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1. Premessa

Il panorama della medicina genera-
le in Italia negli ultimissimi anni si ca-
ratterizza per la presenza di spinte di-
namiche al cambiamento che, pur
coinvolgendo un numero abbastanza
ristretto di medici di base, si stanno
diffondendo a macchia di leopardo
nell’intera penisola. In particolare, si
riscontrano diverse forme di associa-
zionismo medico: alcune vedono
coinvolti unicamente 1 MMG, altre
prevedono momenti di confronto e di
collaborazione tra medici ¢ I’ASL di
riferimento.

Le forme di interazione tra MMG e
ASL possono essere classificate se-
condo diverse variabili, tra le quali si
ricordano quelle di contenuto (che
analizzano 1 diversi gradi di integra-
zione tra 1 due soggetti spaziando da
semplict riunioni in cui si costruisco-
no delle regole comuni di comporta-
mento per la cura di specifiche patolo-
gie, alla messa a disposizione da parte
dell’ ASL di locali e/o di personale in-
fermieristico per alcuni gruppi di me-
dici) e quelle di natura (che considera-
no il tipo di accordo stabilito tra i me-
dici e I’ Azienda sanitaria. Quest’ulti-
mo puo essere di tipo contrattuale, e
quindi formalizzato e sottoscritto da
entrambe le parti, o non contrattuale,
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nel qual caso si mantiene tra 1 due sog-
getti un legame di natura informale.
Generalmente gli accordi per la costi-
tuzione di modelli organizzativi per la
medicina di base che vedono un coin-
volgimento dell’ ASL sono regolati da
uno specifico contratto, anche perché
questo normalmente prevede delle
forme incentivanti per i MMG che vi
aderiscono).

Molto spesso non ¢ possibile trasfe-
rire dei modelli organizzativi innova-
tivi in realta diverse o perché la confi-
gurazione geografica del posto non lo
permette (si pensi ad una medicina di
gruppo in zone a bassa densita di po-
polazione) o perché il contesto cultu-
rale non & ancora atto a recepire delle
forme organizzative particolarmente
innovative.

L’evoluzione futura della medicina
di base sembra indirizzarsi verso for-
me di associazionismo medico in
quanto questo porterebbe dei signifi-
cativi vantaggi per I’ASL ma anche
per i MMG. In particolare, dal punto
di vista dell’ ASL:

— si potrebbero sfruttare econo-
mie di scala nell’eventuale fornitura
di servizi di infrastrutture e/o di sup-
porto all’esercizio della professione
dei MMG (e infatti ad esempio molto
pit agevole fornire spazi ambulato-
riali o tecnologie mediche ad una me-

dicina di gruppo che a singoli medi-
ci);

— vi sarebbe maggiore facilita nel-
I’introduzione di strumenti volti alla
gestione di sistemi di responsabilizza-
zione dei MMG.

Anche 1 MMG verrebbero agevola-
ti in quanto:

— vedrebbero rafforzato il loro
ruolo nei confronti di altri attori del si-
stema delle cure primarie (referenti di-
strettuali, aziendali ed ospedalieri);

-— potrebbero sfruttare economie di
scala per ’acquisto di sistemi di sup-
porto (studi associati);

— verrebbero a disporre di un effi-
cace strumento per il miglioramento
delle prestazioni professionali tramite
il confronto tra pari.

At fini di questo articolo si defini-
ranno «forme innovative» nella medi-
cina di base tutte quelle forme di ac-
cordo in cui due o pit MMG, in colla-
borazione con I’ ASL, definiscono gli
ambiti e le modalitd comuni di svolgi-
mento della propria professione. Ele-
mento distintivo delle «forme innova-
tive» & quindi la presenza di momenti
di confronto, ma anche di coordina-
mento, tra Azienda sanitaria e medici
di base per il miglioramento delle mo-
dalita operative dell’esercizio dell’at-
tivita di questi ultimi.
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Questo articolo si propone di ana-
lizzare 1 modelli organizzativi delle
forme innovative finora evidenziate
nelle esperienze concrete.

I principali modelli organizzativi
della medicina di base possono essere
cosi raggruppati:

— team (1),

— medicina in rete;

— medicina di gruppo;

— medicina inserita nel distretto.

Questi modelli sono degli stadi evo-
lutivi della stessa tensione e quindi,
man mano che dal team si passa verso
la medicina inserita nel distretto, au-
menta la complessita della forma or-
ganizzativa e contemporaneamente
diminuisce la sua diffusione nella
realta, proprio perché 1’implementa-
zione di modelli maggiormente evolu-
ti richiede competenze specifiche ed
elevate capacita gestionali.

Accanto a tali forme organizzative
¢ possibile aggiungervi 1 country
hospital e le cooperative di MMG,
modalita di gestione delle cure prima-
rie che possono essere copresenti € in
rapporto simbiotico con uno dei quat-
tro modelli sopra citati ma anche ope-
rare in contesti caratterizzati da medi-
ci che esercitano singolarmente. Non
esiste quindi una relazione di esclusi-
vita tra I"ospedale di comunita (o le
cooperative), e il team piuttosto che la
medicina di gruppo, anzi, & possibile
creare dei forti legami e dei momenti
di integrazioni tra tali forme.

2.1l team e la medicina in rete

II team ¢ una forma di interazione
tra MMG che si suddividono in grup-
pi (2) per discutere tra pari (riunioni
intra-team) di problematiche cliniche
e terapeutiche. Il team & organizzato al
proprio interno secondo un meccani-
smo di delega: ciascun componente
infatti partecipa non solo alle riunioni
del proprio team ma anche a gruppi di
lavoro su tematiche specifiche (elabo-
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razione di linee guida, informatizza-
zione, ecc.). Il team non prevede la
condivisione di risorse o di spazi am-
bulatoriali tra i MMG, ma di soli
obiettivi di budger. La medicina in
rete (3), naturale evoluzione del feam
e modello di transizione dal medico
singolo all’associazionismo vero e
proprio, allarga la condivisione anche
ad alcune risorse presupponendo I’in-
tegrazione delle modalita operative e
di alcuni processi produttivi (definiti
con ’ASL), come, ad esempio, il
coordinamento degli orari di ambula-
torio. Anche in questo modello, come
nel team, i MMG continuino ad eser-
citare nel proprio ambulatorio.

Elemento distintivo della medicina
in rete ¢ il collegamento informatico,
appunto, tra 1 medici aderenti a tale
modello e quindi la loro informatizza-
zione.

Il nudo collegamento in rete tra i
MMG, come previsto per la sua forma
pit semplice, non sembra perd genera-
re concreti benefici ai pazienti a meno
che non venga affiancato a servizi ag-
giuntivi.

Sipossono cosi distinguere le medi-
cine in rete in due principali forme:
quelle pilt semplici (4), che trovano
giustificazione in zone a bassa densita
demografica dove, per questioni logi-
stiche, non & possibile attuare altre
forme di associazionismo come, ad
esempio, la medicina di gruppo e
quelle piu sofisticate, che prevedono
la condivisione di risorse aggiuntive
alla semplice connessione informatica
e che si esprimono al loro meglio con
il collegamento al CUP aziendale e
magari con la creazione di un punto di
primo intervento gestito a turno dai
MMG appartenenti alla medicina in
rete. Tale servizio ¢ attuabile dove esi-
ste una sufficiente concentrazione di
pazienti, e quindi vi siano almeno 5-6
MMG presenti nello stesso luogo (sa-
rebbe infatti difficoltoso garantire una
completa copertura diurna di un punto
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di primo intervento con la sola dispo-
nibilita di 2 o 3 medici). Questa forma
¢ stata presentata come una delle pos-
sibili risposte ai piani di chiusura e ra-
zionalizzazione della rete ospedaliera
messi in atto in numerose ASL, in
quanto oltre a svolgere una fondamen-
tale funzione di filtro dei pazienti, ga-
rantisce un primo servizio di assisten-
za.

E in questo secondo gruppo che pud
essere collocata I’esperienza di Castel
S. Pietro (BO) che si presenta nel box
1.

Sebbene progetti di questo genere
possano presentare difficolta attuati-
ve, come ad esempio la costruzione
dei calendari dell’orario di apertura,
che impone di fare combaciare le esi-
genze ¢ le disponibilita dei diversi
MMG, i risvolti positivi sono molte-
plici. In primo luogo viene garantita la
copertura tra i diversi MMG (conti-
nuitd assistenziale) e viene creata una
valida occasione di confronto che con-
sente di attingere dall’esperienza dei
colleghi per migliorare le proprie
performance, in secondo luogo si pro-
pone un efficace strumento di filtro e
«scrematura» dei pazienti evitando
I’accesso e ricoveri impropri presso
strutture ospedaliere.

3. La medicina di gruppo

La medicina di gruppo & la «forma
classica» di associazionismo tra
MMG. La nostra definizione di MdG
riprende quanto indicato dall’articolo
40 della Convenzione di medicina ge-
nerale in cui si prevede che un gruppo
formato da 3 (5) a 6 medici condivida
gli spazi ambulatoriali e garantisca un
livello di continuita assistenziale di al-
meno 6 ore giornaliere. «Ciascun par-
tecipante al gruppo ¢ disponibile a
svolgere la propria attivita anche nei
confronti degli assistiti degli altri me-
dici del gruppo». Non possono effet-
tuarsi variazioni di scelta all’interno
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Box 1

ESPERIENZA DI CASTEL S. PIETRO (BO)

Introduzione. A Castel S. Pietro & stato attuato un processo di riorganizzazione che ha
coinvolto tutta la medicina sul territorio e che ha portato alla chiusura, tra le altre cose, del
pronto soccorso del paese. E stato in quel periodo che si & pensato di costruire una medicina in
rete.

Struttura. La forma semplice viene perd integrata ed ampliata attraverso un punto di pri-
mo intervento, struttura che svolge una importante funzione di filtro evitando la «fuga» det pa-
zienti verso il pronto soccorso di Imola.

19 MMG di Castel S. Pietro, pur continuando a praticare nel proprio ambulatorio, si ren-
dono disponibili a svolgere la professione per alcune ore la settimana in un edificio preso in af-
fitto dall’ASL. Qui sono presenti due ambulatori piti un ufficio in cui opera un’infermiera.
L’ ASL mette inoltre a disposizione tutta la strumentazione medica.

Organizzazione ed orari, Attraverso un calendario prefissato in cui i MMG coprono un
numero di ore definito in base al numero di assistiti di ciascuno, si garantisce un’apertura del-
la struttura per 8 ore giornaliere (8.30-12.30; 15.00-19.00) escluso il sabato in cui la copertura
¢ di 2 ore (8.00-10.00).

Mentre nel proprio ambulatorio tutti i MMG fanno le visite su appuntamento, nell’ambu-
latorio comune ¢id non & possibile, soprattutto se si tiene conto della funzione principe della
struttura: quella di essere punto di primo intervento.

L’attivita svolta dai MMG in questa struttura vengono retribuite come P.P.LP. (presta-
zioni di particolare impegno professionale) in base all’accordo stipulato dai MMG con I’ ASL
di Imola. Le attivita previste sono, oltre alle P.P.I.P., le visite otoscopiche e la rimozione dei
tappi di cerume, le incisioni di ascesso, la immobilizzazione di arti e dita con stecca di Thomas
con bendaggio.

S.1. e tecnologie. Poiché non ¢ stato ancora possibile attivare il collegamento in rete dei
medici, e quindi i MMG non dispongono attualmente delle cartelle cliniche dei pazienti dei
loro colleghi, si & di comune accordo deciso che in tale struttura vengano richieste solo presta-
zioni urgenti mentre per I’ attivita ordinaria i pazienti devono ancora rivolgersi al proprio me-
dico.

Specialisti. Sino ad ora non sono stati presi accordi precisi in merito, in un futuro prossi-
mo € comunque ipotizzabile la presenza di medici specialisti per alcune ore la settimana.

Personale infermieristico-amministrativo. L’infermiera, retribuita dall’ ASL, funge an-
che da segretaria prenotando visite specialistiche attraverso il CUP.

del gruppo senza I’autorizzazione del
medico titolare della scelta e la richie-
sta in tal senso dell’assistito». La
SIMMG stima che in Italia circa il 2%
dei MMG fa pratica di gruppo.

Nella medicina di gruppo emergo-
no in forma maggiormente evidente i
vantaggi dell’associazionismo medi-
co precedentemente menzionati e in
modo particolare lo sfruttamento di
economie di scala e la creazione di
reali occasioni di confronto tra i
MMG. La pratica in forma associata
sembra infatti generare un innegabile
miglioramento della qualita delle pre-
scrizioni da parte dei MMG, proprio
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perché consente ai medici di confron-
tarsi ¢ di uscire dall’isolamento che
spesso i contraddistingue, facilitando
fenomeni di apprendimento. Anche 1
pazienti otterrebbero degli importanti
vantaggi come 1’ampliamento dell’o-
rario ambulatoriale e un ambulatorio
generalmente pill attrezzato rispetto a
quello del singolo medico.

Tabella 1 - Orario dell’ambulatorio
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Molto spesso la nascita di medicine
di gruppo non viene perd adeguata-
mente supportata dall’ASL di riferi-
mento o perché manca una reale vo-
lonta di favorire tali forme di associa-
zionismo o perché la leva incentivante
su cui si concentra I’Azienda si basa
unicamente su fattori monetari. Poi-
ché D’incentivo economico ottenuto
dai medici in quanto aderenti alla
MdG non & in molti casi neppure suffi-
ciente a coprire le spese per una segre-
taria, sarebbe probabilmente piu effi-
cace e motivante fornire a coloro che
operano in pratica associata delle ri-
sorse reali quali strumenti o servizi ag-
giuntivi, agevolando quindi la pratica
medica.

La sfida maggiore per le ASL e le
medicine di gruppo sara quella, nei
prossimi anni, di creare dei progetti
congiunti in cui tali ambulatori, con il
supporto dell’ Azienda che ad esempio
potrebbe garantire la presenza di in-
fermieri o di alcuni specialisti per un
giorno la settimana, diventino dei rea-
1i punti di primo intervento (tabella 1).

Un’esperienza di Medicina di grup-
po & quella proposta nel box 2.

4. La medicina inserita nel distretto

LLa medicina inserita in strutture di-
strettuali ¢ uno dei modelli organizza-
tivi pit sofisticati, ancorché meno dif-
fusi, essa costituisce un’evoluzione
ulteriore rispetto alla «semplice» im-
plementazione di forme associative.
Questo modello prevede infatti che
singoli medici o MdG «abbandonino»
il proprio ambulatorio privato per
esercitare la professione all’interno di
strutture distrettuali messe a disposi-
zione dell’ ASL, collaborando con gli

Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Venerdi
9.30 10.00 9.30 10.00 10.00
18.30 19.30 18.00 19.30 19.30
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Box2

I

ESPERIENZA DI MILANO

Premessa. Nell’ ASL di Milano citta & presente una MdG composta da quattro medici
aventi un numero di assistiti molto vario (1500, 150, 500, 500).

Struttura. La MdG opera su un ambulatorio con tre studi, uno dei quali viene condiviso
da due MMG. Nonostante Ia scelta di condividere gli spazi ambulatoriali, a detta dei parteci-
panti i costi di affitto dei locali sono ancora molto elevati, costringendo i MMG a limitarsi in
spazi ristretti.

LaMdG si ¢ costituita come s.r.1. [ costi degli acquisti vengono ripartiti trai soci tenendo
in considerazione il diverso numero di scelte di ciascuno. Tali operazioni di riparto delle spe-
se generano pero elevati costi fiscali tanto da indurre 1a MdG a pensare di indirizzarsi verso al-
tre forme giuridiche, magari verso una cooperativa.

Organizzazione ed orari. Le visite vengono effettuate esclusivamente su appuntamen-
to salvo le motivate urgenze che vengono valutate e selezionate dalla segretaria. Ogni due
appuntamenti viene percio lasciato uno spazio vuoto da destinare, se necessario, alle ur-
genze.

La scelta dei MMG di operare in forma associata, accolta favorevolmente daj pazienti,
consente di ampliare I’orario di apertura dell’ambulatorio dalle 9.30 circa di mattina alle
19.00.

I MMG, anche se non & stato stabilito in maniera ufficiale, si incontrano con scadenza pill
o meno settimanale per discutere dei casi pill complessi.

S.1 e tecnologie. La MdG attualmente dispone di due linee telefoniche, di un fax, del col-
legamento internet, dello strumento per dosare ¢ controllare la glicemia e il colesterolo, di un
picco di flusso, dell’ otoscopio, della sterilizzatrice e di strumenti di piccola chirurgia. Einpro-
gramma I’ acquisto di un reflottometro portatile, strumento che consente di compiere le princi-
pali analisi del sangue per il monitoraggio del PT e PTT per i pazienti scoagulati e per la dia-
gnosi dei casi di dubbio (appendicite ed epatite). Cid porterebbe quindi anche ad evitare ac-
cessi impropri dei pazienti presso le strutture ospedaliere.

L’ambulatorio dispone di computers tra loro collegati in rete. Il supporto informatico,
oltre a permettere la condivisione della cartella clinica (diario clinico e prescrittivo) dei di-
versi pazienti tra i medici appartenenti alla MdG, rende possibile avere per ciascun paziente
un monitoraggio di tutti gli esami effettuati, delle vaccinazioni e della loro data di scadenza,
degli effetti economici delle prescrizioni farmaceutiche. Nel sistema informativo sono inol-
tre gia presenti dei protocolli semplificati (che possono essere modificati a seconda delle
particolari esigenze) per le patologie pitr diffuse, come ad esempio il diabete e I'iperten-
sione.

Specialisti. Poiché i MMG sono specializzati in discipline diverse (cardiologia, endocri-
nologia, pneumologia, dematologia). si attuano dei processi di «consulenza specialistica
informale» all’interno della MdG., discutendo insieme dei casi pit gravi.

Personale infermieristico-amministrativo. Nella MdG opera a tempo pieno una segreta-
ria che oltre a gestire il sistema per appuntamenti delle visite mediche, svolge anche gran par-
te del lavoro burocratico. Essa € collegata in rete al ST dei MMG, ma puo accedere solo a quei
dati necessari per alcune certificazioni, per I’aggiornamento della cartella clinica del paziente
con gli esiti degli esami e per la compilazione delle ricette ripetibili.

In un futuro & previsto che questa MdG assieme ad altri MMG della zona costituisca un
poliambulatorio negli spazi dismessi di un ambulatorio specialistico dell’ ASL. I medici della
MdG sarebbero disponibili a trasferire 1’attivita all’interno dei locali dell’ ASL mentre altri
colleghi (MMG non appartenenti alla MdG) sono pronti ad aumentare la loro disponibilita
oraria (1 o 2 ore al giorno) per partecipare al progetto di gestione di questa struttura come pre-
sidio distrettuale.

84

Esperienze innovative

specialisti dell’ Azienda ed eventual-
mente condividendo con costoro alcu-
ni spazi e fattori produttivi (tecnolo-
gie, personale infermieristico piutto-
sto che amministrativo ...). Ovviamen-
te tale modello comporta una ridefini-
zione sia dei rapporti intercorrenti tra
ASL e MMG sia dei percorsi di acces-
so e delle modalita di erogazione delle
prestazioni; queste ultime dovrebbero
finalmente vedere un’azione integrata
dei medici specialisti con quelli gene-
ralisti.

A seconda del livello di collabora-
zione e di coesione tra questi due sog-
getti & possibile classificare le medici-
ne nel distretto in tre gruppi principali:

— nel primo rientrano i MMG che
hanno i propri ambulatori presso strut-
ture distrettuali ma che non condivido-
no formalmente alcuno spazio o fatto-
re produttivo con esso. L’integrazione
in questo caso avviene grazie alla con-
tiguitd dei servizi distrettuali con lo
studio e I’ attivitd dei MMG;

— nel secondo sono ricompresi i
MMG che hanno 1 propri ambulatori
mnseriti in strutture distrettuali e che
condividono con il distretto alcune
strutture o fattori produttivi (tecnolo-
gie mediche, ad esempio) o personale
infermieristico-amministrativo. Il li-
vello di integrazione tra MMG e di-
stretto &, in questo secondo gruppo,
pit formalizzato ed esplicito;

—— nel terzo si annoverano 1 MMG
che, oltre a presentare le caratteristi-
che del secondo raggruppamento,
sono direttamente coinvolti e partecipi
nella definizione e gestione delle poli-
tiche distrettuali (ad esempio I’ ADI).

Tra le esperienze che sono state in
tal senso finora attuate, si presentano
nel box 3 quella di Imola (BO) e nel
box 4 quella di Coriano (RN); la prima
& caratterizzata da un’integrazione tra
specialisti e MMG assicurata non tan-
to dalla condivisione di spazi o stru-
menti medici, quanto piuttosto da una
vicinanza fisica e da un’organizzazio-
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Box 3

ESPERIENZA DI IMOLA

Introduzione. Ad Imola quattro medici da tempo svolgono la loro attivita insieme, condi-
videndo i pazienti (pur mantenendo ciascuno il proprio numero di scelte) ma anche gli spazi in
cui esercitare la propria professione. Recentemente si sono trasferiti in una struttura offerta ed
inserita nel distretto.

Struttura. Oltre ai quattro ambulatori per i MMG il distretto ha offerto alla MdG anche un
piccolo ambulatorio (definito «ambulatorio per patologia») per gli infermieri.

La segreteria, luogo in cui vi ¢ I’archivio unico contenente le cartelle cliniche di tutti i pa-
zienti della medicina di gruppo, si interfaccia con la sala d’attesa (comune per i pazienti dei 4
medici) per poter dialogare con i pazienti.

Essendo la medicina di gruppo all’interno delle strutture dell” ASL, i referti degli accerta-
menti diagnostici vengono portati direttamente in ambulatorio evitando al paziente il ritiro.
Cio consente al medico di analizzare i referti prima ancora di discuterli col paziente, aumen-
tando di conseguenza la produttivita del lavoro e la sicurezza delle informazioni fornite.

Organizzazione ed orari. | quattro medici si riuniscono a cadenza settimanale per discu-
tere dei propri casi e per confrontarsi sui diversi problemi; questo incontro occupa un tempo si-
gnificativo det MMG.

Tutte le visite in ambulatorio vengono effettuate su appuntamento, salvo urgenze. In me-
dia vengono dedicati 15 minuti per paziente. L orario di apertura dell’ambulatorio va dalle
8.30-12.30 e dalle 15.30/16.00-19.00 dal lunedi al venerdi ¢ il sabato dalle 8.30-12.30. Duran-
te i primi 5 giorni della settimana & garantita sempre la presenza di due medici nell’ambulato-
rio, mentre gli altri due danno la propria reperibilita per le visite a domicilio. L’ assistenza del
sabato mattina viene invece coperta, sempre a turno, da un unico medico.

S.1. e tecnologie. Quanto a tecnologie, I’ambulatorio infermieristico presenta: frigorifero
peri vaccini, sterilizzatrice, strumenti per 1’ estrazione dei tappi di cerume dalle orecchie, elet-
trocardiografo.] quattro studi sono inoltre direttamente collegati tra loro e con la segreteria da
un sistema informatico in rete e utilizzano la stessa cartella informatizzata comune a tutta la
ASL; solo la segreteria & perd collegata al CUP aziendale e quindi, una volta che il medico pre-
scrive una visita specialistica o qualche esame, la prenotazione viene fatta direttamente dalla
segretaria della medicina di gruppo anziché dal paziente. La rete telefonica & connessa con la
linea interna per cui ciascun medico della medicina di gruppo ¢ direttamente collegato con il
distretto, con 1’ospedale di Imola e con qualsiasi altro poliambulatorio o punto di erogazione
dell’ Azienda. 1l sistema informativo della medicina di gruppo ¢ connesso a quello aziendale
per cui & possibile avere notizie aggiornate quotidianamente sui propri ricoverati. Ogni giorno
ciascun medico provvede poi a fare la stampata ricoveri dell’accettazione ospedalicra ¢ ad ag-
giornare le cartelle dei propri pazienti.

Specialisti. Recentemente il Dipartimento di salute mentale dell’ ASL di Imola ha propo-
sto ai MMG di inviare un loro psichiatra per due ore settimanali nell’ambulatorio dei medici di
base, come consulente, per avere un maggior contatto coi pazienti e per evitare degli accessi al
Dipartimento. Fino ad ora i rapporti con gli specialisti in generale si sono perd limitati a dei
semplici confronti su alcuni pazienti senza mai estendere tale rapporto collaborativo alla con-
divisione di tecnologie mediche o di spazi ambulatoriali.

Personale infermieristico-amministrativo. 1l distretto paga e garantisce alla MdG per due
ore giornaliere la presenza di personale infermieristico del distretto che, oltre a svolgere i nor-
mali compiti di vaccinazione, di medicazione, di misura della pressione e di pulizia del ceru-
me dall’orecchio, permette di seguire uno specifico protocollo per gli ipertesi, comprensivo di
un controllo a scadenza trimestrale. In tal modo i medici vengono alleviati da alcune mansioni
«routinarie» che li impiegherebbero per molto tempo e il distretto pud contemporaneamente
delegare ai medici di base ’erogazione di alcune prestazioni che normalmente vengono per
I’appunto svolte alivello distrettuale. Il materiale d’uso e i rifiuti delle semplici operazioni che
sono svolte nell’ambulatorio dei MMG vengono eliminati dagli stessi infermieri all’interno
delle procedure del distretto per i rifiuti speciali.

La MdG ha assunto una segretaria che svolge buona parte del lavoro burocratico, racco-
glie le richieste per le visite domiciliari e gestisce il sistema degli appuntamenti.
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ne molto snella, chiara ed efficiente al-
Pinterno della propria medicina di
gruppo.

La seconda esperienza, pur manife-
stando un’organizzazione meno for-
malizzata e sistemica presenta, rispet-
to a quella di Imola, una maggiore
condivisione di infrastrutture e di mo-
menti di confronto con gli specialisti,
tanto da poter discutere con loro di al-
cuni casi direttamente di fronte al pa-
ziente.

Le due medicine inserite nel distret-
to manifestano delle forme specifiche
e delle peculiarita tipiche generate dal
contesto in cui sono inserite, oltre che
dal rapporto che esse hanno instaurato
con gli specialisti ospedalieri nonché
con 1 pazienti.

Riprendendo la classificazione ini-
ziale delle medicine inserite nel di-
stretto, ¢ possibile fare rientrare i casi
precedentemente analizzati nel primo
gruppo della classificazione con punte
verso la seconda (ovvero medicine
che sfruttano la vicinanza logistica
agli specialisti come principale stru-
mento di coesione sebbene presentino
alcune risorse condivise con essi o al-
cune procedure formalizzate). Ad
Imola, infatti, sono state formalizzate
le procedure organizzative ma non
sono state create delle équipe miste tra
MMG e specialisti, mentre a Coriano,
pur non essendo presenti delle proce-
dure organizzative formalizzate, si
sono costituite, anche se in via infor-
male, delle équipe a cui partecipano
sia 1 MMG, sia gli specialisti.

Entrambe le esperienze hanno inol-
tre sviluppato una significativa inte-
grazione con i medici specialistici;
tale interazione dimostra perd essersi
formata e consolidata pitt in virtli della
sussistenza di rapporti personali e gra-
zie alla contiguita fisica che per proce-
dure e meccanismi favoriti dal distret-
to e formalizzati a livello aziendale.
Se ha un lato la vicinanza fisica appare
elemento sufficiente per attivare I’in-
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Box 4

ESPERIENZA DI CORIANO

Introduzione. A Coriano, nel distretto di Riccione, & presente una MdG formata da 5
MMG con un numero di assistiti distribuiti in modo omogeneo all’interno della MdG.

Struttura. 11 distretto ha messo a disposizione della MdG 4 studi, un ufficio e una stanza
d’attesa comune sia per i MMG che per gli specialisti. Nella medesima struttura in cui & inse-
rita la MdG ¢ presente una sala prelievi dell’ASL, il CUP, e gli ambulatori degli specialisti
convenzionati con I’ ASL: ortopedia, fisiatria, cardiologia, dermatologia, oculistica e otorino,
I"ufficio igiene, il veterinario, il settore tutela famiglia e 1’ ostetrica.

Organizzazione ed orari. Anche se inizialmente si era fatto qualche tentativo in tal senso,
al momento la MdG ha preferito non affidarsi ad una segretaria per la gestione delle visite su
appuntamento (esiste solo una macchinetta che distribuisce il numero per la fila). La realta di
Coriano, infatti, non ha accolto molto favorevolmente il sistema su appuntamento, forse anche
perché questo contesto, tipicamente rurale, trova nell’ambulatorio dei MMG un’ occasione per
socializzare con i propri compaesani.

Per quanto riguarda I’organizzazione dei MMG vi sono all’interno della MdG dei mo-
menti informali e non programmati di discussione dei casi pilt critici.

Un’iniziativa su cui i MMG di Coriano stanno lavorando, ¢ quella di creare degli ambu-
latori dedicati in cui si raggruppano i pazienti per patologie (scompensati, diabetici, ipertesi
piu altre patologie da definire) seguiti poi ciascuno da due medici di base. Tutti i MMG della
MdG dovranno percio definire un proprio ambito di intervento specializzato ed applicare un
protocollo definito congiuntamente.

Specialisti. La contiguita logistica porta i MMG ad avere molti momenti informali di
confronto con gli specialisti. I momenti di integrazione sono perd pill legati alla disponibilita
delle singole persone che a modalita operative definite.

Attualmente si sta partendo col progetto diabete che prevede Ia dimissione dei pazienti
diabetici (non insulino-dipendenti) dai centri specializzati per una presa in carico sul territorio.
Tale categoria di pazienti, grazie ad una ricetta ed un ficket unico, ottiene dei percorsi privile-
giati ed un pacchetto di prestazioni costruito sulla loro patologia. In futuro un progetto che si
intende attuare & quello di costruire una medicheria nel distretto, ovvero un punto di primo in-
tervento gestita contemporaneamente dalla MdG e dagli specialisti.

Esiste anche la potenzialita tecnica di permettere 1’accesso agli specialisti agli stessi archi-
vi della MdG. Attualmente questa opportunita ¢ sfruttata in maniera estremamente limitata.

Personale infermieristico-amministrativo. La MdG per le difficolta che ha incontrato re-
perire personale ha per ora preferito non avvalersi di personale ausiliario e di supporto ammi-
nistrativo.

tegrazione dei medici nel momento
iniziale della «sperimentazione», a
lungo termine tale aspetto puo risulta-
re limitativo e compromettere I’ attiva-
zione di servizi congiunti tra speciali-
sti e MMG su alcune patologie.

Alla Juce anche dei due casi riporta-
ti si possono individuare i principali
vantaggi generati dalla MdG inserita
nel distretto che, oltre a quelli tipici
della MdG, sono:

— I"opportunita di potersi confron-
tare con colleghi specialisti e di poter
costruire assieme ad essi dei percorsi
per alcune patologie;
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— usufruire di supporti da parte
dell’ASL;

— minimizzare 1 tempi di attesa e
gli spostamenti per i pazienti.

Spesso pero progetti di questo tipo,
che comportano un radicale cambia-
mento per i MMG nell’esercizio della
propria professione, vengono frenati
dall’inerzia organizzativa e dai tempi
decisionali delle ASL. Cid potrebbe
potenzialmente avere come riflesso
una minore flessibilita della modalita
di erogazione di servizi/prestazioni
del MMG.
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5. Il country hospital o ospedale di
comunita

Il country hospital, o ospedale di
comunita, ¢ una modalita di gestione
delle cure primarie complessa ed arti-
colata che coinvolge a fondo 1 medici
della medicina di base. I MMG oltre
ad esercitare la normale attivita di pra-
tica medica nel territorio di riferimen-
to, assumono la gestione diretta di po-
sti letto realizzati in strutture apposita-
mente ideate, rendendo possibile il ri-
covero in ambienti quasi ospedalieri
dei pazienti di quel bacino d’utenza. Il
country hospital si propone come vali-
da alternativa ai presidi ospedalieri
tradizionalmente intesi per tutte le pa-
tologie non acute o cronico-degenera-
tive o per pazienti in fase riabilitativa
che necessitano ancora di un controllo
costante. In tal modo si ¢ portati ad
evitare dei ricoveri impropri nei presi-
di ospedalieri e contemporaneamente
si ha la possibilita di monitorare lo sta-
to di salute degli ammalati.

A livello teorico possono configu-
rarsi tre tipi di ospedali di comunita:

— C.H. che utilizzano posti letto di
ospedali ancora operanti in cui la fun-
zione medica e garantita dai MMG;

— C.H. creati in ospedali dismessi
in cui perd continua a permanere la
funzione infermieristica ed alberghie-
ra;

— C.H. che utilizzano posti letto al-
I’interno di RSA o RP.

Nella realta la tipologia maggior-
mente diffusa & la terza.

Gli obiettivi (Aulizio G., 1998) sot-
tostanti alla realizzazione di un ospe-
dale di comunita possono essere cosi
sintetizzati:

— fornire una risposta alle neces-
sita sanitarie di una popolazione a for-
te prevalenza senile, lontana dai centri
urbani;

— valorizzare la risorse professio-
nali presenti sul territorio;

— integrare 1’intervento sociale e
quello sanitario;
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— limitare il pendolarismo assi-
stenziale;

— trovare modalita erogative con
rapporto costo-beneficio soddisfacen-
te.

Requisito necessario per 1'imple-
mentazione di un modello organizza-
tivo cosi articolato & uno stretto rap-
porto di collaborazione tra 1’ Azienda
sanitaria, gli specialisti e 1 MMG coin-
volti nel progetto.

Fondamentale ¢ la funzione del me-
dico di base che svolge il ruolo di atto-
re principale nella cura dei propri pa-
zienti, assumendosi completamente la
responsabilita della loro salute e se-
guendoli, passo dopo passo, diretta-
mente lungo tutto il percorso terapeu-
tico in alcune patologie.

Il country hospital si prospetta
come una modalita di gestione delle
cure primarie che potrebbe avere am-
pia diffusione nel nostro Paese, se non
altro per la necessita impellente di
molte ASL di razionalizzare le proprie
strutture e di attuare una politica di
contenimento di costi.

I risvolti positivi spaziano dalla sfe-
ra sociale e professionale a quella
prettamente economica e finanziaria.
Infatti:

— dai cast analizzati risulta come 1
MMG coinvolti trovino 1’esperienza
molto gratificante sia professional-
mente sia umanamente;

— nell’immaginario collettivo il
country hospital significa «la riapertu-
ra dell’ ospedale» (6);

— 1 pazienti ricoverati si sentono
introdotti in una struttura a loro fami-
liare dove conoscono il personale e
dove continuano ad essere seguiti dal
proprio medico di base che quindi puo
fornire in qualsiasi momento informa-
zioni sul loro stato di salute;

— 1 familiari possono assistere
molto pitl agevolmente 1 ricoverati di
quanto non sia attualmente possibile
nelle strutture ospedaliere tradizionali
sia per la maggiore vicinanza dei C.H.
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sia per la flessibilita degli orari che
spesso li caratterizzano;

— lo studio dell’esperienza di Mo-
digliana ha evidenziato come il costo
per posto letto e per giornata di degen-
za si aggiri nei C.H. intorno alle L.
200.000 (7) contro le circa L. 500.000
nei reparti di geriatria dei presidi ospe-
dalieri di Forli;

— l'ospedale di comunita svolge
un’importantissima funzione di filtro
della domanda di prestazioni sanitarie
ed inoltre ¢ un efficace strumento per
calmierare le fughe di pazienti (mobi-
lita in uscita) verso altri ospedali.

Gli ospedali di comunita possono
essere suddivisi in due gruppi princi-
pali:

— quelli che prevedono la presenza
e collaborazione di MMG e di specia-
listi sumaisti per il trattamento di casi
pit semplici;

— quelli che prevedono la presenza
di MMG, di specialisti ospedalieri o a
contratto e la stretta collaborazione
con medici ospedalieri che garantisca-
no il loro supporto e la possibilita di
effettuare esami particolarmente com-
plessi in tempi utili per i pazienti con
patologie pill acute.

La realizzazione di ospedali di co-
munita trova pero degli ostacoli nel-
I’aspetto organizzativo e gestionale.
Non sempre infatti I’ambiente di rife-
rimento risulta essere sufficientemen-
te maturo per una soluzione cosi arti-
colata (8) che richiede un’ampia di-
sponibilita dei MMG ma soprattutto
una efficace collaborazione tra medici
ospedalieri, specialisti, MMG, e re-
sponsabili ASL per la creazione di un
percorso terapeutico ottimale per il
paziente. In questo contesto 1 MMG
fungono da supervisori ¢ da propulso-
ri del sistema, in quanto «attivano», se
necessario, gli specialisti e, congiun-
tamente ad essi, dispongono il ricove-
ro in ospedale o nel country hospital.
Nel primo caso si verifichera un’inter-
relazione anche con gli specialisti
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ospedalieri per accordarsi sulle dimis-
sioni precoci con trasferimento nel
country hospital. L’intero processo
dovrebbe essere «controllato» e favo-
rito dall’intervento di responsabili
aziendali.

In Italia le prime esperienze di
country hospital affidati ai medici di
base sono state riscontrate (ne ricor-
diamo alcune) a Modigliana (tabelle 2
e 3) e Premilcuore (FO), a Foiano del-
la Chiana (AR), Senigaglia, Lendinara
(RO), Castelfidardo e Arcevia (AN).

Un’esperienza di country hospital &
quella proposta nel box 5.

6. Le cooperative

Le cooperative di  servizi
(s.c.r.l) (9) pit che costituire un mo-
dello organizzativo per la medicina di
base, che si caratterizza per I’elevato
livello di integrazione tra distretto e
MMG, sono uno strumento di gestio-
ne e di coordinamento per i medici di
base in quanto favoriscono il dialogo e
il confronto tra di essi, la condivisione

Tabella 2 - Consulenze specialistiche con cui
¢ stata stipulata la convezione lo-
cale

— Cardiologiche
— Neurologiche
—Orl

— QOculistiche
- Fisiatriche

— Psichiatriche
— Dermatologiche
— Ortopediche
— Ginecologiche
— Chirurgiche
— Radiologiche

Consulenze:

Tabella 3 - Patologie maggiormente trattate

nel 1996
Malattie dell’apparato respiratorio 32 casi
Malattie metaboliche 30 »
Malattie cardiovascolari 23 »
Neoplasie 16 »
Malattie del sistema nervoso 12 »
Malattie dell’apparato digerente 3 »
Esiti di traumatismi 3 »
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Box 5

ESPERIENZA DI MODIGLIANA (FO)

Introduzione. A Modigliana era presente un Day-Hospital (a sua volta attivato in seguito
alla chiusura dell’ ospedale locale) che perd forniva solo prestazioni diagnostiche, lasciando
sostanzialmente privi di assistenza gli anziani bisognosi di cure continue.

Struttura. Presso la struttura socio-sanitaria di proprieta dell’ ASL di Forli sono stati atti-
vati 8 posti letto di Country Hospital gestiti dai MMG di Medigliana e Tredozio a cui ne sono
poi stati aggiunti 20 destinati all’RSA. L’ ambiente ¢ stato completamente ristrutturato e pre-
vede spazi per socializzare e condizioni alberghiere con elevati standard.

Normalmente non si hanno liste d’attesa per entrare nell’ospedale di comunita; questa
struttura & comunque particolarmente flessibile e cio consente a pazienti del country hospital
di occupare, quando necessario, posti letto disponibili delle RSA. La parametrazione dei posti
letti non sembra perd ottimale. Il tasso di occupazione dei p.1. del C.H. ¢ infatti del 120%, e cio
sta ad indicare che vengono normalmente utilizzati posti letto originariamente destinato al-
I’RSA; sembrerebbe invece pill corretto «trasferirne» alcuni dall’RSA al C.H.

Organizzazione e orari. 1 MMG si sono assunti la responsabilita sanitaria dell’accoglien-
za e della gestione dei pazienti nell’ ospedale di comunita per 12 ore giornaliere (dalle 8 alle 20
nei giorni feriali e dalle 8 alle 14 nei prefestivi). La guardia medica, che fa sempre riferimento
alla struttura di Modigliana, garantisce assistenza ai pazienti ricoverati per gli orari non coper-
ti dai MMG. Oltre al servizio 118, attraverso una convenzione I’ ospedale di comunita offre la
possibilita di utilizzare per gli accertamenti non eseguibili presso la propria struttura una am-
bulanza della C.R.I. (con la quale si & stipulata una convenzione «a punti»).

I MMG operano nella struttura di Modigliana come dipendenti dell’ ASL ricevendo un
compenso orario di L. 60.000 (comprensivo del contributo ENPAM); il loro impegno settima-
nale deve essere compreso da un minimo di 2 ore ad un massimo di 6, tenendo conto della pro-
grammazione per la copertura dell’ assistenza. Il MMG svolgono una funzione cardine del si-
stema in quanto gestiscono 1’intero percorso sanitario del paziente decidendo quando ricove-
rarlo e quando dimetterlo dal country hospital; essi instaurano e alimentano i contatti con gli
specialisti e con 1 medici ospedalieri per concordare le dimissioni precoci, con conseguente
trasferimento nell’ ospedale di comunit; i MMG operano in maniera integrata con la caposala
e con tutti gli infermieri professionali; sono inoltre gli stessi medici di base a gestire le relazio-
ni con le famiglie degli ammalati, garantendo la propria reperibilita in orari predefiniti.

I MMG del country hospital si riuniscono settimanalmente con la responsabile aziendale
dell’RSA e del country hospital dell’ ASL di Forli per fare il punto della situazione, per discu-
tere sui casi maggiormente problematici e per decidere congiuntamente se ricoverare (e se-
condo quale priorita) o se dimettere alcuni pazienti; questo momento di confronto risulta esse-
re essenziale se si tiene presente che i medici di base, oltre a coordinare in generale il lavoro,
condividono anche i pazienti inseriti nella struttura.

Il primo mese di degenza presso la struttura non comporta oneri per i pazienti mentre a
partire dal 30° giorno essi contribuiscono alle spese per L. 60.000/die per coprire la compo-
nente socio assistenziale.

Specialisti. A Modigliana opera comunque un centro polispecialistico che garantisce al
country hospital la presenza (una volta Ia settimana) di consulenti specialisti convenzionati ex
art. 48/833/78.

Personale infermieristico. Il lavoro dei MMG viene coadiuvato da una caposala, da in-
fermieri professionali (personale convenzionato) e da OTA (operatori tecnico assistenziali) e
ADB (addetti all’assistenza di base) in parte dipendenti e in parte convenzionati (tabella 1).

S1 e tecnologie. Nell’ ospedale di comunita si utilizzano cartelle ambulatoriali informatiz-
zate, aggiornate quotidianamente. Quanto a tecnologie, sono presenti gli strumenti medici suf-
ficienti ad erogare prestazioni di primo e secondo livello assistenziale, in quanto per quelle
acute si ricorre normalmente a un presidio ospedaliero (tabella 2).
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di alcuni obiettivi, di linee guida e di
fattori produttivi (strumenti medici e
informatici). Le cooperative sono in-
dice di un contesto culturale in evolu-
zione, che cerca di fornire nuove ri-
sposte e proposte ai bisogni dei medici
ma anche degli stessi pazienti. Le coo-
perative non rappresentano un model-
lo alternativo o antitetico ai preceden-
ti, ma comportano una modalita di ge-
stione per le cure primarie che si inter-
faccia e si interseca con quelle sopra
esposte, sviluppando e vivacizzando il
dibattito e la ricerca di nuove e miglio-
ri soluzioni di offerta di servizi sul ter-
ritorio.

Le cooperative generano numerosi
vantaggi sia sotto un profilo professio-
nale che finanziario per i MMG ma an-
che per i pazienti:

— la cooperativa si pone come sog-
getto capace di gestire elementi di as-
sistenza diurna e di costituire una
équipe territoriale delle cure primarie
in collaborazione con la guardia medi-
ca;

— poiché rientrano nella figura giu-
ridica delle societa consentono di pro-
curare 1 fattori di produzione a condi-
zioni favorevoli ai medici di base;

— favoriscono la formazione e
I’aggiornamento dei medici, special-
mente se questi sono collegati in rete;

— se costituita in ambito distrettua-
le la cooperativa pud assumere compi-
ti relativi a tetti di spesa in quanto, al-
largando [’obiettivo ad un numero
maggiore di scelte, si ha una forte con-
divisione delle difficolta a vantaggio
dei singoli medici.

Esse presentano pero anche:

— problemi gestionali, soprattutto
nella fase iniziale di nascita e costitu-
zione di una nuova cooperativa, dovu-
ti essenzialmente alla difficolta di in-
staurare tra i MMG un rapporto di col-
laborazione;

— richiesta di un forte impegno ge-
stionale ed amministrativo da parte dei
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medici di base soprattutto nella fase
iniziale.

La cooperativa, a detta degli stessi
medici soci, non ¢ modello trasporta-
bile subito in tutte le realta in quanto
necessita di un rapporto consolidato
tra 1 MMG e di spiccate capacita ge-
stionali ed «imprenditoriali». E inoltre
molto importante, specialmente se la
cooperativa instaura rapporti di colla-
borazione con I’ ASL, definire i com-
piti che essa intende assumersi in rela-
zione ad obiettivi, tempi, modalita at-
tuative e metodi di valutazione e mo-
nitoraggio ben definiti.

Le cooperative, quindi, in relazione
al contesto con cui interagiscono, st
trovano di fronte ad un bivio: svilup-
pare esperienze all’interno di accordi
aziendali dove esse a seconda dei casi
possono assumere o meno anche la ge-
stione prettamente economica del ser-
vizi, od agire in modo autonomo senza
elementi di integrazione con I’ASL.
Ovviamente nel primo caso i pazienti
disporrebbero di migliori garanzie in
quanto sarebbe comunque garantito
un controllo da parte dell’ASL sulla
qualita dei servizi.

Le cooperative non sono distribuite
uniformemente su tutto il Paese, ma st
concentrano in alcune regioni tra le
quali spiccanc 1’Emilia-Romagna, la
Lombardia e la Campania.

Esperienze di cooperative sono pro-
posteneibox 6¢e 7.

7.11 Co.S.

A livello nazionale esiste un Con-
sorzio Sanita (Co.S.) al quale aderi-
scono 18 cooperative per un totale di
circa 600 soci. 11 Co.S., oltre a garanti-
re 1l rispetto di determinati standard di
qualita delle cooperative iscritte, indi-
cala principali strategie da seguire e le
priorita organizzative delle aderenti.

11 consorzio organizza a livello na-
zionale alcune iniziative (approvate
attraverso delibere assembleari) che
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Box 6

ESPERIENZA DI CREMONA

Introduzione. La cooperativa di Cremona ¢ una societa di mezzi sorta nel 1995, presenta
50 soci iscritti e fa parte del consorzio sanitario.

Organizzazione. Essa ¢ articolata in diverse sezioni soci, ciascuna delle quali ha autono-
mia programmatoria del territorio.

La sezione soci di Casalmaggiore, dopo aver proposto alla cooperativa un piano di fat-
tibilita del progetto e il suo rientro dei costi, ha creato un centro polifunzionale. Tale centro
comprende 7 MMG divisi in 2 medicine di gruppo (con le quali si & stipulato un contrat-
to prestazioni-servizi) e un ambulatorio polispecialistico con 20-25 specialisti (oculisti,
dermatologi, ginecologi, psicologi, ...) che ivi esercitano la loro attivita libero-professio-
nale.

Poiché le MdG presentano dei costi amministrativi molto elevati che, se venissero gestiti
da un unico corpo permetterebbero delle forti economie di scala e di conseguenza anche un’in-
cidenza minore sui costi delle singole MdG, la cooperativa ha cosi deciso di occuparsi anche
della parte amministrativa delle MdG che aderiscono ad essa.

Specialisti. Gli specialisti che esercitano nel centro polifunzionale sono tenuti a:
— emettere sempre fattura;
— garantire standard minimi di qualita.

I MMG, facendo parte della cooperativa, detengono un forte «potere di controllo» verso
gli specialisti Ii operanti.

E ora in fase di attuazione un progetto che intende realizzare esperienze di contratti di
gestione di attivitd intramuraria/intramoenia con alcuni specialisti delle aziende ospedalie-
re di Cremona e di Mantova. La cooperativa intende invitare gli specialisti ospedalieri a
svolgere la loro professione nel proprio centro di Casalmaggiore. L.’azienda opedaliera do-
vrebbe invece occuparsi della gestione dell’ attivita specialista facendo ad esempio in modo
che gli specialisti emettano direttamente fattura per conto dell’ azienda ospedaliera di prove-
nienza.

1 vantaggi di tale accordo possono essere cosi sintetizzati:

1) gli specialisti restano all’interno dell’ azienda ospedaliera;

2) aumenta la collaborazione tra MMG e specialisti;

3) si operano nuclei di diffusione capillare dell’attivita specialistica sul territorio, ma
«all’interno» dell’azienda ospedaliera (attivita intramoenia);

4) diminuiscono le «fughe» di pazienti in quanto gli specialisti, facendo riferimen-
to all’Azienda ospedaliera, in caso di ricovero «porteranno» il malato nella loro strut-
tura.

1l tentativo di questo progetto & quello di mettere in atto un percorso che vada verso il
SSN, dove le prestazioni vengano gestire ed erogate dai MMG attraverso la cooperativae dove
I’ ASL svolga un ruolo di controllo della qualita dei servizi e della soddisfazione degli utenti.
Si ritiene perd altrettanto fondamentale che i MMG acquisiscano una mentalitd maggiormen-
te imprenditoriale, capace di affrontare oltre alle conoscenze mediche anche elementi di ge-
stione e management per I’assunzione di un ruolo di maggiore rilievo nel panorama sanitario
italiano

Personale infermieristico-amminisirativo. In tale struttura opera anche un’infermiera in-
teramente dedita al centro (e non alle MdG) e del personale amministrativo che invece serve
sia le MdG che il centro. It costo del personale amministrativo di Casalmaggiore viene cosi ri-
partito peril 63% sul centro di costo del poliambulatorio e per il restante 37% sul centro di co-
sto delle due MdG.

S.I. e tecnologie. La cooperativa ha provveduto a far acquistare ai propri soci un compu-
ter, il sw unico koiné e si & attrezzata di una sala informatica nella cooperativa. Si sono inoltre
convinti 1 MMG soci a partecipare ai corsi di formazione informatica.
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Box 7

ESPERIENZA DI CESENA

Introduzione. La cooperativa di Cesena conta S0 MMG su 150 presenti nella medesima
ASL e aderisce al Co.S.

La cooperativa di Cesena si caratterizza per una forte collaborazione ed integrazione con
I’ ASL di riferimento, potendo cosi concretizzare progetti comuni o addirittura ottenere la de-
lega da parte dell’ ASL per I’attivazione di alcuni servizi che essa non riesce a realizzate e a ge-
stire efficientemente (1).

La cooperativa sta perseguendo due ordini di obiettivi:

— sperimentali, legati ai progetti del Co.S. (progetto Koiné);

— specifici 1) e 2):

1) mediante I’ attivazione di ambulatori per patologia.

I pazienti diabetici di tipo 2, ed esempio, vengono trattati nell’ambulatorio del proprio
medico di base per semplici accertamenti e controlli come il monitoraggio della glicemia ed il
controllo del peso e, per prestazioni maggiormente specialistiche sia per quanto riguarda la
prevenzione che il monitoraggio di complicanze, vengono inviati presso la struttura poliam-
bulatoriale della cooperativa.

Specialisti. Questa offre, senza apportare oneri aggiuntivi ai pazienti (2), consulenze spe-
cialistiche ed accessi programmati che forniscono un monitoraggio completo in un’ «unica so-
luzione». Fino ad ora gli specialisti, pur essendo dipendenti dell’ ASL, hanno lavorato all’in-
terno della cooperativa come liberi professionisti e comunque svolgendo un ruolo di consu-
lente-specialista per il MMG.

Con I’entrata a pieno regime di questo progetto si prevede una futura delega da parte del-
I’ ASL a favore della cooperativa non solo della fase di implementazione, ma anche della fun-
zione di verifica dell’appropriatezza delle prestazioni erogate dagli specialisti e di controllo
dei tempi e della qualita dei servizi da essi prestati. Si verrebbe quindi ad assegnare alla coo-
perativa un ruolo gestionale caratteristico delle Aziende sanitarie.

2) offrendosi come servizio amministrativo a tutti i MMG soci.

S.1. e tecnologie. La cooperativa, infatti, dovrebbe riuscire ad attivare per tutti i MMG
soci, in accordo con 1’ ASL, un servizio amministrativo collegato al CUP aziendale sollevando
contemporaneamente i MMG e i pazienti da oneri di carattere burocratico. E inoltre prevista
I'introduzione di servizi che consentono di ricevere referti medici per via telematica.

(1)L'ADI, I’ADP ¢ il NODO, ad esempio, sono stati attivati dall’ ASL con discreto successo per cui non si ¢ senti-
ta I'esigenza, per questi servizi, di trasferirli in capo alla cooperativa.

(2) Poiché questo progetto rientra in un accordo tra la cooperativa e ' ASL, & I’ Azienda sanitaria che supporta ghi
oneri a carattere economico per 1"utilizzo della struttura.

Tabella 4 - Dati che si intendono raccogliere con il progetto Koiné

@ Prescrizione di farmaci, richieste di esami di laboratorio, richieste di prestazioni e consulen-
ze specialistiche, richieste di ricoveri, richieste di attivazione di servizi come ADI e ADP.

@ Dati demografici, antropometrici, biologici, strumentali relativi alla popolazione assistita.

® I[ncidenza e prevalenza delle malattie partendo dalla casistica clinica della MG e, di conse-
guenza, definizione di una nosografia propria della MG.

@ Morbilita e mortalita della popolazione assistita, mediante la realizzazione di un vero e pro-
prio osservatorio epidemiologico permanente.

® Analisi del comportamento professionale dei MMG di fronte alle diverse patologie e pro-
biemi e all’introduzione di specifici elementi formativi: protocolli, linee guida e aggiorna-
menti, tutti fruibili «on line».

@ Analisi farmacoeconomia, farmacovigilanza, post marketing surveillance, verifica dei mo-
delli di apprendimento culturali e professionali dei MMG, orientamento progressivo verso
un’analisi professionale del MMG in termini di disease management.

90

Esperienze innovative

vengono proposte sia alle cooperative
attualmente facenti parte del Co.S., sia
a quelle che intendono entrarvi. Le
cooperative che decidono di farne par-
te devono a loro volta deliberare la
loro appartenenza al Co.S. e non avere
nel proprio statuto ed atto costitutivo
delle clausole incompatibili rispetto a
quelle del Co.S.

Attualmente il Co.S. sta presentan-
do due progetti:

— Koiné;

— telemedicina.

Il progetto Koiné consiste nel-
I'informatizzazione di tutti i soci delle
cooperative aderenti al Co.s. fornendo
loro i supporti HW ma anche un pro-
gramma informatico omogeneo per la
gestione delle cartelle cliniche e della
messa in rete dei computer mediante
una rete «chiusa» (BBS). Successiva-
mente si pensa alla costruzione di un
data base (si vedala tabella 4) attraver-
so i dati ottenibili per via telematica
inviati dai MMG aderenti al progetto.
I dati elaborati verrebbero in un secon-
do momento commercializzati al set-
tore pubblico e privato per coprire lo
sforzo finanziario sostenuto (i soci
fondatori hanno contribuito per L.
100.000 all’acquisto del SW, mentre
gli altri soci per L. 300.000).

Per I’elaborazione e la costruzione
di questo progetto si ¢ attuata una si-
nergia trat MMG e i tecnici del SW in
modo tale da predisporre un program-
ma rispondente alle esigenze dei me-
dici, con la classificazione nosografica
delle malattie, la realizzazione di linee
guida, le specifiche della raccolta dati,
i modelli di organizzazione professio-
nali sviluppati secondo la logica del
disease management e prendendo in
considerazione le patologie con I'im-
patto piu significativo (ipertensione,
diabete, neoplasie, malattie infettive,
broncopneumopatie e dislipidemie).

Le fasi in cui si ¢ articolato il pro-
getto Koiné sono state 3:
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1) adesione di almeno il 40% dei
soci di ogni cooperativa,

2) disponibilita di HW specifico
per ogni s0cio;

3) disponibilita ed interesse det
soci aderenti al progetto ad utilizzare
il SW di gestione cartella clinica forni-
to raccogliendo, inserendo e trasmet-
tendo 1 dati.

La seconda iniziativa, ancora in
fase progettuale, si propone invece di
gestire 1’assistito sul territorio me-
diante la telemedicina specialmente
per alcuni servizi di emergenza. Cid
dovrebbe permettere di effettuare (10)
ad esempio una spirometria o un elet-
trocardiogramma con un apparecchio
di dimensioni molto minute e di tra-
smetterli via telefono alla centrale. In
questa sede un cardiologo referta il ri-
sultato, da indicazioni su cosa fare e
poi attraverso un fax invia il referto
Vero e proprio.

8. Conclusioni

Il panorama italiano dei modelli
organizzativi della medicina di base
si prospetta molto variegato e con una
molteplicita di sfaccettature determi-
nate dalle specifiche esigenze del ter-
ritorio e dai particolari rapporti perso-
nali instauratisi in ogni contesto. E
comungque possibile individuare degli
elementi caratterizzanti per ciascuna
forma organizzativa che, con gli ac-
corgimenti dovuti, possono essere
«esportati» ed imitati in altri ambien-
ti. I due caratteri che sembrano perd
maggiormente evidenti sono come
I’incidenza delle relazioni personali e
la contiguita fisica dei medici in-
fluenzino in maniera molto significa-
tiva e determinante anche le modalita
di gestione di alcuni servizi e, in se-
condo luogo, lintegrazione tra 1
MMG e I’ASL di riferimento come
pregiudiziale irrinunciabile per un
maggiore coordinamento dei servizi
offerti.
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Tale rapporto collaborativo produce
ovunque una maggiore copertura assi-
stenziale e, in alcune realtd, la creazio-
ne di strutture per un primo intervento
o per la cura di patologie «semplici».
11 secondo caso sembra essere un’effi-
cace risposta alla «falla assistenziale»
totalmente scoperta nel nostro Paese,
quella intermedia tra la dimensione
ospedaliera e il domicilio, evitando di
conseguenza ricoveri impropri presso
le strutture dell’ASL e mobilitd in
uscita.

Un forte punto di criticita riguarda
invece le prestazioni degli specialisti.
Essi infatti attualmente possono svol-
gere funzioni «consulenziali» presso
strutture deit MMG (punti di primo in-
tervento, ambulatori di medicine di
gruppo o di cooperative) o dell’ASL
(country hospital o ambulatori condi-
visi con MdG nel caso di medicine in-
serite nel distretto) sia come dipen-
denti in attivita istituzionale, sia in re-
gime libero professionale. Nel secon-
do caso vanno ad alimentare un circui-
to privato comportando oneri per i pa-
zientl.

Il regime libero professionale va
perd suddiviso tra:

— intramoenia: i1 50% dei proventi
dello specialista ¢ destinato all’ASL e
quindi vi & un parziale rientro degli in-
troiti nel SSN;

— extramoenia: tutti 1 guadagni
vengono incassati dallo specialista.

Tale problema si pone con partico-
lare criticita nel caso di cooperative
che operano autonomamente rispetto
alle Aziende per i significativi volumi
di prestazioni che i medici soci posso-
no indurre (basti pensare a cooperati-
ve di 40 MMG che coprono circa
40.000 pazienti). E chiaro quindi che
in tali situazioni il MMG oltre a svol-
gere una funzione di governo della do-
manda di prestazioni sanitarie (senza
condividere obiettivi di programma-
zione con I’ASL) viene coinvolto, an-
che se non in prima persona, nelle
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strutture di offerta che lui gestisce at-
traverso la cooperativa. Il MMG po-
trebbe percio divenire il principale re-
sponsabile del «mercato» sanitario
(market maker) potendo svolgere una
funzione di gatekeeping non solo al-
P’interno del SSN ma anche sul ver-
sante libero professionale.

Le realta analizzate assumono
comportamenti diversi relativamente
a questa questione. E chiaro perd che
se gli specialisti operano come dipen-
denti o in regime intramoenia vi & co-
munque una possibilita di controllo
da parte delle ASL sulla qualita e
quantita delle prestazioni da essi ero-
gate.

Un ringraziamento particolare va ai dott.:
G. Ambrosini, A. Aronica, G. Aulizio, F. Bion-
dini, Calderoni, R. Cambiuzzi, V. Giordano,
A. di Malta, P. Mazzolini, M.L. Milandri, Nal-
di, M. Parenti, F. Suzzi e AM. Vandancoli per
la loro cortese collaborazione.

(1) Per un approfondimento sul tema si ri-
manda a LONGO F., a cura di (1998).

(2) La suddivisione in gruppi pud avvenire
sulla base di diversi criteri. Il pit diffuso &
quello della vicinanza geografica.

(3) La medicina in rete trova la sua razio
nell’art. 45, comma 3, lett. [ della Convenzione
di medicina generale.

(4) Tali forme sono quelle che trovano una
diffusione pitt ampia nella realta.

(5) Nel caso specifico lombardo, il minimo
per costituire una medicina di gruppo ¢ di 2
MMG.

(6) 11 C.H. & un efficace strumento di rispo-
sta ai bisogni soprattutto di comunita lontane
da grandi centri urbani che si vedono private
anche dei servizi pilt essenziali (ospedali,
pronto soccorso, ...).

(7) Gli elementi che maggiormente incido-
no sul contenimento dei costi sono riconduci-
bili soprattutto nell’utilizzo della guardia me-
dica per la copertura di eventuali urgenze negli
orari in cui non sono presenti i MMG (la guar-
dia medica generalmente si trova nello stesso
edificio del C.H.); dall’utilizzo dei MMG a ta-
riffe pattuite i quali, conoscendo il paziente,
elaborano direttamente una condotta terapeuti-
ca che tiene conto della sua precedente storia
sanitaria e, infine, dalla compilazione ed ag-
giornamento della cartella ambulatoriale infor-
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matizzata che permette di evitare ripetizioni
inutili di esami da poco effettuati.

(8) Vista ['articolazione dell’ospedale di
comunita ¢ forse auspicabile che le prime spe-
rimentazioni inizino in realta mature in cui gli
attori si conoscono personalmente, ma anche
piccole, dove inizialmente il processo & pitt fa-
cilmente gestibile. Sara poi opportuno esten-
derlo all’intera ASL in una fase successiva,
quando I’azienda ha assunto la «padronanza»
degli strumenti gestionali.

(9) Le cooperative sono regolamentate dal-
I’art. 71 degli ultimi Accordi collettivi nazio-
nali per la MG.

(10) La telemedicina verrebbe utilizzata an-
che per la spirometria, consentendo un monito-
raggio continuo dei pazienti con broncopleu-
mopatia cronica.
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VALORIZZAZIONE DE| PROCESSI
DI ASSISTENZA OSPEDALIERA
CLASSIFICATI IN DRGs

Rossana Caselli’, Canio Lomuto’, Elvira Pisani?

1 Consulenti
2 Regione Toscana

Sommario: 1. Introduzione - 2. Metodologie dirilevazione e valorizzazione dei costi - 3. Analisi dei dati della rilevazione - 4. Alcune

considerazioni di carattere generale.

1. Introduzione

L’introduzione nel sistema sanitario
italiano del sistema DRG di remunera-
zione a tariffa delle prestazioni di rico-
vero, ha indotto 1a Regione Toscana ad
avviare una ricerca che evidenziasse
la composizione del costo dei DRGs e
procedesse, attraverso una rilevazione
analitica condotta in alcuni ospedali
campione, alla individuazione di tipo
e quantita di risorse assorbite dalle di-
verse prestazioni di ricovero.

Per I’esigenza di mettere sotto os-
servazione 1 DRGs pitt frequenti e che
impegnano a livello regionale una
maggiore spesa complessiva, sono
stati scelti come reparti campione i
principali reparti di base (medicina
generale, chirurgia generale, ostetri-
cia, pediatria, ortopedia).

La scelta degli ospedali & stata fatta
tenendo conto del raggruppamento
delle strutture di ricovero toscane in
quattro classi — diverse per comples-
sita funzionale ed organizzativa — e
della presenza nelle aziende di ade-
guati sistemi di contabilita analitica.
Scartate le strutture di classe 3 e di
classe 4, trattandosi essenzialmente di
strutture private o di strutture pubbli-
che di piccolissime dimensioni in via
di chiusura, sono stati selezionati al-
cuni ospedali di classe 2 e, tra gli ospe-
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dali di classe 1, che sono quelli di
maggiore dimensione e complessita,
sia un’Azienda ospedaliera che un
presidio ospedaliero di Usl.
Larilevazione ha quindi riguardato,
tra le strutture di classe 1, le aziende
ospedaliere senese e pisana e gli ospe-
dali di Arezzo e Lucca, tra le strutture
di classe 2 gli ospedali di Pietrasanta,
Castelnuovo Garfagnana e Pescia. Le
2 aziende ospedaliere, come tutte le
aziende ospedaliere toscane, sono
aziende miste, quindi con la presenza
di personale universitario, particolar-
mente rilevante nell’azienda senese. |
3 ospedali di classe 2 presentano ca-
ratteristiche in parte diverse. L’ ospe-
dale di Pietrasanta — che costituisce
uno stabilimento del presidio ospeda-
liero della Versilia — e quello di Pe-
scia, sono strutture di medie dimen-
sioni, con presenza anche di reparti
specialistici e con un certo tasso di at-
trazione; al contrario, Castelnuovo
Garfagnana — collocato in una zona
montana tradizionalmente ad elevato
tasso di ospedalizzazione — vede la
presenza esclusiva di discipline di
base ed ha inoltre subito, nel corso de-
gli ultimi due anni, un processo di ri-
strutturazione e di integrazione con
I’ospedale di Barga, facente parte del-
lo stesso presidio ospedaliero, con il

conseguente ridimensionamento di al-
cuni reparti e la soppressione di altri.

2. Metodologie di rilevazione e valo-
rizzazione dei costi

Il modello teorico di struttura del
costo su cui ¢ stata impostata la rileva-
zione distingue le risorse assistenziali
concorrenti alla determinazione del
costo delle prestazioni di ricovero
ospedaliero in fattori di costo comuni
e fattori di costo specifici: 1 primi cor-
relati con la struttura organizzativa di
erogazione della prestazione, 1 secon-
di con la specificita clinica della pre-
stazione stessa (tabella 1).

I fattori di costo specifici variano
per tipo e quantita in funzione della
patologia trattata e possono, quindi,
essere correttamente imputati a cia-
scun DRG con la rilevazione dei con-
sumi specifici di ciascuno.

Pertanto, per la quantificazione dei
fattori di costo specifici da imputare a
ciascun DRG, sono stati rilevati anali-
ticamente tipo e quantita di risorse as-
sistenziali impiegate, su apposite
schede compilate dal personale medi-
co e infermieristico per ogni episodio
di ricovero verificatosi nel periodo di
rilevazione (variabile tra le 3 e le 4 set-
timane). Tali risorse sono state valo-
rizzate al costo unitario effettivo nel
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Tabella 1 - Struttura del costo

FATTORIDI COSTO SPECIFICI

FATTORI DI COSTO COMUNI

FATTORI PRODUTTIVI

COSTI DI REPARTO

Assistenza medica e infermieristica
Farmaci

Ammortamenti e manutenzioni
Beni di consumo

Servizi alberghieri

Costi indiretti di personale

PRESTAZIONI INTERMEDIE

COSTIRIBALTATI

Esami diagnostici
Interventi chirurgici
Giornate di degenza in altri reparti

Costi generali e attivita di supporto
Costi comuni dipartimento ospedaliero

Pronto soccorso

caso di fattori produttivi (es. farmaci),
determinando un prezzo di trasferi-
mento nel caso di prestazioni interme-
die (es. intervento chirurgico).

I fattori di costo comuni invece,
sebbene in parte condizionati dalla ti-
pologia di casistica trattata dalla strut-
tura erogante, in quanto costi di fun-
zionamento del reparto e della struttu-
ra ospedaliera nel suo complesso, non
sono riferibili in modo diretto e ogget-
tivo all’uno o all’altro DRG, ma devo-
no essere ad essi imputati definendo
un criterio di ripartizione. Essendo 1
costi comuni correlati al volume di at-
tivita del reparto, misurabile dalle
giornate di degenza in esso maturate, ¢
stata adottata quale base di allocazio-

ne di detti costi a ciascun episodio di
ricovero la durata della degenza. E
stato quindi determinato un costo del-
la giornata di degenza nel reparto os-
servato, dato dal rapporto tra volume
di costi comuni imputabili all’attivita
di ricovero e giornate di degenza ma-
turate. L.addove non fosse tenuta una
contabilita separata dei costi per atti-
vita di degenza e di quelli per attivita
ambulatoriale, rilevato il tempo dedi-
cato dal personale medico e infermie-
ristico a ciascuna attivita, si sono ri-
partiti i costi comuni in proporzione
all’assorbimento di carico di lavoro.

I risultati delle rilevazioni condotte
in alcuni reparti di diverse realta ospe-
daliere, hanno portato a modificare in

Tabella 2 - Coefficiente di corrrelazione tra durata della degenza e costi diretti di personale
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parte le ipotesi di partenza circa la
composizione interna delle determi-
nanti di costo e la metodologia di rile-
vazione. Infatti:

a) 1 costi specifici relativi all’as-
sistenza medica e infermieristica sono
risultati fortemente dipendenti dalla
lunghezza della degenza, come dimo-
stra il coefficiente di correlazione, cal-
colato tanto per Iattivita complessiva
del reparto che per singoli DRGs (ta-
bella 2); non & emersa, quindi, una re-
lazione significativa tra diagnosi e
quantita di tempo medico e infermieri-
stico dedicato al paziente, tale da far
considerare il fattore produttivo per-
sonale in grado di differenziare un
DRG dall’altro nell’ambito di uno
stesso reparto;

b) il consumo di farmaci & risul-
tato avere un’incidenza minima sul
costo complessivo dei ricoveri rileva-
ti, variabile tra 1’'1% e il 5%; inoltre,
per uno stesso DRG ¢ stata osservata
una estrema variabilita della voce di
costo relativa ai farmaci, tale da non
confermare a pieno I’ipotesi di una
correlazione significativa con la dia-
gnosi. Si ¢ ritenuto, quindi, che una
valutazione circa 1’opportunita della
classificazione dei farmaci tra i fattori
di costo specifici vada condotta caso
per caso, sulla base delle indicazioni e

CHIRURGIA MEDICINA
Medici Infermieri Medici Infermieri
Castelnuovo Garfagnana...........ocoeevveeivciiinncn 0,934 0,913 0,908 0,866
ATCZZO oo e 0,251 0,899 0,934 0,874
STENA .oiiiiiiii e 0,824 0,918 0,800 0,897
15 127 158 162 198
DRG
Medici |Infermieri| Medici |Infermieri] Medici |Infermieri| Medici (Infermieri{ Medici |Infermieri
Castelnuovo Garfagnana 0,258 0,479 0,798 1,000 1,000 1,000 0,781 0,968 1,000 1,000
ATCZZO .ovveeeeiiiieiiieein 0,981 0,983 0,919 0,980 |-0,297 0,889 1,000 1,000 0,031 0,947
SIENA oo 0,099 0,837 0,994 0,759 0,985 0,638 | -0,111 0,968 0,949 1,000
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della esperienza dei sanitari; si posso-
no percid considerare 1 suddetti fattori
tra i costi comuni di reparto, imputan-
doli al DRG in base alla durata della
degenza. Pertanto, le determinanti del
costo della prestazione di ricovero
risultano composte come da tabel-
la3;

¢) 1l costo dei rimanenti fattori
specifici (esami diagnostici e inter-
venti chirurgici) ha fatto rilevare al-
I’interno di uno stesso DRG un note-
vole scostamento rispetto al valore
medio, pili accentuato per gli esami
diagnostici e per i DRGs medici, come
dimostrano 1 dati relativi al costo delle
prestazioni diagnostiche per alcuni
DRG (medici il 15 e il 127, chirurgici
11158 e il 198) (vedi tabella 4).

Inoltre, I’andamento dei costo del
medesimo DRG, osservato in ospedali
diversi, & risultato diverso. Cio ha reso
necessario un approfondimento del-
I’analisi rispetto a questi fattori di co-
sto, per tentare di spiegare se la varia-
bilita osservata dipendesse:

— nel caso di variabilita interna al
DRG:

a) dall’esiguita del campione, in
quanto, pur avendo rilevato per cia-
scun reparto tutti i ricoveri di un mese
superando per alcuni reparti i 100 casi,
la scelta di porre sotto osservazione
reparti di base, non specialistici, ha
fatto si che ci si sia trovati di fronte ad
una casistica molto varia, per cui per
ciascun DRG difficilmente si sono
raggiunte le 10 osservazioni;

b) da una disomogeneita struttu-
rale di alcuni DRGs, al cui interno
sono raggruppate diagnosi che richie-
dono trattamenti diagnostici e tera-
peutici tra loro molto differenziati e, di
conseguenza, costi diversi;

—nel caso di variabilita tra reparti:

a) da differenti pratiche cliniche,
in uso in diversi ospedali;

b) dall’utilizzo di costi effettivi
aziendali per la valorizzazione delle
prestazioni intermedie, costi che pos-
sono presentare anche notevoli diffe-
renze da azienda a azienda.

Si ¢ proceduto quindi ad una verifi-
ca dei risultati della prima rilevazione,
utilizzando una metodologia di rileva-
zione cosiddetta «a protocollo», con-
sistente nel far stilare ai medici, con
I’ausilio di alcune cartelle cliniche,
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per DRGs predeterminati, un proto-
collo d’intervento relativo ai soli fat-
tori di costo specifici (esami diagno-
stici e interventi chirurgici).

3. Analisi dei dati della rilevazione

3.1. Medicina generale

Il reparto di medicina generale,
come anche quello di chirurgia gene-
rale, sono stati osservati negli ospeda-
li di Castelnuovo Garfagnana (classe
2), di Arezzo e dell’ Azienda ospeda-
liera senese (entrambi di classe 1)

a) dati di reparto

Dal punto di vista della struttura i
tre reparti esaminati non presentano

Tabella 3 - Composizione delle determinanti di costo

FATTORI DI COSTO SPECIFICI

FATTORI DI COSTO COMUNI

PRESTAZIONI INTERMEDIE

COSTI DIREPARTO

Esami diagnostici
Interventi chirurgici
Giornate di degenza in altri reparti

Farmaci

Ammortamenti ¢ manutenzioni
Beni di consumo

Servizi alberghieri

Costi di personale

COSTIRIBALTATI

Costi generali ¢ attivita di supporto
Costi comuni dipartimento ospedaliero
Pronto soccorso

Tabella 4
15 127 158 198
DRG

Costo Coeff. Costo Coeff, Costo Coeff. Costo Coeff.

medio var. medio var, medio var. medio var.
Castelnuovo Garfagnana...........ccceveeeine 206.800 0,485 163.000 0,351 232.800 0,843 199.800 0,285
Arezzo 403.500 0,538 274.000 0,507 152.700 0,224 369.500 0,044
SICNA i 805.000 0,837 385.900 0,069 186.600 0,189 492 .400 0,488

N. 29 - Sez. 3*

95



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

differenze considerevoli. Simile ¢ la
dotazione di posti letto e di personale
medico per posto letto, mentre diffe-
renze maggiort si riscontrano relativa-
mente al personale infermieristico per
posto letto (tabella 5).

Si nota perd che a Siena, dove il
rapporto infermieri per posto letto &
pit basso, si ha una presenza piti con-
sistente di ausiliari ¢ OTA, — che la-
scia intuire una diversa distribuzione
dei compiti ed un diverso utilizzo di
tali figure professionali -—— nonché la
presenza di allievi della scuola infer-
mieri.

Maggiori scostamenti emergono in-
vece dall’analisi dei dati di attivita:
I'indice di case-mix, il tasso di occu-
pazione dei posti letto e, in misura an-
cor pitt rilevante, la durata media della
degenza per caso trattato, che a Ca-
stelnuovo e ad Arezzo ¢ molto vicina
alla media regionale dei reparti di me-
dicina (9,20 giorni) mentre a Siena, re-
parto universitario, ¢ di 18,4 giorni, di
molto superiore anche alla degenza
media dei reparti di medicina delle al-
tre aziende ospedaliere toscane, Pisae
Careggi, dove risulta rispettivamente
di 8,88 giorni e di 13,6 giorni.

b) costi a giornata di degenza

Dall’analisi delle singole voci di
costo imputate a giornata di degenza
(tabella 6), emerge che:

— 1 costi comuni e generali presen-
tano una sostanziale omogeneita nei 3
reparti, seppure crescano lievemente
al decrescere delle dimensioni ospe-
daliere. In termini percentuali essirap-
presentano circa un terzo del costo a
giornata di degenza in un reparto di
medicina;

— 1 costi del personale risultano in-
vece alquanto differenziati. In partico-
lare 1 costi del personale infermieristi-
co mostrano una elevata disomoge-
nita, sia in termini assoluti che percen-
tuali, rappresentando il 17%, il 30%
ed il 39% del costo complessivo a
giornata di degenza rispettivamente a
Siena, Arezzo e Castelnuovo, dove in-
cide pesantemente il costo indiretto,
pari a circa il 63% del costo infermie-
ristico complessivo. A giustificazione
di cio, vale quanto gia sopra detto ri-
spetto al costo del personale medico
nel medesimo reparto, ma andrebbe
posta attenzione anche agli aspetti or-
ganizzativi, in particolare alla orga-
nizzazione dei turni notturni che,
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comportando lunghi tempi di attesa,
finiscono con innalzare notevolmente
i costi indiretti;

— il costo dei farmaci ha un inci-
denza molto limitata che si aggira in-
torno a valori variabili tra il 4% e il
5,75% del costo della giornata di de-
genza.

Conclusivamente, si pud rilevare
che I’eterogeneita del costo della gior-
nata di degenza ¢ determinata dal co-
sto del personale. Mentre, infatti, a
Siena e ad Arezzo il costo complessi-
vo del personale si aggira intorno alle
150.000 lire al giorno, Castelnuovo
presenta un costo di personale di
250.000 lire circa a giornata. Cio che
incide in misura maggiore sull’innal-
zamento dei costi a giornata di degen-
za di Castelnuovo, & il costo del perso-
nale infermieristico, in particolare la
componente di costo indiretto.

¢) costi per ricovero

Il costo medio dei ricoveri per i
DRG esaminati nei tre reparti di medi-
cina ¢ di gran lunga piu elevato a Sie-
na, essenzialmente in conseguenza
della degenza media, notevolmente
piit lunga in quell’ ospedale, ma in par-

Tabella 5
Degenza Posti Medici/ Infermieri/ Altro pers./ Tasso Cuse-mix
media letto posti letto posti letto posti letto di occupazione
Castelnuovo Garfagnana............ 9,23 51 0,12 0,51 0,08 0,762 1,001
ATEZZO oo 9,25 5! 0,15 0,44 0,07 0,815 0,967
A.O. Senese ..., DU 18,18 58 0,16 0,38 0,24 0,956 1,087
Tabella 6
COSTIDIRETTI COSTI INDIRETTI
TOTALE
Personale | Personale Farmaci Totale Costi Costi Totale
medico inferm. diretti di reparto generali indiretti
95.794 155.320 16.541 267.655 75.816 51.720 127.537 395.191
62.866 85.058 11.079 159.003 43.961 73.137 117.099 276.102
114.962 52.324 17.128 184.415 71.740 41.622 113.361 297.776
N. 29 - Sez. 3°
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te anche per il pit elevato utilizzo di
prestazioni diagnostiche (tabella 7).

In generale, il costo degli esami dia-
gnostici costituisce circa i1 10-13%
del costo del ricovero nei reparti in
esame; esso ha quindi un’incidenza
piuttosto bassa sul costo complessivo,
ma, come gia detto, ¢ un elemento di
notevole differenziazione tra i costi
diretti dei ricoveri nei 3 reparti, cosi
pure come tra i costi specifici di cia-
scun DRG, come risulta dall’esempio
riportato in tabella 8.

4. Chirurgia generale

a) dati di reparto

Anche nel caso dei reparti di chirur-

gia generale, le differenze maggiori
sono date dai dati di attivita, mentre
una certa omogeneita si riscontra nei
dati di struttura (tabella 9).

Simile, infatti il numero dei posti
letto e simile anche la dotazione di
personale medico per posto letto,
mentre, analogamente a quanto ri-
scontrato per i reparti di medicina,
scostamenti si rilevano nella dotazio-
ne di personale infermieristico per po-
sto letto.

Le differenze maggiori tra i tre re-
parti sono ancora un volta da ricercar-
si nei dati di attivita, in particolare nel
tasso di occupazione, notevolmente
pit basso a Castelnuovo, e nel tasso di
operativita, molto elevato ad Arezzo,
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anche rispetto alla media regionale di
reparti chirurgici di classe 1.

Minori le differenze in termini di
durata media della degenza per rico-
vero, che, a conferma della peculiarita
dei reparti universitari di Siena, gia
precedentemente rilevata per la medi-
cina generale, nella chirurgia senese
risulta piu elevata e lontana anche dal-
la media regionale per le chirurgie
(6,96). Va rilevato che a Siena & pil
elevata anche I’eta media dei ricovera-
ti, che comunque rimane in una fascia
tale da non giustificare le differenze in
termini di durata della degenza.

b) costi a giornata di degenza

Dall’analisi delle singole voci di

Tabella 7
PERSONALE PERSONALE COSTI
MEDICO INFERMIERISTICO | parmact| ANaList | COMUND | 1 OoTALE
E
Diretto Indiretto Diretto Indiretto GENERALI
ATCZZO it 211.000 344.000 | 357.000 334.000 103.000 433.000 | 1.040.000 | 2.822.000
SIENA covveivii it 715.000 | 1.134.000 | 687.000 150.000 315.000 769.000 | 2.031.000 | 5.801.000
Castelnuovo Garfagnana.................ccceeree. 190.000 591.000 | 439.000 739.000 150.000 401.000 | 1.111.000 | 3.621.000
Tabella 8 - DRG 183 (esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie apparato digerente)
Fia Giorni Pcrsoyale szrsonale Farmaci Analisi Costi comu'ni Totale
degenza medico inferm. ¢ generali
ATEZZO ... oo 83 11 617.711 927.240 33.929 440.353 | 1.191.265 | 3.210.509
STEIEA ot 67 4 483.740 132.601 1.757 345.316 441.114 | 1.653.991
Castelnuovo Garfagnana.............ccoceevee 58 8 732.568 | 963.570 | 103.704 | 556.902 | 1.039.127 | 3.395.870
Media.......c..ooooooooiiii i 69 8 611.340 674.470 46.463 447.524 890.502 | 2.753.457
Tabella 9
Degenza Posti Medici/ | Infermieri/ | Altro pers./| Tasso di Tasso di Case-mi
media letto postiletto | postiletto | postiletto | occupazione| operativita ase-mix
Castelnuovo Garfagnana..........cccoeeeenene 7,36 40 0,15 0,58 0,15 0,585 0,52 0,896
ATEZZO vt 7,65 48 0,17 0,35 0,02 0,698 0,92 1,005
ALO. SENESE wevvviieierieee e 9,02 44 0,14 0,55 0,25 0,861 0,60 0,973
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costo imputate a giornata di degenza
(tabella 10), emerge che:

— ireparti di chirurgia mostrano, in
modo molto pit accentuato dei reparti
di medicina, un andamento dei costi
comuni e generali inversamente pro-
porzionale alla dimensione dell’ ospe-
dale:

— anche i costi del personale medi-
co, come quelli comuni e generali, ri-
sultano notevolmente superiori a Ca-
stelnuovo dove, perd, risulta percen-
tualmente piu bassa la componente in-
diretta di tali costi (42%, contro circa
50% ad Arezzo e Siena). A tal propo-
sito, va specificato che nel calcolo dei
tempi diretti del personale medico non
sono stati conteggiati i tempi trascorsi
in sala chirurgica, poiché imputati di-
rettamente sotto la voce di costo speci-
fico «interventi chirurgici». Cid fa si
che il costo complessivo, ma anche la
percentuale di costo diretto, risulti pit
elevato nel reparto di Castelnuovo,
che presenta un pill basso tasso di ope-
rativita;

— 1 costi del personale infermieri-
stico, mostrano nei 3 reparti di chi-
rurgia generale le stesse peculiarita
sopra evidenziate per i reparti di me-
dicina dei medesimi ospedali; ci0 a
significare una maggiore dipendenza
di detti costi dalle caratteristiche or-
ganizzative e strutturali dell’ ospeda-
le, piuttosto che dalla specificita del
reparto.

Complessivamente, il costo della
giornata di degenza ¢ decisamente su-
periore a Castelnuovo. Nel caso di
chirurgia, Castelnuovo mostra le stes-

se tendenze gia evidenziate per medi-
cina, ma in misura pill macroscopica:
¢id che incide sono ancora una volta i
costi del personale, in particolare il
costo indiretto del personale infermie-
ristico.

c) costi per ricovero medio di repar-
to

I costi medi per ricovero variano nei
tre reparti di chirurgia da un massimo
di circa 4 milioni a Siena e Castelnuo-
vo, ad un minimo 2.976.000 ad Arez-
zo.

I1 fattore pitt rilevante ¢ indubbia-
mente quello relativo all’intervento
chirurgico (1.250.000 lire a Siena,
920.000 lire a Castelnuovo, 800.000
lire ad Arezzo). Tale costo & comun-
que il risultato congiunto di vari ele-
menti: innanzitutto il costo orario
della sala chirurgica (che comprende
1 costi di struttura e i costi del perso-
nale), ma anche il costo dei materiali
chirurgici e la durata dell’intervento.
I primi due fattori risultano piu pe-
santi a Castelnuovo. Il costo orario
della sala chirurgica, di 1.203.172
lire, ¢ paria 2 volte quello di Arezzo e
a 2.5 volte quello di Siena, in virtl
del fatto che la presenza nell’ ospeda-
le di 2 soli reparti chirurgici rende
minimo il tasso di utilizzo della sala e
non permette di ammortizzare i costi
di struttura; il maggiore costo dei ma-
teriali chirurgici ¢ imputabile, inve-
ce, alle diverse tecniche operatorie in
uso. Tuttavia, il costo medio del-
I’intervento chirurgico per i DRGs
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esaminati ¢ superiore a Siena, do-
ve la durata media degli interventi &
di gran lunga maggiore, sia per le di-
verse consuetudini professionali, sia
per ragioni di studio, ricerca o speri-
mentazione che possono condizio-
nare I’attivita clinica nei reparti uni-
versitari, ma forse anche per il mag-
gior grado di severita dei casi tratta-
ti.

3.3. Ostetricia

Pur essendo i due reparti esaminati
appartenenti a tipologie di ospedali
molto diverse (Pietrasanta & un ospe-
dale di classe 2, il reparto di Pisa ap-
partiene ad un’azienda ospedaliera),
mostrano molti elementi di omoge-
neita, probabilmente perché la specifi-
cita del reparto incide sul costo pill
della tipologia della struttura in cui ¢
inserito.

Minima la differenza del costo della
giornata di degenza, interamente do-
vuta ai costi comuni e generali. Costi-
tuisce invece un elemento di differen-
ziazione la durata media della degen-
za, che — a conferma di quanto rileva-
to per i reparti dell’ Azienda ospedalie-
ra senese — & pil elevata nell’ Azien-
da ospedaliera pisana (5,84 giorni
contro 1 4 di Pietrasanta) con conse-
guenze anche sul costo medio del rico-
vero, che nei reparti di ostetricia di-
pende quasi totalmente dalla durata
della degenza (i costi specifici, sostan-
zialmente le analisi diagnostiche, non

Tabella 10
COSTIDIRETTI COSTIINDIRETTI
TOTALE
Personale | Personale F . Totale Costi Costi Totale
medico inferm. armacl diretti direparto | generali indiretti
Castelnuovo Garfagnana..........c.ccceeeeeene. 104.391 179.880 8.200 292.471 149.706 63.198 212.904 505.375
Arezzo 60.607 82,371 12.817 155.795 81.933 66.676 148.609 304.404
SIENA oot 64.350 66.126 15.911 146.386 60.985 43,930 104.915 251.301
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raggiungono le 100.000 lire) (tabella
11).

E facile notare che il costo della
giornata di degenza risulta mediamen-
te superiore del 50% a quello rilevato
nei reparti di chirurgia e di medicina
generale. Cio che determina questa
differenza & essenzialmente il costo
del personale, che incide per circa il
60%. Cio ¢ dovuto alla presenza di
un’ulteriore figura professionale, I’o-
stetrica, ma probabilmente anche al
fatto che la scarsa programmabilita
dei ricoveri costringe il personale a
pit elevati tempi di inattivita e di atte-
sa. Infatti, 1l costo indiretto rispetto a
quello diretto ¢ triplo per il personale
infermieristico e doppio per il perso-
nale ostetrico.

3.4. Pediatria

I reparti di pediatria di Pietrasanta e
di Pescia, pur appartenendo ad ospe-
dali della stessa classe, mostrano dati
di attivita e di struttura molto diversi.
Il reparto di Pietrasanta ha un numero
di posti letto e di culle doppio rispetto
a quello di Pescia e un pin elevato tas-
so di occupazione, mentre ha una mi-
nore dotazione di personale per posto
letto. Cio incide sul costo della giorna-
ta di degenza, che infatti risulta a Pe-
scia molto piu elevato che a Pietrasan-

ta (586.000 lire contro 387.000), per
effetto tanto del costo indiretto del
personale, quanto dei costi comuni e
generali (va precisato che i costi gene-
rali sono imputati al reparto in propor-
zione alle unita di personale presenti).

Pescia inoltre, che ha una degenza
media molto pitt bassa di quella di Pie-
trasanta (2,5 rispetto a 4,5) ed anche
della degenza media regionale per i re-
parti di pediatria (4,5 giorni), ha un co-
sto medio per ricovero per le analisi
diagnostiche di circa 200.000 lire,
mentre Pietrasanta lo ha di circa
80.000 lire: ci0 probabilmente & dovu-
to al fatto che in questo reparto, a dif-
ferenza di quanto generalmente acca-
de nei reparti di pediatria, vi sono esa-
mi di routine che vengono effettuati su
tutti i ricoverati, indipendentemente
dalla loro diagnosi. Conseguenza del
pil elevato costo della giornata di de-
genza e dei fattori specifici & il pit ele-
vato costo medio del ricovero
(1.837.161 lire a Pescia, 1.522.588
lire a Pietrasanta) nonostante la de-
genza piu bassa.

3.5. Ortopedia

Il reparto di ortopedia & stato rileva-
to in un ospedale di classe 1 (Lucca) e
in un ospedale di classe 2 (Pescia). 1
due reparti, simili per dimensioni e per
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numero di medici ed infermieri per
posto letto e, seppur in misura minore
per il tasso di occupazione, si differen-
ziano invece notevolmente per I’ICM,
per il tasso di operativita e per la de-
genza media, a significare la diversita
della casistica trattata (tabella 12), evi-
dentemente molto pit complessa nel
reparto di classe 1, dove, infatti, si ri-
leva anche una pil elevata incidenza
dei costi specifici: intervento chirurgi-
co (circa 2.500.000 a Lucca, circa
850.000 lire a Pescia) e esami diagno-
stici (intorno alle 500.000 lire a Lucca
e alle 130.000 a Pescia).

Forse in parte anche in conseguenza
di cio, il costo a giornata di degenza ri-
sulta superiore nell’ortopedia di Luc-
ca, dove & di 409.000 lire, mentre a Pe-
scia & di circa 232.000 lire.

4. Alcune considerazioni di caratte-
re generale

Il risultato forse piui significativo
della rilevazione, tanto da un punto di
vista sostanziale che metodologico,
puo considerarsi la verifica dell’ipote-
si di strutturazione del costo del DRG
in due componenti — il costo a giot-
nata di degenza e il costo specifico —
e soprattutto la attribuzione dei fattori
di costo all’una o all’altra componen-
te.

Tabella 11
COSTI DIRETTI COSTIINDIRETTI
TOTALE
Personale | Personale | Personale F a Totale Costi Costi Totale
medico inferm. ostetrico arma diretti | direparto| generali | indiretti
Pletrasanta...........ccoccoieiiiniiinione 73.791 126.847 | 106.219 3.017 309.874 64.209 79.948 144.157 | 454.031
A.O.Pisana ........coceevevonciniiicne 34.493 172.347 | 100.380 307.220 | 134.546 75.209 209.755 | 516.975
Tabella 12
Degenza Posti Medici/ | Infermieri/ | Altro pers./| Tasso di Indice di Tasso di Case-mix
media letto postiletto | postiletto | postiletto |occupazione| operativita [ operativita
Pescia ..o 5,44 54 0,17 0,72 81,84 54,91 40,90 0,809
LucCa. v 6,71 61 0,16 0,70 0,10 77,42 42,10 79,92 1,337
99
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Da un punto di vista sostanziale, il
rilievo che & risultato avere nei reparti
di base il costo a giornata di degenza e
I’ampio spettro di fattori di costo che
entrano a comporlo, ha fatto emergere
come preminenti nella determinazio-
ne del costo delle prestazioni di rico-
vero le variabili organizzative e strut-
turali rispetto a quelle cliniche. In par-
ticolare, appaiono fortemente inciden-
ti 1 tassi di attivita e la dimensione del
presidio ospedaliero: i primi, perché
con molta probabilitd le dotazioni di
personale sono determinate in funzio-
ne della dimensione del reparto (nu-
mero di posti letto) piuttosto che dei
volumi e della tipologia di attivita, con
Ieffetto di aumentare 1 costi indiretti
del personale molto oltre il necessario;
fa seconda, in quanto minore la di-
mensione del presidio, minore la pos-

sibilita di realizzare economie di sca-
la. La dipendenza del costo dalle ca-
ratteristiche organizzative e strutturali
risulta ancor pill accentuata per 1’ assi-
stenza infermieristica, rispetto alla
quale si rileva un andamento omoge-
neo del costo a giornata di degenza
nell’ambito di uno stesso ospedale pur
per differenti tipologie di reparto e,
per contro, una disomogeneita dello
stesso fattore per reparti simili di di-
versi ospedali. Sempre in quest’ottica,
va segnalata la specificitd dei reparti
universitari. Si ¢ rilevato infatti con
una certa sistematicita come nei repar-
ti universitari la degenza media pili
lunga e costi specifici pit elevati fan-
no siche il costo medio del ricovero ri-
sulti mediamente maggiore. Cio per-
ché in tali reparti le attivita di assisten-
za ospedaliera si intrecciano con quel-
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le di studio, ricerca e didattica, sino a
divenire difficilmente scindibili, con
ripercussione su tempi e modalita del
percorso diagnostico e terapeutico.

Da un punto di vista metodologogi-
co, tale scomposizione del costo del
drg rende per certi versi pitl agevole la
rilevazione e il costante monitoraggio
dell’andamento dei costi per presta-
zione di ricovero. Cid a condizione di
disporre di adeguati flussi informativi,
che vuol dire non solo dotarsi di un ef-
ficiente sistema di contabilita analitica
e di un completo sistema di rilevazio-
ne delle attivitd, ma anche creare una
forte integrazione tra i due sistemi. Un
approccio integrato e multidisciplina-
re, infatti, & risultato nel corso della ri-
cerca un indispensabile presupposto
metodologico per ottimizzare i risulta-
ti della rilevazione.
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L SISTEMA INFORMATIVO A SUPPORTO DEL SISTEMA
DECISIONALE: IL BUDGET NELL ESPERIENZA
DELL’AZIENDA OSPEDALIERA A. MEYER DI FIRENZE

Cecilia Chiarugi’, Elisabetta Fabbrini?

1 Sistema Informativo Azienda Ospedaliera A. Meyer - Firenze
2 Controllo di Gestione Azienda Ospedaliera A. Meyer - Firenze

SomMARIO: 1. L’ Azienda ospedaliera Meyer - 2. 1l sistema di budger - 3. 11 Sistema informativo aziendale - 4. Reporting strategico -

5. Conclusioni.

1. I’ Azienda ospedaliera Meyer

1.1. Premessa

L’Azienda ospedaliera Meyer, di
seguito chiamata A.O. Meyer, & costi-
tuita da un ospedale pediatrico collo-
cato nel centro della citta di Firenze.
Esso si costitul nel 1884, grazie al
contributo del Comm. Giovanni
Meyer, gentiluomo russo residente a
Firenze, il quale decise di costruire per
suo conto I’ospedale stesso, dedican-
dolo alla defunta consorte, Anna Fitz-
gerald Meyer.

Dato 1l carattere di elevata specia-
lizzazione, riconosciuto con D.P.C.M.
del 23 aprile 1993, con la riforma del
Sistema sanitario nazionale, attuata
conil D.L.vo 502/92 e successive mo-
difiche ed integrazioni, il presidio
ospedaliero  «A. Meyer» diviene
azienda autonoma, a partire dall’l
gennaio 1995.

Le principali attivita si sviluppano
sui seguenti filoni:

1) ricovero e Day Hospital,;

2) prestazioni ambulatoriali e di
diagnostica;

3) ricerca e didattica;

4) consulenza sanitaria e didatti-
canei confronti di altre aziende sanita-
rie pubbliche e private;
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5) centro di riferimento regionale
per alcune patologie (fibrosi cistica,
diabete, SIDS).

Con particolare riferimento all’atti-
vita di ricerca e didattica, occorre te-
nere presente che presso 1I’Azienda
opera personale dipendente dell’Uni-
versita di Firenze, in particolare del
Dipartimento di pediatria, grazie ad
un’apposita convenzione tra Azienda
ed Universita. In figura 1 sono riporta-
te informazioni quantitative di caratte-
re generale circa [attivita svolta nel-
I’anno 1997, in figura 2 & riportato il
bilancio di esercizio 1997 aggregato
per macrolivello.

1.2. Piano strategico aziendale

La singola azienda sanitaria, si ca-
ratterizza per il suo specifico scopo,
che ne giustifica I'esistenza e ne di-
stingue il percorso strategico. Tale
scopo, chiamato «mission aziendale»,
concentra le finalita, attribuendo una
specifica identita all’azienda. Nel
chiarire la mission dell’A.O. Meyer
occorre, anzitutto, definire il quadro
strategico disegnato daila Regione To-
scana nel PSR 1996-1998.

I1 PSR attribuisce alle aziende ospe-
daliere il ruolo di «punti di alta specia-
lizzazione, organicamente inseriti ed
operanti in forma autonoma all’inter-

no del SSR». In tale scenario, all’A.O.
Meyer, quale presidio monospeciali-
stico pediatrico, & assegnato il compi-
to di attivare e potenziare 1’alta specia-
lita pediatrica, con particolare riferi-
mento a oncoematologia, grandi ustio-
ni e neurochirurgia. I1 PSR prevede,
inoltre, un programma triennale di
riorganizzazione dell’attivita ospeda-
liera, con lo scopo di migliorare 1’ effi-
cienza del sistema nel suo complesso.
A tal fine stabilisce i fabbisogni ten-
denziali di ricovero a fine triennio, 1
quali rappresentano i «tetti» di attivita
di ricovero riferiti alle attivita di base.
Per I’A.O. Meyer prevede un abbatti-
mento del tetto dei ricoveri, in ambito
regionale, a 11.943 nel 1996, 9.325
nel 1997 ¢ 5.489 nel 1998.

Criticita economiche ¢ organizzative
interne

Prima di elaborare il piano strategi-
¢o, la Direzione aziendale, si € dovuta

L’articolo scaturisce da una collaborazione
tra i due autori, tuttavia i paragrafi 1 ¢ 2 sono da
attribuire a E. Fabbrini ¢ 1 paragrafi 3e 4 a C.
Chiarugi. L’articolo segue una relazione sul
tema presentata in data 25 settembre 1998 dagli
autori nell’ambito del «Club degli Staff» pres-
50 il CERGAS - Universita Bocconi.
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Figura 1 - Dati generali. Anno 1997

Hrimji FLIiATIITSE
MIYE

Personale :
medici e altro laureato sanitario
Infermieri e altro tecnico sanitario
Amministrativi e altro tecnico

Attivita di ricovero ordinario e DH posti letto 138
ricoveri 8.794
giornate di degenza 36.140
Attivita ambulatoriale e diagnostica 684.692

Attivita didattica e scientifica

Figura 2 - Bilancio di esercizio. Anno 1997

[Stato patrimeniale attivo

Stato patrimoniale passivo

430.729.500

{A) Immobilizzazioni

A) Patrimonio netto

|. immateriali 23622129 I. Contributi c/capitaie Regione indistinti
1. Materiali 77.748.305.670 il. Contributi c/capitale Regione vincotali 1.826.015.553
fll. Finanziane Itl. Fondo di dotazione 79.765.867 245
Totale 77.769,927.799 V. Contributi per ripianc perdite anno ........
V. Utile o perdita portati a nuova
B} Attivo circolante VI, Ulile o perdita delfesercizio 598 478.778
1. Scorte 1.043.440.182 Totale 80,933.404.020
1. Crediti 16.885.262.618
ill. Attivita finanziarie B} Fondi per rischi e oneri 7.268.152.754
V. Disponibifita fiquide »7___13.143.236 853
Tuialeﬁ’__' 31.071.939.623 |C) Premic operositd medici SUMAI
lC) Ratei e risconti | R 1Dy Debiti i 20.457.333.073
| } E) Ratei e risconti 22877575
i | t
| o i !
| Totale attivo| 108.841.867.422 Totale passivo| 108.841.867.422 ]
Eonti d'ordine ] 430.729.500 |Conti d'ordine 430.729.500 |

\Eonto economice

A) Valore della produzionie

B) Costi della produzione

Differenza (A-B}

Utile (Perdita) dell’esercizio

C) Proventi e oneri finanziari 9.031.699
D) Rettifiche di valore di artivita finanziarie
E) Proventi e oneri straordinari 1.265.217.546
Risulato prima delle imposte (A~B+C£D£E) |- . 556.8564.778 |
imposte sul reddito deil'esercizio 41.614.000
- 598.478.778

55.882.605.814

| 57:695.656.438

1.813.080.625
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confrontare con le criticita, sia econo-
miche che organizzative, sopraggiunte
nel perseguire gli obiettivi strategici
sopra evidenziati.

Prima criticita, di carattere econo-
mico, legata essenzialmente alle mo-
dalita di finanziamento di un’azienda
ospedaliera, ¢ stata il rispetto dei «tet-
ti» di ricovero, comportante una consi-
stente riduzione dei ricavi assoluti.

Altra criticita, di ordine sia organiz-
zativo che economico, € stata la neces-
sita di effettuare investimenti, in ter-
mini di personale qualificato, attrezza-
ture sanitarie di alta tecnologia (quali
TC e RMN), ristrutturazioni di infra-
strutture non adeguate e vecchie.

Infine, altro elemento di attenzione,
non strettamente correlato agli obietti-
vi strategici, bensi al contesto esterno,
¢ stato I'incremento degli oneri con-
trattuali, con gravi ripercussioni eco-
nomiche, soprattutto in un bilancio in
cui il costo del personale dipendente
rappresenta circa il 70%.

Piano strategico aziendale 1996-1998

Disegnato 1o scenario con gli obiet-
tivi di contesto regionale e le criticita
economiche ed organizzative, si ¢ pre-
disposto il Piano attuativo ospedaliero
(PAQO), piano strategico triennale i cui
obiettivi principali sono volti a:

— migliorare I’efficacia esterna del
prodotto, definendo «prodotti sanita-
ri» pitt soddisfacenti per 'utenza attra-
VErso:

a) la creazione di servizi alterna-
tivi al ricovero, quale I’attivita ambu-
latoriale integrata da altre prestazioni
specialistiche;

b) Pattivazione del Dipartimento
di emergenza urgenza (DEU) con I’o-
biettivo di fornire risposte puntuali
evitando nel contempo ricoveri impro-
pri;

¢) la proposta di attivazione di un
Dipartimento materno-infantile inte-
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raziendale provinciale con gli obietti-
vidi:

— omogeneizzare I’offerta dei
punti nascita e della pediatria ospeda-
liera;

— favorire un’offerta pediatrica
globale e integrata con il territorio;

— ottimizzare e razionalizzare le
risorse attualmente dedicate all’uten-
za pediatrica nella provincia di Firen-
ze;

— migliorare 1’efficienza inter-
na, definendo programmi volti a ra-
zionalizzare le risorse impiegate e mi-
gliorare i ricavi medi legati ai ricoveri.

Soprattutto in riferimento a questo
secondo obiettivo, si € sviluppato il si-
stema di budget, caratterizzato princi-
palmente da budget operativi di Cen-
tro di responsabilita (CDR) a risultato
€conomico.

2. Il sistema di budget

2.1. Il budget quale meccanismo ope-
rativo per realizzare la strategia
aziendale

1l sistema di budget rappresenta lo
strumento direttamente connesso alla
funzione manageriale di Pianificazio-
ne, programmazione e controllo
(PP&C), che ciascuna azienda deve
porre in essere. In particolare, la for-
mulazione del budget rappresenta una
fase della funzione controllo direzio-
nale, che deve occuparsi dell’imple-
mentazione delle strategie e della veri-
fica del raggiungimento degli obietti-
vi. Il processo di budgeting permette
di definire obiettivi di carattere opera-
tivo per CDR, che rappresentano tap-
pe intermedie di breve periodo, rispet-
to ai programmi di azione formulati in
sede di piano strategico.

Tenuto conto del ruolo che il budget
riveste nella gestione di azienda, la
Direzione dell’ A.O. Meyer ha in esso
individuato lo strumento fondamenta-
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le per realizzare le strategie disegnate
nel PAO.

Tramite lo strumento di budget per
CDR, si & cercato di affrontare le criti-
cita di ordine economico, con inter-
venti di monitoraggio e razionalizza-
zione dei costi da un lato e di incre-
mento dei ricavi da attivita di ricovero
ed ambulatoriale dall’altro, nel rispet-
to dei «tetti» regionali.

Evoluzione storica

Il budget, quale strumento di pesan-
te impatto organizzativo, soprattutto
in realta di ordine burocratico, incon-
tra resistenze che devono essere gesti-
te. L’anno 1997 ¢ stato 1’anno di intro-
duzione del budget per CDR.

I1 processo decisionale scelto ¢ sta-
to di tipo top-down, data la scarsa co-
noscenza ¢ mancanza di fiducia nello
strumento da parte dei CDR. Nei pri-
mi mesi del 1997, vi sono stati inter-
venti educativi al sistema, mediante
incontri con i singoli CDR, ai quali
sono stati illustrati strumenti e metodi.

La struttura organizzativa di riferi-
mento del sistema & rappresentata dal-
la struttura formale di base, percui vie
coincidenza tra CDR e unita operati-
ve.

Gli attori del processo sono identifi-
cati nei direttori amministrativo e sa-
nitario con il supporto tecnico del
Controllo di gestione, dato il carattere
di imposizione del processo decisio-
nale intrapreso.

La modulistica era rappresentata da
un contratto di budget, in forma de-
scrittiva, suddiviso in sezioni per tipo-
logia di risorse di fattore produttivo e
di prodotto e due allegati (allegato A -
Scheda budget economico per CDR,
allegato B - Elenchi personale dipen-
dente ed universitario).

Gli obiettivi per i CDR sanitari sono
identificati in:

1) attivita e ricavi:
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— quantita e valorizzazione di ri-
coveri e prestazioni ambulatoriali in-
terne ed esterne,

— quantita e valorizzazione di ri-
sorse cedute ad altri CDR;

2) risorse:

— costi controllabili (diretti +
prestazioni intermedie),

— costi non controllabili (am-
mortamenti + canoni leasing + quote
di costi generali).

L’indicatore di risultato economico
per CDR ¢ quindi dato dalla differenza
tra valore delle prestazioni e costi tota-
li. Tale indicatore non viene valutato
in termini assoluti, bensi in relazione
allo stesso dell’anno precedente.

Le criticita di tale struttura di
budget sono subito emerse, ¢ in parti-
colare:

1) totale sfiducia nel sistema, es-
sendo venuto a mancare il coinvolgi-
mento e la condivisione degli obietti-
vi;

2) assenza di motivazione al con-
tenimento di costi su cui il responsabi-
le non ha potere di controllo ed azione;

3) scarsa qualita dei dati della
contabilita direzionale.

Consapevoli che I’anno 1997 dove-
va rappresentare la prima fase di un
processo in forte evoluzione, sulla
scorta di tale esperienza, nell’edizione
del budger 1998 si sono apportati in-
terventi correttivi.

Il processo decisionale prescelto &
divenuto di tipo botftom-up ricorretto.
Si ¢ infatti elaborato e consegnato le
proposte di budget, predisposte dal
Controllo di Gestione, tenendo conto
delle linee guida e delle strategie
aziendali del PAO. I singoli responsa-
bili di CDR, dopo un’attenta analisi e
richiesta di informazioni, hanno rie-
laborato una loro proposta che sono
andati a negoziare con il Comitato
budget.

La struttura organizzativa di riferi-
mento non & pitt rappresentata esclusi-
vamente da unita operative formali ma
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anche da entita organizzative di livello
inferiore ma con potere di intervento
sulle risorse e sul risultato.

Gli attori del processo cambiano: si
costituisce un Comitato budget, con
compiti di gestione del processo di co-
struzione e controllo del budger d’a-
zienda, in grado di garantire il neces-
sario raccordo tra struttura di base, co-
stituita dai CDR, e la Direzione, la
quale puo cosl dedicarsi alla funzione
strategica.

La modulistica viene semplificata
per la parte del contratto e viene inte-

grata con un allegato, riportato in figu-
ra 3, in cui vengono individuati e
quantificati, per ciascun obiettivo,
P’indicatore di verifica, riportandone il
valore storico ed il valore atteso.

Gli obiettivi di risorse vengono ridi-
mensionati e ricondotti solo ai costi
controllabili:

— diretti: personale, beni di consu-
mo e manutenzioni;

— indiretti: prestazioni intermedie
e risorse acquisite da altri CDR.

In tal caso I'indicatore di risultato
economico di centro & dato dalla diffe-

Figura 3 - Allegato C. Scheda obiettivi di budget per CDR. Anno 1998
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renza tra valore delle prestazioni e co-
sti totali controllabili denominato
Margine di contribuzione.

2.2. Articolazione delle responsabilita

All'interno dell’A.O. Meyer, nel
definire la mappa delle responsabilita
per lattivazione del sistema budgeta-
rio, e quindi il Piano dei CDR, si & te-
nuto conto dei seguenti criteri fonda-
mentali:

1) riferimento alla struttura orga-
nizzativa;

CDR: CHIRURGIA PEDIATRICA

A. OBIETTIVI DI STRUTTURA

Obiettive Indicatore di verifica | i |
A4 [Corretta attribuzione dei costi ai vari centri di costo. |n° polizze di richiesta errate | | |
B. OBIETTIVI DI PERSONALE
Obiettivo Indicatore di verifica
Ottimizzare Iimpiego quantitativo e qualitativo della risorsa
B.1 umana. n° ore straordinario personale medico

formalizzazione del ruolo e dei compiti

C. OBIETTIV! Di BENI DI CONSUMO E SERVIZI ESTERNI

Oblettivo

Indicatore dj verifica

\Dato rifevato anno 1987

Dato atteso anno 1998

Monitorare trimestralmente I'andamento dei consumi rispetto
al limite di autonomia budgettaria

rapporto costi a consuntivo/budget

531.551.000

-6%

E. OBIETTIVI DI RISPETTO DEL BUDGET INVESTIMENTI

[ Dato atteso anno 1998 | Dato rilevato annc 1998 |

Objettivo | Indicatore di verifica
[EA~ " |Rispetto limiti di budget {rapporto consuntivo/budget 154.600.000 |
F. ATTIVITA' DI RICOVERO
Obiettivo Indicatore di verifica ato rilevato anno 1997| Dato atteso anno 1998
[F2 incremento del DRG medio dei ricoveri ordinari DRG medio rattribuito 2.891.581 3.012.000
F.3 Miglioramento della qualita di codifica della SDO n° SDO con ICD complicanti/concomitanti
n° dimessi ordinari non archiviati al 10 del mese
successivo al trimestre di riferimento
F4 Mantenimento indici di efficienza DM 2,74 2,74
TO 68,85 68,85
F.6 incremento indice di attrazione extra-regionale n° ricover] altre regioni 88 108
F.6 Razionalizzazione dell'attivita di DH n° DH non dimessi o non archiviati a fine anno
formalizzazione dei protocolli di accesso ai DH
F.7 Aumento attivitd DH per patologia specialistica n° casi per DRG specifici
G.ALTRI RICAVI
Obiettivo Indicatore di verfica iDato rlevato anna 1997| Dato atteso anno 1998
G.1 Incrementa del 10% per l'attivita ambulatoriale per gli esternijn® prestazioni per esterni 195.744.422 206,950.055
Garantire l'eragazione delle prestazioni ambulatoriali in base
G.2 alle agende concerdate e formalizzate n°® ambulatori disdetti
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2) esistenza di un responsabile;

3) interdipendenza delle attivita;

4) congruenza con il piano dei
centri di costo.

Cio premesso, 1 CDR sono stati
classificati in:

— CDR di reddito, per 1 quali la
contrapposizione tra costi e ricavi da
luogo a risultati economici parziali.
Tale tipologia si riferisce a tutte le en-
titd organizzative sanitarie presso le
quali si attuano combinazioni produt-
tive che danno luogo ad un «prodotto»
rivolto all’esterno;

— CDR di spesa, presso 1 quali non
sono localizzati costi attinenti la pro-
duzione bensi costi relativi ad attivita
di supporto. Tale tipologia si riferisce
alle entita organizzative amministrati-
ve e di staff e a CDR che accolgono
costi generali attribuibili direttamente
alla Direzione.

Come gia evidenziato, il ruolo attri-
buito ai CDR sanitari ¢ complesso poi-
ché attiva processi di controllo e di in-
tervento sia sugli output (prestazioni)
che sugli input (risorse).

Definire il contenuto delle respon-
sabilita significa individuare le varia-
bili dei fenomeni organizzativi e ge-
stionali che rientrano nello spazio di
controllabilita del CDR.

Lo spazio di azione consiste nella
possibilita di incidere da un lato sul
volume, sulla tipologia e sulla qualita
dell’attivita, dall’altro sulle principali
componenti del costo fisso e del costo
variabile unitario (costi controllabili).

Al fine di chiarire [’ampiezza dello
spazio decisionale, si evidenziano le
variabili controllabili distinguendo at-
tivita/ricavi da risorse/costi.

Le variabili controllabili riferibili
ad attiviti/ricavi possono essere cosi
sintetizzate:

— meccanismo di selezione della
domanda. E il responsabile di CDR a
valutare se & necessario e/od opportu-
no il ricovero ovvero ¢ sufficiente trat-
tare il paziente in ambulatorio;
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— capacita produttiva. E il respon-
sabile di CDR, date le risorse, ad orga-
nizzarsi al fine di governare la capa-
cita produttiva al suo interno. Tutta-
via, per quanto concerne la quantita
dei ricoveri, Ia Direzione sanitaria, te-
nuto conto dei tetti regionali, ha asse-
gnato un tetto di attivita, escludendo
quella extra-regionale;

— qualita delle prestazioni. Varia-
bile questa controllabile interamente
dal responsabile.

Le variabili relative a risorse/costi
possono a loro volta essere cosi rias-
sunte:

— variabili controllabili in ambito
di costi fissi: attrezzature {caratteristi-
che e costo; dotazione; capacita pro-
duttiva; priorita nell’acquisizione,
modalita di utilizzo), personale (dota-
zione; gestione esuberi);

— variabili controllabili in ambito
di costo unitario variabile: beni di con-
sumo (tipologia, scorte, impiego e
quantita), manutenzioni (tipologia di
contratto).

3. 1l Sistema informativo aziendale

3.1. Generalita e linee guida

11 Sisterna informativo di una azien-
da ospedaliera puo essere definito
come 'insieme di strumenti (automa-
tici o manuali), risorse umane, flussi
informativi, norme organizzative, fi-
nalizzato alla gestione delle informa-
zioni relative alle attivita clinico-sani-
tarie, amministrative e, nel caso speci-
fico del Meyer, anche scientifico-di-
dattiche.

Le complessita insite in ogni siste-
ma informativo aziendale sono accen-
tuate, nel caso dell’ospedale, in quan-
to quest’ultimo presenta al suo interno
articolazioni organizzative caratteriz-
zate da elevata autonomia e specializ-
zazione. In questo senso si concorda
con quanti considerano il sistema
informativo ospedaliero come la som-
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matoria di pit sottosistemi, identifica-
bili, in prima istanza, nei sottosistemi
«sanitario», «<amministrativo» e «dire-
zionale». Questa distinzione, se da un
lato facilita la progettazione dei singo-
1i sottosistemi, dall’altro evidenzia la
necessita di un quadro complessivo di
riferimento a cui rifarsi per assicurare
la Joro indispensabile integrazione.

Il nuovo assetto del Sistema sanita-
rio nazionale, che ha portato nel 1995
all’istituzione dell’Azienda ospeda-
liera, ha subito messo in evidenza I'i-
nadeguatezza dell’allora  sistema
informativo e la conseguente neces-
sita di ridisegnarlo in base alle caratte-
ristiche e agli obiettivi della neo nata
Azienda.

Le linee guida che sono state assun-
te nella progettazione, possono essere
cosi riassunte:

— centralita dell’utente come con-
dizione indispensabile per una effetti-
va integrazione e correttezza delle
informazioni;

— autonomia operativa dei singoli
servizi/strutture, evitando che si crei-
no «isole» informatiche prive di colle-
gamenti;

— integrazione applicativa trai vari
sottosistemi presenti;

-— modularita della soluzione ap-
plicativa per garantire da un lato aper-
tura e flessibilita, dall’altro la necessa-
ria gradualita di realizzazione;

— coinvolgimento degli operatori
ai vari livelli di responsabilita;

— softosisterna direzionale total-
mente alimentato dai dati provenienti
dal Sistema informativo gestionale
(sanitario ed amministrativo) ma nello
stesso tempo specificatamente finaliz-
zato alla funzione di controllo direzio-
nale.

3.2. L’infrastruttura comunicativa

Dati gli obiettivi aziendali di auto-
nomia, coinvolgimento e responsabi-
lizzazione dei diversi settori aziendali
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da un lato, e integrazione di tutte le
componenti del sistema dall’altro, uno
dei primi interventi che si & dimostrato
indispensabile ¢ stato quello di realiz-
zare una rete di trasmissione dati, to-
talmente assente prima del 1995. Lo
sviluppo della rete ha dovuto tenere
conto delle seguenti caratteristiche
strutturali:

— la componente ospedaliera costi-
tuita da numerosi padiglioni presenti
nella stessa area privata (campus);

— I'utilizzo di edifici collocati al di
fuori dell’area ospedaliera: il Poliam-
bulatorio pediatrico e la Sede direzio-
nale e amministrativa;

— la presenza di numerosi inter-
venti di ristrutturazione edilizia di no-
tevoli dimensioni, alcuni dei quali an-
cora oggi in corso.

Per le caratteristiche sopra esposte e
a causa di vincoli economici, il pro-
getto inerente la realizzazione della
rete & stato diviso in pit fasi. Ad oggi,
all’interno dell’area ospedaliera, & sta-
ta sviluppata un’architettura FDDI a
livello di backbone per il trasporto dei
dati ad alta velocita tra i vari padiglio-
ni (cavo ad 8 fibre ottiche multimodali
62,5/125 micron), mentre a livello di
distribuzione ¢ stato realizzato un ac-
cesso di tipo Ethernet (cavo FTP a 4
coppie). L'utilizzo, per larete di distri-
buzione, di componenti passivi di ca-
tegoria 5 consente il supporto dei 100
Mbps su ogni parte del cablaggio.

Nel definire I’architettura, e quindi
il conseguente equipaggiamento dei
concentratori di padiglione, & stata
prestata particolare attenzione ai flussi
di carico legati allo sviluppo del siste-
ma di automazione. Esistono infatti
diverse aree applicative ognuna delle
quali svolge attivitd prevalentemente
con il proprio sistema e meno frequen-
temente con 1 sistemi delle altre aree.
Ne consegue la necessita di isolare il
traffico di ogni area per migliorarne le
prestazioni. L’aspetto peculiare del
Meyer consiste nel fatto che le aree
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applicative non corrispondono alla
loro collocazione fisica. Per risolvere
questa problematica sono stati realiz-
zati una serie di segmenti ethernet vir-
tuali, basati sulle aree applicative e
non sui oadiglioni.

Il recente trasferimento del Centro
direzionale in una sede contigua, sep-
pur separata da una strada pubblica, al
presidio ospedaliero, ha consentito la
realizzazione di un collegamento di
tipo wireless (2 Mbit/s) tra i due presi-
di. Grazie alla nuova collocazione &
stato inoltre possibile un cablaggio
completo di tutto il settore ammini-
strativo: oggi ciascun posto di lavoro &
collegato alla rete. Nella terza sede, il
Poliambulatorio, nella quale sono in
corso pesanti opere di ristrutturazione,
solo I'ufficio prenotazione/accettazio-
ne ¢ attualmente collegato alla rete
aziendale mediante linea dedicata
CDN a 19.200 bit/s. E previsto, per il
prossimo semestre, il cablaggio di tut-
to Iedificio e il collegamento alle altre
sedi mediante un sistema wireless e
PABX.

Per concludere, & importante ricor-
dare che la rete aziendale ha un colle-
gamento ad Internet, fornito dalla Re-
gione Toscana nell’ambito di un pro-
getto che prevede la realizzazione di
una rete di comunicazione sanitaria
regionale. Tale collegamento, attual-
mente a 128 Kbit/sec, dovra a breve
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essere sostituito da un collegamento a
2 Mbit/sec, per consentire lo sviluppo
di progetti di teleconsulto (trasmis-
sione filmati e sequenze di immagi-
ni).

3.3. Evoluzione del sistema

Si ritiene opportuno delineare bre-
vemente quella che & stata 1’evoluzio-
ne del sistema informativo aziendale,
con riferimento all’articolazione nei
due principali Sottosistemi ammini-
strativo (SIA) e sanitario (SIS), guida-
ta, da un lato, dalle caratteristiche or-
ganizzative e gestionali tipiche delle
aziende sanitarie, dall’altro dai conte-
nuti e dagli obiettivi dello strumento
di budger adottato. In figura 4 si ripor-
tano schematicamente i moduli attiva-
ti e la loro evoluzione nell’ambito di
ciascun sottosistema.

Prima del 1995

Le applicazioni software presenti
alla data coprono solo molto parzial-
mente 1 diversi settori aziendali, non
risultano minimamente integrate le
une con le altre e si basano su tecnolo-
gie ed ambienti di sviluppo obsoleti.

La componente amministrativa ri-
sulta piti avanzata comprendendo set-
tori, quali la gestione stipendi ¢ la ge-
stione magazzini, che per primi, al-

Figura 4 - Evoluzioni del Sistema informativo dell’ Azienda ospedaliera Meyer

(7 Prima del 1995 Gli anni 1995-1996 L’anno 1997
Sotrosistema | > Contabilita finanziaria > Contabilita finanziaria > Contabilita finanziaria
amministra- | > Magazzini ed ordini > Magazzini ed ordini > Magazzini ed ordini
tivo > Personale: stipendi e rile- | > Personale: stipendi e rile- | > Personale: stipendi e rile-

vazione presenze

> Altri servizi

vazione presenze
> Contabilita economica | > Contabilita economica
> Contabilita direzionale | > Contabilita direzionale

Sotrosistema | > Registrazione della sche- | > Gestione degenze > Gestione degenze inte-

sanitario da nosologica > Sistema DRG grato con il sistema
> Servizi diagnostici di la- | > Gestione/registrazione DRG

boratorio attivita specialistica | > Gestione/registrazione at-

esterna

vazione presenze

tivita specialistica esterna
cup
Gestione/registrazione
prestazioni interne

YooY
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I’interno dei vari enti, sono stati og-
getto di informatizzazione.

Per la componente sanitaria 1’auto-
mazione riguarda settori molto circo-
scritti e risponde all’esigenza di adem-
piere obblighi verso Vesterno, Regio-
ne e Ministero, o di supportare aree
operative complesse (laboratori).

In questo periodo la reportistica ¢
quasi assente e si limita ad indicatori
quantitativi circa 1’attivitd, quali ad
esempio gli indici statistici, degenza
media, tasso utilizzo. La reportistica
direzionale & completamente assente
sia perché di fatto non vi ¢ domanda
sia perché gli strumenti tecnolo-
gici/informatici sono inadeguati.

Gli anni 1995-1996

In questo periodo, con I’istituzione
dell’ Azienda ospedaliera, si procede
ad individuare i nuovi software gestio-
nali sia per la componente ammini-
strativa che sanitaria, basati su am-
bienti tecnologicamente pitl avanzati
quali, ad esempio, i DBMS relaziona-
1i. Diviene quindi pitu facile comincia-
re a dare una risposta alla sempre cre-
scente richiesta di informazioni da
parte della Direzione aziendale, anche
se in questa fase i due principali setto-
ri, amministrativo ¢ sanitario, riman-
gono separati, ciascuno con una pro-
pria produzione di output.

La componente amministrativa si
arricchisce del sistema della contabi-
litd economica e direzionale, quest’ul-
tima comprendendo in questa fase
solo la contabilita per centri di co-
sto.

Per il settore sanitario, come gia
trattato in precedenza, si delinea fin
d’adesso 1’esigenza di decentrare la
gestione del sistema ai CDR produtti-
vi. La prima componente per cui si va
ad applicare tale modello ¢ quella dei
ricoveri. In questa fase il sistema DRG
rimane ancora centralizzato, ovvero il
reparto & responsabile e gestisce in

N.29-Sez. 3¢

prima persona la codifica relativa a
diagnosi e procedure, ma non ¢ in gra-
do di conoscere il DRG attribuito al
caso.

Vengono prodotti report specifici a
cadenza annuale, quali ad esempio
quelli relativi ai costi per CDR e ai co-
sti per giornata di degenza; a cadenza
semestrale quali quelli relativi ai DRG
per tipologia, quantita e valore con at-
tribuzione al reparto dimettente.

L’anno 1997

Per la componente amministrativa
si tende ad una sempre maggiore inte-
grazione. Il sistema di contabilita eco-
nomica ¢ attivato in parallelo alla con-
tabilita finanziaria e nell’ambito della
contabilita direzionale si attiva il mo-
dulo del budget.

All’interno del sottosistema sanita-
rio si completa il decentramento della
gestione ricoveri at reparti di degenza,
1 quali possono adesso verificare e va-
lutare in tempo reale il DRG attribuito
a ciascun caso. Una volta terminato
I'iter di codifica e validazione della
scheda di dimissione, il reparto archi-
via il caso che rimane a disposizione

Figura 5 - Gestione degenze con sistema DRG
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della direzione sanitaria ed in partico-
lare del Gruppo DRG il quale puo, in
tal modo, effettuare ulteriori controlli
e analisi a campione utilizzando a tal
fine un prodotto di aiuto alla codifica
di diagnosi e procedure (code finder).
In figura 5 si riporta una schematizza-
zione del processo descritto.

Prende avvio la produzione di re-
port che riportano, integrati al loro in-
terno, dati di costo e di ricavo. A tali
report ne sono collegati altri, di mag-
gior dettaglio, per la componente di
attivita, ovvero ricoveri e prestazioni
specialistiche. Relativamente alle due
tipologie, costi/ricavi da un lato e atti-
vita dall’altro, viene individuato 1'o-
biettivo di rivedere ed uniformare i
linguaggi, fino a tale data diversi, al
fine di consentire una chiave di lettura
comune.

4. Reporting strategico

4.1. Componente costi/risorse

Le tipologie di costi ricomprese
nello spazio di azione di ciascun CDR,
possono essere classificate in: costi di-
retti e costi indiretti.

Dimissione @

del paziente

Dati SDO

—>

Grouper

Reporting e output
verso Regione

Verifica SDO
Direzione Sanitaria
Gruppo DRG
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Tra 1 costi diretti sono stati inseriti 1
costi del personale dipendente, dei
beni di consumo e delle manutenzioni.
Per beni di consumo s1 intendono sia 1
beni sanitari che non; nella voce ma-
nutenzioni sono compresi i costi rela-
tivi ail contratti fissi a alle manutenzio-
ni straordinarie.

I costi indiretti riguardano:

a) valorizzazione della risorsa
personale attribuita ad altri CDR, ma
utilizzata in quota parte anche dal
CDR 1n esame;

b) valorizzazione a tariffa delle
prestazioni intermedie richieste ad al-
tr1 CDR.

In figura 6 viene mostrato il report
per CDR prodotto dal sistema contabi-
lita direzionale.

Relativamente al punto b), vengono
prodotti report analitici per CDR in
cui, per ciascun centro di costo ad esso
afferente, sono elencate le prestazioni
richieste a centri di costo erogatori di
altri CDR (figura 7). Come si puod no-
tare, il totale per il CDR richiedente
chirurgia pediatrica (vedi figura 7),
coincide con il totale costi prestazioni
intermedie di figura 6.

Con particolare riferimento al per-
sonale dipendente, poiché I’obiettivo
¢ quello di responsabilizzare il CDR
sulla dotazione di personale, si ¢ pro-
ceduto a calcolare, per figura profes-
sionale, solo le voci stipendiali fisse.
In questo modo il titolare di CDR vie-
ne motivato e responsabilizzato sul
numero e/o la percentuale di impiego
delle risorse umane.

Data I’incidenza del costo del per-
sonale sul totale del bilancio azien-
dale, ¢ divenuto strategico per la
Direzione determinare correttamen-
te i posti letto ad elevato fabbisogno
assistenziale, ovvero 1 letti cosiddetti
intensivi e subintensivi, al fine di
un’adeguata assegnazione di persona-
le.
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Determinazione letti intensivi/sub in-
tensivi

Prima del 1997 il numero dei posti
letto intensivi e subintensivi era rigi-
damente attribuito sulla base di para-
metri definiti dai vecchi PSR. La veri-
fica della corretta attribuzione di tali
tipologie di posti letto, afferenti a re-
parti dedicati, era basata esclusiva-
mente sui classici indicatori di occu-
pazione, quali il tasso di utilizzo e la
degenza media, senza alcun controllo
sulla casistica che da tali reparti era
transitata.

Nell’arco dell’anno 1997, maturata
la consapevolezza da parte della Dire-
zione di dover superare tale modello
di rigida assegnazione, si & passati ad
individuare, per ciascun CDR coin-
volto, le tipologie di posti letto sulla
base della reale casistica dei ricoveri.

L.’ obiettivo che ci si pone ¢ di indi-
viduare, per ciascun CDR interessato,
le giornate di degenza suddivise nelle
seguenti tipologie:

— giornate intensive;

— giornate subintensive;

-— giornate ordinarie;

Fatto ci0 si ottengono infatti, assu-
mendo come ipotesi un tasso di utiliz-
zo «teorico» del 75%;, 1 posti letto cor-
rispettivi, partendo dalla formula:

giorni degenza

TU =— *100
(letti medi nel periodo) * periodo
da cui:
giorni degenza
letti medi = * 100

T.U. * periodo

dove T.U. (tasso diutilizzo) = 75%.

Vediamo di seguito come si procede
alla ripartizione delle giornate nelle
succitate tipologie.

Sono esclusi i ricoveri brevi ¢ la ria-
nimazione che, per le sua peculiarita,
viene valutata sulla base di parametri
diversi. Dei restanti casi sono conside-
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rati intensivi e subintensivi 1 ricoveri
con le seguenti caratteristiche:

1) intensivi: importo della tariffa
regionale del DRG (delibera G.R.
4614 del 26 dicembre 1995 e successi-
ve modificazioni) superiore a 10 mi-
lioni, corrispondente alla voce «Tarif-
fa per i ricoveri ordinari»;

2) subintensivi: importo della ta-
riffa regionale del DRG compreso tra
5 e 10 milioni, corrispondente alla
voce «Tariffa per i ricoveri ordinari».

Per ciascun ricovero di cui al punto
1, si procede a calcolare le giornate in-
tensive (GG, } come segue:

GG;, = minore (GG, Soglia Meyer)

dove:

— GG, = Totale degenza nella
Unita operativa nel periodo in esame
Soglia Meyer = minore (Soglia Regio-
nale, Mediana) (1).

Le restanti giornate sono considera-
te ordinarie, ovvero: GG,y = GG, —
GGim'

Per i cast subintensivi si procede in
modo del tutto analogo, considerando
i casi di cui al precedente punto 2.

Tutti 1 ricoveri che infine non rien-
trano nella casistica sopra esposta
sono considerati ordinari come pure le
relative giornate di degenza.

In figura 8 si mostra il report pro-
dotto e trasmesso con cadenza seme-
strale alla Direzione aziendale.

4.2. Componente ricavi/attivita

Le tipologie di ricavi dei CDR di
reddito pessono essere classificate in:

a) cessione risorse: valorizzazio-
ne della risorsa personale attribuita al
CDR ma utilizzata in quota parte an-
che da altri;

b) prestazioni ambulatoriali: va-
lorizzazione a tariffa delle prestazioni
«effettive», per le quali vi & un’entrata
monetaria per I’ Azienda, e delle pre-
stazioni «figurative», tra cui ad esem-
pio I’attivita verso i pazienti ricoverati
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Figura 6
CDR: Chirurgla Pedlatrica
Gli impuit sotio espressi in mighaia di e
Budget
Anno 1388
Costi di esercizio e (all. A) fissi senza oneri
Personale dipendente:
DIRIG.SAN.2°LIV. (EX PRIM.) F1SSI o 108.306 150,868 80.597 90727 costo di 1 chirarzo
DIRIG.SAN. I°LIV(EX AIGTO) FISSI o 710.733 1213.052 526469
DIRIG.SAN.1°LIV. (EX ASS.TE) FISSI 412,190 557.361 305.326
OP.PROF.(CAPCSALA) COORD. FISSI 126.457 115.261 93.672
OP.PROF.(1.P./V.1.) COLL. F1SS{ 1.118.649 1.499 845 828.629
OP.PROF.(L.G.) 2 CAT. FISSI 183377 232.229 137316
OP. TECNICQ (4 LIV.) FIS381 1.528 - 1132
QTA FISS! 134.316 217.133 114.308
AUS. SOCTO SAN. FISSI 112.784 132.757 83.544
Totale 2.930.841 4.1156.139 4.178.648 2.170.993
Consumo beni:
PRODOTT} FARMACEUTIC! ED EMODERIVAT 66.497 111.849
MATERIALE USO DIAGNOSTICC 687 2.353
MATERIALE RADIOGRAFICO 289 191
SI{ERI E VACCINI - 10 -
DISINFETTANTI E AFFINI 1345 4.451
PRESIDI MEDICO SANITARI E ALTRO 282.852 358.189
GENERI ALIMENTARI 1.415 2.048
MATERIALE LAVANDERIA E GUARDAROBRA 571 2277
MATERIALI TECNICI DIVERSI - 1.341
MATERIALE ECONOMALE VARIO 2.127 4.343
MATERIALE PULIZIE ED IGIENE PERS. 2934 4.293
CANCELLERIA E STAMPATI 5.302 8.663
Totale 364.809 §17.728 $00.000
Manutenzioni:
RICAMBI PER MANUT.ATTR SAN.CHIR. 9.468 5.600
MANUTENZIONI SER VIZI APPALTATY 33.384 34.824
Totale 82.862 $8.5629 80.424
TOTALE COSTI DIRETTI » 3.368.302 4.721.396 4.738.972
Servizi da alti CDR
@Ne acquisite: { 1 | ]
ANESTESIA E RIANIMAZIONE I 457129 | I 549211
Totale 467.12% - 889.241
Prestazioni intermedie:
CP1-LAB. MALATTIE NEUROMETABOLICHE 337 -
CP3-LABORATORIO IMMUNOLOGIA 1.028 855
LABORATORIO ANALISH 11.962 116.407
CENTRQO SANGUE 26.768 34.092
RADIODIAGNOSTICA T 53130 31447
CARDIOLOGIA PEDIATRICA 13.500 14.855
CP1-SERV.DIAGNOSI EPILESSIA 1.850 1.496
SEZICNE DIABETOLOGIA 186
CP3-SERV.IMMUNOLOGIA ALLERGOLOGIA . 144
Totale 108.918 168,213 219.181
TOTALE SERVIZI DA ALTRi CDR + 588.044 169.213 903.381
COSTI TOTALI DI CENTRO w2 3.924.346  4.880.609 5.647.333
Py iord def centro
Cessione risorse: | | | |
CESSIONE MEDIC! AL DEU l 417.271 | 570.240
Totale 417.271 - 570.240
[Ricavi Frestazion ambulatoriali:
PRESTAZIONI FIGURATIVE 22.188 39.523
PRESTAZIONI EFFETTIVE 138.196 206.949
Totale 180.384 221.700 248.472
icavi Ricoveri: :
DRG (ORDINARI} 3.338.713 7.137.423
DRG (DH) 156.352 180.000
Totale 5.4965.085 7.597.877 7.317.423
TOTALE PRESTAZIONI DEL CENTRO > 6.072.720 7.819.277 8.134.135
RISULTATO ECONOMICO DI CENTRO 2148374 2.938.668 2.486.802
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Figura7
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e per le quali non vi ¢ remunerazione

| Riepilogo Prestazioni Interne per: Richiedente e Erogantel

l PSEENALE PEDIATRICH

dall’esterno;

c¢) ricoveri: valorizzazione a tarif-
fa peri DH, e secondo il procedimento
di seguito descritto, per i ricoveri ordi-
nari.

Attribuzione ricavi DRG per ricoveri
ordinari

Il sistema di valorizzazione dell’at-
tivita di ricovero, nella sua evoluzione
temporale, pud essere cosi sintetizza-
to:

— 1995-1996: si procede alla valo-
rizzazione economica del ricovero
mediante il sistema dei DRG. L’im-
porto totale & assegnato al reparto di-
mettente;

— 1997: viene rivisto il sistema di
attribuzione del valore economico del

]Periodo: dal 01/01/98 al  30/09/98
brdyrra{Trrvirivg
Pagina 19
[ CDR Richiedente Chirurgia Pediatrica 4.012 108.915.480
C.C Richied. 011 CHIRURGIA PEDIATRICA - DEGENZE 4,007 108.800.180
C. Costo Erogante Quantita tecnica Importo
500 ANALIS| CHIMICO CLINICHE E MICROBIOLOGICHE 1.864 11.852.400
550 SEZIONE D! IMMUNOEMATOLOGIA E SERVIZIO TRASFUSIONALE 855 26.787.580
540 RADIOLOGIA PEDIATRICA 759 53.130.000
560 MALATTIE CARDIOVASCOLARI (senza PL) 403 13.475.000
035 CLINICA PEDIATRICA 1 - SERVIZIO DIAGNOSI EPILESSIA 56 1.850.000
085 CLINICA PEDIATRICA 3 - LABORATORIO IMMUNOLOGIA 38 938.300
088 CLINICA PEDIATRICA 1 - SERVIZIO MALATTIE NEUROMETABOLICH 23 336.900
040 SEZIONE DI DIABETOLOGIA 7 186.000
084 CLINICA PEDIATRICA 3 - SERVIZIO IMMUNOLOGIA ALLERGOLOGIA 2 144.000
29/12/98 U.A, Sistema Informativo

ricovero, stabilendo dei criteri che pre-
vedono sostanzialmente il riconosci-

Figura 8 - Letti medi normalizzati ad un tasso di utilizzo del 75% (riepilogo primo semestre 1998 vs primo semestre 1997)

Intensivi Subintensivi

1°sem.97 1°sem.98 %increm. 1°Sem.97 1°sem98 %increm.

Area Funzionale delle Terapie Intensive

Ordinari

1°Sem.97 1°sem.98 %increm.

Letti totali Importo DRG

1°Sem.97 1°sem.98 %incr. 1°Sem.97  1°Sem.98 (*) %increm.

TIN 8,22 9,35 13.7% 1,72 1,81 52% 10,81 11,84 9,5% 20,75 23,00 10,8% L.1.099.558 L.1.141.372 4%
Rianimaz. 0,33 1,01 206,1% 0,85 0,79 43,6% 1,87 2,41 28,9% 2,75 421 53,1% L.385.504 L.374.991 -3%
D.E.U. 4,52 4,39 -2,9% 4,52 439 -29% 1.588.353 L.611.423 4%
Totale 8,55 10,36 21,2% 2,27 26 14,5%> 17.2 18,64 8,4% 28,02 31,60 12,8% 1.2.073.415 L.2.127.786 3%
Chirurgia Pediatrica
Intensivi Subintensivi Ordinari Importo DRG
1°sem.97 1°sem.98 %increm. 1°Sem.97 1°sem.8 %increm. 1°Sem.97 1° sem.98 %increm. 1°Sem.97 1°sem.98 %incr. 1°sem.97 1°Sem.98(*} %increm.
Chirurgia 08 221 1763% 3,21 222  -308% 18,81 183 -3,2% 22,92 22,73 -08% L.3.554.134 L.3.825930 10%
Oncoematologia Pediatrica
intensivi Sublntensivi Ordinari Importo DRG
1°sem.97 1° sem.98 %increm. 1°Sem.97 1°sem.8 %increm, 1°Sem.97 1°sem.98 %increm. 1°Sem.97 1°sem.98 1°Sem.97  1°Sem.98(*) %increm.
Oncoemat. 1,6 2,27 41,9% 1,95 24 23.1% 4,07 65 59,7% 7,62 11,17 46,6% L. 1.219.480 L. 1.793.832 47%

(*) 11 dato & parziale in quanto non per tutti i ricoveri & gia calcolato il DRG (pazienti non dimessi ¢ ricoveri ancora non chiusi da un punto di vista nosologico).
TIN: 565 gg senza DRG; Rianimazione: 116 giorni senza DRG; Chirurgia 23 gg senza DRG; Oncoematologia: 93 gg.
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mento di quote anche ad eventuali re-
parti di transito;

— 1998: si modifica nuovamente il
criterio precedente introducendo il
concetto dei letti funzionali.

Analizziamo brevemente il sistema
attivato nell’anno 1997, che rappre-
senta il momento di svolta legato al-
I"introduzione del sistema di budget
per CDR.

I DRG maturato, viene ripartito,
secondo quanto negoziato ¢ riportato
nei contratti di budget, come di segui-
to descritto:

— DEU: il valore economico del ri-
covero transitato dal DEU viene asse-
gnato nella misura del 20% a tale
CDR;

— DRG chirurgico: al CDR Chirur-
gia viene attribuito il 50% della tariffa
corrispondente allo stesso DRG in dh-
surgery,

— il restante valore del DRG ¢ at-
tribuito in funzione delle giorna-
te di degenza maturate, pesate se-
condo la diversa tipologia dei repar-
1.

In figura 9 viene riportato sche-
maticamente tale percorso di calco-
lo.

Con il contratto di budger 1998,
sono state introdotte delle integrazioni
al sistema di ripartizione con riferi-
mento ai servizi specialistici formal-
mente privi di posti letto, quali la ne-
frologia, la cardiologia e la diabetolo-
gia. A tali servizi, che svolgono atti-
vitd di assistenza at ricoveri afferenti
la loro specialita, la Direzione ha rite-
nuto necessario riconoscere una per-
centuale del valore del DRG. In figura
10 & riprodotto il report del CDR Chi-
rurgia pediatrica in cui & riportato il ri-
sultato dell’applicazione del metodo
di calcolo descritto. I dati nelle colon-
ne da «A» ad «E» si riferiscono a rico-
veri di esclusiva competenza del
CDR; i valori di colonna «F» si riferi-
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scono invece a ricoveri oggetto della  Attribuzione ricavi prestazioni specia-

riattribuzione sopra descritta. listiche

Il totale complessivo di CDR, coin-
cide con il totale ricavi per ricoveri or- La gestione dell’attivita specialisti-
dinari riportato in figura 6. ca ha avuto una consistente evoluzione

Figura 9 - Attribuzione del valore economico del DRG. Anno 1997

Ricovero ordinario

Transitato Viene assegnato al
dal DEU DEU il 20% del
valore del DRG
Eun SI Viene assegnato al CDR
DRG Chirurgia il 50% della
chirurgico tariffa relativa al DH-
surgery

Alle giornate maturate
nei reparti intensivi
viene dato peso doppio.

Transitato
da Area
Terapie
Intensive

[

Gli importi sono cosi attribuiti:

Imp.Giornaliero = Importo Residuo/GG

Importo Assegnato = Imp. Giornaliero * GG

Dove:

— GG = giomi di degenza «pesati» (si ricorda che le giornate trascorse in terapia intensiva hanno peso doppio);

— Importo Residuo = & I'importo del DRG eventualmente decurtato della percentuale per il DEU (se transitato dal
DEU) e della percentuale per la chirurgia (se trattasi di DRG chirurgico).
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Figura 10 - Azienda ospedaliera Meyer. DRG ordinari per CDR nel periodo gennaio-settembre 1998 suddivisi fra Regione Toscana e fuori

Regione
C.D.R. Chirurgia Pediatrica
A B c D E F
Tmporio DRG minore Importo DRG Importo DRG Importo DRG Importo DRG Importo DRG Totali
di Lire 3,5 milioni fra 3,5 e 5 milioni fra 5 e 6 milioni fra 6 e 10 milioni oltre 10 milioni Riattribuite per Reparto
Descrizione Reparto N° mporto Imp N° dmporto lmp N° dmporie  Imp N°  Importo  Imp Ne  tmporto Imp N Importo Imp N°Casi  Importo imp
Casi Totale  Medio  Casi  Totale Medio Casi  Totale  Medio Casi Torale  Medio  Casi Totale  Medio Cusi Totale  Medio Totale Medio

Centro di Costo 011 CHIRURG!A PEDIATRICA - DEGENZE
CHIRURGIA PED. 17|
[Fuori Toscana I [ 3] ss72a] 1894]0 8 3ameo| 23581 3] 17265] 5755|[ 2] 1s08s] 7543l 3] saase[i7ass| [ 2¢] s3o0sa] 3a461] |
[Toscana [ s00] 996.112] 19921} 60| 255.670] 4261 s1| 279749 sags|| 26[ 197.985] 7615 42 569.898|13.569| | 236] 668.413] 2832 |
CHIRURGIA PED. 2 ]
Fuori Tuscana [ 1] y9212] veot}] o of o[ 1] ssis] ssiell a] ses4] 8es4]l  2[ 3a3e1]i7a7i] [ 9] 78837] 4149] [ 35|[ 146560 4.187.43
Toscana [ 275] 5260731 1913} 15| eom1s| 40s8|| 12| e4283] 5357]| 14| 112773] 80ss|| 19[ 359.500[18921] | 144[ 511.635] 3553] | 479|[ 1634979 341332
CHIRURGIA PED. 17 SUB|
Fuori Toscana [0 o To][ of o] ¢ o] o]l ¢ of ol o o[ o] [ 1] 79es3] 7983 | 1 7953 7.953.00
[Toscana [ 3] so2e9] 17s6|| o of ol d ol o]l ¢ o off 1} 1ss08]15.508]| [ 30 1829691 €.099| | 34| 203.746] 599253
|CHIRURGIA PED.2° SUB.
{Fuori Toscana [ o] o[ o] o] 4 o ol ol ol o o] o] [ 2] s764] a382] ) 8.764] 4.382,00]
[Toscana [ o o[ of ol d of olf d of ol o o] [ 30 1o7740] 3591] [ 30| 107.740] 3.591,33
Totali Centro Costo { 82!‘1.605.390[ 1.955” sal 351.245] 4.132” 67‘ 366.8131 5.475H 43] 334_497] 7.779“ 67‘1.031.403[]5.394“ 486!1,649_365‘ 33941 [ 1.567H 5338713 | 340696
Totali COR [snix.eos_wo{ 1.955] {L sﬁ 351.245[ 4,232.“ 67i 366.813; 5‘475]‘ 43(334,491[ 7.719” 57‘1.031.403;15.394][ 436]1.649.3651 3394 [ 1.567|[ 5.338.713] 3.406,96
;Gli importi.sono espressi in migliaia di lire
04-gen-99 Sistema Informativo

nell’ultimo biennio, dovuta in buona Figurall
parte all’introduzione dello strumento

del budget e al nuovo sistema di finan- ] Attivits Ambulatoriale x coﬁJ
ziamento delle aziende ospedaliere. 1 ,,,,,7“[ ﬁ,m,m, 1997 versus 1998
principali elementi oggetto di attenzio- _ WniEs berode GENNAIO . SETTEMERE

1ne possono essere cosi sintetizzati:

— Tintroduzione nell’anno 1997
del nuovo nomenclatore nazionale con | cor Chirurgia Pediatrica ’ |
la successiva adozione da parte della ‘\

Regione Toscana. Questo ha compor- fer e aredors reano BT mpenos8 arerens "3:"555-"3"7 et
tato una revisione complessiva dell’at- Prest Effettive wA e 70 eI ASARE0 K O3NS | @D T
tivita specialistica e diagnostica del- Prest Figurative 138 w5 %288 737,700 2170 % 20622
I’ Azienda a cul ha fatto SEgUitO I’ isti- Totale 8.922 8121 % -1149 167,921,122 160.383.400 % —4,4888

tuzione di un nomenclatore aziendale
delle prestazioni, distinto dal nomen-
clatore regionale ma ad esso relazio-

Grafico Attivitd x CDR

. Figurative 3¢ | IISIEORGN
ndto ? . s Figurative $7
— la corretta assegnazione dell’at- tertve 38
tivita nelle due categorie, effettive e fi- —

gurative, nello spirito di una omoge-
neizzazione di linguaggio tra dati di
attivita e di ricavo;

— una pit puntuale ed analitica ri- 29012198 UA. Sistema tnformativa
levazione dell’attivita svolta a favore

mitiont di lire
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di altri CDR, quale ad esempio le con-
sulenze.

In figura 11 si mostra il report che
sintetizza D’attivita specialistica del
CDR Chirurgia pediatrica i cui totali,
riportati nella colonna «Importo 98»,
corrispondono ai valori di figura 6.
Nel report sono messi a confronto, sia
come quantita che importi, dati riferiti
all’anno corrente e allo stesso periodo
dell’anno precedente. Inoltre si ripor-
ta, quale indice di valutazione, la per-
centuale di realizzazione sull’ obietti-
vo di budget (sezione G, figura 3).

Monitoraggio altri indicatori di atti-
vita

Oltre agli indicatori riportati analiti-
camente in figura 6 nella colonna
«budget anno 1998, nell’ultimo con-
tratto sono stati inseriti, come gia in
precedenza evidenziato, indicatori non
specificamente di tipo economico.

Per rispondere al conseguente fab-
bisogno informativo dei CDR, al fine
di fornire loro gli strumenti di monito-
raggio necessari, si & avviato un pro-
cesso di elaborazione di report a cid fi-
nalizzati, di cui si riporta in figura 12
un esempio. In esso sono elencati non
solo gli indicatori direttamente inseriti
nella scheda obiettivi (figura 3), ma
anche informazioni che comunque
alutano una lettura complessiva del-
I’andamento dell’ attivita. Il report pud
considerarsi suddiviso in due sezioni:

—- nella prima si riportano i valori
del periodo in esame confrontati con
gli stessi dell’anno precedente, evi-
denziando lo scostamento o la realiz-
zazione percentuale;

— nella seconda il confronto avvie-
ne tra il dato del periodo in esame e il
dato della scheda di budget.

5. Conclusioni

L’esperienza fino ad oggi maturata
nell’ambito della definizione ed im-

N.29-Sez. 3

plementazione dello strumento del
budget & risultata indispensabile per
introdurre elementi tipici di una cultu-
ra di azienda, in precedenza completa-
mente assenti o non percepiti. Tuttavia
I’attuale situazione si presenta a no-
stro avviso in uno stato di stallo poiché
i punti di debolezza e le criticita emer-
se appaiono difficilmente rimovibili
se non introducendo modifiche orga-
nizzative e/o strutturali di forte impat-
to.

Tra le principali cause, si riportano:

— problemi inerenti [’organizza-
zione. Appare necessaria una migliore
e pit chiara definizione delle attuali
procedure e in alcuni casi una loro so-
stanziale rivisitazione;

— la scarsa consapevolezza che la
propria area di intervento & parte inte-
grante di un processo che coinvolge
altre unita organizzative con le quali
diviene necessario integrarsi;

— eccessiva enfasi su obiettivi eco-
nomict, trascurando indicatori qualita-
tivi ed organizzativi;

— sistema informativo, nella sua
accezione pill ampia, non sufficiente-
mente distribuito.

Ne consegue una serie di effetti che
compromettono lo sviluppo del siste-
ma decisionale, tra cui:

Figura 12 - Indicatori di verifica

Management ed Economia Sanitaria

— qualita dei dati;

—- tempistica, intesa come periodi-
cita di comunicazione dei flussi infor-
mativi;

— distorsione circa il significato
dello strumento del budget, che viene
percepito esclusivamente come stru-
mento di controllo e non come op-
portunita di pianificazione e di gover-
no;

— sfiducia nel sistema budgettario
per mancanza di coinvolgimento.

In realtd, nell’ambito dell’area del-
I"attivita, le criticita sopra evidenziate
sono state affrontate e in gran parte ri-
solte mediante una riorganizzazione
del sistema informativo che, come in
precedenza descritto, vede il CDR ge-
store dell’evento.

Non altrettanto si pud dire per quan-
to riguarda l’area di gestione
risorse/costi, nell’ambito della quale i
punti di debolezza succitati sono tutti
presenti.

Ne & quindi scaturita la consapevo-
lezza che I’intervento di riorganizza-
zione debba concretizzarsi nel com-
pletare il decentramento al CDR, ren-
dendo quest’ultimo protagonista an-
che del processo di gestione e control-
lo delle risorse/costi facenti parte della
propria area decisionale.

4 [Chirurgia Pediatrica 1
R |

Confronio su Anno Prec.

Confronio su Atieso !

Anno ) al |
1997 U998 somsnmento |
- D Wit dobivithhehasch 1

7 T - i
% Realizzaz | Atteso | scostumento | % Realiziaz

1 ricoveri Totali I 2,078 ] 1.598

76,86% |

n°® Letti Medi 21,37

-5,75%

i
|
| i
: ]
|

Giorni di Degenza 4.783

i ;
! |

£3,96%

Degenza media

2,99i

2,74

9.23% 274 924%

Tasso di Occupazione 68,85 73,63

4,78% 68,85 478%

| L

Drg medio riattribuito 2.891.581 3.408.375

17,80%

3.012.000 13,09%,

n°di SDO con ICD 284 330
complicanti/concomitanti

16,20%

n® ricoveri dj altre regioni 88| 67,

Annotazioni:
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Infine, presa coscienza che ci trove-
remo ad affrontare, sempre piti € sem-
pre pill spesso, problemi mutevoli in
tempi brevi, riteniamo di dover assu-
mere quale punto di forza nell’ambito
della strategia aziendale, da un lato la
completa alimentazione del sistema
direzionale da quello gestionale, dal-
I’altro la totale autonomia da questo,
mediante I'utilizzo di strumenti oggt
emergenti quali ad esempio i data-
warehouse.

Lastesura dell’articolo & stata possibile gra-
zie al contributo della Direzione aziendale, in
particolare del dottor E. Zini, Direttore sanita-
rio, e del dottor A. Granato, Direttore ammini-
strativo.

Si ringrazia inoltre per la continua colla-
borazione il personale della U.O. Controllo di
gestione, S. Chiti e P. Bianchi, ¢ il personale
della U.O. Sistema informativo, R. Armellini,
D. Cecatiello, M. Mancini, R. Meriggi, P. Sala-
ni.

(1) Nell’ambito di ciascuna U.O., per cia-
scun DRG, viene calcolato il valore della me-
diana. Tale valore & rivisto annualmente dispo-

nendo di un periodo e quindi un campione
sempre pill ampio.
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L CONCETTO DI QUALITA
IN TERAPIA INTENSIVA
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1 Dipartimento di Economnia Aziendale, Universita degli Studi di Napoli «Federico i»
2 Dipartimento di Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva

SoMMAaRIO: 1. Introduzione - 2. La qualita in terapia intensiva - 3. Problematiche organizzative delle terapie intensive italiane - 4.
Esperienza francese - 5. Discussione - 6. Conclusioni.

1. Introduzione

Le prime terapie intensive sono sta-
te create intorno agli anni *60 per ri-
spondere alla necessita di trattare i pa-
zienti critici, ovvero i pazienti con una
o pit insufficienze d’organo acute, po-
tenzialmente reversibili, tali da com-
portare pericolo di vita o insorgenza di
complicanze maggiori, in aree di de-
genza diversificate, con personale
qualificato ed attrezzature idonee al
monitoraggio e al trattamento intensi-
vo, funzionanti 24 ore su 24.

La terapia intensiva (Ti) & dispen-
diosa e responsabile di una notevole
frazione delle spese di gestione dei pa-
zienti ospedalizzati. Negli Stati Uniti,
ad esempio, le Ti rappresentano il 5-
10% dei posti letto ospedalieri, ma im-
pegnano 1l 20-34% delle risorse stan-
ziate per il trattamento dei pazienti
acutl, in Europa rappresentano il 3%
dei posti letto ospedalieri. In Ti sono
quasi di routine ricoverati 1 pazienti
critici ed in essa c’e, pilt che in ogni al-
tra struttura ospedaliera, ampia dispo-
nibilitd di tecniche di monitoraggio
continuo e di supporto delle funzioni
vitali affinché possano essere attuati
trattamenti impegnativi ed una conti-
nua vigilanza da parte di medici ed in-
fermieri specializzati. La Ti ¢ divenuta
oggi parte integrante del trattamento
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ospedaliero, 1 suoi costi sono elevati
(Chalfin, 1996) e, nonostante i sempre
migliori risultati, ¢’¢ ancora un tasso
di mortalita relativamente elevato.

Le pressioni economiche ¢ i vincoli
finanziari possono avere sulle presta-
zioni sanitarie un impatto positivo,
poiché i processi e le strutture possono
essere ottimizzati e lo spreco e la ri-
dondanza eliminati senza peggiora-
mento della qualitd. In terapia intensi-
va questo pud manifestarsi sotto for-
ma di una migliore selezione ed iden-
tificazione del paziente, con una ridu-
zione delle procedure e degli interven-
ti non necessari e dei tempt di degen-
za. Tuttavia, la qualita del trattamento
pud essere particolarmente sensibile
ai tagli finanziari, poiché il trattamen-
to intensivo dipende fortemente dal la-
voro ¢ dal capitale.

2. La qualita in terapia intensiva

Gli operatori sanitari in terapia in-
tensiva hanno un bisogno costante di
migliorare la qualita del trattamento.
Gli infermieri si stanno formando in
questo ambito e gli anestesisti riani-
matori dovranno essere spinti ad adot-
tare un percorso di qualita.

Nonostante I’introduzione recente
di programmi di verifica e revisione di
qualita che adattano alle aziende sani-

tarie le strategie utilizzate nelle azien-
de industriali, non esiste una defini-
zione di qualita accettata da tutti, in
particolare in terapia intensiva e non
vi sono strumenti di misura globale
della qualita. Si possono identificare
alcuni metodi e strumenti in grado di
migliorare la qualita della pratica cli-
nica. E difficile che una Ti possa da
sola raggiungere questo obiettivo,
senza che I’intera azienda ospedaliera
sia coinvolta (Vinatier, 1998).

2.1. La qualita, per chi?

Fino a questi ultimi anni, 1 profes-
sionisti sanitari hanno avuto come
obiettivo principale il miglioramento
dello stato di salute dei pazienti e la
qualita delle cure (aspetto tecnico, ef-
ficacia, sicurezza). Oggi, altri «attori»
rivendicano la considerazione dei loro
punti di vista e difendono i loro obiet-
tivi legittimi. Lo scopo & di integrare 1
punti di vista dei diversi attori, i cui bi-
sogni possono essere contraddittort.

11 paziente deve essere al centro del
sistema; i suoi bisogni sono moltepli-
c1, e se il miglioramento del suo stato
di salute resta I’obiettivo principale, il
conforto psichico e fisico, la conside-
razione delle sue preferenze nell’as-
sunzione delle decisioni, 1’informa-
zione fanno parte delle sue esigenze.
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L’obiettivo principale della terapia
intensiva & il miglioramento dello sta-
to di salute dei pazienti e la qualita del-
le cure. In tali reparti, pero, ove lo
stress ¢ frequente (carico di lavoro,
mortalitd elevata, confronto con 1 pro-
blemi etici), la soddisfazione del per-
sonale, in termini di condizioni di la-
voro, di bisogni di formazione, di par-
tecipazione alle decisioni, ¢ ugual-
mente un obiettivo di qualita.

Nell’azienda ospedaliera, altri ser-
vizi, clienti o fornitori della Ti, riven-
dicano la soddisfazione dei loro biso-
gni specifici.

L’amministrazione  dell’azienda
(direzione generale, direzione ammi-
nistrativa, direzione sanitaria) deside-
ra che 1 bisogni dell’azienda siano
soddisfatti al minor costo, nel rispetto
dei vincoli legislativi.

Per gli organi istituzionali, criteri
importanti sono probabilmente la si-
curezza delle cure e il rapporto co-
sto/efficacia della terapia intensiva.

2.2. La qualita, con che cosa?

2.2.1. L’ audit clinico

E un metodo di valutazione che

Tabella 1 - Chek-list di valutazione di qualita

permette, con I’aiuto di indicatori, di
comparare le pratiche cliniche a prati-
che di riferimento considerate ottima-
li (linee guida) (Bucci, 1996). L’ audit
concerne 1’organizzazione del servi-
zio, i locali, le risorse umane, 1 pro-
cessi di cure, 1 materiali, la didattica,
la gestione. Un audit esterno puo es-
sere la prima tappa di un percorso
di miglioramento continuo di quali-
ta.

L’ audir di pratica clinica ¢ uno stru-
mento volontario, obiettivo, semplice
e poco costoso, controllato dai medici
stessi ¢ permette di trattare ogni anno
un piccolo numero di temi precisi.
Comprende sei fasi: scelta del tema,
scelta delle linee guida, individuazio-
ne degli indicatori, raccolta dei dati,
analisi dei risultati, elaborazione di
soluzioni.

2.2.2. Le linee guida

Le linee guida descrivono la pratica
clinica ritenuta ottimale in compara-
zione alla pratica quotidiana; sono ela-
borate indipendentemente dalla loro
utilizzazione nell’ambito dell’ audit.
Le linee guida esterne sono le Confe-
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renze di Consenso e le conclusioni di
lavori scientifici con un buon livello di
sperimentazione. Le linee guida inter-
ne sono protocolli di cure o procedure
operative standardizzate, elaborate dal
gruppo Ti ed adattate alle linee guida
esterne; ¢ necessario un processo di
continua valutazione per controllare e
per aggiornare 1 protocolli (Roche,
1994).

La terapia intensiva ha delle carat-
teristiche peculiari: durata dei tratta-
menti, realizzazione di interventi di
urgenza, rotazione del personale, ra-
pidita di evoluzione delle tecniche.
Cio rende pit difficile la diffusione
dell’informazione e necessita che la
documentazione sia facilmente acces-
sibile. Un lavoro di raggruppamento e
di sintesi delle informazioni ed in se-
guito un aggiornamento delle linee
guida sono necessari ma pongono
problemi metodologici non ancora ri-
solti.

2.2.3. Gli indicatori

Sono criteri di misura della qualita,
espressi in cifre o ai quali si pud attri-
buire un valore (tabella 1).

del personale di procedure scritte

Indicatori Indicatori Valutazione Valutazione Costi Indicatori
struttura di procedure del paziente del personale € consumo di esito
Locali Esistenza di un progetto Tipo Turnover Prodotti Mortalita
di reparto di ricovero del personale ematici in rlanimazione
Organizzazione Politica di ricovero Indice Soddisfazione Farmaci Mortalita
e dimissione di gravita del personale costosi ospedaliera
Formazione Qualita Numero di patologie Durata Qualita di vita dopo
di comunicazione associate della degenza dimissione dalla Ti
Attrezzature Indicazioni concernenti Effetti costo per paziente Sopravvivenza
le sospensioni di terapie SOpravvissuto post-ventilatora
Indice Elaborazione e rispetto Successivo

ricovero a 24/48 ore
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L’approccio pitt immediato alla va-
lutazione di qualita in terapia intensi-
va si focalizza sui risultati, in partico-
lare sulla mortalita osservata messa in
relazione con la mortalita attesa. Oltre
alla mortalita, altre variabili di esito
stanno diventando sempre pill impor-
tanti, come ad esempio la qualita di
vita post dimissione dalla Ti ed i costi
per paziente sopravvissuto.

Ogni Ti deve formulare i propri in-
dicatori di qualita e i propri standard
per la verifica delle prestazioni. La
misura continua degli indicatori pud
aiutare a verificare un miglioramento
delle prestazioni nel tempo e 'uso di
indicatori differenti serve per verifica-
re siaiprocessi che la qualita degli esi-
ti e, se ben standardizzati, questi po-
trebbero essere utili per comparare tra
loro le diverse Ti. Qui di seguito ven-
gono individuati esempi di indicatori
per alcune funzioni svolte all’interno
della Ti.

1) Definizione e raggiungimento di
obiettivi

L’ obiettivo principale di una terapia
intensiva & migliorare lo stato di salute
dei pazienti e ridurre la mortalita. Gli
indicatori non mancano in questo
campo: mortalita in rianimazione,
mortalita ospedaliera, mortalita attesa,
indici di sopravvivenza e qualita di
vita a sei mesi dopo dimissione dalla
Ti (Hurel, 1997). Altri indicatori de-
vono ugualmente essere individuati
per valutare la soddisfazione dei pa-
zienti concernente la loro degenza
(dolore, sonno), la soddisfazione dei
familiari (accoglienza e informazio-
ni), la soddisfazione dei bisogni degli
altri servizi dell’ ospedale (disponibi-
lita dei letti di rianimazione, disponi-
bilita di rianimatori), il rispetto del
budget allocato, il rispetto degli obiet-
tivi di didattica e di ricerca (raggiungi-
mento di obiettivi pedagogici, pubbli-
cazioni).
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2) Acquisizione di risorse e adatta-
mento

La Ti deve essere in grado di acqui-
sire le risorse necessarie al suo funzio-
namento, deve adattarsi all’evoluzio-
ne tecnologica ed a quella dell’am-
biente esterno e deve dunque potersi
trasformare ed innovare. Gli indicato-
ri riguardano il numero e la professio-
nalita del personale, I’adeguamento
delle risorse in caso di superamento
del budger, I’evoluzione del recluta-
mento in base al numero di pazienti, la
capacita di innovazione e di trasfor-
mazione (frequenza dell’aggioma-
mento delle linee guida), la qualita
della formazione (esistenza e natura di
una formazione specifica, piano di
formazione).

3) Mobilita delle risorse umane

Essa rivendica una adesione a valo-
ri ed a una cultura ben definiti. Gli in-
dicatori devono esplorare il coinvolgi-
mento e la motivazione del personale,
il coordinamento, la comunicazione,
la capacita di gestire i conflitti interni,
P’efficacia del gruppo Ti. Gli indicato-
ri di non qualita possono essere indivi-
duati nel furnover del personale, nel-
I’assenteismo e nell’insoddisfazione
del gruppo.

4) Produzione

Gli indicatori quantitativi riguarda-
no il numero di pazienti trattati, il vo-
lume di esami realizzati; gli indicatori
qualitativi riguardano lesistenza e
I’accessibilita delle linee guida, la
qualita della cartella clinica del pa-
ziente, la verifica dei gradi di infezioni
nosocomiali, di patologie iatrogene
(estubazione imprevista) e 1 ricoveri
successivi non previsti.

Si dovrebbe, dunque, disporre di
una lista di indicatori di qualita condi-
visa dai diversi operatori. Sarebbe pre-
feribile creare una lista di indicatori
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valida per tutto il territorio nazionale,
cosi come avviene in alcune realta eu-
ropee, poiché I’assenza di accordo a
livello nazionale esporrebbe al rischio
di vedere pubblicate liste molto dissi-
mili o che privilegerebbero un aspetto
particolare della qualita (tabella 1).
Gli indicatori devono essere di nume-
ro limitato, chiaramente definiti, facili
da raccogliere, specifici e riproducibi-
li.

2.3. La qualita, con chi?

L’ obiettivo del miglioramento con-
tinuo della qualita deve far parte dei
«valori» della direzione generale, del
personale medico e infermieristico,
del progetto della Ti e dell’intera
azienda ospedaliera.

Un sistema di gestione di qualita
non pud che svilupparsi con un mana-
gement «partecipativo»: responsabi-
lizzazione degli operatori, partecipa-
zione fondata sulle competenze e sulla
motivazione e non sulla gerarchia, ra-
pidita di comunicazione e coordina-
mento.

2.4. La qualita, come?

Non si dispone di un modello che
possa servire da riferimento e poche
sono le esperienze pubblicate al ri-
guardo. Inoltre, la caratteristica prin-
cipale della terapia intensiva, cliente e
fornitore dell’intero ospedale, rende il
compito ancora piu difficile.

Scelta dei temi e organizzazione dei
gruppi di progetto

La scelta dei temi si fa a partire da
una valutazione sistematica delle di-
sfunzioni attraverso I’ audit esterno, su
proposta dell’ équipe della Ti o a parti-
re da nuove indicazioni professionalie
norme legislative. Il comitato qualita
da la priorita a casi che trattano pro-
blemi frequenti o che hanno potenzial-
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mente conseguenze gravi, realizzabili
in un periodo breve, compatibili con i
vincoli locali e finanziari e percepiti
come pertinenti dal personale o dai pa-
zienti. La scelta del primo tema ¢ pat-
ticolarmente importante poiché un
eventuale fallimento, sopraggiungen-
do dopo una mobilitazione dell’intero
reparto, diminuirebbe la credibilita del
sistema.

I gruppi di progetto sono incaricati
di trattare 1 temi considerati e sono co-
stituiti da operatori provenienti da tut-
ti i gruppi professionali coinvolti, se-
lezionati su base volontaria, formati al
sistema qualita.

Applicazione delle soluzioni

L’informazione (cio che deve esse-
re fatto, da chi, come, quando) deve ri-
guardare tutti i membri della Ti. La
diffusione delle procedure individuate
¢ garantita da un supporto leggibile e
accessibile, di cui I’aggiornamento ¢
possibile ed ¢ completata da riunioni
informative tra 1 differenti operatori.
L’informazione riguarda anche lo sta-
to di avanzamento dei lavori del comi-
tato, i risultati ottenuti e le azioni pro-
grammate. La credibilita e la conti-
nuita del processo risiedono in gran
parte nella qualita dell’informazione e
nel modo di diffusione.

La formazione degli operatori coin-
volti nel processo alle nuove metodo-
logie di valutazione di qualita ¢ effet-
tuata dai responsabili della formazio-
ne, sia medici che infermieri. L'espe-
rienza mostra che tale formazione
deve essere ripetuta ai nuovi arrivati al
fine di far diventare routine la nuova
procedura. Il tempo dedicato all’infor-
mazione e alla formazione necessita
una gestione del tempo lavorativo dif-
ficile in terapia intensiva, dove 1l cari-
co di lavoro ¢ elevato e solo in parte
pianificabile.
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3. Problematiche organizzative delle
terapie intensive italiane

In Italia ogni ospedale dovrebbe es-
sere dotato di un servizio di Ti in gra-
do di gestire il paziente critico. Il nu-
mero ¢ la dimensione delle Ti dovreb-
bero dipendere dalle dimensioni e dal-
le attivita specialistiche del singolo
ospedale al fine di poter far fronte alle
necessita del relativo bacino di utenza.
In realta, i centri di rianimazione di-
stribuiti su tutto il territorio nazionale
sono di numero limitato, sono presenti
soltanto in pochi ospedali e, talvolta,
hanno un numero di posti letto estre-
mamente basso rispetto ai posti letto
dell’ospedale di cui fanno parte. In
Italia meridionale, per esempio, a Na-
poli e a Bari nei due Policlinici Uni-
versitari rispetto ad un’utenza di circa
1200/1700 posti letto, ciascuna riani-
mazione & caratterizzata da solo di-
ciotto posti letto, di cui otto intensivi
(di primo livello) e circa dieci subin-
tensivi (di secondo livello).
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Negli Stati Uniti il 78% degli ospe-
dali ha almeno una terapia intensiva
(in questo caso definendo Ti anche le
Unita coronariche) ed il numero di po-
sti letto dedicati alle cure intensive ri-
spetto a quelli totali & tra il 5-10% ri-
spetto al 3% in Europa. In Italia su
1144 ospedali pubblici con un totale di
303286 posti/letto (pl) solo 5707 sono
i pl per le cure intensive con evidenti
differenze per regione (tabella 2)
(Apolone, 1996).

Al fine ottenere un livello qualitati-
vo del servizio adeguato alle esigenze
del cliente finale, un servizio di tera-
pia intensiva necessita di poter dispor-
re di alcuni servizi all’interno dell’o-
spedale e di avere una propria idonea
organizzazione interna sia per quanto
concerne il personale che le attrezza-
ture in funzione del volume e del case-
mix trattato. Tali servizi dovrebbero
essere organizzati su due livelli, moni-
toraggio intensivo (terapie subintensi-
ve) e trattamento intensivo (terapie in-
tensive), presupposto che vedrebbe

Tabella 2 - Distribuzione per regione dei posti letto per le Ti italiane

. . Posti letto/
Regione Posti letto 100.000 abitanti
PIemONte ..o 421 9.79
Valle A A0S c.vvvieiiicceeeeee e 11 9.49
Lombardia........cocoooiiiiie i 985 11.13
Provincia autonoma di Bolzano 72 16.33
Provincia autonoma di Trento ... 31 6.89
Veneto V.Gu o 486 11.10
Frinli....cooo 86 7.19
Liguria 247 14.77
Emilia-Romagna................. [PURR 496 12.70
Toscana 453 12.85
Umbria...... 78 9.61
MaArChe ..o 128 8.96
Lazio oo 470 9.14
Abruzzo 150 12.00
Molise 38 11.48
CampPania ....cooveevreniiiccee e 363 6.45
PUGHA oot 411 10.20
Basilicata... 41 6.73
Calabria..... 139 6.72
SICIHA cvvive it 478 9.63
Sardegna.....covovvereiieieiriii e 123 7.47
TOtale......ovvviiiiiiiriiiireer e 5707 10.06
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una diversa distribuzione delle risorse
sia in termini di tecnologie che di per-
sonale. La presenza di terapie subin-
tensive incrementerebbe le possibilita
di accesso del paziente critico ai servi-
zi per le cure intensive attraverso due
percorsi: ricovero diretto del paziente
che necessita di un’osservazione in-
tensiva e trasferimento da una terapia
intensiva di un paziente «postintensi-
vo», consentendo un maggiore turno-
ver dei pazienti.

In Italia una terapia intensiva & inse-
rita all’interno di un Dipartimento di
anestesia e rianimazione (DAR), dove
lo stesso personale medico ed infer-
mieristico, talvolta in numero insuffi-
ciente (tabella 3) (Apolone, 1996),
esplica frequentemente differenti atti-
vita che si rivolgono a diversi ambiti
assistenziali. Numerosi sembrano i
casi in cui il personale sanitario di un
DAR, oltre ad occuparsi della propria
Ti, gestisce un ambulatorio (terapia
del dolore, camera iperbarica), garan-
tisce il servizio di anestesia nelle sale
operatorie, interviene in situazioni di
emergenza (Pronto soccorso), assiste
I’esecuzione di procedure diagnosti-
che particolarmente complesse, ¢
chiamato ad esprimere parert presso
altri reparti. Cid genera una notevole
complessita organizzativa, una forte
integrazione con gli altri servizi del-
I’ospedale e una difficolta a procedere
ad una analisi dei costi.

In un reparto caratterizzato da un
elevato grado di conflittnalita interna,
dovuta ai numerosi clementi da gesti-
re, sembra difficile 1’introduzione di
un percorso di miglioramento di qua-
lita. Nel corso di alcune interviste ef-
fettuate ad alcuni medici rianimatori
sono emersi alcuni fattori che, a nostro
avviso, ostacolano I'introduzione di
strumenti di qualita nelle Ti italiane.

Le Ti possono essere definite «bu-
rocrazie professionali» in cui convi-
vono due logiche gerarchiche, quella
professionale e quella manageriale. Vi
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sono da una parte i professionisti (in
particolare 1 medici) 1 quali godono di
un’ampia autonomia operativa al pun-
to da sottrarsi, almeno in parte, al con-
trollo esercitato dal top management e
dall’altra ghi altri membri dell’orga-
nizzazione inseriti in un contesto re-
golamentato e dipendenti dalla gerar-
chia amministrativa. A ci0 si aggiunga
Ia presenza di barriere tra i gruppi pro-
fessionali di differenti unita operative
storicamente orientati secondo le spe-
cialita cliniche e non secondo le esi-
genze del paziente. Tale situazione
ostacola la creazione di una cultura
basata su uno stile di gestione «parte-
cipativo» e orientato alla soddisfazio-
ne del cliente, fondamento essenziale
di un programma di qualita.

La cultura di valutazione dei pro-
fessionisti sanitari in Italia & ancora li-
mitata, soprattutto per cid che concer-
ne il personale infermieristico. Manca
una formalizzazione scritta dei compi-
ti e delle responsabilita delle differenti
figure professionali, dei protocolli di
cure mediche ed infermieristiche, del-
le politiche di reclutamento dei pa-
zienti, dei bilanci di attivita sanitarie e
parasanitarie. 'assenza di protocolli
scritti per cio che concerne le cure ren-
de difficile valutare le pratiche quoti-
diane. Manca un inventario completo
del materiale utilizzato e ci6 rende dif-
ficile effettuare una valutazione dei
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costi ed un piano sistematico di rinno-
vamento. La valutazione della soddi-
sfazione del personale e delle famiglie
non & realizzata in maniera sistemati-
ca. Per ci0 che concerne la distribuzio-
ne ¢ I’ampiezza dei locali della Ti, le
camere sono troppo piccole e non ten-
gono conto della caratteristica partico-
lare del malato di rianimazione.

Altri fattori che, a nostro avviso,
possono rendere difficile I’ introduzio-
ne di strumenti di qualita riguardano la
difficolta di tradurre 1 principi di ge-
stione di qualita in un linguaggio com-
prensibile a tutto il personale e I’one-
rosa documentazione di supporto ne-
cessaria sia per I'implementazione e
lo sviluppo di un programma di qua-
lita sia per la valutazione dei risultati
ottenuti. Il tempo e 1’energia da dedi-
care allo svolgimento delle attivita ri-
chieste dal programma di migliora-
mento sono indispensabili ed il perso-
nale sanitario e parasanitario, che gia
con difficolta svolge 1’oneroso carico
assistenziale, ¢ insufficiente e mal di-
stribuito.

Altri fattori di difficolta all’introdu-
zione di strumenti di qualita sono la
mancanza di «integrazione verticale»
nel programma di qualita che deriva
da uno scarso coinvolgimento del ma-
nagement nelle attivita di migliora-
mento e la mancanza di «integrazione
orizzontale» che risulta da una assen-

Tabella 3 - Rapporto infermiere/posti letto in due diverse fasce orarie

Generali Chirurgiche Pediatriche Totale

235 44 9 288
Mattina feriale < 0.5 22% 27.3% 37.5% 23.4%
Notte festivo < 0.5 60% 47.7% 75.0% 58.9%

Dimensione Terapia intensiva (posti letto)

1-4 5-7 8 >8

47 124 53 63
Mattina feriale < 0.5 2.17% 21.0% 30.2% 38.1%
Notte festivo < 0.5 6.52% 65.3% 69.8% 75.8%
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za di cooperazione tra le differenti
unita operative nei programmi di qua-
lita. Gli anestesisti rianimatori hanno
difficolta a considerare gli altri servizi
(medici, tecnici e amministrativi)
come «clienti interni».

Il miglioramento continuo della
qualita & ancora poco attuato nelle te-
rapie intensive italiane anche perché
pochi sono i lavori scientifici sull’or-
ganizzazione delle Ti e sulla validita
degli indicatori di qualita. Cid nono-
stante, gli anestesisti rianimatori mo-
strano un interesse crescente alle te-
matiche di qualita e si stanno forman-
do in quest’ambito, come dimostra
I'inserimento di sessioni dedicate alla
qualita e all’organizzazione nei con-
gressi di rianimazione. Molto ancora
si dovra fare sia per cercare di risolve-
re 1 suindicati problemi organizzativi
che non potranno mai consentire 1’at-
tuazione di un qualsivoglia strumento
di qualita sia per trasmettere una cul-
tura di valutazione al personale sanita-
rio e parasanitario tale da mettersi al
passo con alcune realtd europee pre-
senti in Gran Bretagna e in Francia,
dove si applicano sistematicamente
programmi di controllo di qualita.

4. Esperienza francese

Nel corso di un periodo trascorso
presso il centro di rianimazione di uno
dei pitt grandi ospedali d’Europa,
I’Hépital Henri Mondor di Parigi,
dove & applicato sistematicamente un
programma di miglioramento di qua-
lita, abbiamo partecipato alle attivita
assistenziali e scientifiche svolte nel
servizio ed effettuato interessanti in-
terviste ad alcunt membri dell’Assi-
stance Publique francese e ad alcuni
esperti di qualita. Cio ¢ stato utile per
meglio comprendere come alcune dif-
ficolta esistenti in Italia, circa I’appli-
cazione di programmi di qualita, sono
state risolte in alcuni centri francesi.
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L’ Hépital Henri Mondor & uno dei
dodici ospedali universitari di Parigt,
si trova a Creteil, nella «Region Pari-
sienne» ed ¢ oggi uno dei pit grandi e
conosciuti ospedali europei, sia per la
quantita dei posti letto (1800 circa),
sia per la presenza di alcuni servizi tra
i pitt accreditati in Europa come la car-
diochirurgia o la rianimazione medi-
ca. In esso sono presenti sei terapie in-
tensive specialistiche pill due terapie
intensive polivalenti (una medica ed
una chirurgica). Cid determina senza
dubbio un pili selezionato reclutamen-
to di pazienti e snellisce il carico di ri-
coveri destinato alle rianimazioni po-
livalenti. Una tale organizzazione in-
terna determina una pit equa distribu-
zione delle risorse e facilita I’ attuazio-
ne di un programma di qualita.

11 servizio di rianimazione medica,
diretto dal professor Francois Lemai-
re, & caratterizzato da 25 posti letto
con una distribuzione su tre livelli: il
primo livello & un’unita intensiva di
sei posti letto di cui due riservati
esclusivamente ai pazienti trapiantati
ed ai pazienti con immunodepressio-
ne, il secondo livello & caratterizzato
da un settore postacuto, ma con neces-
sita di monitoraggio intensivo ed il
terzo livello € caratterizzato da posti
letto predimissione. Sono presenti due
figure professionali: i medici che rap-
presentano circa il 10% dello staffe gli
infermieri il 90%. Tecnici e personale
amministrativo, sebbene considerati
indispensabili per il buon funziona-
mento del servizio, rappresentano una
piccola parte dello staff. Durante la
nostra visita ¢ stato chiesto al leader
del servizio di disegnare la struttura
organizzativa della Ti (I’organigram-
ma), per identificare in particolare le
posizioni organizzative e le interdi-
pendenze professionali tra i medici e
gli infermieri. Il vertice strategico di
un Ti ossia il direttore del servizio (il
primario), responsabile delle politiche
generali della Ti (gestione delle risor-
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se umane, delle attrezzature, dell’a-
spetto finanziario e dell’utilizzazione
delle risorse) & all’interno dell’unita,
da cui dipendono il responsabile infer-
mieristico e il responsabile medico
della Ti che condividono informazio-
ni, leadership e potere decisionale.
L attribuzione di compiti di leader-
ship & basato sulle competenze profes-
sionali (medici e infermiert).

La «réanimation médicale» di
Mondor ci stupisce per 1’impeccabile
assetto organizzativo; per quel che
concerne 1’assistenza, !a continuita
delle cure ¢ assicurata da un personale
fisso, specializzato unicamente in ria-
nimazione (in Italia il rianimatore &
anche anestesista) € non soggetto a
turnover; inoltre la documentazione
clinica del paziente, che sottrae tempo
ad un turno assistenziale di un riani-
matore italiano, a Mondor viene regi-
strata dai medici soltanto su cassetta e
un segretario amministrativo provve-
de alla compilazione del materiale
cartaceo (storia clinica, cartella clinica
e diaria di terapia). Questo migliore
assetto organizzativo snellisce il cari-
co assistenziale e di conseguenza la-
scia molto pill tempo all’attivita scien-
tifica.

Nel servizio di Mondor ¢ applicato
sistematicamente una metodologia di
audit e dall’analisi dei risultati emerge
una buona organizzazione del lavoro e
una buona qualita delle cure erogate.
E presente una forte motivazione della
équipe sanitaria € parasanitaria, una
sensibilizzazione diffusa a tutti i livel-
li gerarchici alle politiche di qualita,
una partecipazione ai lavori di ricerca
clinica sia dei medici che degli infer-
mieri. Risalta la formalizzazione dei
compiti e delle responsabilita delle
differenti figure professionali, anche
per cid che concerne il personale in-
fermieristico;  esistono  protocolli
scritti di cure mediche ed infermieri-
stiche e due pomeriggi alla settimana,
tutto lo sraff si riunisce sistematica-
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mente per valutare le pratiche quoti-
diane, le politiche di reclutamento dei
pazienti e discutere eventuali modifi-
che dei protocolli di terapia. Inoltre, se
¢ vero che I’obiettivo principale del-
I’équipe resta il miglioramento dello
stato di salute dei pazienti, ¢ tenuto in
considerazione fortemente anche il
comfort psichico e fisico, I'informa-
zione e molta attenzione ¢ dedicata al-
I’accoglienza dei familiari.

Durante la nostra visita, risalta
un’adeguata distribuzione e ampiezza
dei locali con il rispetto di uno spazio
adatto al malato di rianimazione. E
presente un’accurata formazione al-
I’arrivo di nuovo personale infermie-
ristico ed 1 compiti svolti da tale perso-
nale tengono conto delle responsabi-
lita definite dai testi ministeriali. Na-
dine Soubrier, la caposala del servizio
suddetto, c¢i racconta che ogni infer-
miere professionale nuovo all’arrivo
nel servizio effettua un periodo di for-
mazione supplementare di sei settima-
ne e riceve un dossier concernente i te-
sti di legge che definiscono le funzio-
ni, 1 diritti, 1 doveri, 1 principi dell’or-
ganizzazione del servizio e 1 principi
generali di gestione (studia perfino i
comportamenti da adottare secondo le
differenti religioni nei confronti delle
famiglie in caso di decesso di un pa-
ziente),

In effetti, perd, Ielevato livello
qualitativo osservato in questa riani-
mazione, che come suddetto fa parte
di un grande ospedale a carattere uni-
versitario, non € la norma in Francia.
Alain Tenaillon, presidente dal 1994
di un gruppo di ricerca sull’ audit neglhi
ospedali francesi, ci riferisce che in al-
cune Ti di ospedali francest, cosi come
emerso dai risultati di 4 audit realizza-
ti nell’anno universitario 1996/97,
sono presenti alcune problematiche
organizzative che, a nostro avviso,
poco si discostano dalle problemati-
che esistenti in molte terapie intensive
italiane.
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5. Discussione

Nella rianimazione di Mondor,
dove ¢ applicato in maniera sistemati-
caun programma di miglioramento di
qualita, I’ éguipe medica e paramedica
ha acquisito una cultura di valutazione
che permette di accettarlo ed affron-
tarlo adeguatamente. All’interno del
reparto la soddisfazione dei bisogni
del paziente ¢ un obiettivo importante,
il coordinamento tra lo staff e le rela-
zioni interprofessionali sono soddisfa-
centi, la responsabilizzazione del per-
sonale & acquisita ed esiste un gruppo
Ti che svolge il suo ruolo.

L’introduzione di un percorso di
miglioramento, invece, sembrerebbe
piu difficile in una realta, come quella
dell’Italia meridionale, in cui sono
presenti problematiche organizzative
che rallentano la sua realizzazione. Ri-
teniamo che la mancanza di una ade-
guata organizzazione del servizio, la
carenza di personale, la distribuzione
non equa del personale stesso, la ina-
deguata localizzazione dei servizi di
supporto alla rianimazione (radiolo-
gia, servizio di analisi), 1’oneroso cari-
co assistenziale e burocratico siano le
difficolta maggiori all’applicazione di
un programma di qualitd. Non si puo
pensare ad implementare corretta-
mente un audit in una rianimazione in
cui il personale medico oltre a preoc-
cuparsi dei problemi clinici dei pa-
zienti, deve interessarsi a risolvere 1
problemi organizzativi del servizio;
spesso 1 pazienti sono in esubero ri-
spetto ai posti letto ed il numero degli
infermieri ¢ limitato rispetto alle ne-
cessita dei pazienti.

Un ulteriore ostacolo alla realizza-
zione del programma di controllo di
qualita & di natura culturale. E difficile
realizzare un tale programma quando
I’ambiente interno & ostile e vi & una
resistenza dei medici a sottoporsi a va-
lutazioni di qualsiasi tipo, cosi come
ad accettare 1’idea di dover riconosce-
re I’inadeguatezza dei propri metodi
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di lavoro, al punto da doverli cambia-
re. Tsabelle Durand, responsabile del-
I’unita di studi di valutazione di Mon-
dor, sottolinea la comprensibile diffi-
colta di introdurre un progetto di mi-
glioramento nella pratica di tutti 1
giorni, poiché la efficace realizzazio-
ne del progetto richiede un cambia-
mento delle abitudini e delle relazioni
tradizionali all’interno dell’unita di
cura. La difficolta principale risiede,
comunque, nella continuita di un pro-
cesso di valutazione.

Alla luce delle esperienze maturate
si possono evidenziare alcuni elemen-
ti «effettivamente» rilevanti per 1’ effi-
cace introduzione della qualita:

— 'acquisizione da parte di tutto lo
staff della Ti di un orientamento alla
qualita, inteso come sforzo continuo
per migliorare giorno dopo giorno le
proprie prestazioni;

— un’adeguata considerazione del-
le esigenze del paziente;

— una formazione del personale
alle metodologie di qualita e alle te-
matiche organizzative;

— una formazione iniziale, all’ arri-
vo in Ti, e continua per ogni attore tale
da far si che ciascuno svolga al meglio
il suo ruolo finalizzato alla soddisfa-
zione del paziente e dei clienti interni;

— un coordinamento tra i differenti
livelli gerarchici della Ti, siano essi
medici, infermieri o amministrativi,
poiché tutti devono tendere alla soddi-
sfazione del cliente finale;

— la condivisione da parte di tutta
I’équipe degli obiettivi del program-
ma di miglioramento di qualita e la
comprensione dell’importanza che ri-
veste un tale programma;

— una diffusione dell’informazio-
ne a tutto lo staff circa gli eventuali ri-
sultati di miglioramento ai fini di au-
mentare la motivazione di ciascuno;

—un consenso alla realizzazione di
un programma di miglioramento da
parte del direttore dell’ ospedale.
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6. Conclusioni

Un percorso di miglioramento di
qualita comprende tutte le misure per
verificare e migliorare la qualita del-
I’organizzazione, dei processi (medici
e non) e degli esiti della Ti. L’ audit
deve essere inteso come uno degli
strumenti possibili per introdurre un
tale percorso e per analizzare la situa-
zione esistente al fine di rilevarne le
eventuali disfunzioni. La realizzazio-
ne dell’audit richiede dunque all’in-
terno dell’unita organizzativa una pre-
parazione ed una forte motivazione
alla ricerca di qualita; I’ audiz &, infatti,
considerato il punto di partenza di un
percorso di miglioramento soprattutto
per il personale paramedico. Alexan-
dra Fourcade, responsabile del servi-

zio di valutazione e di qualita di Mon-
dor, durante un colloquio, sottolinea
nella sua esperienza di audit che la ri-
cerca di qualita organizzativa fa spera-
re in un miglioramento della qualita
delle cure ma non assicura il migliora-
mento della qualita dei risultati.

LV obiettivo di un percorso di audit
non ¢ di raggiungere la qualita in tutti i
suol aspetti, continuamente e per tutti,
ci0 & poco realistico, ma di ottenere un
livello qualitativo del servizio adegua-
to alle esigenze e alle aspettative del
cliente finale.
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Sommario: 1. Introduzione - 2. Qualita e cambiamento organizzativo - 3. Analisi organizzativa: lo stato di partenza del SQ (1) - 4.
«Pulce» - 5. La SR Pulce - 6. Le premesse organizzative preesistenti al SQ: documentazione, evidenza - 7. Gli effetti organizzativi -

8. Riflessioni conclusive.

1. Introduzione

Questo lavoro presenta 1’esperienza
di costruzione ed applicazione di un
Sistema qualita (SQ) secondo la nor-
ma ISO 9000-1 (UNI Qualita 1998)
realizzato c/o la Struttura residenziale
(SR) Pulce del Servizio salute mentale
(SSM) dell’AUSL di Reggio Emilia.
I’attenzione € rivolta ad evidenziare
come un SQ ISO possa rappresentare
una leva per la gestione di organizza-
zioni del Servizio sanitario nazionale
(SSN). Soprattutto in settori, quali la
salute mentale ed altri campi della pa-
tologia cronica, in cui & essenziale
presidiare la qualita delle prestazioni
erogate, per non assistere ad un abbas-
samento det livelli di assistenza con-
nesso, anche, al basso livello di con-
trattualita dell’utenza.

2. Qualita e cambiamento organiz-
zativo

IAUSL di Reggio Emilia lavora
dal 1990 all’applicazione dei modelli
della qualita per 1’organizzazione dei
propri servizi (Brambilla e altri,
1994).

11 progetto descritto non ¢ la prima
esperienza di certificazione ISO del-
1’ Azienda: nel novembre 1996, il Ser-
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vizio  infermieristico  domiciliare
(SID) ha ottenuto la certificazione se-
condo lanorma ISO 9000-1( Bianchie
altri, 1996).

Avendo verificato, nel contesto spe-
cifico, I’applicazione delle ISO ai ser-
vizi sanitari rivolti alla persona e dopo
aver valutato positivamente il primo
anno di gestione del SQ del SID, con
la SR Pulce la connotazione dell’atti-
vita di certificazione cambia. L'ipotesi
che ha catturato il nostro interesse &
stata di verificare quanto il modello
ISO possa essere una tecnologia utile
alla ricerca di soluzioni organizzative
e a problemi considerabili come «co-
stituzionali» al servizio pubblico.

Nelle descrizioni problematiche dei
servizi ci si confronta spesso con:
scarsa mmotivazione, conflittualita nei
gruppi di lavoro, debole attenzione al-
I'innovazione, chiusura organizzativa
e difficolta di relazione fra diversi set-
tori. Si incontra, inoltre, la difficolta
nel programmare-attuare il furnover
delle figure professionali apicali, sen-
za compromettere il know-how tecni-
co-organizzativo acquisito.

Ci siamo proposti di verificare
quanto la costruzione di un SQ confor-
me alle ISO, possa rappresentare una
modalita per dare evidenza e garanzia
alla qualita di un prodotto-servizio e

costituire una traccia metodologica,
sulla quale indirizzare lo sviluppo or-
ganizzativo di unita operative in con-
dizioni critiche, dal punto di vista or-
ganizzativo, per uno o piu fattori fra
quelli elencati.

Per le Aziende sanitarie, in regioni
quali I’Emilia-Romagna, dove I'inve-
stimento nel servizio pubblico ¢ sem-
pre stato forte, la pressione del merca-
to, la concorrenza, la necessita di ac-
quisire nuovi clienti, sono ancora leve
deboli. Leve non sufficienti a motiva-
re, come pud avvenire nell’azienda
manifatturiera, 1’investimento nelle
ISO come sistema di garanzia della
qualitd. Non solo, programmi di ga-
ranzia della qualita piu tarati sul con-
testo sanitario, come 1’ accreditamento
(proposto dalla nostra Regione), sem-
brano avere caratteristiche migliori
per costituire un modello pit genera-
lizzato di valutazione della qualita dei
servizi sanitari.

Da parte sua, il modello ISO, ci
sembra possedere alcune caratteristi-
che interessanti per la progettazione
organizzativa:

a) ¢ un modello trasversale a tutte
le organizzazioni.

Il livello di qualita offerta & cosi
comprensibile anche a chi non cono-
sce 1 dialetti specifici di settore ed ap-
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partiene ad altre culture di riferimento.
La difficolta a declinare le ISO nelle
organizzazioni sanitarie, alla luce di
questa considerazione, pud ridefinirsi
come punto di forza se vista nell’acce-
zione del superamento dei modelli au-
toreferenziali e delle chiavi di lettura
monoculturali;

b) & un modello che esige un alto
livello di definizione delle responsabi-
lita e delle competenze dei ruoli.

Questo ¢ un punto di forza per i
servizi sanitari pubblici che storica-
mente, hanno sedimentato modelli or-
ganizzativi centrati sull’evitamento
delle responsabilita e la non valorizza-
zione delle competenze;

¢) richiede un livello di definizio-
ne delle procedure condiviso e docu-
mentato.

Questo ¢ un aspetto dirompente
nella realta di molti servizi in cui spes-
so il riferimento operativo ¢ rappre-
sentato, quasi esclusivamente, dalla
trasmissione verbale della memoria
storica degli operatori;

d) il sistema di verifica & a cura di
esperti esterni all’organizzazione;

Questi professionisti per lo pitl
non appartengono al mondo sanitario
e possono portare un punto di vista che
pud produrre differenza ed evitamento
dell’autoreferenzialita;

e) produce una forte evidenza
della qualita del lavoro svolto.

Le analisi organizzative (vedi pro-
getto «AUSL Ascolta», Abbate e altri,
1997) evidenziano tra le cause di sof-
ferenza professionale: la mancanza di
visibilita del lavoro quotidiano, la cri-
ticita di sistemi premianti che non ri-
conoscono le differenze e 1I’omoge-
neizzazione livellante al basso. Le
ISO, forse solo fino a quando le espe-
rienze in sanitd manterranno un carat-
tere pionieristico, accendono un riflet-
tore sul gruppo di lavoro che si trova
ad essere ingaggiato nella sfida per
I’eccellenza.

124

3. Analisi organizzativa: lo stato di
partenza del SQ della Struttura
residenziale «Pulce»

Pulce presentava all’inizio del pro-
getto alcuni problemi:

1) difficolta a mantenere alta la mo-
tivazione del personale. I gruppo di
lavoro dopo un primo periodo, carat-
terizzato dall’alto investimento nella
costruzione della metodologia di lavo-
ro (anni 89-91) e un secondo periodo
in cui la metodologia era stata applica-
ta con buoni risultati (anni 91-96 vedi
tabelle 1 e 2), mostrava una condizio-
ne di stallo che impediva, tra I’ altro, di
percepire 1 buoni risultati ottenuti sul
piano clinico e privilegiava modelli di
descrizione negativa nell’analisi del
proprio contesto professionale;

2) chiusura organizzativa. Diffi-
colta si evidenziavano nei rapporti di
interfaccia con gli altri segmenti del
SSM (vedi box 1 e 2), producendo in-
coerenza nei progetti di cura;

3) conflittualita nel gruppo di la-
voro. Connessa anche al non poter in-
dividuare meccanismi premianti per
figure professionali per cui non & pre-
visto contrattualmente uno sviluppo
verticale di rilievo (capo sala, infer-
mieri, educatori);
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4) difficolta a realizzare il turno-
ver della dirigenza.

Quest’ambito di problematicita era
poco collegato alle specifiche caratte-
ristiche del gruppo di lavoro e, I'idea
di sperimentare una sorta di reinge-
gnerizzazione del sistema utilizzando
il modello ISO, ci pareva avesse alcu-
ne buone ragioni per essere proposta:

— nella pratica riabilitativa psi-
chiatrica ¢ difficile avere una perce-
zione chiara del risultato del proprio
lavoro, spesso i miglioramenti dei pa-
zienti sono percettibili sclo nel lungo
periodo e i feedback di rinforzo per gli
operatori sono difficili, di conseguen-
za, da ottenere nella quotidianita. Ave-
re come riferimento un SQ, che presi-
dia costantemente il processo di lavo-
ro, poteva determinare quattro condi-
zioni utili al contenimento di questa
criticita:

1) il mantenimento delle confor-
mitd produce una costante informa-
zione sul cosa (oggetto) si sta facendo
e sul come (processo) lo si sta facen-
do;

2) lattenzione a documentare
I’attivita svolta pud evidenziare i ri-
sultati diluiti nel lungo periodo;

3) le verifiche del SQ possono
costituire un momento di consapevo-

Tabella 1
Indice di occupazione

Anno 1993 9,76

Anno 1994.... 10,2

Anno 1995.... 11,77

Anno 1996.... 12

Anno 1997 12,27
Tabella 2

Turn over

Numero pazienti/anno 1993 19

Numero pazienti/anno 1994 26

Numero pazienti/anno 1995 31

Numero pazienti/anno 1996 34

Numero pazienti/anno 1997 25
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Box 1 - Servizio di salute mentale

lo di una cittadina di provincia.

urgente;

— tre Strutture residenziali;
— tre Centri diurni;

box 2).

11 Servizio salute mentale del Distretto di Reggio Emilia ha un bacino di utenza di
154.617 abitanti adulti, comprende il capoluogo di provincia con 135.406 abitanti e sei Comu-
ni limitrofi omogenei per caratteristiche socio-demografiche. 11 contesto di riferimento & quel-

Gia prima degli anni *70 il SSM di Reggio Emilia si & caratterizzato per il decentramento
dell’attivita assistenziale fuori dal manicomio e per una cultura ed una prassi della deistituzio-
nalizzazione attraverso modelli di assistenza territoriale integrata.

[1 SSM del Distretto di Reggio Emilia comprende:

— due Centri di salute mentale per I’attivitd ambulatoriale e domiciliare programmata e

-—un Servizio di diagnosi e cura ospedaliero (con bacino di utenza provinciale);

— tre Comunita terapeutiche residenziali.

L’attuale organizzazione dipartimentale & funzionale a garantire che i vari momenti del-
I’intervento psichiatrico siano tra loro collegati in un progetto coerente e dotato di continuita,
in grado di rispondere ai complessi bisogni di cura e riabilitazione dei pazienti gravi (vedi

Box 2

L%
P )

STRU COMUNITA’
osM AESIDENZIALI PROTETTE
spoe CENTRI DIURNI GRUPPI
APPARTAMENTO
- m—— B S SN R e R
DIAGNOSI e
CURA RIABILITAZIONE ASSISTENZA

lezza-apprendimento per il gruppo di
lavoro che pud determinare la ripro-
grammazione del sistema organizzati-
vo utilizzando I’apprendimento dal-
I’errore (non conformita);

4) I’evidenza interna al gruppo di
lavoro puo essere trasmessa ai clienti
interni del SSM (gli operatori dei
CSM, invianti dei pazienti) e ai clienti
esterni (pazienti e famiglie} che come
tutti 1 protagonisti del ciclo riabilitati-
vo possono avere difficolta nel ricono-
scere il cambiamento ottenuto:

— I’idea di un operatore psichia-
trico eclettico, eredita storica di una
diffusa cultura psichiatrica degli anni
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70, ha determinato confusione ¢ crisi
dei ruoli professionali: il SQ richiede
la definizione di precise responsabilita
e ci0 puo aiutare a strutturare I’identita
professionale e la competenza di ruo-
lo;

— la definizione delle procedure
puo produrre chiarezza nelle condi-
zioni di interfaccia fra la struttura e gli
altri soggetti organizzativi.

Dal punto di vista dell’organizza-
zione aziendale ci sembrava che un
SQ ISO, per i suoi effetti di standar-
dizzabilita nel processo e quindi di tra-
sferibilita dell’esperienza, poteva es-
sere un buon punto di partenza per evi-
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denziare le ridondanze organizzative
esistenti fra le varie strutture residen-
ziali del DSM, consentendone la rior-
ganizzazione e la gestione come siste-
ma di rete integrato.

4, «Pulce»

Pulce ¢ una delle SR di cui il SSM
di Reggio Emilia, sin dal 1978, si ¢ do-
tato.

Le SR avevano la finalita di favori-
re la deistituzionalizzazione di pazien-
ti con esperienza pilt © meno protratta
nell’Ospedale psichiatrico e di rispon-
dere ai bisogni dell’utenza con disagio
psichiatrico grave che, «pur non aven-
do avuto esperienza di istituzionaliz-
zazione, non pare trarre sufficienti be-
nefici dai progetti terapeutici attuati
dai CSM» (Asioli, 1988).

La SR Pulce deve il suo nome alla
localita in cui & sita. E ubicata in un
edificio a due piani (a suo tempo scuo-
la elementare), dista 2,5 km dalla pit
vicina frazione (Canali) e circa 7 km
da altre sedi del SSM.

Dal 1989 Ia SR Pulce ¢ stata desi-
gnata dalla Direzione del SSM a svol-
gere la funzione di «accoglimento di
utenti gravi del Servizio di salute men-
tale del Distretto di Reggio Emilia,
con progetti terapeutico-riabilitativi
specifici tesi a perseguire la massima
autonomia possibiles.

I pazienti sono inviati alla SR dagli
operatori di altri settori del Servizio
salute mentale, in primo luogo i CSM.

Pulce ha un’équipe multiprofessio-
nale e come responsabile un Medico
psichiatra. L’équipe & composta da
operatori dipendenti dalla AUSL. La
dotazione di personale non-medico ¢
stata variabile per numero (da 13 a 15
unitd) e professionalita: la composi-
zione ¢ stata determinata dall’ offerta
di risorse (talora piti favorevole per gli
educatori, talora per gli infermieri) e
da equilibri istituzionali pit ampi (il
SSM nel suo complesso).
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A Pulce sono disponibili 12 posti
per accoglimenti residenziali e 2-3 po-
sti per accoglimenti semiresidenziali
(nell’arco delle ore diurne). Negli anni
questo non & stato un vincolo rigido
nel senso che talora si ¢ superato, per
alcunt giorni, il numero di ospiti resi-
denti, se al momento non vi erano
ospiti in semiresidenza o viceversa
(vedi tabelle 1 e 2).

L’esperienza di costruzione di un
SQ nella SR Pulce si inserisce in un
percorso che ha visto per oltre un de-
cennio un’égquipe multidisciplinare
impegnata nel gestire operativamente
e nel fondare una metodologia dell’in-
tervento in SR con finalita terapeuti-
co-riabilitativo (Pascarelli, 1990; Ta-
gliabue, 1993). La metodologia fon-
data trova le basi teoriche nella psi-
chiatria di comunita (vedi box 3).

5. Le premesse organizzative preesi-
stenti al SQ

Documentazione

Nel tempo si & evidenziato il valore
di documentare i dati complessivi ine-
renti il volume di attivita di ogni sin-
gola SR. Tale documentazione ha avu-
to un valore nel gestire i cambiamenti
organizzativi-amministrativi che
I’AUSL ha affrontato e per distingue-
re con 1 I’équipe il carico di lavoro
(oggettivo), dalla faticosita (soggetti-
va, individuale e/o di gruppo).

Faticosita connessa al confronto
quotidiano con pazienti portatori di
notevole sofferenza psichica, per 1
quali sono necessari mediamente tem-
pi lunghi per la acquisizione di una o
pil abilita e per il consolidamento di
una rete relazionale di riferimento e
altresi sono necessari tempi lunghi,
perché tali cambiamenti siano visua-
lizzati. Cioé che il paziente e il suo
contesto significativo siano consape-
voli del miglioramento senza che que-
sto sia vissuto come destabilizzante o
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in qualche modo «pericoloso» per I’e-
quilibrio del contesto significativo.

Si & perseguito I'obiettivo di avere
documentazione attendibile sul singolo
caso clinico e sul volume di attivita.
Documentazione, quale strumento di
comunicazione-riflessione-formazione
permanente all’interno dei gruppi di la-
voro e all’esterno, per confrontarsi con
le équipes di altre SR, di altre Agenzie
del SSM e con i livelli gerarchici supe-
riori dell’amministrazione dell’ AUSL.

La cura della documentazione ha
permesso nel tempo di migliorarla po-
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mentare, con maggiore efficienza, la
complessita del lavoro svolto e con-
sentire, in un processo di formazione
sul campo, il miglioramento della pra-
tica clinica quotidiana. L’attenzione
del gruppo di lavoro della SR Pulce
alla documentabilita del proprio lavo-
ro era gia alta a questi aspetti, cosi da
consentirle di partecipare attivamente
al Progetto qualita totale dell’allora
USL 9 (Prandi F. e Ravelli M., 1994),
gestendo, in 2 anni successivi, due
Circoli di qualita (Badaloni e Altri,
1998).Tale esperienza ha permesso al

nendosi via via ’obiettivo di docu- gruppo di lavoro di sperimentarsi:

Box 3 - La psichiatria di comunita

Prevede che il trattamento del paziente psichiatrico grave (affetto da disturbi psicotici o
da gravi disturbi di personalitd) sia gestito da servizi specialistici in rete con le risorse della co-
munita di appartenenza: famiglia, contesto sociale (reti primarie) e con altri servizi /o istitu-
zioni (reti secondarie).Tale approccio prevede il ricorso all’ospedalizzazione solo come ecce-
zionale in un iter terapeutico-riabilitativo integrato. L’approccio psicoterapeutico individuale
si integra con I’intervento psicofarmacologico e con I’ attenzione-cura (a seconda delle neces-
sita) al contesto familiare in un progetto di cura complessivo. L’approccio integrato pud pre-
vedere momenti di cura in contesti specializzati in senso riabilitativo (Centri diurni e/o SR).Si
tratta di interventi riabilitativi orientati all’acquisizione-riacquisizione di abilita relazionali e
nella cura di sé (compromesse dal processo patologico), volte a recuperare la maggiore auto-
nomia possibile per ogni paziente. La riacquisizione di tali abilita ha I’obiettivo di consentire
o riconsentire al paziente la vita nel contesto abituale: famiglia, gruppo-appartamento ¢ la riac-
quisizione, qualora possibile, di un qualche livello di autonomia lavorativa.

Questa metodologia attribuisce particolare rilievo al lavoro in éguipe ¢ alla formazione
permanente degli operatori. Formazione tesa ad acquisire capacita di contatto empatico e di re-
lazione duratura con il paziente con disturbo psichiatrico grave. Relazione significativa che di-
viene il principale «strumento» terapeutico perché funge da organizzatore di tutto il progetto
di cura.

In una prima fase (fine anni *70 ¢ inizio anni "80 ) i gruppi di lavoro nei diversi settori del
SSM di Reggio Emilia erano stati costituiti sulla base della motivazione professionale di cia-
scun operatore e sulla condivisione delle linee del progetto generale.

Con il passare del tempo i principi metodologici sono stati fatti propri dai gruppi di lavo-
ro che sono diventati i protagonisti della trasmissione di una cultura di base (Burani e Altri,
1982) ai colleghi neofiti. Si sono perfezionate poi le modalita di formazione all’ingresso degli
operatori, anche tenendo conto che non era pilt possibile, per il diminuire delle risorse, basarsi
sulla motivazione per formare 1 gruppi di lavoro e/o per garantire il turnover (Moscara e Ro-
veta, 1996).

L’esperienza sul campo ha fatto emergere I’ esigenza di perfezionare i meccanismi opera-
tivi esistenti. Tra cui, sono ritenuti fondanti questa pratica, i momenti formalizzati ¢ struttura-
ti di lavoro di gruppo:

— riunione di consegne ad ogni cambio turno degli operatori,

— riunione d’équipe settimanale, riunione di valutazione-programmazione annuale.

In questi momenti di lavoro, in una prima fase, & prevalsa la funzione di messa in comu-
ne dei principi generali del progetto, della metodologia e dei vissuti emozionali con i pazienti
della SR. La progressiva professionalizzazione dei gruppi ha consentito, oltre a questa funzio-
ne, di strutturare maggiormente i momenti di lavoro. Sono stati cosi individuati obiettivi spe-
cifici per ogni momento di lavoro di gruppo e migliorati gli strumenti scritti per testimoniare il
lavoro svolto (consegne personali per ciascun ospite, consegne generali per documentare 1’at-
tivita per la gestione della SR, verbali per le riunioni d’équipe).
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— con |’applicazione di una meto-
dologia  strutturata di  problem-
solving;

— con la necessita di documentare
I"attivita del Circolo. Funzione affida-
ta al coordinatore e al segretario del
Circolo che non si identificavano con
le figure professionali tradizional-
mente responsabili di tali compiti
(medico e caposala).

Per il gruppo di lavoro, il Circolo,
ha rappresentato I’occasione organiz-
zativa-formativa per sperimentarsi
con [attribuzione di responsabilita
delegata. Una responsabilita di tipo
documentale esplicita, che ha avuto
un’evidenza esterna alla SR e al servi-
zio di appartenenza. Mentre nel primo
anno il Circolo ¢ stato utilizzato per
apprendere e sperimentarsi con una
metodologia strutturata di problem-
solving in piccolo gruppo, nel secondo
anno il Circolo ¢ stato utilizzato per
affrontare un tema che gia da tempo
occupava il gruppo di lavoro: dal lavo-
ro del Circolo & derivato un protocollo
di lavoro utilizzabile dall’intero grup-
po di lavoro nell’attivita riabilitativa
quotidiana.

L’attenzione alla documentazione
ha trovato un metodo strutturato nelle
Norme ISO che prevedono procedure
codificate per la gestione della docu-
mentazione, riaffermando la circola-
rita tra documentazione e migliora-
mento del processo di erogazione delle
prestazioni. La documentazione scritta
ha consentito di dare evidenza al lavo-
ro riabilitativo svolto e ha consentito a
molti pazienti la dimissione dalla SR
evidenziando I’efficacia (risultati otte-
nuti sui singoli casi) e I’efficienza (ne-
gli anni si & ottimizzato 1’uso delle ri-
sorse: indice di occupazione e turno-
ver dei pazienti: vedi tabelle 1 e 2).

Evidenza

L’affinamento della metodologia di
intervento ha portato il gruppo di lavo-
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ro a cimentarsi nell’evidenziare gli
elementi terapeutici della complessa
relazione paziente-sistema curante
della SR.

Si ¢ evidenziato il valore dell’al-
leanza terapeutica tra SR, paziente e
contesto significativo (famiglia, ope-
ratori invianti). Una buona relazione
terapeutica ha rappresentato la condi-
cio sine qua non per la progettazione
di un programma terapeutico-riabili-
tativo capace di mobilizzare le risorse
positive del paziente e del contesto.
Programma che aveva la finalita di fa-
vorire ”acquisizione di abilita e la tra-
sferibilita delle competenze in conte-
sti esterni alla SR. L’individuazione di
obiettivi specifici e tempizzati, espli-
citi e concordati con il paziente-fami-
glia e gli operatori invianti ha consen-
tito di poter dare avvio ad un «contrat-
to» sulle funzioni della SR e ad orien-
tare in modo realistico le aspettative.

L’evidenza sull’oggetto del lavoro
(il cosa si sta facendo) della riabilita-
zione e sul processo (il come lo si fa) &
stato un obiettivo generale che il grap-
po di lavoro si & posto perché la docu-
mentazione puntuale comporta che ci
sia evidenza sul percorso (processo) e
questo ha:

~— una valenza interna ai gruppi di
lavoro in quanto assume significato di
apprendimento dall’esperienza (nel-
I’ottica del miglioramento continuo
delle prestazioni e delle modalita di
erogazione delle stesse) utile, nei casi
con risultati clinici apprezzabili cosi
come, nei casi in cui a fronte dello
sforzo professionale, non vi & eviden-
za di risultati. E utile per differenziare
I’offerta «riabilitazione» per le diverse
tipologie di utenti;

— una valenza esterna utile per
esempio nella fase del «contratto» tan-
to con i clienti interni del SSM (gli
operatori invianti degli utenti alle SR)
che con I'utente-famiglia. Li dove 1 ri-
sultati sono evidenziabili e lo stesso
processo riabilitativo & progettato per
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rendere evidenti i risultati, il sistema
familiare e il sistema curante & tenuto
ad orientarsi tenendo conto dei risulta-
ti che non possono essere miscono-
sciuti. L’evidenza pud consentire di
passare da una delega riabilitativa ad
un «contratto» per la riabilitazione
(per questi argomenti si rinvia alla let-
teratura di settore) che (analogamente
ad altri settori della medicina), una
volta ottenuti i risultati posti in con-
tratto e specifici per ogni fase di ma-
lattia, si pone in ottica di superamento
del progetto riabilitativo intensivo per
passare a progetti riabilitativi di man-
tenimento-sostegno.

Abbiamo, inoltre, inteso 1’evidenza
sul processo e sui risultati come stru-
mento metodologico che pud aiutare
ad uscire dall’autoreferenzialita i di-
versi contraenti del processo riabilita-
tivo.

Evidenza, come supporto alle deci-
sioni programmatiche alla dirigenza
della SR e del SSM e alle decisioni
strategiche alla Direzione del DSM e
dell’ AUSL per orientare le scelte su
quali risorse attivare e mantenere nel
territorio di competenza.

L’evidenza & un requisito fonda-
mentale di un SQ ISO che trova le ra-
dici nel sistema documentale e che
consente un sistema di valutazione
largamente inteso perché applicabile:

— al processo di erogazione delle
prestazioni nel suo complesso e a sin-
gole componenti del processo;

— ai meccanismi operativi che con-
sentono al gruppo di operare e di inte-
ragire con altri segmenti di interfac-
cia;

— al sistema di attribuzione-con-
ferma delle responsabilita: 1 processi
di valutazione sono sistemi ampia-
mente auspicati , ma non ancora entra-
ti a pieno titolo nella pratica professio-
nale corrente. Per il contesto descritto,
pensiamo che un SQ rappresenti la
base per I'implementazione di un si-
stema di valutazione. Sia nell’accezio-

127



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

ne di sistema di valutazione del pro-
cesso riabilitativo, che non puo che
basarsi sulla documentazione e 1'evi-
denza, che nell’accezione di sistema
di valutazione delle risorse utilizzate
(sia in senso quantitativo che qualitati-
VO).

6. Gli effetti organizzativi

Il percorso descritto puo ritenersi in
itinere. L' ottenimento del certificato
ISO 9000-1 per Pulce & solo I’eviden-
za della conclusione della prima fase
di costruzione ed implementazione
del SQ.

La possibilita di confronto con altri
servizi che hanno affrontato primatale
percorso (SID ed alcuni servizi del-
I’Azienda Arcispedale S. Maria Nuo-
va di Reggio Emilia) ci consente, con
sufficiente approssimazione, di preve-
dere le prossime fasi che si prefigura-
no come non meno problematiche e
faticose. Possiamo delineare i primi
evidenti effetti organizzativi:

— durante la costruzione del SQ si
¢ realizzato un cambio nella direzione
della SR (gia programmato in prece-
denza), questo cambiamento & stato
ben tollerato organizzativamente da
un orientamento al compito (costru-
zione del SQ) esplicito per tutto il
gruppo di lavoro e per il SSM nel suo
complesso;

— sono state esplicitate le attribu-
zioni di responsabilita di tutto il grup-
po tenendo conto dell’esperienza pro-
fessionale maturata e di specifiche
competenze. Attribuzione di respon-
sabilita che sono andate nel doppio
versante di rendere sempre pitl evi-
dente 1l processo di erogazione delle
prestazioni, di esplicitare 1 compiti-
funzioni di ogni operatore nella co-
struzione-manutenzione del SQ;

-— & stato migliorato il sistema di
documentazione soprattutto per quan-
to concerne: il processo riabilitativo,
la codificazione del contratto con gli
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invianti, la valutazione sia all’interno
della SR che con gli operatori invianti;
— 11 SQ ha richiesto una attenzione
ancora maggiore (documentata ed evi-
dente) per 1 segmenti di interfaccia
(invianti e servizi di supporto azienda-
lt verso cut & ancora in atto un proces-
so di sensibilizzazione rispetto alla
documentazione-evidenza).

7. Riflessioni conclusive

Dal 8Q ci aspettiamo che:

— 1 vertici del DSM e dell’AUSL
trovino in esso l'evidenza necessaria
ad orientare le scelte di competenza;

—— renda pit agevole 1 prossimi fur-
nover della dirigenza che fino ad ora
ha richiesto fasi di contrattazione lun-
ghe e non sempre facili. I1 SQ puo rap-
presentare una codificazione dello sta-
to dell’arte del saper fare e dell’assetto
organizzativo del servizio di cui il di-
rigente medico deve tener conto come
livello di partenza per ulteriore mi-
glioramento;

— possa essere uno degli strumenti
della formazione all’ingresso degli
operatori per 1l SSM e di formazione
costante per 1l gruppo della SR Pulce;

— possa agevolare il confronto con
gruppi operativi di altri servizi territo-
riali che, pur lavorando in altri ambiti,
si trovino a condividerne alcune carat-
teristiche:

alto profilo tecnico-professiona-
le di tipo specialistico,

alto numero di interfacce all’in-
terno del servizio di appartenenza e
con altri servizi,

équipe multiprofessionale in cui
le competenze tecniche si coniugano
con la motivazione professionale (che
va manutenuta) e le abilita di buona
comunicazione con i diversi clienti
(interni ed esterni) del sistema.

Quanto descritto & il resoconto di
come abbiamo lavorato per costruire
una condizione organizzativa nella
quale verificare le ipotesi sopracitate.

Esperienze innovative

Il Tavoro fino ad oggi ¢ durato un anno
e mezzo. Tempo lungo per una azien-
da pubblica continuamente esposta
agli effetti della sua complessita.
Cambi nella dirigenza, variazioni nel
gruppo di lavoro, modificazioni delle
procedure di attivazione dei servizi di
supporto, sono state condizioni che
hanno costituito un costante turba-
mento all’andamento lineare del pro-
getto. Riteniamo questo tempo neces-
sario per una reale metabolizzazione
del SQ nella pratica quotidiana.

Allo stato attuale non & possibile
valutare se il SQ abbia migliorato il
prodotto «riabilitazione» erogato dal-
la SR Pulce, in quanto le ISO garanti-
scono «un presidio formalizzato dei
processi attraverso 1’individuazione di
precise responsabilita per pianifica-
zione, svolgimento e controllo di ogni
fase» (Brusoni, 1998) e, quindi, i pos-
sibili effetti sul prodotto necessitano
di tempi non ancora raggiunti dal SQ
della Pulce.

Non pare possibile, inoltre, affer-
mare che 1 SQ ISO orientati siano pro-
ponibili, in modo generalizzato, a tutte
le UO costituenti una AUSL o una
Azienda ospedaliera.

La costruzione di un SQ richiede ri-
sorse di tempo ed economiche, alta
motivazione dei gruppi di lavoro pro-
tagonisti, coordinatori di progetto con
responsabilitda ufficialmente ricono-
sciuta e grande disponibilita della Di-
rezione aziendale ad affrontare le zone
d’ombra della propria organizzazione
che possono essere messe in luce dal-
I’esplicitazione delle regole del gioco,
di una o piu delle UO di cui & costitui-
ta. Disponibilita ad affrontare i natura-
li conflitti tra ’'UO che inizia un per-
corso di costruzione diun SQ ISO e le
molteplici interfacce che operano con
le consuete modalita (basate spesso
sulla scarsa definizione e sulla tradi-
zione orale).

La storia dei servizi alla persona
certificati & ancora troppo recente per
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poter trarre conclusioni definitive sui
costi diretti e indiretti di un SQ ISO e
per valutare attraverso follow up clini-
ci ed organizzativi il miglioramento
del prodotto-prestazione erogato nel
tempo.

11 SQ ha fornito gli strumenti meto-
dologici per contribuire al migliora-
mento della qualita delle prestazioni: i
sistemi di controllo del SQ portano
alla verifica tempizzata (predefinita)
di programmi riabilitativi progettati
per ciascun paziente ospitato e degli
specifici contratti con gli operatori in-
vianti. Questi sistemi di controllo de-
terminano un monitoraggio costante
del processo riabilitativo.

La verifica del processo: contratto,
obiettivi, risultati, ¢ un elemento a cui
¢ riconosciuta grande importanza per
il settore specifico, ma & esperienza
comune come il processo di verifica
abbia necessita di essere costantemen-
te presidiato, perché le caratteristiche
deli’utenza, precedentemente richia-
mate, possono portare allo scadimento
della qualita delle prestazioni erogate,
per la difficolta del gruppo di lavoro a
mantenere nel tempo la duplice atten-
zione alla relazione paziente-contesto
e al perseguimento degli obiettivi de-
finiti.

11 sistema di controllo del processo
previsto dal SQ ISO obbliga, potrem-
mo dire, al presidio sia dei programmi
riabilitativi di successo, che dei pro-
grammi riabilitativi per i pazienti per
cui ¢ difficile nel breve tempo osser-
vare dei cambiamenti significativi
(elemento comune a molti settori della
medicina che si occupano di patologie
con andamento cronico). Solo il fol-
low up dei SQ nel tempo e un confron-
to/dibattito tra i professionisti coin-
volti potra dare, a nostra avviso, delle

risposte e degli stimoli per I’approfon-
dimento di questi aspetti.

L’esperienza aziendale che si sta
muovendo sul doppio binario della
certificazione ISO di alcune UO e del-
I’accreditamento come richiesto dalle
normative regionali e nazionali, non
ha evidenziato elementi di contraddi-
zione fra i due modelli. Questo pud es-
sere ascritto all’attenzione a non in-
tendere la certificazione come un si-
stema di tipo ispettivo (Erlicher e Ros-
si, 1996), ma come uno dei possibili
strumenti metodologici per perseguire
il miglioramento continuo del prodot-
to-prestazione e delle modalita orga-
nizzative per UO che gia avevano di-
mostrato livelli standard di buona pro-
fessionalita.

Il confronto su tali temi ci vede
esploratori attenti e curiosi.

Attenti a salvaguardare-migliorare 1
livelli tecnici acquisiti dai gruppi di la-
voro, curiosi perché riteniamo che la
buona pratica clinica quotidiana meri-
ti un atteggiamento professionale di
base improntato alla ricerca e alla ve-
rifica dei processi e dei risultati per
orientarsi verso una clinica e una mo-
dalita organizzativa basate sull’evi-
denza dell’efficacia.

Consapevoli che 1’entusiasmo per il
lavoro svolto puo aver orientato la tra-
ma narrativa ad una connotazione po-
sitiva che non da giusta evidenza agli
errori, alle difficolta che hanno segna-
to il percorso del progetto, ci propo-
niamo all’attenzione critica del lettore
invitandolo a farci pervenire suggeri-
menti, critiche, richieste, esitate dalla
lettura di questo articolo.

(1) Abbreviazioni contenute nel testo:
— AUSL, Azienda unita sanitaria locale;
— CSM, Centro di salute mentale;

Management ed Economia Sanitaria

— DSM, Dipartimento di salute mentale;

— SID, Servizio infermieristico domici-
liare;

— SQ, Sistema qualita;

— SR, Struttura residenziale;

— SSM, Servizio salute mentale;

— SSN, Servizio sanitario nazionale;

— UO, Unita operativa.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. La storia recente dello schema di fundholding - 3. Cause ed obiettivi della nuova riforma - 4. Il nuovo
schema istituzionale per la funzione acquisti e la produzione territoriale - 5. Le fasi attuative della nuova riforma - 6. Alcune ipotesi
interpretative del possibile processo attuativo - 7. Quali riflessioni dalla lezione NHS per il SSN?

1. Premessa

Il nuovo Governo Laburista del Re-
gno Unito ha definito le proprie linee
di riforma per il sistema sanitario in-
glese (NHS) nel dicembre del 1997
con un atto di indirizzo, «The New
NWS», cercando di applicare quanto
aveva promesso nella campagna elet-
torale della primavera precedente. 11
1998 & stato un anno di definizione
analitica dei contenuti della nuova
riforma e di preparazione preliminare
delle nuove strutture istituzionali ed
organizzative, che hanno iniziato ad
operare concretamente dall’aprile
1999, in coincidenza con I'inizio del
nuovo esercizio finanziario del NHS,
che, per tradizione, inizia appunto in
primavera. Il nuovo riordino del NHS
rispetta le strutture fondamentali del
sistema costruito dai precedenti go-
verni conservatori, a partire dalle in-
tuizioni espresse nel primo documen-
to di riforma «Working for Patient»
del 1989: vengono perd introdotti si-
gnificativi e sostanziali aggiustamenti
tecnici ed organizzativi e si modifica-
no alcuni accenti nelle politiche sani-
tarie. Il dibattito nel Regno Unito, so-
prattutto quello politico e giornalisti-
co, discute di queste innovazioni isti-
tuzionali come se modificassero
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profondamente la natura del sistema.
Nei fatti invece 1 principali capisaldi
della riforma generata dal primo libro
bianco del 89 sono rimasti inalterati,
sia dal punto di vista degli attori, che
dei meccanismi generali di funziona-
mento, all’interno di un sistema sani-
tario nazionale a copertura universale
e gratuita. Continueranno infatti ad
operare 1 4 attori protagonisti del
NHS, che ricordiamo essere: la Health
Authority (azienda responsabile della
funzione di programmazione € acqui-
sto), il Trust ospedaliero (azienda di
produzione specialistica ed ospedalie-
ra), il Community Care Trust (azienda
di produzione di servizi territoriali e
residenziali), i GP fundholders MMG
con la doppia funzione di acquirenti e
produttori per i propri assistiti, la cui
percentuale copre circa il 50% dei
MMG inglesi). Rimangono inalterati i
principi portanti della precedente
riforma, cosi riassumibili:

a) separazione tra le funzioni di
acquisto e produzione;

b) competizione tra produttori
(prevalentemente pubblici), arbitrati
in parte dall’azienda d’acquisto e in
parte dai GPfh;

¢) distinzione tra aziende di pro-
duzione ospedaliere e quelle territo-
riali;

d) prevalenza della funzione di
acquisto-programmazione da parte
delle Health Authority (le aziende di
acquisto) sulla liberta di scelta dell’u-
tente (1).

Cid nonostante le linee di riforma
proposte, da attuarsi a partire dal 1
aprile ’99, vanno ad incidere sulla ar-
chitettura istituzionale di sistema e su
alcune sue declinazioni organizzative,
cercando di modificare profondamen-
te i meccanismi e gli attori del gioco di
«public competition». Come vuole la
tradizione anglosassone, la nuova
riforma verra implementata attraverso
precise tappe attuative, per le quali il
governo ha gia previsto un dettagliato
cronogramma.

Scopo del presente articolo & quello
di illustrare le principali linee di rifor-
ma, analizzarne i livelli di indetermi-
natezza, delineare i possibili futuri
scenari attuativi, cercare di interpreta-
re le possibili architetture complessive
di sistema che si potranno ottenere, di-
scutere alcuni spunti utilizzabili per il
caso italiano, focalizzando 1’ attenzio-

Pur nella corresponsabilitd complessiva per
il testo da parte dei due autori, i paragrafi 1, 2,
3, 6 e 7 sono stati redatti da F. Longo ed i para-
grafi 4 e 5 sono stati redatti da E. Vendramini.
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ne soprattutto sulla funzione di acqui-
sto delle prestazioni sanitarie, sul
Jundholding e sulla produzione di pre-
stazioni e servizi territoriali.

2. La storia recente dello schema di
fundholding

1l fundholding, vale a dire I’ attribu-
zione di un fondo per I’acquisto di pre-
stazioni sanitarie per 1 propri iscritti a
gruppi associati di MMG, ¢ uno sche-
ma che ha vissuto un complesso e arti-
colato processo di trasformazione e
sviluppo. Esso fu introdotto all’inizio
degli anni "90 con dei vincoli per I’a-
desione abbastanza rigidi (i MMG do-
vevano essere associati all’interno di
una pratica di gruppo ed ogni gruppo
avere almeno 9000 iscritti) e con un
portafoglio di competenze relativa-
mente limitato (la percentuale del fon-
do complessivo pro capite assegnato
non raggiungeva il 25 % e comprende-
va prestazioni e servizi ospedalieri di
elezione, assistenza infermieristica
domiciliare, prestazioni erogate diret-
tamente negli ambulatori dei MMG,
esami diagnostici e di laboratorio, far-
maci e presidi sanitari, lo staff in-
fermieristico, amministrativo e di
supporto  per [’ambulatorio). Il
Jfundholding ¢ sempre stato basato sul-
I’assoluta volontarieta dei MMG par-
tecipanti, 1 quali hanno raggiunto una
percentuale di adesione prossima al
50% dei medici inglesi, con una per-
centuale sulla popolazione assistita
leggermente superiore, a causa del nu-
mero di iscritti per medico fundholder
superiore alla media nazionale (2).

Durante la fase intermedia di svi-
luppo del fundholding i criteri di in-
gresso sono diventati pil elastici per-
mettendo I’adesione allo schema an-
che a gruppi di MMG che raggiunges-
sero meno pazienti e che presentassero
forme di associazionismo piu deboli,
anche semplici legami funzionali
(condivisione e corresponsabilita nella
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gestione del fondo), senza condividere
necessariamente la pratica medica e i
relativi spazi ambulatoriali. Inoltre,
con gli anni, & progressivamente au-
mentata anche la percentuale di quota
capitaria assegnata ai fundholders, in-
crementando parallelamente il por-
tafoglio di prestazioni e competenze
da essi garantiti (acquistati o prodotti
direttamente) (3). L’ammontare del
fondo assegnato, oltre a svilupparsi
nel tempo, ha registrato crescenti li-
velli di variabilita tra una Health
Authority e I’altra, diventando sempre
pitt una leva aziendale, manovrata in
base a scelte e sensibilita contingenti e
locali, e non pit in base a previsioni
normative centrali.

Gli ultimi 3-4 anni di vita dello
schema, interessanti perché propedeu-
tici ai pil recenti sviluppi introdotti
dalla nuova riforma Blair, hanno regi-
strato, nelle esperienze pilota e di pun-
ta, due linee evolutive, che non sono
né logicamente né empiricamente al-
ternative, ma spesso sono risultate 1'u-
na I’incipit per I’ altra:

a) il multi-fund,
b) il total purchasing (TPP).

a) 1l multi-fund aggrega tra loro piui
gruppi di MMG, i quali operano come
se fossero un consorzio o una coopera-
tiva dotata di un fondo pari alla som-
matoria delle risorse assegnate ai sin-
goli gruppi. L'accresciuta dimensione
del fondo di acquisto rafforza la rile-
vanza dei medici nei confronti della
propria Health Authority e accresce il
peso negoziale nei confronti dei pro-
duttori, nel momento di negoziazione
dei contratti di fornitura di prestazioni
ospedaliere e specialistiche per evi-
denti economie di scala d’acquisto. I
multi-fund hanno quindi aumentato si-
gnificativamente il numero det MMG
legati ad un unico fondo, rimettendo
in discussione le logiche storiche del-
I’associazionismo medico, basate pre-
valentemente sulla condivisione degli
ambulatori e quindi con un numero li-
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mitato di membri. Tra coloro che spin-
gono a favore di un sempre maggiore
ruolo per i MMG nel governo del NHS
vi sono molti sostenitori di questa evo-
luzione. Essi credono che I’aggrega-
zione attorno ad un unico fondo di un
numero maggiore di medici, aumen-
tando le dimensioni del budget e le re-
lative strutture organizzative ed opera-
tive, accresca il peso relativo dei sin-
goli gruppi di MMG nei confronti dei
restanti attori sanitari locali. I detratto-
ri di questa soluzione sostengono in-
vece che 1’eccessiva numerosita dei
medici, renda la forma associativa
multifund di dimensioni eccessive,
impossibilitata a coinvolgere diretta-
mente nelle decisioni gestionali ogni
medico. Il multifund rischierebbe di
essere lontano ed estraneo alla mag-
gior parte dei MMG, gestito e diretto
da pochi leader, indebolendo il livello
di coinvolgimento degli altri medici, i
quali rimarrebbero estranei ad un vero
e profondo processo di innovazione
culturale ed operativa.

b) 1l total purchasing (TPP) ¢ la
proposta evolutiva dello schema (o
forse si potrebbe dire dell’intero NHS)
portata avanti dai Conservatori, per la
quale erano gia state attuate e diffuse
alcune specifiche sperimentazioni. In
questo assetto I’ammontare del fondo
concesso ai MMG coincide con I’inte-
ra quota capitaria disponibile per i loro
iscritti. I MMG si trovano quindi ad
assolvere I’intera funzione di pro-
grammazione e acquisto sanitario, so-
stituendo in ¢10 la Health Authority, la
quale rimane in una posizione piu di
controllo-supervisione e di supporto
consulenziale ai MMG. In questa va-
riante dello schema la funzione di ac-
quisto delle prestazioni sanitarie viene
quindi completamente assegnata ai
MMG. 1 sostenitori di questo approc-
cio ritengono che una variabile critica
di successo per ’NHS potrebbe essere
costituita proprio dall’assegnare la
funzione di acquisto a coloro che me-
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glio conoscono e quindi meglio posso-
no rappresentare gli utenti, ciog¢ i
MMG, arrivando a costruire cid che &
stato definito un «Primary Care-led
NHS» (Department of Health, 1994),
cioe un SSN guidato dai MMG.

In sintesi, le spinte evolutive princi-
pali che hanno caratterizzato lo sche-
ma di fundholding sono state la cresci-
ta numerica dei medici afferenti ad un
unico fondo di acquisto e 1’aumento
del portafoglio di competenze e di fi-
nanziamento assegnato ai fundholder.

3. Cause ed obiettivi della nuova
riforma

Il nuovo Governo inglese ha defini-
to come obiettivi della propria riforma
1 tre seguenti concetti chiave (NHS,
1997):

a) aboliamo 1l sistema «two
tiers» (a due livelli);

b) concertazione versus competi-
zione;

c) qualita versus produttivita.

a) La nuova riforma muove dalla
constatazione che gli utenti corrono il
rischio di ricevere un mix di prestazio-
ni diverse e delle modalita di eroga-
zioni differenziate a seconda del
MMG presso il quale sono iscritti, di-
pendendo dal fatto che questi sia
fundholder o meno. E stato infatti di-
mostrato (J. Bain, 1994) che lo sche-
ma di fundholding influenza significa-
tivamente il mix di prestazioni ottenu-
te dagli utenti rispetto al caso in cui
I’agenzia d’acquisto ¢ la Health
Authority. 1 sostenitori di questa criti-
ca asseriscono provocatoriamente che
il tipo di assistenza dipenda dallo «ZIP
code» (il codice di avviamento posta-
le), cio¢ dal luogo di residenza e quin-
di dalla presenza o meno di MMG che
aderiscono allo schema. Questo esito
dello schema ¢ una naturale conse-
guenza della volontarieta all’ingresso
che ha caratterizzato I’impianto com-
plessivo. La ricerca di maggiore
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uniformita nel sistema impone pertan-
to I’abbandono dell’opzione volonta-
ria e I’assunzione di uno schema ob-
bligatorio per tutti i MMG. Questo
comporta perd la rivisitazione di un
assetto che era stato pensato e costrui-
to a partire dall’ipotesi di non obbliga-
torieta dell’adesione.

b) Se l'intuizione pill importante
che ha caratterizzato la riforma del
NHS dopo il White Paper del’89 ¢ sta-
ta la separazione istituzionale tra sog-
getti responsabili dell’acquisto e della
produzione, la riforma Blair non inten-
de certo tradirla, ma spostarne il focus.
L’accento precedente ¢ caduto mag-
giormente sul concetto di competizio-
ne tra i produttori «arbitrati» dalla
Health Authority, I’agenzia d’acqui-
sto. Oggi il focus dovrebbe spostarsi
sul concetto di concertazione tra i pro-
duttori, o di collaborazione competiti-
va (Borgonovi, 1997) (4), coordinati
dalla Health Authority. Operativa-
mente questo dovrebbe avvenire uti-
lizzando contratti di acquisto stabili e
di lunga durata, modificando alme-
no parzialmente la natura degli acqui-
renti  (soprattutto ripensando il
Sfundholding), utilizzando maggior-
mente prezzi standard di fornitura per
spostare I’attenzione dell’acquisto su
elementi legati alla qualita, riducendo
la spazio del mercato interno (NHS, p.
69, 1997). Trattandosi in genere pre-
valentemente di produttori pubblici,
che hanno in essere relazioni stabili
(seppur ufficializzate annualmente da
contratti per I’anno di competenza), ¢
difficile intuire quale sara la reale dif-
ferenza attuativa tra I'indirizzo politi-
co precedente e quello attuale, al di la
di un generale principio ispiratore. Un
rilancio del principio di concertazione,
e quindi di programmazione, impo-
ne una nuova centralitd ad una fun-
zione di acquisto pubblica (Health
Authority), diretta oppure svolta attra-
verso significativi poteri di regolazio-
ne, che comporta una necessaria rivisi-
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tazione critica dello schema di
fundholding, che per sua natura «ester-
nalizza» la funzione di acquisto.

¢) La riforma del NHS vorrebbe
spostare parte dell’attenzione che nel
recente passato ¢ stata dedicata all’ef-
ficienza e alla produttivita alla qualita,
all’appropriatezza e alla pratica basata
sull’evidenza scientifica. Le due foca-
lizzazioni (produttivita e qualitd) non
sono dal punto di vista teorico incon-
ciliabili ed in contrasto tra loro, ma ri-
schiano di essere in concorrenza ri-
spetto alle reali energie attuative che
un sistera pud mettere in campo, nel-
lo sforzo di raggiungere un obiettivo
considerato politicamente centrale.

La novita sostanziale ¢ che il gover-
no della qualita non dovrebbe avveni-
re attraverso il solo autocontrollo pro-
fessionale dei medici o delle loro so-
cieta scientifiche, ma attraverso preci-
si organismi interni ed esterni alle sin-
gole aziende e a correlati strumenti.
Questi sono stati definiti da un ulterio-
re atto di indirizzo «A First Class
Service. Quality in the New NHS» e
classificati in tre livelli di intervento:
definizione di standard di servizi (at-
traverso National Institute for Clinical
Excellence e National Service
Frameworks), erogazione di servizi
qualitativamente crescenti (attraverso
lo sviluppo di strumenti di clinical
governance, la formazione perma-
nente e I’auto-regolazione professio-
nale), il controllo della qualita ero-
gata  (Commission  for  Health
Improvement, Nationl Performance
Framework e National Patient and
User Survey) (NHS, 1998/2). In altri
termini si vorrebbe riuscire a introdur-
re tra gli strumenti di management (in-
ter-aziendali come i contratti d’acqui-
sto di prestazioni sanitarie, ed azien-
dali come i sistemi di programmazio-
ne e controllo) anche codificate varia-
bili di governo della qualita e dell’ap-
propriatezza sanitaria (H. Glennerster,
1998).
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Discutiamo nel paragrafo seguente
come 1 predetti principi ispiratori do-
vrebbero essere declinati nella nuova
architettura del NHS.

4. Il nuovo schema istituzionale per
la funzione acquisti e la produzio-
ne territoriale

Il processo di riforma ha preso av-
vio con la pubblicazione del nuovo
White Paper e I’esplicitazione dei sei
capisaldi su cui si dovra basare il nuo-
vo NHS (The New NHS, p. 11, 1997).

Essi sono identificati in:

a) PNHS deve svilupparsi come
sistema sanitario nazionale, omoge-
neamente presente sul territorio, che
garantisca a tutti livelli di accesso sod-
disfacenti, equita, e servizi di buona
qualita;

b) la responsabilita del raggiun-
gimento di questi importanti obiettivi
¢ assegnata al livello locale e, in parti-
colare, ai suoi medici e a suoi infer-
mieri, che si trovano nella migliore
posizione organizzativa ed informati-
va per guidare i servizi;

c) gli attori del NHS devono la-
vorare in partnership tra di loro, supe-
rando le barriere inter-aziendali e cer-
cando stretti legami con gli enti locali
per riuscire a mettere al centro dei pro-
cessi 1 bisogni dei pazienti;

d) ottenere I’ efficienza attraverso
un approccio piu orientato all’ ottimiz-
zazione delle performance, anche eli-
minando inutili passaggi burocratici,
affinché tutte le risorse siano spese a
favore dei pazienti;

e) spostare il focus sulla qualita
delle cure affinché I’eccellenza sia ga-
rantita ai pazienti e la qualita diventi il
concetto guida dei processi decisiona-
1i ad ogni livello;

f) riconquistare la stima degli
utenti nel NHS percepito come servi-
zio pubblico, responsabilizzato sui pa-
zienti, orientato agli utenti e guidato
dal loro punto di vista.
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4.1. Gli attori e gli strumenti del pro-
cesso di riforma e le responsabilita
formali

In una visione d’insieme la nuova
architettura del NHS pud essere rap-
presentato dalle figure 1 e 2, che con-
frontano lo schema in essere ¢ la pro-
posta contenuta nella nuova riforma. I
grafici cercano di illustrare soprattutto
1 diversi livelli di responsabilita e i re-
lativi flussi finanziari.

All’interno del processo di rifor-
ma quasi tutti gli attori presenti ve-
dono modificarsi sostanzialmente il
proprio ruolo, ad eccezione dei Trust
ospedalieri, e vengono introdotte
nuovi soggetti istituzionali (Primary
Care Groups: PCG’s) e nuovi stru-
menti di programmazione (Health
Improvement Programme: HIP). Illu-
striamo pertanto il nuovo ruolo che gli
attori istituzionali sono/saranno chia-
mati a ricoprire all’interno del NHS
riformato.

Figura 1 - Lo schema di fundholding

L.a sanita nel mondo

A) Primary Care Group’s (PCG’s)

I Primary Care Group costituisco-
no un nuovo soggetto operativo for-
mato da professionisti provenienti sia
dal mondo socio-sanitario che da
quello socio-assistenziale. Ognuno
operera su di un territorio con una po-
polazione che di norma dovrebbe es-
sere di 100.000 abitanti, potendo pero
adottare dimensioni diverse in base a
specifiche caratteristiche locali.

Essi saranno composti da MMG (da
40 a 80), infermieri, assistenti sociali,
tecnici. L’ adesione ai PCG ¢ obbliga-
toria per i MMG, anche per coloro che
prima non aderivano allo schema di
Sfundholding.

IPCG avranno le seguenti funzioni:

1) supportare la Health Authority
nella costruzione del Piano sanita-
rio locale (Health Improvement
Programm, HIP) affinché questo riflet-
ta anche il punto di vista delle comu-
nita locali e le esperienze dei pazienti;

Responsabilizzazione
Contratti

Local Authorities

GPFH= gp fundholder
TPP= totalpurchaser

NHS executive

[

3.500
GPFHs

15.000 GPs Health Authorities 100

Regional office

) NHS Trusts 450

80 TPPs
1500 GPs

100 Multifunds
2.600 GPs -

Commissioning
Groups el
THGPs hi

A

A

Fonte: NHS 1997.
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Figura 2 - Lariforma 1999

Responsabilizzazione complessiva
Responsabilizzazione sui servizi/ prestazioni
Health Improvement programme

NHS Executive

Regional Offices

Health Authorities

Local Authorities

NHS Trusts

Primary Care Groups

Fonte: NHS 1997.

2) promuovere la salute della
popolazione locale, lavorando in
partnership con altre istituziont,

3) acquistare i servizi sanitari per
1 propri cittadini, rispettando le diretti-
ve del piano sanitario locale (HIP), ga-
rantendo qualita ed efficienza;

4) controllare il rispetto dei con-
tratti di acquisto sottoscritti inizial-
mente dalle Health Authority e suc-
cessivamente dai PCG’s stessi;

5) sviluppare le cure primari at-
traverso I’integrazione tra diverse pro-
fessionalita, condividendo le diverse
specializzazioni, istituendo un forum
per lo sviluppo professionale, I’ audit e
il peer review; garantire la qualita e
sviluppare un nuovo approccio alla
clinical governance; sviluppare le ri-
sorse locali per la medicina generale;

6) aumentare I’integrazione tra le
cure primarie e i servizi sanitari terri-
toriali e sviluppare la collaborazione
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con 1 servizi sociali sia nella fase di
programmazione, sia nei momenti di
erogazione.

I PCG avranno quindi una funzione
complessa e articolata: quella di pro-
grammazione (definire il mix tra pre-
stazioni/servizi territoriali ed ospeda-
lieri), quella di acquisto/negoziazione
dai produttori e quella di produzione o
comunque di offerta diretta (fornire
cure primarie, servizi residenziali e/o
semiresidenziali).

I PCG sono diretti da un comitato
(Board) composto da:

—4-T MMG;

— 1 o 2 infermieri;

— 1 referente del locale settore so-
cio-assistenziale;

— 1 membro laico;

— 1 rappresentante politico per
I’Health Authority;

— il direttore/manager del PCG
(membro d’ufficio).
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Il processo di riforma prevede che i
PCG vengano differenziati tra loro
sulla base di distinti livelli di respon-
sabilita e competenze, a cui corrispon-
dono 4 distinti gradi di sviluppo del
nuovo schema (NHS, 1997).

Livello 1

Il PCG supporta (senza un budget
specifico) la Health Authority nei pro-
cessi di programmazione/acquisto e di
erogazione delle prestazioni/ servizi
alla popolazione di riferimento. In
questi primo stadio, propedeutico al
cambiamento, il PCG dovrebbe con-
centrarsi soprattutto sull’auto-orga-
nizzazione interna e sull’apprendi-
mento del necessario know-how per
espletare le funzioni fino ad oggi di
competenza dalla Health Authority. 11
livello 1 ¢ da intendersi sostanzial-
mente come un momento propedeuti-
co e di preparazione al cambiamento:
esso lascia sostanzialmente inalterati
gli assetti preesistenti: la Health
Authority programma e acquista le
prestazioni dai Trust, i Trust (ospeda-
lieri e di Community Care) produco-
no, i MMG garantiscono le cure pri-
marie, abbandonando pero lo schema
di fundholding. Questo stadio dovreb-
be essere utile soprattutto per arrivare
alla concreta costituzione dei PCG’s
e per permettere la costruzione dei
primi piani sanitari locali (Health
Improvement Program, HIP) concer-
tati tra Health Authority e PCG’s stes-
si.

Livello 2

Al PCG viene attribuito un budget
siarelativo alla sua produzione diretta,
sia relativo agli acquisti di tutte le pre-
stazioni sanitarie erogate da altri pro-
duttori a favore della sua popolazione
residente; aumentano i suoi gradi di li-
berta, sebbene rimanga sotto il con-
trollo della Health Authority, che con-
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tinua ad essere formalmente titolare
delle sue tradizionali funzioni di pro-
grammazione e acquisto. I PCG ini-
zia ad operare internamente gia come
soggetto responsabile della produzio-
ne territoriale e degli acquisti per la
propria popolazione di riferimento,
ma ancora sotto la responsabilita isti-
tuzionale della Health Authority: es-
so si configura come una unita orga-
nizzativa autonoma della Health
Authority e non ancora come soggetto
istituzionale a se stante. In questo sta-
dio non vengono quindi ancora modi-
ficati il ruolo e le funzione delle
Health Authority e dei Trust di produ-
zione, mentre aumenta significativa-
mente I’autonomia del PCG. Essi po-
tranno gestire con significativi gradi
di liberta i fattori produttivi assegnati
direttamente alle cure primarie (perso-
nale amministrativo e infermieristico
di supporto, ambulatori, farmaci e pre-
sidi, piccole tecnologie biomedicali,
ecc.) potendone modificare il mix al-
I’interno del budget complessivo asse-
gnato, come era tipico dello schema
del fundholding, ora perd esteso a tutti
1t MMG, attorno ad una base associati-
va (40-80 membri) molto pitt ampia.

Livello 3

I PCG assume una posizione istitu-
zionale autonoma ed un ruolo esterno
all’HA, con la quale contratta 1 volumi
finanziari per poter procedere autono-
mamente all’acquisto delle prestazio-
ni per 1 propri residenti, pur dovendo
rispettare gli indirizzi del HIP. In altri
termini, aumenta significativamente il
livello di responsabilizzazione sul
processo di acquisto dei servizi alla
popolazione assistita. Sul lato della
produzione interna rimangono invece
inalterate le caratteristiche di autono-
ma gestione dei fattori produttivi di-
retti assegnati dal budget (come nel li-
vello 2), cosi come rimane invariata la
configurazione dei Trust (ospedalieri
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e Community Care), 1 quali si trovano
pero di fronte un nuovo soggetto ac-
quirente, il PCG di livello 3 e non pil
la Health Authority. Questo stadio
evolutivo dei PCG’s stressa quindi so-
prattutto lo sviluppo del loro ruolo di
acquirenti sanitari per la popolazione
assistita.

Livello 4

Il PCG diviene un Primary Care
Trust (PCT) ed offre tutte le prestazio-
ni/servizi territoriali, assorbendo al
proprio interno tutti i fattori produtti-
vi precedentemente assegnati ai
Community Care Trusts. Questi ultimi
sono destinati a confluire organica-
mente all’interno dei PCG’s, scio-
gliendosi come soggetto istituzionale
autonomo. Il PCG diviene I’unico
produttore di prestazioni territoriali,
assommando le precedenti funzioni
delle cure primarie con le funzioni dei
Community Care Trust (assistenza re-
sidenziale, semi-residenziale e domi-
ciliare per la riabilitazione e lungode-
genza, gli anziani, I’ handicap, la psi-
chiatria, le dipendenze, i minori, ecc.).
Questo si somma al ruolo di acquiren-
te delle prestazioni per 1 propri resi-
denti, gia ottenuto nel livello 3 degli
stadi evolutivi. In questa quarta fase si
sottolinea quindi soprattutto I’evolu-
zione del PCG come produttore di pre-
stazioni territoriali, dovendo assorbire
tutti i relativi fattori produttivi presen-
ti. Quest’ultima fase & naturalmente la
pit indeterminata allo stadio attuale
della programmazione della riforma.

B) Health Authority

11 ruolo della Health Authority, al-
meno nei primi due stadi del nuovo
schema, sembra rafforzarsi, in quanto
oltre a definire un Piano strategico
triennale (HIP), recupera la responsa-
bilita di acquistare prestazioni sanita-
rie anche per i fondi precedentemente
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assegnati ai MMG fundholders, in pa-
rallelo all’estinzione del fundholding
stesso. In media ogni HA avratrai3e
i 5 PCG’s con cui relazionarsi. Attra-
verso la propria presenza nel Board
dei singoli PCG e al suo supporto tec-
nico, la HA rafforza il proprio ruolo di
governo del settore socio-sanitario e
delle cure primarie (almeno per i primi
due stadi dei PCG’s).

A partire dal terzo stadio evolutivo
del nuovo schema sembra invece che
il governo dell’assistenza sanitaria di
base passi direttamente in capo ai
PCG’s, mentre all’HA rimane la defi-
nizione dei macro obiettivi strategici
(Health Improvement Programme) €
la negoziazione dei volumi finanziari
assegnati ai singoli PCG’s per la pro-
pria produzione diretta e per la funzio-
ne di acquisto sanitario. In realta,
come vedremo pill avanti, la negozia-
zione per il riparto dei fondi, si dovra
focalizzare prevalentemente sulla ve-
rifica del rispetto degli indirizzi del
HIP, su aspetti qualitativi e di case
mix, in quanto il riparto finanziario
dovrebbe rispettare soprattutto logi-
che perequative di distribuzione delle
risorse per quota capitaria. In partico-
lare la definizione del piano triennale
(HIP) rappresenta una delle funzioni
di maggior rilievo delle nuove HA. In
esso sono contenuti la strategia, la
programmazione dei servizi sanitari,
I’analisi dei bisogni della popolazio-
ne, le modalita di erogazione ed il fab-
bisogno in termini economici dei pro-
getti in analisi. L Health Improvement
Programme dovrebbe costituire il pia-
no strategico di indirizzo entro il quale
i PCG possono operare.

C) Hospital Trust

Lariforma prevede che vengano in-
trodotti nuove modalita di vendita/ac-
quisto delle prestazioni sanitarie. I
contratti dovranno essere di medio-
lungo periodo a sottolineare 1I’accento
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sulla concertazione. Essi dovranno es-
sere definiti congiuntamente tra HA,
PCG e Trust. Non ci dovrebbero piu
essere contratti annuali e/o legati a li-
mitati pacchetti di prestazioni, i quali
avevano caratterizzato soprattutto
I’applicazione dello schema di
Jfundholding (che tra I’altro aveva por-
tato ad un incremento significativo dei
costi amministrativi).

5. Le fasi attuative della nuova
riforma

Dal punto di vista attuativo il pro-
cesso di riforma ¢ impostato con un
preciso cronogramma che prevede
puntuali passaggi «tecnici». Tali pas-
saggil iniziati gia nel corso del 1998
sono terminati, come precedentemen-
te affermato, con il nuovo anno ammi-
nistrativo, cioé con il 1° aprile 1999.

Al momento della stesura del pre-
sente lavoro i principali momenti che
hanno caratterizzato il processo sono
stati:

1) definizione del modello di co-
struzione del budget per i PCG (entro
il 25 settembre 1998);

2) nomina dei Board provvisori
dei PCG (31 ottobre 1998);

3) definizione degli obiettivi
strategici ¢ dei piani d’azione da parte
dei PCG da presentare al’HA (31 di-
cembre 1998);

4) nomina dei membri definitivi
del Board (31 marzo 1999);

5) inizio della riforma (1° aprile
1999).

In particolare, due sono i punti cru-
ciali della fase attuativa iniziale: 1 cri-
teri per la definizione dei budger dei
PCG e la negoziazione dei piani d’a-
zione dei PCG (Program of action and
support).

La definizione del budget, con il
progetto di riforma, prevede in primo
luogo I'unificazione di tre voci di spe-
sa, precedentemente distinte nello
schema di fundholding: 1l finanzia-
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mento delle funzioni erogate diretta-
mente dai MMG, il fondo per i ricove-
11 (per acuti, di riabilitazione sia esten-
siva che intensiva) ed il fondo relativo
alla prescrizione dei MMG (farma-
ceutica e specialistica).

I budger attribuiti ai PCG non sono
negoziati con I’HA, ma sono definiti
da un meccanismo regolato central-
mente, basato su di una procedura di
riparto definita a partire da una quota
capitaria, pesata per et e per sesso.
Saranno possibili solo modesti aggiu-
stamenti locali dovuti ad elementi
marginali (collaborazione tra due o
pit PCG, o programmi sanitari parti-
colari).

In realta sembra alquanto improprio
interpretare i trasferimenti tra 'HA ed
1PCG come dei budget negoziali, me-
glio sarebbe definirli come dei tetti di
spesa, programmati centralmente. Il
razionale di cio & I’esplicita volonta di
diminuire 1 differenziali di spesa loca-
li.

I1 piano d’azione rappresenta il do-
cumento programmatico del PCG in
cui sono inseriti gli obiettivi da rag-
giungere nel corso dell’anno, defini-
sce le priorita, le aree di alta criticita
sociale e sanitaria. Esso costituisce un
documento di programmazione non
solo a valenza sanitaria ma, in quanto
definito dal Board del PCG, anche a
valenza socio assistenziale (NHS,
1998). Dal punto di vista operativo il
piano triennale della HA non influen-
za solamente il piano d’azione ma an-
che la definizione degli obiettivi ope-
rativi, il piano di sviluppo organizzati-
vo ed il piano degli investimenti (in-
frastrutture, information technology,
ecc.). Quest’ultimo dovrebbe espri-
mere 1l vero momento negoziale tra il
PCG e I’'HA. 1l potere contrattuale dei
PCG dipendera oltre che da fattori
esogeni dallo stadio di sviluppo del
PCG stesso (dal T al IV).
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6. Alcune ipotesi interpretative del
possibile processo attuativo

Come & possibile notare il processo
di riforma delineato per il sistema sa-
nitario inglese lascia alcune zone d’in-
determinatezza e propone articolate
riflessioni relative ad alcune variabili
critiche. II livello di indeterminatezza
non sembra preoccupare il legislatore
Anglosassone, il quale ritiene che solo
dopo le prime evidenze attuative si po-
tranno meglio definire i futuri stadi
evolutivi del nuovo schema e che mol-
to debba essere lasciato all’autonomia
aziendale dei singoli soggetti istitu-
zionali. In particolare gli stadi evoluti-
vi finali dei PCG’s (fase 3 e 4) sono
solo abbozzati, non essendo delineati
con precisione i ruoli e le funzioni dei
Primary Care Trust nei confronti della
Health Authority e dei Community
Care Trust, soprattutto rispetto alla
questione se il PCT debba essere so-
prattutto un soggetto produttore di
prestazioni territoriali (come enfatiz-
zato dal livello 4 di sviluppo dello
schema) o prevalentemente un acqui-
rente di prestazioni per i propri resi-
denti (come enfatizzato dal livello 3
dello schema). Questo lascia ancora
molti gradi di autonomia sull’inciden-
za che avranno i piani sanitari locali
(HIP) rispetto all’autonomia program-
matoria dei PCG’s. Inoltre anche la
struttura organizzativa interna dei
PCG’s deve essere ancora largamente
definita.

Partendo dalle citate questioni aper-
te ci sembra importante, pur nella rela-
tiva indeterminatezza della nuova
riforma indagare i possibili e probabili
scenari evolutivi del NHS, nei loro
possibili esiti e nelle relative coerenze
e contraddizioni.

A) Una prima criticita da analizzare
¢ la natura del rapporto che si instau-
rera tra le Health Authority e 1 PCG’s,
per capire chi otterra sul campo il pri-
mato gerarchico o se si instaurera un
rapporto paritetico e dinamico tra le
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parti. Visto da un altro punto di vista la
questione si traduce sul ruolo che gio-
chera il «Health Improvement Pro-
gram (HIP)», atto di indirizzo della
Health Authority nei confronti dei
PCG’s, propedeutico al piano di ac-
quisto. Se la Health Authority guada-
gnera una posizione di prevalenza ge-
rarchica, riuscendo a controllare il
Board con i propri rappresentanti op-
pure influenzando I’ architettura dei si-
stemi operativi e decisionali che ver-
ranno adottati, o ancora per superiore
capacita tecnica o politica, I’'HIP risul-
tera un atto di indirizzo vincolante e
quindi la funzione di programmazio-
ne, e indirettamente di acquisto, ri-
marra saldamente nelle mani del-
I’attuale agenzia d’acquisto. Vicever-
sa, invece, il potere di programmazio-
ne/acquisto si muovera nelle mani dei
PCG’s e sara quindi I’esito della loro
dinamica interna a determinare il pos-
sibile esito della nuova riforma. In
questo caso I’HIP risultera un atto di
pianificazione debole, prevalente-
mente di principi e di indirizzi politici.
Per facilitare al lettore 1’elaborazione
delle proprie personali suggestioni, ri-
cordiamo che la Health Authority &
una istituzione con un consiglio di am-
ministrazione (Board) di nomina poli-
tica composto in parte da politici in
parte da dirigenti dell’azienda stessa e
rappresenta quindi il livello di gover-
no locale del sistema, Le Health
Authority hanno delle tecnostratture
dotate di un buon livello qualitativo e
quantitativo di risorse umane, orienta-
te soprattutto all’indagine epidemio-
logica, alla programmazione sanitaria,
alle negoziazione e alla contrattazione
di mix e volumi di attivita. Nel caso di
un ridimensionamento del ruolo delle
Health Authority (con un HIP di indi-
rizzo debole e con la funzione acquisti
sostanzialmente sotto la responsabi-
lita dei PCG’s) parte della tecnostrut-
tura dovrebbe essere trasferita nei
PCG’s stessi.
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B) 1T PCG’s nascono in qualche
modo in contraddittorio con 1’ipotesi
precedente del toral purchasing
(TPP). Entrambi gli assetti assegnano
un ruolo rilevante ai MMG nella fun-
zione di acquisto, la quale & di compe-
tenza quasi esclusiva dei medici stes-
si. Ma per quale elemento le due solu-
zioni differiscono sostanzialmente?
Nel primo schema (TPP) la funzione
acquisti era sostanzialmente esterna-
lizzata, posta in capo a medici liberi
professionisti  convenzionati  con
I’NHS, nei PCG’s si cerca invece di
contemperare il disegno di un «Pri-
mary care led NHS» con I’internaliz-
zazione della medicina di base, o, se si
preferisce, si cerca di mantenere un
forte presidio pubblico sulla funzione
acquisti, pur coinvolgendo in essa, e a
fondo, i MMG. In realta non vi & una
garanzia assoluta che 1 PCG’s riescano
a recuperare un significativo presidio
pubblico sulla funzione di acquisti
(come probabilmente auspicato dal
Governo), vista la relativa numerosita
dei MMG nel Board e il loro attuale
contratto libero professionale, che po-
trebbero comunque prefigurare signi-
ficativi gradi di autonomia dei PCG’s.

L’idea di esternalizzare la funzione
acquisti (come previsto esplicitamen-
te dal TPP) & sicuramente originale,
anche perché nelle recenti evoluzioni
delle architetture del welfare frequen-
temente si sono disegnati assetti in cui
il pubblico acquista (¢ quindi pro-
gramma) lasciando ad altri soggetti
istituzionali la produzione. Invece &
eterodosso uno schema, come quello
TPP, in cui un soggetto privato acqui-
sta (e quindi definisce i mix di presta-
zioni all’interno di volumi finanziari
prestabiliti), mentre una pluralita di
soggetti pubblici produce le prestazio-
ni ed 1 servizi. Con I’istituzione dei
PCG’s si cerca invece di collocarsi di
nuovo nell’alveo della tradizione della
«public competition», inseguendo una
complessa sintesi tra acquisto/pro-
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grammazione pubblica e coinvolgi-
mento in essa di liberi professionisti
convenzionati.

C) Sviluppando la precedente ri-
flessione ci si interroga sul futuro rap-
porto contrattuale dei MMG del Re-
gno Unito: rimarranno, come oggi, dei
liberi professionisti convenzionati con
il NHS, o, coerentemente con la loro
accresciuta funzione pubblica, diven-
teranno dei dipendenti del NHS a tutti
gli effetti. Nel dibattito pare emergere
una relativa disponibilita dei MMG
inglesi, soprattutto tra le leve pil gio-
vani, a passare a forme contrattuali di
dipendenza, anche nella speranza di
alleggerire alcuni pesanti carichi di la-
voro attuali, causati soprattutto dall’o-
nere della continuita assistenziale not-
turna e festiva. Non ci sono quindi del-
le resistenze insormontabili o delle
preclusioni ideologiche assolute in
questa direzione. Nel medio periodo il
processo attuativo potrebbe autorego-
larsi. Infatti tanto piu ai PCG’s verra
assegnata una funzione di program-
mazione/acquisto pubblica, tanto piu
si potrebbe sentire il bisogno di inter-
nalizzare i medici e di passarli a forme
contrattuali di dipendenza e viceversa.

D) Le diverse fasi attuative che
sono previste nello sviluppo della
nuova riforma prevedono un costante
e progressivo aumento dei fattori pro-
duttivi e delle competenze assegnati ai
PCG’s, che dovrebbero arrivare ad es-
sere dei Primary Care Trust. Gia dalle
prime fasi, ma in maniera crescente
nelle ultime, sorge I’interrogativo se
questi dovranno qualificarsi maggior-
mente come soggetti di produzione
(sostitutivi  dei  Community Care
Trust) o prevalentemente come sog-
getti responsabili della programma-
zione e dell’acquisto (sostitutivi della
Health Authority). In altri termini, non
ci si interroga se i PCG’s dovranno
fare scelte di make or buy, ma se di-
verranno un nuovo soggetto responsa-
bile della produzione territoriale, al-
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ternativo a quelli attuali, oppure se di-
ventera un soggetto prevalentemente
responsabile della funzione di pro-
grammazione e acquisto sanitaria.
Possono determinarsi lungo il proces-
so attuativo differenti mix tra funzione
di produzione e funzione di acquisto e
le relative configurazioni organizzati-
ve interne ai PCG’s. Questo influen-
zera la natura istituzionale ed il posi-
zionamento delle Health Authority e
dei Community Care Trust. Qualora i
PCG’s evolvessero prevalentemente
sul versante della produzione territo-
riale, questo porterebbe all’indeboli-
mento dei Community Care Trust, ma-
gari fino ad un loro reale esautoramen-
to nel medio-lungo periodo, mentre
rafforzerebbe la posizione della
Health Authority come istituzione re-
sponsabile della funzione di program-
mazione e regolazione complessiva
del sistema locale. Si configurerebbe
un assetto tripolare in cui la Health
Authority manterrebbe la funzione
di programmazione/acquisto, con i
PCG’s come aziende di produzione
territoriale e con 1 Trust ospedalieri re-
sponsabili della produzione speciali-
stica. Viceversa, qualora il focus dei
PCG’s divenisse prevalentemente la
funzione di programmazione/acquisto
(come previsto dal livello 3), si avreb-
be un indebolimento della Health
Authority, mentre molto probabilmen-
te si lascerebbe inalterata la forza del
Community Care Trust come produt-
tore territoriale. In altri termini, 1l nuo-
vo schema tripolare vedrebbe prota-
gonisti 1 PCG’s come acquirenti ¢ i
due Trust (Community Care ¢ ospeda-
liero) sarebbero le aziende di produ-
zione, con un progressivo esautora-
mento della Health Authority. Qualora
invece i PCG’s determinassero un mix
equilibrato tra funzione di produzione
e funzione di programmazione/acqui-
sto questo probabilmente lascereb-
be in piedi la Health Authority ¢ il
Community Care Trust, seppur par-
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zialmente indeboliti. In questo caso lo
schema diventerebbe quadripolare
con il PCG azienda composta di pro-
grammazione/acquisto e produzio-
ne, la Health Authority come ac-
quirente/programmatore  debole, il
Community Care Trust come produt-
tore debole e il Trust ospedaliero in
posizione invariata.

Nessuno & oggi in grado oggi di fare
delle previsioni, mentre si impongono
delle riflessioni. L’esito quadripolare
emerge dalla lettera del nuovo White
Paper, ma sicuramente rappresenta la
configurazione pit confusa, con un
soggetto forse eccessivamente com-
plesso (il PCG che acquista e produce
per quote significative: come regola il
proprio vantaggio competitivo data
dalla doppia funzione?) e con altri due
soggetti istituzionali che vengono in-
deboliti e possono realizzare solo
parzialmente le rispettive finalita
istituzionali (Health Authority e
Community Care Trust). Gli altri due
esiti sono pill semplici e chiari con una
piu precisa attribuzione delle compe-
tenze e delle responsabilita, ma im-
pongono I’esautoramento o la margi-
nalizzazione di uno degli attori istitu-
zionali dell’arena in essere (la Health
Authority o il Community Care Trust).
Questa difficile e delicata scelta istitu-
zionale ¢ politica ¢ stata forse riman-
data, o si & voluto implicitamente ce-
larla, oppure la si ritiene piu facilmen-
te attuabile davanti alle evidenze o ne-
cessita imposte dal processo applicati-
vo che non oggi, in maniera neo-razio-
nalistica ex ante.

E) I singoli PCG che insistono su
uno stesso territorio di competenza di
una unica Health Authority trovano
importanti stimoli sia per competere,
sia per collaborare, come spesso acca-
de tra gli attori istituzionali di una
stessa arena. Da un lato sono in com-
petizione sulle risorse ripartite dalla
Heatlh Authority, sui migliori contrat-
ticon i Trust, sulla divisione delle spo-
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glie del Community Care Trust o forse
della Health Authority con I’avanzare
delle fasi della riforma, sui migliori
fattori produttivi della zona (in primis
risorse umane), sulla rapidita dei ri-
spettivi processi di sviluppo lungo le
fasi previste dalla riforma. Da un altro
punto di vista sono incentivati ad adot-
tare politiche di cartello sia rispetto
alla Health Authority, sia rispetto ai
produttori di prestazioni. Difficile pre-
vedere quali delle due spinte preverra
e se ¢i0 sara uniforme sul territorio del
Regno Unito. La stessa eventuale pre-
valenza della Health Authority sui
PCG’s non ci regala elementi di deter-
minazione, perché potrebbe favorire
spinte competitive sotto la sua ala pro-
tettrice, cosi come potrebbe creare
collaborazione interistituzionale tra
tutti i PCG’s. Probabilmente risultera
pitt importante il mix che si determi-
nera a livello di PCG’s tra funzione di
produzione e funzione di programma-
zione/acquisto. Se essi diverranno
principalmente dei produttori forse
prevarranno spinte competitive, so-
prattutto laddove manterranno signifi-
cativi differenziali I'uno con I’ altro ri-
spetto agli stadi evolutivi e quindi do-
vranno richiedere livelli di finanzia-
mento differenziati. Se invece si quali-
ficheranno soprattutto come acquiren-
ti la logica delle economie di scala nel-
I’acquisto e del rafforzamento del po-
tere nei confronti sia della Health
Authority, sia dei Trust di produzione
dovrebbe sostenere processi prevalen-
temente di collaborazione.

7. Quali riflessioni dalla lezione
NHS per il SSN?

Pur sottolineando I’impossibilita di
trasferire modelli istituzionali da un
Paese all’altro per diversita di storia,
di potenzialita e limiti strutturali, di
sensibilita e politica, molti sono gli
spunti di riflessioni e di stimolo che
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possiamo trarre dalla nuova riforma
inglese per il nostro SSN.

a) Il sistema inglese, separando
acquirenti e fornitori, ha esplicitato, at-
tribuendola ad un preciso soggetto isti-
tuzionale, la funzione di programma-
zione sanitaria e governo della doman-
da. La recente svolta politica ha deter-
minato il desiderio di cambiare il pit
possibile, ma cio non & bastato a rinne-
gare la separazione tra acquirenti e for-
nitore, segno che questo modello gode
diun diffuso livello di consenso tra tut-
ti gli schieramenti. Pur non volendosi
in questa sede schierare né a favore né
contro questo impianto (preferenza
che del resto non puo essere accordata
prescindendo da altre variabili di con-
testo), cid che siimpone a tufti i sistemni
sanitari ¢ comunque la necessita di
strutturare la funzione di governo della
domanda o, se si preferisce, di governo
dei consumi sanitari. Le logiche e gli
strumenti di management si sono oc-
cupati per troppo tempo esclusivamen-
te del governo della produzione, ritar-
dando lo sviluppo della necessaria at-
tenzione sulla programmazione e con-
trollo dei consumi. Vista da questa an-
golatura, la nuova riforma inglese pud
essere  osservata  prevalentemente
come riordino della funzione di acqui-
sto e quindi di programmazione e re-
golazione del consumo/domanda, che
continua ad essere al centro del dibatti-
to e delle evoluzioni, forse anche a
causa della sua recente genesi, che non
ha ancora permesso un consolidamen-
to delle teorie e degli approcci empiri-
ci, contrariamente ad altri settori piu
tradizionali della pianificazione e ge-
stione sanitaria. Ci0 trova riscontro an-
che nel fatto che il segmento meno toc-
cato dalla nuova riforma ¢ quello ospe-
daliero.

b) Il focus della riforma ¢ infatti
sicuramente il riordino dei soggetti re-
sponsabili della produzione di presta-
zioni e servizi territoriali. La logica di
fondo ¢ quella di creare nuovi soggetti
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istituzionali imperniati sui MMG,
scomponendo e ricomponendo 1 fatto-
ri produttivi territoriali all’interno di
nuove modalitd organizzative. Per la
prima volta ci0 avverra, dopo gli anni
di sperimentazione con il fundholding,
in maniera obbligatoria per tutti i me-
dici. Sicuramente anche il SSN ha bi-
sogno di un ridisegno complessivo
delle unita organizzative di produzio-
ne territoriali, oggi eccessivamente
frammentate tra le varie funzioni tec-
nico-specialistiche e con una preva-
lenza di professionisti convenzionati
(MMG, PLS e Sumaisti) che lavorano
isolati dai colleghi e dalla propria
azienda. Cid che possiamo invidiare
agli inglesi ¢ di trovarsi in mezzo ad
una discussione che non ¢ pil «se as-
sociare i MMG e se riorganizzare i
servizi territoriali», ma € oramai tutta
tesa al «come strutturare cid». Anche
I’SSN, dopo aver annunciato con il
D.L.vo 502 nel lontano 1992 1’asso-
ciazionismo medico, la continuita as-
sistenziale, il governo dei consumi ed
avviato molteplici sperimentazioni, ha
la necessita di avviare una stagione di
cambiamenti «obbligatori», basati su
soluzione istituzionali, organizzativi
ed operative definite, per raggiungere
risultati certi e diffusi in tempi pit ra-
pidi.

¢) Il PCG e ancora di pitt il futuri-
bile Primary Care Trust assomigliano
moltissimo al nostro «distretto socio-
sanitario di base», sia per dimensioni,
sia per fattori produttivi assegnati, sia
per competenze (produzione e gover-
no della domanda). Da questo punto di
vista il SSN dispone quindi di una pre-
ziosa esperienza che purtroppo € stata
declinata per ora solo in alcune regioni
italiane, a cui manca perd ancora un
elemento portante: strutturarsi attorno
ai MMG e coinvolgerli nel governo
del distretto stesso. Questo passaggio
¢ pitt complesso di quanto si possa im-
maginare perché impone la rivisita-
zione della micro-organizzazione in-
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terna ai distretti, che deve ridefinirsi
per aree di domanda generali ¢ meno
per funzioni tecnico-specialistiche.
Cio ¢ imposto dalla natura generale
dell’intervento delle cure primarie,
che per antonomasia cerca di ricon-
durre ad unitarieta 1’approccio dia-
gnoastico-terapeutico al paziente, ad
integrare competenze plurispecialisti-
che, cosi come cerca di ricomporre in
maniera unitaria i percorsi di fruizio-
ne. Il distretto ricostruito attorno ad un
baricentro di MMG non pud pit essere
quindi la semplice sommatoria di tanti
servizi o unitd operative specialistici,
ma una divisione, capace di esprimere
un approccio generale, unitario sia dal
punto di vista della clinica che dell’e-
rogazione (F. Longo, 1999).

d) Le incertezze sull’esito della
riforma inglese (il PCG soffochera la
Health Authority o il Community Care
Trust, oppure indebolird entrambi?)
sottolineano la difficolta di dove posi-
zionare la funzione di governo dei
consumi sanitari e di creare agenzie
miste di produzione e governo della
domanda. Al proposito citiamo due
interessanti parallelismi con due op-
posti casi regionali italiani: il caso
lombardo e quello emiliano-romagno-
lo, perché entrambi sottolineano la
medesima difficolta dal momento in
cui si decide di voler esplicitare la fun-
zione di govermno dei consumi. In
Lombardia si & optato per un modello
che, come nel Regno Unito, separa
I’ ASL acquirente dalle reti ospedalie-
re, aziende di produzione. L'ASL ¢&
perd una azienda mista di acquisto e
produzione e si trova davanti la deci-
sione critica di dove posizionare la
funzione acquisti rispetto quella di
produzione (nel caso inglese I’ASL
lombarda sarebbe stata divisa in due
aziende: il Community Care Truste la
Health Autority). In Emilia-Romagna
il nuovo piano sanitario regionale se-
para all’interno del territorio due fun-
zioni: quella di produzione in capo al
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dipartimento delle cure primarie e
quella di programmazione/regolazio-
ne dei consumi in capo al direttore di
distretto, che viene avvicinato alla di-
rezione strategica della Azienda USL.
Come emerge anche da questi casi la
collocazione e la regolazione organiz-
zativa della funzione di governo della
programmazione/consumi sanitari &
critica e complessa. Nel caso lombar-
do si ¢ scelto di intervenire su questo
punto a livello di progettazione del-
I’assetto istituzionale, optato per la
presenza di un’azienda, I’ ASL, che ha
tra i propri fini prevalenti la funzione
di programmazione e acquisto sanita-
ri0. In Emilia-Romagna, al contrario,
cioe ¢ stato definito prevalentemente
attraverso il disegno della macrostrut-
tura organizzativa interna, delineando
nel settore territoriale due linee di atti-
vita prevalenti, 'una dedicata alla pro-
duzione territoriale, 1’altra alla regola-
zione dei consumi sanitari.

e) LNHS sembra essere in un
processo di cambiamento permanente,
un po’ come tutti gli altri sistemi sani-
tari occidentali. Cid che pud colpire
I’osservatore esterno ¢ la relativa con-
divisione di tutti 1 principi di fondo an-
che da parte di soggetti politici oppo-
sti, che non vengono quindi messi co-
stantemente in discussione e la conse-
guente focalizzazione su aspetti di
tipo organizzativo/operativi, in coe-
renza alla cultura pragmatica anglo-
sassone.

f) La riforma trasmette in tutti i
suoi documenti preparatori, program-

matori ed operativi una significativa
tensione attuativa. I documenti sono
di semplice e godibile lettura, sintetici
e chiari. Per ogni fase evolutiva sono
identificate tappe, risorse e tempi. Si
tende a definire una pluralita di tappe
attuative intermedie, indicandone 1 re-
lativi tempi ed i finanziamenti neces-
sari, lasciando alla singola azienda la
liberta di definire le procedure ¢ le
modalita organizzative di tipo operati-
vo. Questa duplice tensione (definire
risultati intermedi e autonomia nei
processi) lascia respirare I'aria refri-
gerante di un compiuto processo di
aziendalizzazione.

(1) Working for patient del 1989 esprimeva
questi principi nei 7 previsti «Key changes»
(pagg. 4 e 5): 1) delega di autonomia e respon-
sabilita ai livelli locali di governo del sistema;
2) trasformazione degli ospedali in Trust ospe-
dalieri; 3) i finanziamenti seguono i pazienti;
4) inserimento nel sistema di ulteriori 100 con-
sulenti gestionali; 5) istituzione del fundhol-
ding per i GP; 6) modifica delle strutture orga-
nizzative dei diversi livelli (regionale e locale)
di governo del sistema in senso divisionale,
riforma degli organi di governo, composti da
dirigenti delle aziende e da rappresentanti poli-
tici; 7) controllo della qualita e della produtti-
vita.

(2) Per approfondimenti si rimanda a Fatto-
re-Longo (1996) e Vendramini (1997) e alla
bibliografia ivi contenuta

(3) L’elenco delle competenze dei GP
fundholders & rimasta inalterata, ma all’interno
di ogni categoria di spesa, sono stati ampliati
nel tempo 1 volumi di attivita e relative compe-
tenze finanziarie assegnate.

(4) In prima istanza i concetti di competi-
zione e collaborazione sono in contraddizione
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tra loro: il loro accostamento tende a sottoli-
neare la possibilita di coordinamento e coordi-
namento tra soggetti istituzionali, senza, che
questo comporti la loro automatica rinuncia al
perseguimento del proprio equilibrio economi-
co-finanziario d’azienda e delle loro finalita
istituzionali, le quali potrebbero anzi essere
rafforzate proprio dai frutti della collaborazio-
ne.
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RECENSIONI

La riforma del Servizio sanitario nazionale prevista dal D.L.vo 502/92 ha determinato
una profonda trasformazione nella struttura e nel modello di funzionamento del sistema sa-
nitario italiano attraverso 1’introduzione di concetti nuovi quali la ridefinizione del ruolo e
dei compiti dei soggetti istituzionali impegnati nel governo della sanita e I’avvio di un pro-
cesso di aziendalizzazione delle strutture coinvolte nella produzione di servizi. Il riconosci-
mento dell’ Azienda sanitaria quale fulcro dell’intero sistema pone all’attenzione di tutti, an-
cora una volta, il problema della centralita del paziente, cosi come trattato all’art. 14 D.L.vo
502 che, nel disciplinare alcuni principi in materia di partecipazione e tutela dei diritti dei
cittadini, individua nella personalizzazione, nell’'umanizzazione e nel diritto all’informa-
zione, i principali fattori della qualita dei servizi. Qualita intesa non solo come soddisfazione
del cittadino ma, soprattutto, come miglioramento continuo dei servizi da ottenersi, tra
I’altro, attraverso una maggiore partecipazione dei cittadini stessi alla programmazione e
alla valutazione delle attivita delle aziende sanitarie, cosi come riportato nella recente legge
delega per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, la legge n. 419 del 30 no-
vembre 1998.

L’ Azienda dunque, che ruota intorno al paziente, con tutte le sue componenti umane: la
comunita dei medici, il personale infermieristico, i tecnici e il personale amministrativo. Per
realizzare questo importante obiettivo & necessario approntare strumenti gestionali in grado
di recuperare la centralita del paziente attraverso un maggiore coordinamento tra le attivita
svolte dalle diverse figure professionali, secondo una visione unitaria che consenta di gestire
le risorse a disposizione, soprattutto quelle finanziarie, sempre pitt limitate, nel modo mi-
gliore. Solo cosi sara possibile dare concretezza al processo di aziendalizzazione, dotando le
strutture di quegli strumenti che consentano loro di comportarsi davvero come aziende, at-
tente ai bisogni dei cittadini e alle dinamiche gestionali interne.

La logica della gestione per processi fondata sui concetti dell’Activity Based
Management e che si concretizza attraverso I’adozione di percorsi del paziente, rappresenta
un nuovo modo di analizzare le attivita svolte all’interno della struttura sanitaria, chiamando
tutto il personale, e soprattutto i medici, ad una maggiore collaborazione e a una pitl intensa
opera di auditing al fine di raggiungere quel grado di responsabilizzazione che consenta la
migliore gestione del paziente e delle risorse disponibili. Il percorso del paziente & inteso
come I’ iter assistenziale che il malato segue all’interno della struttura e la sua adozione con-
sente di stabilire la migliore sequenza temporale e spaziale possibile delle attivita da svol-
gere per gestire una condizione patologica. Esso rappresenta un metodo di lavoro che pre-
vede, da una parte, lo studio del percorso effettivamente seguito dal paziente, dall’altra, la
creazione di un percorso di riferimento, che dovra costituire il termine di confronto con
quanto rilevato. Il percorso di riferimento non viene, perd, adottato sulla base di protocolli
precostituiti, e questa ¢ la principale e fondamentale differenza rispetto ai percorsi diagno-
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stico-terapeutici previsti dalla normativa vigente; esso & frutto di una riflessione su quanto
sta accadendo a livello internazionale e nazionale e prevede lo studio e I’eventuale adozione
di linee guida o di raccomandazioni, da adattare alle singole realta, alle risorse a disposi-
zione, alle conoscenze tecniche del personale. Cid consente di conferire dinamicita al per-
corso di riferimento che pud essere adeguato, migliorato, cambiato. Iter di cura cosi struttu-
rati rappresentano la garanzia, per il cittadino, che le cose vengano gestite nel modo pitl con-
facente alla soluzione del suo problema di salute, per il professionista, che le attivita da lui
svolte siano improntate ad uno stile di cooperazione con gli altri colleghi e di maggiore re-
sponsabilizzazione, per I’ Azienda, che le risorse siano utilizzate al meglio.

Di tutto questo si parla nel volume a cura di Giorgio Casati, un contributo essenziale
alla comprensione delle nuove modalita con cui le aziende sanitarie possono porsi nell’am-
bito dell’analisi di processo. Nel testo si ritrovano 1’esperienza e la competenza tecnico-
scientifica di uno studioso attento ai cambiamenti in corso in questi anni nel mondo della sa-
nita, sia a livello italiano che internazionale, di un ricercatore che molto sta dedicando alla
conoscenza ¢ all’approfondimento della situazione delle aziende sanitarie nel nostro Paese,
facendosi promotore di iniziative rilevanti. E grazie a contributi scientifici come questo che
sara possibile tendere tutti al raggiungimento dell’obiettivo principale, che ¢ e deve rima-
nere quello di porre il paziente al cento di ogno nostra iniziativa in campo organizzativo ai
pit diversi livelli istituzionali.

In un periodo storico in cui il sistema sanitario del nostro Paese si caratterizza per la
continua tensione verso il raggiungimento di pil elevati livelli di economicita, 1’investi-
mento nelle conoscenze, competenze e abilita delle risorse umane infermieristiche rappre-
senta per le aziende sanitarie una condizione di successo duratura per assicurare ai pazienti
il miglior livello di qualita assistenziale compatibile con le risorse disponibili. E stata proba-
bilmente questa considerazione che ha portato gli Autori dei volumi presentati a concentrare
I’attenzione sullo sviluppo di contenuti manageriali per I’infermiere che ricopre posizioni di
responsabilita gestionale, sia a livello di unita operativa/dipartimento (caposala) sia a livello
complessivo d’azienda (ad esempio nella posizione di responsabile del servizio infermieri-
stico). Tali ruoli sono determinanti in quanto, attraverso il governo del personale infermieri-
stico, garantiscono 1’efficace e efficiente raggiungimento degli obiettivi assistenziali. La ri-
levanza & pertanto connessa direttamente alla funzione gestionale dei ruoli menzionati, che
si esplica non in termini di erogazione diretta di prestazioni specialistiche ma come presidio
delle condizioni organizzative all’interno delle quali vengono erogate le prestazioni stesse.
Le pubblicazioni analizzate si caratterizzano non tanto per la proposta di modelli di riferi-
mento specifici quanto invece per la valenza «culturale» (diffusione delle conoscenze) con
cui sono presentati e analizzati modelli e strumenti gia esistenti in letteratura, applicandoli
ad un ambito particolare quale ¢ appunto la gestione dei servizi infermieristici.

Nel volume «Gli strumenti del management sanitario», i contributi dei vari Autori, pur
con approcci e chiavi di lettura differenziati, propongono alcuni modelli di riferimento con-
cettuali e esemplificazioni operative che aiutano il caposala ad interpretare ’azienda e a
trarne utili indicazioni per migliorare I’integrazione organizzativa e rendere efficace la ge-
stione del personale. Innanzitutto emerge come sia necessario effettuare una buona analisi
del contesto organizzativo: a tal fine vengono richiamati gli elementi di base dell’approccio
sistemico come modello di analisi delle organizzazioni complesse, fornendo una chiave di
lettura riferita al contesto delle aziende sanitarie e al ruolo specifico dell’assistenza infer-
mieristica. Altro nodo critico affrontato & I’esigenza del caposala di individuare modalita di
gestione del personale che tengano conto non solo delle necessita operative ma anche del
potenziale dei singoli e della éguipe. E infatti fondamentale poter comprendere la comples-
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sita del comportamento degli individui e le relative attitudini, fattori questi che svolgono una
forte influenza sulle conoscenze e le abilita dei professionisti. Il lavoro cerca di cogliere
inoltre i meccanismi operativi necessari per favorire una logica di integrazione organizza-
tiva sia alivello di azienda che di singola unita operativa. Da questo punto di vista, dopo aver
chiarito i criteri per diagnosticare il fabbisogno di integrazione, vengono descritti gli stru-
menti operativi utilizzabili per risolvere i problemi di integrazione, non senza trascurare il
riferimento ad alcune esemplificazioni tratte da casi aziendali. Infine, il volume affronta il
problema della gestione del personale infermieristico, analizzando quattro tematiche cen-
trali: la misurazione dei carichi di lavoro, la professionalita, i meccanismi operativi per la di-
rezione del personale, la qualita come approccio al miglioramento del servizio assistenziale.

I volume «Il management infermieristico. Organizzare e gestire i servizi infermieristici
negli anni 2000» fornisce una presentazione dei temi che caratterizzano il management e che,
in quanto posti in relazione alle problematiche della gestione infermieristica, secondo la pro-
spettiva dell’ Autore possono pitt propriamente configurare temi specifici di «management
infermieristico». Seguendo questa logica di fondo, attraverso una rilettura storica, culturale e
normativa dell’evoluzione della funzione infermieristica in Italia e in Europa, vengono pre-
sentati alcuni spunti di riflessione ritenuti utili per indirizzare il comportamento dei profes-
sionisti infermieri tanto sul fronte delle competenze specifiche sanitarie quanto su quello
delle competenze gestionali. Si sottolinea infatti I’'importanza per gli operatori infermieri, da
un lato di conoscere in profondita le regole che governano il Sistema sanitario, dall’altro di
possedere solidi modelli di analisi della realta. Dopo aver ripreso i criteri generali di analisi
organizzativa esistenti in letteratura I’ Autore presenta in chiave critica le leggi di riordino del
SSN e il loro impatto sulle aziende sanitarie, evidenziando in particolare le implicazioni per il
caposala. Nell’ultima parte del libro I’ Autore seleziona temi di particolare interesse per gli
operatori infermieristici quali, la direzione per obiettivi, il dipartimento, il budget, 1’accredi-
tamento, la programmazione del personale infermieristico e li tratta attraverso la presenta-
zione sia di aspetti teorici sia di esempi applicativi. E su questo fronte & interessante I’analisi
relativa alle modalita di organizzazione del sistema dei ruoli infermieristici nell’ambito di un
dipartimento. Volendo peraltro evidenziare un elemento di criticita nei contenuti presentati in
questo volume, occorre rilevare come sia di difficile attuazione una logica teorica specifica di
«management infermieristico» sostenuta dall’ Autore, poiché si ritiene che, in chiave episte-
mologica, non ci siano le condizioni per giustificarne una concezione autonoma. Ad evi-
denza, cio non vuol dire che le problematiche di gestione dell’assistenza infermieristica non
abbiano una specificita nell’applicazione degli strumenti di management.

Proprio con riferimento a questa ultima esigenza si pud invece inquadrare il contributo
fornito dall’opera di Calamandrei-Orlandi che, oltre allo stile concreto proprio del «ma-
nuale», si caratterizza in modo particolare per la sistematica ¢ puntuale declinazione di al-
cuni schemi concettuali e strumenti di management rispetto alle problematiche della ge-
stione e organizzazione dei servizi infermieristici.

I1libro «ASL, distretto, medico di base» curato da Francesco Longo giunge con tempe-
stivita in un particolare momento storico per il Sistema sanitario nazionale italiano. Il Piano
sanitario nazionale 1998-2000 e la riforma fer del SSN recepiscono e danno rilievo a ten-
denze ormai da tempo consolidatesi a livello internazionale, e cioe di spostare il focus assi-
stenziale dalla cura alla prevenzione, di promuovere 1'uso appropriato dei servizi sanitari, di
riequilibrare il rapporto ospedale-territorio, di aumentare 1’integrazione socio-sanitaria.

L’evoluzione legislativa induce a riflettere sul ruolo che le cure primarie e i distretti
sono chiamati a svolgere per realizzare questi principi. A cid bisogna aggiungere la centra-
lita della figura del medico di medicina generale riscoperta in questi anni sia per I’oggettiva
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importanza che la stessa ricopre nell’indirizzo dei flussi di domanda e nella mobilizzazione
delle risorse, sia per le sperimentazioni di budget specifici avviate sulla base di alcuni det-
tami normativi, gia presenti nel D.L.vo 502/92, ma richiamati con forza dalla convenzione
nazionale per la medicina di base e dalla legge finanziaria del 1997.

D’altronde I'ipotesi di fondo dell’intero lavoro & che potenziare il mondo delle cure pri-
marie (distretto, medicina di base) consente, da un lato, di governare effettivamente la do-
manda di servizi sanitari (ribaltando in tal senso la tradizionale impostazione che si con-
centra esclusivamente sul controllo dell’offerta) per permetterle di orientarsi verso forme ed
ambiti di assistenza appropriati € con un buon rapporto costo-efficacia, e dall’altro di predi-
sporre le condizioni adeguate per la creazione di logiche assistenziali integrate (continuita
terapeutica e assistenziale).

Il libro, in cui trova sintesi il lavoro di due anni di studi condotti dal gruppo di ricerca
Strumenti di gestione-Medicina di base del CeRGAS Bocconi, si articola in tre aree tema-
tiche:

— le convenienze strategiche aziendali alla luce del D.1..vo 502/92;

— le relazioni tra azienda, distretto e medici di medicina generale in termini di sistema
di programmazione e controllo e forme organizzative che possono adottarsi per la costru-
zione dei centri di responsabilita;

— le tipologie organizzative dell’associazionismo in medicina di base e gli strumenti
di responsabilizzazione economica che possono applicarsi.

Nella prima area si analizzano i presupposti logici che ridefiniscono le convenienze
economiche delle aziende sanitarie, in primis i meccanismi di finanziamento scelti dalle Re-
gioni per la ripartizione dei Fondi sanitari regionali. Il mutato scenario strategico in cui si
trovano a operare le aziende sanitarie italiane comporta la riconsiderazione, e quindi il
rafforzamento, del mondo distrettuale, specialmente nel caso di quelle aziende USL finan-
ziate a quota capitaria, per le quali, essendo eccessivamente oneroso il pagamento della mo-
bilita in uscita, appare pill conveniente trattenere i pazienti all’interno dei circuiti aziendali,
chiaramente fin quando possibile.

La prima parte del testo si chiude con la presentazione dell’intero ventaglio delle con-
venienze strategiche aziendali per i diversi modelli di finanziamento regionali identificati,
descritti ed analizzati.

La seconda area tematica disamina le relazioni tra budget aziendale, budget distrettuale
e budget per i MMG/PLS, le architetture organizzative che possono definirsi per I’ articola-
zione dei centri di responsabilita e la logica dello strumento di budget del distreito. L’inda-
gine congiunta delle due tematiche lascia affiorare le profonde interdipendenze dei diversi
aspetti che suggeriscono alle aziende USL I’adozione di approcci complessivi per I’ imple-
mentazione di sistemi di responsabilizzazione economica.

Questa parte, a differenza della precedente in cui trova posto soltanto il momento infor-
mativo/descrittivo e 1’analisi comparativa di modelli, si caratterizza per il contributo propo-
sitivo, in termini di soluzioni operative per la misurazione e la valutazione delle attivita e dei
risultati dei servizi territoriali. Operazioni non agevoli in un ambito organizzativo, qual € ap-
punto il distretto, orientato all’integrazione funzionale tra attivita diverse, alla prevenzione e
all’attivita ambulatoriale. L’approccio metodologico proposto consiste, viste le difficolta
strutturali di monitorare e misurare 1’attivita territoriale, di valutare il mix e 1 volumi di ser-
vizi sanitari consumati dai residenti del distretto all’esterno delle strutture territoriali, in
qualche modo «proxy» dell’efficacia del lavoro svolto dai servizi territoriali stessi.

La terza e ultima area prende in rassegna:

— 1 possibili modelli organizzativi dei servizi territoriali ed il posizionamento della
funzione di governo della medicina generale;
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— le forme associative dei medici (medico singolo gatekeeper; team; medicina in rete;
medicina di gruppo; mmg inseriti nel distretto);

— le tipologie di obiettivi e incentivi che possono fissarsi;

— le accezioni di budget in medicina di base (tetto di spesa, fondo d’acquisto, sistema
operativo con obiettivi sanitari).

Quest’ultima tematica & affrontata analizzando ’evoluzione dei budget applicati alla
medicina di base, da una responsabilizzazione prettamente finanziaria (tetto di spesa) a
forme di budget incentrate su obiettivi sanitari, quali possono essere ad esempio i percorsi
diagnostico-terapeutici.

La peculiarita di questa parte del lavoro & rappresentata dalla sistematizzazione concet-
tuale di contenuti evidentemente innovativi nel contesto italiano, dove soltanto il 2% del to-
tale dei medici di famiglia pratica la professione in forme associate ¢ dove € ancora ridotto il
numero delle sperimentazioni di budger in medicina di base, le cui esperienze sono condotte
a macchie di leopardo sul territorio nazionale.

A questi tre blocchi logici, costituenti 1’ ossatura del libro, fanno seguito alcuni capitoli
che completano lo sforzo degli autori di considerare, all’interno della stessa pubblicazione,
una panoramica ampia e completa dello stato dell’arte attuale sulle logiche e gli strumenti
manageriali per la cure primarie: in particolare la gestione dell’innovazione in medicina di
base, i percorsi assistenziali di cura ed assistenza come strumenti di responsabilizzazione al-
I’interno di una logica di management complessivo della patologia, la presentazione di espe-
rienze innovative/sperimentazioni di budget in medicina generale.

In definitiva, un testo, quello di F. Longo, attuale, esaustivo, agile ed accessibile a chi
effettivamente deve utilizzare le logiche e gli strumenti manageriali per i servizi territoriali,
che si segnala per il giusto equilibrio tra speculazione scientifica, con la presentazione di
modelli e teorie, e praticabilitd/applicabilita delle soluzioni suggerite.
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Le nuove frontiere tecnico-scientifiche della biomedicina spesso in dissonanza con
dottrine e normative esistenti hanno posto in luce la necessita di definire nuovi diritti e do-
veri di tutela della vita, della salute, della giustizia, ma anche della liberta e della dignita
personale. Premessa e fondamento di cio ¢ una diversa cultura del medico, del giurista e,
piu in generale, del cittadino. 1l volume, frutto di una ventennale riflessione dell’ autore, si
propone quale contributo specifico che offre ai partecipi della vicenda sanitaria alcuni pro-
fili etici, in cul si tenta di coniugare in una difficile alleanza la societa, la legge, la scienza,
la medicina, la sofferenza umana.

INDICE: PRESENTAZIONE - CAPITOLO 1. BIOETICA, DEONTOLOGIA E FORMAZIONE MEDICA - CAPITOLO II.
BIOETICA E PROFESSIONE - CAPITOLO III. SALUTE E CONTROLLO SOCIALE - CAPITOLO IV. LA
DEONTOLOGIA DEL MEDICO ITALIANO - CAPITOLO V. IL CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA - CAPI-
TOLO IV. LIBERTA E POTESTA DI CURARE - CAPITOLO VII. IL DOVERE DI CURARE - CAPITOLO
VII. L’ INFORMAZIONE E IL CONSENSO INFORMATO - CAPITOLO IX. IL. C.I. ED 1 LIMITI DELL’ ATTI-
VITA DIAGNOSTICA - CAPITOLO X. IL C.I. 1 LIMITI DELL’ATTIVITA TERAPEUTICA E LA MEDICINA
ALTERNATIVA - CAPITOLO XI. GLI INVALICABILI LIMITI DEL CONSENSO E DELLA MEDICINA - CA-
PITOLO XII. SPERIMENTAZIONE E RICERCA BIOMEDICA - CAPITOLO XIII. II. TRATTAMENTO DEI
MORENTI - CAPITOLO XIV. LE TERAPIE BIOLOGICHE E I TRAPIANTI - CAPITOLO XV. LA SESSUA-
LITA E LA RIPRODUZIONE -~ CAPITOLO XVI. LA RIPRODUZIONE ASSISTITA - CAPITOLO XVIIL. LA
TUTELA DELLA RISERVATEZZA - CAPITOLO XVIII, I DOVERI DI INFORMATIVA - CAPITOLO XIX.
LA DOCUMENTAZIONE DELL’ATTO MEDICO - CAPITOLO XX. LA RESPONSABILITA MEDICA - AP-

PENDICE.
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1l libro, che si presenta come una «piccola enciclopedia di management sanitario»,
raccoglie i contributi dei relatori agli «Incontri CIMO di aggiornamento professionale per
la dirigenza medica» tenuti a Vicenza nell’ autunno-inverno 1997, sui temi di budget, con-
trollo di qualita e nuclei di valutazione.

INDICE: A) IL BUDGET 1) ASPETTI LEGALI (F. SCAGLIOTTI) - 2) ASPETTI AMMINISTRATIVI: IL BUDGET
NELLA VALUTAZIONE DI UNA UNITA OPERATIVA (E. BORTIGNON) - 3) ASPETTI AMMINISTRATIVI:
LE SCHEDE DI BUDGET (D. ZARANTONELLO) - 4) ASPETTI PROFESSIONALI: PARTE PRIMA. ASPETTI
GENERALI (G. MARCON) - 5) ASPETTI PROFESSIONALI: PARTE SECONDA. IL BUDGET IN SCHEMI (G.
MARCON) - 5) ASPETTI PROFESSIONALL: PARTE TERZA. NEGOZIAZIONE E GESTIONE DEL BUDGET
(G. MARCON) - 7) DRG’s E BUDGET (DAL MASO) - B) I NUCLEI DI VALUTAZIONE 1) ASPETTI
CONTRATTUALIL: LE PROPOSTE DELLA CIMO (DAL MASO) - 2) ASPETTI AMMINISTRATIVI: PARTE
PRIMA. CRITERI DI COSTITUZIONE E DI FUNZIONAMENTO DEI NUCLEI DI VALUTAZIONE NELL'A-
ZIENDA SANITARIA (E. BORTIGNON) - 3) ASPETTI AMMINISTRATIVI: PARTE SECONDA. IL NUCLEO
DI VALUTAZIONE IN SCHEMI (E. BORTIGNON) - 4) ASPETTI CLINICI: I NUCLET DI VALUTAZIONE ED
IL BUDGET (G. MARCON) - C) IL. CONTROLLO DI QUALITA 1) ASPETTI SINDACALI NAZIONALI: PO-
S1ZIONE DELLA CIMO E DOCUMENTAZIONE RELATIVA (A. CATALANO) - 2) ASPETTI AMMINI-
STRATIVI (E. BORTIGNON) - 3) ASPETTI PROFESSIONALI: LA QUALITA NEI SERVIZI SANITARL UN
QUADRO ORIENTATIVO (G. MARCON) - 4) ASPETTI PROFESSIONALI: LA QUALITA NEI SERVIZI SA-
NITARI. 12 SCHEDE ESPLICATIVE (G. MARCON).

1l testo costituisce una disamina articolata e ragionata della possibilita pratica di
applicare alle aziende sanitarie istituti gestionali tipici del mondo produttivo privato, con
particolare riguardo ai diversi modelli della qualita globale; si esaminano, anche in chiave
‘ critica, i sistemi piu frequentemente adottati per la garanzia della qualita, individuando nel
Total quality manageme Total Quality Management il modello piit indicato ed il sistema pit avanzato per le aziende

 insanita sanitarie pubbliche, in quanto monitorizza la prestazione sanitaria (obiettivo principale
dell’erogazione del servizio sanitario), il processo operativo assistenziale, il personale
aziendale e I'organizzazione e la gestione della struttura e in quanto fornisce le maggiori
garanzie di risuliato.

INDICE: PRESENTAZIONE - CAPITOLO PRIMO. LA VERIFICA E LA VALUTAZIONE DELLA QUALITA: PRINCIPI
GENERALI E MODELLI OPERATIVI - CAPITOLO SECONDO. LA QUALITA NEI SERVIZI PUBBLICI - CAPI-
TOLO TERZO. I PRINCIPI GENERALI E I SISTEMI CHE REGOLANO LA QUALITA SANITARIA - CAPITOLO
QUARTO. LA POLITICA DELLA QUALITA IN SANITA - CAPITOLO QUINTO. APPLICARE LA QUALITA
GLOBALE IN SANITA: IL MODELLO TQM - CAPITOLO SESTO. RISORSE UMANE E POLITICA DELLA
QUALITA - CAPITOLO SETTIMO. LA QUALITA DELLA PRESTAZIONE SANITARIA - CAPITOLO OTTAVO.
L’ ORGANIZZAZIONE DELLA QUALITA NELLE AZIENDE SANITARIE - CAPITOLO NONO. LA QUALITA
DELL’ ASSISTENZA OSPEDALIERA - CAPITOLO DECIMO. LA QUALITA IN LABORATORIO - CONCLU-
SIONI.
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Lo studio che, con approccio metodologico e schemi interpretativi dell’economia
aziendale, si rivolge a USL e ospedali intesi appunto come «aziende», dopo una breve pre-
messa sulle modifiche apportate all’assetto istituzionale del Servizio sanitario nazionale ed
una verifica preliminare di alcuni caratteri distintivi riferibili alle aziende pubbliche ope-
ranti nel sistema sanitario, esamina il nuovo sistema informativo disegnato per le aziende
sanitarie pubbliche nel cui ambito assume particolare rilievo il sistema riformato di conta-
bilita generale e di bilancio. Lo scopo é soprattutto quello di verifica dei principali problemi
applicativi derivanti dall’implementazione del nuovo sistema contabile anche alla luce
delle proposte e, in alcuni casi, delle soluzioni formulate sinora.

INDICE: PRESENTAZIONE - INTRODUZIONE - PARTE PRIMA: U.S.L. E OSPEDALI NEL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE. EVOLUZIONE ISTITUZIONALE E PROFILO ECONOMICO AZIENDALE - CAPITOLO 1. L’E-
VOLUZIONE DELL’ASSETTO ISTITUZIONALE DEL SISTEMA SANITARIO PUBBLICO - CAPITOLO II. SUl
CARATTERI DI «AZIENDALITA» DI U.S.L. E OSPEDALI PUBBLICI - PARTE SECONDA: IL SISTEMA
CONTABILE E DI BILANCIO DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE - CAPITOLO III. CONTABILITA E
BILANCIO NEL SISTEMA INFORMATIVO DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE. LINEE EVOLUTIVE -
CapiToLO IV. INTRODUZIONE AL MODELLO DI CONTABILITA ECONOMICO-PATRIMONIALE: CARAT-
TERISTICHE FONDAMENTALI E FINALITA CONOSCITIVE - CAPITOLO V. CONTABILITA E BILANCIO
DELLE AZIENDE SANITARIE. IL NUOVO MODELLO ECONOMICO-PATRIMONIALE - CAPITOLO VI
CONTABILITA E BILANCIO DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE SECONDO IL NUOVO MODELLO
ECONOMICO-PATRIMONIALE. CAPACITA SEGANLETICA ED ELEMENTI INTERPRETATIVI,
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Objectives: To determine the demands on healthcare resources caused by
different types of illnesses and variation with age and sex.

Design: Information on healthcare use was obtained from all 22
healthcare sectors in the Netherlands. Most important sectors (hospitals,
nursing homes, inpatient psychiatric care, institutions for mentally
disabled people) have national registries. Total expenditures for each
sector were subdivided into 21 age groups, sex, and 34 diagnostic groups.
Setting: Netherlands, 1994.

Main outcome measures: Proportion of healthcare budget spent on each
category of disease and cost of health care per person at various ages.

Results: After the first year of life, costs per person for children were
lowest. Costs rose slowly throughout adult life and increased
exponentially from age 50 onwards till the oldest age group (95). The top
five areas of healthcare costs were mental retardation, musculoskeletal
disecase (predominantly joint disease and dorsopathy), dementia, a
heterogeneous group of other mental disorders, and ill defined conditions.
Stroke, all cancers combined, and coronary heart disease ranked 7, 8, and
10, respectively.

Conclusions: The main determinants of healthcare use in the Netherlands
are old age and disabling conditions, particularly mental disability. A
large share of the healthcare budget is spent on long term nursing care,
and this cost will inevitably increase further in an ageing population. Non-
specific cost containment measures may endanger the quality of care for
old and mentally disabled people.

Commento

L’articolo presenta un’analisi dei costi di malattia (Cost Of
Ilness - COI). Tale disegno di studio & indicato per una valutazione
dell’impatto delle malattie sulla societd che tenga in considerazione
non solo gli usuali indicatori epidemiologici di mortalita e morbi-
dita, ma anche aspetti economici legati al consumo di risorse indotto
da tali patologie. Gli studi sui costi di malattia forniscono informa-
zioni di supporto al decisore per I’allocazione delle risorse scarse
(offerta di servizi sanitari) in funzione delle priorita sanitarie (bi-
sogni ¢ domanda di servizi sanitari). I COI sono al centro di un ac-
ceso dibattito nella comunita scientifica perché ritenuti di scarso in-
teresse a fini decisionale, in quanto si limitano a stimare i costi rela-
tivi alla diagnosi e trattamento di patologie senza considerare il lato
dei benefici. Tuttavia la pubblicazione su riviste scientifiche di tali
studi & notevole e in continuo aumento.

Lo scopo dello studio ¢ di determinare quali tipologie di ma-
lattie e classi di etd presentano la pitt grande domanda di risorse per
cure sanitarie, evidenziando in tal modo lo stretto legame tra studi
economici ed epidemiologici.
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La metodologia per Ja determinazione dei costi delle diverse
malattie, anche se non riportato esplicitamente nel testo, & di tipo
top-down; infatti i dati di costo sanitari per settore sono stati ricavati
da stime aggregate a livello nazionale e ripartiti in 1428 gruppi
omogenei, identificati in base al sesso, a 21 classi di eta ¢ a 34
gruppi diagnostici (classificazione internazionale delle malattie
ICD IX).

1l metodo rop-down & appropriato quando si vuol prediligere la
semplicita all’accuratezza, quando siano disponibili apposite basi di
ripartizione dei costi, e soprattutto quando si richiede una coerenza
dei costi attribuiti ad una patologia con i costi afferenti a tutto il si-
stema sanitario nazionale.

L’applicazione di tale metodologia rappresenta uno dei punti
di forza del lavoro; infatti I’utilizzo di dati secondari, cio¢ non appo-
sitamente raccolti per lo studio e di buona qualita & stato possibile in
quanto il sistema sanitario olandese ¢ prevalentemente pubblico e
presenta un efficiente sistema di rilevazione dei dati sanitari di
spesa. Di conseguenza tali dati registrati a livello nazionale sono una
buona proxy delle risorse assorbite per la diagnosi e trattamenti delle
malattie. L utilizzo di dati epidemiologici relativi alla prima dia-
gnosi, come registrata routinariamente, ha il pregio di fornire una
classificazione standardizzata anche se non sempre accurata.

Nella discussione gli autori evidenziano il limite della metodo-
logia seguita che comporta I'utilizzo di valori di spesa medi (costo di
giornate di degenza) che non tengono in nessun conto la diversa in-
tensita di cura delle diverse patologie.

Per giungere al costo di una malattia in alternativa a quello uti-
lizzato, si potrebbe utilizzare il metodo boftom-up, ripercorrendo il
percorso diagnostico terapeutico del paziente, identificando, misu-
rando e valorizzando tutte le risorse assorbite da una patologia. In tal
caso si applica quindi il costo dei singoli fattori (una visita, un rico-
vero, ecc.) alle relative frequenze. Tale procedimento necessita la
raccolta di dati sui singoli pazienti in modo dettagliato e stime di
costo specifiche e puntuali sui singoli fattori; richiede quindi un
maggior impegno in termini di tempo e risorse per la conduzione ri-
spetto alla metodologia top-down. Da un punto di vista decisionale
quindi i COI con procedura bottom-up sono piti potenti perché con-
sentono 1”analisi di costo per sottocategorie di pazienti € permettono
quindi non solo di descrivere ma anche di spiegare i costi di una ma-
lattia.

11 punto di vista di analisi & un punto cruciale negli studi eco-
nomici, in quanto i risultati dipendono dalla prospettiva assunta.
Nell’articolo il punto di vista & quello del servizio sanitario nazio-
nale, non vengono presi in considerazione eventuali altri costi sani-
tari che ricadono sui pazienti. Per 1o stesso motivo non vengono
presi in considerazione né i costi indiretti dovuti alla perdita di pro-
duttivita e neppure i costi intangibili legati al deterioramento della
qualita della vita, che si sarebbero potuti rilevare con una metodo-
logia bottom-up. La determinazione di queste tipologie di costo
avrebbe reso la ricostruzione dei bisogni dei pazienti pitt completa al
fine di fornire indicazioni su come modulare I’ offerta di servizi sani-
tari.

Gli studi COI possono utilizzare la metodologia sia top-down
che bottom-up, la scelta dipende sempre dallo scopo dello studio che
si vuole intraprendere. Anche se 1’articolo qui presentato utilizza la
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metodologia coerentemente e correttamente, va rilevato che gli studi
top-down pubblicati tendono ad essere non sempre di buona qualita
per la difficolta di rilevare dati di costo aggregati e trovare adeguate
basi di ripartizione.

L’articolo tuttavia ha il grosso pregio di fornire i dati di costo
di diverse patologie, di classificare le malattie in base alle risorse sa-

Spoglio riviste

nitarie consumate e soprattutto di identificare le determinanti demo-
grafiche ed epidemiologiche, quali I’eta e la disabilita, di un maggior
ricorso ai servizi sanitari. I risultati forniscono indicazioni di politica
sanitaria circa i servizi sanitari da potenziare che dovrebbero basarsi
piu sull’assistenza che sulla cura, dato 1’invecchiamento della popo-
lazione.

Health care costs of therapy-refractory schizofrinic patients treated with clozapina:
a study in a community psychiatric service in Italy

PerCUDANI M., FATTORE G., GALLETTA J., MiTa P.L., CONTINI A.,
ALTAMURA A.C.

Acta Psychiatrica Scandinavica, 1999; 97:1-7

Abstract

The study evaluates the utilisation of clozapine in the treatment of
therapy-refractory schizophrenia in terms of patterns of care and in terms
of health care costs in a Community Psychiatric Service in Italy.

Data covering the year prior to commencing clozapine and the year
following the initiation of the therapy were collected. Clinical outcome
was assessed by means of the CGI and GAF scales. Cost analysis
followed a two step procedure:

1) to record all health care services provided to patients;

ii) to assign to each service a monetary value, three of the 15 patients
enrolled into the study dropped out before the termination of the tweifth-
month period of therapy, Considering the 12 patients on clozapine
treatment for at least one year, clinical improvements are associated with
a substantial modification of the pattern of care; while patients in the pre-
clozapine period were mainly managed in hospital settings, patients on
clozapine were prevalently placed in the community and participated to
intensive rehabilitative programmes. The higher cost for drug therapy and
community services in the post-clozapine period were more than offset by

lower costs of acute hospital care.

Commento

Si tratta di uno studio di analisi dei costi in cui vengono con-
frontati 1 modelli di assistenza e il consumo di risorse sanitarie in pa-
zienti schizofrenici refrattari a terapie convenzionali trattati con clo-
zapina.

Il disegno dello studio viene descritto in modo accurato espo-
nendo chiaramente anche i limiti. I1 punto di forza di questo lavoro
sta nel fatto che trattandosi di uno studio osservazionale, che non al-
tera quindi la normale gestione dei pazienti, si presta a valutare i mo-
delli assistenziali cosi come questi vengono intrapresi in un servizio
psichiatrico territoriale. Cid consente di generalizzare i risultati alla
pratica clinica quotidiana.

L’articolo & un esempio di come possano essere utilizzati dati
raccolti routinariamente per effettuare una valutazione dell’assi-

stenza, di terapie, di attivita e costi di pazienti psicotici. Inoltre la
chiarezza espositiva, la contestualizzazione del tema affrontato nel-
I’ambito del dibatto scientifico lo rendono particolarmente interes-
sante sia a chi voglia approfondire I’argomento sia a chi desideri
comprendere come realizzare uno studio di analisi dei costi.

II disegno dello studio «a specchio» consiste nell’osserva-
zione di pazienti prima e dopo un trattamento, questo implica da un
lato la riduzione della variabilita individuale rispetto ad uno studio
con un gruppo di controllo, dall’altro comporta I’influenza della va-
riabile tempo sui risultati dello studio stesso; infatti durante i due
anni di osservazione possono essersi verificati fatti, oltre all’intro-
duzione di clozapina, tali da influire sul consumo di risorse e sul-
I’outcome. Gli autori consapevoli di questo limite evidenziano
come negli ultimi 5 anni i ricoveri presso i Servizio psichiatrico ter-
ritoriale di Magenta abbiano avuto un andamento costante e quindi
I’introduzione del nuovo trattamento farmacologico possa effetti-
vamente avere contribuito ad una diminuzione dei ricoveri nei pa-
zienti arruolati.

Un limite dello studio & quello di non avere una numerosita
campionaria sufficiente per dimostrare con significativita statistica
che la terapia con clozapina, sebbene sia pilt costosa, risulti com-
plessivamente piu conveniente quando si considera il percorso tera-
peutico seguito dal paziente.

Tuttavia nelle discussioni 1 risultati vengono corroborati dal
confronto con quelli di altri studi analoghi e contribuiscono al dibat-
tito scientifico sul tema trattato.

Lo studio che si configura come un’analisi dei costi, prende
tuttavia in considerazione anche variabili di outcome, permettendo
di dare indicazioni sul decorso della malattia in seguito al tratta-
mento seguito. L'utilizzo di due scale di sintomi validate e standar-
dizzate ha consentito di rilevare un miglioramento dei pazienti trat-
tati con clozapina.

La parte centrale dello studio resta comunque 1’analisi dei
costi che ¢ stata effettuata valorizzando il consumo delle risorse as-
sorbite dai trattamenti.

L’utilizzo di dati di costo dovrebbe rappresentare lo standard
per qualsiasi studio di valutazione economica. Tuttavia, ancora oggi,
un numero rilevante di studi pubblicati su riviste scientifiche adotta
dati di spesa o tariffe che raramente riflettono il costo delle risorse
impiegate.
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TESI DI LAUREA

IL RUOLO DELLE REGIONI NEL GOVERNO DELLA SPESA FARMACEUTICA
CONVENZIONATA ‘

di Alessandra Bonetti

La riforma del SSN, iniziata con D. L.vo 502/92 e 517/93, cosi come i decreti legisla-
tivi attuativi della legge Bassanini, hanno modificato il ruolo degli attori coinvolti, proce-
dendo ad una ridistribuzione di compiti e responsabilita tra i differenti livelli dell’ammini-
strazione pubblica. Uno degli effetti piti evidenti di tale riforma ¢ il rafforzamento del ruolo
delle Regioni nella definizione delle regole di gestione del servizio sanitario, tant’€ che ad
oggi si puo parlare di Servizi sanitari regionali (SSR).

Nel quadro di decentramento delle funzioni il settore farmaceutico pud considerarsi un
fenomeno «anomalo»; infatti rispetto alla relativa liberta di cui godono le Regioni nella de-
terminazione di alcune funzioni del servizio sanitario, risulta forte il potere che ancora ha il
livello nazionale per cio che concerne il settore farmaceutico.

Tuttavia, la ricerca di nuovi strumenti per razionalizzare e qualificare la spesa farma-
ceutica a carico del SSN e I’evidente variabilita interregionale rispetto a questo dato di spesa
hanno stimolato 1’interesse per un’analisi dello stato attuale della situazione nella singole
Regiont. ~

Una ricerca effettuata in collaborazione con I’Osservatorio farmaci del CeRGAS Boc-
coni ha permesso di tracciare un quadro attuale della situazione regionale rispetto alla fun-
zione di governo della spesa farmaceutica, anche al fine di ampliare il dibattito sulla variabi-
lita interregionale.

L’ analisi ha vertito su tre aree ritenute rilevanti per definire esaustivamente come la Re-
gione agisca rispetto alla spesa farmaceutica:

— articolazione del sistema informativo. 1l risultato di questo studio ha permesso di
evidenziare come in non poche Regioni vi sia una carenza strutturale di un buon sistema di
flussi informativi, questa carenza provoca impossibilita di monitorare molte voci della spesa
farmaceutica, col rischio di rendere pitt complessa I’'introduzione di nuovi strumenti per il
governo della spesa e di invalidare gli sforzi che si fanno;

— organizzazione della funzione di governo regionale, al fine di capire la rilevanza
data alla funzione di governo della spesa farmaceutica all’interno della Regione stessa.
Anche in questo caso le situazioni sono le pit disparate: Regioni con situazioni storiche pill
complesse, ed anche con tradizioni differenti, preferiscono concentrarsi maggiormente su
altri settori della sanitd, e Regioni con performance «migliori» — quantomeno in termini di
dati di spesa— riescono a dedicare una maggior attenzione all’ assistenza farmaceutica, ma-
gari anche con I’istituzione di un’ Agenzia, che svolga soprattutto compiti di tipo tecnico;
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— le politiche regionali di governo della spesa farmaceutica convenzionata. Se daun
lato ¢ innegabile che ci siano Regioni poco attive, d’altro canto ci sono Regioni che hanno
attuato politiche di contenimento della spesa coinvolgendo le ASL e i Mmg (medici di me-
dicina generale) in politiche di incentivo alla razionalizzazione delle spesa, introducendo li-
velli di spesa programmata, o agendo sulle linee guida e protocolli diagnostico-terapeutici.
Politiche regionali meno diffuse sono quelle concernenti la formazione dei soggetti prescrit-
tori e le politiche dirette a sfruttare per alcuni farmaci particolarmente costosi una rete di di-
stribuzione alternativa (le farmacie ospedaliere piuttosto che quelle convenzionate).

Inoltre sono state analizzate variabili quantitative esplicative della variabilita interre-
gionale della spesa farmaceutica convenzionata, quali ad esempio il peso della popolazione
anziana ultrasessantacinquenne, il livello del reddito medio procapite e I’effetto sostituzione
con altri livelli assistenziali. Tali variabili possono in parte motivare la variabilita interre-
gionale, che quindi non puo essere spiegata solo dall’efficienza o meno della Regione.

La spesa farmaceutica convenzionata ¢ una voce importante della spesa sanitaria, essa
deve essere monitorata sia come fenomeno in sé che per quanto concerne il suo legame con
altri livelli assistenziali, questo anche in una prospettiva di sviluppo di politiche regionali.
Infatti lo sviluppo di politiche decentrate di governo della spesa consentirebbe a chi & effi-
ciente di sperimentare nuove possibilita o di consolidare 1’utilizzo di strumenti verificatisi
buoni, e stimolerebbe le Regioni in difficolta ad elaborare ed attuare politiche innovative
che non siano frutto di un’imposizione nazionale, ma, nate dalla collaborazione tra la Re-
gione e gli altri protagonisti del SSR, siano percepite pitt adatte alla propria situazione.

DRG E SISTEMI DI FINANZIAMENTO A TARIFFE PREDETERMINATE: AL-
CUNE RIFLESSIONI

di Vania Carignani

Una prima fase del lavoro ¢ dedicata allo studio teorico del ruolo delle tariffe e dei DRG
nella saniti pubblica e convenzionata. L’ attenzione viene focalizzata sia sugli effetti attesi
dal legislatore nazionale con la loro introduzione nel SSN, come anche sugli effetti negativi
{(potenziali) che tale sistema pud provocare. In una seconda fase, viene svolta un’analisi em-
pirica a livello internazionale, nazionale e regionale. In particolare, vengono esaminati gli
effetti prodotti dalle tariffe-DRG presso alcuni sistemi sanitari stranieri. Lo studio evidenzia
I’esperienza statunitense, dove il sistema tariffa/DRG viene ideato, e quella di altri Paesi
che, da poco, sperimentano tale sistema di remunerazione. Da quanto analizzato, sembra che
la tariffa predeterminata sia uno strumento irrinunciabile, per elevare I’efficienza nell’ero-
gazione dei servizi sanitari.

In questa sede si elaborano alcune riflessioni su un primo impatto del sistema a tariffa
per prestazione nel nostro Paese. Si tiene conto dei risultati ottenuti dal Ministero della sa-
nita attraverso lo studio delle schede di dimissione ospedaliere, inviate dalle Regioni e Pro-
vince autonome all’ organo centrale di governo della sanita. Infine, si tenta di interpretare
meglio le informazioni disponibili anche attraverso un’indagine presso alcuni enti Regione.

In sintesi, operando in tal modo, si & in grado di delineare con accuratezza gli obiettivi
(effetti attesi) perseguiti. Tra essi, oltre all’ obiettivo di efficienza, intesa come il risultato mi-
gliore possibile, in termini di salute aggiunta per la popolazione, date le risorse a disposi-
zione, si individuano: I’equita nella distribuzione delle risorse finanziarie; una compilazione
corretta della SDO; la differenziazione nell’ offerta di tipologie di assistenza alternative al ri-
covero ordinario (Day Hospital; Day Surgery, ecc.); la regolazione della mobilita sanitaria,
inter ed intra regionale; la modificazione della cultura degli operatori sanitari, che, per la
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prima volta, sono portati a prendere coscienza dei concetti di costo e di appropriatezza, as-
sociati alla produzione delle prestazioni sanitarie.

Nel corso delle riflessioni svolte, si giunge anche all’individuazione di alcuni «effetti
perversi» (comportamenti opportunistici) provocabili con 1’adozione del nuovo sistema di
finanziamento. Tra questi comportamentt, finalizzati soprattutto a trasferire il rischio di di-
sequilibrio finanziario all’ ASL, o all’utente del SSN, si individuano: le manipolazioni even-
tuali delle SDO (fenomeno di upcoding); la selezione delle patologie da curare sulla base
della loro remunerativita (pratiche di dumping o cream skimming); il frazionamento dei pro-
fili di cura in pin accessi alla struttura sanitaria; la riduzione dei costi, attuata tramite una
contrazione dei servizi medici, infermieristici ed alberghieri, resi durante il ricovero, oppure
tramite dimissioni precoci dei pazienti; la selezione «interessata» delle tipologie di assi-
stenza da erogare; I’aumento di ricoveri non appropriati.

I fenomeni «perversi» accennati, sarebbero, in ogni caso, il risultato di fattori molte-
plici (economici, ma anche sociologici e culturali) ed andrebbero monitorati nel tempo ed
affrontati con interventi complessi di varia natura.

L’insieme dei vantaggi ottenibili con la tariffazione potrebbe prevalere, in ogni caso,
sugli effetti indesiderati e sui rischi impliciti introducendo strumenti accessori e di supporto
allo stesso meccanismo tariffario. Tra questi ultimi, ad esempio, ¢ bene fare cenno ai sistemi
informativi sofisticati che non lascino spazio alla discrezionalita del medico nella codifica
delle diagnosi; alla definizione di protocolli diagnostico-terapeutici per suggerire percorsi
clinici migliori da intraprendere in modo da standardizzare i processi e, di conseguenza, i
costi di produzione delle prestazioni; alla redazione di piani preventivi di attivita concertati
tra ente Regione, ASL ed aziende ospedale per stabilire volume e tipologie di prestazioni
che ciascuna struttura ospedaliera potrebbe erogare, ed, infine, ad un sistema di controlli in-
terni ed esterni alle strutture sanitarie per anticipare ed (eventualmente) sanzionare i com-
portamenti opportunistici. Tutti questi strumenti accennati, in particolare, il sistema dei con-
trolli dovrebbe essere applicato in un clima di collaborazione tra gli operatori sanitari. A
questo proposito, va sottolineata I’importanza di iniziative avviate dagli enti Regione in me-
rito alla rilevazione ed alla valutazione delle SDO, poiché da queste si desumono molte delle
informazioni utili alla gestione della singola azienda sanitaria.

La verifica dell’impatto del sistema tariffario a livello regionale viene svolta su un
campione di quattro Regioni (Abruzzo, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia e Marche),
attraverso un questionario. La prima parte del questionario mira ad indagare i criteri di de-
terminazione delle tariffe applicate da ciascun ente Regione; la seconda parte, invece, ri-
guarda gli effetti che tale sistema sembra avere sull’ attivita ospedaliera attuale.

In sintesi, riportando alcuni dei dati ottenuti tramite il questionario, si osserva come
nessuna delle Regioni campione applica integralmente il D.M. 30 giugno 1907 sul proprio
territorio. Solamente I’Emilia-Romagna, tuttavia, determina autonomamente ciascuna ta-
riffa sulla base della valutazione dei costi di produzione dei singoli DRG. Tutte le altre Re-
gioni, infatti, operano una riduzione forfettaria indistinta delle tariffe ministeriali. Nono-
stante la prima soluzione sia indubbiamente pil corretta dal punto di vista aziendalistico,
essa richiede, di fatto, una grande disponibilita di dati economico-finanziari che ancora non
sembra ottenibile per la maggior parte delle strutture sanitarie. D’altra parte, emerge in ma-
niera generalizzata anche 1’esigenza di verificare periodicamente la congruita tra tariffe e
costi di produzione in quanto tale congruita rappresenta il presupposto per il raggiungimento
dell’equilibrio economico da parte dei fornitori di prestazioni sanitarie. Con riferimento al-
I’articolazione delle tariffe, il 75% del campione articola il proprio tariffario in funzione
della tipologia di erogatore, ed, in particolare, in relazione alla complessita funzionale delle
strutture sanitarie (misurata dalla presenza di grandi apparecchiature, oppure da reparti di
specializzazione, od ancora dalla presenza di reparti di emergenza e/o pronto soccorso). Va
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sottolineato che le Regioni dichiaranti, ad esclusione dell’Emilia-Romagna, non ritengono
opportuno articolare le tariffe in ragione della composizione della casistica trattata. Questo,
nonostante il fatto che proprio dall’analisi del case mix prodotto da una struttura determinata
potrebbero trarsi conclusioni importanti in merito ai possibili atteggiamenti impropri, posti
in essere dal management sanitario.

Con riferimento alle riflessioni proposte circa I’impatto delle tariffe sull’assistenza sa-
nitaria, I’indagine svolta a livello regionale conferma, in buona parte, e smentisce, in misura
minore, i risultati raggiunti a livello ministeriale. Da un lato, ai differenti livelli istituzionali,
si verifica che il sistema tariffario provoca uno sviluppo degli atteggiamenti positivi da parte
del management sanitario. Sembra provato, infatti, che la qualita e la completezza nella
compilazione delle SDO migliorano; si rileva, inoltre, una razionalizzazione nell’uso delle
risorse, dovuta ad una riduzione della durata delle degenze, medie e totali. Dall’altro lato, in-
vece, a livello ministeriale sembra sottovalutarsi I’aumento rilevante, riscontrato presso le
Regioni campione, nel numero dei ricoveri ed, in particolare, I’aumento di quelli attribuiti a
DRG complessi, e, quindi, a tariffa pil elevata. Infine, un risultato interessante dell’analisi
condotta sulle Regioni, emerge dall’ultima domanda del questionario proposto. Si &, infatti,
chiesto al campione se esista 0 meno un processo di monitoraggio della congruita tra tariffa
e costo medio di produzione per specifico DRG. Tutte le Regioni, ad esclusione dell’ Emilia,
forniscono una risposta negativa a tale quesito, a conferma delle difficolta, ancora consi-
stenti, nel rilevare i costi di produzione sostenuti dalle strutture sanitarie locali, gia sottoli-
neata piul volte.

Sul piano strettamente operativo, il lavoro svolto induce a credere nella necessita di
provvedere, almeno per un periodo iniziale, all’adozione di tariffe che, in parte, possano dif-
ferenziarsi con riferimento a due parametri. Il primo dovrebbe riguardare la situazione og-
gettiva iniziale, in termini di struttura e di funzionamento, in cui si trovano ad operare le sin-
gole aziende sanitarie. Questo permetterebbe ad esse di adattarsi meglio al cambiamento a
causa di tariffe che offrano incentivi per accelerare le innovazioni. Il secondo concerne, in-
vece, schemi di incentivazione delle eccellenze per quei manager che migliorino i livelli di
efficienza gestionale.

Va sottolineato, pertanto, che il sistema di finanziamento a tariffa dovrebbe tenere
conto delle differenze strutturali e funzionali richiamate eliminandole solo nel caso in cui
esse siano dettate da inefficienza. I singoli tariffari regionali, opportunamente articolati, do-
vrebbero valorizzare solo quelle peculiarita dei fornitori, relative alle finalita perseguite, al
case mix trattato e alla dotazione tecnologica disponibile.

In sintesi, questo lavoro rappresenta uno sforzo ulteriore per sostenere I’applicazione
delle tariffe/DRG come strumento efficace nella ricerca di efficienza crescente nella sanita
pubblica.

LE POLITICHE DI ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI TERRITORIALI DELLE
AZIENDE SANITARIE LOCALI

di Gloria Piagnerelli

Nell’ambito del processo di trasformazione delle strutture sanitarie, le variabili orga-
nizzative assumono importanza cruciale nella definizione di assetti aziendali nuovi, impron-
tati a principi di efficacia ed efficienza. Tali variabili contribuiscono, peraltro, ad indirizzare
i comportamenti del personale verso il raggiungimento dell’obiettivo prioritario delle
aziende USL, ossia il soddisfacimento dei bisogni sanitari dei cittadini. In questa logica, le
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aziende sanitarie dovrebbero realizzare un sistema di servizi diversificati, seguendo modelli
di organizzazione flessibili. In tal senso, una soluzione possibile potrebbe essere quella di
adottare una struttura ed un’organizzazione di tipo reticolare, caratterizzata da presidi d’of-
ferta specialistici e fondata su relazioni di scambio interpersonali € meccanismi operativi,
tali da rispettare 1’autonomia e la specificita di ciascun nodo della «rete» stessa. L’esigenza
di privilegiare il modello di organizzazione «a rete» emerge con evidenza particolare per
I’ambito territoriale delle ASL. Difatti, a livello territoriale vengono gestite fasi importanti
dei processi di tutela della salute, quali la prevenzione, 1’assistenza sanitaria primaria, I’ as-
sistenza sociale e I’erogazione di prestazioni diagnostiche, specialistiche e riabilitative. Lo
svolgimento di tali attivita comporta la presenza di strutture sanitarie diverse, con tipologie
specifiche di servizi sociosanitari offerti, da integrare. In tale contesto, |’ organizzazione re-
ticolare consente di fornire risposte specifiche alle esigenze di continuita assistenziale mo-
strate dai pazienti, mediante interventi coordinati di tipo preventivo, diagnostico, terapeu-
tico e riabilitativo. Il coordinamento degli interventi dovrebbe avvenire attraverso la defini-
zione di percorsi assistenziali individuali, guidati da professionisti sanitari, quali il medico
di base e gli operatori di contatto. In tale prospettiva, il distretto sanitario di base, inteso
quale articolazione organizzativo-funzionale dell’ ASL, nonché ambito territoriale delimi-
tato, rappresenta un contesto privilegiato per valorizzare il rapporto tra cittadino e sistema
sanitario. Cid non solo in termini di erogazione delle prestazioni, ma anche di orientamento
all’accesso ai servizi sociosanitari. In tal senso, il distretto potrebbe divenire polo di riferi-
mento della rete dei servizi territoriali delle ASL.

Le cause del fallimento del processo di «distrettualizzazione» delle USL sono molte-
plici. Si fa riferimento, in particolare, all’adozione, da parte delle stesse, di un modello di or-
ganizzazione dei servizi sanitari di tipo settoriale-funzionale, che ha impedito al distretto di
emergere come articolazione aziendale dotata di autonomia e potere decisionale propri. A
questo aspetto si aggiungono le difficolta di integrazione operativa delle strutture sanitarie
con i medici di medicina generale e con gli operatori sociali. Tale situazione provoca un
rafforzamento dei settori specialistici e, soprattutto, delle strutture ospedaliere. Il ricorso ec-

" cessivo ed inappropriato, da parte dei cittadini, ai ricoveri ospedalieri produce conseguenze

negative in termini sia clinici, sia economici.

Un contributo al processo di razionalizzazione del sistema d’offerta e di valorizzazione
delle attivita sanitarie territoriali & legato ai decreti di riordino 502/92 e 517/93. L’amplia-
mento degli ambiti territoriali delle USL pone I’esigenza di ridefinire I’articolazione distret-
tuale delle stesse e di valutare, con attenzione, la distribuzione, sul territorio, dei punti di
erogazione dei servizi sociosanitari. Si tratta di definire I’ organizzazione in grado di fornire
la risposta migliore ad ogni esigenza manifestata dagli assistiti, in modo tale da elevare il li-
vello qualitativo dell’ offerta. Occorre, inoltre, distinguere le competenze specifiche dei set-
tori ospedaliero e territoriale. In tal senso, il ricorso alle strutture ospedaliere andrebbe limi-
tato all’erogazione di prestazioni sanitarie che richiedono il ricovero del paziente e 1'im-
piego di tecnologie sofisticate. Cid non esclude la necessita di sviluppare forme di coopera-
zione tra i due ambiti, soprattutto in relazione all’esigenza di garantire al paziente una conti-
nuita assistenziale completa.

Dal quadro generale delle indicazioni normative e teoriche esaminate nel lavoro di tesi,
emerge I’esigenza di rivalutare il ruolo dei servizi sanitari territoriali ed, in particolare, del
distretto sociosanitario di base. Dal punto di vista empirico, si & proceduto ad esaminare le
politiche pianificate ed intraprese dalle ASL marchigiane di Pesaro, Urbino, Fano, Seni-
gallia, Jesi, Fabriano, Ancona, Civitanova Marche e San Benedetto del Tronto. Sono ripor-
tati, inoltre, le soluzione organizzative ed i progetti, in fase di realizzazione, delle ASL di
Bologna e Reggio Emilia. L’analisi dei casi aziendali evidenzia una situazione caratterizzata
da cambiamenti notevoli. Nella maggioranza delle aziende USL esaminate sono in atto pro-

163



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Tesi di laurea

cessi di riassetto delle strutture sanitarie territoriali, volti al completamento od al perfezio-
namento della «distrettualizzazione» dell’ambito territoriale di competenza.

Con riferimento particolare alle ASL della Regione Marche, le politiche aziendali mo-
strano un atteggiamento generale di adesione alle indicazioni normative e programmatiche
regionali. In tal senso, alcune ASL adottano modelli di organizzazione dei servizi territoriali
che ribaltano la logica prevalente, settoriale-funzionale, ponendo al vertice della linea gerar-
chica territoriale il responsabile di distretto. In altre aziende, I’avvio delle unita organizza-
tive distrettuali attraversa ancora la fase di sperimentazione. In generale, tutte le ASL consi-
derate si stanno orientando verso una logica nuova di gestione delle attivita sanitarie, anche
se le soluzioni attuali necessitano di essere perfezionate sulla base delle indicazioni che po-
trebbero emergere nella prassi.

A livello operativo, le aziende sanitarie marchigiane prevedono la costituzione, nel-
I’ambito del distretto, di équipe multidisciplinari per la valutazione dei casi singoli e la pia-
nificazione dei percorsi assistenziali. Il superamento del rapporto esclusivo medico-pa-
ziente, soprattutto per il trattamento di patologie complesse, rappresenta uno dei cambia-
menti qualificanti relativi ai servizi territoriali. In tale logica, si pongono anche i tentativi di
stimolare la collaborazione dei medici di medicina generale con gli operatori distrettuali ed
1 medici specialisti. Un tratto comune ulteriore, nelle politiche intraprese dalle ASL marchi-
giane, concerne 1’avvio di processi di razionalizzazione dell’ offerta. In tal senso, le aziende
formulano progetti mirati per il potenziamento dell’assistenza domiciliare integrata e del-
I’assistenza residenziale, quali alternative qualificate alle cure ospedaliere. Cio in relazione,
soprattutto, ai caratteri della domanda indotta dall’invecchiamento progressivo della popo-
lazione ed al tasso di ospedalizzazione elevato, della Regione. Per quanto concerne, invece,
larealizzazione di interventi in ambiti critici, quali il settore materno infantile, tossicodipen-
denze e salute mentale, alcune aziende sembrano subordinare tali iniziative al completa-
mento del processo di riorganizzazione distrettuale. In tale contesto, I’ASL n. 7 di Ancona
costituisce uno dei casi pitl interessanti. Tale struttura elabora progetti specifici, finalizzati
sia alla riorganizzazione di alcune aree assistenziali, quali quelle della riabilitazione e della
salute mentale, sia all’elaborazione di indicatori di efficacia, qualita ed efficienza dell’assi-
stenza erogata e delle soluzioni operative adottate. Queste esperienze potrebbero essere as-
sunte come punti di riferimento da parte di altre aziende sanitarie. Nella fase critica di cam-
biamento che caratterizza attualmente il sistema sanitario, il ricorso a tecniche di bench-
marking, in relazione a contesti territoriali simili, potrebbe rappresentare un sostegno valido
al superamento di problematiche organizzative e gestionali complesse e diffuse.
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