna delle categorie protet-
te, risultano scarsamente presidiati e
difficilmente trovano strutture di of-
ferta predisposte al loro soddisfaci-
mento.

2.1. Le cause

Le cause del disagio sociale posso-
no essere ricondotte a due categorie
principali: quelle di origine giuridico
formale e quelle di origine contestua-
le. Le prime possono essere identifica-
te come di rilevanza politica e istitu-
zionale; per quanto riguarda invece le
seconde, utilizzeremo I’aggettivo con-
testuali, in quanto risultano stretta-
mente correlate al contesto di riferi-
mento, inteso nelle sue diverse acce-
zioni, quali il contesto familiare, quel-
lo culturale ecc.

La prima categoria di cause com-
prende:

— la situazione economica,

— lo stato di salute e

—Deta.

Definiamo di interesse politico isti-
tuzionale le cause in base alle quali il
legislatore sembra aver delineato le
categorie protette. Queste cause ope-
rano anche al livello piui generale ge-
nerando, insieme a quelle contestuali,
le diverse espressioni di disagio che
analizzeremo in seguito.

La situazione economica ¢ una del-
le maggiori cause del disagio sia per
quanto riguarda la capacita di soprav-
vivenza, sia per quella di soddisfaci-
mento dei crescenti livelli di consumo
che forniscono il riconoscimento so-
ciale.

Lo stato di salute assume i connota-
ti di causa di disagio con una vasta
gamma di gradazioni a seconda della
sua gravita. Per lo piu influisce pri-
vando I'individuo dell’autosufficien-
za. Rappresenta una delle cause di piu
facile individuazione, ma pud com-
portare, soprattutto nelle sue forme
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croniche e terminali, maggiori diffi-
colta nella sua eliminazione.

Infine, in base all’eta o meglio in
base alle fasi del ciclo di vita delle per-
sone, il Psn individua due categorie
che devono essere considerate con
particolare attenzione in quanto risul-
tano caratterizzate da cambiamenti
psicofisici e relazionali molto accen-
tuati e che, quindi, risultano soggette a
maggiori rischi. Le fasi cui viene dedi-
cata specifica attenzione sono quelle
della procreazione, dell’eta evolutiva
e dell’eta anziana, nonché quella delle
persone nella fase terminale della vita.

L’eta avanzata appare particolare
oggetto di attenzione in quanto corre-
lata alla mancanza di autosufficienza e
a un crescente fabbisogno di tipo sani-
tario. L’eta giovanile viene considera-
ta sulla base della forte connessione
tra le problematiche che insorgono
nella particolare fase evolutiva e lo
sviluppo di comportamenti devianti o
arischio. La ratio alla base della scel-
ta di questa categoria considera la pos-
sibilita di un intervento il pit possibile
di tipo preventivo.

La categoria delle cause contestuali
si scompone a sua volta in:

— perdita di ruolo,

— cause culturali,

— cause familiari e

— cause ambientali.

La perdita del ruolo sociale molto
spesso risulta associata alla condizio-
ne lavorativa. Risultano rilevanti a tal
riguardo il fenomeno dell’allunga-
mento della permanenza nella fami-
glia di origine e quindi la difficolta ad
assumere il ruolo di adulto oltre al-
I’autonomia economica, i periodi di
prolungata disoccupazione e la condi-
zione di pensionato, che influiscono in
modo diverso sul ruolo sociale dell’in-
dividuo, privandolo della soggettivita
economica o ritardandone il suo per-
seguimento.

Le cause culturali sono riconducibi-
li alla presenza di diversita. Possono
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essere adottate due diverse accezioni
di cultura, come livello culturale di
istruzione e come modelli culturali o
costumi, che determinano altrettante
cause. Nella prima accezione si pud
generare disagio da aspettative piutto-
sto che difficolta di inserimento; nei
termini di modello culturale vengono
generate problematiche di integrazio-
ne e emarginazione, quando si mani-
festa il rifiuto di un modello culturale,
da parte della cultura prevalente.

Le cause relative all’ambito fami-
liare costituiscono probabilmente
quelle pit difficili da analizzare. Con-
sistono nella nuova configurazione
che la famiglia sta assumendo e quindi
nella tendenza alla riduzione numeri-
ca del nucleo familiare, nel crescente
numero di madri occupate in attivita
lavorative, nelle crisi che coinvolgono
i coniugi quali separazioni e divorzi,
oltre che in tutte le disfunzioni che
possono alterare I’equilibrio familia-
re, impedendo o limitando le comples-
se e svariate funzioni sociali, che la fa-
miglia assolve tradizionalmente.

La famiglia pud essere considerata
come il primo e il piu efficiente sog-
getto di offerta, tale funzione viene ri-
conosciuta anche dal legislatore: in
Italia la famiglia svolge un ruolo deci-
sivo nel governo di processi e situa-
zioni legate al soddisfacimento dei bi-
sogni quotidiani dei suoi membri, e al-
lo stesso tempo possiede una alta ca-
pacita di risolvere al proprio interno
difficolta e tensioni legate a eventi
congiunturali. Essa copre i bisogni
che i servizi non riescono a soddisfa-
re, oppure garantisce la mediazione
necessaria per utilizzo del servizio
formale, o infine copre una parte di
bisogni che per loro natura non pos-
sono essere assolti nel settore forma-
le, sia pubblico che privato.

In particolare supplisce alla man-
canza di politiche del lavoro giovani-
le, garantendo una lunga permanenza
dei figli in famiglia, il lavoro di cura
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famigliare supplisce alla debolezza
delle protezioni per bisogni di lunga
durata, il risparmio familiare consen-
te il mantenimento del livello di vita
dei componenti del nucleo al termine
dell’eta lavorativa e il tempo libero
dei componenti pint anziani supplisce
alla carenza di strutture per l'infan-
zia (3).

E interessante notare come il legi-
slatore non si limiti al riconoscimento
del ruolo della famiglia e tenti altresi
di preservarlo il pill possibile, preve-
dendo la necessita di politiche di so-
stegno alle responsabilita familiari,
come uno degli aspetti prioritari della
riforma dello stato sociale.

Infine le cause ambientali intese co-
me caratteristiche negative dell’am-
biente di vita (quartiere, citta), quali il
degrado eco-ambientale, 1’abbando-
no, ’emarginazione e la violenza,
possono causare difficolta al processo
di socializzazione e all’integrazione
sociale.

Un’ultima considerazione riguarda
le modalita con le quali le cause agi-
scono nel determinare le diverse
espressioni di disagio. E rilevante os-
servare in primo luogo, che I’esistenza
di una singola causa non comporta au-
tomaticamente la creazione di una si-
tuazione di disagio, ma ne costituisce
il presupposto. Inoltre I’effetto cumu-
lativo di pil cause che operano con-
giuntamente sembra essere un feno-
meno molto frequente e quanto piu
I’intervento del sistema & tardivo, tan-
to pit appare complesso risalire e
quindi riuscire ad agire sulle cause pri-
marie, che nel tempo si sovrappongo-
no con effetto moltiplicativo.

Il fenomeno di aggregazione delle
cause, che determina espressioni e
successivamente bisogni caratterizza-
ti da gradi maggiori di complessita,
potrebbe essere a nostro avviso con-
trastato da una meccanismo di moni-
toraggio piu attento della condizioni
di vita del cittadino e attraverso I’ado-
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zione di un approccio di tipo proattivo
e preventivo invece di quello reattivo,
che sembra prevalere allo stato attua-
le. L’approccio attuale, che privilegia
interventi specialistici e scarsamente
integrati, riesce ad operare soltanto
sulle espressioni o sui bisogni manife-
sti, ma non sembra in grado di risalire
nel percorso generativo del disagio al-
lo step precedente.

2.2. Le espressioni

La classificazione delle espressioni
di disagio si ¢ dimostrata particolar-
mente difficile perché ¢ difficile 1’in-
dividuazione stessa delle espressioni,
che si prestano ad essere confuse con
le categorie di soggetti che ne sono
protagonisti. Tale difficolta deriva
inoltre dalla molteplicita delle forme
che il disagio pud assumere e dal fatto
che esse non sono sempre immediata-
mente percepibili. Non tutto il disagio
risulta essere osservabile in una sua
manifestazione, cid accade per lo piu
quando lo stato di disagio ¢ conclama-
to, ma spesso esso rimane sommerso
pur conservando la gravita che gli ¢
propria, si pensi ad esempio ai minori
oggetto di violenza psicologica.

Abbiamo tentato di ricondurre le
possibili espressioni del disagio a
classi omogenee, ne sono risultate cin-
que categorie principali:

— poverta,

— sofferenza fisica,

— sofferenza psicologica,

— comportamenti devianti e

— emarginazione, esclusione socia-
le.

Le prime due categorie sono costi-
tuite da espressioni di disagio molto
omogenee tra loro: 1’'una ¢ infatti stret-
tamente legata alla scarsa o insuffi-
ciente disponibilita di mezzi necessari
alla sussistenza e ’altra allo stato di
salute. Queste due categorie hanno il
vantaggio di basarsi su situazioni tan-
gibili e quindi oggettivamente rileva-
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bili, al contrario delle successive per
le quali & necessaria una certa dose di
valutazione soggettiva dello stato di
disagio.

Le altre tre categorie sono compo-
ste da espressioni molto piu articolate
la cui distinzione si basa su sfumature
non sempre facili da cogliere.

La sofferenza psicologica € un tipo
di espressione molto ricorrente sia sin-
golarmente che associata ad altre
espressioni. La sensazione soggettiva
sgradevole che evoca reazioni emoti-
ve e risposte evasive di difesa, si pud
considerare il primo indicatore dell’e-
sistenza di una qualche forma di disa-
gio. Questa categoria puo assumere,
nelle sue forme pili accentuate, espres-
sioni patologiche quali la depressione
e I'ansia, ed ¢ allora assimilabile a
quella della sofferenza fisica.

La categoria dei comportamenti de-
vianti comprende espressioni tipiche
delle classi giovanili, che in ordine di
disagio crescente possono assumere le
seguenti espressioni: il comportamen-
to scolastico difficile e gli abbandoni,
lo scorretto comportamento alimenta-
re con fenomeni quali anoressia e buli-
mia, fino ad arrivare al comportamen-
to criminoso delinquenziale e all’uso
della violenza.

L’ultima categoria ¢ quella dell’e-
marginazione e dell’esclusione socia-
le che costituiscono quasi un presup-
posto della situazione di disagio. La
condizione specifica sembra infatti
spingere 1’individuo a chiudersi in se
stesso o all’interno di gruppi ristretti,
caratterizzati da sub culture.

Inoltre spesso all’isolamento del-
I’individuo contribuisce il rigetto del-
la societa, si realizza allora un vero e
proprio processo di emarginazione,
che a sua volta favorisce il disadatta-
mento e la delinquenza. I meccanismi
dell’esclusione comportano per I’indi-
viduo numerose conseguenze negati-
ve: la violenza, 1’umiliazione, il di-
stacco dalla famiglia e dalla comunita
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e cio che € ancor piu grave I’ interioriz-
zazione da parte del soggetto di una
propria identita negativa.

Sinota come il grado di complessita
aumenti gia con il passaggio dalla pri-
ma fase del processo a questa seconda:
mentre nella fase delle cause la rile-
vanza della componente sanitaria
piuttosto che sociale ¢ di facile com-
prensione, almeno quando vengono
prese in considerazione singolarmen-
te, a questa seconda fase la distinzione
si fa pit complessa e ciascuna delle
singole espressioni presenta entrambe
le componenti, con pesi relativi varia-
bili, comportando la necessita di inter-
venti mirati e integrati.

Una stessa espressione di disagio ri-
sulta poter essere generata da combi-
nazioni diverse di cause, che dipendo-
no fondamentalmente dalle caratteri-
stiche soggettive dell’individuo in og-
getto.

Si tratta quindi di un rapporto che
puo essere letto secondo una duplice
ottica: partendo dalla considerazione
delle cause fin qui elencate, ¢ possibi-
le individuare quali di esse possano
dare origine ad una data manifestazio-
ne; assumendo invece il punto di vista
del singolo individuo, che manifesta
una certa espressione di disagio, €
possibile ricostruire lo specifico insie-
me di cause che in quel caso particola-
re ha determinato quella situazione.

Quando infine, lo stesso individuo
presenta contemporaneamente pil
manifestazioni di disagio, il livello di
complessita aumenta notevolmente e
diventa piu difficile risalire alle cause
delle diverse manifestazioni. Esse in-
fatti operano congiuntamente € spesso
tendono a sovrapporsi le une con le al-
tre agendo come concause, i cui effetti
sono difficilmente distinguibili.

Nella figura 2 vengono segnalate le
principali cause di alcune espressioni
di disagio.
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2.3. 1 bisogni

Prendiamo ora in considerazione il
terzo passaggio del processo, la tra-
sformazione da manifestazioni di di-
sagio ai bisogni che ne derivano.

Con tale termine indichiamo la con-
dizione in cui si trova I’individuo a cui
sia venuto a mancare qualcosa di ne-
cessario al proprio benessere. Abitual-
mente i bisogni si dividono in primari
e secondari, a seconda che tale man-
canza sia, o meno, essenziale per la
conservazione dell’individuo. I biso-
gni primari sono inoltre considerati in-
nati, determinati dalla struttura biolo-
gica dell’organismo, mentre quelli se-
condari sono appresi e derivano in lar-
ga misura dall’ambiente sociale in cui
I’individuo si sviluppa. Vi € un pro-
cesso di specificazione e di incremen-
to nella evoluzione dei bisogni, si che
ne aumenta la varieta.

Anche questo secondo passaggio ¢
caratterizzato, come rilevato in prece-
denza da una perdita di informazioni
dovuta al fatto che non tutte le manife-
stazioni di disagio danno origine a bi-
sogni e, anche quando ci0 accade, solo
una parte di essi viene espressa.

Ai fini della nostra ricerca & impor-
tante evidenziare come solamente i bi-
sogni espressi si trasformino in do-

Management ed Economia Sanitaria

manda e come sia praticamente im-
possibile che tutta la domanda espres-
sa trovi una risposta nel sistema di of-
ferta. Emerge quindi la grande impor-
tanza di un’analisi che vada oltre il li-
vello della domanda espressa, in mo-
do da poter organizzare un sistema di
offerta il piu possibile corrispondente
alle necessita della popolazione.

La semplice suddivisione tra biso-
gni primari e secondari, utilizzata fino
ad ora, non ci permette di ordinare i bi-
sogni che abbiamo identificato. Si
rende necessario adottare una scala
dei bisogni piu articolata, quale quella
elaborata da Maslow, che individua
i seguenti cinque livelli gerarchici
(Maslow, 1993):

— bisogni fisiologici: coincidono
con i bisogni primari e costituiscono
elementi indispensabili alla sopravvi-
venza;

— bisogni di sicurezza: riguardano
la sopravvivenza sul lungo periodo, la
protezione dai pericoli, dalle privazio-
ni;

— bisogni di appartenenza o socia-
li: riguardano ’esistenza di un am-
biente sociale gradevole;

— bisogni di stima o dell’ego: ri-
guardano |’aspirazione ad un ricono-
scimento sociale del proprio status;

Figura 2 - Cause che possono contribuire a generare una certa manifestazione di disagio: in
particolare una forma di sofferenza psicologica (in nero) e i comportamenti de-

vianti (in grigio)
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— bisogni di autorealizzazione: ¢ il
piu elevato livello della scala gerar-
chica, riguarda i bisogni di sviluppo
delle proprie potenzialita.

Procediamo alla classificazione dei
bisogni emersi dallaricerca, sulla base
della scala di Maslow. Le categorie
identificate sono sei, tra le quali forse
la pit importante ¢ quella del sostegno
economico. Infatti, in base alla defini-
zione di bisogno, e, tenuta in conside-
razione la definizione di disagio socia-
le adottata, risulta che non tutti i sog-
getti descritti precedentemente nelle
tipologie di manifestazioni, apparten-
gono alla categoria del disagio socia-
le, questa in fatti dipende dall’incapa-
cita di utilizzare pienamente le proprie
risorse e le opportunita offerte dalla
societa e quindi, in ultima analisi, dal-
la scarsita di mezzi economici.

Procedendo in ordine di importan-
za, sembra di non poter sbagliare in-
troducendo i bisogni di carattere sani-
tario. Essi appaiono tanto pil legati al-
la precedente tipologia, tanto pilt sono
gravi e prevedono una spesa sanitaria
consistente.

Queste due prime tipologie sembra-
no oscillare a cavallo tra i bisogni pri-
mari e quelli secondari al variare della
loro gravita, in generale possono esse-
re assimilati ai bisogni fisiologici.
L’intensita dei bisogni sanitari, a parte
per alcune particolari espressioni qua-
li malati cronici e handicappati, risulta
essere direttamente proporzionale al-
I’eta del soggetto.

Seguono i bisogni di tipo assisten-
ziale e psicologico, riconducibili in
gran parte ai bisogni di sicurezza, che
hanno il fine di sopperire alla mancan-
za di autosufficienza del soggetto,
consentendogli di continuare a con-
durre una vita normale per il periodo
di tempo piu lungo possibile.

I bisogni di integrazione sociale e
quelli di socializzazione o relazionali
costituiscono il nostro livello gerar-
chico piu elevato che corrisponde, in
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base alla scala di Maslow, al livello
dei bisogni di appartenenza e che oc-
cupa appena la posizione intermedia.
Il fatto che le categorie di bisogni indi-
viduati nella ricerca occupino com-
plessivamente solo le prime tre posi-
zioni della scala teorica adottata ¢ giu-
stificato dalla considerazione che gli
altri due livelli, bisogni di stima e di
autorealizzazione, non assumono rile-
vanza in quanto costituiscono disagio
a livello individuale senza assumere le
dimensioni del disagio sociale.

Da una prima analisi dei bisogni
sembra di poter individuare per cia-
scun bisogno il tipo di offerta che gli
debba corrispondere da parte del siste-
ma. In realta il legame tra manifesta-
zioni e bisogni (figura 3) si distingue
da quello analizzato in precedenza: in
questo caso ¢ sufficiente I’esistenza di
una singola espressione di disagio per
dare luogo a uno o pit bisogni diversi;
I’esclusione sociale, per esempio, si
esplica spesso in bisogni di natura
economica, assistenziali e di integra-
zione come evidenziato nella figura 3
in colore grigio. Ne deriva la necessita
di disporre e sviluppare una buona ca-
pacita di lettura da parte dell’offerta,
per individuare i1 bisogni e quindi pro-
gettare le relative risposte in termini di
percorsi socio-sanitari per lo specifico
individuo utente. Tale capacita dipen-
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de dall’abilita relazionale del persona-
le di contatto oltre che dal tipo di rap-
porto che si instaura con |’ utente.

3. Evidenze empiriche: il caso della
provincia spezzina

Una volta analizzato il processo di
evoluzione del disagio sociale, ¢ stato
preso in considerazione lo stato dei bi-
sogni reali nella provincia di La Spe-
zia. Le assunzioni fatte a livello teori-
co, molto utili per comprendere il fe-
nomeno oggetto di indagine, necessi-
tano di alcune ipotesi semplificatrici
per rendere piu agevole la loro I’appli-
cazione empirica.

In base a quanto rilevato sul territo-
rio, sembra di poter ricondurre i biso-
gni espressi dalla popolazione a due
principali categorie basate sull’eta: gli
anziani e i giovani. Ovviamente non si
considerano quali categorie esaustive,
ma in funzione della loro rilevanza ri-
spetto ad altre possibili.

Suddetta rilevanza fa riferimento da
un lato al peso statistico che la catego-
ria anziani riveste nella provincia, gli
ultimi dati Istat, riportati in tabella 1,
fanno rilevare una popolazione ultra
sessantacinquenne pari al 24% (12,7%
+ 11,3%) della popolazione comples-
siva, percentuale che risulta in linea
con i dati regionali e che fa si che la

Figura 3 - Manifestazioni di disagio che possono generare bisogni di diversa natura: in par-
ticolare la sofferenza fisica (in nero) e I’esclusione sociale (in grigio)
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Liguria si attesti tra le regioni piu an-
ziane d’Italia. Il livello di dettaglio dei
dati permette di cogliere alcune diffe-
renze nella distribuzione della popola-
zione per le singole zone sociali che
fanno riferimento alla Provincia.

11 dato quantitativo di per se non sa-
rebbe problematico se il sistema so-
ciale complessivo si fosse adeguato
alla nuova composizione demografica
riuscendo a attribuire nuovi ruoli e
identita almeno a parte della classe di
eta, prendendo coscienza della sua im-
portanza. Inoltre ¢ da rilevare che la
stessa classe di etd anziani (etd > 65
anni) non ha pilt quelle caratteristiche
di omogeneita che potevano contrad-
distinguerla nel passato. Le migliorate
condizioni di vita cosi come i progres-
si in campo medico fanno si che buona
parte dei soggetti compresi in tale ca-
tegoria rispondano ben poco a quella
che ¢ lanormale accezione del termine
anziano e si avvicinino ben di pil alla
categoria degli adulti. La disomoge-
neita interna alla classe viene riaffer-
mata dalla rilevazione empirica dalla
quale sono emerse problematiche
molto variegate e molto spesso com-
posite di aspetti sociali e sanitari al
contempo, a tal fine i dati relativi alla
categoria in oggetto sono stati scom-
posti, nella tabella, in due sottocatego-
rie: la prima comprende i soggetti di
eta superiore ai sessantacinque anni e
inferiore ai settantacinque e la secon-

da quelli di eta superiore ai settanta-
cinque.

Questo sbilanciamento della popo-
lazione verso le classi di eta superiori
¢ stato recepito da tempo dal sistema
sanitario e da quello sociale, si che le
attenzioni maggiori sono state, stori-
camente rivolte, al fenomeno senile.
Quest’atteggiamento ha comportato
un’attenzione, forse troppo marginale,
per le dinamiche giovanili, che allo
stato attuale, risultano emergenti e di-
rompenti in alcune loro espressioni.

La scelta della popolazione mino-
renne-adolescenziale quale secondo
oggetto, dipende da tale crescente im-
portanza che il fenomeno sta assu-
mendo e dalla scarsa preparazione e
disponibilita di mezzi che sono al mo-
mento disponibili per affrontarla.

Per riuscire a delineare una mappa
dei bisogni ci si ¢ basati su alcune ri-
cerche, oltre che sui risultati delle in-
terviste effettuate. Sulla base di tali
informazioni si € cercato di compren-
dere le dinamiche piu significative a
livello provinciale. Le ricerche, oltre a
fornire utili informazioni sullo stato
dei bisogni, assumono un effetto vali-
dante nei confronti della nostra ipotesi
di lavoro, essendo basate sulla scom-
posizione per classi di eta e quindi, ri-
guardando la condizione degli anziani
e quella giovanile.

Per I’analisi dei bisogni degli anzia-
ni ci basiamo su una ricerca svolta nel
2000 sulla sicurezza e la qualita della

Tabella 1 - Distribuzione della popolazione per classi di eta nel 2000
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vita dell’anziano nella provincia di La
Spezia. Nonostante la ricerca sia foca-
lizzata sulla sicurezza della vita degli
anziani, risulta molto utile in quanto
rende disponibili, oltre allo stesso
questionario adottato, le risposte a cia-
scuna domanda, sia in valore assoluto
che in percentuale e lo stesso dato
scomposto per fasce di eta e per comu-
ne di residenza. E stato quindi possibi-
le utilizzare gli stessi dati per una loro
rilettura e interpretazione alla luce del
nuovo obiettivo, di individuazione dei
bisogni della popolazione anziana a
La Spezia.

L’analisi dei bisogni dei giovani
prende spunto da due ricerche: la pri-
ma, a cura del Centro intermedio ser-
vizi sperimentale La Spezia, finalizza-
ta alla redazione dei piani di offerta
formativa delle scuole della provincia
e la seconda a cura dell’IRS commis-
sionata dall’Informa-giovani della
citta di La Spezia. Le due ricerche in-
sieme ci permettono di avere un qua-
dro completo di questa classe di eta, di
per se molto eterogenea. La prima in-
fatti analizza i soggetti frequentanti la
scuola dell’obbligo, la seconda ha co-
me campione studenti di etd compresa
tra i 15 e i 30 anni. Le indicazioni
emerse dalle due ricerche su citate so-
no state integrate dai risultati ottenuti
dai focus group, svolti nell’ambito
della ricerca «Nuovi bisogni e nuove
strategie di sviluppo dei servizi socia-

Zone 0-14 15-25 26-49 50-65 66-75 >175 Popolazione
Zona 1 10,1% 9,1% 33,8% 21,5% 13,3% 12,3% 111.106
Zona 2 11,5% 10,2% 35,9% 21,8% 11,4% 9.2% 66.921
Zona 3 10,1% 9,8% 33,0% 22,0% 13,4% 11,8% 43.530
Provincia La Spezia 10,5% 9,6% 34,3% 21,7% 12,7% 11,3% 221.557
Liguria 10,4% 9,8% 34,0% 22,5% 13,0% 10,4% 1.625.870

Elaborazione personale da fonte: Istat.
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li, socio-sanitari nella provincia della
Speziax.

3.1. Anziani

1l fenomeno demografico, conside-
rato insieme all’allungamento della
vita media della popolazione, compor-
ta I’acutizzarsi in Liguria di un com-
plesso gruppo di affezioni che va ap-
punto sotto il nome di malattie dell’in-
vecchiamento, tra queste: patologie
ortopediche, patologie neurologiche
da danno vascolare, demenze arterio-
sclerotiche e degenerative... Oltre alle
specifiche patologie croniche va se-
gnalata la polipatologia geriatrica che,
limitando [’autosufficienza dell’an-
ziano, espone una fascia ampia di sog-
getti a condizioni di deterioramento
della qualita della vita propria e dei
propri familiari sui quali ricade gran
parte del carico assistenziale.

Questa prima rilevazione epide-
miologica, indurrebbe a ritenere pre-
dominanti i bisogni di tipo sanitario,
in realta tale lettura deriva dalla netta
prevalenza che viene storicamente at-
tribuita allo stato di salute fisica ri-
spetto al benessere sociale.

Alla luce di tale affermazione e
prendendo in considerazione altri fe-
nomeni quali: lo spopolamento da par-
te della fascia piu attiva della popola-
zione (vedi figura 4), in base al quale
solo una delle tre zone riesce a contro-
bilanciare il saldo naturale e a mante-
nere cosi un saldo complessivo positi-
vo, e I’esclusione dal ciclo lavorativo,
emerge come la componente sociale
giochi anche in questo ambito un ruo-
lo di rilievo, tale da giustificare un in-
cremento della domanda di servizi sia
pubblici sia privati, che ha indotto ad
un aggravio del carico di lavoro dei
servizi sociali.

Non vanno infine dimenticati i fe-
nomeni legati agli effetti della riforma
sanitaria, quali lo scorporo dei reparti
di lungo-degenza e la riduzione dei
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tempi di ricovero, che hanno generato
automaticamente la domanda di inter-
venti che prendano in considerazione
al contempo aspetti sociali e sanitari.

Per avere una prima idea della per-
cezione della propria condizione di vi-
ta dell’ anziano abbiamo adottato il da-
to relativo alla percezione della pro-
pria salute, che testimonia I’effettivo
stato di benessere o malessere psicofi-
sico di un individuo filtrato da fattori
concomitanti e fattori soggettivi di
percezione, che possono evidenziare
modi diversi di vivere lo stesso livello
di malattia o di disagio.

I dati della ricerca, specifici per la
classe degli «anziani» della provincia
di La Spezia, sono stati intersecati con
quelli di fonte Istat (4) relativi alla po-
polazione nazionale. Questi ultimi so-
no stati rielaborati per ottenere gradi
di omogeneita tali da consentire un
confronto significativo, che viene
riassunto nella parte inferiore della ta-
bella 2, nella parte superiore sono ri-
portati i dati originali. Sono stati ripor-
tati inoltre i dati relativi alle popola-
zioni di riferimento della due statisti-
che a confronto, per sottolineare la di-
versa rappresentativita delle medesi-
me. La prima fa infatti riferimento ad
un campione statistico che costituisce
circa il 1.3% della popolazione effetti-
va, mentre nel secondo caso il cam-
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pione coincide con I’universo di riferi-
mento.

Dal confronto emerge una situazio-
ne a livello provinciale superiore alla
media nazionale, risulta di particolare
interesse rilevare: la maggior percen-
tuale di soggetti che valutano la pro-
pria salute discreta in provincia rispet-
to al dato nazionale (lo scostamento €
di 7,4 punti percentuali) e la minor
percentuale, a livello provinciale, di
soggetti che reputano il proprio stato
di salute cattivo (lo scostamento dal
dato nazionale & di 9,9 punti percen-
tuali).

Nonostante questa categoria sia
molto probabilmente la piu presidiata
permangono problematiche da affron-
tare, che derivano da una domanda in
costante crescita in concomitanza con
il processo di invecchiamento della
popolazione. Tale fenomeno fa si che
I’offerta si debba limitare ad interve-
nire sull’emergenza e quindi a livello
operativo, a scapito della funzione
progettuale con ripercussioni in termi-
ni di carenza di percorsi di ampio re-
spiro.

3.2. Giovani

1l fenomeno del disagio giovanile
ha assunto negli ultimi anni attenzione
crescente nella considerazione del

Figura 4 - Movimento demografico per zona (anno 1999)
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pubblico in generale e delle istituzioni
pubbliche, che si trovano al momento
ancora impegnate in una fase di inda-
gine conoscitiva, per comprendere le
dimensioni e le caratteristiche del fe-
nomeno.

Da un’indagine Censis (5) dell’an-
no duemila, basata su un questionario
somministrato a un campione di 800
individui, risulta che la popolazione
spezzina avverte con forza la preoccu-
pazione del disagio giovanile (83.3%)
e della problematica occupazionale
(85.6%), posizionando solo al terzo
posto la gravita del problema anziani
(vedi figura 5). Darilevare che la stes-
sa indagine considera in separata sede
la categoria relativa alla disoccupazio-
ne, fenomeno che, in una sua ipotetica
disaggregazione per classi di eta, po-
trebbe essere in gran parte riattribuito
alla stessa categoria giovani, che subi-
rebbe di conseguenza un incremento.

Il disagio giovanile assume quindi
una consistenza notevole, nonostante
le caratteristiche demografiche della
provincia ne sottolineino la progressi-
va contrazione nel tempo. Per quanto
riguarda invece 1’aspetto qualitativo,
sembrano necessari ulteriori sforzi per
riuscire a delineare le specifiche cause
che generano un cosi notevole stato di
disagio. Le ricerche fin qui svolte, non
consentono ancora di individuare le
singole cause, ma si limitanoa dare in-
dicazioni sulle problematiche esistenti
in termini generali.

Le problematiche emerse per la
condizione giovanile, sembrano carat-
terizzare indiscriminatamente tutta la
provincia e le diverse sottoclassi di
eta: quelle riscontrate con maggior
frequenza riguardano difficolta rela-
zionali e il bisogno di socializzazione,
che, anche a causa dell’intervento po-
sticipato alle fasi conclamate di emer-
genza, si lega sempre pill spesso a pro-
blematiche psicologiche e disturbi
mentali, che determinano una forte
domanda per la figura dello psicologo.

N. 42 - Sez. 1*
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Tabella 2 - Stato di salute percepito dalla popolazione per classi di eta per I’anno 2000

Valutazione Valutazione Valutazione
TR buona discreta cattiva Popolazione
Classi di eta . - . R
proprio stato proprio stato proprio stato in migliaia
di salute (a) di salute (b) di salute (c)
14-17 89,6% 9,2% 1,2% 2.510
18-24 85,7% 13,0% 1,3% 4.875
25-34 79,3% 19,0% 1,8% 8.804
35-44 68,9% 28,4% 2,7% 8.847
45-54 52,9% 41,6% 5,5% 7.579
55-64 37,8% 51,9% 10,3% 6.737
65-74 23,6% 59,0% 17,3% 5.778
75 e pil 13,7% 55,8% 30,6% 4319
Totale 56,7% 35,4% 9,5% 49.449
Stato di bisogno percepito dalla popolazione di eta > 65 anni
Valutazione Valutazione Valutazione
sy s buona discreta cattiva Popolazione
Classi di eta . . R s o
proprio stato proprio stato proprio stato di riferimento
di salute (a) di salute (b) di salute (c¢)
Provincia La Spezia 22,0% 65,0% 13,0% 694
Italia 19,3% 57,6% 22,9% 10.097.000

Elaborazione personale du fonte: Istat.

Figura 5 - Percezione del disagio. Censis
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Tale trend vale sia per la fascia adole-
scenziale cosi come per quella dei gio-
vani, per la quale si ¢ riscontrata I’e-
splicita e ripetuta richiesta di una figu-
ra di sostegno psicologico.

Questi costituiscono i principali ri-
sultati emersi dai focus group, stru-
mento di indagine qualitativo che si
caratterizza per il forte contributo in
termini di profondita dell’analisi piut-
tosto che di significativita statistica
(Genco, Bini, 2002), che sono stati
riassunti nella tabella 3. In tabella ven-
gono esposti 1 bisogni rilevati per sin-
gola zona sociale, poi aggregati a li-
vello provinciale, con gradazioni di
colore differenti in funzione della fre-
quenza relativa di ciascuno.

Sembra di poter affermare che i bi-
sogni complessi e multidisciplinari
che emergono per la categoria siano in
buona parte attribuibili al ritardo della
presa in carico degli utenti. Tale feno-
meno deriva dalla scarsa tradizione
dei servizi provinciali in questo setto-
re e dalle specifiche problematiche re-
lative al rilevamento dei sintomi e del-
le cause, oltre alla tendenza della fa-
miglia a cercare di risolvere all’inter-
no i problemi legati ai propri giovani
fin tanto che la situazione non rag-
giunge livelli di gravita elevati e non
viene considerata ingestibile in sede
familiare. In quest’ottica rientrano il
fenomeno della tossicodipendenza, il
ritardo scolastico e i comportamenti
devianti in generale.

Nonostante questa consapevolezza,
risulta ancora difficile intervenire e, in
alcuni casi addirittura, comprendere le
cause prime del disagio, non si sono
infatti, ancora sviluppate quelle cono-
scenze e competenze atte a rendere ef-
ficaci gli interventi e inoltre mancano
le strutture e le risorse adatte. Tali ca-
renze sono percepite dagli stessi gio-
vani che lamentano a piu riprese la
mancanza di iniziative e proposte a lo-
rorivolte.

Sembra quindi auspicabile un futu-
ro investimento destinato a quest’area,
soprattutto per quanto riguarda inizia-
tive di prevenzione primaria del disa-
gio, che consentano un miglioramento
della qualita della vita di famiglie e
minori e di costruire attorno alle nuo-
ve generazioni una rete protetta per
una loro crescita sana (nuovi asili ni-
do, interventi per la prima infanzia so-
stitutivi o integrativi del nido e della
materna, iniziative aggregative e so-
cializzanti per preadolescenti ed ado-
lescenti ecc.).

3.3. Ricostruzione del sistema di offer-
ta

Analizzata la domanda ed eviden-
ziata la tendenza emergente di bisogni
sempre piu complessi e multiproble-
matici, passiamo in questo paragrafo,
all’analisi del sistema di offerta sia in
termini di servizi erogati sia per quan-

Tabella 3 - Tabella sintetica dei principali risultati dei focus group

Saggi e ricerche

to riguarda la sua struttura organizza-
tiva.

11 sistema di offerta complessivo ri-
sulta erogare una serie molto variegata
di servizi che vanno dalla specialistica
territoriale, all’assistenza economica,
all’assistenza domiciliare, ai centri so-
ciali. Nel discontinuum tra interventi
prettamente sanitari e prettamente as-
sistenziali si colloca un’ampia fascia
di interventi definiti come sociali a ri-
lievo sanitario o sanitari a rilievo so-
ciale dove le prestazioni erogate dalle
due tipologie di servizi raramente so-
no segmenti autonomamente e distin-
tamente erogabili. Di norma, invece
riguardano situazioni multiproblema-
tiche che richiedono una diagnosi e un
progetto di intervento multidisciplina-
re, attorno al quale ruotano professio-
nalita di diversa derivazione legate da
un forte interscambio informativo
(Genco, Bini, 2002).

La soddisfazione espressa da parte
degli utenti dei servizi risulta molto
variabile da servizio a servizio e in ge-
nerale puo considerarsi discreta (per-
centuale di soddisfatti prossima al
50%). Tale dato, sulla base dei risulta-
ti emersi dall’analisi della domanda,
che evidenziano una carenza di tipo
informativo generalizzato, sono stati
riportati in figura 6 congiuntamente
con il grado di disinformazione. E in-
teressante notare la distinzione tra ser-
vizi per la popolazione anziana e quel-
li per la popolazione giovanile con

BISOGNI DEI GIOVANI
. Formazione Sostegno Integrazione Socializzazione Prevenzione
Informazione . . . . . sl L
mirata psicologico sociale (spazi dedicati) |tossicodipendenze
Zona 1 X X X X X X
Zona 2 X X X X
Zona 3 X X
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particolare riferimento al grado di di-
sinformazione: nel primo caso, infatti,
la popolazione € in media decisamente
pit informata sulle iniziative e oppor-
tunita disponibili (Assistenza domici-
liare, ADI, strutture residenziali e sog-
giorni per anziani) rispetto a quanto
non accada nel secondo caso (le strut-
ture ricreative costituiscono un’ecce-
zione).

Il grado di soddisfazione sembra es-
sere correlato negativamente con il li-
vello di disinformazione, una possibi-
le interpretazione di tale relazione ¢
che il livello medio dei servizi offerti
sia buono e che sia percepito come ta-
le dagli utenti effettivi, e che i bassi li-
velli di soddisfazione, registrati per al-
cuni dei servizi erogati, siano da attri-
buire almeno in parte a carenze di tipo
informativo.

La tendenza che emerge ¢ di un li-
vello di qualita attesa dei servizi e di
empowermwnt da parte dei cittadini in
crescita e di una sempre minor dispo-
sizione ad accettare la disaggregazio-

ne e la frammentazione dei servizi,
che per gli utenti si traducono in un
maggior onere in termini di ricompo-
sizione dell’unitarieta diagnostica ed
assistenziale (Longo, 2000).
Passiamo all’analisi del sistema di
offerta dei servizi cosi come struttura-
to in provincia di La Spezia, per verifi-
carne la rispondenza o meno alle esi-
genze della popolazione e per rilevare
i gap organizzativi all’effettiva inte-
grazione prospettata dalla normativa.
Il sistema complessivo ¢ schematica-
mente riportato nella figura 7.
Prendiamo dapprima in considera-
zione il sistema dell’ assistenza sanita-
ria. Risulta rappresentato prevalente-
mente dal medico di medicina genera-
le e dalle unita operative che operano
sul territorio. Il primo rappresenta il
detentore per eccellenza delle infor-
mazioni sullo stato della popolazione
e sembra operare in autonomia muo-
vendosi sul territorio mantenendo un
certo distacco rispetto al resto del si-
stema. Le unita operative sono specia-

Figura 6 - Soddisfazione e disinformazione sui servizi offerti a La Spezia
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lizzate per fasce di eta o per categorie
patologiche e a loro volta sono scom-
poste in due feam che operano separa-
tamente negli ambiti Val di Magra e
La Spezia secondo una logica pretta-
mente ambulatoriale.

Si distingue nel contesto spezzino il
distretto sanitario 3, che rappresenta
un primo tentativo di sperimentazione
distrettuale. Caratterizzato da un orga-
nico estremamente ridotto, il distretto
¢ impegnato nell’opera di integrazio-
ne socio sanitaria, che attualmente
mostra i primi positivi risultati nell’a-
rea dell’assistenza domiciliare inte-
grata.

Nonostante la forte spinta, di origi-
ne normativo istituzionale, verso una
crescente integrazione si rilevano
ostacoli forti di natura organizzativa e
progettuale che impediscono allo stato
attuale una sua effettiva adozione. Ri-
sulta auspicabile un profondo cambia-
mento sia per quanto riguarda 1 attri-
buzione delle professionalita ai centri
di responsabilita, attualmente 1’orga-
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nico che viene impiegato risponde ge-
rarchicamente alla propria unita ope-
rativa di riferimento, sia per quanto ri-
guarda le modalita operazionali delle
stesse professionalita.
L’organizzazione dei servizi sociali
presenta caratteristiche strutturali e
organizzative ben diverse. Grazie alla

loro articolazione per distretti assicu-
rano una capacita di presidio decisa-
mente superiore a quella sanitaria.
Questa caratteristica piuttosto che di-
scendere da una maggiore articolazio-
ne territoriale, ne € una sua causa, ri-
sulta, infatti, prevalente in questo am-
bito, una diversa ottica di intervento

Figura 7 - Organigramma del sistema di offerta spezzino
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che, anticipando le tendenze normati-
ve, ha storicamente adottato un’ottica
di pit ampio respiro, che cerca di in-
quadrare il soggetto utente in un con-
testo comprensivo e multidimensiona-
le che spesso non si limita alla sfera
personale del singolo e comprende
tutti i fattori possibilmente rilevanti e
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quindi I’ambito familiare nel suo com-
plesso.

Come rilevato dallo stesso piano sa-
nitario regionale «I’integrazione socio
sanitaria si realizza prevalentemente
nelle seguenti aree: materno infantile,
disabili, anziani, patologie psichiatri-
che, tossicodipendenti alcoldipenden-
ti, soggetti affetti da patologie oncolo-
giche e derivate da HIV, patologie
cronico degenerative», che risultano
quasi sovrapporsi alla suddivisione
delle unita operative della Asl. Ne de-
riva che la stessa tipologia di utente di-
venga oggetto di interventi sanitari e
contemporaneamente di interventi so-
ciali, allo stesso tempo i servizi sociali
gestiscono servizi ad elevata compo-
nente sanitaria quali le residenze per
disabili e le residenze protette.

Emerge da questo quadro un forte
tentativo da parte dell’assistenza so-
ciale a superare i limiti istituzionali e
organizzativi al fine di predisporre
un’offerta sempre piu integrata e cu-
stomizzata sulle reali esigenze del sin-
golo utente.

Tentiamo ora di delineare alcune
possibili modifiche all’assetto orga-
nizzativo attuale, che consentano
maggiore liberta nella predisposizione
di pacchetti integrati di servizi che co-
stituiscano percorsi personalizzati ed
integrati di componenti sia sanitarie
sia sociali. Per prima cosa sembra ne-
cessario un maggior grado di respon-
sabilizzazione del personale (Cavallo,
1999) e una sua maggior liberta di mo-
vimento all’interno del sistema in mo-
do che possa partecipare senza aggra-
vi in termini di oneri lavorativi a piu
progetti allo stesso tempo, si tratta in
questo caso di problematiche interne
ad uno stesso settore di attivita. In se-
condo luogo ¢ necessaria una predi-
sposizione alla collaborazione tra set-
tori diversi (Longo, 2001), che in alcu-
ne discipline o aree geografiche ¢ ri-
sultata gia attiva, ma che manca total-
mente o risulta ancora insufficiente in

N. 42 - Sez. 1*

altri settori, in modo da consentire la
progettazione di percorsi multidisci-
plinari (Piva, 1993) senza che si crei-
no divergenze o conflitti all’interno
del team, situazione che comporta dif-
ficolta che spesso si riversano sull’u-
tente finale e sulla qualita percepita
dallo stesso.

4. Conclusioni

Il presente lavoro non ambisce a
proporre vere e proprie soluzioni pra-
tiche per I’integrazione socio-sanita-
ria della medicina territoriale, che si
considerano per altro strettamente le-
gate alle peculiarita del territorio di ri-
ferimento e quindi non facilmente ge-
neralizzabili. Piuttosto si € voluto
mettere in luce un tipo di approccio
fortemente orientato al lato della do-
manda, che sembra poter essere di
supporto nella predisposizione del
percorso del paziente e che meglio si
inquadra nella tendenza al patient
oriented che risulta dalle recenti evo-
luzioni normative, sanitarie e sociali.

Risulta critica secondo I’imposta-
zione proposta, la capacita relazionale
dell’operatore dalla quale dipende la
corretta predisposizione di pacchetti
di servizi per il cliente finale. Allo
stesso tempo assume estrema rilevan-
za |’organizzazione complessiva del
sistema di offerta che nell’assetto qui
prospettato dovrebbe possedere suffi-
cienti gradi di liberta per consentire la
composizione di percorsi clinico-assi-
stenziali integrati senza che cid com-
porti aggravi per I’utente in termini di
procedure burocratiche, numero degli
accessi per uno stesso utente e perso-
nale con il quale il paziente deve inter-
facciarsi. L’adozione di questo tipo di
impostazione comporta un ripensa-
mento complessivo del sistema di of-
ferta, sistema che allo stato attuale ri-
sulta organizzato e strutturato per
unita operative specializzate per casi-
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stiche patologiche piuttosto che per
classi di eta.

Il tipo di intervento che viene offer-
to attualmente, specialistico e parzia-
le, potrebbe essere efficiente se attuato
in una logica preventiva che agisca
sulla singola causa all’ origine del pro-
cesso. Una volta che piu cause si ag-
gregano ed operano quali concause,
questo tipo di intervento perde effi-
cienza e diviene necessario adottare
una visione pill ampia e comprensiva
che consenta di progettare percorsi in-
tegrati multidisciplinari. II livello di
complessita aumenta con il passaggio
da ciascuna fase alla successiva e di
conseguenza la risposta dell’offerta
diviene piu difficile da progettare.

Il rapporto operatore utente assume
un ruolo rilevante consentendo, in ba-
se al livello di interattivita e alla sua
profondita, il raggiungimento di fasi
successive del percorso di formulazio-
ne del bisogno, che vengono ripercor-
se a ritroso, e successivamente di deli-
neare percorsi client-designed alta-
mente personalizzati.

Nel discontinuum tra interventi
prettamente sanitari e interventi pret-
tamente sociali si colloca un’ampia fa-
scia di interventi definiti come sociali
a rilievo sanitario o sanitari a rilievo
sociale dove le prestazioni erogate
dalle due tipologie di servizi raramen-
te sono segmenti autonomi e distinta-
mente erogabili. Di norma invece ri-
guardano situazioni multiproblemati-
che, individuali o di gruppo, che ri-
chiedono una diagnosi e un progetto di
intervento multidisciplinare, attorno
al quale ruotano professionalita di di-
versa derivazione legate da un forte
interscambio formativo.

Nella pratica si rileva una situazio-
ne ben diversa da quella prospettata,
I’integrazione tra le due aree risulta in-
fatti difficile ed ancor pit problemati-
ca ¢ la situazione all’interno delle sin-
gole aree. Il fattore all’origine di tali
difficolta risulta essere di ordine isti-
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tuzionale e pil precisamente risiede
nell’attribuzione delle responsabilita e
delle competenze tra 1 due soggetti
principali di offerta: la Asl e I’ente lo-
cale. L’evidenza empirica presentata,
che rappresenta un primo tentativo di
applicazione mostra come [’analisi
della domanda condurrebbe ad una
riorganizzazione del sistema di offer-
ta, che allo stato attuale risulta quasi
prescindere dalle suddetta indicazioni.

(1) Studio coordinato dal dott. Mauro Bini
sotto la responsabilita scientifica del prof. Pie-
tro Genco, commissionato al DITEA dalla
Cassa di Risparmio della Provincia della Spe-
zia su proposta dell’area Politiche attive del la-
voro dell’Ente Provincia.

(2) «Rapporto sul disagio sociale in Tosca-
na: ricerca esplorativa per il monitoraggio e le
nuove politiche» ricerca per conto dell’ORML
della Regione Toscana eseguita da Centro ita-
liano di ricerche e d’informazione sull’econo-
mia pubblica, sociale e cooperativa Ciriec.

(3) Piano triennale dei servizi sociali della
Regione Liguria per gli anni 1999-2000-2001,
deliberazione del consiglio regionale n. 44 del
6 luglio 1999.

(4) Le condizioni di salute della popolazio-
ne indagine multiscopo sulle famiglie «Condi-
zioni di salute e ricorso ai servizi sanitari». An-
ni 1999-2000. Istat 2001.

(5) Verso la nuova citta: il piano strategico
di La Spezia, «Economia sociale e politiche
per gli anziani per un nuovo welfare locale».
Indagine Censis 2000, Comune di La Spezia.
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fronto dei percorsi - 5. Analisi dei dati - 6. Conclusioni.

1. Premessa

A partire dalla seconda meta degli
anni *90, in tutto il territorio italiano,
aziende sanitarie locali e ospedaliere
hanno avvertito la necessita di modifi-
care la propria struttura organizzativa
per integrare i servizi da esse offerti.
Infatti la forte spinta verso una specia-
lizzazione sempre piu specifica delle
prestazioni erogate, che ha interessato
tutte le nostre strutture, se da un lato
ha favorito il progresso delle cono-
scenze cliniche e tecnologiche, grazie
anche alle economie di scala e di spe-
cializzazione che si producevano nelle
unita operative, dall’altro ha generato
una frammentazione delle competen-
ze e livelli di complessita sempre piu
elevati (Bergamaschi, 2000). L’esi-
genza di coordinamento tra le diverse
unitd operative ha portato, in alcune
realta, al ribaltamento della prospetti-
va di lavoro, passando da una conce-
zione che vedeva il servizio e la qua-
lita delle prestazioni erogate come
punti di riferimento principali ad un
sistema basato sulla centralita del pa-
ziente. Da un’organizzazione che mi-
rava alla massimizzazione del rappor-
to efficienza/efficacia di ogni singolo
servizio offerto, ci si € percio indiriz-
zati verso un’altra focalizzata a massi-
mizzare il beneficio complessivo per
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I'utente, riconducendo ad unitarieta
I’insieme di servizi e di prestazioni of-
ferti e di conseguenza richiedendo
nuovi meccanismi di coordinamento,
che favoriscano elementi di integra-
zione tra le diverse unita operative.

Il percorso del paziente (di seguito
pdp) si inserisce in questo contesto co-
me «uno strumento che travalica le
tradizionali organizzazioni (diparti-
menti, unita operative, servizi, settori,
ecc.) per leggere 1’azienda trasversal-
mente, seguendo i processi e le moda-
lita con le quali essi si sviluppano»
(Casati, Vichi, 2002) prospettandosi
come forte elemento di coesione tra i
vari attori protagonisti dell’offerta di
prestazioni sanitarie.

Il pdp & I'insieme complessivo di
servizi e prestazioni che vengono ero-
gati ad un paziente relativamente ad
un determinato problema di salute.
«In linea generale, il punto iniziale del
percorso puo essere identificato con
I’esordio del problema, il punto finale
con la risoluzione dello stesso» (1)
(Lomastro, Vichi, 2000).

Il pdp, a differenza del percorso
diagnostico-terapeutico, non si limita
a considerare I’aspetto clinico nel pro-
cesso di cura, ma valuta contempora-
neamente la capacita organizzativa e
la disponibilita finanziaria dell’azien-

da in modo da rispondere a determina-
ti problemi di salute. I pdp percio si
fondano sulle linee guida ma non si
sovrappongono esattamente con que-
ste, in quanto considerano le loro di-
verse modalita di applicazione nel
contesto oggetto d’analisi rispetto alle
risorse di personale, tecnologiche,
ecc., a disposizione.

In Italia I’introduzione degli stru-
menti dei percorsi & di recente ed an-
cora circoscritta applicazione. Mentre
i lavori sui pdp nei contesti ospedalie-
ri stanno interessando diverse aziende
su tutto il territorio nazionale, I’ impie-
go della medesima metodologia in
ambito territoriale ha visto sinora co-
me unica esperienza a livello speri-
mentale quella dell’Azienda Usl n. 2
di Perugia (per un maggiore appro-
fondimento al riguardo si rimanda al
box 1).

11 presente lavoro, dopo avere pre-
sentato la metodologia adottata, le fasi
e gli strumenti impiegati per la costru-

Pur essendo frutto del lavoro congiunto de-
gli Autori, nella sua stesura finale I’articolo
pud essere attribuito come segue: paragrafi 1 e
2, C. Brunello; paragrafo 3, M.D. Giaimo e C.
Brunello; paragrafi 4 e 5, D. Bovo, M.D. Giai-
mo, D. Ranocchia; paragrafo 6, C. Brunello, G.
Casati, M.D. Giaimo, W. Orlandi.
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zione dei percorsi del pazienze, com-
pie una prima analisi dell’esperienza
condotta presso 1’azienda perugina e
suggerisce alcuni spunti di riflessione
sui risultati conseguiti.

2. Gli strumenti del percorso del pa-
ziente nell’ambito territoriale

2.1. Individuazione della patologia e
inquadramento del problema di sa-
lute

La costruzione dei percorsi del pa-
ziente riferiti all’ambito territoriale
vede come punto di partenza I’indivi-
duazione delle patologie da considera-
re e la definizione di un gruppo di la-
voro dedicato sia alla gestione del pro-
cesso (Casati, Vichi, 2002) che al
coinvolgimento dei medici di medici-
na generale (di seguito Mmg) e, ove si
intenda compiere sin dai primi passi
I’integrazione con il mondo ospeda-
liero, dei medici ospedalieri, nell’atti-
va partecipazione al lavoro. I criteri
utilizzati nella selezione dei problemi
di salute da considerare sono moltepli-
ci; quelli piu diffusi si riferiscono alla
frequenza della patologia (es. diabete
ed ipertensione), al costo unitario per
il caso trattato (es. ictus), alla disponi-
bilita di specialisti ospedalieri ad inte-
ragire ed a confrontarsi con I’ambito
territoriale.

I'passaggi successivi alla scelta del-
la patologia da analizzare corrispon-
dono con il vero e proprio inquadra-
mento del problema di salute al fine di
definire e/o limitare in modo preciso il
campo di indagine dello studio (per
esempio decidendo di non trattare,
nella prima fase dei lavori, le compli-
canze) e con la «costruzione», analisi
e condivisione di linee guida tra i pro-
fessionisti coinvolti. Al fine di favori-
re anche nel futuro una maggiore inte-
grazione tra I’ambito ospedaliero e
quello territoriale alcune Asl, pur con-
centrandosi solo su quest’ultimo atto-
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re, creano dei tavoli tecnici aziendali
misti con medici ospedalieri e medici
di famiglia finalizzato allo studio e al-
le condivisioni delle linee guida. La
fase maggiormente critica in questo
stadio dei lavori € I’individuazione di
un possibile «adattamento» delle indi-
cazioni fornite a livello internazionale
sulla diagnosi e il trattamento di deter-
minate patologie rispetto al proprio
contesto di riferimento e alle risorse
finanziarie ed organizzative a disposi-
zione.

2.2. I percorsi di massima

La metodologia proposta dal per-
corso del paziente analizza e descrive,
attraverso lo strumento delle intervi-
ste, il comportamento assunto da cia-
scun medico di famiglia per il tratta-
mento della patologia oggetto di stu-
dio. L’ambito di indagine preferito
nell’esperienza condotta presso 1’ Asl
di Perugia & quello dell’attivita svolta
dai medici operanti singolarmente,
tralasciando, nella fase di sperimenta-
zione del progetto, I’analisi dei «com-
portamenti» di cura ed assistenza dei
professionisti aderenti alle forme as-
sociative previste dall’ Accordo collet-
tivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con i Mmg (2000).

Sulla base delle informazioni rac-
colte dalle interviste ai medici di fami-
glia, il gruppo di lavoro del progetto
procede alla costruzione dei percorsi
di massima, ovvero alla rappresenta-
zione in chiave sintetica della sequen-
za logica degli episodi di diagnosi, cu-
ra, riabilitazione e, piu in generale, di
assistenza, che il paziente deve o pud
attraversare al fine di risolvere il pro-
prio problema di salute. L’episodio, in
quanto componente di un percorso,
rappresenta un insieme di azioni, fra
loro logicamente legate ed ordinate ri-
spetto al fattore tempo, finalizzate a
generare un risultato parziale, un tra-
guardo intermedio di salute raggiunto

Esperienze innovative

dal paziente nello sviluppo del percor-
so complessivo; dalla somma dei di-
versi risultati intermedi, quindi, si ot-
tiene il percorso del paziente quale in-
sieme di attivita e prestazioni volte a
risolvere il problema di salute dell’as-
sistito. In questo senso ed in estrema
sintesi, sono da intendersi a livello
esemplificativo quali episodi per il
percorso del paziente diabetico i se-
guenti momenti:

— prima valutazione del paziente;

— controlli per diagnosi;

— controlli successivi alla diagnosi
e trattamento terapeutico;

— verifica del trattamento e piano
di controlli;

— valutazione danno d’organo;

— follow up.

Il concetto di episodio non necessa-
riamente corrisponde a quello di pre-
stazione; infatti, nell’esperienza terri-
toriale & frequente trovare insiemi di
prestazioni ai quali corrisponde un
unico episodio come, come ad esem-
pio «la valutazione del paziente», che
comprende sia esami diagnostici e di
laboratorio, sia la valutazione clinica
da parte del medico di medicina gene-
rale. Nell’esperienza condotta, ad ec-
cezione del follow up, si € notato che
gli episodi sostanzialmente vanno a
coincidere e si concludono con gli ac-
cessi dei pazienti presso I’ambulatorio
del Mmg o una struttura sanitaria. In
diverse parole, ad ogni accesso che il
paziente compie, salvo nel caso del
Jollow up, corrisponde un distinto epi-
sodio del percorso di massima.

Nella fase di costruzione del per-
corso di massima si considerano in
modo prevalente i risultati di salute,
articolando di fatto i diversi episodi
secondo una logica piu aderente alla
linea guida che all’itinerario organiz-
zativo seguito dal paziente. Si tende
cio¢ a focalizzare I’attenzione sugli
aspetti e le fasi prettamente cliniche ri-
spetto al reale percorso, comprensivo
degli elementi organizzativi, finanzia-
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ri e sociali, compiuto dal paziente.
Questa suddivisione risulta essere an-
cora piu enfatizzata nell’ambito terri-
toriale rispetto a quello ospedaliero in
quanto nel primo caso, a differenza
del secondo, un singolo episodio sul
piano clinico viene generalmente
compiuto da un unico soggetto della
struttura organizzativa. Ad esempio la
valutazione e diagnosi del paziente nel
territorio viene compiuta dal medico
di famiglia, mentre nell’ospedale pud
vedere coinvolti il pronto soccorso e
altre diverse unita operative.

La seconda riflessione si riferisce al
percorso che un paziente compie. Pro-
prio a causa della presenza di snodi
decisionali non & detto che tutti gli as-
sistiti aventi una determinata patolo-
gia ottengano le stesse prestazioni e il
medesimo programma di cura. In base
alla rispondenza o meno dei parametri
previsti ad ogni snodo decisionale un
paziente puo intraprendere una dire-
zione rispetto ad un’altra del percorso.

Il percorso di massima per descri-
vere il processo di cura degli assistiti
prevede percio:

a) i criteri d’accesso al percorso;

b) i criteri relativi ad ogni singolo
snodo decisionale individuato;

c) i criteri d’uscita dal percorso.

a) Individuazione dei criteri d’accesso
al percorso

I criteri di accesso al percorso si ca-
ratterizzano, come riportato in figura
2.1, per il fatto di essere di natura pret-
tamente clinica, ovvero, una volta che
il paziente ¢ stato diagnosticato con la
patologia oggetto d’analisi entra auto-
maticamente nel percorso.

Obiettivo della costruzione del per-
corso del paziente sara poi quello di
verificare se I’apporto clinico, combi-
nato alla struttura organizzativa, siano
in grado di fornire risposte adeguate al
bisogno di cura ed assistenza.
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Va inoltre sottolineato che normal-
mente molti pazienti presentano pil
patologie contemporaneamente (basti
pensare a questo proposito la scarsa ri-
correnza di pazienti diabetici «puri»).
11 criterio che generalmente si ¢ adot-
tato per «inserire» un paziente in un
percorso ¢ quello delle «prevalenze»
ovvero, dato un paziente che presenta
contestualmente piu patologie, la pre-
valenza di quella oggetto di studio ri-
spetto alle altre.

b) I criteri per la gestione degli snodi
decisionali

Sebbene il percorso di massima
contempli tutti gli episodi che si pos-
sono verificare relativamente alla pa-
tologia in esame, non sempre il singo-
lo paziente passera per ognuno di que-
sti. Spesso, infatti, 1’assistito evita al-
cuni episodi in corrispondenza di
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biforcazioni del percorso di massima
che presentano soluzioni diverse tra
loro alternative, come riportato in fi-
gura 2.2.

Ruolo cruciale nella determinazio-
ne della «strada» che il paziente deve
percorrere viene svolto dai criteri (si
veda figura 2.2) utilizzati nei diversi
processi decisionali.

In linea generale all’interno dei
percorsi, quindi, si hanno degli snodi
decisionali determinati sia da aspetti
clinici (come lo stato di salute del pa-
ziente) che da elementi organizzativi
come, ad esempio, in ambito ospeda-
liero, la disponibilita dei posti letto
nei diversi reparti o, piu in generale,
delle caratteristiche dell’offerta di
prestazioni sanitarie dell’azienda o
infine da componenti sociali, come
I’anzianita del paziente o il livello di
assistenza di cui puo godere dal nu-
cleo familiare.

Figura 2.1 - I criteri di accesso ad un percorso per pazienti diabetici

uscita dal percorso
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il paziente e
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Figura 2.2 - Gli snodi decisionali
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v
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Sulla base dei criteri individuati nel
percorso di massima, definiti in que-
sto scritto «criteri intermedi», il pa-
ziente puo seguire delle vie alternative
di percorso; basti pensare, nel caso di
pazienti diabetici, al diverso tratta-
mento da proporre nel caso in cui il
tasso di glicemia superi o meno i 126
mg, o nel caso in cui I’ assistito presen-
ti danni d’organo. A volte il paziente
viene inserito nei cosiddetti loop, ov-
vero in alcuni circoli in cui, se non vie-
ne soddisfatta una condizione (es. sta-
bilizzazione del paziente) 1’assistito
deve ripetere determinati episodi (es.
aggiustamento della terapia), come ri-
portato in figura 2.3.

La complessita dei percorsi deriva
percio dalla comprensione ed indivi-
duazione della reale sequenza delle
azioni normalmente compiute nel trat-
tamento dei pazienti e delle numerose
biforcazioni, corrispondenti a snodi
decisionali, che si verificano nel pro-
cesso di cura ed assistenza.

A differenza dei percorsi a livello
ospedaliero, in cui i pazienti possono
ottenere la medesima prestazione in
unita operative diverse a seconda del-
I’organizzazione interna, della dispo-
nibilita dei posti letto, delle liste d’at-
tesa, nel percorso territoriale 1’aspetto
organizzativo assume una rilevanza
diversa, essendo il medico di famiglia

Figura 2.4 - Criteri d’uscita di un percorso ospedaliero di pazienti aventi calcolosi alla colecisti

I’unico regista e responsabile dei pro-
pri assistiti.

I criteri decisionali di tipo organiz-
zativo riguardano, nel momento in cui
il paziente necessiti di forme articolate
di assistenza o di particolari tratta-
menti terapeutici, la scelta di una
struttura rispetto ad un’altra (es. I'R-
SA piuttosto che le strutture di lungo-
degenza, i presidi ospedalieri o i centri
diagnostici di riferimento, le case di
cura private o private accreditate) o di
diverse forme di assistenza quali I’as-
sistenza domiciliare protetta/inte-
grata, la dimissione protetta, il day
hospital, il ricovero. La scelta di una
struttura/forma rispetto ad un’altra
pud derivare sia da motivazioni preva-
lentemente cliniche (lo stato di salute
del paziente), sia da criteri organizza-
tivi come la facilita di accesso o la vi-
cinanza della stessa.

Nel percorso di massima sono con-
siderati anche elementi di tipo sociale
come l’anzianita del paziente e la
composizione del suo nucleo fami-
gliare, fattori che possono incidere sia
sul tipo e sull’intensita della terapia,
sia sul luogo di cura.

¢) Individuazione dei criteri d’uscita
dal percorso

Nei percorsi territoriali i criteri d’u-
scita dovrebbero riprendere quelli uti-
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lizzati per I’ingresso del paziente nel
percorso e valutare, da un punto di vi-
sta clinico, se il paziente ¢ migliorato
o al piu se s’¢ stabilizzato. A differen-
za delle patologie trattate in ospedale
(si veda figura 2.4), molte malattie
considerate in ambito territoriale sono
di natura cronica o cronica degenerati-
va. In questi casi, quindi, una volta che
il paziente ¢ entrato nel percorso non

Figura 2.3 - Esempio di loop
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vi sard un punto di uscita in quanto la
fase di monitoraggio sulla stabilizza-
zione di alcuni parametri o condizioni
cliniche dovra essere effettuata perio-
dicamente.

Il traguardo sanitario di questi per-
corsi non sara pertanto un migliora-
mento dello stato di salute dei pazien-
ti, quanto una sua stabilizzazione.

2.3. La rappresentazione dei percorsi
di massima

La forma rappresentativa che pare
meglio evidenziare la sequenza logica
degli episodi costituenti il percorso di
massima ¢ il diagramma di flusso, in
quanto consente di individuare sia le
diverse prestazioni che vengono com-
piute, sia le modalita di risposta delle
organizzazioni sanitarie alla domanda
di salute di un paziente affetto da una
data patologia; grazie alla loro sinteti-
cita e alla loro modalita rappresentati-
va. Essi inoltre forniscono una chiara
visione d’insieme di come una deter-
minata categoria di pazienti venga
trattata nell’azienda sanitaria e nel-
I’ambito territoriale.

Il diagramma di flusso, pur essendo
uno strumento molto efficace nel co-
municare la sequenza logica degli epi-
sodi seguiti da un paziente nel suo per-
corso di cura, non deve essere consi-
derato come I’unico possibile mezzo
di rappresentazione dei percorsi, non
solo perché non ¢ intuitivo il rapporto
tra la rappresentazione grafica ed il
suo contenuto, ma anche perché puo
essere inficiato dalle distorsioni di
percezione e di esperienza dell’osser-
vatore. Si suggerisce pertanto, a livel-
lo metodologico, che la costruzione di
questi strumenti in un’azienda venga
seguita dalle medesime persone per
tutto l'arco del progetto per dare
uniformita al metodo di rappresenta-
zione e quindi valorizzare il processo
di comparazione dei percorsi tra i vari
medici. Nell’Ausl di Perugia, infatti,
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sebbene la prima serie di interviste sia
stata compiuta da tre gruppi diversi
formati da due persone ciascuno, la
trasposizione di queste in diagrammi
di flusso & stata compiuta, per obiettivi
di omogeneizzazione, da due sole per-
sone, le quali hanno poi provveduto a
fare validare i diagrammi, una volta
conclusi, direttamente dai Mmg.

2.4. I percorsi di riferimento di massi-
ma.

Una volta delineati i percorsi di
massima in cui vengono rappresentati
idiversi episodi per la risoluzione o la
stabilizzazione del problema di salute,
evidenziando i differenti snodi e le
combinazioni di tipo clinico ed orga-
nizzativo che si possono verificare du-
rante il processo di assistenza e cura di
pazienti seguito da ciascun medico di
famiglia, si procede all’individuazio-
ne, per ogni singolo medico, dei mi-
gliori percorsi assistenziali realizzati
dai suoi pazienti, definiti percorsi di
riferimento di massima (2).

I percorsi di riferimento di massi-
ma, quindi, si identificano con la sin-
tesi dei percorsi piu efficaci, da un
punto di vista clinico e contempora-
neamente piu efficienti, da un punto di
vista organizzativo e finanziario, rea-
lizzati in un determinato contesto.

Essi rappresentano la best practice,
la migliore offerta di prestazioni sani-
tarie ed organizzative espresse in un
dato contesto dal singolo Mmg per ri-
solvere specifici problemi di salute,
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individuata selezionando tra le diver-
se possibilita evidenziate nella rap-
presentazione del percorso di massi-
ma le migliori combinazioni di atti-
vita, prestazioni, luoghi di cura possi-
bili in quello specifico contesto. Non
¢ rappresentativo del processo ideale,
ma ¢ necessariamente legato all’os-
servazione di «cio che si fa», al me-
glio.

Il percorso di riferimento diventa
esempio, punto verso il quale tendere
nel processo assistenziale dei pazienti
che si rivolgono al Mmg garantendo,
attraverso la continua comparazione
tra il percorso che il paziente in esame
sta seguendo (percorso effettivo) e il
migliore processo di diagnosi, cura ed
assistenza realizzato, il miglioramento
continuo degli approcci utilizzati dal
medico per risolvere i problemi di sa-
lute. 11 percorso di riferimento di mas-
sima non € un’entita statica e immuta-
bile, ma & sensibile ad un’evoluzione
continua ed incrementale determinata
dal combinarsi di piu fattori, quali, ad
esempio, I’aggiornamento delle linee
guida, il mutare delle tecnologie di cu-
ra e il confronto continuo e sistemati-
co tra i diversi percorsi individuati dai
medici operanti nel medesimo conte-
sto, con le stesse condizioni organiz-
zative.

Oltre a sintetizzare e ad esprimere
la migliore sequenza logica dei diversi
episodi di diagnosi, cura ed assistenza,
il percorso di riferimento di massima
rappresenta un valido strumento per la
costruzione delle schede di rilevazio-

Figura 2.5 - Traguardo sanitario in un percorso territoriale di pazienti diabetici

invio al CAD no

programmazione
controllia 1 anno
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ne (figura 2.6), che hanno lo scopo di
evidenziare quanto il percorso effetti-
Vo seguito da ciascun paziente in esa-
me si discosti dalla best practice per
porre azioni correttive volte al conti-
nuo miglioramento dell’ offerta di ser-
vizi per quel problema di salute.

2.5. La scheda di rilevazione

Le schede di rilevazione rappresen-
tano lo strumento attraverso il quale
verificare come effettivamente viene
seguito un paziente con una data pato-
logia, quando viene trattato e con che
tipo di trattamento, in quali casi il pa-
ziente necessita di essere inviato pres-
so altre strutture (centri specialistici,
day hospital, presidi ospedalieri) ed
analizzare le variazione tra questo e il
percorso di riferimento.

Sulla base del percorso di riferi-
mento di massima viene costruita, per
ogni specifico episodio clinico (3),
una scheda di rilevazione che descrive
le diverse prestazioni ed attivita com-
piute da ciascun medico di famiglia in
quella specifica fase del processo assi-
stenziale.

La scheda dirilevazione ¢ stata sud-
divisa in tre parti indicanti rispettiva-
mente I’episodio di provenienza del-
I”assistito, I’episodio oggetto d’analisi
(episodio corrente) e I’episodio suc-
cessivo cui verra inviato il paziente.

L’episodio corrente viene a sua vol-
ta ripartito in tre macro gruppi nei qua-
li sono classificate le diverse azioni
compiute dai medici:

— rilevazioni dirette e valutazioni,
legate alle fasi di visita, alla diagnosie
stadiazione del paziente;

— trattamento, inteso come indica-
zioni della terapia da adottare;

— prescrizioni e approfondimenti
comprensivi di tutte quelle attivita di
richiesta di ulteriori accertamenti e vi-
site specialistiche per una diagnosi piu
approfondita del paziente.
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E lasciato inoltre spazio per esplici-
tare eventuali variazioni o complica-
zioni che si verificano nel caso in con-
siderazione e per specifiche annota-
zioni da parte del medico, come, ad
esempio, un accesso non programma-
to o una visita anticipata/posticipata
rispetto a quanto programmato.

Il monitoraggio viene compiuto per
ogni paziente in carico al medico che
presenti, con caratteristica di preva-
lenza rispetto ad altre, la patologia og-
getto d’indagine.

Nella fase di monitoraggio per ogni
paziente viene considera solo la sche-
da relativa allo specifico episodio
corrente (che a seconda dei casi po-
trebbe essere quello della prima valu-
tazione, della conferma della diagno-
si, del trattamento ed eventuale va-

Figura 2.6 - La scheda di rilevazione
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lutazione del danno d’organo, del
follow up) contrassegnando le attivita
svolte e segnalando le modifiche veri-
ficatesi.

Tanto piu la descrizione delle pre-
stazioni ¢ dettagliata, tanto pili sem-
plice sara per i medici la fase di moni-
toraggio, dato che evitera di apportare
numerose annotazioni in quanto gia
contemplate direttamente nello stru-
mento, semplificando anche la succes-
siva elaborazione dei dati.

2.6. La valorizzazione del percorso

Con il termine valorizzazione del
percorso si intende la trasformazione
in termini monetari delle tipologie e
quantita di risorse il cui impiego ¢ pre-
visto nel percorso stesso. Tale opera-
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zione ha lo scopo di rendere disponibi-
le un’informazione di sintesi sulle ca-
ratteristiche del percorso (costo com-
plessivo o articolato per fattore pro-
duttivo e/o episodio/accesso) al fine di
favorire operazioni di benchmarking
tra percorsi. La metodologia di calco-
lo impiegata si riferisce ai costi speci-
fici per la diagnosi e cura della patolo-
gia in considerazione e quindi ai costi
«che individuano processi di impiego
e consumo di fattori produttivi che
forniscono le proprie utilita, in via
esclusiva, all’oggetto assunto a riferi-
mento del calcolo dei costi» (Agliati,
1990). Per la valorizzazione dei far-
maci impiegati e delle visite speciali-
stiche/diagnostiche effettuate non sor-
ge alcun problema, in quanto nel pri-
mo caso le esperienze sinora attuate ri-
levano i costi sulla base del prontuario
farmaceutico e nel secondo seguendo
il tariffario che, in base alla strategia
perseguita dall’azienda puod essere
quello aziendale, regionale o naziona-
le. Ma che nell’ambito territoriale
emergono numerose difficolta nella
valorizzazione di altre prestazioni o
attivita, per I’impossibilita di calcola-
re il tempo dedicato ed il valore delle
prestazioni offerte dai medici di fami-
glia. Per ricavare tali informazioni, in-
fatti, si dovrebbe risalire al costo me-
dio orario di questi professionisti e
moltiplicarlo per la somma del tempo
che essi hanno dedicato alla diagnosi e
cura dei pazienti. Le criticita dell’ap-
plicazione di questa metodologia ri-
guardano essenzialmente:

— la difficolta di stabilire, per ogni
medico, il tempo medio assorbito per
diagnosi, trattamento e follow up di
pazienti con una data patologia; consi-
derando una banale prestazione quale
la misurazione della pressione, ad
esempio, & possibile evidenziare come
il tempo ad essa dedicato possa variare
notevolmente a seconda che il medico
la rilevi o meno su entrambe la braccia
e lasci trascorrere tra una misurazione
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e l’altra i 5 minuti previsti dalle linee
guida; se questo genere di variabilita
viene espansa su ogni singola attivita,
appare evidente come stabilire un
tempo medio per tutti i medici di fami-
glia non abbia alcun riscontro pratico;
d’altro canto appare di altrettanta dif-
ficile attuazione I’idea di richiedere ad
ogni singolo medico di indicare il tem-
po medio da essi dedicato per ogni sin-
gola prestazione;

— la difficolta di calcolare il costo
medio orario dei medici di famiglia in
quanto non solo le ore effettivamente
dedicate da questi ad attivita ambula-
toriali non sempre corrispondono con
quanto indicato dai tabulati, ma anche
il compenso da professionista a pro-
fessionista si discosta a seconda degli
anni di servizio, dell’anzianita di lau-
rea, dello svolgimento o meno di atti-
vita libero-professionale;

— essendo le patologie considerate
generalmente di tipo cronico-degene-
rativo, la difficolta a definire, all’in-
terno del percorso, I’intervallo signifi-
cativo e rilevante per I’attivita di valo-
rizzazione dei costi. Per adottare una
corretta metodologia di calcolo del co-
sto del trattamento del paziente, infat-
ti, si dovrebbe considerare come pun-
to terminale il decesso del paziente,
cosa impossibile da attuare da un pun-
to di vista pratico, che quindi non for-
nisce particolari informazioni utili, in
un’ottica di benchmarking, ad esem-
pio, del rapporto costo/efficacia delle
diverse terapie prescritte da medici
differenti, fattibile soltanto dopo anni
di trattamento, in studi controllati e su
un ampio numero di casi.

Concludendo, & possibile affermare
che la valorizzazione dei percorsi ter-
ritoriali rappresenta uno strumento
che puo fornire utili informazioni sui
costi sostenuti per alcuni tipi di presta-
zioni (farmaceutiche, specialistiche e
diagnostiche), ma allo stadio attuale
non da ancora dati ed indicazioni si-
gnificative sul costo complessivo da
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sostenere per il trattamento di una pa-
tologia.

3. Articolazione del progetto

Nel 1999 La Regione Umbria, in
coerenza con quanto previsto dal Pia-
no sanitario nazionale 1998-2000 e
dal D.L.vo 299/99 avvi0 un processo
di miglioramento dell’appropriatezza
clinica nella sanita regionale, median-
te 1’assegnazione alle aziende sanita-
rie di obiettivi mirati alla predisposi-
zione di linee guida riferite alle pato-
logie piu frequenti. Nell’ambito di tale
iniziativa, I’ Ausl di Perugia si & distin-
ta per aver prodotto le linee guida per i
primi cinque Drg medici, i primi Drg
chirurgici e ostetrico-ginecologici ge-
stiti a livello aziendale.

Nell’Ausl 2 ¢ stato quindi allestito
un vero e proprio progetto di ricerca, a
carattere sperimentale, che data la
complessita della tematica e il caratte-
re innovativo dell’iniziativa ¢ stato li-
mitato a due dei quattro distretti del-
I’ Azienda, quello dell’ Assisano e del
Lago Trasimeno, e a solo due patolo-
gie mediche di interesse territoriale,
I’ipertensione arteriosa e il diabete
mellito, delle cinque prese in conside-
razione.

La sperimentazione Riprogettazio-
ne dei percorsi assistenziali per i pa-
zienti diabetici e ipertesi avviato nella
Ausl 2 dell’Umbria aveva come obiet-
tivo generale quello di iniziare un pro-
cesso di miglioramento continuo dei
risultati sia sanitari che gestionali, sul-
la base di un sistematico confronto tra
percorsi effettivi e percorsi di riferi-
mento costruiti in funzione della mi-
gliore pratica sanitaria possibile e
quelli effettivamente seguiti nella ge-
stione reali dei casi.

Sono stati selezionati, sostanzial-
mente sulla base della disponibilita a
partecipare, 5 medici di medicina ge-
nerale per ciascuno dei due Distretti e
per ciascuna patologia: i cosiddetti
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«gruppi di patologia», uno per il dia-
bete mellito di tipo 2 e uno per I’iper-
tensione arteriosa sono quindi risultati
composti da 10 Mmg ciascuno, distri-
buiti in modo eguale nei due distretti
coinvolti.

I gruppi di patologia erano integrati
da un medico ospedaliero per proble-
ma di salute e per area territoriale: il
medico ospedaliero ¢ stato scelto tra
quelli che svolgevano attivitd negli
ambulatori di day-hospital per il dia-
bete mellito e per I’ipertensione arte-
riosa.

L’adesione e la partecipazione al
progetto € stata completamente gratui-
ta da parte di tutti i medici.

L’intero progetto ¢ stato articolato
in tre moduli:

— rilevazione, analisi e definizione
del percorso di riferimento;

— riprogettazione radicale dei per-
corsi;

— monitoraggio continuo dei per-
corsi.

3.1. Primo modulo

Obiettivo del primo modulo ¢€ stato
quello di acquisire il tassello fonda-
mentale del progetto, ovvero quello
della individuazione delle modalita at-
tuali di gestione dei casi di ipertensio-
ne e di diabete mellito di tipo 2 da par-
te dei Mmg.

E stato quindi necessario suddivi-
dere il lavoro in quattro fasi:

a) definizione della metodologia

b) descrizione del percorso di
massima

c¢) definizione del percorso di ri-
ferimento

d) monitoraggio e la validazione
dei percorsi di riferimento

La fase a) ha avuto sostanzialmente
come obiettivi quelli di definire la me-
todologia di riferimento da applicare
tra gli operatori coinvolti e di creare
un momento di crescita del gruppo di
lavoro aziendale che successivamente
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ha applicato sul campo la metodologia
definita.

La fase b), che ha rappresentato il
punto nodale dell’intero progetto, &
stata suddivisa in:

1) costituzione dei gruppi di pa-
tologia: data la sperimentalita e il ca-
rattere fortemente innovativo del pro-
getto, i gruppi di patologia sono stati
supportati da un ristretto gruppo di la-
voro aziendale, con compiti operativi
di supporto ai lavori dei gruppi stessi,
ma essenzialmente con un ruolo di ri-
flessione metodologica rispetto alle
problematiche che I’applicazione del-
lo strumento dei percorsi via via pro-
poneva;

2) analisi dei dati storici di atti-
vita, condotta dai gruppi di patologia;

3) definizione del percorso di
massima, attraverso episodi rappre-
sentativi dei diversi momenti di dia-
gnosi, trattamento e follow up per cia-
scuno dei problemi di salute indagati.
La costruzione dei percorsi di massi-
ma si & articolata nei seguenti momen-
ti:

— prima intervista in cui ciascun
medico di Medicina generale, coin-
volto nel progetto, ha descritto le mo-
dalita di trattamento seguite per la ge-
stione dei pazienti diabetici o ipertesi;

— stesura del diagramma di flus-
so rappresentante i percorsi descritti
nelle interviste;

— ulteriori interviste per eviden-
ziare tutti gli snodi decisionali presen-
ti nei percorsi e per chiarire eventuali
punti particolarmente critici;

— validazione dei percorsi da
parte dei Mmg.

La fase ¢) si €, nella sostanza so-
vrapposta a quella precedente in quan-
to i Mmg, durante le interviste, espo-
sero 1 migliori percorsi seguiti dai loro
pazienti diabetici o ipertesi;

Il monitoraggio [fase d)] dei percor-
si di riferimento di massima ha avuto
lo scopo di giungere alla formalizza-
zione definitiva del percorso di riferi-
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mento mediante la rilevazione (non
informatizzata) dei percorsi effettiva-
mente gestiti e degli scostamenti tra il
percorso effettivo e il percorso di rife-
rimento.

Il periodo di monitoraggio ¢ stato di
quattro mesi (giugno-settembre 2001).

3.2. Secondo modulo

L’obiettivo del secondo modulo,
non ancora implementato, ¢ quello di
riprogettare i percorsi sulla base dello
scostamento rilevato tra i percorsi di
riferimento di massima validati attra-
verso la fase di monitoraggio e le linee
guida aziendali definite. Una volta in-
fatti individuati gli elementi da modi-
ficare, vanno definite le azioni da in-
traprendere, distinguendo tra quelle
che richiedono una modifica dei com-
portamenti clinici, quelle che richie-
dono un’organizzazione interna basa-
ta sulle risorse esistenti e infine quelle
che richiedono delle modificazioni
strutturali dell’organizzazione. Il pas-
so successivo dovrebbe essere quello
di selezionare con la direzione strate-
gica, nell’insieme delle possibili azio-
ni da intraprendere, quelle effettiva-
mente realizzabili.

3.3. Terzo modulo

La terza parte in cui il progetto di ri-
progettazione dei percorsi assistenzia-
li dovrebbe articolarsi ¢ quella del mo-
nitoraggio continuo dei percorsi effet-
tivi rispetto a quelli di riferimento per
rilevarne gli scostamenti. Lo strumen-
to ideale per condurre questa fase sa-
rebbe quello delle schede di sviluppo
operativo del percorso per rilevare tut-
te le prescrizioni, prestazioni, diagno-
si, ecc. effettuate a favore del paziente
e quindi avere un quadro completo sul
processo di cura dell’assistito. Poiché
i supporti informatici attuali non con-
sentono una gestione di un processo di
rilevazione di tale portata, si consiglia
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di delimitare il processo di monitorag-
gio dei percorsi assistenziali alle sole
variabili critiche che caratterizzano lo
sviluppo del percorso.

4.11 confronto tra percorsi

L’intera articolazione del progetto
utilizza, come strumento portante per
il miglioramento nella diagnosi, curae
trattamento del paziente, il confronto.

I benchmark vengono compiuti se-
condo due direttrici principali.

La prima avviene a livello tempora-
le attraverso un confronto sistematico
della «pratica clinica» di uno stesso
medico, riferita ad una medesima pa-
tologia, in diverse fasi della sperimen-
tazione. In momenti susseguenti, ov-
vero durante la prima intervista com-
piuta ai medici, nella stesura del per-
corso di massima di riferimento, nella
validazione di questo strumento da
parte del professionista, nell’elabo-
razione della matrice di riferimen-
to, sono state poste alcune domande
standard quali, ad esempio:

— Quando un paziente viene dia-
gnosticato diabetico/iperteso?

— Quando un paziente diabeti-
co/iperteso necessita di terapia farma-
cologia orale?
per verificare se, durante il progetto, ci
fossero state delle modifiche nel
«comportamento valutativo e prescrit-
tivo» del professionista.

Questo tipo di confronto viene in-
tensificato nel periodo di monitorag-
gio dei percorsi in cui, attraverso il co-
stante raffronto tra percorso effettivoe
percorso di riferimento (rappresentato
dalla base della matrice dirilevazione)
si evidenziano, qualora esistano, le
differenze e le cause delle difformita
tra il processo ritenuto ottimale per la
cura della patologia considerata nel-
I’ambiente e nel contesto organizzati-
vo dei distretti dell’ Assisano e del la-
go Trasimeno e quanto concretamente
indicato ed offerto a ciascun paziente.
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Da questo paragone emerge infatti
la progressiva razionalizzazione del
proprio percorso compiuta da alcuni
medici, attraverso l’eliminazione di
elementi ridondanti (ad es. duplicazio-
ne di esami), o la maggiore attenzione
alle prescrizioni terapeutiche ma an-
che agli esami e ai criteri adottati per
inviare pazienti ad altre strutture (cen-
tri specialistici, day hospital, presidi
per ricovero).

Il secondo ambito di confronto ¢
quello tra i percorsi di riferimento dei
diversi medici coinvolti nella speri-
mentazione. Nel corso del progetto
sono stati realizzati degli incontri in
cui venivano riportati, in forma anoni-
ma, i criteri clinici indicati dai diversi
professionisti per diagnosticare il pa-
ziente, per prescrivere una terapia far-
macologia orale, per prendersi o meno
in carico il paziente. Queste riunioni, a
detta degli stessi medici, sono state vi-
ste come degli importanti momenti di
discussione e di peer review, di incon-
tri «tra pari» che si confrontano, si ag-
giornano e si scambiano consigli e
informazioni su come trattare il loro
pazienti non solo dal punto di vista cli-
nico, ma anche dal punto di vista orga-
nizzativo.

I risultati conseguiti, riportati nella
tabella 4.1 e nelle figure 4.1 (4) e
4.2 (5), evidenziano una tendenza alla
normalizzazione dei comportamenti
indicati dai medici sul piano diagno-
stico, tema prevalentemente discusso
negli incontri di confronto.

Si potrebbe quindi ipotizzare che il
sistematico benchmarking sulla prati-
ca assistenziale tra i medici di famiglia
influenzi anche il loro agire quotidia-
no non tanto verso un obiettivo di
standardizzazione dei comportamenti,
quanto verso una maggiore consape-
volezza della pratica di cura e di atten-
zione alle linee guida, anche attraver-
SO una piu particolareggiata esplicita-
zione dei criteri che inducono a deter-

Management ed Economia Sanitaria

minati comportamenti (es. quando
prescrivere la terapia insulinica).

Questa considerazione viene ulte-
riormente avallata non solo da una de-
finizione piu dettagliata dei diversi pa-
rametri indicati nelle varie voci (6),
ma anche da una ricerca di ulteriore
precisione nella indicazione dei criteri
utilizzati sostituendo, ad esempio, ad
espressioni quali «glicemia non sotto
controllo», valori del tasso di glicemia
per I'inizio di una terapia farmacolo-
gica nel caso di pazienti diabetici, evi-
denziando quindi un coinvolgimento
attivo dei medici nel progetto, ma an-
che la voglia di «mettersi in gioco» e
di confrontarsi.

Resta comunque da sottolineare co-
me la variabilita dei comportamenti da
medico a medico risulti essere ancora
particolarmente elevata, come eviden-
ziato ad esempio nella voce «terapia
farmacologia».

5. Analisi dei dati

Una volta convalidate le flow chart
dei percorsi di massima di riferimento
da parte dei Mmg e confrontati e crite-
ri clinici di diagnosi e trattamento del-
la patologia tra i diversi professionisti,
si ¢ proceduto con la fase di monito-
raggio dei percorsi effettivi dei pa-
zienti per verificare la loro corrispon-
denza a quanto ritenuto dai medici co-
me percorso di riferimento di massi-
ma.

Il gruppo di lavoro, dopo avere pro-
posto una scheda di rilevazione, aver-
la discussa in seduta plenaria con tutti
i medici coinvolti, ha quindi presenta-
to la versione definitiva e rivisitata,
adattata a ciascun medico, in due in-
contri ristretti per area geografica,
spiegando dettagliatamente la moda-
lita di rilevazione delle informazioni.
Quest’ultima fase, avviata il 15 giu-
gno, ¢ stata estesa per un arco tempo-
rale di circa 3 mesi e mezzo. Va notato
che, poiché il periodo di rilevazione
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Tabella 4.1 - Comparazione dei criteri clinici nel tempo: modificazione dei comportamenti

Mmg Tempo Diagnosi diabete Primo trattamento farmacologico
Diabete: glicemia bas. > 126 mg/dl; sospetto Glicemia basale > 180 mg/dl
Giugno 2001 diabete o intolleranza se glic. bas. 110-126
mg/dl
A
Diagnosi paziente: caso 1) diabete se glicemia 1) diabete se curva da carico > 200 dopo 2 h
Luglio 2001 basale > 126 mg/dL; caso 2) sospetto diabete o | 2) intolleranza se curva da carico 140-200 dopo 2 h
intolleranza se glicemia basale 110-126 mg/dL
Marzo 2001 | Glicemia bas. > 126 mg/dl Se la glicemia non ¢ sotto controllo
B
Giugno 2001 | Glicemia bas. > 126 mg/dl Glicemia > 200 mg/dl e fattori di rischio
Marzo 2001 | Glicemia > 126 mg/dl Se la glicemia non ¢ sotto controllo
Diabete: glicemia > 126 mg/dl (risultato ripetuto 2 | Glicemia > 250 mg/dl
C volte); alterata glicemia a digiuno: 110 < glic. <
. 126 mg/dl; diabete: sintomi tipici + glicemia >
Giugno 2001 200 mg/dl oppure curva da carico > 200 mg/dl;
ridotta tolleranza glucidica: > 140 mg/dl > 200
mg/dl
Marzo 2001 | Si: >250; no: > 110, < 140 Se non ha la glicemia sotto controllo: se € a rischio * danni d’organo
D Diabete: glicemia > 140 mg/dl; non diabete se Se fattori di rischio con glic. > 250 mg/dl: invio del pz. al centro anti
Giugno 2001 glicemia tra 110-140 mg/dl; non gestibile se diabetico (CAD)
fattori di rischio con glicemia > 250 mg/dl
Diabete:glicemia > 126 mg/dl; 1) glicemia > Glicemia bas. > 140/< 180 mg/dl
. 200/220 mg/dl o grave sintomatologia correlata:
Giugno 2001 | 4o cie non gestibile; 2) glicemia > 200/220
mg/dl senza patologie correlate: diabete gestibile
F Diabete:glicemia > 126 mg/dl; 1) diabete non Diamicron 1/2 cp. al di se glicemia basale > 140/< 180 mg/dL;
gestibile: glicemia > 200/220mg/dL o grave diamicron 1 cp. al di se glicemia basale > 180 mg/dL; invio al CAD
Luglio 2001 sintomatologia correlata; 2) diabete gestibile: > se glicemia basale > 220 mg/dL
200/220 mg/dL senza patologie correlate; 3)
diabete con glicemia < 200 mg/dL
Marzo 2001 Curva da carico alterata = 0 > 200 mg/dl 3h dopo il | > 160/170 mg/dl
pasto o persistenza > 126 mg/dl
G Curva da carico alterata = 0 > a 200 mg/dl 3 ore Curva da carico = 0 > 200 mg/dL 3/h dopo pasto e glicemia basale >
Luglio 2001 dopo il pasto o persistenza glicemia > 126 mg/dl 160/170 mg/dL; curva da carico = 0 > 200 mg/dL 3/h dopo pasto;
glicemia basale > 140
. > 126 glicemia a digiuno; < 200 glicemia post- Diagnosi di diabete gestibile
Giugno 2001 prandiale (dati ricavati dalla precedente tabella)
I
Luglio 2001 Diagnosi di diabete gestibile Diagnosi di diabete gestibile; dieta non efficace; terapia efficace:
conferma
1) diabete: glicemia > 140 mg/dl; 2) sospetto Glicemia > 200 mg/dl
Giugno 2001 diabete o intolleranza: 110 < glic. < 140 mg/dl;
3) non diabete: glicemia < 110 mg/dl
L
1) diabete: glicemia > 140 mg/dl; 2) sospetto Glicemia >140 mg/dl
Luglio 2001 diabete o intolleranza: 110 < glic. < 140 mg/dl;
3) non diabete: glicemia < 110 mg/dl
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coincide esattamente con quello esti-
vo, si ritiene che il numero di schede
raccolte sia verosimilmente inferiore a
quello di un altro intervallo temporale
corrispondente ad un altro periodo
dell’anno.

Di dieci medici inizialmente coin-
volti nel progetto, 2 non hanno conse-
gnato le schede di rilevazione.

Le informazioni raccolte sono state
suddivise in quattro tabelle. La prima
(5.1) rappresenta una panoramica ge-
nerale di tutti gli episodi dei percorsi
di riferimento di massima di ciascun
medico, classificati per area geografi-
ca. Sulla base di questa griglia sono
state successivamente costruite le al-
tre tre tabelle.

La seconda tabella (5.2) raccoglie i
dati e le informazioni generali relative
alle schede compilate. Per ogni episo-
dio del percorso di ciascun medico so-
no stati infatti rilevati:

— il numero di pazienti che si sono
rivolti al medico nel periodo;

— le schede raccolte che, laddove
un paziente accedesse ripetutamente
all’ambulatorio del medico per uno
stesso episodio, verosimilmente per
quello del follow up, dovrebbero esse-
re di numero superiore a quello dei pa-
zienti;

— il numero di schede incomplete.
Rispetto a quest’elemento si € notato
che l'unica informazione talvolta
mancante ¢ stata quella dell’indicazio-
ne di quando vedere il paziente la vol-
ta successiva, sinteticamente riportata
nella tabella con la voce «tempo»;

— il numero di modifiche apporta-
te rispetto al percorso di riferimento
di massima riportato in forma di ma-
trice.

L’ultima colonna della tabella ri-
porta inoltre i dati complessivi di cia-
scuna voce, suddivisi per medico.

Rispetto ai dati rilevati & possibile
trarre una prima considerazione. Tra
le 263 schede raccolte, 73 presentano
delle modifiche rispetto ai percorsi di

N. 42 - Sez. 3¢

riferimento, 37 delle quali apportano
delle aggiunte agli esami e alle visite
specialistiche prescritte e 16 delle va-
riazioni rispettivamente alle indica-
zioni temporali previste per 1’accesso

Management ed Economia Sanitaria

successivo. Nessuno dei cambiamenti
compiuti riguarda i criteri clinici e le
integrazioni poste relativamente ai
trattamenti terapeutici riguardano solo
un medico (L) che non aveva previsto,

Figura 4.1
COMPARAZIONE CRITERI CLINICI: DIAGNOSI DIABETE
(mar-giu/01)
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250
200
valori glicemia
basale 150
100 4=
50
o 1
O Seriet
[ Serie2 126 126 126 140 0 126 126 126 126 140
M Serie3 126 126 126 126 126 126 126 126 126 126
mmg
Figura 4.2
COMPARAZIONE CRITERI CLINICI:
I° TRATTAMENTO FARMACOLOGICO
(mar-giu-lug-01)
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Tabella 5.1
WL El E2 E3 E4 E5 E6
Mmg
Lago Trasimeno
A Prima valutazione Controllo per Primo controllo per | Valutazione DDO | Verifica trattamento Follow up
diagnosi e richiesta diagnosi per e piano ulteriori
visite per DDO impostazione terapia controlli
e valutazione DDO
E Prima valutazione Controllo per Controllo efficacia Primo controllo Controllo di routine X
diagnosi e richiesta dieta/terapia periodico stabilizzazione
visite per DDO stabilizzazione glicemia (follow up)
glicemia
F Prima valutazione Controllo per Controllo efficacia | Controllo periodico Controllo X
diagnosi e dieta/terapia stabilizzazione stabilizzazione
impostazione terapia glicemia (follow up | glicemia (follow up
+ visite DDQO) + valutazione DDOQO)
H Prima valutazione | Primo controllo per | Controllo efficacia | Controllo periodico X X
diagnosi/imposta- dieta/terapia stabilizzazione
zione terapia glicemia (follow up)
+ richiesta visita
DDO
1 Prima valutazione | Primo controllo per | Primo controllo per Primo controllo Secondo controllo X
diagnosi/impostazio- stabilizzazione periodico (follow up) periodico
ne terapia + richiesta | glicemia e controllo + visita DDO
visita DDO DDO
Assisi
B Prima valutazione Controllo per Controlli successivi | Verifica trattamento X X
diagnosi e richiesta diagnosi e e follow up +
visite per DDO trattamento + valutazione DDO
richiesta DDO
C Prima valutazione Controllo per Controlli successivi | Verifica trattamento | Valutazione DDO X
diagnosi e diagnosi e ¢ piano di controlli annuale
trattamento + trattamento +
i richiesta visita per valutazione DDO
DDO
D Prima valutazione | Primo controllo per | Secondo controllo | Controllo periodico X X
diagnosi + per diagnosi + stabilizzazione
impostazione terapia | richiesta visita per glicemia +
DDO valutazione DDO
(follow up)
G Prima valutazione Controllo per Controlli successivi | Verifica trattamento | Valutazione DDO Follow up
diagnosi + richiesta diagnosi e e piano di controlli
visita per DDO trattamento +
valutazione DDO
L Prima valutazione Controllo per Valutazione DDO e Primo controllo Prima verifica Seconda verifica
diagnosi + richiesta verifica dieta + successivo diagnosi trattamento trattamento
visita per DDO terapia e trattamento (follow up)
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Tabella 5.2 - Dati generali schede di rilevazione (18 maggio 2002)

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

\ Mmg El L E2 J E3 E4 ES EG Totale
Lago Trasimeno
Controllo Prlmod?:ntro!lo Verifica
Prima per diagnosi per diagnosi . trattamento
A X b L. per impostazione Valutazione DDO . . .| Follow up Totale
valutazione e richiesta visite . . e piano ulteriori
terapia ¢ valutazione p
per DDO DDO controlli
N. pz. osservati 3 3 1 3 8 20 25
N. schede compilate 3 1 3 30 48
N. schede incomplete (tem- 0 0 0 0 0 0 0
po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 0 0 0 0 4 (2: integrazione | 8 (solo valu- 12
di rif. di esami; 2: valu- taz. gen.)
taz. DDO)
Controllo Primo controllo C‘o nlr({llo
Prima per diagnosi Controllo periodico di routine
E P < . efficacia o . stabilizzazione X Totale
valutazione e richiesta visite . . stabilizzazione . N
er DDO dieta/terapia glicemia glicemia
p (follow up)
Schede non pervenute X X X X X X b
Controllo Controllo
Controllo eriodico stabilizzazione
Prima per diagnosi Controllo efficacia per L . .
F . . . . . stabilizzazione glicemia (follow X Totale
valutazione e impostazione dicta/terapia . . .
terapia glicemia (follow up + valutazione
p up + visite DDO) DDO)
N. pz osservati 1 1 1 3 4 X 6
N. schede compilate 1 1 3 6 12
N. schede incomplete (tem- 1 1 0 3 2 X 7
Po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 0 0 0 0 0 X 0
di rif.
Controllo
Primo controllo periodico
Prima per diagnosi/ Controllo efficacia stabilizzazione
H valutazione impostazione dieta/terapia glicemia (follow X X Totale
terapia up) + richiesta
visita DDO
N. pz. osservati 2 10 X X 13
N. schede compilate 2 14 x X 22
N. schede incomplete (tem- 0 0 0 X X 0
po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 1 (tempo) 1 (tempo) 2 (1: tempo; 1: pre- 3 (2: integraz. esa- X X 7
di rif. scriz. ricovero) mi; 1: tempo)
Primo controllo Primo controll
. per diagnosi/ o1 "0 Primo controllo Secondo
Prima h . per stabilizzazione e
) . impostazione . . periodico (follow controllo X Totale
valutazione < . e glicemia e controllo .. P
terapia + richiesta DDO up) + visita DDO periodico
visita DDO
N. pz. osservati 1 1 15 37 X 38
N. schede compilate 1 1 15 39 X 56
N. schede incomplete (tem- 0 0 0 1 X 1
Po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 0 1 (integr. esami) 0 9 (9: integr. esami + 15 (15: integr. X 25
di rif. visite spec.) esami + visite
spec.)
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Mmg El E2 " E3 E4 ES E6 Totale
Lago Trasimeno
Controllo Controlli successivi Verifica
Prima per diagnosi diagnosi trattamento
B valutazione e richiesta visite e trattamento + e follow up + X X Totale
per DDO richiesta DDO valutazione DDO
N. pz. osservati 2 2 11 X X 15
N. schede compilate 2 2 11 X X 18
N. schede incomplete (tem- 0 2 7 X X 9
Po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 0 0 0 0 X X 0
di rif.
Controllo . -
. . Controlli successivi .
. per diagnosi . - Verifica .
Prima diagnosi Valutazione
C valutazione ¢ trattamento + e trattamento + trattamento DDO annuale X Totale
richiesta visita . ¢ piano di controlli
valutazione DDO
per DDO
N. pz. osservati 1 1 1 10 X 15
N. schede compilate 1 1 10 b 15
N. schede incomplete (tem- 0 0 0 1 X 9
po)
Modifiche rispetto al p.d.p. 0 0 0 1 0 X 1
di rif.
Controllo
Primo controllo Secondo controllo periodico
Prima per diagnosi + per diagnosi + stabilizzazione
D valutazione impostazione richiesta visita glicemia + X X Totale
terapia per DDO valutazione DDO
(follow up)
Schede non pervenute X X X X X X X
Controllo Controlli successivi Verifica
G Prima per diagnosi + diagnosi trattament Valutazione Follow 1 Totale
valutazione richiesta visita e trattamento + e piano di cont‘:' olli DDO P
per DDO valutazione DDO p
N. pz. osservati 6 7 9 8 2 1 14
N. schede compilate 7 6 8 2 1 30
N. schede incomplete (tem- 2 6 1 5 0 15
po)
Modifiche rispetto al p.d.p. (0] 0 0 0 0 0 0
di rif.
. Coanollo' Valutazione DDO Primo con.trollo . . Sec?nda
L Prima per diagnosi + e verifica dieta + successivo Prima verifica verifica Totale
valutazione richiesta visita terapia diagnosi trattamento trattamento
per DDO ap! e trattamento (follow up)
N. pz. osservati 2 1 0 39 20 41
N. schede compilate 2 1 0 39 20 62
N. schede incomplete (tem- 0 0 0 0 0 0
po)
Modifiche rispetto al p.d.p. | 1 (integr. esa- 0 0 0 17 (9: trattam.; 8 | 10 (10: tem- 28
di rif. mi) integr. esami) po)
TOTALE N. pz. . N. scl.lede N. schede incomplete Modifiche
osservati compilate (tempo)
167 263 41 73
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nell’episodio di verifica del primo
trattamento, il trattamento con insuli-
na. Si potrebbe percio concludere che
il raffronto tra il percorso effettivo e
quello di riferimento compiuto da cia-
scun medico non comporta alcun rile-
vante cambiamento nella normale
prassi di cura e che solo il confronto
con altri medici, la peer review, pare
incidere effettivamente sul comporta-
mento prescrittivo. A questo riguardo
va per0 anche considerata 1’azione
«condizionante» che potrebbe essere
stata compiuta dall’impostazione di
base della scheda di rilevazione. Que-
st’ultima, infatti, come si evince dal-
I’esempio 2.6, prevede gia in parten-
za, a seconda dei diversi casi, il tratta-
mento da compiere. Tale impostazio-
ne della scheda se da un lato ne velo-
cizza la compilazione routinaria, dal-
I’altro, nel momento in cui si verifi-
casse una divergenza rispetto allo
schema preimpostato, potrebbe condi-
zionare la scelta o non garantire 1’ef-
fettiva rilevazione della variazione da
parte dei Mmg.

I dati relativi agli esami e alle visite
specialistiche prescritti dai Mmg sono
invece raccolti nella tabella 5.3. In tale
prospetto sirileva il numero di esami e
di visite prescritte da ciascun medico
suddividendoli dapprima per episodi
e, nell’ultima colonna, considerandoli
complessivamente. Questi dati vengo-
no rapportati ai pazienti diabetici visti
durante il periodo di monitoraggio ri-
spettivamente in ciascun episodio e in
totale.

Il prospetto 5.3 evidenzia 1’altissi-
ma eterogeneita nella prescrizione di
esami e visite specialistiche da parte
dei Mmg. Sebbene il campione di dati
sia piuttosto contenuto, le riflessioni
che si possono compiere in prima bat-
tuta sono essenzialmente tre: la prima
riguarda la diversita del paniere di pre-
scrizioni compiute dai medici, la se-
conda la diversa frequenza con cui 1
medici prescrivono differenti esami,
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come evidenziato anche dalla tabella
5.4 riferita alle prescrizioni dei Mmg
nel primo episodio, la terza si riferisce
invece ad una certa concentrazione
delle prescrizioni di episodi e visite
specialistiche negli episodi di prima
valutazione e di follow up.

Partendo da quest’ultimo spunto, la
tabella 5.5 prende in considerazione i
datirelativi alle prescrizioni compiute
dai Mmg nell’episodio di prima valu-
tazione del paziente, li correla ai costi
unitari di ciascun esame e visita spe-
cialistica e raffronta i diversi impatti
economici generati dal comporta-
mento prescrittivo di ciascun medi-
co.

Latabella successiva (5.6) confron-
ta poi i costi medi delle visite speciali-
stiche e degli esami diagnostici soste-
nuti dai pazienti di ciascun medico per
ogni episodio, calcolando, nell’ultima
colonna, il costo medio per I’intero
percorso, delimitatamente agli esami
diagnostici e alle visite specialistiche
effettuate.

L’ultima elaborazione dei dati
compiuta (tabella 5.7) concerne 1’in-
vio dei pazienti ad altre strutture
aziendali, quali il centro antidiabetico
(di seguito CAD) e i presidi ospeda-
lieri, da parte dei Mmg. Dai dati rile-
vati ¢ emerso che i pazienti vengono
inviati al CAD unicamente per quat-
tro cause: certificazione per esenzio-
ne ticket, per dieta, per presa in carico
per pazienti non gestibili e per con-
trolli a pazienti gia seguiti dal CAD.
L’invio di pazienti presso strutture
ospedaliere da parte dei Mmg & dovu-
to invece a cause diverse dal diabete,
ed € per questa ragione non ¢ stato in-
serito nella tabella.

6. Conclusioni

La sperimentazione dei percorsi del
paziente a livello territoriale condotta
nell’Asl n. 2 di Perugia porta ad alcu-
ne riflessioni e pone dei punti interro-
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gativi. In primo luogo, il risultato piu
evidente dell’esperienza ¢ |’ampia
eterogeneita dei percorsi indicati dai
diversi medici, ma soprattutto, per al-
cuni di questi, lo scostamento da
quanto raccomandato dalle linee gui-
da. Questa divaricazione, particolar-
mente elevato nella fase iniziale, si €
progressivamente ridimensionato nel
corso dei «lavori» avvicinandosi a
quanto indicato dalle linee guida, gra-
zie ai momenti di confronto tra i medi-
ci di famiglia e i responsabili azienda-
li del progetto, riunioni che si sono ri-
levate di particolare efficacia in quan-
to strumento di peer review e di for-
mazione periodica dei professionisti.
L’analisi della situazione di partenza,
condotta attraverso la costruzione dei
percorsi di massima, ha pero rilevato
come la «costruzione» e la condivisio-
ne delle linee guida, operazione che
aveva coinvolto alcuni medici di fami-
glia per un periodo limitato, se non af-
fiancata da validi strumenti che stimo-
lino costantemente la riflessione sui
comportamenti di cura ed assistenza
dei pazienti, non genera alcuna modi-
fica dei propri orientamenti clinici.
Cio avalla quanto emerso in una re-
cente ricerca del CEVAS di Modena
in cui il 60% dei clinici intervistati
considera difficile applicare le linee
guida al singolo malato e alla propria
realta locale (Formoso, Magrini, Libe-
rati, 2000).

Lo strumento del percorso invece,
pur favorendo il benchmarking e la
peer review tra i medici e sottolinean-
do le loro differenze di trattamento e
prescrittive, lascia ampi margini di au-
tonomia in quanto ciascun medico,
per verificare il proprio miglioramen-
to, avra come punto di riferimento la
sua best practice, € non un percorso
impostogli dall’alto.

In secondo luogo la costruzione dei
percorsi dei pazienti ha stimolato in
molti medici di famiglia I’esigenza di
un confronto sempre piu sistematico
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Tabella 5.3 - Gli esami e le visite prescritte negli episodi dei percorsi studiati

Mmg .
(indicato con lettere) E1 E2 E3 E4 ES E6 Totali
Lago Trasimeno
Flo o vidite C9sto N. vxsut.z + N. visit? + N. visitt_a + N. visiu_: + N. visite + N. visilt_e + N. visitt': +
N e unitaro esami esami esami esami esami esami esami
(in euro) prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti |  prescritti
Primo .
: Controllo controllo * Verifica
A Prima per diagnosi diagnosi * Valutazione tratta.mento
valutazione e richiesta impostaz. DDO ¢ piano Follow up TOTALI
. . ulteriori
visite per DDO terapia ntrolli
e valutaz. DDO co
N. pz. osservati *
episodio 3 3 1 3 8 20 25
Glicemia a dig. 1,29 3 1 5 10
Hb glicosata 10,59 4 9
Curva da carico 4,75 0 0
Es. urine 2,07 3 2 0
. Creatininemia 1,24 3 1 5 9
. Azotemia 1,24 3 5 9
Trigliceridi 1,29 3 5
Colesterolo 3,67 3 5
Microalbum 4,65 1 1 /
Emocromo 3,20 3 0
Doppler carotideo 43,90 2 2
ECG 11,62 3 1 2
Vis. card. 20,66 0
 Fundus oculi 7,75 3 2
Controllo
Controllo periodico Corft‘r ollo
Prima er diagnosi stabilizzaz stabilizzaz.
F A per diagn Vizzaz. glicernia X TOTALI
valutazione | e impostazione Glicemia
‘ terapia (follow up + gl”oltlow ll;pi)g)
visite DDO) | VA%
N. pz. osservati *
episodio 1 2 1 3 4 b ¢ 6
Glicemia a dig. 1,29 1 1
Es. urine 2,07 1 1
Creatininemia 1,24 1 1
Azotemia 1,24 1
Trigliceridi 1,29 1 1
Colesterolo 3,67 1 1
Emocromo 3,20 1
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(segue) Tabella 5.3 - Gli esami e le visite prescritte negli episodi dei percorsi studiati

Mmg .
(indicato con lettere) El E2 E3 E4 E5 E6 Totali
Lago Trasimeno
Elenc visite Costo N. visite + N. visite + N. visite + N. visite + N. visite + N. visite + N. visite +
T unitaro esami esami esami esami esami esami esami
(in euro) prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti
Primo Controllo
Prima controllo Controllo s{’:;;ﬁg;‘;(;
H valutazione per dlagl‘fOSl/ .efﬁcacm . |glicemia (follow X X TOTALI
impostazione | dieta/terapia PR
terapia up) + richiesta
visita DDO
N. pz. osservati *
episodio 2 2 4 10 X b 13
Glicemia a dig. 1,29 2 2 2 8
Hb glicosata 10,59 2 3
Creatininemia 1,24 2 1 1
Azotemia 1,24 2 2 1
Colesterolo 3,67 1 1
Emocromo 3,20 1 0
Elettroliti 2,27 2 0
Transaminasi 2,48 1 0
VES 1,81 1 0
Doppler 43,90 2
ECG 11,62 1
Vis. ocul. 20,66 3
Primo controllo Primo Primo
. s controllo
Prima per diagnosi/ er stabilizzaz controllo Secondo
i valutazione impostaz. p licernia : periodico controllo X TOTALI
terapia + rich. gon troll (follow up) + periodico
visita DDO ec ° visita DDO
DDO
N. pz. osservati *
episodio 0 1 1 15 37 X 38
Glicemia a dig. 1,29 13 14
Hb glicosata 10,59 i 5 6
Creatininemia 1,24 3 3
Azotemia 1,24 3 3
Trigliceridi 1,29 0 2
Colesterolo 3,67 0 2
Uricemia 1,24 3 2
Elettroliti 2,27 0 2
Doppler carotideo 43,90 1 2
ECG ; 11,62 5 0
Fundus oculi 20,66 1 0
Vis. ocul. 20,66 4 6
Vis. neur. 20,66 1
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(segue) Tabella 5.3 - Gli esami e le visite prescritte negli episodi dei percorsi studiati

Mmg .
(indicato con lettere) El E2 E3 E4 E5 E6 Totali
Assisi
Elone Visite Costo N. visite + N. visite + N.visite+ | N. visite + N. visite + N. visite + N. visite +
S unitaro esami esami esami 1 esami esami esami esami
:: (in euro) prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti
Controllo Controlli Verifica
Prima er diagnosi successivi trattamento
B valutazione Pe richiges tn diagnosi e follow up + X X TOTALI
visite per DDO e trattamento + valutaz.
P richiesta DDO DDO
N. pz. osservati *
episodio 3 3 2 11 X X 15
Glicemia a dig. 1,29 3 2
Hb glicosata 10,59 0 2
Es. urine i 2,07 3 1
Creatininemia 1,24 3
Azotemia 1,24 3
Trigliceridi 1,29 3
Colesterolo = 3,67 3
Uricemia 1,24 3
Emocromo 3,20 3
Doppler 43,90 1
Controllo Controlli Verifi
Prima per diagnosi successivi trat:;n::::to Valutazione
C valutazione |© trattamento + diagnosi ¢ piano DDO annuale X TOTALI

richiesta e trattamento +

visita * DDO | valutaz. DDO di controlli

N. Pz. osservati *

episodio 2 1 3 10 2 X 15
Glicemia a dig. 1,29 2
Hb glicosata : 10,59 2
Es. urine 2,07 2
Creatininemia 1,24 2
Trigliceridi 1,29 2
Colesterolo 3,67 2
Uricemia 1,24 2
Elettroliti 2,27 2
Funzional. epatica 2,48 2
Doppler 43,90 1
ECG 11,62 1 2
Fundus oculi 7,75 1 2
Vis. ocul. 20,66 2
Vis. card. 20,66 1
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(segue) Tabella 5.3 - Gli esami e le visite prescritte negli episodi dei percorsi studiati
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(indica mg Lettere) El E2 E3 E4 E5 E6 Totali
Assisi
Elenco visite » C?sto N. visitg + N. visitg + N. visite + N. w‘sit«; + N. visite + N. visite + N. visite +
e unitaro esami esami esami esami esami esami esami
(in euro) prescritti prescritti prescritti prescritti prescritti preseritti prescritti
| oo | ol veie |
rima er diagnosi + . . rattam. alutazion
G valutazione gchiestg visita e 'T:ﬁggil + e piano . Iu)DO0 ¢ Follow up TOTALI
per DDO valutaz. DDO di controlli
N. pz. osservati *
episodio 6 7 6 8 2 1 14
Glicemia a dig. 1,29 5 5 1 4
HbD glicosata 10,59 4 1 3
Curva da carico 4,75 3 0 0
Es. urine 2,07 4 0 4
Creatininemia 1,24 4 0
Azotemia 1,24 4 0
Emocromo 3,20 5 0
Doppler carotideo 43,90 4
ECG 11,62 4
Fundus oculi 71,75 4
Vis. spec. 20,66 0 2
Vis. card. 20,66 4
Controllo . Primo Seconda
. . . Valutazione controllo . . .
L an.a per 'dlagno's1. * | DDO e verifica successivo Prima verifica verifica TOTALI
valutazione richiesta visita dieta + terapia diagnosi trattamento trattamento
per DDO e trattam. (follow up)
N. pz osservati *
episodio 2 1 0 0 39 20 41
Glicemia a dig. 1,29 2 24
Hb glicosata 10,59 1
Es. urine 2,07 1
Creatininemia 1,24 1 1
Azotemia 1,24 1 1
Trigliceridi 1,29 1
Colesterolo 3,67 1
Uricemia 1,24 1 0
Emocromo 3,20 1 0
Doppler arti inf. 43,90 2
Profilo biochimico 22,47 1 9 3
ECG 11,62 3 0
Fundus oculi 7,75 1 0 0
Vis. card. 20,66 1 1 1
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con i colleghi ospedalieri econicentri Tabella 5.4 - Frequenza nella prescrizione degli esami

specialistici al fine di offrire un’azione .
.p . . EPISODIO I: PRIMA VALUTAZIONE (totale pazienti osservati: 21)
integrata nel complessivo processo di
diagnosi, cura ed gssmtenzg. 11 coord1\— (N. esami/n. pz.
namento tra questi soggetti pare pero Elenco visite ed esami Costo unitario N. esami osservati in E1)
ancora prematuro vista la difformita di %
trattamenti che ancora si hanno sul ter-
ritorio. Glicemia a dig. 2.500 18 86%
Come sarebbe infatti possibile sta- | Hb glicosata 20.500 2 10%
bilire dei parametri di salute secondoi | Curva da carico 9.200 3 14%
quali il paziente dovrebbe essere a ca- | Es. urine 4.000 12 57%
rico del medico di famiglia piuttosto | Creatininemia 2.400 15 71%
che ricoverato quando a livello territo- | Azotemia 13 62%
riale non ¢’e ancora sufficiente accor- Trigliceridi 2.500 9 43%
do sui criteri dlagnostlcl_ per la 1dent17 Colesterolo 7.100 10 48%
ﬁcaz_u?)ne della patologia oggetto di | {y;cemia 5 24%
Studlo’ : . . . Emocromo 6.200 13 62%
Un’ulteriore d1fﬁcolta che presenta Elettroliti 4 19%
questo strumento ¢ la sua applicazione L
.. . - , . Transaminasi 1 5%
per tutti i medici di un’Asl. Per ogni
Tabella 5.5 - Comparazione dei costi di percorso tra medici diversi
Elenco visite Costo
Cneo vis unitario A F H 1 B C G L
ed esami in E1 .
(in euro)
%0 esami + T esami + % esami + % esami + % esami + % esami + % esami + %0 esami +
visite visite visite visite visite visite visite visite
prescr./n. prescr./n. prescr./n. prescr.J/n. prescr./n. prescr./n. prescr./n. prescr./n,
pz. osserv. pz. osserv. pz. osserv. Pz. 0SServ. | PpZ.O0Sserv. | Pz.o0SServ. | pz.osserv. | pz.osserv.
Glicemia a dig. 1,29 100% 100% 100% 0 100% 100% 83% 100%
Hb glicosata 10,59 0 0 0 0 0 100% 0 0
Curva da carico 4,75 0 0 0 0 0 0 50% 0
Es. urine 2,07 100% 0 0 0 100% 100% 66% 0
Creatininemia 1,24 100% 100% 100% 0 100% 100% 66% 0
Azotemia 1,24 100% 100% 100% 0 100% 100% 66% 0
Trigliceridi 1,29 100% 100% 0 0 100% 100% 0 0
Colesterolo 3,67 100% 100% 50% 0 100% 100% 0 0
Microalbum 4,65 0 0 0 0 0 0 0 0
Emocromo 3,20 100% 100% 50% 0 100% 0 83% 0
Elettroliti 2,27 0 0 100% 0 0 100% 0 0
Transaminasi 2,48 0 0 50% 0 0 100% 0 0
Lipemia 4,96 0 0 50% 0 0 0% 0 0
ECG 11,62 0 0 0 0 0 0 0
Vis. card. 20,66 0 0 0 0 0 ] 0 0
Fundus oculi 7,75 0 0 0 0 0 0 0 0
Vis. ocul. 20,66 0 0 0 0 0 0 0 0
Visita spec. 20,66 0 0 0 0 0 0 0 0
Profilo biochimico 22,47 0 0 0 0 0 0 50%
VES 1,81 0 0 50% 0 0 0 0 0
Costo medio totale
prima valutazione euro 14 11,93 14,10 0 14 26,14 9,10 12,53
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professionista, infatti, si dovrebbero
costruire rispettivamente il percorso
di massima, di riferimento di massima
e la matrice di rilevazione, con la con-
seguenza di caricare una mole di lavo-
ro non sostenibile. Probabilmente
questa & anche la causa principale del-
la ancora scarsa diffusione della meto-
dologia, problema che forse potrebbe

essere ovviato mediante forme «forti»
di associazionismo quali ad esempio
medicine di gruppo che, come previ-
sto dalla lettera g) comma 2 dell’art.
40 dell’ Accordo collettivo nazionale
per la disciplina dei rapporti con i
Mmyg (2000), devono condividere ed
implementare linee guida diagnostico
terapeutiche per le patologie a piu alta

Management ed Economia Sanitaria

prevalenza, attuando momenti di veri-
fica periodica.

Affinché lo strumento dei percorsi
possa essere applicato ¢ quindi neces-
sario lo sviluppo di forme associative
per la medicina generale, contestual-
mente alla diffusione di un sistema
informativo/informatico che velocizzi
e semplifichi la rilevazione delle sche-

Tabella 5.6 - Costi medi delle visite specialistiche e degli esami diagnostici per medico e per episodio

Costo medio
Nome Mmg El E2 E3 E4 E5 Eé6 TS
Lago Trasimeno
Prima Controllo Primo controllo Valutazione Verifica Follow up
valutazione per diagnosi per diagnosi DDO trattamento
A e richiesta visite | per impostazione e piano ulteriori
per DDO terapia controlli
e valutazione
DDO
Costo medio *
episodio 14 62,79 17,51 0 27,67 6,5 142,49
Prima Controllo Controllo Controllo Controllo X tab
valutazione per diagnosi efficacia periodico stabilizzazione
F e impostazione dieta/terapia stabilizzazione glicemia
terapia glicemia (follow up +
(follow up + visite valutazione
DDO) DDO)
Costo medio *
episodio 11,93 0 12,76 0,69 0 X 25,38
Prima Primo controllo Controllo Controllo X X
valutazione per diagnosi/ efficacia periodico
impostazione dieta/terapia stabilizzazione
H terapia glicemia
(follow up) +
richiesta visita
DDO
Costo medio * )
episodio 11,62 11,88 1,575 105,97 X X 131,05
Prima Primo controllo | Primo controllo | Primo controllo Secondo X
valutazione per diagnosi/ | per stabilizzazione periodico controllo
| impostazione glicemia (follow up) + periodico
terapia + richiesta | e controllo DDO visita DDO
visita DDO
Costo medio *
episodio X 0 0 20,46 8,59 X 29,04
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de di monitoraggio e la trasmissione
delle informazioni all’Azienda sani-
taria, contestualmente con un sistema
di programmazione e controllo e di
budget non piu incentrato sulla ridu-
zione dei consumi e della spesa sanita-
ria, ma che contempli e incentivi il
raggiungimento di prefissati risultati
di salute tramite un’efficiente gestione
di risorse.

Seppure con tutti i limiti e le neces-
sita di semplificazione dell’applica-

zione degli strumenti, il percorso del
paziente costituisce una chiave di vol-
ta nel rapporto tra le aziende sanitarie
e i medici di famiglia in quanto non si
focalizza piu unicamente obiettivi di
riduzione della spesa o di prestazioni
(ricoveri, visite specialistiche, mobi-
litd in uscita, ecc.), ma si interroga sul-
le motivazioni che portano ad avere
pratiche cosi difformi tra i professio-
nisti, si concentra su variabili di natura
clinica, valorizzando I’ aspetto qualita-

Esperienze innovative

tivo delle prestazioni offerte e verifi-
cando contemporaneamente la possi-
bilita di una migliore gestione delle ri-
sorse come, ad esempio, I’evitare la ri-
petizione di esami. Una futura possi-
bilita di accordi decentrati con i medi-
ci di famiglia potrebbe focalizzarsi
sull’incentivazione del raggiungimen-
to di determinati livelli di salute misu-
rabili attraverso alcuni parametri cli-
nici (febbre, pressione, ecc.), favoren-
do quindi il processo di miglioramen-

(segue) Tabella 5.6 - Costi medi delle visite specialistiche e degli esami diagnostici per medico e per episodio

< Costo medio
Nome Mmg E1 E2 E3 E4 E5 E6 AR
Assisi
Prima Controllo Controlli Verifica X X
valutazione per diagnosi successivi trattamento
B e richiesta visite diagnosi e follow up +
per DDO e trattamento + | valutazione DDO
richiesta DDO
Costo medio *
episodio 15,24 0 34,87 5,35 X X 55,46
Prima Controllo Controlli Verifica Valutazione X
valutazione per diagnosi successivi trattamento DDO annuale
C e trattamento + diagnosi e piano
richiesta visita | e trattamento + di controlli
per DDO valutazione DDO
Costo medio *
episodio 26,14 52,94 0 4,13 41,32 X 124,53
Prima Controllo Controlli Verifica Valutazione Follow up
valutazione per diagnosi + successivi trattamento DDO
G richiesta visita diagnosi € piano
per DDO e trattamento + di controlli
valutazione DDO
Costo medio *
episodio 9.1 54,93 1,98 5,65 20,66 0 92,33
Prima Controllo Valutazione Primo controllo | Prima verifica | Seconda verifica
L valutazione per diagnosi + DDO e verifica successivo trattamento trattamento
richiesta visita | dieta + terapia diagnosi (follow up)
per DDO e trattamento
Costo medio *
episodio 1,29 35,33 0 0 10,17 4,4 51,19
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to continuo dell’assistenza offerta.
Poiché pero, come avviene anche nel
percorso del paziente la parte di rile-
vazione ¢ totalmente affidata al medi-
co di famiglia, si rende ancora piu ne-
cessaria I’implementazione di nuove
forme di associazionismo tra i medici
quali strumenti di promozione della
peer review.

Un ringraziamento particolare per il contri-
buto prestato va:

— ai medici di medicina generale: S. Aisa,
G. Bacci, S. Banci, A. Bensi, W. Benedetti, M.
Buratta, M. Gattucci, U. Giommoni, C. Lolli,
F. Lucertini, S. Nuccioni, M. Picciafoco, A.
Susta, B. Teatini, M. Tosolini, C. Trippetti, V.
Vantaggi, F. Vitali, G. Zagarella, A. Zocchetti
che hanno collaborato al progetto sia elaboran-
do il percorso dei pazienti, sia applicando le
schede di rilevazione, nonché:

— alle dr.sse: Valeria Matteucci dello Staff
formazione e Rita Di Clemente del Presi-
dio ospedaliero unificato dell’ Ausl 2 dell’Um-
bria;

— alle DAI: Patrizia Borghesi e Gabriella
Carnio della Direzione del servizio infermieri-
stico dell’ Ausl 2 dell’Umbria che hanno colla-
borato alla fase iniziale del progetto.

(1) Alcuni percorsi, quelli relativi a patolo-
gie di tipo cronico degenerativo, possono non
avere termine.

(2) Metodologicamente parlando il percor-
so di riferimento di massima dovrebbe essere
definito tale solo dopo la fase di audit che effet-
tivamente verifichi la sua reale autenticita.
Nella prassi esso viene identificato prima, per
poi essere validato attraverso I’ audit.

(3) Nei percorsi studiati nell’ Ausl n. 2 di Pe-
rugia si ¢ notato come generalmente ogni epi-
sodio clinico corrispondesse alla fase d’acces-
so del paziente presso I’ambulatorio del medi-
co di famiglia.

(4) Nella figura 4.1 i valori della glicemia
basale presi a riferimento sono quelli indicati
dai medici come quelli pit frequenti. Es.:
Mmg F giugno 2001: diabete: glicemia > 126
mg/dl; 1) glicemia > 200/220 mg/dl o grave
sintomatologia correlata: diabete non gestibi-
le; 2) glicemia >200/220 mg/dl senza patolo-
gie correlate: diabete gestibile. Il valore preso
a riferimento ¢ la glicemia basale > 126
mg/dl.

(5) Nella figura 4.2 i valori della glicemia
basale presi a riferimento sono sempre quelli

N. 42 - Sez. 3¢
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Tabella 5.7 - Totale pazienti inviati al CAD

Esenzione . Presa Gia seguiti % su n. pz.
e ticket Dieta in carico | dal CAD Totale osservati
Lago Trasimeno
A 2 0 0 7 9 36%
F 0 0 2 0 2 33%
H 2 0 0 0 2 15%
1 0 0 0 0 0 0%
Assisi
B 0 0 0 0 0 0%
C 1 1 1 0 3 20%
G 3 1 0 0 4 29%
L 0 0 3 0 3 7%

Box 1 - L’applicazione della metodologia del percorso del paziente dall’ambito ospedaliero
a quello territoriale (1)

La metodologia proposta dal percorso del paziente in ambito ospedaliero ha avuto, seb-
bene ancora a macchia di leopardo, una diffusione su tutto il territorio nazionale a partire
dalla seconda meta degli anni *90, come evidenziato anche da Lega (2001) e dalla ricerca I/
percorso assistenziale del paziente in ospedale (Casati, Vichi, 2002). Tale esigenza & nata
sia per rispondere ad un bisogno sempre pil pressante di integrazione tra UU.oo0. diverse al-
I’interno della stessa azienda, sia dalla presa di coscienza, da parte di alcuni controlli di ge-
stione, del limite della gestione per centro di costo che non consente «1’osservazione olisti-
cadel processo di cura, il quale al contrario dovrebbe rappresentare 1I’oggetto privilegiato da
gestire» (Casati, 1999: p. 19). Traendo ispirazione dall’approccio per attivita, identificato
come Activity-Based Costing and Management, secondo cui i prodotti di un’azienda consu-
mano le attivita e le attivita generano i costi (Anthony e Young, 1984), il percorso del pa-
ziente, attraverso 1’analisi della combinazione e della sequenza di attivita lungo il processo
di cura, predispone un controllo di gestione che consente di valutare il singolo scostamento
tra percorso rilevato ed eventuale percorso di riferimento, affrontando il problema della va-
riabilita nel consumo di risorse per il trattamento della medesima patologia in percorsi di cu-
ra differenti.La metodologia e gli strumenti del percorso (in sintesi: la definizione del pro-
blema di salute, la costruzione del percorso di massima, la costruzione della mappa degli
episodi, I’individuazione del percorso di massima di riferimento, la costruzione della matri-
ce generale e della scheda di monitoraggio e la valorizzazione del percorso), se sul versante
ospedaliero sembrano andare verso uno stadio di consolidamento, su quello territoriale rien-
trano in una fase di piena sperimentazione che vede come prima applicazione 1’esperienza
condotta presso 1’ Azienda USL 2 di Perugia. L’ancora scarsa diffusione della metodologia
sul territorio sembra essere dovuta ai numerosi elementi di complessita che questo presenta
quali:

® [’clevata eterogeneita dei comportamenti prescrittivi, come dimostrato anche dalle figure
4.1 e 4.2, che genera due ordini di problemi: il primo, di natura operativa, consiste nell’o-
nerosita di dovere ricostruire, per ogni singolo Mmg, il percorso seguito dai propri pa-
zienti; il secondo, di matrice clinico-organizzativa, riguarda la difficolta di integrare «per-
corsl tra loro eterogenei» con le diverse strutture d’offerta dell’azienda quali, ad esempio,
alcune unita operative dei presidi ospedalieri, i centri antidiabetici, ecc.;
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(segue) Box 1 - L’applicazione della metodologia del percorso del paziente dall’ambito ospe-

daliero a quello territoriale

® lascarsa diffusione di forme associative, specialmente di quelle aventi un maggiore con-
tenuto assistenziale, quali le medicine di gruppo, che portano:

1) ad una ridotta apertura degli ambulatori dei Mmg costringendo i pazienti a rivolgersi,
quando necessario, ad altre «strutture» quali il pronti soccorso o la guardia medica,
uscendo di fatto dalla sfera di governabilita del Mmg e quindi anche dal percorso da es-
so indicato;

2) ad una mancanza di «controllo sociale trasversale» da parte dei vari professionisti, sti-

molo per un confronto inter pares e per una maggiore appropriatezza prescrittiva;

o ladifficolta di «guidare» un paziente attraverso diverse strutture sapendo che questi ha la
liberta di decidere autonomamente il tipo di cura da compiere e quindi anche di seguire un
percorso diverso da quello suggerito dal Mmg;

® lascarsita di informazioni e di report sistematici sulle attivita svolte, specialmente sulle
prescrizioni diagnostiche e sulle visite specialistiche e di un sistema informativo integra-
to tra Mmg e Ausl;

® lapresenza di numerose patologie di tipo cronico-degenerativo che, non prevedendo la ri-
soluzione del problema di salute, creano delle difficolta sia nel misurare il risultato clini-
co generato dal percorso, sia nel rilevare i costi sostenuti per curare il paziente.

Proprio a causa di queste difformita e di tali elementi di ulteriore complessita rispetto al-
I’ambito ospedaliero, i percorsi del paziente nel territorio richiedono maggiori energie nell’es-
sere implementati, ma anche, ove possibile, delle semplificazioni riguardo agli strumenti da
utilizzare. A questo riguardo I’esperienza dell’ Ausl di Perugia propone di utilizzare come stru-
mento cardine di tutto il processo il percorso di massima. La stessa ricostruzione del percorso
da parte dei Mmg costituisce un momento di riflessione e di ripensamento della propria prati-
ca prescrittiva, miglioramenti che vengono ulteriormente stimolati tramite il confronto dei di-
versi percorsi di massima proposti dai Mmg coinvolti nella sperimentazione. A differenza di
quanto avviene nel percorso ospedaliero, quello territoriale vede [a sostanziale coincidenza tra
il percorso di massima ed il percorso di massima di riferimento. Poiché infatti I’ambito di cura
corrisponde essenzialmente all’ambulatorio del Mmg, e non a UU.oo. diverse come sovente
accade nei presidi ospedalieri, gli episodi che costituiscono il percorso territoriale sono essen-
zialmente di natura clinica, escludendo di fatto la componente organizzativa. Si presume per-
cio che il medico, non dovendo far fronte a possibili elementi di inefficienza organizzativa,
possa sempre agire secondo la propria best practice nella diagnosi, cura e trattamento dei pa-
zienti. La rappresentazione del percorso di massima verra di conseguenza a sovrapporsi a
quella di massima di riferimento.

Rispetto ai percorsi ospedalieri il percorso territoriale non richiede inoltre la stesura della
matrice generale in quanto le attivita sono comunque riprese e rilevate nelle schede di monito-
raggio mentre il luogo e le figure professionali coinvolte coincidono con I’ambulatorio e con il
Mmg. L’unico elemento che meriterebbe una rilevazione piu attenta ¢ il tempo intercorrente
tra I’episodio corrente e il successivo. Sebbene questo elemento non sia governabile diretta-
mente dai Mmg, ma sia invece rimandato completamente al comportamento dei pazienti, an-
drebbe comunque considerato in quando indicativo della compliance degli assistiti.

Un’ultima osservazione concerne la valorizzazione dei percorsi. A differenza dei percor-
si ospedalieri in cui, attraverso i costi specifici € possibile calcolare il costo complessivo per la
risoluzione di un problema di salute dei pazienti, nell’ambito territoriale sia la scarsita e la dif-
ficolta nel reperimento dei dati, sia la presenza di pazienti il piu delle volte affetti da una con-
comitanza di patologie rendono molto complesso il calcolo dei costi complessivi per singolo
percorso. Allo stato attuale sembra infatti poco realistico potere ricavare delle informazioni si-
gnificative al riguardo. E pero possibile ottenere dei dati relativi ad alcune categorie di costi,
come quelli relativi agli esami, alle visite diagnostiche/specialistiche e ai farmaci prescritti e
compararli tra i percorsi indicati dai diversi Mmg relativamente ad una medesima patologia.
Va pero sottolineato che i dati raccolti rilevano quanto direttamente prescritto dai Mmg (Tede-
schi, 2001: p. 150) che, a differenza di quanto avviene in ambito ospedaliero, non & detto coin-
cida con quanto effettivamente consumato dai pazienti.

(1) Per un maggiore approfondimento sulla tematica del percorso del paziente applicato in ambito ospedaliero, si riman-
da a Casati G., Vichi M.C. (2002).
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inferiori tra quelli indicato dal Mmg. Es.:
Mmg F lug 01: diamicron 1/2 cp. al di. se gli-
cemia basale > 140/< 180 mg/dL; diamicron 1
cp. al di. se glicemia basale > 180 mg/dL; in-
vio al CAD se glicemia basale > 220 mg/dL. Il
valore preso a riferimento & quello > 140
mg/dl.

(6) Il maggiore grado di dettaglio, infatti, &
stimolato anche dall’introduzione dello stru-
mento delle matrici, che richiedono una defini-
zione piu particolareggiata.
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