COLOPHON

Comitato scientifico

Emidio Di Giambattista (coordinatore)

Procuratore generale della Corte dei conti

Luca Anselmi

Ordinario di economia aziendale - Universita di Pisa
‘Elio Borgonovi

Ordinario di economia delle amministrazioni pubbliche
Universita Bocconi di Milano

Sabino Cassese

Ordinario di diritto amministrativo

Universita La Sapienza di Roma

Siro Lombardini

Ordinario di economia - Universita di Torino
Antonio Pedone

Ordinario di scienze delle finanze

Universita La Sapienza di Roma

Fabio Roversi Monaco

Rettore - Universita di Bologna

Fondatore e direttore responsabile
Luigi D’Elia
Direttore generale - Azienda osped. S. Giovanni - Roma

Condirettore e direttore scientifico

Elio Borgonovi
Direttore del Cergas - Universita Bocconi di Milano

Redazione;

Franco Sassi

Coordinatore generale

Redattori capi sezione

Giorgio Fiorentini

George France

Marco Meneguzzo

Antonello Zangrandi

Francesco Zavattaro

Redattori

Giorgio Casati

Mario Del Vecchio

Andrea Garlatti

Alessandra Massei
Corrispondenti esteri

Piero Masia (New York)
Michael Schofield (Manchester)
Gustav Schacter (Boston)
Direttore editoriale

Anna Gemma Gonzales
Direzione

00197 ROMA - Viale Parioli, 77
Tel. 06/8073368 - 8073386 - Fax 06/8085817
Redazione

20136 MILANO - Via Balilla, 18
Tel. 02/58363132 - 58363136 - Fax 02/89404523
Pubblicazione

— edita da SIP0S soc. ed. iscritta al n. 285 del Reg. Naz.
della Stampa in data 22 settembre 1982

— registrata presso la Cancelleria del Tribunale di Roma
con il n. 3 in data 8 gennaio 1992

— fotocomposta da Giuseppe Fratini, Via del Lavoro,
56/a, 00019 Tivoli, Tel. 0774/330259, Fax 0774/330260

— stampata dalla Grafica Ripoli, Via Paterno, Villa
Adriana-Tivoli, Tel. 0774/381700, Fax 0774/381700

— spedita in abbonamento postale 50% - Aut. P.T. Roma

— prezzo di una copia: L. 60.000

— associata all’ @

Management ed economia sanitaria

MECOSAN

Italian Quarterly of Health
Care Management, Economics and Policy

edita sotto gli auspici del Ministero della sanita

IN QUESTO FASCICOLO:

12

24

36

4“4
44

48

S0

55

T2

82

98

112

124

130

136
138
140
142
145

Editoriale

I rischio di essere schiacciati dal cambiamento che si & promosso. La turbolenza degli
anni *90

Sez. 1* - Saggi e ricerche

Prime riflessioni sui sistemi di contabilith economica nel Servizio Sanitario Nazionale
di Francesco Zavattaro ed Eugenio Anessi Pessina

11 costo sociale della malattia di Alzheimer: metodologia e risultati di una indagine
preliminare
di Maria Caterina Cavallo e Giovanni Fattore

L’applicazione di modelli organizzativi « evoluti » al sistema socio-sanitario pubblico
di Claudio Caccia e Francesco Longo

Le stratture sanitarie e la loro logica distributiva sul territorio
di Emanuele Davide Ruffino

Sez. 2* - Documenti e commenti

I nuovo sistema per la definizione dei prezzi dei farmaci

Un sistema trasparente

di Gian Maria Gros-Pietro

Troppi perché?

di Emilio Platé

Criteri per la determinazione del prezzo medico europeo d'acquisto delle specialita
medicinali

Il decalogo degli interventi essenziali per aumentare efficienza e gualita del Servizio
Sanitarie Nazionale. Un appelio al buon senso ¢ alla serieta

di Girolamo Sirchia

Sez. 3% - Esperienze innovative

L’introduzione dei sistemi gestionali nelle aziende sanitarie: ’esperienza della regione
Emilia-Romagna

di Eugenio Anessi Pessina

L’unita di osservazione temporanea nella medicina d’urgenza: caratteristiche
organizzative generali

di R. Nardi, A. Conti, R. Grimaldi et al.

Sez. 4% - La sanita nel mondo

Configurazione organizzativa, ruoli direzionali e gestione economico-finanziaria in un
gruppo pubblico multiospedaliero: il caso Assistance Publique Hopitaux de Paris
di Marco Meneguzzo

1l sistema assicurativo sanitario olandese
di Rosanna Tarricone
Sez. 5% - Sanita e impresa

Le riunioni temporanee di imprese nelle gare di forniture pubbliche
di Guido Arturo Tedeschi

Appalti: obiettivo trasparenza

di Attilio Gugiatti

La ristorazione sanitaria oggi: una panoramica nel mercato italiano
di Stefano Cecchini

Sez. 6° - Biblioteca

Recensioni

Novita bibliografiche

Spoglio riviste

Bibliografia monotematica

Tesi di laurea

Anno IIT - N. 10

Aprile-giugno 1994



MECOS AN

Management ed Economia Sanitaria

Editoriale

IL RISCHIO DI ESSERE SCHIACCIATI
DAL CAMBIAMENTO CHE SI E PROMOSSO
LA TURBOLENZA DEGLI ANNI 90

SommaRio: Leffetto « schiacciamento » delle funzioni intermedie - I manager della sanitd possono diventare le prime vittime
del processo di aziendalizzazione - Quali manager occorrono per l’attuale fase.

Alla fine degli anni settanta e du-
rante gli anni ottanta hanno avuto
grande successo nell’ambito degli stu-
di di management le teorie sulla « tur-
bolenza dell’ambiente » economico e
sociale in cui vivevano le imprese.
Turbolenze riconducibili ai rapidi e
spesso non prevedibili cambiamenti
dei gusti, delle attese, dei comporta-
menti dei consumatori, dalla rivolu-
zione tecnologica, dalla modificazio-
ne degli schemi competitivi, turbo-
lenze che appaiono tutto sommato li-
mitate a chi analizza la realta del si-
stema sanitario dei nostri giorni. In-
Jatti da oltre 3 anni, dal febbraio 1991
quando con la legge 111 si avvio il
cosiddetto processo di « aziendaliz-
zazione » della sanita, il sistema sa-
nitario e stato investito oltre che dal-
la turbolenza sul piano tecnico ed or-
ganizzativo (tecnologie e modelli as-
sistenziali che mutano con rapiditd
incredibile), economica (forte ridu-
zione delle risorse destinate alla sa-
nitd a causa dei severi provvedimenti
di contenimento della spesa pubblica
finalizzata a fronteggiare il periodo
di grave recessione economica), so-
ciale (crescenti critiche sulla « mala-
sanita » e conseguente perdita di fi-
ducia della popolazione nei confron-

ti di un sistema nel quale inoltre so-
no emersi gravi episodi di corruzio-
ne), anche dalla « turbolenza » di ti-
Do istituzionale che puo essere cosi
caratterizzata:

— perdita di punti di riferimento
per quanto attiene all’attribuzione dei
poteri decisionali e alle modalita di
loro esercizio;

— messa in discussione del vecchio
modello di servizio sanitario e alla
difficolta di costruzione del nuovo
modello.

Nel 1991 sono stati « cacciati i po-
litici » dai vertici delle U.s.l. ai quali
sono stati preposti amministratori
straordinari dotati di requisiti pro-
fessionali « minimi » rispondenti a
criteri di legge, ma da allora non &
ancora stato risolto il problema di
un corretto rapporto tra « politiche
sanitarie », ossia scelte delle priorita
a livello locale e raccordo con gli ef-
fettivi bisogni della popolazione e
« gestione degli interventi di tutela
dellq salute », da realizzare secondo
principi di efficienza e di funzionalita.

Dal 1992 con la legge 421 ¢ stato
avviato il processo di « regionalizza-
zione » del sistema, con attribuzione
di maggiori poteri ma anche di mag-
giori responsabilitd alle Regioni, di

cui pero ad oggi non sono stati defi-
niti precisi contorni e per il quale so-
prattutto non sono stati distinti qua-
li tra fattori che determinano la spe-
sa e la qualita dei servizi siano effet-
tivamente « controllabili » dallo Sta-
to, dalle Regioni, dalle USL e dagli
Ospedali autonomi.

Sempre con la legge delega 421 del
1992 sono stati introdotti i principi
della « trasformazione in aziende »
delle Unita sanitarie locali e degli
ospedali da rendere autonomi, della
responsabilizzazione dei loro organi,
in primis del Direttore Generale, per
il raggiungimento dell’« economicita
della gestione, dell’introduzione di
elementi di competitivita del siste-
ma », ma nonostante [’approvazio-
ne dei decreti legislativi 502/92 e
517/93 tali principi non si sono an-
cora tradotti in nuovi « sistemi di re-
gole » cui possono fare riferimento
le persone che operano nel sistema.

Questa fase di « turbolenza » che
caratterizza intera societa italiana
con laffermarsi di una grande incer-
tezza, ha riflessi particolarmente ac-
centuati (e per certi aspetti rischiosi)
per il sistema sanitario che, anche
quando viene giudicato insoddisfacen-
te, & pur sempre il risultato di « deli-
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cati equilibri » costruiti nel tempo di
aspetti tecnico scientifici (conoscen-
ze della medicina e della tecnologia),
politici (scelta tra i molteplici biso-
gni di soddisfare), economici (siste-
ma di finanziamento della spesa sa-
nitaria), etici e morali (rapporto del-
la societa con la malattia e la mor-
te), comportamentale e socio-culturale
(ruolo e status dei medico nella so-
cieta e rapporto tra medico e pazien-
te). Se questi delicati equilibri « so-
no messi in crisi » sia pure per moti-
vi validi quali sono quelli connessi
alla ricerca di piu elevati livelli di qua-
lita dell’assistenza e piu elevati livelli
di efficienza, non e detto che nuovi
equilibri possano essere ritrovati in
tempi brevi e, soprattutto, non & detto
che possano essere trovati equilibri
o piu soddisfacenti livelli dell’assisten-
za e di rapporto qualita dei servizi-
quota della spesa sanitaria del PIL.

Mentre ai responsabili della politi-
ca sanitaria per il prossimo futuro,
che al momento in cui esce questo
articolo saranno gia insediati, si sug-
gerisce di operare in modo da evitare
di « aggiungere incertezza ed insta-
bilita alla incertezza e instabilita di
questi ultimi anni » é da evitare una
gestione per slogan o per messaggi
evocativi che male si adattano ad un
sistema tremendamente complesso nel
quale le « reazioni a catena » di tipo
emotivo potrebbero sfuggire al con-
trollo, é possibile dare ai « dirigenti
della sanita » alcune indicazioni utili
per sopravvivere in un ambito a for-
te turbolenza.

Cio puo essere fatto se si e in gra-
do di cogliere alcuni elementi « pe-
culiari » e « strutturali » di tali pe-
riodi per assumere adeguate strate-
gie di adattamento.

L’effetto « schiacciamento »
delle funzioni intermedie

Uno dei principali effetti dei pe-

riodi di forte turbolenza, di passag-
gio da un « sistema » (socio-politico,
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economico, istituzionale) ad un altro
& rappresentato dalla radicalizzazio-
ne « dei principi e dei comportamen-
ti » e dallo « schiacciamento » degli
elementi intermedi. La realta e le scel-
te, almeno quelle dichiarate e esplici-
tate, tendono a qualificarsi maggior-
mente in termini di contrapposizio-
ne, di chiaro e scuro. Cosi:

— sul piano politico, trovano mag-
giori difficolta e sono fortemente ri-
dimensionati partiti e movimenti che
« si dichiarano di centro »;

— sul piano economico, sono i ceti
medi a soffrire delle maggiori diffi-
colta e si ha una polarizzazione tra
la crescente concentrazione della ric-
chezza da un lato e la crescente po-
verta dall’altro;

— sul piano sociale, si manifesta-
no crescenti difficolta di sopravviven-
za dei cosiddetti « corpi sociali inter-
medi », dei movimenti, delle forme
di autorganizzazione sociale che han-
no la funzione di contemperare mol-
teplici esigenze e interessi: sempre piti
si impongono scelte del tipo « da che
parte stare »,

— sul piano organizzativo si ha la
« perdita di potere » dei cosiddetti
quadri intermedi o delle « figure di-
rigenziali » intermedie.

Al riguardo occorre avere ben chia-
ra la distinzione tra proposizioni teo-
riche di tipo « positivo » e proposi-
zioni teoriche di carattere « norma-
tivo » in quanto per chi scrive lo
« schiacciamento » dei ceti economici
medi, dei corpi sociali intermedi, dei
quadri e delle figure dirigenziali-
intermedie non e fenomeno auspica-
to o desiderato ma fenomeno da ri-
levare in termini di analisi positiva
degli « effetti dei periodi di turbo-
lenza politico-istituzionale ».

Anzi, per chi scrive proprio dalla
capacita di realizzare processi di for-
te cambiamento, come quelli auspi-
cati e prospettati dalle forze politi-
che uscite vincitrici dal confronto elet-
torale (sta ad ogni Lettore conside-
rare credibili o meno tali promesse
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e/o previsioni), senza effetti di
« schiacciamento » troppo accentuati
e pesanti puo derivare un cambiamen-
to di segno positivo o nel segno del
progresso e non un cambiamento di
segno negativo e nel segno della di-

" minugione del livello di tutela della

salute garantito nel nostro Paese.

Prevedere gli effetti per cercare di
contrastare quelli non desiderati ed
esaltare quelli considerati auspicabi-
li, e non seguire « le mode » o i
« propri modelli » o le proprie « teo-
rie piu o meno ideali », & il compito
dello studioso e del « policy maker »
illuminato.

I manager della sanita
possono diventare le prime vittime
del processo di aziendalizzazione

Chi scrive, sostiene da oltre 15 an-
ni la necessita di una cultura « azien-
dale » per la sanita e utilita della
trasformazione di Unita sanitarie lo-
cali o di ospedali in azienda e pro-
prio per questo ritiene di poter evi-
denziare, ora che tali concetti sem-
brano essere diventati « cultura for-
te » (se non dominante) anche nella
sanita e sono entrati a pieno diritto
nella legislazione, i rischi dei modi
semplicistici se non proprio erronei,
in cui essi sono intesi, ossia:

— aziendalizzazione come sinoni-
mo di « libero mercato » nella sani-
ta o come prevalenza del sistema di
« prezzi per qualsiasi prestazione 0
servizio erogato »;

— agzienda come sinonimo di
« completa autonomia » di scelta sul-
la base di criteri di convenienza;

— management come insieme di
conoscenze che se correttamente ap-
plicate sono di per sé in grado di ga-
rantire il successo, o comunque ri-
sultati positivi e manager come in-
terprete di tali conoscenze e quindi
« persone in grado di ottenere posi-
tivi risultati ».

Infatti, queste concezioni « sempli-
ficate » fanno si che in periodi di tur-
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bolenza e di incertezza istituzionale
il successo « appaia » molto piu le-
gato, almeno nel breve periodo, alle
competenze « tecnico-specialistiche »
(il diagnosta, il chirurgo, il riabilita-
tore « di eccellenza ») o al consenso
e all’esercizio del potere legato a un
nuovo tipo di legittimazione e con-
trapposto al vecchio potere (conside-
rato causa della inefficienza) che non
alla capacita di costruire e far fun-
zionare efficienti sistemi di gestione.

In periodi di turbolenza e di forti
critiche sul passato, nell’immagina-
rio collettivo ci si attende:

— soluzioni soddisfacenti;

— immediate (perché sono consi-
derate non piu sopportabili le disfun-
zioni « denunciate »).

Cio pud essere garantito solo da
chi compie atti medici, la cui opera
(positiva) si esercita solo su una par-
te del problema (i pazienti diretta-
mente trattati con i quali si identifi-
ca tutta la societa nel desiderio di po-
ter ottenere un identico positivo trat-
tamento), o da chi puo esercitare un
potere forte e indiscusso e percio puo
mobilitare risorse o puo imporre l’ac-
cettazione delle sue regole. Il potere
del tecnico (medico, luminare della
medicina) e di chi ha un largo con-
senso (leader sociale) é immediato e
percepibile mentre il potere del ma-
nager o di chi gestisce i sistemi di
supporto (come la dirigenza ammi-
nistrativa) e sempre indiretto, non
sempre riconducibile immediatamente
alle sue decisioni.

Paradossalmente nel periodo in cui
si afferma il concetto di « azienda »
chi si occupa dei sistemi di gestione
rischia di essere schiacciato da chi ha
la cultura dell’atto medico (o comun-
que specialistico come nel caso di
« esperti di computer o di apparec-
chiature e attrezzature) o da chi ha
la « cultura della decisione rapida non
importa se condivisa ».

Nei periodi di turbolenza si impon-
gono poi la cultura e i criteri di valu-
tazione « di breve periodo » (poiché

il lungo periodo sfugge a qualsiasi
« ragionevole previsione ») mentre &
noto che il manager dovrebbe garan-
tire le « condizioni di funzionalita e
di economicita di lungo periodo ».

La moneta « direttamente spendi-
bile » in termini di opinione pubbli-
ca (un reparto o un settore di « ec-
cellenza » mentre tutto il resto é tra-
scurato, un pareggio di bilancio con-
seguito a spese del futuro, un aumen-
to di produttivita ottenuto con misu-
re restrittive, pressioni e condiziona-
menti psicologici sopportabili solo nel
breve periodo) é preferita alla « mo-
neta piu solida, ma non sempre im-
mediatamente spendibile ». Il primo
tipo di moneta in genere & quella dei
« tecnici » e di chi ha il « potere di
decidere formalmente », mentre la se-
conda é la tipica moneta del manager.

Anche con riferimento ai criteri
economici le situazioni di turbolenza
e di orientamento al breve periodo
portano a dare maggiore rilievo a va-
lutazioni fondate su costi unitari (ad
esempio riduzione dei costi unitari
delle prestazioni), costi variabili (che
appaiono bassi rispetto a costi prece-
denti), costi cessanti e/o costi emer-
genti (in occasione di scelte di ester-
nalizzazione di servizi) piuttosto che
a valutazioni di costi complessivi (che
DOSSono aumentare pur in presenza
di riduzioni di costi unitari se aumen-
tano i volumi di servizi sanitari ri-
chiesti), costo pieno (che considera
le esigenze di economicita delle azien-
de di lungo periodo), costo opportu-
nita (che considera non solo il « va-
lore » direttamente misurati da va-
riazioni numerarie, ma esprime il
« valore » delle alternative cui si ri-
nuncia compiendo una certa scelta).

Anche sul piano dei sistemi di pro-
grammazione, controllo, gestione del
personale, analisi e valutazione finan-
Ziarie, raccolta, trattamento e utiliz-
zo delle informazioni (i cosiddetti si-
stemi di gestione), nei periodi di tur-
bolenza e di incertezza istituzionale:

— prevalgono i messaggi « sem-
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plici » (dire promettere di risolvere
i problemi senza dire come) o le « so-
luzioni pronte per [’uso », le solu-
zioni tecniche che sono applicate sen-
za tener conto delle esigenze di adat-
tamento agli specifici contesti dati dal-
la storia, dalla cultura e dai compor-
tamenti della sanita (italiana nel ca-
so specifico);

— sugli sforzi rivolti ad afferma-
re I metodi e le tecniche per renderli
« coerenti » con aziende che produ-
cono un « bene speciale » quale é la
tutela della salute che, indipendente-
mente dalle visioni ideologiche, poli-
tiche e da valori etici, non puo essere
« oggetto di negoziazione » sic et sim-
pliciter come qualsiasi altro bene de-
stinato a soddisfare qualsiasi altro
bisogno.

Il manager che cerca di capire i
principi, i metodi e le tecniche del
management « per adattarli » allo
specifico della sanita, rischia in que-
sto periodo di essere considerato me-
no valido, o meno efficace e meno
professionale rispetto a chi, sapendo
poco dei comportamenti di doman-
da e offerta di servizi sanitari, é pron-
to a fornire una soluzione, a propor-
re una « tecnica » che magari poi si
rivelera « soluzione transitoria »
quando non addirittura « rimedio
peggiore della disfunzione cui inten-
de far fronte ».

Ancora, in questi periodi di forte
turbolenza si teorizza nelle dichiara-
zioni formali e nei dibattiti il pas-
saggio:

— dal sistema sanitario burocra-
tico, ingessato dai criteri formali e
dai piani « rigidi » cosiddetti siste-
ma di goverment, di regolamenta-
zione;

— al cosiddetto sistema di gover-
nare, o di « regolazione » in cui si
chiede ai pubblici poteri nei confronti
dei privati e allo Stato nei confronti
delle Regioni e delle « aziende sani-
tarie » di dare solo regole, criteri, in-
dirizzi, spazi di flessibilita per adat-
tarsi alle differenze.
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Ma poi, nei comportamenti reali,
proprio come reazione e quasi come
autodifesa di fronte alla turbolenza
e « per ragioni di rapidita decisiona-
le », viene privilegiato [’uso del po-
tere formale e dei modelli di razio-
nalita astratta.

Oggi qualcuno si attarda ancora a
discutere dell’alternativa aziendaliz-
zazione si, aziendalizzazione no, e del-
la contrapposizione aziendalizzazio-
ne ed efficienza umanizzazione ed eti-
ca della sanita quando il confronto,
lo scontro e la posta in gioco e di
ben altro tipo. Riguarda due diffe-
renti « modelli di management »:

— quello del management d’assal-
to, « del tutto subito », che promet-
te soluzioni rapide e soddisfacenti ai
tanti gravi problemi della sanita
italiana;

— quella del management che, pur
essendo consapevole dell’esigenza di
Jare presto ed essendo conscio del ri-
lievo che la variabile tempo assume
per i problemi di salute, sa anche che
la « complessita » ha le sue regole
e che non vi possono essere soluzioni
semplici e immediate per problemi
complessi e rimasti irrisolti (o addi-
rittura non affrontati) da decenni e
decenni.

Quali manager occorrono
per Dattuale fase

Sembra quasi inevitabile che nel-
P’attuale fase di turbolenza istituzio-
nale, politica, sociale ed economica
possano prevalere, almeno in parte,
i cosiddetti « manager d’assalto », i
« nuovi venuti nella sanitd » e che
alcuni di coloro che si sono battuti
per lintroduzione di strumenti di ge-
stione e di logiche aziendali magari
combattendo dure battaglie contro il
vecchio sistema burocratico e il vec-
chio « sistema di potere » possano
« essere messi un po’ in disparte ».

E pud accadere che, alcuni, spe-
riamo non molti, dei Lettori che si
identificano con la « linea » di Me-
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cosan che, credendo a fondo nell’u-
tilita del management, non ha mai
avallato il modello del « manager
d’assalto », della cultura del « suc-
cesso per il successo » possano esse-
re temporaneamente travolti e messi
fuori gioco da nuove teorie e nuovi
metodi di management « piu spinti »
€ « piu avanzati ».

Chi ha interiorizzato la « linea cul-
turale » di Mecosan sa che anche nella
vita e nella carriera dei manager e
degli innovatori ci sono « alti e bas-
si » e sa che se si vuole veramente
contribuire a migliorare questo no-
stro sistema sanitario occorre segui-
re alcune regole di base:

— restare sempre radicati ai pro-
blemi e mai farsi irretire dai « mo-
delli » di management perché i mo-
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delli sono sempre semplificazioni del
reale;

— essere sempre profondamente
convinti che le soluzioni ai problemi
della sanitd non possano derivare da
« tecniche » ma solo da « processi
sociali »;

— assumere [’atteggiamento di chi
vuole sapere di management

per volere il miglioramento

per essere attore del cambiamento

per poter essere (dimostrare di es-
sere) persone vere.

Il manager infatti non solo é « una
persona che sa di management », ma
& una « persona vera e autentica che
sa di management ».

Ma il percorso dell’autenticita é
complesso e passa attraverso lo svi-
luppo di queste caratteristiche
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Chi oggi vuole essere veramente
manager nella sanita non deve preoc-
cuparsi di fornire « soluzioni mira-
colistiche » ma deve rafforzare le
proprie competenze e le proprie abi-
lita nel campo della valutazione di
convenienza, comparata, di calcolo
dei costi (ad esempio per applicare
tariffe dei servizi), di recupero di piu
elevati livelli di qualita (dei servizi

e della gestione), di attivare processi
negoziali (circa la mobilita sanita-
ria, nei rapporti Regione-aziende, nei
rapporti pubblico-privato, nei rap-
porti acquirente-fornitore di servizi)
senza pero mai rinunciare alla sua
autenticita di persona e senza mai
essere indotto a pensare che le tecni-
che di management sono di per sé
sufficienti.
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PRIME RIFLESSIONI SUI SISTEMI
DI CONTABILITA ECONONICA
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

di Eugenio Anessi Pessina e Francesco Zavattaro

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

SoMmMARIO: Introduzione - 1. I significato del risultato d’esercizio - 2. Il ruolo del bilancio preventivo economico.

The Italian National Health Service (INHS) is in the midst of a profound reorganization. The 1992 INHS Reform Decree
places great emphasis on decentralization, managerial autonomy and accountability, competition within the INHS as well
as between the INHS and the private sector. These developments will require new, more adequate management tools and
management information systems, including a new financial-accounting system. Acknowledging this need, the Reform Decree
provides for an accrual-based accounting system to integrate and eventually replace the current cash-and obligation-based
system. This paper analyzes two major issues concerning the introduction of accrual accounting in the INHS; the significance
of net income and the role of accrual-based budgeting.

Introduzione

Come gia piu volte sottolineato in
numerosi contributi apparsi su que-
Sta Stessa rivista, il SSN sta attraver-
sando un processo di profondo rin-
novamento che, a prescindere dagli
specifici strumenti normativi nazio-
nali e regionali adottati, dovra co-
munque caratterizzarsi per i seguenti
aspetti:

— superamento progressivo del-
I’attuale modello di governo del SSN,
caratterizzato dalla predominanza di
logiche burocratico-formali, da pro-
cessi decisionali centralistici tipici dei
sistemi ad economia pianificata, da
ipotesi di controllo della spesa attra-
verso vincoli finanziari e piu in gene-
rale normativi imposti a preventivo
(come ad esempio il blocco delle pian-
te organiche ¢ delle assunzioni) e dal-
I’assenza di adeguati strumenti di con-
trollo sui risultati;

— rafforzamento del ruolo delle
Regioni nel determinare 1’assetto isti-
tuzionale del sistema e 1’organizza-
zione dei servizi sanitari sul proprio

territorio e conseguente attribuzione
alle Regioni stesse di quote crescenti
di responsabilita economico-finan-
ziaria;

— affermazione della concezione
di SSN come sistema di aziende au-
tonome, in cui ciascuna azienda per-
segue propri obiettivi e propri equili-
bri, anche economici, pur nel rispet-
to di alcuni vincoli imposti dalle fi-
nalitd comuni di tutela della salute;

— sviluppo progressivo di relazioni
tra pubblico e privato piu coerenti
con il principio delle pari opportuni-
ta, pur nella necessaria distinzione dei
ruoli tra chi ¢ chiamato a garantire
il perseguimento dell’interesse collet-
tivo e chi ha prevalenti finalita di red-
dito, ossia di remunerazione del ca-
pitale investito e del rischio d’impresa;

— introduzione di meccanismi
concorrenziali tra pubblico e privato
e all’interno del sistema pubblico, con
conseguente riduzione delle tutele isti-
tuzionali tradizionalmente garantite
alle strutture pubbliche;

— attivazione di ambiti pit ampi
di responsabilita operativa ed econo-

mica in capo alle singole aziende ed
ai diversi livelli decisionali interni al-
le stesse, anche in conseguenza dei
maggiori gradi di autonomia presen-
ti nel sistema.

L’insieme di queste linee di ten-
denza impone la progettazione e la
creazione di numerose, articolate e
complesse condizioni, che investono
le relazioni interistituzionali, il con-
tenuto e lo sviluppo delle professio-
nalita, le logiche e gli strumenti per
I’esercizio delle funzioni di governo
ad ogni livello del sistema. Tra que-
sti ultimi assume particolare rilievo
lo sviluppo di strumenti di manage-
ment che favoriscano le capacita com-
petitive di ciascuna azienda e I’eser-
cizio delle attivita di produzione ed
erogazione dei servizi in condizioni
di economicita.

11 contesto evolutivo sopra delinea-
to impone tra ’altro la progettazio-
ne e la progressiva introduzione di
sistemi di rilevazione maggiormente
focalizzati sull’aspetto economico del-
la gestione: particolarmente rilevan-
te in questa fase appare I’introduzio-
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ne di sistemi di contabilita generale
di tipo economico analoghi a quelli
da tempo adottati nella gran parte
delle aziende, non solo private (si pen-
si ad esempio al settore delle aziende
municipalizzate). Tale orientamento
€ gia stato peraltro recepito dal de-
creto di riordino del SSN (art. 5,
D.L.vo n. 502/92 come modificato
dal D.L.vo n. 517/93). Nello stesso
tempo, tuttavia, le specificita delle
aziende pubbliche di servizi sanitari
sono tali da rendere scarsamente ef-
ficace il recepimento acritico delle fi-
nalita attribuite al sistema di conta-
bilita generale in altre aziende e delle
metodologie ad esse correlate. Ad un
primo stadio di approfondimento, i
temi maggiormente critici sembrano
essere:

1) il significato del risultato eco-
nomico d’esercizio determinato attra-
verso la contabilita generale e le sue
correlazioni con le modalita di finan-
ziamento della gestione;

2) il ruolo del bilancio preventi-
vo in relazione all’articolazione delle
responsabilita istituzionali, in parti-
colare tra il livello regionale e le sin-
gole aziende (USL ed ospedali-
azienda);

3) i metodi di misurazione delle
componenti positive e negative del ri-
sultato di sintesi, ossia delle diverse
classi di costi, ricavi e proventi. A
questo riguardo sembrano assumere
particolare rilevanza: (i) il momento
di rilevazione, soprattutto con riferi-
mento alle operazioni di trasferimento
di risorse finanziarie nella forma di
ricavi o proventi; (ii) le scritture di
rettifica ed integrazione dei valori ri-
levati nel corso dell’esercizio e le con-
nesse valutazioni; (iii) in particolare,
la determinazione delle quote di am-
mortamento delle immobilizzazioni
tecniche in relazione alle diverse pos-
sibili modalita di finanziamento de-
gli investimenti; (iv) le correlazioni
logiche e tecniche tra contabilitd pub-
blica (con prevalenti finalita di con-
solidamento dei conti pubblici), con-
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tabilita generale (con finalita di de-
terminazione del risultato d’esercizio)
¢ contabilita analitica (con prevalen-
ti finalita di osservazione di partico-
lari aree di risultato interne all’a-
zienda).

Data la natura prevalentemente de-
rivata dei temi di cui al punto 3),
questo saggio limita la propria anali-
si ai primi due punti.

1. 1l significato
del risultato d’esercizio

In prima approssimazione, 1’obiet-
tivo generalmente attribuito ai siste-
mi di contabilita generale ¢ quello
di « misurare il risultato economico
di un dato periodo e rappresentarlo
attraverso il bilancio d’esercizio »
(Anthony [1989]). E tuttavia agevo-
le rilevare come il significato del
risultato economico debba essere di-
verso nelle diverse classi di aziende,
ed in particolare tra le aziende che
perseguono prevalenti finalita di red-
dito e quelle in cui il fine economi-
co non & preminente (1). Nelle azien-
de del primo tipo, in particolare,
il risultato economico di sintesi de-
terminato attraverso le rilevazioni di
contabilita generale (reddito d’eser-
cizio) puod essere assunto quale indi-
catore significativo dell’economicita
dell’azienda e quindi quale misura
della responsabilitd dei suoi organi
di governo; nelle aziende del secon-
do tipo, per contro, il giudizio di
economicita non pud esaurirsi nella
determinazione del risultato d’eser-
cizio ma richiede il ricorso ad ulte-
riori elementi di valutazione, tra cui
particolare rilievo assume la verifica
del grado di soddisfacimento dei bi-
sogni. Nelle aziende pubbliche di ser-
vizi sanitari, pertanto, le valutazio-
ni di economicita devono inevitabil-
mente basarsi anche su informazio-
ni extra-contabili, spesso non eco-
nomiche, e quindi non sintetizzabili
in un unico indicatore.

Almeno in prima approssimazio-
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ne, dunque, non ci si pud attendere
che il bilancio economico di una USL
o di un ospedale-azienda ne rifletta
la performance complessiva, ossia I’e-
conomicita. Cio che il bilancio eco-
nomico pud misurare in questi con-
testi € la capacita dell’azienda (i) di
salvaguardare il proprio patrimonio
nel corso dell’esercizio, e (i) di ga-
rantire un equilibrio fisiologico tra
il valore atteso della produzione,
espresso attraverso il meccanismo di
finanziamento, ed i costi sostenuti per
lo svolgimento della funzione di pro-
duzione e di erogazione dei servizi.
Piu specificamente, il bilancio eco-
nomico pud evidenziare:

— se, nel corso dell’esercizio, i
cittadini-utenti hanno usufruito di ser-
vizi che hanno comportato costi in-
feriori, uguali o superiori all’entita
dei trasferimenti e delle altre risorse
economiche fisiologicamente acqui-
site dall’azienda;

— la formazione di un « avanzo »
di risorse da destinare a consumi sa-
nitari negli esercizi successivi, nel ca-
so in cui i costi siano stati inferiori
alle risorse economiche disponibili;

— la formazione di un « disavan-
zo » nel ¢aso in cui i costi siano stati
superiori alle risorse economiche di-
sponibili.

Nell’ultima fattispecie, inoltre, il
bilancio economico pud facilmente
evidenziare se i maggiori consumi di
prestazioni e servizi sanitari rilevati
in un dato esercizio debbano trovare
copertura economica negli esercizi
successivi, con eventuali riflessi ne-
gativi sull’economicita dell’azienda
come giudizio di Iungo periodo.

Nelle aziende pubbliche di servizi
sanitari, quindi, il risultato di eser-
cizio:

— non puo essere interpretato co-
me reddito, ossia come remunerazione
del capitale investito e quindi come
creazione o distruzione di disponibi-
lita economico-finanziarie per un
gruppo ben identificato di soggetti (i
soci dell’azienda);
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— a maggior ragione, non dovreb-
be essere denominato « utile » o
« perdita », che rappresentano la tra-
sposizione giuscontabile del concetto
di reddito;

— non puo essere interpretato co-
me mera variazione nelle risorse mo-
netarie disponibili, in quanto alla sua
determinazione concorrono valori che
non hanno avuto manifestazione mo-
netaria nel corso dell’esercizio (ad
esempio gli accantonamenti e le ri-
manenze iniziali), mentre non con-
corrono valori che hanno gia avuto
la propria manifestazione monetaria
(ad esempio valori che vengono rin-
viati all’esercizio successivo attraver-
so la rilevazione di risconti);

— coerentemente, non dovrebbe
essere denominato « avanzo » o « di-
savanzo », anche a motivo del signi-
ficato assunto da questi termini nel
sistema di contabilitd pubblica;

— assume il significato di misura
solo parziale dell’economicita, da in-
tegrare con altri elementi di giudizio
tipicamente non rappresentabili attra-
verso il metro monetario.

In alternativa, il risultato d’eserci-
zio pud correttamente essere interpre-
tato nel duplice aspetto di:

— misura del grado di manteni-
mento del valore del patrimonio nel
corso dell’esercizio;

— misura dell’equilibrio nella di-
stribuzione dei consumi di servizi sa-
nitari tra periodi temporali in rela-
zione alle risorse economiche rese di-
sponibili.

La seconda interpretazione, peral-
tro, & gia stata recepita dalla lettera-
tura e dalla prassi contabile anglo-
sassone che individua nel concetto di
interperiod equity il principale signi-
ficato da attribuire al risultato d’e-
sercizio nelle organizzazioni non-
profit (2).

Sembra conseguentemente lecito
proporre che il risultato di sintesi ri-
levato tramite la contabilita generale
assuma una denominazione coerente
con il significato sopra evidenziato,
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ed in particolare la denominazione
di Risparmio d’esercizio (3).

Occorre peraltro sottolineare che
tale interpretazione del risultato di
sintesi risulterebbe ampliata fino a
ricomprendere pienamente il giudizio
di economicita qualora il meccanismo
di finanziamento fosse in grado di
riflettere perfettamente il valore del-
la produzione come percepito dai
cittadini-utenti. In questo caso, in-
fatti, il risparmio d’esercizio verreb-
be a misurare anche la capacita del-
I’azienda di soddisfare i bisogni in
modo efficace ed efficiente.

2. 11 ruolo del bilancio preventivo
economico

Nei sistemi di contabilitd pubbli-
ca, il bilancio preventivo avrebbe do-
vuto svolgere, tradizionalmente, una
funzione detta autorizzativa, e pil in
particolare:

— costituire un vincolo all’am-
montare complessivo delle risorse im-
piegate dall’azienda in un dato pe-
riodo attraverso I’obbligo del pareg-
gio di bilancio a preventivo;

— rappresentare la base per il con-
trollo sulle decisioni di allocazione
delle risorse tra impieghi alternativi,
attraverso la definizione di un iter
formale di approvazione delle deci-
sioni di spesa.

A tali finalitd preminenti corrispon-
deva una struttura complessivamen-
te coerente del sistema di contabilita
pubblica.

La contabilita generale su base eco-
nomica, avendo finalitd prevalenti di
osservazione della gestione d’azien-
da e di rappresentazione delle sue con-
dizioni di equilibrio economico tra-
mite opportune sintesi di bilancio,
non appare in grado di svolgere una
funzione simile a quella autorizzati-
va sopra descritta. D’altra parte, ogni
sistema sanitario regionale presenta
esigenze di coordinamento dell’azio-
ne e di controllo sulle risorse almeno
pari a quelle di tutti i « gruppi di
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aziende ». Da qui la necessita di pro-
gettare meccanismi e strumenti di pro-
grammazione, ¢ quindi di coordina-
mento e controllo, adeguati alla com-
plessita del sistema e coerenti con il
nuovo impianto contabile.

In parte questa esigenza ¢ stata gia
recepita dal nuovo impianto norma-
tivo che in proposito prevede la pre-
disposizione obbligatoria di un « bi-
lancio preventivo economico annua-
le » (art. 5, comma 4, D.L.vo n.
502/92). Per le considerazioni sopra
svolte appare tuttavia necessario de-
finire piu approfonditamente il ruo-
lo, la struttura ed i contenuti di tale
documento contabile.

Per quanto riguarda gli aspetti di
contenuto, & gia stata messa in evi-
denza la criticita del significato da
attribuire al risultato di sintesi (ri-
sparmio d’esercizio) ed in particola-
re la sua correlazione con il meccani-
smo di finanziamento della gestione.
Il risparmio d’esercizio, infatti, co-
stituisce una misura significativa ed
esaustiva dell’equilibrio dell’azienda,
delle sue condizioni di funzionamen-
to e quindi della responsabilita di chi
la amministra solo se il sistema di
finanziamento ¢ in grado di riflettere
perfettamente il valore della produ-
zione come percepito dai cittadini-
utenti. Nella realta, tuttavia, questa
condizione non pud mai essere pie-
namente soddisfatta per 'impossibi-
lita tecnica di rappresentare in ma-
niera compiuta e pienamente razio-
nale i giudizi di utilitd connessi ad
un’amplissima gamma di prestazioni
e di servizi sanitari. Ad evidenza, que-
sta considerazione € tanto piu vera
quanto piu il sistema di finanziamento
¢ orientato verso una differenziazio-
ne analitica del valore attribuito a cia-
scuna prestazione (4). Da qui la ne-
cessita di individuare:

— configurazioni intermedie del ri-
sultato di sintesi (margini di varia con-
figurazione) che siano coerenti con
gli ambiti di autonomia e di respon-
sabilita di chi amministra I’azienda;
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— informazioni integrative di na-
tura extracontabile e tipicamente non
monetaria che possano costituire ele-
menti di valutazione aggiuntiva circa
I’equilibrio dell’azienda, le sue con-
dizioni di funzionamento e quindi la
responsabilita di chi la amministra.

In termini di struttura & quindi ne-
cessario prevedere che il bilancio pre-
ventivo economico annuale sia arti-
colato almeno nei seguenti « Do-
cumenti »:

— Conto economico preventivo
scalare, che evidenzi le opportune
configurazioni intermedie del risul-
tato di sintesi;

— Preventivo finanziario, che evi-
denzi le dinamiche monetarie e finan-
ziarie ed i correlati fabbisogni;

— Piano programmatico di eser-
cizio, che in analogia alla Nota inte-
grativa al bilancio consuntivo forni-
sca i necessari elementi aggiuntivi di
previsione, valutazione e responsabi-
lizzazione (un esempio pud essere co-
stituito da un Piano delle dinamiche
del personale).

Il Preventivo finanziario, tra 1’al-
tro, puo efficacemente assolvere alle
esigenze di consolidamento dei conti

pubblici precedentemente garantite
dalla contabilita pubblica ed in par-
ticolare dal Bilancio di cassa.
Come inevitabile conseguenza di
questo impianto, il bilancio preven-
tivo economico annuale assume il
ruolo di strumento di negoziazione
e responsabilizzazione interistituzio-
nale; in particolare tale documento
contabile deve consentire la defini-
zione di condizioni operative di fun-
zionamento (organizzative ed econo-
miche) condivise tra Regione ed
Azienda e coerenti con gli obiettivi
di politica sanitaria come percepiti
a livello regionale e a livello locale.

(1) Al fini del presente lavoro non si fa
ricorso ad un criterio giuridico-formale di
distinzione tra aziende pubbliche e private
in quanto per ciascuna classe di aziende
le finalita preminenti possono variare in re-
lazione ai valori ed alle attese della societa
civile di riferimento.

(2) Sul concetto di interperiod equity, si
veda Gass [1988].

(3) Sul concetto di risparmio d’esercizio,
si veda Masini [1979].

(4) Particolarmente critiche risultano
quindi le ipotesi, da piti parti avanzate, di
definizione di sistemi di finanziamento ba-
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sati su tariffari estremamente analitici, so-
prattutto qualora questi determinino un va-
lore fisso per ciascuna prestazione.
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L COSTO SOCIALE DELLA MALATTIA DI ALZHEIMER
METODOLOGIA E RISULTATI DI UNA INDAGINE PRELIMINARE

di Maria Caterina Cavallo, Giovanni Fattore
SDA-CeRGAS - Universita « L. Bocconi » - Milano

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. La metodologia dei costi sociali: 2.1. Costi umani e costi economici; 2.2. I costi diretti; 2.3. I costi indiret-
ti; 2.4. I costi intangibili (approccio del capitale umano e approccio della disponibilita a pagare) - 3. La Malattia di Alzheimer: 3.1.
Caratteristiche nosologiche; 3.2. Le variabili rilevanti per ’analisi economica; 3.3. Stadiazione della malattia e sopravvivenza del malato
- 4. La metodologia di determinazione dei costi: 4.1. Le fonti informative; 4.2. La stima dei costi diretti; 4.3. La stima dei costi
indiretti; 4.4. Le basi epidemiologiche della stima dei costi sociali - 5. Risultati: 5.1. Il costo di un paziente affetto dalla Malattia
di Alzheimer; 5.2. I casi prevalenti e i costi sociali annuali; 5.3. L’analisi di sensitivitd - 6. Conclusioni.

Alzheimer Disease (AD), a degenerative, fatal disease of the brain mainly afflicting the aged, is the leading cause of dementia in
Italy. As AD progresses, patients tend to become unable to take care of themself, requiring health care and depending on others
to manage dayly activities. The purpose of this paper is twofold: to provide a preliminary indication of the overall direct and indirect
costs of AD in Italy, and to illustrate the « burden of illness » methodology. We estimated that « life-time » cost and annual cost
(both including direct and indirect costs) in an AD patient amount to Lit. 250 million and Lit. 29,4 million respectively. Assuming
302.000 prevalent cases, the total cost to the nation of AD is estimated to be 8.911 billion (Lit. 1993). As population ages, cost of

a AD will significantly increase in the next future.

1. Premessa

La crisi finanziaria del SSN, non-
ché la piu generale scarsita di risorse
che caratterizza i sistemi sanitari sug-
geriscono l'urgenza di indagare ma-
lattie ¢ modelli di assistenza ad esse
collegati anche sotto il profilo eco-
nomico. Sebbene anche in Italia si
stia sviluppando un filone di ricerca
economica orientato al contesto sa-
nitario, mancano a tutt’oggi indagi-
ni rivolte a valutare le conseguenze
economiche delle patologie che mag-
giormente coinvolgono la popolazio-
ne sia in termini di mortalita che di
morbilitd. Un recente contributo del
CRESA (Cresa; 1993) sulle demen-
ze, uno studio sulle malattie infiam-
matorie croniche intestinali (Sassi &
Borgonovi, 1992), una ricerca sull’ul-
cera gastrica (Muttarini 1978), non-
ché alcune analisi parziali sui costi
sanitari dell’AIDS (ad es. Rossi et
al., 1992) rappresentano i principali
lavori attualmente disponibili.

11 presente lavoro si prefigge di con-
tribuire allo sviluppo di questo cam-
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po di studi, fornendo una stima pre-
liminare dei costi della Malattia di
Alzheimer: una malattia cronico-
degenerativa che drena una rilevante
quantita di risorse del sistema sani-
tario, del settore socio-assistenziale
¢ delle famiglie impegnate nel sup-
porto quotidiano dei malati.

Lo scopo del lavoro é quindi du-
plice: da un lato fornire dati intro-
duttivi che servano da stimolo a ri-
cerche piti complesse miranti a leg-
gere in maniera pil dettagliata le con-
seguenze economiche della malattia
oggetto di analisi; dall’altro a mo-
strare la metodologia seguita in mo-
do da contribuire ad uno sviluppo
degli strumenti di analisi tramite la
presentazione di un caso.

Il presente lavoro non ¢ quindi da
considerarsi come punto d’arrivo del-
Panalisi dei costi della Malattia di
Alzheimer. Gli stessi autori presen-
tano questi dati preliminari come par-
te di una ricerca pit ampia attual-
mente in corso che prevede un’anali-
si piu dettagliata dei costi indiretti
tramite un questionario da sottopor-

re ai familiari dei malati e un appro-
fondimento dei costi diretti tramite
uno studio di coorte che rilevi pro-
spetticamente i consumi sanitari su
di un campione di pazienti.

2. La metodologia dei costi sociali

2.1. Costi umani e costi economici

Le malattie, seppure in misura dif-
ferente a seconda delle caratteristi-
che che le contraddistinguono, im-
pongono alla collettivita rilevanti costi
umani in termini di mortalita, di de-
cremento della qualita della vita del
malato e di chi &€ chiamato a prestar-
gli assistenza, di distruzione di capa-
cita fisiche e psichiche dei soggetti
che ne risultano colpiti.

L’indagine empirica su cui si basa il pre-
sente lavoro é stata svolta presso il CeRGAS
dell’Universita « L. Bocconi » di Milano e ha
usufruito di un apposito finanziamento da par-
te della Bayropharm, alla quale va il ringra-
ziamento degli Autori. In termini di stesura
finale, i par. 3 e 4 sono da attribuire a M.C.
Cavallo e i par. 1, 2, 5 ¢ 6 a G. Fattore.
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Le malattic hanno anche pesan-
tissime conseguenze economiche: le
persone malate necessitano di assi-
stenza sanitaria e assistenza « socia-
le » per sopperire al diminuito livel-
lo di capacitd funzionale, « perdo-
no » tempo che sarebbe altrimenti
impiegato nella produzione di ric-
chezza e condizionano la vita di pa-
renti ¢ amici che, oltre a sopportare
elevati costi psicologici, impiegano
il loro tempo per aiutare e curare
i loro cari.

La rilevanza delle conseguenze del-
le malattie suggerisce la necessita di
una loro valutazione anche secondo
la prospettiva economica, non per
assumere che solo la « razionalita »
economica debba guidare le scelte
in campo sanitario, ma perché gli
strumenti dell’analisi economica pos-
sono produrre informazioni utili a
supportare i processi decisionali che,
inevitabilmente, non possono segui-
re percorsi astrattamente « raziona-
li », ma dovrebbero scaturire da una
sintesi tra diverse dimensioni di
analisi.

L’approccio tradizionale all’ana-
lisi dei costi sociali delle malattie
distingue fra tre categorie principali
di costi: i costi diretti, i costi indi-
retti e i costi intangibili (Drummond,
1980).

2.2. I costi diretti

Le malattie comportano innanzi-
tutto costi per I’assistenza sanitaria.
Sebbene notevoli sforzi siano stati
compiuti negli ultimi anni per orien-
tare i sistemi sanitari verso la pre-
venzione, la grande maggioranza del-
le risorse sanitarie ¢ assorbita dalla
diagnosi e dalla cura (intesa anche
semplicemente come alleviamento dei
sintomi) delle malattie: gli accerta-
menti necessari per la diagnosi, le
terapie (mediche o chirurgiche), gli
esami di « laboratorio » e di « ima-
ging » finalizzati al monitoraggio,
nonché tutte le attivitd di riabilita-
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zione compongono i costi diretti sa-
nitari.

I costi sanitari non sono I’unica
forma di assorbimento di risorse di-
rettamente imputabile alla malattia:
ausilii non strettamente sanitari, die-
te specifiche, adattamenti particolari
degli spazi in cui il paziente vive, non-
ché il trasporto del malato dal domi-
cilio alle strutture sanitarie compor-
tano costi generalmente non trascu-
rabili nel contesto delle patologie
cronico-degenerative. La letteratura
sui costi sociali fa principalmente ri-
ferimento ai soli costi diretti che sia-
no in qualche modo imputabili al ma-
lato: in realta, una quota rilevante
dei costi finali & rappresentata dalla
categoria dei costi diretti indivisibili,
ossia dei costi attribuibili alla malat-
tia in generale e non ai suoi portato-
ri. Tra questi, i piu rilevanti sono:
la formazione del personale sanita-
rio (e in alcuni casi anche extra-
sanitario), per la parte del costo di
formazione finanziata tramite risor-
se pubbliche, e l’attivita di ricerca.

La mancanza di fonti informative
adeguate ha suggerito, almeno in que-
sta fase dello studio, di trascurare la
quantificazione dei valori riconduci-
bili a tale tipologia di costi, alla cui
rilevanza & comunque parso oppor-
tuno fare cenno sia a fini di accura-
tezza descrittiva della metodologia in
questione, sia per evidenziare che I’o-
missione degli stessi rafforza la con-
vinzione di chi scrive circa la conser-
vativita delle stime di seguito
proposte.

2.3. I costi indiretti

Il benessere sociale di una colletti-
vita dipende anche dalla sua capaci-
ta di produrre ricchezza economica:
la produzione di beni e servizi con-
tribuisce a soddisfare bisogni indivi-
duali e collettivi ¢ apre opportunita
in termini di progresso sociale.

La ricchezza economica prodotta
da un Paese dipende principalmente
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dalla quantita e qualita delle risorse
a disposizione. Tali risorse sono clas-
sificabili in due grandi categorie:
umane e naturali. Le prime riguar-
dano la quantita del lavoro che en-
tra, a vario titolo, direttamente nella
produzione di « beni » (lavoro pro-
priamente detto e imprenditorialita)
o indirettamente contribuendo a for-
mare capitale produttivo (strutture fi-
siche, attrezzature e beni « interme-
di » utili alla produzione di prodotti
e servizi destinati al consumo). Le
seconde riguardano tutte le risorse na-
turali che, in forma diretta o media-
ta, sono necessarie per produrre beni
di consumo e di investimento.

Le malattie non solo richiedono
I’assorbimento di risorse per essere
prevenute, diagnosticate e curate, ma
inibiscono la capacita di lavoro: gli
effetti delle malattie sul piano
cognitivo-funzionale ¢ il tempo che
sottraggono per 1’assistenza ai parenti
e agli amici dei malati inducono un
assorbimento della quantita di lavo-
ro disponibile. Il valore economico
del tempo perso dai pazienti e dalle
persone a loro vicine a causa delle
malattie viene generalmente quanti-
ficato tramite ’analisi dei costi in-
diretti.

Anche in questo caso il concetto
di costo rilevante per I’analisi ¢ I’as-
sorbimento di risorse economiche e
non la registrazione di un trasferi-
mento finanziario o di un pagamen-
to indotto dalla malattia; il costo
non consiste nelle variazioni di re-
tribuzione dovute alla stessa (che
chiaramente vengono a dipendere dai
regimi previdenziali), ma deriva dalla
mancata produzione di ricchezza che
la societa sopporta a causa dell’« in-
validita » delle persone malate ¢ del
tempo impiegato da familiari ¢ ami-
ci per assisterle. E quindi importan-
te valorizzare anche I’offerta di as-
sistenza ai malati che non ha, come
corrispettivo, una retribuzione, mo-
netizzando il tempo sottratto al la-
voro, quello sottratto alle attivi-
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ta domestiche, nonché la riduzione
di produttivitd per le persone che
continuano a lavorare ma con un
rendimento inferiore.

2.4. I costi intangibili (approccio del
capitale umano e approccio del-
la disponibilita a pagare)

Il dibattito sull’analisi dei costi
sociali ha visto contrapporsi I’ap-
proccio sostenuto dalla feoria del
capitale umano a quello sostenuto
dalla teoria della disponibilita a pa-
gare (« willingness to pay »), per ta-
luni aspetti considerabile piu coe-
rente con la teoria economica. I so-
stenitori del primo approccio riten-
gono che obiettivo dell’analisi dei
costi sociali sia la definizione di un
quadro di sintesi che esprima le con-
seguenze indotte sulla collettivita dal-
le patologie, attraverso la quantifi-
cazione del danno economico ad es-
se imputabile. Si suggerisce, pertan-
to, la determinazione dei costi so-
ciali attraverso il riferimento sia ai
costi diretti (le risorse assorbite per
I’assistenza, la ricerca, ecc.), sia ai
costi indiretti collegati alla perdita
di produzione. Il secondo approccio
trae origine da una critica di fondo,
mossa alla teoria del capitale uma-
no, incentrata sulla convinzione che
quest’ultima tenda a discriminare le
patologie in base al reddito e all’eta
dei portatori. La quantificazione dei
costi indiretti, infatti, tende a consi-
derare socialmente piu rilevanti le
malattie che colpiscono le persone
giovani e/0 con retribuzioni eleva-
te. Con riferimento ai fondamenti
della dottrina economica, i difenso-
ri del secondo approccio sostengo-
no inoltre che il « costo » di una
malattia deve essere misurato trami-
te ’ammontare di risorse che la col-
lettivitd sarebbe disposta a sacrifi-
care per eliminarla.

I due approcci non sono facil-
mente conciliabili in quanto tendo-
no a misurare due fenomeno colle-
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gati ma sostanzialmente diversi. La
teoria del capitale umano mette in
rilievo la dimensione delle risorse
economiche assorbite dalla malattia:
il concetto di « danno economico »
¢, in questo contesto, inteso come
I’ammontare di risorse che si rende-
rebbero disponibili se la malattia fos-
se completamente debellata.

La teoria della disponibilita a pa-
gare attribuisce al « danno econo-
mico » un’accezione differente: il sa-
crificio che la malattia impone alla
collettivita, misurabile in termini di
risorse che la collettivita stessa sa-
rebbe disposta a « sacrificare » (da
qui « willingness to pay ») affinché
la malattia fosse debellata.

Le due scuole sono diverse oltre
che rispetto alle teorie retrostanti,
rispetto agli strumenti idonei a rile-
vare i valori rispettivamente indicati
come rilevanti: nel primo caso assu-
me estremo rilievo la raccolta di da-
ti sui consumi determinati dalla ma-
lattia, mentre nel secondo diventa
cruciale I’individuazione dello stru-
mento con cui rilevare la disponibi-
lita della popolazione a pagare per
eludere la malattia. Le difficolta le-
gate all’implementazione di un si-
mile strumento sono la causa della
scarsa diffusione di studi basati sul-
la sottostante teoria della disponibi-
lita a pagare, nonché il principale
fattore motivante la scelta di con-
durre il presente studio seguendo
P’impianto concettuale della teoria
del capitale umano. Sono stati quindi
esclusi dall’analisi i costi classificati
come « intangibili », quelli cio¢ le-
gati al dolore, I’ansia, la sofferen-
za, che non trovano, neanche lonta-
namente, dei prezzi di riferimento.
Questa scelta non é chiaramente mo-
tivata dalla convinzione che questi
costi siano irrilevanti, ma dall’obiet-
tivo di aggiungere un tassello, par-
ziale ma quantificabile, alle cono-

scenze su questa malattia: le risorse

economiche che sottrae alla collet-
tivita.

Saggi e ricerche

3. La malattia di Alzeheimer

3.1. Caratteristiche nosologiche

Il processo di invecchiamento com-
porta gravi perdite funzionali respon-
sabili del progressivo deterioramen-
to del patrimonio individuale e del-
I’insorgenza di forme di disabilita,
sebbene variabili da soggetto a sog-
getto.

Nonostante una parte di queste per-
dite funzionali si possa considerare
in qualche modo fisiologica, la parte
piu consistente &, invece, di origine
patologica, cio¢ derivante da veri e
propri processi morbosi indicati con
il termine di demenza secondo i cri-
teri di classificazione ormai acquisiti
dalla nosografia internazionale (Ca-
nal, Rozzini, 1989).

Si ritiene che 1’80% di tutte le de-
menze sia di tipo primario; sia cioé
il risultato di una degenerazione neu-
ronale primitiva e/o di alterazioni va-
scolari tali da determinare la soffe-
renza neuronale e che solo il 20%
sia di tipo secondario, ovvero attri-
buibile ad una causa specifica.

Nel complesso la Malattia di Alz-
heimer, che rappresenta la principa-
le forma di demenza degenerativa pri-
maria, € responsabile di piu del 50%
dei casi di demenza. Un tasso di ri-
scontro che legittima la focalizzazio-
ne dell’analisi su tale patologia, an-
che nella considerazione che ’etero-
geneita della sindrome demenziale dal
punto di vista clinico, neurochimico,
neuropatologico, suggerisce una di-
stinzione della popolazione affetta da
demenza in diverse sottopopolazioni
caratterizzate da tratti peculiari.

La Malattia di Alzheimer & una ma-
lattia progressiva, irreversibile e di
lunga durata: nonostante ’ultimo de-
cennio sia stato testimone di notevo-
li progressi nella conoscenza della
stessa, nessuna delle ipotesi patoge-
netiche proposte ha avuto conferme
tali da supportare un approccio pre-
ventivo o terapeutico.
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L’orientamento pil recente della ri-
cerca & nella direzione dell’indagine
dei fattori di rischio, rispetto ai qua-
li, pur nell’evidenza di una mancan-
za di accordo unanime da parte della
letteratura circa i risultati raggiunti,
¢ possibile quantomeno identificare
la classificazione di base dei fattori
osservati.

Questi appaiono, infatti, suddivisi
in fattori di rischio certi, per i quali
I’associazione con la malattia ¢ com-
provata, fattori di rischio possibili,
per i quali esiste un’associazione for-
te, ma non provata con la malattia,
Sfattori di rischio incerti e improbabi-
li, per i quali invece I’associazione
viene fortemente messa in discussio-
ne (Vitali, 1993).

La revisione della letteratura sotto
I’aspetto semiologico ha evidenziato
la ricorrente indicazione delle plac-
che senili, della degenerazione neu-
rofibrillare e della degenerazione gra-
nulovacuolare come lesioni istopato-
logiche piu caratteristiche, assieme al
reperto dell’amiloide, presente in ac-
cumuli di entita tale da poter essere
considerati atipici anche rispetto a
quelli spesso presenti nel cervello se-
nile (Canal, Rozzini, 1989).

3.2. Le variabili rilevanti per I’ana-
lisi economica

Gli aspetti citati, da quello pato-
genetico, a quello semiologico a quel-
lo incentrato sull’analisi dei fattori
di rischio, esulano dalle finalita del-
lo studio compiuto e sono stati sfio-
rati in un’ottica tesa ad inserire 1’a-
nalisi economica nel contesto piu
esaustivo possibile della patologia in-
dagata.

Al contrario, le problematiche dia-
gnostiche, ’evoluzione della malat-
tia, il quadro clinico della stessa e
le possibili terapie farmacologiche di
seguito discusse sono state indagate
a livello teorico in quanto da tali te-
matiche traggono origine le variabili
in seguito monetizzate e, pertanto,

N. 10 - Sez. 12

rappresentative dei costi diretti ed in-
diretti correlati alla malattia.

Lo studio delle problematiche dia-
gnostiche, dei possibili interventi te-
rapeutici e dei bisogni correlati all’e-
voluzione della malattia hanno per-
messo di individuare le seguenti fon-
ti di costi diretti:

— Iter diagnostico e di monitorag-
gio della malattia

— Trattamento farmacologico

— Ausilii

— Prestazioni assistenziali retri-
buite.

L’analisi del quadro clinico e, con-
seguentemente, delle manifestazioni
sintomatiche della Malattia di Alz-
heimer, hanno invece consentito di
focalizzare le necessita assistenziali del
paziente riconducibili a fonti di costi
indiretti:

— Forme di assistenza non retri-
buita erogate dai caregivers;

— Forme di assistenza di suppor-
to al caregiver di riferimento.

L’analisi delle linee evolutive della
malattia si ¢ resa necessaria allo sco-
po di identificare la durata media dei
singoli stadi evolutivi rispetto a cui
compiere la valutazione dei costi con-
nessi ad ognuno di essi, oltre che ad
individuare il ruolo rivestito da una
variabile rilevante in ottica economi-
ca quale la necessita di istituzionaliz-
zazione del malato.

L’indagine dell’aspetto diagnosti-
co pone in evidenza come dato piu
rilevante ’assenza di uno strumento
definitivo per la diagnosi della Ma-
lattia di Alzheimer che resta a tut-
t’oggi possibile solo attraverso I’esa-
me autoptico. La diagnosi presunti-
va della malattia resta, pertanto, una
diagnosi per esclusione a cui & possi-
bile pervenire dopo aver debitamen-
te escluso una lunga serie di cause
alternative di piu sicura determi-
nazione.

L’esigenza di uniformita diagno-
stica ha portato all’elaborazione di
criteri clinici standardizzati da parte
del Work Group on the Diagnosis

Management ed Economia Sanitaria

of Alzheimer’s Disease del National
Institute of Neurological and Com-
municative Disorders and Stroke
(NINCDS) e dell’ Alzheimer’s Disea-
se and Related Disorders Association
(ADRDA) (Mc Khann et al., 1984).

I criteri suggeriti, peraltro confor-
mi alle indicazioni del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM III), hanno consentito di
raggiungere una accuratezza diagno-
stica dell’80%; risultato rilevante se
si considera che ’oggetto della valu-
tazione viene ad essere un insieme
molto complesso di funzioni e non
un singolo segno clinico.

La diagnosi desumibile mediante
I’applicazione dei suddetti criteri puo
essere di probabilitd o di possibilita
a seconda che il quadro clinico os-
servato sia compatibile rispettivamen-
te con la totalitd o con una parte dei
criteri proposti. La prassi clinico-
diagnostica seguita nel nostro Paese
prevede, come primo ma importante
passo, un’accurata raccolta anamne-
sica ¢ un esame obiettivo neurologi-
co, integrati dai dati forniti dalla To-
mografia Assiale Computerizzata
(TAC) e da una prima batteria di esa-
mi ematochimici finalizzati alla dia-
gnosi differenziale. Altre tecniche dia-
gnostiche quali Risonanza Magneti-
ca Nucleare (RMN), Elettroencefa-
logramma (EEG), Positron Emission
Tomography (PET), Single Photon
Emission Computerized Tomography
(SPECT), non rientrano nel percor-
so diagnostico standard seguito nel
nostro Paese essendo, per vari ordini
di motivi, eseguiti in un ridotto nu-
mero di casi di demenza presunta.

Al contrario, V’iter diagnostico ri-
sulta sempre comprensivo di una se-
rie di metodiche neuropsicologiche a
cui il clinico chiede di confermare il
sospetto di demenza degenerativa ed
eventualmente quantificarne il dan-
no cognitivo seguendone nel tempo
I’evoluzione.

Il percorso diagnostico osservato
e successivamente monetizzato ¢ da
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considerarsi comprensivo dei controlli
compiuti periodicamente per la ridi-
scussione della diagnosi iniziale in un
primo momento e per il monitorag-
gio della malattia in seguito.

3.3. Stadiazione della malattia e so-
pravvivenza del malato

Lo studio dell’evoluzione della ma-
lattia ha rivelato una sopravvivenza
superiore, tra i soggetti che ne risul-
tano affetti, in relazione ad altre for-
me di demenza quale, ad esempio,
la multinfartuale. Il dato potrebbe,
comunque, essere condizionato dalle
diverse percentuali dei due sessi pre-
senti nelle diverse forme. La Malat-
tia di Alzheimer, infatti, presenta una
spiccata prevalenza tra le donne che,
come € noto, sono caratterizzate da
un’aspettativa di vita piu lunga. Uno
studio dell’85 (Rorsman, 1985; cit.
in Vitali, 1993) evidenzia che i ma-
schi dementi hanno un’aspettativa di
vita inferiore rispetto a quella delle
donne dementi e sono maggiormente
esposti alle forme multinfartuali.

La sopravvivenza per i pazienti af-
fetti da Malattia di Alzheimer viene
modificata dall’etd di esordio della
malattia: & migliore nelle forme ad
esordio precoce (prima dei 65 anni)
nonostante si abbia, in entrambi i ca-
si, una riduzione dell’aspettativa di
vita (Vitali, 1993).

Lo studio di Barclay (1985) (cit.
in Vitali, 1993) stima in 8.1 anni la
sopravvivenza media dei soggetti af-
fetti dalla Malattia di Alzheimer a
decorrere dal periodo di esordio dei
primi sintomi. Risultato pill ottimi-
stico &€ quello riportato da Walsh
(1990) (cit. in Vitali, 1993) che stima
in 9.3 anni la sopravvivenza. La con-
sapevolezza dell’eterogeneita della
malattia a livello sintomatico e del-
Pesistenza di quadri nosografici con-
trassegnati da diverse linee evolutive
ha portato una parte della letteratu-
ra a non esprimersi in termini asso-
luti sui valori di sopravvivenza, ben-
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si mediante I’indicazione di un inter-
vallo temporale all’interno del quale
¢ verosimile che si trovi il valore di
sopravvivenza medio della patologia
in oggetto.

Friedland (1993) riporta una so-
pravvivenza variabile tra 5 e 12 anni,
altri studi la considerano compresa
tra 7 e 8 anni, altri ancora tra 8 e
15. In linea di massima l’intervallo
maggiormente accreditato sembra va-
riare tra 7 e 10 anni, come confer-
mato, peraltro, da numerose esperien-
ze cliniche. Tale valore & stato pre-
scelto dal presente lavoro quale arco
temporale di riferimento lungo il qua-
le conteggiare i costi della malattia
oggetto di analisi.

Sono molteplici le classificazioni di-
sponibili in letteratura per realizzare
la stadiazione della malattia; per po-
sizionare, cioé, lungo I’arco tempo-
rale definito in precedenza, le diver-
se fasi in cui essa si evolve, contras-
segnate da voci di costo differenti in
quanto espressione della diverse ne-
cessita terapeutico-assistenziali da cui
ognuna di esse & caratterizzata.

Una delle classificazioni pit accre-
ditate dell’andamento della malattia
distingue 4 fasi cronologiche (Spinn-
ler, 1982) (cit. in Vitali, 1993) rispet-
tivamente denominate reattiva, neu-
ropsicologica, neurologica ed inter-
nistica, caratterizzate da un progres-
sivo aggravamento dei deficit cogni-
tivi e dei sintomi psichici e compor-
tamentali.

Seguendo un differente approccio
funzionale & possibile immaginare la
Malattia di Alzheimer come un fe-
nomeno patologico contrassegnato da
tre livelli di espressione tra loro col-
legati.

Il primo livello, livello biologico,
¢ rappresentato dalle alterazioni ce-
rebrali che sono all’origine dei distur-
bi che caratterizzano gli altri due
livelli.

Il secondo livello, livello cogniti-
vo, € costituito dai disturbi delle fun-
zioni cognitive e, in particolare, del-

Séggi e ricerche

la memoria, della formulazione e del-
la comprensione dei messaggi verba-
li, della capacita di compiere corret-
tamente alcuni movimenti come ad
esempio il vestirsi e della capacita
di identificare correttamente gli
stimoli.

I disturbi cognitivi comportano gra-
vi conseguenze a livello del compor-
tamento nella vita quoditiana (terzo
livello o livello comportamentale e
funzionale). Cosi, col progredire della
malattia, i pazienti diventano dappri-
ma incapaci di svolgere correttamen-
te le « attivita strumentali », come
I’uso dei mezzi di trasporto o del te-
lefono e successivamente le « attivi-
td di base » della vita quotidiana,
quali il vestirsi o I’alimentarsi.

La Malattia di Alzheimer puo es-
sere classificata in base alla gravita,
seguendo le indicazioni dell’ Ameri-
can Psychiatric Association (1987),
in lieve, moderata e grave; tale clas-
sificazione, nonostante le differenze
terminologiche, & parzialmente so-
vrapponibile a quella proposta da
Poncet e Guinot (1989) all’interno
della quale si distinguono altrettanti
stadi:

— una « fase iniziale », contrad-
distinta da disturbi mnemonici;

— la « sindrome demenziale », in
cui si acutizzano i disturbi mnemonici;

— la « fase terminale », in cui il
paziente deve essere assistito nelle
azioni piu elementari della vita quo-
tidiana quali la comunicazione, I’in-
continenza, ecc.

La stadiazione della malattia, pre-
scelta ai fini dell’analisi dei costi so-
ciali della stessa, ¢ rappresentata dalle
suddette tre fasi, a cui & stata attri-
buita la seguente durata media:

— Fase I (lieve): pari a 2.5 anni;
valore puntuale prescelto all’interno
dell’intervallo stimato variabile tra 1
e 3 anni.

— Fase II (moderata): stima pun-
tuale pari a 4 anni, quale valore me-
dio della durata stimata variabile tra
3 e 5 anni.
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— Fase III (grave): stima puntua-
le pari a 2 anni, quale valore medio
della durata stimata variabile tra 1
e 3 anni.

Il valore temporale attribuito alla
prima fase, pur non rappresentando
la media esatta dell’intervallo consi-
derato, permette di rispettare la coin-
cidenza con il valore assunto quale
tempo di sopravvivenza complessivo
del paziente, stimato variabile tra 7
¢ 10 anni e pertanto equivalente alla
media di 8.5 anni.

4. La metodologia
di determinazione dei costi

4.1. Le fonti informative

Gli strumenti informativi utilizzati
per quantificare lungo le tre fasi con-
siderate le voci di costo precedente-
mente enunciate, sono di natura dif-
ferente:

— indicazioni fornite dal panel di
esperti di supporto, composto da ge-
riatri e neurologi;

— incontri con i caregivers dei pa-
zienti affetti dalla Malattia di Alz-
heimer;

— letteratura nazionale ed inter-
nazionale sull’argomento;

— revisione del nomenclatore ta-
riffario delle prestazioni specialisti-
che ambulatoriali (decreto ministeriale
7 novembre 1991);

— informatore farmaceutico,
1993;

— contabilita per centri di costo
attivata dalla regione Toscana (con
riferimento ai valori per il 1993);

— rette giornaliere assegnate dal-
la regione Lombardia ad IRCCS pri-
vati, Case di cura private, ospedali
classificati, convenzionati ex art. 25,
L. n. 883/78 per gli anni 1992/1993
(regione Lombardia, Relazione sulla
spesa corrente, 1992);

— rette giornaliere assegnate dal-
la regione Lombardia agli istituti di
riabilitazione convenzionati ex art. 26,
L. n. 883/78 per il triennio 1992/1994
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(Bollettino Ufficiale della regione
Lombardia, 2° supplemento straor-
dinario al n, 37 del 17 settembre 1993).

4.2. La stima dei costi diretti

L’analisi della prima voce di costo
diretto, costituita dall’iter diagnosti-
co e di monitoraggio della malattia,
ha condotto all’individuazione di un
percorso standard a cui, in presenza
di sospetto disturbo dementigeno, il
paziente viene sottoposto; tale per-
corso risulta comprensivo delle visite
mediche specialistiche, degli accerta-
menti diagnostici, della valutazione
neuropsicologica, condotti durante
I’intero arco di durata della malat-
tia. Per la monetizzazione delle sin-
gole voci si é fatto riferimento alle
tariffe nazionali per i servizi sanitari
erogati in convenzionamento esterno
(D.M. 7 novembre 1991). Si sono,
inoltre considerate le diverse modali-
ta di conduzione di tale iter e la fre-
quenza media con cui vengono uti-
lizzate sul territorio nazionale:

— regime di day-hospital, a cui ri-
corre il 30% circa dei pazienti;

— regime ambulatoriale, utilizza-
to in circa il 50% dei casi;

— regime di ricovero, in cui si dia-
gnostica circa il 20% dei malati.

Tale differenziazione, introdotta a
fini di completezza dell’analisi, € stata
in seguito abbandonata alla luce del-
la sostanziale omogeneita dei valori
di costo riscontrati nei tre diversi con-
testi diagnostici; come valore puntuale
necessario al prosieguo dell’analisi si
¢, pertanto, assunta la media ponde-
rata degli stessi.

Il costo dell’iter diagnostico cosi
determinato ammonta a 6.980.000 lire
per paziente (tabella 1).

La seconda componente di costo
considerata, il trattamento farmaco-
logico correlato all’iter terapeutico,
¢ risultata di difficile quantificazio-
ne a causa dell’assenza di una moda-
litd univoca nella conduzione della
terapia.
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Pur con i limiti legati alla pretesa
di standardizzazione, la necessita di
inserire questa importante voce nel
computo dei costi diretti, ha condot-
to alla costruzione di un protocollo
terapeutico di massima, differenzia-
to rispetto agli stadi della malattia
che definiscono i tratti peculiari del
trattamento erogato.

La consapevolezza dell’estrema per-
sonalizzazione dei trattamenti farma-
cologici ha reso opportuno basare ’a-
nalisi su valori medi di duplice ordine:

— il dosaggio considerato ¢ una
media ponderata del valore minimo
e del valore massimo somministrabi-
le a seconda delle reazioni individua-
li allo specifico farmaco considerato;

— la terapia ¢ stata espressa in ter-
mini di somministrazione di principi
attivi, per poi procedere alla defini-
zione di un valore espressivo della
media tra i prezzi delle diverse spe-
cialita farmaceutiche esistenti in com-
mercio in corrispondenza di uno stes-
so principio attivo, in modo da evi-
tare distorsioni nei risultati finali cau-
sate da differenze di ordine com-
merciale.

Le categorie farmacologiche gene-
ralmente prescritte sono risultate stru-
mentali alla realizzazione di due fasi
terapeutiche principali: la fase della
stimolazione e, successivamente, la fa-
se della sedazione (Fabris et al., 1992).
Si noti che si tratta, in entrambi i
casi, di trattamenti sintomatici della
malattia mentre un’attenzione a par-
te & stata dedicata alla prassi seguita
nella somministrazione di farmaci

Tabella 1 - Costi dell’iter diagnostico e
del monitoraggio

Regime di assistenza | Frequenza |  Costo
Day-Hospital 30% |6.120.000
Ambulatorio 50% {7.200.000
Ricovero ordinario | 20% |7.720.000
Totale — |6.980.000
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specifici per il disturbo dementigeno
in sé. L’osservanza delle suddette in-
dicazioni ha condotto ad un valore
di costo medio per il trattamento dei
sintomi della malattia pari a 2.600.000
lire complessive per ’intero arco di
durata della stessa, ripartite tra le tre
fasi individuate lungo il decorso co-
me rappresentato nella tabella 2 e ad
un costo medio per i farmaci finaliz-
zati alla cura della demenza pari a
1.500.000 lire.

Voce di costo diretto &, inoltre,
quella relativa agli ausilii di cui il pa-
ziente necessita durante ’arco della
malattia: tra questi la categoria di
gran lunga piu rilevante ¢ costituita
dagli ausilii all’incontinenza, proble-
matica assai comune tra i soggetti af-
fetti dalla Malattia di Alzheimer so-
prattutto nella fase di massima
gravita.

L’opinione degli esperti e I’analisi
delle esperienze dirette dei caregivers
hanno permesso di standardizzare la
necessita di pannoloni per incontinenti
in un numero di 3 al giorno, valoriz-
zato al costo unitario di 500 lire (fon-
te: listino prezzi di alcuni produtto-
ri): necessita che si considera protratta
per un periodo di tempo posto al mar-
gine tra la fase moderata e la fase
grave e, pertanto, mediamente quan-
tificabile in 4 anni.

Con riguardo alla necessita di pre-
stazioni infermieristiche si & assunto,
sulla base dell’analisi del quadro cli-
nico della malattia, che la necessita
di dette prestazioni sanitarie venga
a determinarsi durante il corso della
fase grave (fase III) quando la per-
manenza a letto del paziente e le sue
condizioni generali richiedono il sup-

porto, per la famiglia, di prestazioni
professionali (es. cura delle piaghe
da decubito) non piu erogabili dal
caregiver come nella fase moderata.
Nelia fase III della malattia si & as-
sunto che il supporto assistenziale cosi
delineato venga erogato da un infer-
miere professionale per un numero
medio di 6 ore settimanali.

In realta i pazienti assistiti a domi-
cilio durante la fase terminale della
malattia, seppure con il necessario
supporto infermieristico, costituisco-
no, nel nostro Paese, una relativa mi-
noranza: si calcola, infatti, che circa
I’80% dei soggetti nella fase grave
venga istituzionalizzato in strutture
protette.

Il costo medio per giornata di de-
genza in una delle suddette strutture,
assunto a riferimento per il calcolo,
& costituito dalla retta media giorna-
liera assegnata dalla regione Lombar-
dia agli istituti di riabilitazione con-
venzionati equivalente a 154.294 lire
giornaliere da cui discende, nell’ipo-
tesi di un tempo di ricovero medio
per paziente di 2 anni, un costo per
P’istituzionalizzazione pari a
112.630.000 lire.

4.3. La stima dei costi indiretti

La famiglia chiamata ad erogare
assistenza ad un paziente affetto dal-
la Malattia di Alzheimer va incontro
ad una progressiva modificazione de-
gli abituali modelli di comportamen-
to che coinvolge, oltre alle relazioni
sociali e professionali, anche le atti-
vita della vita quotidiana e che puo
determinare lo scompenso delle di-
namiche intrafamiliari fino alla com-

Tabella 2 - Costi del trattamento farmacologico

Costo Fase 1 Fase II Fase 111 Farmaci per demenza Totale
Minimo 250.000 | 1.260.000 | 300.000 400.000 2.210.000
Massimo | 750.000 | 2.100.000 | 500.000 2.600.000 5.950.000
Medio 500.000 | 1.700.000 [ 400.000 1.500.000 4.100.000
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parsa di conseguenze psichiche o or-
ganiche su alcuni componenti del nu-
cleo (Lacetera et al., 1989) sul piano
emotivo e di conseguenze spesso ro-
vinose sul piano economico.

Ognuno di questi aspetti rappre-
senta un costo per chi vi si trovi coin-
volto: ¢’¢ un costo per lattivita la-
vorativa, continuativa o part-time, a
cui il caregiver & costretto a rinun-
ciare per far fronte alle necessita di
assistenza del congiunto; un costo per
il tempo libero venuto meno a causa
della necessita di assicurare assisten-
za 24 ore su 24; un costo per la per-
dita della normale vita di relazione.

Tutte queste componenti richiede-
rebbero una valorizzazione economica
in grado di quantificare e monetizza-
re la perdita e, quindi, il costo sop-
portato dalla famiglia a causa della
malattia del congiunto. Le difficolta
di quantificare uno sforzo assisten-
ziale prestato in assenza di un con-
trovalore comporta, in assenza di una
realtad empiricamente osservabile e su-
scettibile di rilevazione diretta dei va-
lori, alcune necessarie semplificazio-
ni che, se da un lato implicano la
perdita di alcuni aspetti che andreb-
bero considerati, dall’altro isolano dal
pericolo di compiere stime arbitrarie
in assenza di un campione di rife-
rimento.

Il punto d’arrivo di tali considera-
zioni € la valorizzazione delle seguenti
voci tra le possibili forme di assistenza
citate:

— Necessita di assistenza diretta,
erogabile dal caregiver o da una fi-
gura ad esso assimilabile, finalizzata
allo svolgimento delle attivita quoti-
diane di supporto al paziente (alimen-
tazione, igiene personale, ecc.) quan-
tificabile in una media di 6/8 ore al
giorno nella fase II della malattia e
in 8/10 ore nella fase successiva, va-
lorizzate ad un costo orario di lire
9.000.

— Necessita di un supporto al ca-
regiver di riferimento che consenta
a quest’ultimo ’autonomia sufficiente

N. 10 - Sez. 1°



MECOS AN

Saggi e ricerche

ad espletare le basilari attivita quo-
tidiane (fare la spesa, eseguire le
pulizie di casa, effettuare commis-
sioni, ecc.) stimate in una media
di 20 ore settimanali ad un costo
medio di lire 9.000 orarie durante
la fase II della malattia (si assume
che durante la fase successiva tale
ruolo venga assunto dall’infermiere
il cui costo & gid stato oggetto di
considerazione). La ragione che ha
condotto all’inclusione di tale voce
tra i costi indiretti piuttosto che tra
quelli diretti risiede nella considera-
zione che molto spesso tale suppor-
to & fornito volontariamente da un
membro della famiglia stessa o da
amici, piuttosto che da una persona
retribuita.

Le due voci di costo, cosi deter-
minate, ammontano rispettivamente
a 180.680.000 e 37.540.000 lire per
i pazienti assistiti a domicilio duran-
te la fase III della malattia mentre
sono state opportunamente modifi-
cate con riguardo alla quota di pa-
zienti che si & assunto trascorra la
fase terminale in una istituzione pro-
tetta (tabella 3).

4.4. Le basi epidemiologiche della
stima dei costi sociali

La letteratura sui costi sociali di-
stingue tra studi « incidence-based »
e « prevalence-based », sottolinean-
do come in situazioni di rapido cam-
biamento dei modelli assistenziali e
dei tassi di incidenza e/0 mortalita
della malattia i due tipi di studi arri-
vino a produrre risultati qualitativa-
mente diversi (Hodgson & Meiners,
1982). L’esiguita delle informazioni
disponibili sull’incidenza della Ma-
lattia di Alzheimer, nonché I’impos-
sibilita di raccogliere, almeno in que-
sta fase, dati di costo appropriati
hanno suggerito di condurre I’anali-
si sui costi sociali partendo dai dati
di prevalenza.

La metodologia seguita ha quindi
ricostruito i costi diretti e indiretti
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di un paziente « medio », snodando
entrambe le tipologie di costo lungo
P’arco di vita del paziente affetto dal-
la malattia e arrivando successiva-
mente a produrre un costo medio
annuale. Tale costo & stato infine
moltiplicato per il numero di casi
prevalenti al fine di quantificare il
costo che la societa sopporta annual-
mente a causa della malattia.

In mancanza di uno studio sulla
prevalenza in Italia che potesse for-
nire dei dati significativi per ’intera
popolazione si ¢ deciso di costruire
le stime dei costi sociali utilizzando
tre ipotesi basate sui dati di preva-
lenza: ottimistica, utilizzando i dati
di prevalenza stimati in un’indagine
campionaria nella provincia di Ra-
gusa (Corso et al., 1992); interme-
dia, facendo riferimento ai risultati
dell’indagine « door-to-door » con-
dotta ad Appignano, un comune ru-
rale delle Marche (Rocca, 1987);
« moderatamente pessimistica » ap-
plicando alla popolazione italiana i
tassi specifici di prevalenza calcolati
sulla base di 6 studi europei (progetto

Tabella 3 - Costi indiretti
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Eurodem; Rocca et al., 1991) (tab. 4).

Il numero dei casi prevalenti al
1991 ¢ al 2038 ¢& stato calcolato mol-
tiplicando i valori di prevalenza per
fasce di etd per la consistenza della
popolazione nelle suddette fasce co-
me risultante dai dati ISTAT (tabel-
la 5). Per la proiezione dei casi pre-
valenti al 2038 si & utilizzato lo sce-
nario prodotto dall’ISTAT nell’ipo-
tesi di natalitd ¢ mortalita costanti
e flusso migratorio nullo. Non es-
sendo disponibili in questi studi dati
epidemiologici sulla popolazione ul-
tranovantenne, si € stimato il nume-
ro di casi prevalenti in questa fascia
di eta utilizzando i valori di preva-
lenza della fascia piu anziana dispo-
nibili negli studi sopraccitati. Si ten-
ga presente che il procedimento uti-
lizzato & da considerarsi conservati-
vo, in altre parole tendente a sotto-
stimare i casi prevalenti; infatti, in-
cidenza e prevalenza tendono a cre-
scere all’aumento dell’eta ed ¢ quin-
di lecito supporre che i tassi relativi
agli ultranovantenni siano ben piu
elevati di quanto assunto.

Tipologia pazienti Assistenza diretta | Supporto settim/le Totale
Non istituzionalizzati (20%) 180.680.000 | 37.540.000 | 218.220.000
Istituzionalizzati (80%) 91.980.000 | 37.540.000 129.520.000
Costi indiretti medi per paziente 109.720.000 37.540.000 147.260.000
Tabella 4 - Stime di prevalenza per fasce di eta
« Corso et al., 1990 » - Ragusa 60-64 anni 65-74 anni + 75 anni
Prevalenza (percentuale) 0.07% 1.27% 4.45%
« Rocca et al., 1987 » - Appignano | 60-69 anni 70-79 anni 80-89 anni
Prevalenza (percentuale) 0.6 % 2% 10.20%
« Rocca et al., 1991 » - Eurodem | 60-69 anni 70-79 anni 80-89 anni
Prevalenza (percentuale) 0.30% 3.20% 10.80%
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5. Risultati

5.1. Il costo di un paziente affetto
dalla Malattia di Alzheimer

Nell’arco degli 8,5 anni di vita at-
tesa ipotizzati per un paziente affet-
to dalla Malattia di Alzheimer il co-
sto complessivo non scontato & di 250
milioni di lire a prezzi 1993. Di que-
sti costi, circa il 41% ¢ classificabile
come « diretti » sanitari, cioé colle-
gati all’erogazione di prodotti e ser-
vizi imputabili al settore sanitario,
mentre il restante 59% ¢ classificabi-
le come « indiretti » e cioé principal-
mente collegati al tempo impegnato
da familiari o altri « caregivers » per
’assistenza al malato. E da sottoli-
neare che solo parzialmente la distin-
zione tra costi diretti e indiretti & so-
vrapponibile a quella tra risorse
« pubbliche » e risorse « private ».
Sebbene sia ipotizzabile che gran parte
dei costi sanitari siano a carico del
SSN (o dei servizi sociali dei Comu-
ni), parte dei pazienti & assistita in
strutture residenziali a pagamento e
parte delle spese per ausilii e per far-
maci rimangono talvolta a carico dei
pazienti. D’altra parte, I’assegno di
accompagnamento e forme di assi-
stenza domiciliare, queste ultime pe-
raltro non molto diffuse, contribui-
scono ad alleviare le conseguenze eco-
nomiche della malattia sulle famiglie,
trasferendo parte di costi « privati »
al sistema pubblico. E inoltre utile
ricordare che gli studi sui costi socia-
li non registrano i flussi finanziari
collegati alle malattie, ma 1’assorbi-
mento di risorse economiche da esse
determinate. Questa osservazione do-
vrebbe contribuire a chiarire la natu-
ra dei costi indiretti per la Malattia
di Alzheimer: questi non sono spes-
so esborsi finanziari da parte delle
famiglie, ma assorbimento di tempo
che avrebbe potuto trovare altro
impiego,

La tabella 6 presenta la disaggre-
gazione dei costi diretti secondo al-
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Tabella 5 - Popolazione per fasce di eta e casi prevalenti della Malattia di Alzheimer

1991 1991 2038 2038
Fasce Popolazione | Casi prevalenti| Popolazione |Casi prevalenti
“Corso et al., 1990’ | 60-64 anni | 3.330.000 2.331 3.750.000 2.625
Ragusa 65-74 anni | 4.815.000 61,151 7.880.000 | 100.076
+ 75 anni | 3.936.000| 175.152 6.660.000 | 296.370
Totale |[12.081.000| 238.634 |18.290.000| 399.071
“‘Rocca et al., 1987’ | 60-69 anni | 6.340.000 38.040 7.740.000 46.440
Appignano 70-79 anni | 3.670.000| 73.400 6.880.000 | 137.600
+ 80 anni| 1.878.000| 191.556 3.670.000 | 374.340
Totale |11.888.000| 302.996 |18.290.000| 558.380
““Rocca et al., 1991’ | 60-69 anni | 6.340.000 19.020 7.740.000 | 23.220
Eurodem 70-79 anni| 3.670.000| 117.440 6.880.000 | 220.160
+ 80 anni| 1.878.000| 202.824 3.670.000 | 396.360
Totale |11.888.000| 339.284 |18.290.000| 639.740

Tabella 6 - Stima del costo « life-time » medio (lire 1993)

Paziente Paziente non
Voci Fasi coinvolte | istituzionalizzato | istituzionalizzato | Costo medio
fase terminale | fase terminale
Costi diretti
Diagnosi e monitoraggio | I, II e III 6.050.000 6.980.000 6.236.000
Trattamento farmacologico| I, II e III 2.370.000 4.100.000 2.716.000
Ausilii IT e III 730.000 |  2.190.000 1.022.000
Prestazioni infermieristiche II1 0| 13.400.000 2.680.000
Istituzionalizzazione 11 112.630.000 0| 90.104.000
Totale I, IT e III |121.780.000 | 26.670.000 | 102.758.000
Costi indiretti
Assistenza non retribuita IT e III 91.980.000 | 180.680.000 | 109.720.000
Supporto al « Care-Giver »| 1II e III 37.540.000 | 37.540.000 | 37.540.000
Totale Il e I,II. 129.520.000 | 218.220.000 | 147.260.000
Tot. costi diretti +indiretti 251.300.000 | 244.890.000 | 250.018.000
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cune classi di servizi. Come prevedi-
bile, gran parte dei costi diretti & as-
sorbita dall’assistenza in strutture pro-
tette nella fase terminale della malat-
tia, mentre i costi di diagnosi e moni-
toraggio e le terapia farmacologiche
hanno un peso relativamente ridotto,
anche se certamente non trascurabile
in termini assoluti. Sulla ripartizione
dei costi diretti sanitari ¢ utile ribadi-
re che i pesi relativi delle diverse voci
non indicano una scala di priorita, non
potendosi effettuare alcuna correlazio-
ne tra ammontare dei costi e benefici
sanitari delle diverse tipologie di pre-
stazioni, Si tratta tuttavia di un’infor-
mazione che puo essere di supporto al-
le attivita di programmazione finan-
ziaria del SSN e che indica come estre-
mamente rilevante il tema del finan-
ziamento dei costi di «long-term care»
per i pazienti con la Malattia di Alz-
heimer e, piu in generale, dei pazienti
con patologie cronico-degenerative.

I costi diretti e indiretti dei malati
di Alzheimer si distribuiscono nel tem-
po, suggerendo ’importanza di una
procedura che sconti il valore degli
stessi in funzione del tempo al fine di
evidenziarli in termini di valori attuali.
Utilizzando un tasso di sconto pari al
5%, comunemente utilizzato in studi
simili, si giunge ad un costo attuale per
il 1993 di 180 milioni di lire per pa-
ziente. Per comprendere meglio il si-
gnificato del costo attuale di un pa-
ziente si tenga presente che € questo
il costo che andrebbe utilizzato per
quantificare gli eventuali benefici eco-
nomici derivanti dalla « prevenzione »
di un caso di Malattia di Alzheimer.

Un altro indicatore utile per com-
prendere le conseguenze economiche
della malattia & il costo medio annuo.
Come evidenziato nella tabella 7, il co-
sto medio (non scontato) calcolato sul-
Pintero periodo di malattia & pari a
29,4 milioni; questo valore esprime
una sintesi tra costi medi annui mo-
derati per la fase iniziale della malat-
tia e costi, sia diretti che indiretti, pit
alti per la fase terminale.
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5.2. I casi prevalenti e i costi sociali
annuali

La ricostruzione del numero dei ca-
si prevalenti in base ai tre scenari de-
lineati sopra conduce a una stima
compresa tra i 239.000 ¢ i 339.000
casi per il 1991 (tabella 5). In base
alle proiezioni per il 2038 condotte
dall’ISTAT, basate su ipotesi di na-
talita e mortalita costanti e flussi mi-
gratori nulli, il numero di casi preva-
lenti aumentera del 45-80% (in rela-
zione allo scenario di prevalenza per
classe di eta utilizzato), portando ad
un numero di pazienti compreso tra
le 400.000 e 640.000 unita.

Il danno economico annuale per
I’Ttalia causato dalla Malattia di Alz-
heimer ¢ calcolato come prodotto tra
le stime dei casi prevalenti ¢ il costo
medio annuo non scontato (tabella 6).

Secondo I’ipotesi piu ottimistica,
derivante dall’estrapolazione dei dati
di prevalenza calcolati da Corso et al.
(1992), la Malattia di Alzheimer cau-
sa un danno economico di 7.000 mi-
liardi; mentre secondo I’ipotesi pili
pessimistica derivante dalle stime del
progetto Eurodem (Rocca et al., 1991)
i costi stimati salgono a 10.000 mi-
liardi (tab. 7). Assumendo che 1’80%
dei costi diretti siano a carico del SSN,
¢ possibile stimare in circa 2.900 mi-
liardi di spesa sanitaria pubblica at-
tribuibile alla Malattia di Alzheimer,
si tratta di un impegno economico-
finanziario considerevole che riguar-
da una percentuale delle risorse sani-
tarie pubbliche intorno al 3% (calco-
lato come rapporto sulla spesa sani-
taria pubblica per il 1993 stimata in
circa 95.000 miliardi) (Agenzia Sani-
taria Italiana, 1994).

Se dovessero essere rispettate le
proiezioni per il 2038 le conseguenze
economiche della Malattia di Alzhei-
mer saranno ancora piu rilevanti, co-
stringendo la collettivita all’acquisi-
zione di nuove risorse finanziarie ad
un tasso di crescita probabilmente pil
alto di quello del reddito nazionale.
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35.3. L’analisi di sensitivita

Gran parte delle ipotesi formulate
per giungere alla stima dei costi diretti
e indiretti presenta un ampio margi-
ne di incertezza ed ¢ quindi da verifi-
care. E fondamentale simulare quali
sarebbero i costi sociali nel caso alcu-
ne delle ipotesi formulate fossero so-
stanzialmente diverse. Nella tabella 8
vengono presentati 3 scenari possibili
per verificare la solidita dei risultati
raggiunti e per individuare quali va-
riabili siano piu cruciali. Gli scenari
sono costruiti facendo variare alcune
ipotesi ritenute particolarmente criti-
che: i tempi e i costi di istituzionaliz-
zazione, il carico assistenziale sulle fa-
miglie e il tempo di sopravvivenza dei
pazienti.

In un primo scenario vengono pre-
sentate le stime secondo una prospet-
tiva « economica » ottimistica (e, pro-
babilmente, pessimistica in termini di
qualita della vita dei pazienti). Assu-
mendo che soltanto il 50% dei pazienti
venga istituzionalizzato nella fase ter-
minale, che il costo per giornata di de-
genza sia solo 100.000 lire (il minimo
osservato nella regione Lombardia) e
che venga valorizzato economicamen-
te soltanto il 50% del tempo prestato
dai « caregivers » si ottiene un costo
medio « life-time » per paziente (non
scontato) pari a 145 milioni, corri-
spondente a un costo medio annuo di
17 milioni. Benché la riduzione dei co-
sti sia certamente rilevante, anche sulla
base di ipotesi molto conservative sul
livello di assistenza richiesto dai pa-
zienti, si giunge a costi sociali comples-
sivi estremamente rilevanti (5.000 mi-
liardi annui).

Il secondo e il terzo scenario ana-
lizzano le conseguenze sui costi sociali
di diverse ipotesi relative alla vita dei
pazienti e alla durata delle fasi della
malattia. Se da un lato un allungamen-
to della fase lieve della malattia ed una
riduzione di quelle successive hanno
notevoli conseguenze economiche,
suggerendo la razionalita anche eco-
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nomica di ipotetici interventi che ri-
tardino la manifestazione dei sintomi
pil gravi della malattia; dall’altro & da
rilevare come il costo sociale annuale
non viene a dipendere in modo sostan-
ziale dalla stima della vita attesa dei
pazienti.

6. Conclusioni

I risultati raggiunti tramite il pre-
sente lavoro di ricerca costituiscono,
al tempo stesso, un punto d’arrivo ed
un punto di partenza: punto d’arrivo
rispetto allo studio retrospettivo ba-

Tabella 7 - Costi annuali della Malattia di Alzheimer (dati in miliardi a prezzi 1993)

Costo 1991 1991 2038 2038
medio Casi Costo Casi Costo
per paziente prevalenti sociale prevalenti sociale
“Corso et al., 1990’
Ragusa 29.410.000 | 238.634 7.018 399.071 11.737
“Rocca et al., 1987
Appignano 29.410.000 | 302.996 8.911 558.380 16.422
“Rocca et al., 1991’
Eurodem 29.410.000 { 339.284 9.978 639.740 18.815

Tabella 8 - Analisi di sensitivita (scenario di prevalenza - Appignano) « Rocca et

al., 1987 » - Anno 1991 (prezzi al 1993)

Scenario 1
* 50% dei pazienti istituzionalizzati nella fase Costo medio
terminale per paziente 145.030.000
* costo per giornata di degenza dei pazienti isti- Costo medio
tuzionalizzati = 100.000 lire annuo 17.060.000
* valorizzazione solo del 50% del tempo pre- | Costo sociale
stato dai « Care-givers » annuale
(miliardi di lire) 5.169
Scenario II
* Fase 1 - lieve = 1 anno Costo medio
(valore di base 2,5 anni) per paziente 161.320.000
* Fase II - moderata = 3 anni Costo medio
(valore di base 4 anni) annuo 32.260.000
* Fase III - grave = 1 anno Costo sociale
(valore di base 2 anni) annuale
(miliardi di lire) 9.775
Scenario ITI
* Fase 1 - lieve = 4 anni Costo medio
(valore di base 2,5 anni) per paziente 190.770.000
* Fase II - moderata = 2,5 anni Costo medio
(valore di base 4 anni) annuo 22.440,000
* Fase III - grave = 2 anni Costo sociale
(valore di base 2 anni) annuale
(miliardi di lire) 6.799
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sato essenzialmente su stime, seppu-
re attentamente verificate, realizzato
dagli autori nel tentativo di applicare
per la prima volta alla Malattia di Alz-
heimer la metodologia di rilevazione
dei costi sociali delle patologie; pun-
to di partenza rispetto all’approfon-
dimento, peraltro gia in corso, costi-
tuito dalla valutazione diretta di un
campione selezionato di pazienti le cui
necessita assistenziali e relativi costi
verranno rilevai empiricamente attra-
verso strumenti appositamente dise-
gnati. Il contributo sin ora fornito ¢
costituito, a parere di chi scrive, da un
duplice ordine di fattori:

— dalla presentazione della meto-
dologia seguita, condotta in maniera
estremamente disarticolata al fine di
rendere partecipe chi fosse interessa-
to a tale campo d’indagine dei passi
analitici indispensabili alla conduzio-
ne di analisi dei costi sociali di pato-
logie differenti;

— dalla possibilita di porre in ri-
lievo, attraverso le informazioni rac-
colte, le problematiche fondamentali
che ruotano attorno alla malattia al
fine di orientare gli sforzi richiesti al
quadro di programmazione sanitaria
nella direzione piti coerente rispetto al-
le necessita emerse.

La necessita di definire appropria-
te strategie assistenziali di sostegno ai
soggetti affetti dalla Malattia di Alz-
heimer e alle famiglie degli stessi emer-
ge con chiarezza dalla dimensione del
danno economico per la collettivita,
stimato in 5/10 mila miliardi annui;
un valore che, per quanto possa esse-
re modificato alla luce di ulteriori stu-
di, difficilmente potra presentare sco-
stamenti rilevanti rispetto all’ordine di
grandezza in cui si inserisce.

Alla stregua di quanto affermato da
due studi prospettici statunitensi (cit.
in Max, 1993), I’analisi della realta ita-
liana mostra che la componente di co-
sto di maggiore incidenza sul valore
globale ¢ rappresentata da costi indi-
retti, derivanti cioé dal tempo general-
mente non retribuito offerto dai fami-

N. 10 - Sez. 12



MECOSAIN

Saggi e ricerche

liari o da altre categorie di caregivers.
Benché questi costi non siano general-
mente correlati a flussi monetari, de-
vono comunque essere al centro del di-
battito sulle conseguenze economiche
della Malattia di Alzheimer in quan-
to principali determinanti della discus-
sa necessita di riformulazione della
scala di priorita a livello di program-
mazione sanitaria.

Programmi pubblici e prodotti as-
sicurativi privati specifici per le ma-
lattie invalidanti della vecchiaia, non-
ché altre forme di copertura finanzia-
ria quali I’accesso ai premi assicura-
tivi sulla vita nella fase terminale del-
la malattia o contratti in cui il malato
cede la propria abitazione mantenen-
done il diritto all’utilizzo e realizzan-
do parte del valore, dovrebbero esse-
re studiati per far fronte alle proble-
matiche emerse.

Risulta evidente dalle proiezioni per
il 2038 presentate nello studio come ta-
li esigenze saranno avvertite, in futu-
ro, in modo ancora pill drammatico,
soprattutto alla luce della diminuzio-
ne della dimensione media delle fami-
glie ¢ della crescente presenza delle
donne nel mercato del lavoro. L’ine-
vitabile ruolo di copertura assicurati-
va (pubblica o privata) che il finanzia-
mento dell’assistenza per questa ma-
lattia dovrebbe rivestire, rende essen-
ziale ’anticipazione dell’evoluzione
futura delle sue ripercussioni econo-
miche. La mancata capacita di anti-
cipazione potrebbe condurre all’im-
possibilita di garantire adeguata assi-
stenza per il futuro e a scaricare sulle
generazioni future in etd lavorativa
enormi costi assistenziali che non
avranno trovato adeguato finanzia-
mento a tempo debito.

Una direzione ulteriore verso cui in-
dirizzare gli sforzi in termini sia finan-
ziari sia delle risorse umane disponi-
bili ¢ costituita dal campo della ricer-
ca biomedicale ed epidemiologica:
progressi a livello terapeutico in gra-
do di ridurre il periodo di dipenden-
za totale di questa categoria di pazien-
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ti, nonché ’individuazione di fattori
di rischio a cui sia possibile aggancia-
re strategie preventive potrebbero de-
terminare risparmi di risorse renden-
do cosi giustificabili, in un’ottica eco-
nomica, gli investimenti in ricerca gia
legittimati da considerazioni etiche.

Nonostante i valori espressivi del
costo sociale della Malattia di Alzhei-
mer nel nostro Paese possano, in pri-
ma istanza, sembrare abnormi, essi
non si discostano di molto, in realta,
dai dati di sintesi raggiunti nello stes-
so campo d’indagine negli USA. Con
riferimento alle demenze globalmen-
te intese, Hu e coll. (1983) stimano in
22.000 dollari e in 12.000 dollari i co-
sti annui rispettivamente dei pazienti
istituzionalizzati e dei pazienti assistiti
a domiicilio (cit. in Max, 1993). In uno
studio piu recente condotto basando-
si su fonti secondarie, Hay e Ernst
(1990) stimano in 26.000 dollari il co-
sto medio annuo per paziente affetto
dalla Malattia di Alzheimer. Decisa-
mente piu alte, infine, sono le stime
di Rice e colleghi che, in uno studio
basato sull’analisi di 200 pazienti as-
sistiti in California, giungono a stima-
re un costo annuale di 47.000 dollari
(cit. in Max, 1993).

I1 costo medio annuo di 29,4 milioni
stimato in questo lavoro appare para-
gonabile a quelli americani citati so-
pra. Malgrado le differenze tra il siste-
ma sanitario statunitense ¢ quello ita-
liano, e le invevitabili differenze meto-
dologiche utilizzate negli studi i risul-
tati appaiono comparabili, suggeren-
do come le conseguenze economiche
della Malattia di Alzheimer siano ri-
levanti, e in parte simili, nei due paesi.
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di riferimento: 3.1. Modello attuale; 3.2. Modello « reticolare »; 3.3. Modello « organizzazione semplice »; 3.4. Alcune compa-
razioni dei modelli di riferimento - 4. Il ruolo dei distretti socio-sanitari nei modelli organizzativi « evoluti »: 4.1. Rilancio
dei distretti nelle USL-azienda; 4.2. Possibili modelli organizzativi per il distretto; 4.3. Possibili meccanismi operativi e finanzia-

ri per il distretto.

1. Considerazioni sulla possibile ap-
plicazione di modelli organizzati-
vi « evoluti » al sistema socio-
sanitario pubblico

1.1. Premessa

La trasformazione legislativa delle
USL in « aziende » e ’introduzione
di un’nuovo soggetto istituzionale
quali gli « ospedali azienda », attua-
ta con il D.L.vo n. 502/92, ha fatto
parlare i commentatori di un com-
plessivo processo di « aziendalizza-
zione » degli enti responsabili dell’e-
rogazione dei servizi socio-sanitari per
conto del SSN. In realta, per i culto-
ri dell’economia aziendale, questi isti-
tuti, da sempre contengono un mo-
mento aziendale e quindi da sempre
costituiscono delle aziende, ma cid
che importa in questa sede, al di 1a
di disquisizioni dottrinali, sono le im-
plicazioni di questa rinnovata impo-
stazione, o sensibilita culturale, di-
mostrata dal legislatore, nel momen-
to in cui ha deciso di definire gli isti-
tuti del SSN « aziende ».

Cid che caratterizza 1’azienda, a
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differenza di impostazioni piu am-
ministrativistiche (come ad esempio
la classica concezione che ispira la
natura dell’« ente pubblico »), & uno
spiccato accento che dovrebbe cade-
re sul binomio autonomia-responsa-
bilita (E. Borgonovi, 1990).

Autonomia per il management
aziendale nell’utilizzo delle leve ge-
stionali, alleggerito quindi dal carico
dei vincoli amministrativi ¢ dal con-
trollo e dal meccanismo autorizzati-
vo per l'utilizzo dei fattori produtti-
vi da parte dell’ente superiore (la Re-
gione nel caso delle USL).

Responsabilita per il management
per il livello di risultati conseguiti ri-
spetto a quelli programmati, sia sul
lato dell’efficacia complessiva dell’a-
zione aziendale, sia sul lato dell’eco-
nomicita della gestione.

In altre parole, I’« aziendalizzazio-
ne » mette a disposizione del mana-
gement dell’USL tutta una gamma
di leve gestionali che precedentemente
erano soffocate dalle competenze del
livello regionale (es. accesso ai fatto-
ri produttivi, schemi organizzativi) o
dalle norme sui procedimenti ammi-

nistrativi, tali per cui i margini di au-
tonomia erano invero modesti. D’al-
tra parte, a questi esigui margini di
autonomia, che, almeno in prima
istanza, parevano che spostassero le
responsabilita complessive ai livelli di
governo superiori, corrispondevano
esigui meccanismi di responsabilizza-
zione del management aziendale.
Ora che invece il processo di
« aziendalizzazione » pare imporsi
come un processo irreversibile si apre
la reale opportunita per il manage-
ment di utilizzare il complesso delle
leve gestionali tipiche di ogni azien-
da: la definizione degli schemi orga-
nizzativi, la pianificazione strategica,
gli strumenti di programmazione e
controllo direzionali e operativi, le
tecniche di gestione del personale, ecc.
(M. Del Vecchio, F. Longo, 1993).

La responsabilita complessiva sui con-
tenuti del presente articolo &€ comune ai
due autori, il paragrafo 2 ¢ stato scritto
da Claudio Caccia, il paragrafo 5 da
Francesco Longo, mentre i paragrafi 1
e 3 sono frutto di una elaborazione a
quattro mani.
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Occorre pertanto avviare tutta una
serie di riflessioni per promuovere lo
sviluppo e la diffusione di modelli ge-
stionali per le molteplici leve che il ma-
nagement delle USL dovra progressi-
vamente « scongelare », imparare ad
usare ¢ a raffinare.

Naturalmente questo processo di
diffusione ¢ di sviluppo delle capaci-
ta gestionali non potra che verificarsi
in maniera graduale e progressiva,
probabilmente si assistera a frequen-
ti scelte contraddittorie ¢ a livelli di pe-
netrazioni diversi, a macchia di leo-
pardo nelle diverse realta del paese, a
seconda delle precondizioni culturali
¢ operative gia presenti localmente.

Il presente saggio si propone pertan-
to di portare un contributo di rifles-
sione su una delle principali leve ge-
stionali di cui il management potra di-
sporre, e che, molto probabilmente,
costituira una delle prime a cui si po-
tra e dovra ricorrere: la definizione de-
gli schemi organizzativi per I’azienda
socio-sanitaria.

Infatti la definizione degli schemi
organizzativi & stato finora quasi
esclusivo appannaggio delle leggi re-
gionali di organizzazioni, che norma-
vano, spesso, fin nel minimo dettaglio,
soprattutto alla luce di successivi in-
dirizzi applicativi, le strutture organiz-
zative degli enti (1). All’interno del-
PUSL azienda, invece, la scelta orga-
nizzativa dovra progressivamente rien-
trare tra le leve a disposizione della di-
rezione generale dell’azienda, in coe-
renza con il binomio « autonomia-
responsabilita ». Le singole regioni,
qualora recepissero con coerenza il
reale contenuto di fondo del proces-
so di aziendalizzazione, dovrebbero
infatti legiferare in maniera estrema-
mente « leggera » in tema di assetti or-
ganizzativi, indicando semplicemente
delle linee guida di fondo, per lascia-
re alla piena autonomia aziendale I’e-
laborazione, la definizione e la gestio-
ne dell’organizzazione e dei meccani-
smi operativi dell’azienda sanitaria.

Questa esigenza, importante per
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qualsiasi tipo di azienda, si fa ancora
piu pressante nel particolare contesto
sanitario, dove la complessita e la pe-
culiarita tipica di ogni singolo ambi-
to territoriale non puo che determinare
scelte organizzative elaborate ad hoc.

Infatti, la molteplicita, complessi-
ta e dinamicita dei problemi di cui de-
ve tener conto una USL, in quanto si-
stema organizzativo fortemente inter-
relato con altri sistemi, richiede che
I’assetto strutturale, i meccanismi ope-
rativi e i comportamenti organizzati-
vi siano caratterizzati da un adegua-
to grado di flessibilita ma nel contem-
po di autonomia, tali da consentire di
adeguare ed adattare i processi orga-
nizzativi e le modalita operative alle
specifiche e mutevoli esigenze dell’am-
biente locale nel suo complesso, pur
nell’ambito di un quadro generale di
indirizzi e vincoli stabiliti ai livelli isti-
tuzionali sovraordinati (G. Rebora,
M. Meneguzzo, 1990).

A tale proposito verranno illustra-
ti, di seguito, tre modelli organizzati-
vi di possibile riferimento dei quali si
& cercato di evidenziare, sinteticamen-
te, caratteristiche ¢ vincoli.

Prima di analizzare i tre modelli,
appare necessario definire, per moti-
vi di chiarezza culturale ed etimologi-
ca, alcuni concetti « chiave » su cui si
basano entrambi i modelli organizza-
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remo ai concetti di complessita e di in-
tegrazione organizzativa.

1.2. Complessita organizzativa

Faremo riferimento, come sfondo
concettuale del nostro discorso, alla
definizione formulata Galbraith:

Complessita organizzativa =
f(n,d, v,i) *p
dove le singole variabili della funzio-
ne sono:

n = numerositd elementi da consi-
derare (missioni, attivita, uu.oo0.,
tecniche)

d = disomogenita delle attivita da
gestire (differenza qualitativa/tecnica)

v = variabilita delle attivita da ge-
stire (statiche-ripetitive/dinamiche)

i = interconnessione tra le attivita
da gestire (livello integrazione ri-
chiesto)

p = pressioni sui risultati da rag-
giungere.

Dalla definizione di complessita or-
ganizzativa formulata da Galbraith di-
scendono due fondamentali ri-
flessioni:

1) la necessita di assumere come
« regola », che a distinti livelli di di-
namismo ambientale devono corri-
spondere distinti livelli di complessi-
ta organizzativa, i quali contribuisco-
no a determinare, in ultima analisi, lo
sfondo per decidere gli assetti organiz-

tivi proposti: in particolare ci riferi- zativi.

diverso grado diverso grado diverso
dinamismo $ complessita i assetto
ambientale organizzativa organizzativo

2) P’evidenza che durante lo sviluppo di ogni azienda si eleva progressi-
vamente il grado di complessita e contestualmente, in maniera correlata, si
evolve il tipo di struttura organizzativa.

GRADO DI COMPLESSITA'

elevato

medio

basso

nullo

element funzionale divisionale matrice rete

TIPO DI STRUTTURA 25
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1.3. Integrazione organizzativa

Per integrazione intendiamo un in-
sieme di metodi e strumenti che con-
sentono a unitd operative (uu.oo.),
caratterizzate da un profilo funzio-
nale e gestionale differenziato, di con-
correre, con altre uu.oo., al raggiun-
gimento degli obiettivi aziendali. Co-
me tale ’integrazione ¢ un requisito
fondamentale per il raggiungimento
di risultati competitivi.

Per quanto concerne ’integrazio-
ne terremo conto come sfondo teori-
co di riferimento due modelli di ana-
lisi organizzativa che si basano sui
seguenti presupposti:

A) un’azienda, per poter produr-
re risultati competitivi, deve essere
fortemente orientata al proprio am-
biente / mercato di riferimento;

B) i risultati sono determinati dal
« comportamento organizzativo »,
vale a dire dall’insieme di norme /
procedure / processi che, a diverso
titolo, regolamentano i livelli di coo-
perazione, organizzazione, motivazio-
ne all’interno dell’azienda.

A) MODELLO
DI SEILER-RUGIADINI

Questo modello di analisi dell’am-
biente di riferimento dell’azienda sot-
tolinea con forza che la capacita di
produrre risultati competitivi in ter-
mini di efficacia, efficienza, soddi-
sfazione ¢ strettamente correlata / di-
pendente alla capacita dell’azienda di
trovare una forte coerenza tra le va-
riabili di contesto ¢ le variabili am-
bientali.

VARIABILI VARIABILI DI CONTESTO
AMBIENTALI COMPORTAMENTO RISULTATI
INDIVIDUALI ~ SOCIAL| | ORGANIZZATVO
AMBIENTE N /I
MERCATO ORGANIZZATIVE | | /] >
DI / \
RIFERIMENTO TECNICHE ISTIT.LI
B) MODELLO verse uu.oo aziendali, suggerisce di

DI LAWRENCE E LORSCH

Questo modello sostiene che non
solo & necessario considerare che I’or-
ganizazione nel suo complesso deve
saper « adeguarsi » con efficacia, ef-
ficienza e tempestivita alle dinami-
che evolutive del proprio ambiente
di riferimento ma & necessario consi-
derare che ogni funzione aziendale
possiede, a sua volta, un sottoam-
biente peculiare di riferimento (che
si differenzia in termini culturali, nor-
mativi, tecnici).

Tale modello, che si fonda su un
riconoscimento / valorizzazione del
criterio di specializzazione delle di-
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misurare, attraverso ’applicazione di
alcune metodologie:

— il grado di diversificazione esi-
stente delle diverse uu.oo. (quanto si
differenziano);

— il grado di differenziazione ri-
chiesto (quanto si devono diffe-
renziare);

— il grado di integrazione esistenti;

— il grado di integrazione richiesto
al fine del conseguimento degli obiet-
tivi aziendali strategici.

Dai risultati ottenuti si definisce un
piano di interventi organizzativi se-
condo alcuni criteri e metodologie che
possono variare dalla semplice unifi-
cazione di uu.oo. legate da interdi-
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pendenze sequenziali (Thompson), al-
I’introduzione massiccia di strumen-
ti di programmazione ¢ controllo, si-
stemi informativi, alla formalizzazio-
ne di comitati di indirizzo con potere
prescrittivo, alla modificazione della
macrostruttura aziendale.

2. 11 cliente come fattore di inte-
grazione

Lo sviluppo delle considerazioni espo-
ste in questa parte del saggio tengo-
no conto delle analisi effettuate da
diversi autori (R. Normann, 1985;
Miles, Snow, Coleman, 1992) relati-
vamente ai processi di trasformazio-
ne del mondo produttivo nell’ultimo
decennio, nel quale si € assistito ad
uno straordinario sviluppo del « ter-
ziario ». Cio viene definito come il
fenomeno sociale piu rilevante delle
societd moderne: si stima che nelle
nazioni maggiormente sviluppate i 2/3
del PIL siano oramai dovuti al ter-
ziario.

Per spiegare tale ascesa & possibile
utilizzare il termine di rivoluzione dei
servizi che viene affiancato al prece-
dente termine rivoluzione industriale.

Tale sviluppo corrisponde ad una
nuova forma di rapporti sociali/uma-
ni per la presenza di un nuovo con-
cetto, quello di ““SERVIZI’’, contrap-
posto al modello “PRODUZIONE DI
MASSA-CONSUMO DI MASSA”’,

In questa nuova realta socio-
produttiva viene capovolto il rapporto
QUANTITA/QUALITA.

L’azienda pertanto deve sapersi
modellare in modo da poter sempre
rispondere al problema che il cliente
pone.

Tale innovazione modifica sostan-
zialmente il rapporto produttore-
consumatore in un rapporto di reci-
proco apprendimento (viene coniato
il termine “PROSUMER”’ acronimo
di PRODUCER ¢ CONSUMER che
sostituisce il termine CUSTOMER).
In altri termini, la produzione non
¢ piu standardizzata e di massa, ma
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si sposta verso prodotti che vengono
erogati ad personam, individualizza-
ti ed offerti nel luogo, nei tempi e
nei modi richiesti, lungo una traiet-
toria di forte dinamicitd complessiva.

Queste riflessioni generali valide per
il complesso delle societa industriali
devono essere riprese € rielaborate per
il contesto specifico del settore socio-
sanitario. Infatti alla luce di questi
concetti di fondo nell’analisi del si-
stema socio-sanitario pubblico si pos-
sono evidenziare le seguenti conside-
razioni di carattere culturale e orga-
nizzativo.

1) 11 disagio, la malattia, I’emar-
ginazione sono esperienze rispetto alle
quali ogni « societa » si & dovuta con-
frontare. Il modo in cui la societa/co-
munita definisce queste eperienze de-
termina le risposte complessive che
la stessa ritiene di attivare per porvi
rimedio.

2) In una societa complessa in cui
questi problemi (disagio, malattia, di-
sadattamento...) sono fortemente de-
legati a specifiche istituzioni il livello
e il tipo di « risposta » ¢ fortemente
dipendente dalla « cultura » dell’or-
ganizzazione stessa.

La cultura dell’organizzazione
socio-sanitaria pubblica &, in genere,
ancora una cultura RIPARATORIA
sia in campo sanitario sia in campo
socio assistenziale, in cui I’obiettivo
riconosciuto dell’intervento viene va-
lutato sulla capacita di riportare il
soggetto alla situazione precedente di
quella di « deviazione dalla normali-
tad » (in effetti ragionare in termini
di SALUTE — come indicato dal-
I’OMS — obbliga molto di piu a fo-
calizzare I’attenzione sul contesto
sociale-culturale e sulla qualita della
vita, mentre il ““DISAGIO/MALAT-
TIA” tende a farci sentire il bisogno
di strutture/servizi) (I. Illich, 1976).

Frequentemente prevale una « let-
tura amministrativa » che tende ad
interpretare il bisogno espresso dal-
I’utente all’interno di una serie di ri-
sposte precodificate.
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3) Di conseguenza il sistema dei
servizi presuppone ’esistenza di ca-
tegorie specifiche di bisogno cui ri-
spondere con servizi settoriali.

Questo approccio si basa sulla di-
visione e standardizzazione del lavo-
ro, sulla segmentazione del sapere in
discipline separate ed autonome, sullo
sviluppo ipertrofico della specializza-
zione differenziale. Le modalita di let-
tura della domanda tendono quidi a
sovrapporre alle persone gli aspetti
parziali della loro realta: utente ri-
sulta frantumato in tante parti tra
loro indipendentemente come, appun-
to, I’organizzazione (1. Illich, 1976).

In questo contesto, settoriale e spe-
cialistico, ’organizzazione perde la
percezione della dinamicita delle va-
riabili ambientali, riduce la variabili-
ta e la turbolenza ambientale ad un
« campo statico » e di conseguenza
standardizza procedure di intervento
e di prodotto che riproducono un rap-
porto produttore-consumatore so-
vrapponibile al modello « produzio-
ne di massa - consumo di massa »
che, come & stato evidenziato, tende
ad esaurire socialmente la propria
funzione e relativa efficacia.

Per poter dar corpo ad una nuova
logica, che deve essere coerente alle
trasformazioni della societd nel suo
complesso (progressiva de-industria-
lizzazione e vertiginosa espansione del
terziario; rapidita con cui si manife-
stano e si diffondono processi di in-
novazione tecnologica, sociale, cul-
turale; forte complessificazione del
tessuto economico-sociale) € necessa-
rio un notevole sforzo di innovazio-
ne che si fonda sostanzialmente su
tre concetti « chiave ».

A) Assoluta centralita del ruolo del
cliente-utente

Cid concerne la fondamentale re-
lazione tra erogatore e fruitore dei
servizi: in questa interazione, che &
tipicamente sociale, si determinano
le condizioni dell’offerta e della do-
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manda che a loro volta rivestono un
ruolo centrale nella definizione e nella
realizzazione stessa del servizio.
Da questo punto di vista € possibi-
le considerare il cliente (singolo, fa-
miglia, insieme di soggetti) come at-
tore collocato in un sistema all’inter-
no del quale puo avvalersi di piu ri-
sorse — una delle quali é il servizio
socio-sanitario — per rispondere alle
proprie necessita.
Viene sostanzialmente rovesciato il
rapporto assistenziale-terapeutico:
— il cliente non & piu soltanto il
destinatario di una serie di interventi
scelti dal singolo operatore, ma per-
sona cui I’organizzazione fornisce in-
formazioni e garantisce opportunita
che gli consentano di scegliere opzio-
ni conformi ai propri piani di vita.
Il rapporto terapeutico si connota
come « scambio » tra soggetti ciascu-
no dei quali utilizza « risorse » per
un obiettivo di SALUTE concordato
e condiviso da entrambi gli attori.
In questo contesto dovra essere at-
tentamente valutato il fatto che la
strategia che il cliente attua nella
SCELTA dell’utilizzo di risorse al-
ternative € influenzata dai modelli cul-
turali, dalle pratiche d’uso abituali
e dal contesto specifico nel quale il
cliente sceglie di avvalersi di questo
o quel servizio in base al grado di
significativita che vi attribuisce (G.
Fiorentini, 1990).

B) Qualita

Una diretta conseguenza della cen-
tralitd della relazione « erogatore-
cliente » riguarda la qualita del ser-
vizio. In tale contesto ’efficacia di
un intervento oltre che dal contenu-
to dello stesso dipende dalle modali-
ta con le quali viene attuato il pro-
cesso relazionale di comunicazione tra
erogatore e cliente.

« Il successo di uno scambio co-
municativo & legato solo in parte al
““contenuto’’ dello scambio, ma mol-
to di piu alle modalita attraverso cui
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viene trasmesso; & il COME piu del
CHE COSA che permette e caratte-
rizza il passaggio o meno della co-
municazione » (Watzlavick).

La nozione di qualitd travalica
quindi le caratteristiche misurabili o
quantitativamente apprezzabili tipi-
che dei beni materiali; essa assume
una connotazione non definibile a
« priori » in quanto & interamente
racchiusa nel tipo di rapporto che si
stabilisce tra chi rappresenta 1’azien-
da ed il cliente (oltre che in processi
temporalmente lunghi).

C) Innovazione e apprendimento

Le considerazioni precedenti deter-
minano una necessitd di esposizione
fisiologica delle aziende di servizi al
rapporto con [’ambiente esterno.

Il continuo confronto con I’am-
biente esterno determina una richie-
sta ed una capacitd al cambiamento
e all’innovazione.

Tale rapporto garantisce la soprav-
vivenza e lo sviluppo delle organiz-
zazioni di servizi poiché da esso di-
pende la capacita di assumere infor-
mazioni pertinenti, di scoprire e ri-
solvere problemi, di selezionare op-
portunita, di elaborare strategie di
azione, in definitiva di apprendere.

Analizzeremo pertanto nel prossi-
mo paragrafo, come il passaggio al-
la societa dei servizi, che anche nel
contesto socio-sanitario impone di ra-
gionare in termini di centralita del
ruolo cliente-utente, di qualita e di
capacita di innovazione e apprendi-
mento, determini una completa rivi-
sitazione dei modelli organizzativi per
le aziende socio-sanitarie, in partico-
lare per le USL.

3. Modelli organizzativi di riferi-
mento

La diffusione teorica e pratica di
modelli organizzativi « evoluti » vie-
ne considerata, in letteratura, come
risposta a due sostanziali fenomeni
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di ordine economico-organizzativo ve-
rificatisi negli ultimi anni, nel pro-
cesso di terziarizzazione della societa
(D. Agnoletto, 1990):

* forte turbolenza e incertezza del-
P’ambiente/mercato di riferimento:

— imprevedibilitd caratteristiche
del passaggio dalla societa del « co-
dificato » (industriale) alla societa del
« possibile » (terziario);

— rapida e continua evoluzione
della domanda;

— elevata pressione esercitata dalle
aziende concorrenti;

— rapida diffusione di innovazio-
ne tecnologica, sociale, culturale;

* forte necessitd di poter disporre
di modelli organizzativi caratterizzati:

— maggior reattivitd e coerenza
con [’ambiente/mercato di riferi-
mento;

— maggior elasticita nei processi
di produzione di prodotti/servizi;

— maggior efficienza/efficacia.

Analizzeremo ora, alla luce di que-
ste istanze, i punti di forza e di de-
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bolezza dei tre principali modelli or-
ganizzativi ipotizzabili per le aziende
socio-sanitarie.

3.1. Modello attuale « funzionale-set-
toriale »

Il modello « settoriale-funzionale »
articolare I’azienda in settori/servi-
zi, responsabili di funzioni settoriali
specialistiche. I singoli settori si arti-
colano a loro volta in unita operati-
ve, che, di norma, contemplano un
sottoinsieme specialistico di funzio-
ni, con a capo una responsabilita di-
rigenziale.

Il meccanismo di integrazione, per
area di bisogno o per « target » di
utenza, € posto in capo al dipartimen-
to, che coinvolge in un programma
comune unita specialistiche apparte-
nenti a settori/servizi diversi. L’atti-
vita svolta da ogni unitd operativa in
seno al dipartimento rappresenta so-
lo una parte, di solito modesta, del-
Pattivita dell’u.o. (AA.VV., 1986).

O

O

O
O

DIPARTIMENTO

O

O
O O

O UNITA'

OPERATIVA

SERVIZIO 1 SERVIZIO 2

Caratteristiche del modello « settoria-
le-funzionale »

1) prevalenza del rapporto gerar-
chico lungo la linea verticale;

2) strutturale debolezza della linea
dipartimentale, oscurata dal rappor-
to gerarchico verticale a cui sono sot-
toposte le singole unita operative;

3) perdita dell’unitarieta della ge-
stione dovuta alla scomposizione ri-
gida in servizi, impermeabili tra loro;

SERVIZIO 3

SERVIZIO 4

4) focus sulla specializzazione dif-
ferenziale;

5) interventi settoriali, che neces-
sitano un’attivita di ricomposizione
delV’offerta da parte del cliente stesso;

6) chiara identificazione delle re-
sponsabilitd nelle linee gerarchiche
verticali.

Questo modello pud essere agil-
mente rintracciato in tutte le leggi di
organizzazioni emanate dalle regioni
italiane, che hanno finora regolato
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la vita e gli schemi organizzativi delle
USL in applicazione della legge isti-
tutiva del SSN.

3.2. Modello « reticolare »

Adottando il modello reticolare,
analizzato e auspicato da autori come
Miles, Snow, Butera, Grandori, I’a-
zienda si articola in unitd organizza-
tive autonome, specializzate per ogget-
ti specifici. A capo di ogni unita or-
ganizzativa corrisponde una respon-

sabilita dirigenziale, Le uu.0o. non
hanno alcuna dipendenza gerarchica
verticale, se non quella della direzio-
ne generale, responsabile dei processi
di integrazione.

Le unita operative sono raccordate
tra loro « a rete » attraverso precisi
percorsi di integrazione per program-
mi, segmenti di utenza, obiettivi, ecc.
Ogni unita operativa & coinvolta, di
norma, in pit di un processo di inte-
grazione ed esaurisce in essi quasi la
totalita delle proprie attivita.

UNITA' OPERATIVA

Caratteristiche del modello « retico-
lare »

1) Le unita operative sono estrema-
mente specializzate. Questo determi-
na focus su:

— competenze distintive;

— elevata autonomia organizzati-
va e gestionale per le singole uu.oo.

2) Ogni rete é fortemente orienta-
ta a un fine specifico. Le reti garan-
tiscono:

— aggregazione delle uu.oo. per
missioni tipiche;

— forte condivisione delle strategie
aziendali.

3) L’azienda é intesa come holding,
insieme di una vasta serie di « consorzi
specializzati ». Vi & quindi:

— rilevante attenzione sulle rego-
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le/norme di diversificazione/integra-
zione;

— clevato livello diversificazione
delle uu.o00./consorzi che necessita di
complessi strumenti di integrazione.

4) I sistemi di comunicazione inte-
raziendale assumono un ruolo fonda-
mentale, in particolare occorre:

sistema territoriale

Management ed Economia Sanitaria

— rilevante attenzione all’introdu-
zione di sistemi informativi e sistemi
di programmazione e controllo com-
plessi.

5) Le uu.o0o. non hanno una dipen-
denza gerarchica verticale.

6) Le uu.oo. di erogazione di pro-
dotti/servizi hanno strutturalmente
una dipendenza organizzativa molte-
plice. Questo comporta:

— elevati livelli di negoziazione/
pressione/competizione sia tra uu.oo.
sia tra reti, in termini di utilizzo delle
risorse interne.

7) Strutture organizzative partico-
larmente flessibili:

— la maggior flessibilitd tende a
garantire una maggior capacita di
adattamento alle modificazioni am-
bientali.

3.3. Modello « organizzazione sem-
plice »

Il modello organizzativo che per
chiarezza espositiva abbiamo voluto
definire « semplice », i cui sostenito-
ri si possono rintracciare in autori co-
me Crozier e Normann, nasce dall’e-
sigenza di rispondere ad un ambiente
complesso e fortemente dinamico con
uno schema organizzativo fondamen-
talmente opposto: rispondere a con-
testi complessi con assetti semplici €
fortemente integrati. L’idea di fondo
¢ quindi di definire delle strutture il
piu lineari possibili, capaci di elabo-
rare una grande adattabilita rispetto
all’ambiente, ove quest’ultimo deter-
mina assetti parziali contingenti ¢ con-
testualizzati.

sistema centrale

m.g. distr.
consult.

p.g. <
i.p.

g.m. spec. 1 N

servizi servizio
igiene

ospedal. _
veterin.
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Caratteristiche del modello « organiz-
zazione semplice »

1 SEMPLICITA

Fino ad oggi si & cercato di rispon-
dere alla complessita ambientale con
una complessita equivalente dei siste-
mi di governo e di gestione. Procedu-
re e strutture specializzate che tenta-
no di prevedere e governare la com-
plessita si trasformano in cristallizza-
zioni burocratiche che portano inef-
ficienza. Il sistema di governo della
complessita deve essere semplice (non
semplicistico). L’ unica risposta effica-
ce alla complessita ¢ la semplificazio-
ne di strutture e procedure.

Questi modelli determinano percio:

— forte enfasi sulla professionali-
ta/cultura degli individui. Anziché
complicare le procedure, investire sulle
risorse umane;

— centralita assoluta del «fattore
umano» nell’azienda. La risorsa uma-
na & concepita come il fattore fonda-
mentale, decisivo, strutturante, & quello
intorno a cui vanno ordinate le altre.

2 AUTONOMIA

Uno dei modi migliori di ridurre la
complessita consiste nel dare potere
decisionale a unita organizzative for-
ti e decentrate. Il principio dell’auto-
nomia € indispensabile affinché 1’or-
ganizzazione possa rivolgersi con mag-
gior efficacia al cliente.

Nel sistema produzione di massa-
consumo di massa il cliente & anoni-
mo. Le prestazioni offerte sono stan-
dardizzate. Nel sistema dei servizi, al
contrario, la relazione con il cliente as-
sume un ruolo centrale: ¢ questa che
consente di ottenere gli utili, di ap-
prendere e di scoprire nuove possibi-
lita di sviluppo. Per ottenere migliori
risultati € necessario creare una orga-
nizzazione che ponga il potere decisio-
nale il piu vicino possibile al cliente (A.
Rugiadini, 1979). Questo impone:

— rilevante centralita della relazio-
ne erogatore-cliente. La struttura or-

30

ganizzativa tende percid ad una mar-
cata semplificazione (strutture con po-
chi livelli gerarchici, cioé strutture
« piatte »);

— enfasi sul decentramento. Le
uu.o00. devono essere adeguatamente
dimensionate per essere vicine al clien-
te; in tal modo esse hanno molte pos-
sibilita di risolvere rapidamente con
efficacia alla sua domanda;

— diffusione della cultura della ca-
pacita imprenditoriale.

3 CULTURA AZIENDALE

Semplicita e autonomia determina-
no una modificazione del manage-
ment. Nell’azienda classica, domina-
ta da procedure, si cerca di ottenere
il miglior adattamento del sistema
umano a decisioni prese razionalmente
partendo da alcune premesse. Nelle
aziende di servizi I’attenzione deve es-
sere focalizzata sui processi che riesco-
no ad ottenere quelle convergenze e
quel coordinamento che sono indi-
spensabili per una gestione efficace.

* Vengono ipotizzati alcuni me-
todi:

— management partecipativo;

— progetto imprenditoriale (condi-
visione valori comuni);

— circoli di qualita;

3.4. Alcune comparazioni tra i mo-
delli di riferimento

In questa parte del saggio si cerche-
ra di confrontare tra loro i modelli or-
ganizzativi proposti per dare una pri-
ma interpretazione, su quali possono
essere gli assetti piu coerenti ed effi-
caci nel contesto sociale precedente-
mente descritto, alla luce degli sche-
mi interpretativi proposti da Seiler-
Rugiadini e Lawrance-Lorsch (cfr.
par. 1.3.), in tema di coerenza tra
schemi organizzativi ¢ ambiente stra-
tegico di riferimento.

Limiteremo nei fatti il confronto ai
soli due ultimi modelli proposti (mo-
dello reticolare € modello semplice),
essendo il primo, ad evidenza concreta
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e a dimostrata esperienza teorica de-
bole e frammentario in una logica di
servizio e di superamento dell’impo-
stazione produzione di massa-consu-
mo di massa.

Confronteremo pertanto gli ultimi
due modelli proposti attraverso 1’au-
silio di due tavole.

1) Nella prima tavola i due model-
li vengono confrontati secondo alcu-
ne variabili:

— orientamento;

— compatibilita con I’attuale cul-
tura organizzativa;

— sistemi di identificazione delle
responsabilita;

— reattivita/elasticita;

— compatibilita con lo standard di
strumenti di programmazione e con-
trollo e di sistemi informativi media-
mente esistenti.

Queste variabili vengono pesate se-
condo due criteri:

— applicabilita;

— risultati attesi.

L’attribuzione dei pesi, la cui clas-
sificazione ¢ indicata al fondo della ta-
vola, puo risentire dell’interpretazio-
ne soggettiva degli estensori.

2) Nella 22 tavola viene effettuato
un confronto tra le due macrostrutture
organizzative. In entrambi i casi ap-
pare, in termini assoluti, maggiormen-
te compatibile con I’attuale realta, il
modello « organizzazione semplice ».

Gioca a favore di questo modello
I’introduzione di un reale criterio di
semplificazione sia nella macrostrut-
tura, sia nei sistemi operativi, sia nei
sistemi di feedback con i clienti. Il
punto critico di questo modello appare
la modificazione culturale richiesta in
azienda. Nettamente sfavorevoli al
modello reticolare sono i problemi re-
lativi ai sistemi operativi e allo stile di
direzione che risultano essere partico-
larmente complessi. Il modello retico-
lare appare, inoltre, un passaggio
troppo repentino da logiche organiz-
zative, come quelle attuali, molto pre-
cise e strutturate, ad un modello or-
ganizzativo totalmente destrutturato.
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MODELLO RETICOLARE applic | risult, | MODELLO ORGANIZZAZIONE SEMPLICE | applic | risult
Tipo orientamento costituzione di reti fortemente orientate forte orientamento alla centralita della re-
a missioni tipiche che si ritiene siano lazione EROGATORE-CLIENTE 2 4
espressione di bisogni della popolazione 2 4
Compatibilita attuale cultura | necessita inserimento forte logica di mer- modificazione netta dell’orientamento di
organizzativa cato all’interno dell’azienda «holding» 1 3 fondo richiede processi culturali e for-
mativi diffusi 2 4
Sistemi di identificazione re- | le uu.oo. hanno dipendenze organizzati- chiare definizioni di responsabilita 3 2
sposabilita ve molteplici 1 2
Reattivitd ambiente esterno | elevata reattivita 3 3 | elevata reattivita associata a funzioni di
costante apprendimento dall’ambiente
esterno 3 4
Elasticita nei processi di pro- | elevata elasticita deve contrastare una piu elevata elasticita dovuta alla coincidenza
duzione difficoltosa identificazione delle re- del livello di programmazione con il li-
sponsabilita 2 4 vello di gestione 2 4
Compatibilita con stand / |necessitd di elevata sofisticazione 1 4 | consente I’applicazione di alcuni strumen-
strum di progré&contr ti previsti dalla nuova normativa con-
tabile 3 3
Compatibilitd con stand / |bisogno di elevata sofisticazione necessita di significativa introduzione di
strum di sist. info. * decentramento stand / strum di sist. info. 2 4
* efficienza/rapidita 1 4
Totale 11 24 17 25
Totale generale 35 42
Applicabilita: 1 difficoltosa, 2 possibile, 3 semplice
Risultati attesi: 1 nessun cambiamento, 2 poco innovativi, 3 innovativi, 4 fortemente innovativi

MODELLO A
SERVIZIO| | SERVIZIO
1 2
IGIENE MEDICINA
PREVENZ) | BASE

SERVIZIO SERVIZIO
3 ?
SPECIAL
?

11 modello B avvicina fortemente il potere decisionale al cliente sia al livello territoriale sia a livello dei servizi centrali. La

pressione del cliente nel caso A viene esercitata a livello di Unita Operativa e dovra essere negoziata sia tra Responsabile
di uu.o0o. appartenenti alla stessa « rete » sia tra direttori di dipartimenti. Nel caso B le pressioni del cliente sono esercitate
direttamente sul livello decisionale di programmazione e controllo, essendo coincidente con il livello gestionale.

I sistemi di responsabilita, coordinamento, integrazione, saranno particolarmente complessi nella soluzione A.
1 sistemi informativi e i sistemi di programmazione e controllo di gestione, che costituiranno 1’ossatura dei due modelli, sono

particolarmente complessi nel caso A mentre assumono un grado di semplicita maggiore nel caso B proprio in ragione di
una semplicitd « strumentale » dell’organizzazione.

. 10 - Sez. 1*#
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4. Il ruolo dei distretti socio-sanitari
nei modelli organizzativi «evoluti»

4.1. Rilancio dei distretti nelle USL
azienda

La nuova macro-dimensione delle
USL richiede, in una rinnovata pro-
spettiva dei processi di razionalizza-
zione delle strutture di offerta, una
attenzione particolare alla diffusione
territoriale di punti di erogazione
socio-sanitari, in particolare per i ser-
vizi di primo livello, tipicamente di
assistenza primaria, prevenzione, me-
dicina dei servizi, specialistica e dia-
gnostica. Questo determina un rilan-
cio del processo di distrettualizzazio-
ne e una revisione del processo di
orientamento della domanda e della
natura dei servizi offerti nei distret-
ti. Peraltro, il disegno di riforma del
SSN concede alcune opzioni che pos-
sono produrre rilevanti modificazio-
ni nell’assetto dei servizi territoriali.
Alcuni di queste opzioni sono rap-
presentate

— dalla definizione, a livello re-
gionale, dei nuovi assetti organizza-
tivi/funzionali delle future USL
azienda;

— dalla definizione, a livello re-
gionale, delle leggi di contabilita e
di regolazione dei flussi finanziari del-
le USL azienda che possono intro-
durre reali processi di trasformazio-
ne delle strategie, dei comportamen-
ti e degli assetti aziendali;

— dall’introduzione, a livello re-
gionale, di indirizzi e stimoli per lo
sviluppo e I’implementazione di stru-
menti di programmazione e controllo;

— dalla definizione, a livello re-
gionale, di parte della nuova conven-
zione per la medicina di base (con-
venzione MMG e PLS) che potrebbe
incentivare I’eliminazione della guar-
dia medica, 1’associazionismo medi-
€O, una progressiva responsabilizza-
zione dei medici relativamente al pro-
prio comportamento prescrittivo vin-
colando, ad esempio una quota fissa
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della loro retribuzione per assistito
e una quota variabile connessa all’ef-
fettuazione di prestazioni particolari
(attivita di prevenzione, integrazione
con ’equipe distrettuale, collegamen-
to con il sistema informativo del-
I’USL) (M. Del Vecchio, F. Longo,
1993).

Tutte queste opzioni permettono di
costituire modelli regionali per la
« medicina territoriale », che posso-
no o confermare la situazione attua-
le (assoluta prevalenza dell’ospeda-
le, una insufficiente attenzione alla
medicina primaria e alla prevenzio-
ne, nonostante ’OMS le attribuisca
un ruolo centrale, non soddisfacente
integrazione tra sociale ¢ sanitario)
oppure avviare un processo che ri-
lanci il ruolo e la valenza dell’assi-
stenza socio-sanitaria « territoriale ».
Questo processo non pud piu basarsi
soltanto su dichiarazioni di principio
e di intenti, ma deve avviarsi a parti-
re da precise leve organizzative e fi-
nanziarie, che lo rendano struttural-
mente irreversibile, cosi come € av-
venuto recentemente in alcuni rap-
presentativi paesi occidentali (pensia-
mo alle riforme inglesi e tedesche),
mentre in Italia ’assetto e I’efficacia

MODELLO RETICOLARE { A)
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della medicina territoriale rimane uno
dei principali problemi socio-sanitari
non ancora avviati a soluzione (R.
Alfieri, Bonaldi, 1993).

4.2, I possibili modelli organizzativi
per il distretto

Procedendo per sintetiche schema-
tizzazioni due sono i modelli orga-
nizzativi fondamentali rispetto a cui
costruire la sanitd territoriale (cfr.
par. 3.1./3.3.), caratterizzati da due
diverse responsabilita apicali:

A) responsabilita per materie ¢
discipline sanitarie (modello attuale);

B) responsabilita sulla prestazio-
ne del presidio d’offerta.

Il modello A) individua la linea di
responsabilita fondamentale nella
competenza medico scientifica. La li-
nea gerarchica & diretta dal dirigente
di una materia o disciplina sanitaria,
individuata nel responsabile di un ser-
vizio o di un’unita operativa, dove
i servizi ¢ le unita operative indivi-
duano dei gruppi di attivita sanitarie
omogenee.

In questo modello, la sanita terri-
toriale in genere e il distretto in par-

MODELLO ORGANIZ.NE SEMPLICE (B )
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ticolare, si trovano ad essere dei coor-
dinatori, o integratori orizzontali, di
competenze specialistiche verticali. La
linea organizzativa forte ¢ quella ver-
ticale, specialistica per materie e di-
scipline, 1a linea debole & quella oriz-
zontale, per presidi e strutture terri-
toriali, responsabili del coordinamen-

to dell’offerta settoriale specializza-
ta (cfr. 3.1). In questo modello fun-
zionale il focus organizzativo si con-
centra sul versante dell’offerta, preoc-
cupato soprattutto dello sviluppo del-
la qualita delle prestazioni speciali-
stiche. Il distretto é soprattutto agen-
zia di coordinamento.

IDIR. GEN. (DS, DA, D.SOC.)

.
v TAFF
MODELLO B OLITICHE
- MDB
- IGIENE
- SOCIALE
- ECC.
' A ' S
DIVISIONE TERRITORIALE
-
DISTRET. DISTRET.
1 2
N/
/_Q_\ /_Q_ﬂ
DISTRET. DISTRET DIRETTORE
3 4 DIVISIONE
TERRITORIALE
— —
(——”—\ @ direttore
DISTRETF. DISTRET. distretto
5 6
e e/

Nel modello B la linea di respon-
sabilita principale & individuata nel
« direttore di distretto », che €& re-
sponsabile dell’insieme delle presta-
zioni, che, complessivamente, devo-
no rispondere alla domanda posta
dall’utente. Al distretto, sotto la di-
retta ed unica responsabilita del di-
rettore, sono assegnati operatori ¢ ri-
sorse di discipline diverse.

N. 10 - Sez. 12

In questo modello il focus orga-
nizzativo si concentra soprattutto sul-
la domanda, la quale trova una ri-
sposta unica e complessiva attraver-
so un circuito territoriale di servizio,
il distretto appunto, Il distretto & cen-
tro di responsabilita finale rispetto
all’utenza.

Il modello B si caratterizza soprat-
tutto per la sua semplicita organizza-

Management ed Economia Sanitaria

tiva: fino ad oggi si & cercato di ri-
sponidere alla complessitd ambienta-
le con complessita equivalente dei si-
stemi di governo e di gestione, che
tentano di rispondere alla complessi-
ta, ma si trasformano in cristallizza-
zioni burocratiche. Il sistema di go-
verno della complessitd deve essere
semplice e Penfasi deve cadere sulle
professionalita e non sulle complica-
zioni delle procedure. '

Nel modello B la centralita si col-
loca nella relazione EROGATORE-
UTENTE, che fa si che P'onere di
sviluppare una risposta complessiva
e integrata (sociale e sanitaria e tra
le specialita sanitarie) ricada sull’a-
genzia (il distretto) e non sulla capa-
cita di ricomposizione dell’offerta da
parte dell’utente.

Una possibile interpretazione del
fallimento del processo di distrettua-
lizzazione, pud, a nostro avviso, es-
sere trovata nella prevalenza assolu-
ta che finora ¢ stata data al modello
A di tipo funzionale, che crea sul ter-
ritorio una serie di strutture speciali-
stiche, separate, che creano risposte
segmentate e parziali: i consultori, la
medicina di baase, i servizi sociali,
il servizio di igiene e prevenzione, il
SERT, il CPS, dove la linea gerar-
chica forte & quella per materia e di-
sciplina, che perpetua e rafforza la
separazione tra le discipline, espres-
se nelle singole unita operative.

Probabilmente occorre arrivare al
ribaltamento delle responsabilita, at-
tribuendo direttamente ai distretti, e
alla responsabilita dei direttori, gli
specialisti delle diverse discipline og-
gi dispersi tra le strutture territoriali
specialistiche. Il distretto sarebbe re-
sponsabile per I’intera popolazione di
riferimento di tutte le funzioni assi-
stenziali di primo livello, dotato di
tutte le competenze necessarie. 11 di-
stretto sarebbe il responsabile ultimo
e complessivo per i propri « iscritti ».

L’implementazione di questo asset-
to organizzativo pud rappresentare un
processo che renda il percorso di di-
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strettualizzazione irreversibile, perché
trasforma i distretti in centri di re-
sponsabilita finale, con a capo per-
sone valutate sull’output complessi-
Vo, in risposta ai bisogni dell’utenza.

4.3. 1 possibili meccanismi operativi
e finanziari per il distretto

Oltre all’assetto organizzativo al-
tri meccanismi operativi, specificata-
mente quelli finanziari, possono spie-
gare la debolezza dei distretti e ne
possono determinare il rilancio.

I possibili meccanismi finanziari
possono essere cosi rappresentati (R.
Alfieri, Bonaldi, 1993).

1) La finanza dispersa. La con-
tabilizzazione avviene solo per fatto-
ri produttivi (personale, beni e servi-
zi, utenze, manutenzioni, ecc.), che
non vengono mai aggregate per pre-
sidi o unita d’offerta. Questo model-
lo rappresenta abbastanza fedelmen-
te la realta attuale, nella quale ben
difficilmente si riesce a ricostruire la
struttura dei costi dei distretti o delle
spese indotte dai medici di base e dal
distretto, per i farmaci, per le spe-
cialistiche, per le prestazioni diagno-
stiche, ecc.

Questo modello alimenta la dere-
sponsabilizzazione economica ed im-
pedisce il monitoraggio e la valoriz-
zazione del lavoro dei MMG e dei
distretti, tutti irriconoscibilmente di-
spersi nei costi dei fattori produttivi
generali dell’USL. La mancata re-
sponsabilizzazione sulla spesa e sul
livello di attivita raggiunti dai singo-
li centri di costo, consolida i settori
strutturalmente piu forti (I’ospedale),
impedendo di dimostrare I’eventuale
maggiore efficacia di altri presidi (es.
il distretto).

2) La contabilita per centri di co-
sto. Il controllo della gestione riesce
ad attribuire ad ogni centro di costo
la spesa complessiva sostenuta per il
consumo di fattori produttivi, corre-
lati eventualmente al livello di attivi-
ta. Questo significa che il distretto

34

conosce la propria spesa complessi-
va e, soprattutto, quella indotta dai
MMG per farmaci, specialistica, esa-
mi, ecc.

Il monitoraggio della spesa permet-
te di verificare:

— alcune caratteristiche del com-
portamento prescrittivo dei MMG;

— il grado di copertura di doman-
da sanitaria di primo livello raggiun-
to dal distretto, non inviato ad altri
presidi d’offerta.

Queste informazioni richiedono
strumenti di monitoraggio di non im-
mediata implementazione. L’utilizzo
stesso delle informazioni economiche
{(prestazioni-costo) richiede capacita
gestionali per interpretare i dati, per
creare possibili linee-guida alternati-
ve, per condividere i programmi ¢ le
linee guida tra i MMG e gli operato-
ri del distretto, per distribuire even-
tuali risparmi su tetti di spesa pro-
grammati. A questo proposito la fu-
tura convenzione con i MMG e i PLS,
che prevede parti variabili, potrebbe
rappresentare un utile strumento di
incentivazione di comportamenti pre-
scrittivi desiderati e di partecipazio-
ne ad attivita distrettuale.

3) Il budget per prestazioni. 11
distretto riceve un budget, calcolato
moltiplicando la quota capitaria per
le prestazioni di primo livello, com-
preso la farmaceutica e la prevenzio-
ne (poniamo 400.000 lire) per il nu-
mero degli iscritti. Il distretto & quindi
interamente responsabile per la co-
pertura della domanda di servizi di
primo livello per i propri iscritti. In
considerazione della liberta di scelta
della struttura di cura da parte del-
I’assistito, eventuali mobilita verso al-
tre strutture per le prestazioni di com-
petenza del distretto, vengono « pa-
gate » dal distretto stesso a favore
della struttura che ha offerto i servi-
zi richiesti (2). In questo modo il di-
stretto diventa anche acquirente di
servizi, avendo perd probabilmente
tutto ’interesse a soddisfare con le
risorse interne (quindi a costo varia-
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bile) i bisogni dei propri iscritti, piut-
tosto che cederli alla « concorrenza »,
con tariffe a costo pieno. Questo do-
vrebbe incentivare il distretto verso
standard elevati di qualita per attira-
re i propri utenti, soprattutto se a
risparmi sul budget corrisponde la
possibilita di riinvestirli nelle attivita
distrettuali e ad incentivare gli ope-
ratori, MMG compresi.

Come si evince da queste schema-
tiche rappresentazioni, i meccanismi
finanziari possono incidere profon-
damente sulla natura stessa dei di-
stretti. Il secondo e il terzo modello
rafforzano il ruolo e il significato del
distretto, probabilmente ad un livel-
lo tale da rendere un processo di de-
cisa distrettualizzazione del SSN ir-
reversibile.

Questo puod naturalmente essere ul-
teriormente rafforzato integrando ap-
propriati modelli organizzativi con
queli finanziari.

Le leve organizzative ¢ finanziarie
qui prospettate per introdurre dei
meccanismi operativi che rendano si-
gnificativo il processo di distrettua-
lizzazione delle USL troppo spesso
solo auspicato, richiedono perd una
solida cultura manageriale per la sua
implementazione e una conoscenza
dei relativi strumenti gestionali. Oc-
corre pero essere coscienti che la dif-
fusione di una corretta cultura azien-
dale e I’acquisizione dei relativi stru-
menti gestionali, come il monitorag-
gio della spesa, il budget o I’acquisto
di servizi sanitari da parte di agenzie
pubbliche é frutto di un processo, ne-
cessariamente lungo. Questo perché
I’aziendalizzazione non € gia I’assun-
zione di qualche manager ma la dif-
fusione di nozioni e prassi gestionali
a livello diffuso.

Questo processo € gia in corso e
va governato, a livello di regione e
di USL. Oggi storicamente I’oppor-
tunitd ¢ data e da qui ne discende
una possibilita concreta anche per i
distretti. Si tratta di cogliere questa
opportunitd e di avviarli verso mo-
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delli organizzativi e finanziari che li
strutturino e li consolidino.

(1) Nei fatti avveniva che le USL pin
dinamiche e innovative separassero la rea-
le configurazione organizzativa concre-
tamente determinata dagli schemi orga-
nizzativi ufficiali, contenuti nella pianta
organica, che veniva inviata al controllo
regionale. Vi era quindi una necessita di
governare un doppio circuito decisiona-
le: quello reale interno e quello formale
ufficiale, con tutti gli evidenti disagi di
questo doppio processo decisionale e ’ag-
gravio della debolezza formale nella ge-
stione del personale, che spesso ha potu-
to appellarsi agli schemi organizzativi for-
malmente riconosciuti o in alternativa ai
reali fabbisogni organizzativi, a seconda
della particolare esigenza rivendicativa.

(2) Naturalmente il budget va inteso
in questo caso come strumento di pro-
grammazione ¢ controllo, che funziona
quindi come meccanismo economico
« virtuale » che serve ad attribuire pre-

cise responsabilita aziendali e a valutare
P’efficacia gestionale dei diversi centri di
responsabilitd e non come meccanismo
di trasferimento di cassa.
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LE STRUTTURE SANITARIE
E LA LORO LOGICA DISTRIBUTIVA

di Emanuele Davide Ruffino
Cattedra di Scienze delle Finanze Il
Facolta di Giurisprudenza - Universita di Torino

SUL TERRITORIO

SoMMARIO: 1. Introduzione ai problemi corologici - 2. Ipotesi di modelli - 3. Applicazioni degli indici corologici - 4. Il bonus

- Conclusione.

The localization of health care facilities and patient flows are relevant to resource allocation as well as research aimed at
improving health care efficiency. Useful information on the efficiency of health care facilities may be derived from an appropriate
analysis of the demand for different medical services relative to the organization of the provision across a particular geographical
area. This represents a broader view of health service efficiency, that goes for beyond the usual approach focusing on the

inputs of the production process.

1. Introduzione ai problemi coro-
logici

Le evoluzioni concettuali e meto-
dologiche, compiute dalle discipline
corologiche, che hanno per oggetto
lo studio del territorio ¢ la distribu-
zione ottimale delle risorse, possono
aver condizionato le scelte che han-
no dettato la mappa degli insedia-
menti sanitari e il loro sviluppo.

L’approfondimento delle conoscen-
ze dei bisogni sanitari sotto I’aspetto
corologico comporta lo studio detta-
gliato della distribuzione spaziale della
domanda da parte delle imprese ope-
ranti nel settore, ’analisi dell’esten-
sione delle competenze degli enti pub-
blici e la valutazione dell’accresciuta
disponibilita di dati omogenei da par-
te delle grandi organizzazioni inter-
nazionali.

La Regione, geografica e ammini-
strativa, su cui agisce un sistema sa-
nitario pud rappresentare una realta
oggetto di conoscenza specifica, do-
ve risorse fisiche e forme di organiz-
zazione rappresentano un tutt’uno,
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in funzione del quale ogni spazio &
diverso dagli altri. Essendo possibi-
le, senza un eccessivo dispendio di
risorse, quantificare queste differen-
ze, diventa indispensabile per i re-
sponsabili della pianificazione sani-
taria, in primo Iuogo, acquisire un’a-
deguata conoscenza del territorio su
cui si opera ¢, in una fase successiva,
concordare con le altre autorita lo
sviluppo dell’area.

La sanita rappresenta una compo-
nente significativa e determinante di
una societa avanzata dove I’'impegno
dei fattori produttivi & di fondamen-
tale importanza per gli equilibri del
sistema economico: sommando il fat-
turato o il numero dei dipendenti o
I’acquisto dei beni intermedi (1) di
tutte le attivita operanti in una gran-
de metropoli, si pud constatare co-
me il settore sanitario si collochi ai
primi posti della graduatoria, in or-
dine di grandezza.

La programmarzione sanitaria de-
ve costantemente confrontarsi con le
variabili da cui & influenzata ma che,
a sua volta, & in grado di condizio-

nare (qualitad della vita, ricchezza
complessiva, livello occupazionale,
reddito medio, stili di vita ¢ altre va-
riabili socio-culturali) per poter at-
tuare un’allocazione ottimale delle ri-
sorse da investire in questo settore,
non solo come esigenza di raziona-
lizzazione gestionale per offrire un
servizio piu accessibile e piu confa-
cente alle reali necessita di una po-
polazione, ma come strumento ope-
rativo di visione ¢ di crescita com-
plessiva della societa.

2. Ipotesi di modelli

Dovendo analizzare realta in cui
interagiscono un’infinita di variabi-
1i, il tenere costanti tutte le forze tran-
ne una, permette di verificare come
questa puo influenzare ’intero siste-
ma in cui € inserito. Se inoltre si ipo-
tizzasse:

— che su una popolazione suffi-
cientemente ampia, si eliminassero
tutte le variabili dipendenti dal com-
portamento umano non razionali che
portano una persona bisognosa di
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prestazioni ad operare una scelta a
favore di un determinato punto sa-
nitario (2);

— che un soggetto eserciti sem-
pre la richiesta di una prestazione ri-
tenuta necessaria indipendentemente
dalla distanza (3) dal punto sanita-
rio: nella civilta occidentale, la di-
sponibilita di mezzi di trasporto per-
mette lo spostamento rapido di un
paziente verso il piu vicino ospedale
0, viceversa, lo spostamento di strut-
ture sanitarie mobili verso il pazien-
te (esempi operativi sono offerti dal-
I’organizzazione sanitaria appronta-
ta in regioni di grande dimensioni,
ma scarsamente abitate come certe
zone del Canada o dell’ Australia op-
pure da centri sanitari mobili pro-
grammati per spostarsi con mezzi e
personale da un ospedale all’altro, in
modo da utilizzare pienamente le po-
tenzialita disponibili laddove si ma-
nifesta la necessita); si creano cioé
opportunita logistiche che individua-
no sistemi fortemente integrati den-
tro i quali il fruitore dei servizi co-
nosce il punto presso il quale puod
soddisfare i suoi bisogni sanitari;

— che da parte dell’offerta le pre-
stazioni dei vari punti sanitari siano
omogenee sotto un profilo quali-
quantitativo ed eguali nel costo (cioé
che i vari punti sanitari dispongono
di analoghe attrezzatura, know how
ed eventuali differenze nella profes-
sionalita del personale non siano per-
cepibili);

— Dunico parametro di riferimen-
to per le decisioni di una persona che
necessita di prestazioni sanitarie ri-
marrebbe la possibilita di accesso: il
paziente scegliera razionalmente il
punto sanitario piu facilmente acces-
sibile e cioé quello che minimizza il
sacrificio per poter godere di una de-
terminata prestazione.

Questo modello concettuale pud es-
sere utile per esaminare come si mo-
vimenterebbe il cliente/paziente in
un’area geografica dove nessun ope-
ratore fosse in grado di condizionare
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le scelte degli altri e i prezzi delle pre-
stazioni offerte, fossero uniformi.

In un’ottica di programmazione de-
gli investimenti, per ogni unita sani-
taria deve, quindi, essere analizzata,
delineandone i confini, 1’area di in-
fluenza in cui I’investimento realizza
il servizio, valutabile in questo caso
anche come corrispettivo del rispar-
mio nei costi di trasporto e nella dif-
ficolta di accesso che altrimenti do-
vrebbero essere sostenuti per supera-
re ’ostacolo « distanza ». Viceversa
un punto sanitario pud ricavare uti-
lita (o rendita di posizione) in forza
della sua localizzazione funzionale al-
la dislocazione e dell’aggregazione de-
gli altri fattori operanti nella stessa
area o in aree limitrofe.

L’esistente, almeno in prima ap-
prossimazione, dovrebbe rappresen-
tare la somma di tutte le esigenze sa-
nitarie finora avvertite (a livello in-
dividuale, collettivo o politico) e rea-
lizzate; di conseguenza, I’offerta di
sanita si dovrebbe essere concentrata
laddove ¢ maggiore la domanda o do-
ve questa trova la sua ragion d’esse-
re nel raggiungimento di un determi-
nato obiettivo.

Esclusi i sanatori e i centri di ri-
cerca, i punti sanitari sono, infatti,
concentrati dentro o vicino gli agglo-
merati urbani dove, cioé, la doman-
da di questi servizi si concretizza con
maggiore intensita.

E esperienza comune che, nei cen-
tri abitati piu piccoli o intorno ai quali
graviti un bacino limitato di perso-
ne, si trovi un numero minore di ser-
vizi sanitari, proporzionato alla gran-
dezza del centro. Se si accetta ’ipo-
tesi che sia ’offerta a creare la do-
manda sanitaria, sarebbe oggettiva-
mente contraddittorio che questa pos-
sa appetire un’area scarsamente po-
polata. Ben piu conveniente, da par-
te di chiunque detenga I’offerta, con-
centrare gli sforzi di creazione di
servizi sanitari laddove la concentra-
zione di persone & maggiore, indivi-
duando un rango nella gerarchia dei
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servizi sanitari; partendo cio¢ da quel-
li costituiti semplicemente dalla pre-
senza di un’unita di personale sani-
tario (in genere un medico), per rag-
giungere I’ampiezza massima con al-
cuni istituti di fama internazionale
cui fanno riferimento scienziati e ri-
cercatori provenienti da tutte le parti
del mondo. Tra queste situazioni
estreme esiste un’infinita di tipologie
di strutture sanitarie che esercitano
un’attrazione non solo sugli abitanti
del centro abitato in cui sono inse-
diati, ma anche delle zone circostan-
ti; il raggio di queste zone si estende
finché non si raggiunge un’altra area
di gravitazione (4).

Lo studio della distribuzione e del-
Porganizzazione spaziale delle funzio-
ni sanitarie si ricollega a quello delle
reti urbane e, di conseguenza, ai pro-
blemi connessi con lo scambio di ser-
vizi tra i poli urbani e alla determi-
nazione delle aree d’influenza i cui
confini variano in relazione alla na-
tura e alla frequenza dell’organizza-
zione dei servizi sanitari. Le citta ven-
gono cosi ad assumere, anche sotto
un profilo sanitario, il ruolo di cen-
tro di direzione e di gestione di un’a-
rea le cui dimensioni raggiungono pa-
recchi centri periferici, creando, co-
si, una suddivisione del territorio tra
le aree d’influenza delle diverse citta.

Queste ipotesi portano a elaborare
una scala di localita centrali che, par-
tendo dai servizi di medicina di base,
permettono d’individuare dimensio-
ni spaziali del rango d’influenza di
un punto sanitario sempre maggio-
re, se capaci di offrire determinati
servizi, fino a immaginare, per i ser-
vizi piu sofisticati, un solo centro al
mondo capace di offrire una deter-
minata prestazione.

L’analizzare e il quantificare I’ine-
guale e gerarchica distribuzione del-
Pofferta sanitaria porta a individua-
re un concetto di « soglia » inteso
come numero minimo di fruitori di
un bene e/0 di un servizio sanitario
al di sotto del quale pud non essere
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economicamente conveniente I’esi-
stenza di un centro. Ogni servizio pre-
senta una propria soglia: molto bas-
sa per i servizi di base (in Italia, un
medico generico segue, al massimo
1500-1800 pazienti, contro i 3000 in
Olanda e in Gran Bretagna), mentre
occorre una popolazione di centinaia
di migliaia di persone per giustifica-
re, ad esempio, un servizio di chirur-
gia toracica. Occorre cioé che il rap-
porto Domanda/Offerta sia equilibra-
to permettendo cosi, a ogni punto sa-
nitario, di disporre di un bacino d’u-
tenti sufficientemente ampio, tale da
garantirgli 1a sua ragion d’essere an-
che a livello di soddisfacente utiliz-
zazione economica della struttura.
Cio non esclude che si possano ope-
rare scelte di natura squisitamente po-
litica tendenti a offrire servizi di gra-
do elevato in aree deboli o strategi-
che (esempi possono essere offerti dal-
le zone di montagna e da quelle abi-
tate da minoranze etniche o lingui-
stiche).

A ogni punto sanitario (cio¢ a ogni
centro in grado di fornire servizi sa-
nitari) viene cosi attribuito un rango
di livello pit1 0 meno elevato, in rap-
porto alla quantita e alla qualita del-
le prestazioni, alla dimensione del-
I’area e al potenziale numero di per-
sone da seguire.

Per quantificare questi due ultimi
fattori & necessario introdurre il con-
cetto di « portata del punto sanita-
rio » cio¢ il raggio dell’area di un
territorio, inteso come un’estensione
spaziale, oppure come numero di per-
sone che vi gravitano e che possono,
o devono, afferire a quel servizio.

In un’ottica economica, tale rag-
gio ha il suo limite inferiore nel nu-
mero minimo di persone da servire,
affinché i costi sostenuti per il fun-
zionamento abbiano un soddisfacen-
te ritorno, mentre il limite superiore
¢ fissato dal raggiungimento di un’a-
rea gravitante sotto la portata di un
altro raggio di azione (se non vi so-
no vincoli e se si avverte un bisogno
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giudicato necessario ¢ impellente, si
¢ infatti disposti a sopportare qual-
siasi distanza e/o costo per recarsi
in un punto sanitario di rango ade-
guato). Nessun problema sorge se I’a-
rea della soglia che definisce il nu-
mero minimo di pazienti per attivare
un servizio non si sovrappone con
[’area di un altro punto sanitario; vi-
ceversa, se cio¢ il raggio « minimo »
per giustificare la presenza di un cen-
tro, raggiunge ¢ si sovrappone con
il raggio delineante la soglia di un
altro centro, siamo in presenza di di-
seconomie € sprechi.

Utilizzando questi concetti in una
programmazione sanitaria si vengo-
no a concretizzare due esigenze non
sempre immediatamente conciliabili;
da un lato la necessita di individuare
soglia e portata del servizio definen-
do, con analitica precisione, la po-
polazione che potenzialmente neces-
sita di quel servizio e la distanza in-
tesa come comodita di accesso pres-
so il punto (lavoro non semplice da
eseguire se si considera la velocita di
trasformazione di certe aree, con il
conseguente bisogno di costanti adat-
tamenti), dall’altro lato I’'impossibi-
lita di superare certi limiti di costi
per raggiungere questi risultati che
renderebbero non pili economicamen-
te utile questo tipo di lavoro.

Se si individuasse per ogni unita
di produzione (reparto ospedaliero,
ambulatorio, servizio sanitario...) una
diversa portata del servizio si otter-
rebbe un lavoro analiticamente inec-
cepibile ma che comporterebbe pro-
blemi insuperabili sotto ’aspetto ge-
stionale: si otterrebbero infatti tante
soglie, con relative aree di influenza,
quante sono le attivita. Nella realta
perd molti dei prodotti sanitari pre-
sentano un aspetto standardizzabile
e, deficitando di altri strumenti atti
a verificare empiricamente I’efficien-
za di un’unita produttiva, lo studio
e 'uso di indicatori corologici pud
costituire un utile strumento per la
programmazione di nuovi insedia-
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menti o per la verifica della raziona-
lita dell’esistente.

E obiettivo della classe politica do-
minante e, anche se per diverse ra-
gioni, delle imprese operanti nel set-
tore relativamente al loro gruppo di
clienti, assicurare che il prodotto sa-
nitario sia facilmente accessibile, ren-
dendo minima la somma degli spo-
stamenti dei pazienti/clienti verso le
strutture. La possibilita di utilizzare
la difficolta di accesso (cosi come per
il fenomeno delle code) quale stru-
mento di programmazione e/o0 di con-
tenimento della spesa puo essere prag-
maticamente efficiente nel breve pe-
riodo, ma non risolve, anzi appesan-
tisce il problema dell’organizzazione
e della distribuzione dei servizi sani-
tari, L’offerta sanitaria, sia pubblica
che privata, deve, quindi, necessaria-
mente soddisfare i requisiti di razio-
nalita, estrinsecandosi dove ¢ piu forte
la domanda, rispondendo alle regole
di un, sia pur anomalo, mercato.

Si pud agevolmente evidenziare co-
me i servizi di rango elevato siano,
infatti, localizzati nei pressi delle
grandi concentrazioni metropolitane,
assumendo la caratteristica di fun-
zioni propriamente « urbane » anche
se non mancano esempi di una certa
causalita nella distribuzione di tali at-
tivita in centri, o con spiccato ruolo
di capoluogo subzonale o di antiche
micro-regioni storiche, oppure sedi di
servizi con soglia molto elevata da
raggruppare piu insediamenti di gran-
di dimensioni per cui la loro colloca-
zione pud essere individuata in un
punto casuale all’interno dell’area da
servire. In quest’ultimo caso si assi-
ste a una spartizione non piramidale
delle funzioni che trova la sua ra-
gion d’essere, non piu fra gli elementi
di una singola area metropolitana,
ma tra i vertici di un sistema regio-
nale integrato (5).

Nei paesi a economia avanzata per
ogni area geografica si sono gia ve-
nuti a formare uno o piu punti sani-
tari di rango elevato, in grado cioé
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di fornire servizi sanitari di elevata
qualita, a una determinata collettivi-
ta: caratteristica di questi centri €
quella di recepire, piu velocemente
degli altri, le innovazioni e, in alcuni
casi d’intervenire direttamente nel
processo migliorativo. Nell’area geo-
grafica gravitante su centri di questo
livello esistono anche altre unita di
rango inferiore che soddisfano esi-
genze locali piu frequenti e che ri-
mandano a quello centrale solo i casi
piu articolati. La gamma dei servizi
offerti si riduce scendendo dal rango
piu elevato ai livelli inferiori; chi evi-
denzia sintomi particolarmente gravi
o la cui cura si presenta difficoltosa
sara attratto nell’orbita del punto cen-
trale, ma gli altri possono trovare sod-
disfazioni in punti periferici piu co-
modi, in grado comunque di offrire
le cure necessarie per affrontare il
€aso.

Il numero dei punti sanitari che si
vengono cosi a formare, seguono un
andamento esponenziale: indicando
con R il coefficiente di ramificazioni
del sistema (cioé quanti centri di ran-
go X - 1 ci sono per ogni punto di
rango X) e con W i vari livelli, fa-
cendo uguale a 1 il livello massimo,
2 quello successivo di rango inferio-
re... si puo evidenziare un andamen-
to esponenziale del tipo:

Pw = R ®W-1D

dove Pw rappresenta il numero dei
punti sanitari di rango w.

Lo studio sulla localizzazione dei
servizi sanitari serve principalmente a
soddisfare due obiettivi: il primo ¢
quello « storico » di verificare, se € co-
me, I’investimento dei punti sanitari
ha seguito principi razionali, cioé se
i modelli teorico/politici adottati han-
no trovato applicazioni pratiche che
possono testimoniare la loro validita:
il secondo permette di offrire un utile
strumento di programmazione nelle
decisioni di carattere sanitario com-
portanti I’attivazione (o la chiusura)
di nuovi servizi sanitari (6).
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3. Applicazioni degli indici corologici

Determinare, con un sufficiente gra-
do di esattezza, la consistenza e la ca-
pacita di polarizzazione dei punti sa-
nitari, significa individuare dove una
persona, bisognosa di servizi sanita-
ri, tende, spontaneamente, oppure
perché obbligata da norme codificate
o da contratti assicurativi, a presen-
tarsi per soddisfare le sue necessita.

Se una persona non sceglie il pun-
to sanitario pit vicino & perché eser-
cita un processo decisionale che lo in-
dirizza a sopportare una « scomodi-

Percentuale di gravitazione:
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td » maggiore, pur di poter fruire di
una prestazione che ritiene maggior-
mente adeguata al suo caso (si esclu-
de da questo discorso le modalita di
accesso al Pronto Soccorso perché, so-
prattutto in questi casi sopraffatti dal-
I’urgenza, non si possono effettuare,
in genere, scelte razionali da parte del
paziente o delle persone che ne tute-
lano gli interessi).

Oltre al numero di persone che me-
diamente si rivolgono a un determina-
to punto sanitario, una serie di indici
ne permettono di verificare la capaci-
ta di polarizzazione:

TA*

Popolazione della zona A* che ricorre al punto sanitario locale

PA*

Popolazione della zona A* che abbisogna di servizi sanitari

Incapacita di attrazione (o di immigrazione sanitaria):

EA*

Popolazione della zona A* che si reca presso altri punti

TIA*

Popolazione della zona A* che ricorre al punto sanitario della zona

Propensione all’attrazione esterna:

SA* Popolazione di altre zone che si recano presso il punto sanitario
afferente alla zona A*
TA* Totale delle persone che ricorrono al punto sanitario A*

Saldo migratorio della capacita di aggregazione:

E* - S*

= V*

(eventualmente rapportata alla popolazione della zona):

(E* - S%)

P*

- W*

oppure il rapporto:

E*

Q¥

dove E* rappresenta il numero di per-
sone della zona A* che preferiscono
rivolgersi ad altri punti sanitari, men-
tre S* si riferisce al numero delle per-
sone di altre zone che preferiscono il
punto sanitario afferente alla zona A*.
Infine, V* rappresenta il saldo, posi-

tivo o negativo, che indica se un de-
terminato punto riesce ad attrarre pit
pazienti di quanti ne perde verso gli
altri punti e il rapporto W* (maggio-
re uguale o minore a 0), fornisce un
primo dato sulla capacita relativa di
attrazione.
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Da soli perd questi valori non so-
no sufficienti per stabilire se un pun-
to & efficiente o meno, ma solo il
gradimento manifestato dalla popo-
lazione nello scegliere il punto sani-
tario giudicato maggiormente co-
modo.

Oggettivamente sono molteplici le
cause che possono influire su questi
parametri senza che i responsabili del
punto possano intervenire: si pensi
a un punto sanitario situato in mon-
tagna dove parte consistente della po-
polazione si reca pendolarmente ver-
so un centro di livello pilt elevato;
¢ evidente che il punto sito in monta-
gna potra perdere pazienti ma diffi-
cilmente (tranne che si tratti di una
localita turistica) potra acquisirne di
nuovi: questo perd non giustifica la
chiusura del punto sanitario per inef-
ficienza dello stesso. Analoghe osser-
vazioni si potrebbero fare per i resi-
denti sul confine di due aree di gra-
vitazione o delle persone che per ra-
gioni di lavoro sono costretti a spo-
starsi in pill zone, mentre diventa
maggiormente significativa la richie-
sta di prestazioni effettuate da per-
sone provenienti da localitd molto di-
stanti dal punto.

In una grande metropoli il concet-
to di zona si sposta sulla facilitd con
cui i mezzi di trasporto permettono
di raggiungere uno o piil punti sani-
tari, rendendo praticabile la possibi-
lita di collegare I’efficienza di un pun-
to sanitario con il gradimento espres-
so dalla domanda effettiva, attuan-
do la fattibilita dell’introduzione di
forme di concorrenzialita tra pit punti
facilmente raggiungibili.

In questa ipotesi, di notevole utili-
ta potrebbe risultare il confronto tra
gli indici prima indicati, con la som-
matoria di tutti gli indici dello stesso
tipo calcolati per ’insieme universo
considerato:

2
i Ix| > Ia*
UPX o pgs
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oppure con la sommatoria delle dif-
ferenze:

i Ex — Sx* > Ea*—Sa*

=1 Px < Pqg*

1l valore assoluto é stato introdot-
to perché altrimenti le differenze al-
Pinterno di un’area geografica « chiu-
sa » si sarebbero compensate. L’ele-
vando inoltre al quadrato i termini
si puo attribuire un maggior peso spe-
cifico alle differenze maggiormente
significative rispetto ai valori prossi-
mi allo zero.

Quest’ultimo indice permette di ve-
rificare se, nell’ambito di certi livelli
di mobilita dei pazienti fissati dalla
sommatoria, il punto sanitario sia
« attrattivo » in rapporto al mix
qualitad-quantitd-costo (monetario o
costo opportunita) del servizio offer-
to, giudicandolo tramite la domanda
effettiva espressa dai pazienti/clienti.

Anche se questi indici forniscono
solo una visione riflessa di quella che
¢ la realta, non permettendo di esa-
minare direttamente il prodotto sa-
nitario, ma solo il suo gradimento,
possono perd fornire agli organi di
programmazione e di controllo uno
strumento operativo, generalmente
accettabile dagli attori del processo
sanitario: medici, manager, classe po-
litica e soprattutto I’opinione pubbli-
ca, in quanto « produttrice » del ri-
sultato.

Se esiste una liberta di decisione
del paziente/cliente questa dovrebbe
tendere spontaneamente a premiare
il punto piu efficiente o che comun-
que meglio soddisfa le sue aspettati-
ve. Se, infatti, i pazienti sono dispo-
sti ad accettare scomodita, tempi e
costi di trasporto maggiori per rivol-
gersi a un altro punto sanitario che,
almeno teoricamente, dovrebbe dare
lo stesso servizio, & evidente che un
fattore (fama dei medici, tempi di at-
tesa, qualitd dei servizi alberghieri,
atteggiamenti del personale, fiducia
nell’organizzazione...) viene valuta-
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to sufficientemente consistente per ac-
cettare la scomodita.

Questo metodo permette, all’inter-
no di un sistema di sanita pubblica,
dove i servizi vengono offerti gratui-
tamente o a prezzi politici, di indivi-
duare i servizi maggiormente graditi
e indirizzare verso questi maggiori
risorse.

4. 11 bonus

A risultati analoghi si potrebbe ad-
divenire se si concedessero dei « bo-
nus » per poter fruire di determinate
prestazioni ai pazienti e questi fosse-
ro liberi di utilizzarli al sopravvenire
di un’esigenza, o comunque in base
alle loro necessita, presso i centri da
loro preferiti. Pur rimanendo in
un’ottica di servizio pubblico si po-
trebbe cosi sviluppare una concorren-
zialitd tra i vari operatori nel gareg-
giare sul come riuscire a offire un
prodotto piti confacente alle aspetta-
tive dei pazienti medesimi. Si viene,
di conseguenza, a realizzare un siste-
ma orientato verso il paziente, dove
cioé sono le scelte di quest’ultimo a
condizionare il settore, determinan-
do indirizzi e forme di intervento.
L’offerta subira economicamente i de-
sideri del mercato ¢ si concretizzera
verso quei settori dove la possibilita
di acquisire un maggior numero di
« bonus » sara superiore.

Detto « bonus » puo essere costi-
tuito da un documento impiegabile
dal paziente o da una figura istitu-
zionale (medico di famiglia o ente lo-
cale cui ¢ demandata la tutela del cit-
tadino) per acquisire i beni e servizi
desiderati. L’offerente si trova cosi
a operare in condizioni molto simili
a quelle di mercato, essendo a cono-
scenza dei propri costi, per ogni ti-
pologia d’intervento e del vantaggio
economico corrispettivo, « il bonus »,
per le prestazioni offerte.

Affinché il sistema possa essere at-
tuato, occorre che il mercato presen-
ti le seguenti caratteristiche:

N. 10 - Sez. 1



MECOSAN

Saggi e ricerche

— numero non piccolo di produt-
tori operanti in un mercato sufficien-
temente concorrenziale,

— mercato non caratterizzato da
situazioni monopoliste o dalla pre-
senza di rilevanti economie di scala;

— la disponibilita da parte dell’of-
ferta di accogliere e fornire le cure
a ogni tipologia di paziente accettan-
do Iimporto del « bonus » (esiste in-
fatti il pericolo che i casi piu difficili
non siano accettati perché economi-
camente il loro trattamento risulte-
rebbe non conveniente).

Indipendentemente dal fatto che il
paziente sia 0 meno in grado di espri-
mere valutazioni corrette sulle com-
binazioni quali-quantitative, la pos-
sibilitd di distribuire le risorse pub-
bliche messe a disposizione dalla sa-
nita tramite il « bonus », riporta ’in-
dividuo al centro del processo deci-
sionale. Il consumatore avra, infatti,
interesse a richiedere le prestazioni
di cui abbisogna presso i centri piu
accessibili e lo spostarsi verso altri
punti sanitari rappresenta per lui un
maggior costo o disagio sostenibile
solo se ad essi viene attribuita una
maggiore fiducia.

Questo sistema permette di man-
tenere centralizzata la fiscalizzazione
degli oneri relativi alla sanitd (chia-
mando le classi piul abbienti a soste-
nere il peso maggiore), mentre ripor-
ta la distribuzione delle risorse ai con-
sumatori che, con un processo estre-
mamente polverizzato, finanziano le
singole strutture nel momento d’ac-
quisizione delle prestazioni.

I maggiori problemi di cui soffre
questo tipo di soluzione, sono dati
dail’incapacita del consumatore di va-
lutare la qualita delle prestazioni e,
di conseguenza di rimanere plagiato
da forme di marketing o dall’eccessi-
vo apprezzamento degli aspetti alber-
ghieri, dalla mancanza di stimolo al-
la ricerca e dalla necessita d’include-
re i casi particolarmente difficili, la
cui previsione di costo risulterebbe
impossibile ex-ante.
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Per quanto concerne le spese di ri-
cerca, queste potrebbero essere sti-
molate dalla necessita, da parte del-
I’offerta, di disporre di nuove cono-
scenze da qualificare la propria im-
magine rispetto alla concorrenza, ma
se questo non dovesse avvenire, ri-
sulterebbe comunque fattibile riser-
vare una quota parte dei fondi rac-
colti a favore di chi si impegnera con
proficui risultati in questo campo.

Per superare I’asimmetria informa-
tiva di cui soffre il paziente, si puo
ovviare, almeno in parte, con una spe-
cifica partecipazione dei medici di fa-
miglia chiamati a fornire le informa-
zioni indispensabili: occorre pero che
il medico agisca esclusivamente a van-
taggio dell’assistito, non deve cioé
avere interesse di alcun tipo con ’ente
fornitore dei servizi da lui consiglia-
ti. Si potrebbe immaginare, cosi co-
me elaborato nel modelio Inglese del
National Health Service (7), che sia
lo stesso medico a disporre di « bo-
nus » da utilizzare nell’interesse del-
I’assistito. Questa ipotesi, che annul-
lerebbe ’asimmetria informativa, pri-
va perd I'individuo di gran parte del-
la sua sovranita nella decisione, so-
prattutto se non ha la possibilita di
scegliere e di cambiare medico con
sufficiente facilita.

Anche analizzando il dibattito at-
tualmente in corso in uno degli Stati
culla del welfare state, la Svezia, si
ravvisa un significativo orientamen-
to verso la domanda piuttosto che
verso ’offerta. All’interno di un ge-
nerale riorientamento di valori si ten-
de cio¢ ad accrescere I’importanza
della possibilita da parte dei cittadi-
ni di operare direttamente scelte in
campo sanitario.

Diversamente da quanto previsto
nel sistema britannico si ribadisce una
sostanziale fiducia al modello pub-
blico, ma con l’introduzione di par-
ticolari forme di competizione volte
a introdurre selezionati elementi di
mercato. Si vogliono cioé salvare i
concetti legati all’uniformita delle pre-
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stazioni evitando perd quegli aspetti
di appiattimento nei comportamenti
individuali spesso indotti da questo
modello (moral hazard).

L’esperienza svedese in campo sa-
nitario sta elaborando un sistema di
indicatori per valutare appieno i vari
aspetti del prodotto salute, cercando
cosi di superare la fase formale/bu-
rocratica che ha caratterizzato in que-
sti anni DPattivita delle amministra-
zioni pubbliche, ma soprattutto si sta
elaborando un concetto di « bilancio
flessibile » finalizzato a determinare
i comportamenti all’interno del siste-
ma (8) e legato alla quota di mercato
pubblico (soddisfazione dei pazienti)
che si riesce a coprire in base alle
caratteristiche della zona considerata.

Questo concetto di « quota di mer-
cato pubblico » non rappresenta an-
cora un parametro misurabile e fa-
cilmente riproponibile, ma sottolinea
la necessita e I’opportunita di colle-
gare le risorse pubbliche alle effetti-
ve esigenze presenti in una determi-
nata zona al fine di salvaguardare gli
aspetti positivi introdotti in Svezia con
il welfare state.

Conclusione

Sia pure con grandi difficolta, si
pud affermare che, senza uscire dal
sistema pubblico, si possono realiz-
zare, prendendo in considerazione la
distribuzione territoriale dei servizi sa-
nitari, forme di concorrenzialita/com-
petitivita che permettono d’introdurre
strumenti selettivi dell’offerta sani-
taria e, nel contempo, restituire al
cittadino maggiore potere decisiona-
le; fatto particolarmente importante
in un periodo in cui risulta difficile
operare un lavoro di ricomposizione
e di sintesi delle preferenze espresse
dalla popolazione, con ’esigenza di
maggiore equitd redistributiva e at-
tenzione alle fasce piu deboli.

L’inserimento di meccanismi che
obbligano il paziente/consumatore a
sborsare una quota delle prestazioni
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puo risultare opportuno anche al fi-
ne di far prendere coscienza del costo
del servizio ed evitare tentativi collu-
sivi tra detentori di « bonus » e I’of-
ferta. Se il contributo corrisposto &
fisso, il paziente ha interesse a consu-
mare tutto ’importo gratuito, con
scarsa attenzione alla qualita (per con-
tro, il metodo permette all’ente pub-
blico d’individuare a priori il costo
delle singole operazioni). Se invece la
partecipazione al costo, da parte del
paziente, avviene con una percentua-
le su ogni unita consumata, maggio-
re risulta essere il grado di consape-
volezza che ogni incremento di quali-
ta comporta.

Se per i casi particolarmente gra-
vosi e non standardizzabili, non si pud
assolutamente applicare un sistema in-
centrato sulle forme di ricompensa
tramite « bonus », la funzionalita del
meccanismo stesso dipende comunque
dalla partecipazione di un sufficiente
numero di pazienti; se, infatti, que-
sto dovesse essere molto basso rispet-
to a forme di offerta gratuita, aumen-
terebbe la possibilita di accordi col-
lusivi che farebbero perdere d’effica-
cia il senso della contrapposizione di
interessi tra chi acquisisce il servizio
pagando, anche se tramite un « bo-
nus » e chi lo eroga (cid pud avvenire
soprattutto se si utilizza questo siste-
ma per valutare il gradimento di ser-
vizi pubblici o per la determinazione
di alcuni rimborsi).

Le tendenze attuali, volte a elimi-
nare dal governo della sanita la capil-
lare presenza dei partiti, diventati pro-
motori di interessi troppo particola-
ri, hanno introdotto una fase di legit-
timazione (attenzione giuridica agli at-
ti) che potra si, restituire dignita a que-
sto settore, ma non ne garantira au-
tomaticamente I’efficienza economi-
ca (analisi dell’opportunita delle de-
cisioni adottate) e la razionalita
distributiva. Il punto cardine del nuo-
vo assetto diventa quindi ’individua-
zione di criteri di valutazione sempli-
ci ma efficaci, condivisibili anche dal
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paziente/contribuente, che sara chia-
mato sempre pill a soddisfare diret-
tamente il costo delle prestazioni e
quindi meno disposto a sopportare le
attuali inefficienze.

Occorre pertanto individuare una
gerarchia di obiettivi da raggiungere,
in base ad un ordine riflettente le di-
verse esigenze, per superare la stessa
dicotomia tra pubblico/privato, sti-
molando invece forme di competizio-
ne tra le varie forze operanti: cio ¢
possibile solo attivando una contrap-
posizione di interessi, all’interno di
ogni mercato, tra chi ¢ chiamato a ero-
gare i servizi e i fruitori dei medesi-
mi, tale da rendere « conveniente »
la funzionalitd e la dinamicita del si-
stema nel suo complesso. Da questa
competizione potranno emergere le
migliori capacita ¢ si potranno otte-
nere dei reali vantaggi in termini di
qualita dell’assistenza.

(1) Dove per intermedi si intendono quei beni
e servizi necessari alla produzione di beni e servi-
zi finali.

(2) Per punto sanitario si intende un determi-
nato luogo del territorio, dove sono presenti strut-
ture in grado di soddisfare i bisogni sanitari (ospe-
dale, poliambulatorio, studi medici...). I punti
sanitari mobili (ambulanze e guardie mediche) ven-
gono considerate in base alla loro ubicazione e
alla facilita con cui queste possono raggiungere
i pazienti della zona loro affidata.

(3) La distanza pud essere studiata sotto di-
versi aspetti:

— la distanza chilometrica: lo spazio metrico
tra il punto sanitario e il luogo dove il soggetto
avverte il bisogno sanitario; questa distanza ¢é la
piu agevole da calcolare perché si fonda su misu-
razioni oggettive;

— la distanza sociale: in questo caso la metri-
ca ¢ calcolata sull’integrazione sociale, cioé sulla
maggiore o minore difficoltd, in assenza di vin-
coli formalizzati, di accedere a determinati servi-
zi e/0 strutture sanitarie;

— costo della movimentazione: indipendente-
mente dagli aspetti prima considerati, possono
sorgere facilita o difficolta di accesso, collegabili
alle possibilita di movimentazione di un paziente
o dei familiari che intendono seguire il decorso
della malattia.

(4) I primi studi sul metodo delle localita cen-
trali risalgono a CHRISTALLER W., nel 1933 in
Central Place in Southern Germany. Traduzione
parziale in italiano in Citta e analisi sociologica.
Padova, Marsilio, 1968.

(5) Il sistema di localizzazione dei punti sani-
tari in Italia & stato studiato in: Citta, spazio ur-
bano, e territorio in Italia a cura di Cor1B. Edi-
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tore F. Angeli, Milano, 1986, dove ¢ stata indivi-
duata una gerarchizzazione dei servizi ospedalie-
ri che vede un primo livello di otto citta: Roma,
Torino, Milano, Genova, Bologna, Napoli, Pa-
lermo e Bari, mentre a un secondo livello si ritro-
vano: Aosta, Verona, Padova, Venezia, Trieste,
Parma, Firenze, Ancona, Foggia, Taranto, Ca-
tanzaro, Catania e Cagliari.

(6) Sull’argomento si veda anche Obietti me-
todi e tecniche nella valutazione dell’intervento
pubblico in sanita di ATTANASIO E. Mecosan, n.
6, Milano, 1993.

(7) Come si pud ricavare dal libro bianco sulla
riforma del Servizio Sanitario Inglese: Working
for patients British Crown copyright 1989. Tran-
slated and published by permission of the Con-
troller of Her Britannic Majesty’s Stationery Of-
fice. « ...Gli studi dei medici di base con almeno
11.000 pazienti (numero giudicato sufficientemen-
te consistente per poter far fronte a eventuali flut-
tazioni della domanda) potranno richiedere al
NHS un bilancio autonomo (compreso una quo-
ta parte per la prescrizione dei farmaci) per I’ac-
quisto di una determinata gamma di prestazioni
ospedaliere o presso gli ospedali dello stesso NHS
o presso quelli del settore privato. L’entita del
bilancio dipendera principalmente dal numero di
assistiti (pesato in base alle caratteristiche demo-
grafiche, sociali e locali che incidono sull’utiliz-
zazione delle prestazioni) dello studio di medici-
na di base. Il regime prevede tre categorie di pre-
stazioni: Prestazioni ambulatoriali, day hospital
ed esami diagnostici ».

(8) Ad esempio il sistema degli incentivi al per-
sonale operativo svedese prevede il superamento
di schemi fissi per vincolare le retribuzioni a tre
parametri base: una componente fissa collegata
alla formazione e all’esperienza (20% circa), una
calcolata su base capitaria (60%) ed infine una
ponderata al grado di copertura offerto realmen-
te al paziente (20%).
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IL NUOVO SISTEMA
PER LA DEFINIZIONE
DEI PREZZI DEI FARMACI

In seguito ai provvedimenti relativi al settore farmaceutico assunti dal Governo Ciampi e approvati dal Parlamento
con la legge finanziaria dello scorso anno, é stato modificato il sistema per la determinazione dei prezzi dei farmaci. Il
nuovo sistema é frutto del lavoro compiuto da un’apposita commissione istituita in seno al Cipe. Come gia accaduto per
la revisione del prontuario, di cui Mecosan ha parlato ampiamente nel numero precedente, anche questo nuovo provvedimento
di riforma é stato accolto da accese polemiche. Di seguito riportiamo il parere di uno dei membri della Commissione che
ha ideato il nuovo sistema e quello del vice presidente di Farmindustria, responsabile per le questioni relative alla determinazio-
ne dei prezzi, insieme al testo integrale della delibera del Cipe che illustra il nuovo sistema.

Un sistema
trasparente

di Gian Maria Gros-Pietro
Cattedra di Economia Politica
Industriale - Universita di Torino
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SommarIo: 1. I farmaci sono merci atipiche - 2. Ci sono diversi tipi di prezzi liberi - 3. L’attua-

le normativa italiana.

1. I farmaci sono merci atipiche

Credo sia utile ricordare i motivi per i
quali il mercato dei farmaci ¢ diverso da
quelli delle altre merci:

— la domanda da parte del malato ¢
fortemente rigida;

— la concorrenzialita dell’offerta ¢ li-
mitata dai brevetti;

— nella maggior parte dei casi chi sce-
glie il farmaco (il medico) e chi lo consu-
ma non ¢ sensibile al prezzo perché a pa-
gare ¢ il servizio sanitario.

Basterebbero i motivi citati per capire
che la curva della domanda non puo, in
questo caso, svolgere in modo soddisfa-
cente quella funzione di determinazione del
prezzo alla quale solitamente ci si affida
con vantaggio nel caso della generalita delle
merci. Tuttavia ogni tentativo di fissazio-
ne amministrativa del prezzo si scontra con
ostacoli teorici e con inconvenienti prati-
camente sperimentati, tali da far ritenere,
almeno a chi scrive, che la fissazione am-
ministrativa dei prezzi sia un rimedio in-
desiderabile alla scarsa funzionalita della
curva della domanda.

1l principale ostacolo teorico alla fissa-
zione amministrativa dei prezzi ¢ la man-
canza di un parametro di riferimento. In
Italia e in altri paesi si & a lungo ritenuto
che tale riferimento potesse essere costitui-
to dal costo di produzione, ma ogni eco-
nomista sa che questo non puod essere un
dato oggettivo in una industria ad alti co-
sti fissi. L’aggregato dei costi variabili ri-
conducibili ai contenuti delle unita di far-
maco (sostanze minerali e organiche, ener-
gia elettrica, lavoro diretto, imballaggi spe-
cifici) rappresenta nei bilanci delle impre-
se farmaceutiche una quota sempre molto
inferiore alla meta dei costi totali; la parte
preponderante & costituita da costi fissi di
lavoro, di ammortamento, di strutture di-
stributive e di ricerca. Dividere i costi fissi
sul totale dei prodotti € un arbitrio gia nel-
la scelta del principio di imputazione (il
numero dei pezzi? il costo diretto?) e co-
munque conduce a risultati molto diversi
da una impresa all’altra, a seconda di co-
me ¢ articolata la gamma dei prodotti, di
come & organizzata I’impresa, del grado
di successo delle sue ricerche e delle sue
campagne di vendita.
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L’esperienza pratica ha poi dimostrato
che, quale che sia il parametro assunto a
riferimento, e grazie anche alla inesistenza
di parametri oggettivi, sul procedimento
amministrativo di calcolo del prezzo si eser-
citano pressioni commisurate agli interessi
in gioco, cio¢ molto rilevanti. E quindi certo
che il metodo della fissazione amministra-
tiva dei prezzi non conduce a risultati ap-
prezzabili ¢ va abbandonato.

2. Ci sono diversi tipi di prezzi liberi

Si parla molto, ma talvolta confusamen-
te, di prezzi liberi. Si veda il caso di un
paese come gli Stati Uniti, caratterizzato
da una rilevante liberta di azione dei pro-
duttori. Essi agiscono su una parte del mer-
cato come quasi monopolisti, nel senso che
hanno di fronte consumatori paganti (per
i quali il prezzo conta) e devono quindi
fissare un prezzo che non scoraggi troppo
i consumi; si tratta di quasi monopoli, per-
ché i consumatori possono sempre rivol-
gersi a prodotti diversi (di altre marche)
in qualche misura succedanei. Quando pe-
r0 non ¢ il consumatore a pagare, ma un’or-
ganizzazione sanitaria pubblica o privata,
il venditore si trova di fronte non una cur-
va della domanda ma una controparte ne-
goziatrice; il mercato si avvicina allora al-
la forma del monopolio bilaterale e le for-
ze contrattuali trovano un maggior equili-
brio. La forte spinta della Pubblica Am-
ministrazione americana verso la diffusio-
ne dei farmaci generici ¢ un’altra versione
della tendenza verso forme di mercato me-
no distanti dall’equilibrio.

Nei paesi in cui esiste un servizio sanita-
rio in grado di coprire una vasta porzione
dei bisogni, il prezzo libero non ha di fronte
a sé la risposta spontanea della domanda,
ma la risposta organizzata dell’amministra-
zione. Ad esempio in Germania la liberta
di fissare i prezzi significa per i produttori
la liberta di autocollocarsi rispetto ad un
prezzo di riferimento, che rappresenta il
livello di rimborso a carico del servizio sa-
nitario. Il produttore & bensi libero di fis-
sare un prezzo piu alto, ma sa che la diffe-
renza dovra essere pagata dal paziente, e
che cio frenera il consumo. Il sistema &
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percid misto, perché si basa su decisioni
liberamente prese (la fissazione del prezzo
di vendita, la decisione di acquistare) e su
un elemento amministrativo (il prezzo di
riferimento). Rispetto ai sistemi ammini-
strativi tradizionali 1’attuale sistema tede-
sco ha il grande pregio di permettere un
piu alto dispiegamento della competizione
fra prodotti che vantano efficacie diverse,
¢ che quindi possono avere effetti diversi;
esso riduce al minimo I’elemento discre-
zionale amministrativo, perché il prezzo di
riferimento deve essere fissato in base ai
prezzi dei prodotti disponibili sul mercato,
¢ percid viene in definitiva ad essere gui-
dato dalle manovre della totalita dei pro-
duttori, senza soggiacere alla volonta di
nessuno di essi.

L’esempio tedesco rappresenta bene il
limite al quale si pud arrivare, in materia
di liberta dei prezzi, laddove esista un for-
te flusso di spesa pubblica in sostituzione
di quella privata. E un esempio significati-
vo anche perché mette bene in evidenza
che comunque in tali condizioni I’efficacia
della curva della domanda rimane attenua-
ta, e che pertanto € necessario il concorso
di altri strumenti. Ad esempio, il metodo
del prezzo di riferimento non e sufficiente
a contenere la spesa farmaceutica pubbli-
ca, poiché comunque assicura la gratuita
di farmaci adatti a tutte le patologie assi-
stite; pertanto esso va affiancato con stru-
menti di controllo della prescrizione e di
miglioramento dell’informazione ai medici.

Da quanto precede si deduce che in molti
casi in cui si parla di prezzo libero dei far-
maci la liberta di cui gode il produttore
¢ diversa da quella di chi fissa il prezzo
di vendita di un prodotto non etico, come
le caramelle o i succhi di frutta; chi vende
pasticche o sciroppi destinati ad essere in
larga parte pagati da un’organizzazione sa-
nitaria si trova, in un modo o nell’altro,
a fare i conti con tale organizzazione. Ma
le modalita con le quali tali conti vengono
regolati sono estremamente importanti. Sot-
to questo profilo il prezzo « libero » che
vige nel regime tedesco sopra accennato
& probabilmente uno dei sistemi meno su-
scettibili di provocare distorsioni, e piu vi-
cino a simulare il funzionamento di un mer-
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cato nel quale la curva della domanda pre-
senti piena efficacia. Tuttavia non va di-
menticato che anche in tal caso sussiste
un elemento amministrativo, il prezzo di
riferimento, che & essenziale per il soddi-
sfacente funzionamento del metodo, e la
cui determinazione non & semplice. Nel caso
tedesco sono occorsi circa due anni per sta-
bilire i diversi raggruppamenti terapeutici
e, per ciascuno di essi, il prezzo di riferi-
mento corrispondente a un farmaco real-
mente esistente, adeguato e largamente usa-
to. E necessario sottolineare questo parti-
colare perché talvolta si ha la sensazione
che qualcuno ritenga che si possa costruire
un sistema sanitario soddisfacente, nel quale
i produttori fissano prezzi a piacere, che
vengono rimborsati sulla base delle scelte
libere di pazienti e medici, che non sosten-
gono costo alcuno.

Una qualche forma di intervento ammi-
nistrativo sembra inevitabile, almeno lad-
dove & I’Amministrazione a sostenere la
maggior parte dei costi. Ma per ridurre
al minimo le distorsioni che sempre accom-
pagnano gli interventi amministrativi, & be-
ne attenersi a una regola: minimizzare e
possibilmente azzerare la discrezionalita del-
I’ Amministrazione. Questo traguardo sem-
bra raggiunto nel caso tedesco, dove il prez-
zo di riferimento ha valore generale e non
costituisce reazione amministrativa a una
decisione d’impresa. Sono invece le impre-
se a reagire alla decisione amministrativa,
scegliendo dove collocarsi, rispetto al prezzo
di riferimento, e sopportando le conseguen-
ze che si verificheranno sul mercato.

3. L’attuale normativa italiana

La normativa sul prezzo dei farmaci in-
trodotta in Italia negli ultimi mesi del 1993
non possiede evidentemente i caratteri po-
sitivi testé descritti, La norma stabilisce che
il prezzo é libero, ma immediatamente tale
affermazione viene negata prescrivendo che
€sso non possa superare la media dei prez-
zi europei, e che nel caso risulti inferiore
non possa avvicinarsi in meno di cinque
aumenti annuali del 20%. Uno statistico
direbbe che si tratta di una « distribuzione
a una coda », con tanti valori possibili al
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di sotto della media europea, ma nessun
valore possibile al di sopra: si tratta percid
di un prezzo semi-libero. Inoltre al mo-
mento di fissare il prezzo I’impresa non
¢ certa degli effetti amministrativi che ne
deriveranno, a differenza del caso tedesco;
infatti spetta all’Amministrazione decide-
re la collocazione del farmaco in fascia A,
B o C, tenendo conto anche del prezzo.
Poiché tale collocazione influisce pesante-
mente sui ricavi, essa costituisce, nel regi-
me vigente, I’elemento di negoziazione, che
tuttavia risulta meno trasparente e piu di-
screzionale che nel regime tedesco.

La scelta di tale regime puo essere pro-
babilmente spiegata solo da considerazio-
ni di emergenza. Era necessario sostituire
il vecchio metodo, ma non c’era tempo
per varare un sistema simile a quello tede-
sco; ci si ¢ allora affidati alla media dei
prezzi europei, introducendo un incitamen-
to al contenimento dei prezzi, sotto forma
della classificazione in A, B e C. Forse
al momento non si poteva fare di meglio,
ma sarebbe necessaria la coscienza che oc-
corre agire subito per superare un metodo
cosi insoddisfacente.

Anche la media dei prezzi europei, cui
si & fatto ricorso come ancora di salvezza,
non si & dimostrata tale. Si & obiettato giu-
stamente che i prezzi di ciascun paese han-
no senso con riferimento alla sua politica
sanitaria e farmaceutica, ¢ che una misce-
la di politiche altrui non esprime necessa-
riamente un risultato razionale né tanto-
meno adeguato alle necessita dell’Italia. Si
poteva almeno sperare che il metodo, an-
corché insoddisfacente, fosse semplice, ma
non & cosi. Per calcolare la media dei prezzi
europei bisogna convertire le unita di con-
to, e la norma non dice quali parita si deb-
bono usare. Il Cipe ha scelto le parita di
potere d’acquisto (PPA), gli industriali vor-
rebbero le parita valutarie (PV).

Da un punto di vista economico non sem-
bra potersi dubitare della opportunita del-
la scelta del Cipe. Con le PPA si assicura
che il consumatore italiano sopporti un sa-
crificio, in termini di potere d’acquisto,
pari alla media di quelli sopportati negli
altri paesi europei. Se si adottassero le PV,
ai cambi attuali il sacrificio dei consuma-
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tori italiani sarebbe nettamente superiore
a quello della media degli altri paesi, a
causa della sottovalutazione della lira e
quindi del minor livello dei prezzi interni
italiani. Certamente non era questo il vo-
lere del legislatore.

I produttori obiettano che le PPA sono
frutto di calcolo, mentre le PV sono fissa-
te dal mercato. Dimenticano che le PV val-
gono per chi compra e vende valuta, ma
che i costi di produzione e i prezzi dei mer-
cati interni non le seguono. Infatti, dopo
la svalutazione della lira i prezzi interni
italiani non si sono mossi; i prezzi dei far-
maci, se fossero gia stati regolati come vor-
rebbero i produttori, sarebbero balzati in
alto del 30% circa. Si pud pensare che que-
sta fosse I’indicazione del legislatore? Ma
soprattutto, come si pud sostenere che que-
sta sia I’unica soluzione coerente al merca-
to, dal momento che da risultati opposti
rispetto a quelli delle merci che si vendono
su di un mercato vero, con una curva della
domanda che funziona?

L’unica obiezione fondata dei produtto-
ri ¢ che parte dei fattori produttivi sono
acquistati all’estero, e vanno pagati in va-
luta; la valuta si compra alle PV. Quindi
i costi di produzione seguono le PV, per
la quota di fattori importata dall’estero.
Ma quanto incide questa quota? Secondo
i dati Farmindustria, ’industria farmaceu-
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tica italiana fa registrare un valore aggiunto
pari al 41% della produzione: appare ve-
rosimile che praticamente tutto il valore
aggiunto sia costituito da costi espressi in
lire (retribuzioni del lavoro e del capitale).
Ma anche una larga parte dei costi esterni
al valore aggiunto sono per forza espressi
in lire: affitti, canoni elettrici e telefonici,
trasporti sul territorio nazionale, la quasi
totalita degli imballaggi, la quasi totalita
dei costi commerciali che non fanno parte
del valore aggiunto. Con il che la quota
dei costi espressi in lire supera sicuramen-
te di gran lunga il 50 per cento (e se non
fosse cosi, vorrebbe dire che la bilancia
commerciale farmaceutica ¢ ben peggiore
di quella che appare dai dati ufficiali).
Quindi, se si dovesse operare una scelta
secca tra PPA e PV, converrebbe optare
per le prime. Una soluzione di maggior
tutela per i produttori sarebbe quella di
adottare una media tra PPA e PV, ponde-
rata secondo I’incidenza media dei fattori
produttivi di origine nazionale e di quelli
importati. Questo metodo, solo leggermente
pit complicato, permetterebbe ai produt-
tori farmaceutici di recuperare per intero
il maggior costo delle loro importazioni
di fattori produttivi: cosa che negli ultimi
18 mesi non é stata possibile per quasi nes-
suno dei produttori che vendono sui mer-
cati « veri ».
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di Emilio Platé

Farmindustria

La sanita ed i farmaci da sempre tengo-
no la scena, o per il loro valore sociale
o per il loro costo a carico della comunita.

Per la verita in quest’ultimo anno la ri-
balta si & accesa per le esternazioni di al-
cuni politici, amministratori ed industriali
farmaceutici. Risultato? Immagine ai livelli
piu bassi, non certo per i farmaci, ma per
tutti i produttori.

Ad ogni intervento di « mani pulite »,
ogni mezzo di informazione lega le atti-
vita illecite per ottenere prezzi piu alti del
dovuto. Ma se tale correlazione ¢ cosi di-
retta come mai non si riportano tali prezzi
gonfiati alla posizione corretta? Non sara

- che per non saper o voler individuare i ca-

si in questione si preferisce sparare nel
gruppo?

Questo atteggiamento punitivo mi sem-
bra aver guidato tutta la gestione della spesa
per il farmaco, dalla fissazione del livello
di spesa nella legge finanziaria, alla ristrut-
turazione del « Prontuario », per finire con
la delibera Cipe sui nuovi livelli di prezzo.

E fuori di dubbio che lo Stato abbia il
diritto di stabilire le risorse da destinare
all’assistenza farmaceutica; semmai c’¢ da
domandarsi se passare da 13.500 miliardi
del 1993 ai 10.000 del 1994 sia corretto.
L’assistenza che ne derivera sara in linea
con le tasse pagate dagli utenti? 10.000 mi-
liardi sono un giusto investimento in un
settore indicato tra i piu strategici?

Secondo la legge finanziaria, I’azione go-
vernativa doveva essere centrata su due at-
tivita: la revisione del Prontuario e I’ade-
guamento dei prezzi alla media europea.

La riclassificazione dei prodotti nelle clas-
si A, B e C doveva essere guidata da spiri-
to di pulizia e di giusta attribuzione in fun-
zione di una provata attivitd terapeutica.
Di fatto 257 prodotti sono stati prima esclu-
si dalla classe A per rapporto costo bene-
ficio troppo elevato e poi riammessi dopo
tagli vistosi di prezzo. Quindi la CUF ha
agito di fatto sulle modalita prezzo.

Perché? Che senso ha escludere dalla te-
rapia assistita prodotti validissimi quando
la legge prevede che il prezzo debba rifarsi
alla media europea. Si dice per mantenere
la spesa nei 10.000 miliardi preventivati,
ma cid era facilmente ottenibile attraverso
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I’uso della classe B (50% di ticket), ma
invece si ¢ preferito mettere a disagio con-
sumatori, alterare le leggi della concorren-
za per ottenere un risultato inferiore per
lo Stato in quanto le diminuzioni di prez-
zo sono state mediamente inferiori al 50%
che sarebbe stato ottenuto con il pagamento
del ticket. Perché?

In marzo entra infine in operativita la
delibera Cipe sull’adeguamento dei prezzi
italiani alla media europea. I1 mandato le-
gislativo si riferisce ad un sistema « di sor-
veglianza » vale a dire ad un sistema capa-
ce di monitorare che per i prodotti non si
applichino in Italia prezzi superiori alla me-
dia europea. Di fatto ne € uscito un siste-
ma talmente controllato da far invidia ai
migliori sistemi di prezzo imposto. Perché?

L’orientamento industriale, in coerenza
con un sistema di libero mercato, ¢ quello
della liberta dei prezzi accompagnato da
strumenti atti a monitorare la concorrenza
e la quota a carico della spesa pubblica.
In questa ottica la delibera Cipe doveva
essere, attraverso il prezzo medio europeo,
il naturale tragitto verso il libero mercato.

Invece? Invece, al posto di una semplice
verifica del prezzo medio del medesimo pro-
dotto presente sui mercati europei si sono
applicati almeno tre sistemi « ingessanti »:
il primo riguarda i Paesi di riferimento;
I’Unione Europea ¢ composta da 12 Paesi
invece ne sono stati presi solo quattro.
Perché?

La seconda « ingessatura » deriva dal
fatto che la comparazione ¢ stata fatta con
i 5 prodotti pitt venduti presenti su ogni
mercato, incluso i « generici ».

I prodotti « generici » sono quelli che
¢ possibile vendere quando il prodotto di
marca di riferimento perde la protezione
brevettuale.

Quello dei « generici » € un mercato in-
dubbiamente legittimo ma € un « altro »
mercato, ha logiche diverse e prezzi diver-
si; ma per fare il prezzo dei prodotti di
marca in Italia si devono assumere i prezzi
anche dei prodotti generici all’estero.
Perché?

Sarebbe come se per fare il prezzo di
una automobile nuova in Italia si assumesse
il prezzo anche dell’usato all’estero.
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Ma I’« ingessatura » trova la sua piu al-
ta formalizzazione quando nel confronto
europeo ¢ ora di usare i cambi. I valori
di borsa?

Troppo semplicistico, va usato il PPA,
ovvero la Parita di Potere d’ Acquisto, ov-
vero il prezzo dei farmaceutici fra Paesi
deve essere mediato dalla capacita del po-
tere d’acquisto degli stessi.

Risultato: per confrontare i prezzi ita-
liani ai prezzi tedeschi il tasso di cambio
non & le 960 lire oggi richieste per acqui-
stare un marco tedesco, ma circa 700 lire.
Perché? Per equita forse?

Ma quando si importano materie prime
e semilavorati si pagano marchi tedeschi,
in sonanti 960 lire I’uno, e la Finanza, at-
tenta all’esportazione di capitali, monito-
ra con cura che i prezzi di cessione tra
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i Paesi siano gli stessi. Altro problema na-
sce dalla cosiddetta « esportazione paral-
lela ». In Europa esiste la libera circola-
zione delle merci per cui il grossita tede-
sco, grazie al PPA, troverebbe lo stesso
prodotto in Italia ad un prezzo inferiore
del 27%, per quale motivo lo deve acqui-
stare in Germania?

La differenza lucrata rimarra alla distri-
buzione, anziché formale risparmio per lo
Stato pagatore o capacita di investimento
in innovazione per il comparto produttivo.

Insomma, troppi perché a dimostrazio-
ne di una situazione poco chiara.

Peccato, perché la revisione del Pron-
tuario e I’avvicinamento all’Europa sono
finalitd coraggiose ¢ di alto valore, ma ri-
chiedono trasparenza.

Che sia questo che alla fine disturba?
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Criteri per la
determinazione
del prezzo
medio europeo

d’acquisto delle

50

specialita
medicinali

II CIPE

Vista la legge 24 dicembre 1993, n. 537
concernente gli indirizzi correttivi di finanza
pubblica;

Visto in particolare, I’art. 8, comma 12,
della sopracitata legge che demanda al CI-
PE la competenza ad indicare criteri € mo-
dalita applicative per sottoporre a regime
di sorveglianza i prezzi delle specialitd me-
dicinali;

Visto I’art. 1, comma 2, del D.L. 30 di-
cembre 1993, n. 552 che prevede il termine
di sessanta giorni per I’adozione da parte
del CIPE dei criteri per la definizione del
prezzo medio europeo delle specialitd me-
dicinali rimborsabili dal servizio sanitario
nazionale e per I’emanazione della disci-
plina relativa al regime di sorveglianza;

Visto il decreto del Ministro del Bilan-
cio e della Programmazione Economica di
concerto con i Ministri del tesoro e della
Sanita del 4 gennaio u.s., con il quale ¢
stata istituita una Commissione al fine del-
Pindividuazione dei summenzionati criteri;

Preso atto delle considerazioni contenu-
te nel documento elaborato dalla suddetta
Commissione;

Ritenuto necessario operare la scelta del
metodo di calcolo del prezzo medio euro-
peo sulla base di criteri obiettivi e verifica-
bili, in modo da assicurare massima chia-
rezza e trasparenza al sistema in linea con
gli obiettivi fissati in sede comunitaria (di-
rettive di trasparenza: 89/105 CEE);

Considerato che, ai fini del calcolo del
prezzo medio europeo, appare opportuno
far riferimento:

a) per quanto riguarda la scelta dei
Paesi da considerare, a quelli pit signifi-
cativi per dimensione di mercato e popola-
zione e rappresentativi di realta diverse per
i regimi di determinazione dei prezzi
adottati;

b) per quanto riguarda il livello di
commercializzazione al quale effettuare il
confronto dei prezzi, a quello che consen-
ta il confronto pitt omogeneo tra i diversi
Paesi;

¢) per quanto riguarda la compara-
zione delle specialitd medicinali ad un si-
stema di confronto basato sui prodotti di
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analoga forma farmaceutica, contenenti il
medesimo principio attivo;

d) per quanto concerne la conversio-
ne dei prezzi espressi in valute estere in
prezzi espressi in lire, ad un tasso che eli-
mini le distorsioni derivanti da eventuali
sopra/sottovalutazioni della lira ed assicu-
ri neutralita rispetto alle decisioni di spesa
dei principali soggetti economici (consu-
matori, produttori, Stato);

Ritenuto di dover considerare il prezzo
medio europeo quale valore massimo per
la vendita al pubblico delle specialitd me-
dicinali rimborsabili dal Servizio Sanitario
nazionale (SSN), ferma restando la facol-
ta delle imprese di fissare un prezzo piu
basso;

Ritenuto altresi opportuno prevedere li-
mitatamente alle specialita medicinali non
rimborsabili dal SSN, un regime di prezzo
libero, restando inteso che I’eventuale suc-
cessiva ammissione alla rimborsabilita ob-
bliga ’impresa a rispettare il criterio del
prezzo medio europeo;

Considerato che le procedure per 1’eser-
cizio della sorveglianza devono consentire
alle imprese facilita e rapiditd operative e
alla Pubblica Amministrazione semplicita
e certezza attuativa;

Considerato che per le specialita di nuo-
va registrazione che non hanno riscontro
negli altri Paesi europei, nonché per le spe-
cialita commercializzate solo in Italia, ¢
opportuno applicare un metodo che con-
senta ugualmente di determinarne il prez-
zo con un riferimento europeo;

Tenuto conto delle fonti di informazio-
ne sui prodotti medicinali attualmente di-
sponibili nei diversi Paesi europei;

Considerato che la Commissione U.E.
sta sviluppando, in collaborazione con gli
Stati membri, un data-base farmaceutico
(ECPHIN) contenente le informazioni sui
principali prodotti medicinali disponibili
nella Comunita, inclusi i loro prezzi;

Considerato che con decreto del Mini-
stro della Sanita in data 10 dicembre 1993
¢ stato previsto ’obbligo di indicare a
stampa sulle confezioni del prodotto me-
dicinale — nella parte esterna al bollino
ottico autoadesivo — il prezzo di vendita
al pubblico;

N. 10 - Sez. 2°



MECOS AN

Documenti e commenti

N. 10 - Sez. 2°

Udita la relazione dei Ministri del Bi-
lancio e della Programmazione Economi-
ca e della Sanita

Delibera

1) Ambito di applicazione

La presente deliberazione si applica al-
le specialitd medicinali rimborsabili dal
Servizio Sanitario Nazionale.

2) Principi generali

1 prezzi delle specialita medicinali sog-
gette a rimborso da parte del Servizio
Sanitario Nazionale non possono supera-
re il prezzo medio europeo definito se-
condo i criteri stabiliti dalla presente deli-
berazione; se inferiori ’adeguamento alla
media europea non potra avvenire in mi-
sura superiore al 20 per cento annuo del-
la differenza.

Con cadenza annuale i prezzi delle spe-
cialita medicinali soggette a rimborso da
parte del Servizio Sanitario Nazionale pos-
sono essere rideterminati qualora supe-
riori almeno del 5 per cento al prezzo
medio europeo; resta nella facolta delle
imprese fissare, in qualsiasi momento, un
prezzo inferiore.

3) Criteri di calcolo del prezzo medio
europeo

— 1 Paesi europei con i quali effettua-
re il confronto, tenuto conto della signi-
ficativita dei mercati e della rappresenta-
tivita dei diversi sistemi di determinazio-
ne dei prezzi, sono: Francia (prezzo am-
ministrato), Germania (prezzo libero), In-
ghilterra (prezzo libero) e Spagna (prezzo
amministrato); il confronto si effettua se
la specialita ¢ presente in almeno due
Paesi, di cui uno a sistema di prezzi am-
ministrati.

— Il prezzo da considerare oggetto di
confronto europeo ¢ quello ex fabrica.

— I tassi di conversione fra le valute
dei quattro Paesi indicati e la lira sono
quelli basati sulle parita dei poteri d’ac-
quisto come determinati nell’allegato 1.
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Le parita dei poteri d’acquisto verranno
aggiornate e pubblicate a cura dell’uffi-
cio incaricato dal CIPE della sorveglian-
za con cadenza annuale.

— Le specialita confrontabili sono quel-
le con lo stesso principio attivo o stessa
associazione di principi attivi e analoga
forma farmaceutica; gli eccipienti posso-
no essere diversi. Per ciascun principio
attivo vengono presi in considerazione i
cinque prodotti farmaceutici pilt venduti
per fatturato (inclusi i preparati galenici
officinali) nei singoli Paesi, considerando
tutte le forme farmaceutiche.

Fra le forme farmaceutiche, in cui i
suddetti prodotti si presentano, vanno
escluse quelle non analoghe alle forme
del prodotto italiano considerato.

All’interno della forma farmaceutica
considerata vanno selezionate le confe-
zioni piu vicine per dosaggio a quella
italiana, e va calcolato il prezzo per unita
di principio attivo dividendo il fatturato
totale inerente a quel dosaggio per la quan-
tita di principio attivo venduto in confe-
zioni aventi quel dosaggio.

La media aritmetica semplice del quat-
tro prezzi unitari cosi calcolati nei 4 Pae-
si esteri costituird il « prezzo medio euro-
peo » unitario della confezione italiana
considerata, da applicare indipendentemen-
te dal numero di unita elementari in essa
contenute.

La confrontabilitd delle forme farma-
ceutiche e delle confezioni & riportata al-
I’allegato 2.

— Per ’individuazione dei dati occor-
renti alla confrontabilita dei prodotti far-
maceutici, si fa riferimento agli annuari
farmaceutici (ultima edizione disponibile)
e ai dati dell’IMS riferiti al 31 dicembre
dell’anno precedente la rilevazione.

— Per le specialitd non confrontabili
secondo i criteri sopra riportati I’impresa
richiedera alla Commissione Unica del Far-
maco (CUF) I’individuazione dei prodotti
per il confronto, procedendo poi con il
metodo ordinario. La CUF deve evadere
la richiesta entro quindici giorni dalla no-
tifica.
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ALLEGATO 1

Le parita dei poteri d’acquisto (PPA) relative al prodotto onterno lordo (PIL) sono regolar-
mente pubblicate sia dall’Burostat (Ufficio statistico della Commissione europea), nei volumi
«National Accounts ESA - Aggregates», sia dalla Direzione statistica dell’OCSE (organizzazione
per la cooperazione e/0 sviluppo economici), in volumi appositi e nel fascicolo mensile « Main
Economic Indicators » (MEI). In quest’ultimo fascicolo, di consultazione particolarmente age-
vole, & contenuta una tavola, qui riprodotta (riproduzione tratta dai MEI di novembre 1993),
in cui per ciascun paese e per ciascun anno ¢ riportato il numero di unitd di valuta nazionale
per 1 dollaro statunitense che rende pari il potere d’acquisto nei vari paesi in termini di PIL.
Per ottenere i corrispondenti tassi di conversione basati sulla PPA lira/marco, lira/franco,
lira/sterlina e lira/peseta, basta dividere la PPA lira/dollaro, di volta in volta, per quelle mar-
co/dollaro, franco/dollaro, sterlina/dollaro, peseta/dollaro, registrando le prime 4 cifre signifi-
cative del risultato. Ad esempio, per ottenere le PPA della lira nel 1992, si procede come segue:

1992
PPA lIfQ/IIAICO vinviiriiriiieereinreniereeeiseetaneaieasensseneesrenisseneersens = 1.489: 2,13 = 699,1
PPA Hra/franco covoveviiiuereiiiieenieneniie et eareinienseeinsaaensenernes = 1.489: 6,55 = 227,3
PPA Hra/sterliNa ....c.oueiniriiiiniiiriiiiiierreneeaeeeniasateeeaeenananes = 1.489: 0,652 = 2.284
PPA HIa/PeSELA cuvuenininiiiireairieienenrnerereteraiaaanessseianaansasenes = 1.489: 115 = 12,95

Ove vi sia necessita di un aggiornamento dei dati ad anni successivi a quelli coperti nel
piu recente MEI pubblicato, occorre disporre, per gli anni non coperti, delle variazioni percen-
tuali annue medie dei deflatori del prodotto interno lordo, in Italia e nei 4 paesi considerati.
L’OCSE pubblica due volte ’anno (in giugno e in dicembre) un rapporto previsionale, denomi-
nato « OECD Economic Outlook » (EQ) in cui stime o proiezioni di questi dati sono fornite
anche se I’anno di riferimento non é concluso. Esse sono riportate, nella sezione « Reference
Statistica and Annual Projections », alla Tav. A13. Per ’aggiornamento, si procede come nell’e-
sempio seguente, in cui le PPA della lira, prima calcolate per il 1992, vengono aggiornate
al 1993. Una volta rilevate dal pit recente EO (al momento, quello di dicembre 1993) le variazio-
ni percentuali nel 1993 del deflatore del PIL nei vari paesi (Italia: +3,8%; Germania: +4,0%;
Francia: +2,3%; Regno Unito: +2,0%; Spagna: 4,5%), occorre moltiplicare ciascuna PPA
del 1992 per V’indice del deflatore italiano (103,8) e dividere il risultato per I’indice del deflatore
del paese di volta in volta considerato:

1993
PPA Jir@/MArcCO .oucuenviriniiieniiiininiiieiierereessneiernsneinn = 699,1 x 103,8: 104,0 = 697,8
PPA Hra/franco ..cooeeviieiiiiiiiiirinsniiiirineeieeiiieaanesnss = 227,3 x 103,8: 102,3 = 230,6
PPA lira/sterling .....ccooceviviiiiiineninininreiienieienasennaenns = 2.284 x 103,8: 102,0 = 2.324
PPA LIra/PeSeta ..ovvvvvirieienenineiieieitieesieienennsnensenes = 12,95 x 103,8: 104,5 = 12,86

1 risultati finali andranno sempre espressi, come nell’esempio, con le prime quattro cifre
significative.

Périté del potere d’acquisto Deflatori del PIL
del PIL 1992 (*) 1993 (**)
FRANCIA oo, 6,55 2,3
GERMANIA «.vevevosooeoeoeoreo. 2,13 4,0
ITALIA oo 1.489 3,8
SPAGNA oo eeerereeesenenen 115 4,5
REGNO UNITO oo, 0,652 2,0

Fonte: (* ) OECD Main Economic Indicators, november 1993.
Fonte: (**) OECD Economic Outlook n. 54, december 1993.

Qualora se rendano disponibili in corso d’anno i dati ufficiali sulle PPA, si procedera
a ricalcolare i prezzi medi europei secondo la procedura ordinaria; se i prezzi ricalcolati risulte-
ranno variati di oltre il 5% rispetto a quelli in vigore, tali prezzi potranno sostituire quelli in vigore.
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ALLEGATO 2

Classificazione per il raggruppamento delle forme farmaceutiche:

. Forme solide uso orale o estemporaneo (compresse, compresse rivestite, confetti, capsule,

dragées, bustine, granulati, ecc.)

. Forme solide uso orale o estemporaneo per le corrispondenti forme retard
. Forme liquide uso orale o estemporaneo (gocce, sciroppi, flaconi bevibili, sospensioni, ecc.)
. Forme liquide iniettabili

Polveri + solventi (flaconi bevibili, flaconi iniettabili)
Liofilizzati

Pomate, unguenti, gel, creme

Supposte, candelette vaginali, ovuli

Aerosol, nebulizzatori

Forme transdermiche (cerotti)

Colliri e pomate oftalmiche

Altre (soluzioni e schiume per uso topico, garze medicate, ecc.).

Scala di priorita per la scelta delle confezioni analoghe sulle quali effettuare il controllo:

confezioni uguali per dosaggio per unita di forme
confezioni che rendono minima la differenza tra i dosaggi per unitd di forme
P’unica confezione esistente

ALLEGATO 3
Dati relativi all’impresa:

Denominazione sociale

Sede legale, ecc.

Capitale sociale

Struttura del capitale sociale
Fatturato ultimo anno

Dati relativi alla singola confezione da prezzare:

Denominazione della specialita

Principio attivo (codice CAS - Chemical Abstract System)

Cod. ATC (4° livello)

Forma farmaceutica

Confezione (n. unitd e dosaggio)

Prezzo ricavo industria alla data di compilazione della presente scheda

Prezzo al pubblico alla data di compilazione della presente scheda (di cui IVA...)
Quantitad vendute ultimo anno solare

Inclusione nella fascia - A

Inclusione nella fascia - B

Metodo di confronto:

PAESE A
PriNCIPIO  AEEIVO t1itittiininiiei ettt tiet et et et n et eie s e et e et e et st ese s tasasasesstesasesonenssersnnsareensnsnnns
COGICE . oninininiieiiir ettt ie et et iet e ettt ete b s et et seeteanetnenanrantnenerranrronaransnnenerreantnen
PRODOTTO (1) (denominazione) FATTURATO (in valore)

n. 1

n. 2

n. 3

n. 4

n. 5

N. 10 - Sez. 2%

(1) Elencare in ordine di fatturato: i prodotti comprendono tutte le forme farmaceutiche.
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PRODOTTO N. 1 (2)

Documenti e commenti

N.ro unitd
contenute
nella confezione

(@)

Dosaggio
(mg. o altra unita
di misura)

(®

Numero
confezioni
vendute

©

Quantita
vendute

(a X b X ¢

Fatturato
(in valore)

TOTALE S1

TOTALE S2

Prezzo medio per unitd di misura

Prezzo medio unitario in lire (3)

PAESE B, C, D (procedere come sub A)

Prezzo medio europeo (media semplice dei prezzi medi unitari dei quattro Paesi)
Prezzo ricavo industria della confezione italiana
Margine alla distribuzione

IVA

Prezzo massimo di cessione al pubblico determinato secondo la media europea
Prezzo di cessione al pubblico (4).

(2) Scegliere solo la forma farmaceutica analoga: scegliere le confezioni uguali o piu vicine per dosag-
gio a quella italiana; nel caso di pili confezioni con dosaggi — o differenziali di dosaggi — uguali, selezio-

narle tutte.

(3) Per la conversione usare le PPA.
(4) Da fissare nel rispetto di quanto stabilito dall’art. 8, c¢. 2, L. 537/93.
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DECALOGO DEGLI INTERVENTI ESSENZIALI
PER AUMENTARE EFFICIENZA E QUALITA DEL SSN
UN APPELLO AL BUONSENSO E ALLA SERIETA

di Girolamo Sirchia
Ospedale Maggiore di Milano

Il grande numero di leggi e prov-
vedimenti che interessano la sanita,
emanate negli ultimi tempi crea per-
plessita e quesiti circa la metodolo-
gia seguita prima che sui contenuti.
E realistico pensare che una macchi-
na tanto complessa come quella di-
segnata dal D.L. 502/92 prima ¢ dal
517/93 poi, con i relativi decreti di
accompagnamento, possa funziona-
re su tutto il territorio nazionale sen-
za una sperimentazione preliminare
e un’adeguata preparazione degli ad-
detti ai lavori oltre che al grande pub-
blico? Abbiamo approfondito le espe-
rienze straniere per trarre utili sug-
gerimenti ed evitare errori? Coloro
che hanno disegnato la macchina sa-
nitaria e hanno scritto i relativi prov-
vedimenti hanno una preparazione
scientifica sull’argomento oltre che
una cultura giuridica e una forma-
zione burocratico-formale?

Per quanto riguarda poi il merito
dei provvedimenti emanati, i quesiti
sono ancor pill numerosi. Eccone
alcuni:

1. - Vengono ipotizzate aziende sa-
nitarie (USL e Ospedali autonomi)
che, attraverso una competizione re-
golata, possano recuperare efficien-
za e qualita. Si spera che le aziende
possano utilizzare nell’ambito pub-
blico quegli strumenti gestionali gia
collaudati con successo nel privato.
L’idea & senz’altro ottima; non ci sia-
no stancati di chiedere da un decen-
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nio al Parlamento di consentire alle
USL e Ospedali una politica del per-
sonale ed un’autonomia organizzati-
va, rinunciando al centralismo buro-
cratico proprio dello Stato ¢ delle Re-
gioni che tutto vuol normare con mi-
nuziosi quanto inefficaci provvedi-
menti. Se analizziamo bene la situa-
zione delle nostre USL e Ospedali,
questi sono infatti i principali nodi.

Il rapporto di lavoro ancora in es-
sere ¢ un esempio di come si demoti-
va il personale. Nella logica vetero
sindacale degli anni 70 ¢ 80 il perso-
nale & costretto nella gabbia dei ruoli
e appiattito su pochi livelli stipendiali.

L’assenza di verifiche e I’inamovi-
bilita sono la contropartita del totale
disinteresse dell’Ente verso i suoi di-
pendenti, le loro capacita, il loro at-
taccamento al lavoro, le loro aspira-
zioni culturali e professionali. Un bel
concorso pubblico e non il curricu-
lum professionale dira chi deve oc-
cupare le posizioni superiori.

Il centralismo burocratico impre-
gna ogni momento della sanita; il cen-
tro con « schemi-tipo » pretende di
uniformare ogni aspetto operativo.
Definisce le piante organiche delle
aziende, che sono un tipico strumen-
to gestionale che ogni azienda dovreb-
be definire autonomamente. Ogni an-
no la legge finanziaria blocca il turn
over del personale, e per riattivarlo
(in parte quest’anno) la cosiddetta
azienda deve chiedere e ottenere I’au-

torizzazione regionale i cui tempi di
concessione si misurano in settimane
o mesi ed il cui ultimo scopo ¢ in
realta quello di ritardare o evitare la
copertura dei posti.

In realta ’autorizzazione regiona-
le & necessaria per un grande numero
di iniziative dell’azienda, e su di essa
vigila la Corte dei conti, altro lumi-
noso esempio di centralismo buro-
cratico.

Cambieranno le cose? Non sem-
bra proprio, stante che il rapporto
giuridico del personale ospedaliero re-
sta di tipo pubblico, del tutto analo-
go a quello del personale dei mini-
steri; che la legge 517/93, come le
precedenti leggi 502/92 e 833/78, non
avendo chiarito i principi di fondo
della riforma, rinviano la soluzione
dei problemi operativi ad una copio-
sa serie di provvedimenti di accom-
pagnamento e di « schemi-tipo »; che
la necessita di autorizzazioni preven-
tive e di controlli della Corte dei conti
restano invariate; e che la legge fi-
nanziaria continua poi ad essere in
definitiva il vero pace maker della
sanita.

2. - Viene continuamente ripetuto
che ci sara competizione tra gli ero-
gatori di servizi, per acquisire il
paziente-cliente e che bisognera re-
golare la competizione per evitare di-
storsioni. Non tutti perd sono certi
che si attivi una competizione; basti
pensare alla maggior parte delle USL,
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ove gli erogatori di servizio sono unici
(o pochi) e tutti pubblici: forse una
loro ottimizzazione avverra, ma non
certo in conseguenza della competi-
zione, quanto piuttosto attraverso una
prudente azione del direttore genera-
le. Se poi in una USL si troveranno
presidi pubblici e privati, il direttore
generale si potra trovare nella non
facile situazione di veder prosperare
il presidio privato a danno della sua
analoga struttura pubblica; come rea-
gira allora il direttore? Sara cosi equo
da accettare un passivo portato dal
presidio pubblico e consolidato nel
suo bilancio, sapendo che se questo
non chiudera in pareggio male gliene
incogliera? Difficile non notare ’er-
rore di non aver separato chi eroga
servizi da chi li paga, lasciando alla
USL una duplice funzione che ¢ da
tutti gli studiosi ritenuta un fattore
negativo da evitare.

3. - Se la USL ¢ I'unico detentore
del denaro, la competizione potra co-
munque avvenire solo a livello di ero-
gazione del servizio, non per acquisi-
re il finanziamento regionale. In altri
termini, siamo di nuovo nella condi-
zione di monopolio pubblico, con un
privato marginalizzato al ruolo di ero-
gatore di servizi, ma cui si vieta di con-
correre con il pubblico nella organiz-
zazione di un completo servizio sani-
tario, composto di medico di fiducia,
specialista, ospedale, post-ospedale.

L’ipotesi delle cosiddette mutue so-
stitutive, adombrata 2 anni fa, & in-
fatti decaduta nella legge 507/93 ove
si lascia spazio solo alle mutue inte-
grative, dimostrando ancora una volta
che lo stato in Italia non sa rinuncia-
re alla sua anima invadente ¢ mono-
polizzatrice.

4. - Ancora sulla ipotetica compe-
tizione tra erogatori di servizi, ci si
chiede se il rimborso a tariffa per pre-
stazione non moltiplichi la doman-
da, stante che non é stato chiaramente
identificato il moderatore di questo
inevitabile meccanismo. In Gran Bre-
tagna come moderatore € stato indi-
viduato il medico di fiducia, che, in
quanto prescrittore unico di farmaci
e prestazioni diagnostiche o terapeu-
tiche, e in quanto detentore di un bud-
get con cui acquistare tali servizi per
i propri pazienti, prescrive solo le pre-
stazioni appropriate e verifica che i
servizi siano convenienti sotto il pro-
filo della qualita e del prezzo.

Nel nostro ordinamento non si €
ritenuto di portare il medico di fidu-
cia al centro del sistema conferendo-
gli i relativi poteri e responsabilita,
e la questione é stata lasciata nel vago.

Alla luce delle considerazioni piu
sopra effettuate, e di molte altre an-
cora, la FISM (Federazione Italiana
delle Societa Medico-Scientifiche) ha
stilato il documento riportato piu ol-
tre, indirizzato ai mezzi di comuni-

Documenti e commenti

cazione e per essi all’opinione pub-
blica e al nuovo Parlamento, affin-
ché si ponga un punto fermo al con-
tinuo incalzare della normativa e si
affronti con i necessari tempi, i do-
vuti metodi e le indispensabili com-
petenze organizzativo-gestionali, ol-
tre che sanitarie e giuridiche, un ar-
gomento tanto delicato per la nazio-
ne. La FISM, che riunisce oltre 50.000
medici specialisti iscritti in 70 Socie-
ta Medico Scientifiche non chiede
un’altra legge di riforma sanitaria,
ma raccomanda che si usi ogni mez-
20, inclusi gli emanandi provvedimen-
ti, per correggere ¢ modernizzare, ri-
cordando che non ci pud essere un
servizio sanitario adeguato se non si
affrontano e non si risolvono con me-
todo scientifico e senza ideologie al-
meno una decina di importanti nodi,
che includono i meccanismi di finan-
ziamento, I’azienda sanitaria (e la sua
necessita di una moderna politica del
personale e di completa e vera auto-
nomia organizzativo-gestionale), il
medico di fiducia, la qualita, la for-
mazione e I'informazione, un piu cor-
retto e meno invadente ruolo dello
Stato. Speriamo che il nuovo Parla-
mento sappia accogliere questo ap-
pello ed il nuovo corso sia davvero
nuovo, ossia libero da tutte le ideo-
logie, le improvvisazioni, i pressapo-
chismi e gli asfissianti vincoli buro-
cratici che ci hanno afflitto finora.
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della
Federazione
delle Societa
medico-
scientifiche
italiane
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Premessa

Dalla riforma sanitaria del 1978, e quindi da oltre
15 anni, il Governo ed il Parlamento hanno dedicato
le loro energie a redigere nuove leggi, spesso trascu-
rando di verificare che quelle esistenti venissero ap-
plicate con successo €, nel caso, quali fossero i moti-
vi per cui non si raggiungevano gli obiettivi prefissati.

In altre parole, la sequenza programmagzione, at-
tuazione delle direttive, controllo dei risultati non é
stata ben utilizzata e la conseguenza & stata il pro-
gressivo degrado della sanita e il crescente malcon-
tento dei cittadini.

Per rimediare a tale situazione ¢ necessario cam-
biare metodo. Prioritariamente vanno fatte alcune
scelte politiche di fondo, che stanno alla base del si-
stema e di ogni conseguente intervento programma-
torio. innanzitutto esse riguardano 1’opportunita di
inserire nel sistema meccanismi competitivi control-
lati, alla stregua di quanto sta accadendo nella mag-
gior parte delle riforme che si stanno attuando nei
Paesi pil progrediti. Si dovra in tal caso decidere:

1) Se la competizione debba avvenire a livello
dei contributi che il cittadino versa per la salute; egli
dovrebbe allora poter optare per un servizio pubbli-
co o per grandi organizzazioni private, comprensive
della medicina di base, specialistica, ospedaliera e ria-
bilitativa,

2) Se la competizione debba avvenire tra gli ero-
gatori di servizi (ad es. gli ospedali) che competono
tra loro per acquisire i pazienti-clienti che sono por-
tatori del finanziamento pubblico. In tal caso si do-
vra definire il ruolo del privato, ovvero se questo deb-
ba come ora essere considerato integrativo del pub-
blico (¢ quindi ammesso solo a colmare le carenze
di quest’ultimo) oppure alternativo per i servizi ero-
gati dalla USL.

Se, come ¢ auspicabile, le Istituzioni decideranno
di inserire nel sistema una forma di competizione con-
trollata (dato che la competizione & la molla piu
forte per aumentare efficienza e qualita); se con-
sidereranno troppo innovativo il punto 1, alme-
no sul breve termine; se sperabilmente lasceran-
no al privato la possibilita di competere con il
pubblico sui servizi sanitari richiesti dai citta-
dini (in analogia con quanto deciso in Gran Bre-
tagna; allora, per consentire agli erogatori di ser-
vizi pubblici di competere con i privati, sara ne-
cessario prima di tutto procedere con i 4 primi
punti del decalogo (enunciati pitt oltre), studian-
done minuziosamente i dettagli. Il modello di-
segnato dovra quindi essere sperimentato su pic-
cola scala, validato e infine trasferito progres-
sivamente alla rimanente parte del Paese, for-
nendo adeguato sostegno agli operatori e ai cit-
tadini perché tutti ne possano ben comprende-
re in dettaglio il disegno e le regole. Devono es-
sere inoltre assicurati la funzionalita ed il finan-
ziamento di attivitd quali l'igiene e sanita pub-
blica, la riabilitazione, la ricerca e la didattica
che per la loro caratteristica e finalita non pos-
sono essere ricompresi in una logica di tipo com-
petitivo.

Consolidati i primi 4 punti, si procedera al di-
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segno dell'intero sistema, realizzando i rimanenti
6 punti. }

I 10 punti pitt importanti del sistema vengono
riportati sinteticamente di seguito.

A) Le aziende sanitarie

1. Area critica: Le modalitd con cui introdurre la
competizione controllata tra le aziende sanitarie.

Proposta

a) La competizione sottintende il concetto di ri-
schio per gli operatori e per I’Istituzione. Il rischio
d’impresa va bilanciato da regole esterne che impedi-
scano la dispersione di patrimoni umani e tecnici (ad
esempio la dispersione delle équipe mediche). Se il
rischio deve esistere, & altrettanto vero che le aziende
devono avere il pitt ampio potere di decisione in me-
rito all’organizzazione e gestione delle loro risorse
umane e tecnologiche. Esse quindi devono dotarsi di
tutti gli strumenti amministrativo-gestionali di cui si
avvale I'impresa privata, con particolare riferimento
al tipo di rapporto con il personale che deve diventa-
re analogo a quello delle imprese per tutte le figure
professionali. Il rapporto attualmente in essere ha di
fatto impedito I’applicazione di corretti meccanismi
gestionali e ha dimostrato di essere inadeguato non
solo dal punto di vista economico, ma anche psicolo-
gico, in quanto ignora il lavoratore nei suoi aspetti
umani ¢ professionali. Anche la recente normativa
sul pubblico impiego, che pure prevede la mobilitad
(e quindi potrebbe correggere alcune distorsioni at-
tuali), non contempla una vera politica del personale
che leghi la carriera o gli incentivi al merito profes-
sionale e al comportamento in ambito aziendale.

Dal punto di vista gestionale, & essenziale che i di-
rigenti sanitari, i primari e i capi dipartimento abbia-
no la piena responsabilitd delle prestazioni fornite e
delle risorse impiegate e per questo gestendo in modo
flessibile organici e strutture ed essendo dotati dei
relativi poteri. In caso contrario i medici rimarranno
deresponsabilizzati e la gestione continuera ad essere
limitata ad una serie di atti concentrati nelle mani
della componente amministrativa, che ¢ solo margi-
nalmente coinvolta nei problemi del malato e della
medicina.

Va anche considerata la possibilita di dare la ge-
stione delle nuove aziende sanitarie in concessione
a societa private, qualora il pubblico non le possa
o voglia gestire direttamente.

b) Perché si realizzi la competizione tra gli ero-
gatori di servizi ¢ anche importante che I’"USL si com-
porti da compratore dei servizi di diagnosi e cura,
ma non da produttore in proprio. Cio significa che
i soggetti erogatori di servizi di diagnosi e cura devo-
no essere autonomi e competitivi ad armi pari.

2. Area critica: Il finanziamento dell’azienda. At-
tualmente tutti i contributi sanitari afferiscono al Fon-
do Sanitario Nazionale, che fluisce alle Regioni € da
queste alle USL e agli Ospedali pubblici o privati con-
venzionati. Il meccanismo di finanziamento & preva-
lentemente basato sulla spesa storica per il pubblico
e sulla retta giornaliera di degenza per il privato.
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Proposta

Per gli erogatori di servizi di diagnosi e cura deve
essere a prestazione o a caso trattato. Mancando at-
tualmente la definizione delle prestazioni sanitarie dei
relativi costi, non & possibile misurare la produzione
degli erogatori di servizi (inclusi i medici di fiducia)
e quindi dimensionare correttamente il loro finanzia-
mento. Le esperienze di altri Paesi hanno dimostrato
che la definizione delle prestazioni sanitarie e dei re-
lativi costi richiede diversi anni di elaborazione e spe-
rimentazione. E quindi urgente avviare questa ini-
ziativa.

3. Area critica: La missione dell’azienda. Deve es-
sere definita chiaramente, e deve essere contrattata
con la Regione, che ¢ la responsabile della program-
mazione regionale, nonché con i Comuni nei quali
I’azienda opera.

Una programmazione corretta che tenga presente
il concetto di rete regionale autosufficiente deve ri-
guardare anche i rapporti con I’Universita e gli Isti-
tuti di ricovero e Cura a carattere scientifico evite-
rebbe fra P’altro 1’attuale eccesso di ospedali con un
risparmio assai cospicuo.

Sara compito della Regione, oltre alla program-
mazione, la verifica quantitativa-qualitativa dei ser-
vizi erogati dalle aziende sanitarie. Tutto cid confi-
gura la necessita che ogni Regione si doti di un’ade-
guata organizzazione tecnica (‘‘AGENZIA’’) con re-
sponsabilita distinta rispetto a quella di indirizzo po-
litico e con compiti operativi di programmazione, fi-
nanziamento ¢ controllo delle aziende sanitarie. Si
tratta di attivare a livello regionale un’autorita in grado
di regolare la competitivita tra i diversi erogatori dei
servizi sanitari.

B) 1l medico di fiducia

4. Eindispensabile portare il medico di fiducia con
il suo paziente al centro del sistema. I medici di fidu-
cia dovranno essere messi nella condizione di essere
i gestori dei loro pazienti, ossia di norma coloro che
sono autorizzati alla prescrizione per il paziente quan-
do non ricoverato in un presidio sanitario. B impor-
tante che [’accesso all’Ospedale sia garantito ai me-
dici curanti, al fine di consentire la continuita di cura
del paziente e un arricchimento culturale dei medici.
Cio consentirebbe loro sia di appropriarsi appieno
del loro ruolo professionale, sia di poter controllare
anche la spesa generata.

Anche in questo ambito come negli altri ¢ indi-
spensabile il ricorso a specifiche sperimentazioni.

C) La qualita, la formazione e 'informazione
Sono necessari;

5. Un Sistema Nazionale della Qualita con [’obiet-
tivo di promuovere il miglioramento continuo della
qualita grazie:

@) alla definizione di modalita di buona assisten-
za professionale ¢ gestionale valide a livello generale
e adattabili a situazioni specifiche e locali;
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b) alla identificazione di strumenti di misura ade-
guati (standard, indicatori...) per consentire la valu-
tazione degli aspetti sia strutturali che procedurali e
di esito.

Un Sistema Nazionale della Qualita pud quindi es-
sere articolato a 3 livelli: centrale, deputato a defini-
re gli standard di buona assistenza, le linee guida e
gli indicatori di valutazione; regionale, deputato ad
accreditare gli erogatori di servizi. Questi due primi
livelli necessitano di organismi indipendenti costitui-
ti allo scopo con il contributo di tutte le forze cultu-
rali del sistema e in primo luogo gli Ordini professio-
nali e le Societa Medico-Scientifiche; /ocale, o servi-
zio di audit interno, che serve all’azienda per garan-
tirsi una prestazione di qualita attraverso programmi
di miglioramento continuo.

6. Tutti i possibili strumenti inseriti all’interno di
processi di miglioramento e sviluppo professionale
per assicurare la formazione e I’aggiornamento, spe-
cie quello dei medici, che sara vissuto come una ne-
cessita se diverra il mezzo per conservare o acquisire
la propria posizione professionale. A questo fine po-
tra essere opportuno utilizzare un sistema di « credi-
ti » analogo a quello gia in uso in altri Paesi. Per
il personale che vorra occupare posizioni di dirigenza
ai vari livelli ¢ indispensabile che si proceda ad una
formazione di tipo manageriale.

7. Un sistema informativo, efficiente ed economi-
co, dotato dei necessari supporti informatici e tele-
matici per la sistematica raccolta, analisi e reporting
dei dati, indispensabile ai fini di gestione, di gover-
no, di qualitd assistenziale, di epidemiologia e di
ricerca.

8. Un sistema di corretta informazione della po-
polazione sui principali problemi della salute (educa-
zione sanitaria), per indirizzare la domanda e ridurre
la domanda inappropriata.

D) Inoltre

9. E indispensabile assicurare continuita nell’attua-
zione della programmazione centrale e regionale (pur
nel succedersi dei responsabili politici ed amministra-
tivi), allo scopo di realizzare il sistema piu idoneo
al Paese, di decidere con forza anche contro gli inte-
ressi corporativi e le pressioni locali e di evitare con-
tinue improvvisazioni per risolvere i problemi dell’ul-
timo minuto. In particolare ¢ indispensabile che si
preveda un corretto finanziamento poliennale per il
Piano Sanitario Nazionale di tipo pragmatico (bisogni-
risorse) dal quale far discendere i finanziamenti pre-
visti annualmente nella legge finanziaria, e non vice-
versa condizionare con la legge finanziaria ogni ten-
tativo di programmazione.

10. E necessario in ogni caso che cessi il continuo
incalzare di provvedimenti normativi, che creano di-
sorientamentonella popolazione e negli addetti ai la-
vori e non producono effetti utili. Corruptissima re
publica, plurimae leges (Tacito, Annal. 3, 27).
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L'INTRODUZIONE DI SISTEMI GESTIONALI
NELLE AZIENDE SANITARIE:
L’ESPERIENZA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA
SECONDA FASE: IL BUDGET A BASE ZERO

di Eugenio Anessi Pessina - Mara Bergamaschi - Francesco Zavattaro (*)

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

SOMMARIO: 6. Il progetto « budget a base zero » - 7. Dal budget a base zero al progetto budget.

6. Il progetto « budget a base zero »

La metodologia nota come « bud-
get a base zero » (BBZ) prevede la
predisposizione del budget d’eserci-
zio attraverso una revisione annuale
(o comungque periodica) di tutte le at-
tivita dell’azienda, quindi senza pre-
giudiziali consolidamenti dei livelli di
spesa relativi alle attivita preesisten-
ti. L’idea fondamentale del BBZ, in
altri termini, ¢ il rifiuto dell’approc-
cio incrementale alle decisioni: le at-
tivitd correntemente svolte vengono
costantemente rimesse in discussione
per esigenze di razionalizzazione, po-
tenziamento e innovazione. Le fasi
fondamentali del processo di budget
secondo la metodologia BBZ sono ge-
neralmente riassunte come segue (1):

1) suddivisione dell’azienda in
Unita Decisionali, ossia in articola-
zioni funzionali corrispondenti a pro-
grammi, aree di attivita o unita or-
ganizzative;

2) per ogni Unita Decisionale,
formulazione di pacchetti decisionali
che rappresentino modalita e livelli
di svolgimento di attivita esistenti o
innovative;

3) ordinamento dei pacchetti sul-
la base di espliciti criteri di priorita;

4) selezione dei pacchetti, in or-
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dine decrescente di priorita e fino al-
P’assorbimento completo delle risor-
se finanziarie disponibili.

Il progetto promosso dal Ministe-
ro della sanita, in particolare, preve-
deva la sperimentazione della meto-
dologia BBZ secondo un Modello
Prototipale tradotto in un Manuale
Operativo a supporto della sperimen-
tazione. Quest’ultimo (tavola 3):

— richiamava le caratteristiche del-
la metodologia BBZ ritenute piu ri-
levanti;

— definiva gli obiettivi specifici
perseguiti attraverso la sperimenta-
zione di tale metodologia nel conte-
sto sanitario;

— indicava le fasi e le modalita
operative di svolgimento della speri-
mentazione.

Malgrado la presenza di forti e dif-
fuse perplessita sulle potenzialita della
metodologia BBZ in ambito sanita-
rio, la regione Emilia-Romagna in-
dividuava nel progetto nazionale
un’opportunita per sostenere il pro-
cesso di sviluppo di logiche e stru-
menti gestionali avviato ormai da cin-
que anni e descritto nei paragrafi pre-
cedenti (2). In ragione di queste con-
siderazioni, ’adesione alla sperimen-
tazione BBZ ¢ stata subordinata alla
possibilita di:

@) inquadrare la metodologia al-
I’interno del piu complessivo proces-
so di sviluppo di logiche e strumenti
gestionali;

b) focalizzare la sperimentazio-
ne BBZ sulla ricerca di modalita in-
novative di funzionamento delle
aziende sanitarie, con particolare ri-
ferimento alla responsabilizzazione
dei diversi attori rispetto alle varia-
bili gestionali da questi controllate.
In particolare, la sperimentazione
BBZ avrebbe dovuto soddisfare I’e-
sigenza di raccordo tra rilevazione
delle risorse impiegate (sistemi di con-
tabilita analitica dei costi) e respon-
sabilizzazione sul raggiungimento di
obiettivi gestionali;

c) orientare la sperimentazione
non tanto verso una validazione del-
la specifica metodologia « a base ze-
ro », ma piuttosto verso I’acquisizio-
ne di utili indicazioni in merito al-
I’introduzione di pit generali sistemi
di direzione per obiettivi e controllo
budgetario.

(*) L’articolo é frutto di uno sforzo congiun-
to da parte degli autori, tuttavia ciascuno ne
ha curato singole parti, di cui si assume la piena
responsabilita, pur nel quadro del progetto co-
mune. In particolare questa seconda parte ¢ sta-
ta curata da Eugenio Anessi Pessina. La prima
parte di questo lavoro ¢ stata pubblicata nel n.
9 di Mecosan.
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La tavola 3 riassume gli effetti at-
tesi nel breve periodo nell’ottica del-
la regione Emilia-Romagna, eviden-
ziando chiaramente il significato stru-
mentale attribuito alla sperimentazio-
ne rispetto ai piu generali obiettivi
di introduzione di logiche e strumen-
ti manageriali.

Come primo adempimento, la re-
gione Emilia-Romagna doveva sce-
gliere tre USL « sperimentatrici ».
Anche in questo caso, i criteri fon-
damentali di scelta sono stati tre:

— la presenza di alcune precondi-
zioni, prime tra tutte 1’avvio della
contabilita analitica ed una sufficiente
diffusione di logiche, conoscenze ed
atteggiamenti orientati al controllo di-
rezionale;

— D’esistenza di una dichiarata mo-
tivazione degli organi decisionali del-
PPUSL (Comitato di gestione ed Uffi-
cio di direzione) rispetto all’introdu-
zione di logiche budgetarie, misura-
ta tra ’altro dalla disponibilita a ga-
rantire alcune condizioni organizza-
tive essenziali per lo svolgimento del
progetto;

— la rappresentativitd rispetto al-
le diverse classi dimensionali e carat-
teristiche funzionali delle USL della
Regione.

In particolare, le USL prescelte so-
no state:

a) la USL 16 di Modena, di
grandi dimensioni, con numerosi pre-
sidi ospedalieri di cui il principale se-
de universitaria;

b) la USL 20 di Casalecchio di
Reno, di dimensioni medie ed in cui
risultava particolarmente rilevante
I’ambito territoriale di riferimento ¢
I’articolazione in distretti di base;

¢) la USL 27 di Bologna Ovest,
di dimensioni rilevanti, con un unico
presidio ospedaliero di grandi dimen-
sioni ed inserita in un contesto me-
tropolitano.

Anche alla luce degli obiettivi per-
seguiti con la sperimentazione nella
regione Emilia-Romagna (gia richia-
mati nella tavola 4) si ¢ quindi pro-
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ceduto all’adattamento ed alla speci-
ficazione operativa della fasi logiche
proprie della metodologia BBZ.

L’analisi della struttura delle respon-
sabilita

La prima decisione ha riguardato
I’opportunitd di effettuare la speri-
mentazione soltanto su un campione
limitato di Unita Decisionali in cia-

Management ed Economia Sanitaria

scuna USL. Questa soluzione era pre-
vista dal progetto nazionale al fine
di applicare la metodologia in un nu-
mero sufficientemente ampio di USL
e di contesti regionali con un impe-
gno ragionevole di risorse, soprattutto
professionali. Queste esigenze, tutta-
via, contrastavano con il carattere
strumentale attribuito alla sperimen-
tazione dalla regione Emilia-Roma-
gna. In Emilia-Romagna prevaleva in-

Tavola 3 - Il BBZ nel modello prototipale

3]
2)

3)

4)
5)

1
2)
3)
4)

Caratteristiche

— 1l budget a base zero (BBZ) ¢ una tecnica per la predisposizione del budget annuale che

Obiettivi specifici da perseguire

Fasi operative

si fonda sulla valutazione di proposte alternative, formulate in modo analitico e docu-
mentato dai responsabili delle unita organizzative in cui si pud scomporre una determi-
nata organizzazione, sulla base di precisi obiettivi e programmi, senza pregiudiziali con-
solidamenti dei livelli di spesa relativi all’assetto organizzativo esistente, e cioé « a parti-
re da zero ».

11 BBZ & una metodologia che si origina dall’idea chiave che ogni responsabile delle atti-
vita dell’organizzazione deve giustificare a partire da zero (quindi ex novo, senza pregiu-
diziali consolidamenti) ed in modo analitico le proprie richieste di assegnazione delle risorse.

potenziamento del .controllo qualitativo e quantitativo dei flussi di spesa;
coinvolgimento piu attivo, attraverso una maggiore responsabilizzazione ¢ collaborazio-
ne, di quanti intervengono nel processo di determinazione delle scelte relative al bilancio
annuale di previsione;

collegamento della gestione operativa a obiettivi definiti e coordinati in un piano di ge-
stione;

riqualificazione della spesa corrente;

introduzione di margini di elasticitd per nuovi interventi.

emanazione di un Documento delle Direttive e scelta delle Unita Decisionali;
analisi delle Unita Decisionali;

formulazione dei pacchetti decisionali;

valutazione, ordinamento e approvazione dei pacchetti decisionali.

Fonte: Modello Prototipale e Mariuale Operativo.

Tavola 4 - Effetti della sperimentazione BBZ: aspettative di breve periodo nella regione Emilia-
Romagna

D
2)

3)

4)

)]

diffondere la cultura del confronto e della scelta.

costringere i responsabili di vario livello a ripensare all’attivita svolta nel proprio settore
in termini decisionali;

rimettere in discussione, in termini di validita, le attivita svolte, anche quelle derivanti
da successive sedimentazioni nel passato [...];

di fronte ad una cultura [...] che in genere pone i problemi in termini di « tutto o nien-
te », oppure « livelli ottimali di assistenza o non svolgimento del servizio », costringere
a ragionare in termini di segmentazione dell’attivita a « diversi livelli di assistenza »;
favorire la ricerca della razionalizzazione attraverso la ricerca, da parte dei responsabili
delle diverse Unita Decisionali, delle modalita piti convenienti di azione;

Fonte: Documentazione Interna della regione Emilia-Romagna.
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fatti la tesi secondo cui I’introduzio-
ne dei sistemi di gestione deve sempre
investire un’azienda nel suo comples-
so, in modo da garantire pari oppor-
tunita e meccanismi decisionali unifor-
mi a tutte le componenti dell’azienda
stessa. Secondo questa impostazione,
le pur oggettive esigenze di graduali-
ta devono eventualmente essere soddi-
sfatte tramite la selezione ed il progres-
sivo ampliamento delle attivita e del-
le risorse interessate dall’introduzione
dei sistemi di gestione. Proprio in ba-
se a questo principio, ad esempio, I’in-
troduzione del sistema di contabilita
analitica aveva inizialmente interessa-
to solo alcuni fattori produttivi in fufti
i centri di costo piuttosto che tutti i fat-
tori produttivi solo in alcuni centri di
costo. Operativamente, la soluzione
adottata ¢ stata quella di coinvolgere
nel progetto generale le tre USL nel lo-
ro complesso, limitando perd alcuni
adempimenti propri della metodolo-
gia BBZ ad un campione di Unita De-
cisionali appositamente selezionato.

In un secondo aspetto i sistemi di
controllo, ed in particolare i sistemi di
controllo budgetario, richiedono quale
fondamentale elemento costitutivo 1’e-
splicitazione e la formalizzazione della
struttura delle responsabilita. Tecnica-
mente questo comporta la predisposi-
zione di un Piano dei centri di respon-
sabilita, dove un Centro di Responsa-
bilita (CDR) ¢ definito come un
« gruppo di persone che operano al fi-
ne di raggiungere un determinato
obiettivo dell’organizzazione, dirette
da un ‘““manager’’ responsabile delle
loro azioni » (Anthony e Young, 1988).
Al fini particolari della sperimentazio-
ne nazionale BBZ:

— la formalizzazione del Piano dei
CDR ha sostituito la fase di suddivi-
sione dell’USL in Unita Decisionali,
che nel modello prototipale venivano
definite come le « unita organizzati-
ve che intervengono nella preparazio-
ne dei pacchetti decisionali », ossia
delle proposte di budget formulate se-
condo la metodologia a base zero;

— alcuni CDR sarebbero poi stati
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selezionati per costituire il campione
di Unita Decisionali previsto dal pro-
getto nazionale.

Operativamente, per la formalizza-
zione del Piano dei CDR si sono spe-
cificati i seguenti criteri:

1) aderenza all’articolazione della
struttura organizzativa,

2) esistenza di uno ed un solo Re-
sponsabile, cioé di una ed una sola
persona fisica effettivamente respon-
sabile sia del raggiungimento degli
obiettivi, sia dell’impiego delle risor-
se. Una, perché il processo di budge-
ting non puo prescindere dall’esisten-
za di responsabilita chiaramente iden-
tificate; una sola, perché la responsa-
bilita multipla genererebbe incertezze
ed ostacoli nel processo decisionale; ef-
fettivamente responsabile, perché la
definizione di obiettivi ¢ la valutazio-
ne del grado di raggiungimento degli
stessi ha rilevanza gestionale solo in
presenza di margini di autonomia nel-
I’uso delle risorse ¢ nella definizione
delle linee di azione;

3) coerenza del Piano dei CDR
con il Piano dei centri di costo. Piu
precisamente, ogni CDR avrebbe po-
tuto includere uno o piu centri di co-
sto, mentre ogni centro di costo avreb-
be dovuto afferire ad uno ed un solo
CDR;

4) significativitd delle risorse
umane, finanziarie e tecnologiche uti-
lizzate.

In un terzo aspetto, il Piano dei
CDR deve comprendere la definizio-
ne di un Contenuto di responsabilita
per ciascun CDR. Nel contesto della
sanitd pubblica questo tema assume
particolare rilevanza perché i concetti
tradizionalmente esplicitati dalla let-
teratura (Centri di ricavo, Centri di co-
sto, Centri di reddito, Centri di inve-
stimento) risultano di limitata appli-
cabilita) (3). In ogni USL si ¢ quindi
proceduto ad una ricognizione dei fe-
nomeni organizzativi e gestionali rile-
vanti a fini di controllo (individuazio-
ne delle variabili controllabili) ed alla
loro attribuzione ai singoli CDR. Que-
sta ricognizione & stata effettuata an-

Esperienze innovative

che attraverso I’attivazione di una fa-
se specifica nell’ambito del progetto
BBZ, denominata « Fase di Preanali-
si delle Unita Decisionali ». Pit1 in par-
ticolare, € stata progettata un’apposi-
ta « Scheda di Preanalisi delle Unita
Decisionali » attraverso cui acquisire
informazioni utili sia per la ricostru-
zione del Contenuto di responsabilita
di ciascun CDR, sia per ’identifica-
zione dei CDR che avrebbero dovuto
costituire il campione di Unita Deci-
sionali oggetto della sperimentazione
BBZ. La tavola 5 presenta i Piani dei
CDR delle USL sperimentatrici con
I’esplicitazione del campione selezio-
nato ai fini del progetto BBZ.
Infine, la formalizzazione del pia-
no dei CDR e l'individuazione del
campione sono stati colte come occa-
sione per avviare un primo program-
ma di sensibilizzazione sul ruolo e sulle
caratteristiche dei sistemi di controllo
budgetario. Questo programma € sta-
to rivolto sia ai componenti dell’Uf-
ficio di direzione ¢ del Comitato di ge-
stione, sia ai Responsabili dei CDR.

Il collegamento con le scelte stra-
tegiche

Il modello prototipale prevedeva
I’emanazione da parte degli organi
massimi dell’USL di un Documento
delle direttive al fine di guidare il pro-
cesso di formulazione e di scelta dei
pacchetti decisionali. La natura di tale
Documento, tuttavia, non era chia-
ramente definita; in alcuni passaggi
sembrava dover costituire un quadro
organico di obiettivi strategici tipica-
mente derivati dai processi formali
di pianificazione (Piano Sanitario Re-
gionale, Piano Attuativo Locale,
Progetti-Obiettivo, ecc.), mentre in
altri sembrava dover costituire un in-
sieme di specifici obiettivi operativi
per ciascuna Unita Decisionale. En-
trambe queste interpretazioni, peral-
tro, presupponevano un tipico mo-
dello di pianificazione razionale top-
down in cui il budget rappresenta la
specificazione quantitativa, moneta-
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Tavola 5 - 1l piano dei Centri di Responsabilita nelle 3 USL sperimentatrici
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| USL 16 MODENA |

]

| USL 20 CASALECCHIO

I

| USL 27 BOLOGNA OVEST

L

Affari Generali

1 affari generali
2 CED

1 affari generali

1 affari generali
2 CED

l

Servizio Gestione del Personale

3 servizio gestione del personale

2 gestione del personale
3 formazione del personale

3 gestione del personale
4 ufficio formazione del personale

| Servizio Bilancio e Programmazione Finanziaria ’

4 servizio bilancio e programmazione finanziaria

L |

5 servizio attivita tecniche

Servizio Attivita Tecniche

Egrvizio Attivita Economali ed Approvvigionamenti

6 direzione e coordinamento
7 dispensa-cucina-mensa

8 farmacia ospedaliera

9 lavanderia e guardaroba

Servizio Bilancio, Programmazione Finanziaria
Economato e Tecnico

4 bilancio

5 provveditorato ed economato
6 attivita tecniche

7 cucing

' Servizio Bilancio e Programmazione Finanziaria J

5 servizio bilancio e programmazione finanziaria

-

6 direzione e coordinamento

7 tecnico Maggiore

8 tecnico Roncati

9 tecnico D’Azeglio e Ottonello
10 tecnico CTO

Servizio Attivita Tecniche ’

Servizio Attivita Economali ed ApprovvigionamentiJ

11 direzione e coordinamento
12 dispensa-cucina-mensa

13 magazzini

14 lavanderia e guardaroba
15 provveditorato

Servizio Igiene Pubblica

10 servizio igiene pubblica

8 servizio igiene pubblica

16 direzione e coordinamento
educazione sanitaria
igiene ambientale
medicina legale

20 medicina sportiva

L

Servizio Medicina Preventiva e Igiene del Lavoro

11 medicina del lavoro

9 medicina del lavoro

21 medicina del lavoro

l

Servizio Veterinario

12 servizio veterinario 10 servizio veterinario 22 servizio veterinario
| Servizio Maternita, Infanzia ed Eta Evolutiva (SMIEE) ]
13 direzione e coordinamento 11 direzione e coordinamento 23 direzione ¢ coordinamento
14 settore consultoriale 12 medicina di comunita 24 approfondimento diagnostico
15 settore neuropsichiatrico 13 consultori familiari 25 consultori familiari
16 settore pediatrico 14 riabilitazione 26 neuropsichiatria infantile e riabilitazione
15 sezione psicopedagogica 27 tutela salute eta evolutiva
Servizio Igiene Mentale e Assistenza Psichiatrica (SIMAP) —‘{
17 SIMAP 16 coordinamento 28 direzione e coordinamento
17 attivita territoriale 29 area autogestita
18 cooperativa utenti 30 attivita territoriale
19 semiresidenza 31 centro diagnostico neuropsichiatrico
32 istituto psichiatrico Ottonello
33 ospedale Roncati
34 tutela tossicodipendenti
{ Servizio Medicina di Base, Specialistica e Farmaceutica (SMBSF) ‘ r Servizio Medicina di Base e Specialistica T
18 direzione e coordinamento 20 direzione e coordinamento 35 direzione e coordinamento
19 assistenza medico generica 21 assistenza di base 36 settore amministrativo
20 assistenza farmaceutica 22 assistenza specialistica 37 medicina gen. pediatrica-guardia medica
21 specialistica ambulatoriale interna 23 farmacia 38 poliambulatorio Anzola
22 specialistica ambulatoriale esterna 24 radiologia territoriale 39 poliambulatorio Calderara
23 laboratori analisi 25 settore amministrativo 40 poliambulatorio Lepido
— - 41 poliambulatorio Mille
[ Centro Tutela Salute Tossicodipendenti 42 poliambulatorio Montebello
24 centro tutela salute tossicodipendenti 43 poliambulatorio Rigola
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‘ USL 16 MODENA ]

| USL 20 CASALECCHIO

| | UsL 27 FBOFLOGNA OVESTv‘ -

S—

‘ ) Presidio Multizona]g di»PrVeyenziong_ J

25 direzione e coordinamento

26 settore bio-tossicologico

27 settore chimico-ambientale

28 settore fisico-ambientale

29 settore impiantistico antinfortunistico

Servizio Farmaceutico
44 farmaceutica ospedaliera e territoriale
45 farmaceutica convenzionata e vigilanza

Servizio Assistenza Ospedaliera (SAO)

30 direzione sanitaria

31 poliambulatori

32 pronto soccorso

33 servizio centralizzato di sterilizzazione

POLICLINICO

34 clinica dermatologica

35 clinica malattie infettive e servizio virologia
36 clinica oculistica

37 clinica odontoiatrica

38 clinica ortopedica

39 clinica ostetrica ¢ ginecologica

40 clinica otorinolaringoiatrica

41 clinica pediatrica 1

42 clinica pediatrica 2

43 divisione accettazione medica

44 divisione assistenza neonatale

45 divisione cardiologia

46 divisione chirurgia 1

47 divisione chirurgia 2

48 divisione chirurgia d’urgenza

49 divisione chirurgia toracica

50 divisione medicina 1

51 divisione medicina 2

52 divisione medicina 3

53 divisione nefrologia e servizio dialisi

54 divisione neurochirurgia

55 divisione neurologia

56 divisione neuropsichiatria infantile

57 divisione oncologia

58 divisione psichiatria

59 divisione reumatologia

60 istituto anatomia patologica

61 istituto radiologia e sezione terapia radiante
62 istituto tisiclogia

63 laboratorio analisi chimico-cliniche

64 laboratorio endocrinologia

65 servizio anestesia e rignimazione

66 servizio diagnosi e cura ambulatoriale diabete
67 servizio ematologia

68 servizio endocrinologia

69 servizio fisica sanitaria

70 servizio gastroenterologia

71 servizio immunoematologia e servizio trasfusionale
72 servizio medicina legale e delle assicurazioni
73 servizio microbiologia

74 servizio neuroradiologia

75 servizio radiodiagnostica

76 servizio tossicologia e farmacologia clinica

OSPEDALE CIVILE S. AGOSTINO

77 divisione urologia

78 divisione chirurgia generale

79 divisione medicina 1

80 divisione medicina 2

81 divisione ortopedia e traumatologia

82 laboratorio analisi chimico-cliniche e microbiologiche
83 servizio anestesia e rianimazione

84 servizio cardiologia

85 servizio radiologia

86 servizio recupero e tieducazione funzionale

oo

“w
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26 coordinamento SAO
27 SAO servizi generali
28 anestesia

29 chirurgia generale

30 comparti operatori

31 medicina generale

32 ostetricia e ginecologia
33 laboratorio analisi

34 radiologia ospedaliera

46 direzione sanitaria

47 ambulatorio medicina

48 anatomia patologica

49 anestesia-anclgesia

50 cardiologia

51 centro trasfusioni ospedale Maggiore
52 chirurgia A

53 chirurgia B

54 chirurgia pediatrica

55 dermatologia

56 fisica sanitaria

57 gastroenterologia

58 laboratorio analisi

59 malattie infettive

60 medicina A

61 medicina B

62 medicina C

63 medicina nucleare

64 oculistica

65 odontoiatria e stomatologia

66 ortognatodonzia

67 ortopedia 1 - sala med. 1

68 ortopedia 2 - sala med. 2

69 ostetricia ginecologia A

70 ostetricia ginecologia C

71 ost. gin. M/sala trav. e sala parto/sala op. maternita
72 otorino

73 pediatria e neonatologia

74 piceoli interventi odontoiatrici e prima visita
75 pronto soccorso

76 pronto soccorso ospedale Maggiore
77 radiologia

78 recupero e tieducazione funzionale
79 rianimazione

80 sale operatorie chirurgie A ¢ B

81 sale operatorie specialistiche

82 centro regionale servizio trasfusionale
83 scuola infermieri professionali

84 Bologna soccorso
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L

USL 16 MODENA |

’ USL 20 CASALECCHIO 1

[ USL 27 BOLOGNA OVEST ]

segue Servizio Assistenza Ospedaliera (SAQ)

OSPEDALE ESTENSE

87 day hospital

88 divisione geriatria e gerontologia

89 divisione medicina 1

90 divisione medicina 2

91 divisione medicina 4

92 servizio recupero e rieducazione funzionale

OSPEDALE DI CASTELFRANCO EMILIA
93 divisione chirurgia generale

94 divisione medicina generale

95 divisione ortopedia e traumatologia

96 laboratorio analisi chimico-cliniche

97 servizio anestesia e rianimazione

98 servizio radiologia e terapia fisica

Fonte: Documenti Interni delle USL e della regione Emilia-Romagna.
N.B. - I CDR in corsivo sono quelli prescelti per la sperimentazione BBZ.

ria ed annuale degli obiettivi derivanti
dalla pianificazione nazionale, regio-
nale e/0 locale. Il modello di pianifi-
cazione razionale, d’altra parte, ap-
pariva in chiaro conflitto con (i) la
difficolta di identificazione e selezio-
ne di priorita in termini di bisogni
da soddisfare e di servizi da attivare,
potenziare o eventualmente ridimen-
sionare; (ii) I’oggettiva difficolta della
gerarchizzazione degli obiettivi, os-
sia dell’articolazione degli obiettivi ge-
nerali in un sistema di sotto-obiettivi
particolari; (iii) la presenza di auto-
nomia professionale nelle aziende sa-
nitarie. L’esperienza concreta aveva
inoltre ampiamente dimostrato I’im-
possibilita di svolgere il processo de-
cisionale secondo una rigorosa se-
quenza razionale.

In alternativa al modello razionale
di collegamento tra pianificazione e
budget, a seguito di numerosi incon-
tri del gruppo di coordinamento re-
gionale si ¢ affermata I’ipotesi di un
modello negoziale (4) in cui: (i) il pro-
cesso di formulazione delle scelte stra-
tegiche (pianificazione strategica) ed
il processo di budgeting sono indi-
pendenti; (ii) il processo di pianifica-
zione strategica persegue prevalenti
finalita di innovazione e riorientamen-
to della gestione; (iii) il processo di
budgeting persegue prevalenti finali-
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ta di coordinamento e razionalizza-
zione delle attivita; (iv) il processo
di definizione degli obiettivi di bud-
get si svolge « dal basso verso I’al-
to » (bottom-up), cio€ attraverso la
formulazione di proposte da parte dei
CDR e la loro successiva integrazione.

Questa impostazione, tuttavia, po-
neva immediatamente il problema del
collegamento e della congruenza tra
pianificazione strategica e budgeting.
In altri termini, era necessario defi-
nire come formulare obiettivi di pia-
nificazione che tenessero in debito
conto i condizionamenti derivanti dal-
le modalita di funzionamento esistenti
e, d’altra parte, come definire obiet-
tivi di budget coerenti con le esigen-
ze di innovazione e riorientamento
della gestione espresse attraverso la
pianificazione strategica. Alla fine si
¢ quindi configurato un modello de-
cisionale del tipo bottom-up modifi-
cato, in cui:

— gli organi massimi definiscono
alcune linee guida circa le principali
dinamiche ambientali (possibili linee
di evoluzione dei bisogni e della do-
manda, principali sviluppi tecnologi-
c¢i, possibili modificazioni negli as-
setti istituzionali, vincoli e condizio-
namenti nella disponibilita di risorse
finanziarie, reali e professionali) ed
alcune possibili strategie di risposta

da parte dell’U.S.L.;

— tali linee guida vengono invia-
te ai CDR, che sono chiamati a te-
nerne conto nella definizione delle
proprie proposte di budget;

— le proposte di budget effettiva-
mente formulate dai CDR vengono
valutate anche in base alla loro coe-
renza con il quadro delle dinamiche
ambientali e con le strategie di rispo-
sta delineate nelle linee-guida.

A fini specifici della sperimenta-
zione BBZ, pertanto, il Documento
delle direttive & stato ridefinito come
Quadro di riferimento per la formu-
lazione degli obiettivi di budget. Ti-
picamente, questo Quadro di riferi-
mento € stato strutturato in due par-
ti: la prima contenente analisi, valu-
tazioni ed indicazioni relative al’USL
nel suo complesso, € la seconda arti-
colata per schede riferite a specifici
CDR. La tavola 6 riporta un esem-
pio di queste schede.

La definizione e la misurazione degli
obiettivi

Portate a termine le fasi di predi-
sposizione del Quadro di riferimen-
to, di identificazione del Piano dei
CDR e di selezione delle Unita Deci-
sionali sperimentatrici ai fini della me-
todologia BBZ, il modello prototi-
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pale prevedeva I’effettuazione di una
fase denominata di « Analisi delle
Unita Decisionali ». Lo scopo di tale
fase era quello di definire « la carat-
terizzazione delle Unitd Decisionali
nell’ambito della struttura organiz-
zativa e nel processo di formulazio-
ne del bilancio » e di fornire un’« oc-
casione affinché la struttura tecnico-
amministrativa della USL ed i respon-
sabili delle singole Unita Decisionali
prendano coscienza di una serie di
aspetti gestionali, finora estranei al-
la loro cultura ». Questi obiettivi, in
particolare, avrebbero dovuto essere
conseguiti attraverso la ricognizione:
« (i) della posizione e delle connota-
zioni organizzative [dell’Unita Deci-
sionale]; (ii) delle attivita svolte; (iii)
delle relazioni intercorrenti con altre
Unita Decisionali; (iv) dei fattori [pro-
duttivi] disponibili; e (v) delle voci
di bilancio a cui piu direttamente si
connette [’Unita Decisionale ».

Anche in questo caso in regione
Emilia-Romagna si & ritenuto oppor-
tuno adattare le indicazioni operati-
ve del modello prototipale per garan-
tirne la coerenza con I’impostazione
complessiva delle iniziative regionali
in tema di sistemi gestionali. Infatti:
— come gia sottolineato nei paragrafi
precedenti (5), la Regione aveva da
tempo deciso di separare i nuovi stru-
menti gestionali dal sistema di con-
tabilita finanziaria;

— in ogni processo di budgeting,
ed in particolare nei processi bottom-
up, i Responsabili di CDR assumo-
no un ruolo chiave nella formulazio-
ne degli obiettivi. Data la predomi-
nanza di una cultura orientata esclu-
sivamente al giudizio clinico e la con-
seguente assenza di una cultura ge-
stionale diffusa ai diversi livelli del-
I’organizzazione diventava percio es-
senziale sviluppare capacita di anali-
si dei processi tecnici attuati all’in-
terno del CDR per favorire le
valutazioni di efficacia e di efficien-
za operativa;

— lo sviluppo di adeguate capaci-
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ta di analisi era particolarmente rile-
vante all’interno della metodologia
BBZ, che richiedeva ai Responsabili
di Unita decisionale di formulare le
proposte di budget sotto forma di
pacchetti decisionali che, secondo le
indicazioni del modello prototipale,
avrebbero dovuto rappresentare
« una modalita ed un’intensita di
svolgimento di una delle aftivita ele-
mentari svolte dall’Unita Decisiona-
le ». Alla formulazione dei pacchetti
si sarebbe infatti potuto procedere so-
lo dopo aver sviluppato capacita di
individuazione ed analisi di tali atti-
vitd elementari;

— nei sistemi di budget, gli obiet-
tivi di risultato devono essere opera-
zionalizzati, ossia espressi attraverso
indicatori quantitativi e sintetici. Nelle
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aziende pubbliche di servizi sanitari,
tuttavia, I’operazionalizzazione tro-
va ostacolo nella scarsa standardiz-
zabilita dei processi, nella numerosi-
ta e differenziazione dei settori di in-
tervento ¢ nell’assenza di un mecca-
nismo di valorizzazione economica dei
risultati che li riconduca ad un’unita
di misura comune. Diventa quindi ne-
cessario definire indicatori di risulta-
to condivisi dai diversi attori che par-
tecipano al processo decisionale tra-
mite il sistema di budget (6).

In sintesi (figura 4), occorreva svi-
luppare logiche e strumenti di analisi
dei CDR che permettessero al Re-
sponsabile (i) di approfondire ed espli-
citare le correlazioni tra risorse im-
piegate ¢ specifici risultati raggiunti,
e (ii) di proporre azioni di innova-

Tavola 6 - Quadro di riferimento per la formulazione degli obiettivi di budget: esempio di sche-

da riferita ad uno specifico CDR

Responsabile: dott.ssa Maria

A. Indicazioni esplicite

consulenza contraccettiva;
3) prevenzione oncologica;
5) controllo gravidanze a rischio;

B. Indicazioni derivate

genetiche ed ereditarie).

Tendenze consolidate di USL:

Programmi di USL gia in essere:

Centro di Responsabilita: consultori familiari

Servizio: servizio per la procreazione libera e responsabile, per la tutela sanitaria e sociale
della maternita, infanzia e dell’eta evolutiva e per ’assistenza alla famiglia

Indicazioni dal Secondo Piano Sanitario Regionale:

1) potenziamento quali-quantitativo dell’educazione alla procreazione responsabile e
2) coordinamento dell’assistenza alla IVG (certificazione e prenotazione);
4) integrazione con il Servizio ospedaliero;

6) assistenza al « percorso nascita » (dalla scelta procreativa al puerperio domiciliare).

1) controllo malattie congenite ed ereditarie (diagnosi precoce e trattamento malattie

1) definizione e programmazione attivita promozionali per la qualificazione della fun-
zione del consultoric familiare originariamente intesa.

1) integrazione con il Servizio ospedaliero;
2) razionalizzazione e potenziamento della funzione oncologica anche in collegamento
con la funzione oncologica programmata per la USL.

Fonte: Documentazione interna delle USL sperimentatrici e della regione Emilia-Romagna.
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Figura 4 - Ambiti di autonomia e responsabilita dei CDR

autonomia
nella combinazione ——pp RISORSE lt—
delle risorse

i 11 dali Y bilita sul
autonomia nelle modalita responsabilita sul rap-
di svolgimento dei ———p TECNIC?)RO%?SsgiENZIALI porto tra risultati otte-
processi tecnico-assistenziali -AS nuti e risorse impiegate

v

RISULTATI
(PRESTAZIONI E SERVIZI)

v

BISOGNI

zione, potenziamento, modificazione
e razionalizzazione della gestione, e
che nello stesso tempo ne salvaguar-
dassero ’autonomia nella combina-
zione delle risorse e nelle modalita
di svolgimento dei processi tecnico-as-
sistenziali.

Ha quindi avuto inizio una lunga
fase di riflessione ¢ confronto, sia in
sede di gruppo regionale di coordi-
namento che presso le singole USL,
al fine di giungere ad una puntuale
definizione di logiche, strumenti e
modalita operative di analisi dei CDR
che fossero coerenti con la specifici-
ta delle aziende sanitarie e con la cri-
ticita del momento della formulazio-
ne degli obiettivi. La fase di rifles-
sione ha condotto alle seguenti valu-
tazioni:

Nel contesto sanitario le diffi-
colta di misurazione dei risultati so-
no da ricondursi principalmente al-
Passenza di un concetto sufficiente-
mente condiviso di « prodotto ». 1l
necessario orientamento all’aspetto
qualitativo della prestazione e del ser-
vizio reso, derivante dal rapporto fi-
duciario che lega medico e paziente,
porta infatti ad identificare ciascun
caso trattato come un unicum diffi-
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cilmente confrontabile con altri casi.
Questo fenomeno, a sua volta, im-
pedisce di procedere ad una mera
somma del numero dei casi trattati.
Piu in generale, ’eterogeneita della
« popolazione » di eventi da misura-
re (i casi trattati) & considerata tale
da impedire la valutazione dei risul-
tati di un’attivita sanitaria attraver-
so un indicatore sintetico significati-
vo e condiviso.

— L’ottica clinica non & tuttavia
I’unica possibile e neppure necessa-
riamente la piu rilevante. Finalita co-
noscitive ¢ decisionali diverse posso-
no infatti richiedere modelli interpre-
tativi e schemi concettuali diversi di
rappresentazione della realta. A tito-
lo esemplificativo si consideri lo stu-
dio del funzionamento di un motore
a scoppio: per finalitd di ottimizza-
zione del rendimento meccanico sara
necessario analizzare, attraverso op-
portuni modelli interpretativi, i mec-
canismi di dispersione del calore; vi-
ceversa valutazioni ecologiche richie-
derebbero lo studio, attraverso mo-
delli interpretativi diversi dai primi,
dei meccanismi di formazione ed
emissione dei gas di scarico; diversi
dovrebbero risultare infine gli stru-

Management ed Economia Sanitaria

menti di misurazione adottati in re-
lazione alle due finalita ipotizzate. Piil
in generale: (i) ogni oggetto o feno-
meno della realta puo essere osserva-
to sotto una molteplicita di « pro-
prieta » 0 « dimensioni »; (ii) ciascun
fine conoscitivo o decisionale impli-
ca I’osservazione di una o pil speci-
fiche proprieta dell’oggetto o feno-
meno; (iii) il procedimento di misu-
razione deve riguardare quindi le pro-
prieta rilevanti per 1’osservatore, o
meglio per i fini da questo perseguiti
(Mason e Swanson, 1979).

— Per soddisfare le esigenze cono-
scitive proprie dei sistemi di gestione
¢ quindi necessario individuare « pro-
prieta » o « dimensioni » dei risulta-
ti di un’attivita sanitaria che (i) siano
rilevanti rispetto a tali esigenze e che
(ii) permettano il raggruppamento dei
risultati in classi omogenee, in modo
da configurare un’accezione di « pro-
dotto » piu ampia del singolo caso
trattato. A titolo esemplificativo, si
consideri il mercato dell’automobile.
In linea di principio, ogni automobi-
le prodotta presenta specificita (la casa
produttrice, il modello, il colore del-
la carrozzeria, il colore degli interni,
la presenza di optional e la loro tipo-
logia) che la distinguono da altre au-
tomobili. Al fine di confrontare le po-
litiche di prezzo ed i volumi di vendi-
ta delle case automobilistiche presen-
ti sul mercato, tuttavia, € necessario
individuare « proprieta » che siano
coerenti con il fine conoscitivo perse-
guito e permettano di raggruppare le
automobili in poche e significative ca-
tegorie omogenee. La proprieta « co-
lore della carrozzeria » soddisfereb-
be la seconda esigenza ma non la pri-
ma; il raggruppamento delle automo-
bili prodotte in base al colore della
carrozzeria, infatti, permetterebbe I’i-
dentificazione di classi omogenee, sen-
za perd consentire significativi con-
fronti di prezzi e volumi. L’utilizzo
congiunto di proprieta quali la cilin-
drata, la velocita massima ed il nu-
mero delle porte, invece, permette
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I’identificazione di classi omogenee
(le cosiddette « fasce ») che gli ope-
ratori del settore riconoscono come
rilevanti a fini di confronto e di defi-
nizione di politiche competitive, e ri-
spetto alle quali é quindi possibile in-
dividuare indicatori sintetici signifi-
cativi e condivisi.

Operativamente € stata quindi for-
malizzata una metodologia che pre-
vedeva la definizione dei prodotti di
ciascun CDR attraverso ’individua-
zione di « Gruppi di Attivita Omo-
genee » (GAO) (7).

In particolare, un GAOQ ¢ stato de-
finito come un insieme di operazioni:

1) correlato ad uno specifico ri-
sultato fisico-tecnico derivante dal-
I’attivita caratteristica del CDR;

2) tipicamente non corrispon-
dente ad un’articolazione organizza-
tiva o ad un centro di costo;

3) caratterizzato da omogeneita
al proprio interno e disomogeneita
rispetto ad altri insiemi di operazio-
ni svolte dal CDR secondo opportu-
ni criteri;

4) che possa essere oggetto del-
le tipiche decisioni di budget:

a) svolgere/non svolgere;

b) potenziare/mantenere/de-
potenziare;

¢) modificare/non modificare
nelle modalita di svolgimento;

5) e che favorisca la traduzione
di tali decisioni in obiettivi « opera-
zionalizzati ».

Per facilitare 1’identificazione dei
GAO da parte dei CDR e nello stes-
$0 tempo garantire un’omogeneita di
approccio nelle tre U.S.L. della Re-
gione, inoltre, i criteri di omogeneita
ritenuti piu rilevanti sono stati for-
malizzati in uno specifico percorso
operativo (tavola 7).

Definiti le logiche e lo strumento
operativo per Panalisi delle correla-
zioni tra risorse impiegate e risultati
raggiunti a livello di CDR, il gruppo
regionale di coordinamento ha infi-
ne predisposto una scheda di ana-
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Tavola 7 ~ Percorso operativo per I’identificazione dei GAO

1l procedimento prevede la progressiva scomposizione della « popolazione » costituita dal-
le attivitd complessivamente svolte dal CDR in raggruppamenti omogenei (GAQO) sulla
base di opportuni criteri definiti in funzione delle finalita conoscitive perseguite. I criteri
sono ordinati secondo una sequenza che permette la scomposizione della « popolazione »
in « gruppi » costituiti da un numero di attivita progressivamente inferiore ma caratteriz-
zati da maggiore omogeneita al proprio interno. Ovviamente cid determina un numero
proporzionalmente crescente di « gruppi ». Per ciascun GAO cosi individuato ¢ quindi
possibile definire un indicatore sintetico per la misurazione dei risultati, caratterizzato
da elevata significativita proprio a motivo dell’omogeneita del « gruppo » rappresentato.

Fase 1: Ricerca di omogeneita rispetto ad alcune caratteristiche strutturali della domanda
e dell’offerta

criterio A: tipologia di bisogni

criterio B: articolazione delle responsabilita formali all’interno del CDR

criterio C: localizzazione delle strutture di offerta

I criteri sopra indicati, dopo essere stati individualmente applicati alla « popolazione »
di riferimento, devono essere combinati a due a due al fine di determinare un primo
livello di articolazione del CDR in gruppi.

Esempio. In una divisione di Cardiologia in cui:

* | bisogni sono definiti come (i) trattamento dell’emergenza e (1i) diagnosi e cura (criterio A);

* esiste una Sezione autonoma di cure coronariche (U.C.C.) (criterio B);

*  parte dell’attivita ambulatoriale é svolita presso un Poliambulatorio distaccato; I'U.C.C.
& dislocata su un piano diverso rispetto al resto della divisione (criterio C)

si potrebbero riscontrare ad esempio I seguenti gruppi di attivita:

— qttivita connesse al trattamento dell’emergenza in U.C.C.;

— attivita di diagnosi e cura in reparto;

— attivita ambulatoriale in reparto;

— attivita ambulatoriale presso il poliambulatorio.

Si noti che, nell’esempio proposto, alcuni criteri forniscono soluzioni perfettamente sovrap-

poste (ad esempio la responsabilita separata dell’U.C.C. e la sua localizzazione fisica) mentre

altri incroci teoricamente possibili (es. trattamento dell’emergenza in reparto) sono stati

ipotizzati come « vuoti », ossia costituiti da un numero nullo di tipologie di attivita.

Fase 2: Ricerca di omogeneita rispetto alle effettive modalita di offerta

D: articolazione e grado di standardizzazione dei processi tecnici ed assi-
stenziali interni al CDR.

criterio E: fabbisogno di coordinamento ed integrazione con altri CDR.

I criteri sopra indicati, dopo essere stati individualmente applicati a ciascuno

dei « gruppi » individuati nella fase precedente, devono essere combinati al fine

di determinare un secondo livello di articolazione del CDR in gruppi.

criterio

Esempzo Nella divisione di Cardiologia sopra descritta:

’U.C.C. costituisce fase (unica, intermedia, o inesistente) del processo tecnico-assistenziale
(criterio D);

* esiste un Centro di Emodinamica presso il reparto, che costituisce fase (unica, interme-
dia, o inesistente) del processo tecnico-assistenziale (criterio D),

* le visite specialistiche possono essere svolte su richiesta del medico di base, in strefta
correlazione con attivita di reparto o a favore di pazienti ricoverati in altri CDR dello
stesso ospedale quale attivita di consulenza (criterio E).

Si potrebbero quindi riscontrare ad esempio i seguenti gruppi di attivita:

— attivita connesse al trattamento dell’emergenza nella sola U.C.C.;

— attivita connesse al trattamento dell’emergenza con ricorso all’U.C.C.;

— attivita connesse al trattamento dell’emergenza con ricorso all’U.C.C. e all’emodinamica;

— attivita di diagnosi e cura in reparto;

— attivita di diagnosi e cura in reparto con ricorso all’emodinamica;

— attivita di diagnosi e cura in reparto per trattamenti di emodinamica;

— attivita ambulatoriale in reparto per controlli post-dimissione;

— attivita ambulatoriale presso il poliambulatorio per prime visite;

— attivita ambulatoriale presso il poliambulatorio per controlli post-dimissione;

— attivita di consulenza su richiesta di altri CDR.
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lisi (tavola 8) finalizzata ad offrire una
rappresentazione organica delle carat-
teristiche strutturali e funzionali del
CDR stesso e propedeutica al momen-
to della formulazione degli obiettivi.

Formulazione ed ordinamento dei
pacchetti decisionali

Completata la fase di analisi delle
Unita Decisionali, il modello prototi-
pale prevedeva la formulazione, la va-
lutazione, I’ordinamento ¢ la selezio-
ne dei pacchetti decisionali che, come
gia evidenziato, avrebbe dovuto rap-
presentare « diverse modalita [di svol-
gimento] ed intensita del servizio, con
riguardo all’attivita o alle attivita ele-
mentari svolte ». Per la regione
Emilia-Romagna si poneva quindi an-
cora una volta il problema della tra-
duzione operativa delle indicazioni
contenute nel modello prototipale, so-
prattutto rispetto alla definizione di a#-
tivita elementare.

La preoccupazione principale era
quella di non riprodurre le cause di
fallimento delle peraltro limitate espe-
rienze di introduzione di sistemi BBZ,
cause tipicamente riconducibili:

— alla difficolta di ripensare « da
zero » l’intera organizzazione, per
motivi di oggettiva complessita ope-
rativa;

— alla difficolta di definire e con-
frontare tutte le possibili modalita al-
ternative di svolgimento dell’attivita
e di impiego delle risorse;

— alla natura tendenzialmente ob-
bligatoria (e quindi non sottoponibi-
le a procedimenti di valutazione di-
screzionale) di molte funzioni svolte,
soprattutto in un contesto di sanita
pubblica.

Sulla base di queste considerazioni
si ¢ quindi deciso di reinterpretare il
ruolo del BBZ, privilegiandone la fun-
zione di stimolo alla lettura critica del-
le scelte organizzative consolidate e
semplificandone gli aspetti e le impli-
cazioni tecnico-operative. La predi-
sposizione dei pacchetti decisionali, in
particolare, si ¢ sviluppata attraverso:
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Si

Fase 3: Ricerca di omogeneita rispetto alle effettive caratteristiche della domanda
criterio F: grado di prevedibilita ed altri fattori di differenziazione della domanda

1l criterio sopra indicato deve essere applicato a ciascuno dei « gruppi » individuati nella
fase precedente.

Esempio. Nella divisione di Cardiologia sopra descritta é ritenuta rilevante la distinzione
tra ricoveri di urgenza e ricoveri di elezione.

potrebbero quindi riscontrare ad esempio i seguenti GAO:

attivitd connesse al trattamento dell’emergenza nella sola U.C.C.;

attivita connesse al trattamento dell’emergenza con ricorso all’U.C.C.;

attivita connesse al trattamento dell’emergenza con ricorso all’U.C.C. e all’emodinamica;
attivita di diagnosi e cura in reparto;

attivita di diagnosi e cura in reparto a pazienti urgenti con ricorso all’emodinamica;
attivita di diagnosi e cura in reparto a pazienti programmati con ricorso all’emodinamica;
attivita di diagnosi e cura in reparto a pazienti programmati per trattamenti di emodinamica;
attivita ambulatoriale in reparto per controlli post-dimissione;

attivita ambulatoriale presso il poliambulatorio per prime visite;

attivita ambulatoriale presso il poliambulatorio per controlli post-dimissione;
attivita di consulenza su richiesta di altri CDR.

Tavola

8 - Scheda di amalisi

1. Informazioni di carattere generale
@) dati identificativi dell’Unita Decisionale (denominazione, sede);
b) dati relativi al responsabile della stessa (nome e cognome, ruolo, profilo, posizione).

2. Descrizione della Struttura organizzativa dell’Unita Decisionale
(La ricostruzione della struttura organizzativa del CDR puo aiutare a svolgere l'analisi
interna del CDR e quindi a definirne P’articolazione in GAO)
@) indicazione delle sub-unita organizzative che compongono il CDR ¢ loro rappresen-

b) per ogni sub-unitd organizzativa identificata, cenni relativi all’attivita svolta ed

3. Descrizione dei GAO in cui il CDR é articolato:
a) elenco dei GAO identificati;
b) rappresentazione grafica della scomposizione del CDR in GAO;
¢) esplicitazione del processo di identificazione dei GAO e dei criteri a tal scopo utilizzati;
¢) classificazione dei GAO secondo la natura del risultato prodotto (servizio/presta-

e) classificazione dei GAO in funzione del grado di prevedibilita e standardizzabilita

4. Articolazione del Piano dei Centri di Costo e Dati di Costo prodotti dal Sistema di
Contabilita Direzionale
(1l processo di budget si fonda non solo sull’identificazione e la misurazione di indica-
tori di risultato, ma anche sulla correlazione tra risultati e risorse. La quantificazione
delle risorse & ottenuta tramite le rilevazioni fornite dal sistema di contabilita analitica)
a) elenco del centri di costo attivati;
b) tipologie di report prodotte dal sistema di contabilitd analitica.

5. Indicatori di attivita
(Per verificare la possibilita di identificare almeno un indicatore sintetico per ogni GAQO)
@) serie storiche di dati eventualmente disponibili.

6. Interrelazioni tra Struttura Organizzativa, GAO e Centri di Costo
(Per verificare la possibilita di correlare risultati e risorse)
@) motivazioni della rilevanza dell’analisi delle interrelazioni in oggetto;
b) rappresentazione grafica di tali interrelazioni con riferimento alla singola Unita
¢) commento a tale rappresentazione.
7. Eventuali Proposte di Modifica del Piano dei Centri di Costo e dei Report Disponibili

8. Sintesi degli Incontri con il Referente del CDR.

tazione grafica tramite organigramma;

alle risorse a disposizione.

zione finale, servizio/prestazione intermedia, condizione produttiva generale);

dei processi produttivi e di quantificabilita dei risultati.

Decisionale;
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— la definizione del concetto di
pacchetto corrente, costituito dall’in-
sieme delle decisioni di mantenimen-
to delle attivita, ossia di non inter-
vento rispetto alle caratteristiche in
essere ed alle tendenze in atto. Salvo
esplicite manifestazioni di volonta
contrarie da parte del responsabile di
Unita Decisionale, sono state ricom-
prese nel pacchetto corrente tutte le
attivita rilevate su base storica;

— la definizione del concetto di
pacchetto differenziale, che doveva
invece rappresentare una specifica de-
cisione di intervento rispetto alle ca-
ratteristiche in essere e alle tendenze
in corso nell’Unita Decisionale. Per
ogni pacchetto corrente potevano esi-
stere piul pacchetti differenziali, cosi
come poteva non esisterne alcuno. Pii
pacchetti decisionali riferiti ad uno
stesso pacchetto corrente potevano es-
sere (i) indipendenti, ossia accettabi-
li sia separatamente che contempo-
raneamente; (ii) a/fernativi, ossia mu-
tualmente esclusivi; o (iii) eddiziona-
li, ossia rappresentativi di diversi gra-
di di intensita della stessa proposta.
Dove possibile, infine, ogni pacchet-
to differenziale ¢ stato correlato ad
uno specifico GAQ, soprattutto al fi-
ne di utilizzarne I’associato sistema
di indicatori. Il concetto di GAO ¢
stato quindi impiegato per dare una
traduzione operativa al concetto di
attivita elementare,

Pur impegnandosi nella definizio-
ne delle fasi di ordinamento e sele-
zione dei pacchetti decisionali, infi-
ne, i gruppi di lavoro hanno imme-
diatamente avvertito I’esistenza di for-
ti ostacoli al completamento di que-
ste fasi. Piu in particolare:

— la metodologia BBZ richiedeva
I’ordinamento dei pacchetti in base al
beneficio netto. La ricerca di criteri
oggettivi di valutazione del beneficio
netto, tuttavia, appariva improponi-
bile. Restava la possibilita di ricorre-
re a valutazioni di carattere soggetti-
vo, ma non esistevano indicazioni in
merito a chi avrebbe dovuto esprime-
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re queste valutazioni e su quale base;

— il processo di valutazione sareb-
be comunque stato reso estremamente
complesso dalla prevedibile eteroge-
neita dei pacchetti in termini di obiet-
tivi perseguiti e risorse richieste;

— in ogni caso, esistevano forti
dubbi sulla possibilita e sull’oppor-
tunita di usare per le Unitd Decisio-
nali sperimentatrici criteri decisiona-
li diversi da quelli utilizzati per il re-
sto dell’USL; questo non solo per ra-
gioni di equita e di uniformita di trat-
tamento, ma anche e soprattutto per-
ché molti pacchetti decisionali pre-
vedevano effetti sugli altri CDR sen-
za che questi potessero partecipare
al processo decisionale.

7. Dal budget a base zero
al progetto budget

Nella primavera del 1989, mentre
la sperimentazione BBZ stava giun-
gendo al termine, la regione Emilia-
Romagna ha avviato il Progetto Bud-
get. Con questo progetto, la Regione
intendeva proseguire sulla strada del-
Pintroduzione di meccanismi e stru-
menti di responsabilizzazione gestio-
nale, soprattutto al fine di sviluppa-
re un supporto piu adeguato al mo-
mento pil propriamente decisionale.
E stata infatti adottata 'interpreta-
zione secondo cui il budget ¢ « un
piano espresso in termini quantitati-
vi [...], riferito ad un periodo di tem-
po determinato [...] e articolato per
centri di responsabilita. [...] Il pro-
cesso di formulazione del budget con-
siste principalmente in una negozia-
zione tra i centri di responsabilita ed
i livelli organizzativi superiori, nego-
ziazione che sfocia nell’esplicita de-
finizione dei risultati che si intendo-
no conseguire nell’anno di budget e
delle risorse a tale scopo necessarie.
Il budget ha il valore di un impegno
bilaterale: i centri di responsabilita
si impegnano a conseguire i risultati
concordati con le risorse pattuite, ed
i livelli organizzativi superiori si im-
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pegnano a valutare positivamente i
centri di responsabilitd che rispetti-
no i propri impegni di budget. En-
trambi gli impegni valgono ‘‘a meno
di modificazioni significative del qua-
dro generale di riferimento’ » (An-
thony € Young, 1988).

Rispetto a questa definizione, in
cui si evidenziano tra ’altro la cen-
tralita del momento decisionale € I’op-
zione per logiche negoziali anziché ra-
zionali (come previsto invece nella
metodologia « a base zero »), era
quindi necessario da un lato capita-
lizzare e consolidare gli innumerevo-
li contributi metodologici ed opera-
tivi forniti dalla sperimentazione
BBZ, dall’altro sviluppare soluzioni
innovative per tutti gli aspetti che fos-
sero risultati assenti o insoddisfacen-
ti nella sperimentazione stessa. In una
prima fase, I’obiettivo ¢ quindi stato
quello di esplicitare e sistematizzare
i principali contributi del Progetto
BBZ all’introduzione di sistemi di
budget. Piu in particolare:

— Articolazione dell’USL in Cen-
tri di Responsabilita: la sperimenta-
zione BBZ (i) aveva posto il proble-
ma « culturale » della responsabilita
organizzativa; (ii) aveva definito cri-
teri per la predisposizione del Piano
dei CDR; (iii) aveva proceduto al-
I’applicazione di questi criteri, testan-
done sul campo la validita; e (iv) ave-
va aperto una riflessione sull’esplici-
tazione del contenuto di responsabi-
lita di ciascun CDR.

— Modalita di misurazione dei ri-
sultati e di correlata espressione de-
gli obiettivi: la sperimentazione BBZ
(i) aveva sottolineato la necessita di
procedere all’operazionalizzazione de-
gli obiettivi perseguiti; (ii) aveva ri-
conosciuto la presenza di difficolta
nella misurazione dei risultati dell’at-
tivita sanitaria e quindi nell’opera-
zionalizzazione degli obiettivi; (iii)
aveva ricollegato queste difficolta di
misurazione all’assenza di un concetto
sufficientemente condiviso di « pro-
dotto » che fosse pitt ampio del rife-
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rimento al singolo caso trattato; (iv)
aveva introdotto il concetto di GAO
come classe omogenea di attivita e ri-
sultati € quindi come possibile defini-
zione di « prodotto »; e (v) aveva for-
malizzato uno specifico percorso ope-
rativo per ’identificazione dei GAO.

— Collegamento tra Pianificazio-
ne strategica e Budgeting: la speri-
mentazione BBZ (i) aveva ribadito i
limiti di un modello razionale di
pianificazione-programmazione-
budgeting che definisse a cascata gli
obiettivi del Piano Sanitario Nazio-
nale, del Piano Sanitario Regionale,
del Piano Locale e del singolo CDR;
(ii) aveva affermato 1’opportunita di
ricorrere ad un modello negoziale in
cui pianificazione e budgeting sono
processi distinti, la pianificazione si
sviluppa in senso top-down ed & fi-
nalizzata al riorientamento dell’atti-
vita, il budgeting si sviluppa in senso
bottom-up ed € finalizzato alla ra-
zionalizzazione dell’attivita; (iii) aveva
affrontato il problema della coeren-
za tra i due processi e I’aveva risolto
configurando un processo decisiona-
le del tipo bottom-up modificato in
cui la formulazione delle proposte di
budget da parte dei CDR é precedu-
ta dall’emanazione di linee-guida da
parte degli organi massimi dell’USL
con funzione di orientamento stra-
tegico.

— Apprendimento Organizzativo:
sebbene I’apprendimento organizza-
tivo sia difficilmente misurabile e ti-
picamente manifesti i suoi effetti so-

lo nel medio-lungo periodo, era sen-
sazione condivisa che il progetto BBZ
avesse gia cominciato ad incidere sulla
cultura organizzativa. Ad esempio:
(i) il processo di individuazione dei
CDR aveva evidenziato I’esistenza di
attori che dispongono di margini d’a-
zione con riferimento a date variabi-
li e che rispetto a tali variabili posso-
no ¢ devono essere responsabilizzati;
(ii) 'emanazione del Quadro di rife-
rimento per la formulazione degli
obiettivi di budget aveva richiamato
gli organi massimi allo svolgimento
di una delle loro funzioni principali,
cio¢ la definizione di linee prioritarie
di sviluppo dell’azione dell’USL; (iii)
Panalisi delle Unita Decisionali e la
formulazione dei pacchetti aveva fo-
calizzato I’attenzione dei Responsa-
bili sulle correlazioni tra risultati e
risorse; (iv) il processo nel suo com-
plesso aveva consentito ai membri dei
gruppi di lavoro piu direttamente e
costantemente coinvolti nel progetto
di acquisire logiche e strumenti di ti-
po gestionale.

Nel nuovo progetto sono state ini-
zialmente coinvolte la USL 16 di Mo-
dena, la USL 20 di Casalecchio ¢ la
USL 35 di Ravenna in sostituzione
della USL 27 di Bologna Ovest. Al
fine di dare dignita formale al pro-
getto Budget e di favorirne lo svilup-
po, nell’agosto dello stesso anno 1989
la Regione ha inoltre deciso I’ema-
nazione di un’apposita legge (L.R.
14 agosto 1989, n. 26: « Adozione
di un modello organizzativo speri-
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mentale correlato a un nuovo tipo
di gestione delle risorse presso alcu-
ne USL della regione Emilia-Ro-
magna - Gestione per Budget »). Pil
in particolare, la legge prevedeva:

— Vlattribuzione a tutti i livelli di
direzione dell’USL di maggiore au-
tonomia nella modalita di utilizzo del-
le risorse per il raggiungimento di
obiettivi specifici individuati e con-
cordati preventivamente;

— la modifica di alcune procedu-
re amministrative in funzione di uno
snellimento della parte formale del-
P’iter decisionale;

— piu in generale, un alleggeri-
mento del quadro complessivo del si-
stema dei controlli formali esterni;

— la previsione di nuove forme di
incentivazione, non solo economica,
rivolte sia alle strutture che rispetta-
no ’equilibrio obiettivi/risorse defi-
nito con il sistema di budget, sia agli
operatori che concorrono al raggiun-
gimento dei risultati attesi.

(1) Per un approfondimento si vedano
ad esempio PYHRR (1973), CHEEX (1977).

(2) Pubblicati nel numero 9 di Mecosan.

(3) Per approfondimento si vedano AMI-
GONI (1979), ANTHONY e YOUNG (1988) e
ZAVATTARO (1993).

(4) Per un’illustrazione di questi due mo-
delli si veda ZAVATTARO (1993).

(5) Pubblicati nel numero 9 di Mecosan.

(6) A questo riguardo si veda ZAVATTA-
RO (1993).

(7) In una prima fase del progetto la de-
nominazione usata era quella di NAO (Nu-
clei di Attivita Omogenee).
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L’UNITA DI OSSERVAZIONE TEMPORANEA
NELLA MEDICINA D’URGENZA
CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE GENERALI

di R. Nardi, A. Conti, R. Grimaldi, P. Cenni, M. Bettini, F. Ferroni,

P. lannone, L. Perorini, A. Pezzi, M. Vivoli
Servizio di Pronto Soccorso e Medicina d'Urgenza - USL 23 Imola - Bologna (Primario: dott. R. Nardi)

E. Dall’Olmi, A. Cavina

Direzione Sanitaria - USL 23 Imola - Bologna (Direttore: dott. A. Cavina)

SoMmMARIO: Unita di osservazione: finalita - Definizione dei criteri di ammissione - Luogo in cui viene fatta 1’osserva-
zione - Risorse in personale - Responsabilitd e gestione - Finalita diagnostiche e terapeutiche - Valutazione dei rapporti
costi/benefici - La verifica della gualitd (VRQ) nell’unitd di osservazione - Dati personali - Conclusioni.

La centralitd dell’assistenza ospe-
daliera nell’organizzazione sanitaria
in Italia ¢ confermata a tutt’oggi dalle
notevoli risorse finanziarie ad essa de-
stinate, pari ad oltre il 50% del tota-
le della spesa corrente delle Regioni.

11 costante trend d’incremento del-
la « domanda » di prestazioni di
Pronto Soccorso nell’ultimo decen-
nio denota un aumento della richie-
sta da parte della popolazione di una
soluzione « ospedaliera » ai proble-
mi della salute: I’ospedale si confer-
ma in questo modo come elemento
cardine del sistema assistenziale sa-
nitario. Secondo i dati della SIMPS
(Societa Italiana di Medicina di Pron-
to Soccorso) (1984) si calcola che, per
un ospedale con un bacino d’utenza
di 120.000 abitanti, vengono erogate
circa 120 prestazioni al giorno (1:1000
residenti), di cui 70 visite (58.3%) ¢
50 (41.7%) ricoveri ospedalieri.

Nel decennio 1975-1984 vi ¢ stato
un aumento del 210% del numero
di prestazioni rese in Pronto Soccor-
s0, con un incremento variabile dal
5 al 10% per anno (Mengozzi, 1989).
Dal 1984 al 1992 si & passati in Italia
da 16 milioni di prestazioni/anno di
pronto soccorso a 26 milioni.

In una situazione economico-
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finanziaria di precarieta di risorse,
a fronte di un costante incremento
di domanda di prestazioni ospedalie-
re, aumenta significativamente il ri-
schio di un elevato « tasso di ospe-
dalizzazione », di un sovraffollamen-
to dei servizi di Pronto Soccorso che,
istituzionalmente, dovrebbero dedi-
carsi alla prima gestione strutturata
dell’emergenza-urgenza e, attraverso
tale « porta d’ingresso » in ospeda-
le, di un aumento dei ricoveri ospe-
dalieri inappropriati. Un uso impro-
prio ed eccessivo dei servizi di emer-
genza (Bueching, 1985), oltre che ir-
razionale ¢ dispendioso, sembra cor-
relato, inoltre, ad un aumento della
morbilita e della mortalita di alcune
categorie di persone « high consu-
mers » di tali servizi (Hansagi, 1991),
se non associato ad una continuita
preventiva, assistenziale e terapeuti-
ca, ottenibile solo a livello ambula-
toriale nell’interazione con il paziente.

E necessario pertanto implementare
la ricerca di forme di assistenza sani-
taria alternative al ricovero tradizio-
nale, che soddisfino le aspettative og-
gettive e soggettive dei pazienti e di
momenti organizzativi che garantisca-
no un ulteriore « filtro », oltre al
Pronto Soccorso, all’ammissione in

ospedale, consentendo, in sostanza,
una migliore utilizzazione delle sue
risorse.

1 ricoveri impropri (o congrui ma
non indispensabili) sono quelli che si
verificano in presenza di una patolo-
gia importante, ma meglio curabile
a domicilio o in servizi extraospeda-
lieri ambulatoriali. I ricoveri « incon-
grui » sono quelli determinati esclu-
sivamente da motivi socio-economici
e/o quelli avvenuti in soggetti porta-
tori di una patologia cronica, non ne-
cessitante di ulteriori terapie, né di
approfondimenti diagnostici (non ese-
guibili al di fuori dell’ospedale) o di
particolare assistenza. Qualsiasi sia
la prevalenza del fenomeno, le con-
seguenze possono essere rilevanti, sia
sul piano economico complessivo, per
i costi di degenza ospedaliera, che in-
dividuale, per un possibile « danno
iatrogeno », derivante da un ricove-
ro inappropriato (Nardi, 1992).

Unita di osservazione: finalita

Le finalita istituzionali della Me-
dicina d’Urgenza sono la valutazio-
ne, la stabilizzazione delle situazioni
cliniche piu critiche, la terapia ini-
ziale e la disposizione sul destino dei
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pazienti: dimissione, ricovero breve
o trasferimento nel reparto piu ido-
neo (area medica, chirurgica, inten-
siva) dell’ospedale.

L’obiettivo generale della UO con
posti letto a valenza « strategica »,
nell’ambito di un Servizio o Diparti-
mento di emergenza, ¢ quello di evi-
tare o limitare al massimo le ammis-
sioni in ospedale non necessarie.

L’ « osservazione » dei pazienti che
afferiscono in un dipartimento di
emergenza ¢ al pronto soccorso del-
I’ospedale pud rendersi necessaria per
diverse motivazioni:

1) unita di osservazione (gene-
ralmente fino a 23 ore) nella Medici-
na d’Urgenza: riferita a pazienti che
non rispondono immediatamente a
criteri clinici di ammissione, ma che
richiedono di essere ulteriormente va-
lutati, prima della disposizione defi-
nitiva o di un trattamento e/o di
un’osservazione prolungata, con una
decisione successiva di ammissione (o
meno) in ospedale;

2) letti di attesa: riferiti a pa-
zienti che devono essere ricoverati,
ma per i quali il posto letto non &
ancora disponibile.

Le caratteristiche organizzative
principali dell’UO nella Medicina
d’Urgenza sono determinate da di-
versi fattori: il luogo in cui viene fat-
ta I’osservazione, lo staff preposto
e le risorse strutturali disponibili, la
definizione dei criteri di ammissione
in UO, Pintensita assistenziale del ser-
vizio fornito, la durata (numero di
ore necessarie per 1’osservazione), la
tipologia dell’osservazione (diagnosti-
ca e/0 terapeutica), le procedure ope-
rative, ’analisi finanziaria e la valu-
tazione dei rapporti costi/benefici,
P’individuazione di indicatori per la
verifica della qualita.

Definizione dei criteri
di ammissione

Negli studi di revisione dei ricove-
ri ospedalieri ¢ possibile dimostrare
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che, nella maggior parte dei casi, le
cause di degenza ingiustificata in
ospedale si riferiscono ad indagini
diagnostiche, a trattamenti terapeu-
tici non urgenti, a follow-up non im-
mediati o, in generale, a motivazioni
che vengono addotte con una conce-
zione di gestione « ospedaliera » piut-
tosto che « ambulatoriale » dei pro-
blemi dei pazienti.

Per ovviare ad un ricorso impro-
prio ai servizi di emergenza-urgenza
si sono tentate diverse possibilita: la
definizione precisa di criteri di am-
missione urgente in ospedale (per
traumi o malattie) (Pfenninger, 1986;
Graff, 1988), I’elencazione delle pro-
cedure, dei sistemi di monitoraggio,
dei metodi di follow-up che richie-
dono necessariamente il trattenimen-
to del paziente in ospedale (Mozes,
1991), fino al rifiuto dei pazienti por-
tatori di malattie o condizioni prede-
terminate come « non emergenze »
(Derlet, 1990).

Per quanto tali criteri possano es-
sere dettagliati, difficilmente risulta-
no soddisfacenti ed esaustivi, sia sul
piano strettamente clinico che dal
punto di vista medico-legale.

L’indice NACA, ad esempio (Pfen-
ninger, 1986), sviluppato originaria-
mente nel 1960 dal National Adviso-
ry Commettee for Aeronautics negli
USA e modificato dopo la sua intro-
duzione nel servizio di soccorso sviz-
zero (REGA) ¢ un sistema di indiciz-
zazione che si basa su criteri diagno-
stici per catalogare il livello di gravi-
ta dei pazienti correlato alle presta-
zioni necessarie.

Le procedure ed i sistemi di moni-
toraggio e di follow-up che giustifi-
cano un ricovero ospedaliero sono in-
dicati nella tabella 1.

Per ’UO la definizione prelimina-
re di criteri di ammissione ¢ fonda-
mentale, dato che, di fatto, tale so-
luzione organizzativa, collocata tra
un sistema di tipo pre-ospedaliero ed
il ricovero vero e proprio, non pud
caratterizzarsi per una intensivita as-
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sistenziale molto elevata. E impor-
tante che le linee guida di ammissio-
ne in UO siano semplici ¢ flessibili;
in generale, la disponibilita di un po-
sto letto in UO dovrebbe essere ri-
servata ai pazienti per i quali si pre-
sume una ragionevole aspettativa di
dimissione entro le 24 ore, anche se
il tempo massimo di durata dell’os-
servazione puo variare dalle 12 alle
48 ore (Ho, 1985).

I criteri indicati da Graff sono ri-
portati nella tabella 2.

Luogo in cui viene fatta I’osservazione

La dislocazione dell’UO puo esse-
re sia nell’ambito del PS che della
« sezione di degenza ». E importan-
te che 'ubicazione dell’UO sia indi-
viduata in un’area che consenta
un’osservazione adeguata ed « atti-
va » da parte del personale di assi-
stenza, che garantisca una sufficien-
te privacy ed un idoneo comfort al-
berghiero ed eviti la percezione, da
parte del paziente, di una gestione
« caotica » dei suoi problemi.

Risorse in personale

1l personale medico ed infermieri-
stico operante nell’ambito della Me-
dicina d’urgenza deve possedere spe-
cifiche motivazioni, preparazione e
capacita: in particolare deve avere una
particolare attitudine nel riconoscere
i pazienti a rischio e deve essere in
grado di impostare rapidamente i pri-
mi provvedimenti diagnostici e tera-
peutici (Giovannini, 1991).

Per evitare che I’'UO non sia effi-
cace € necessario che lo staff del per-
sonale sia numericamente adeguato:
uno standard di riferimento riporta-
to da Graff (1992) ¢ un rapporto in-
fermieri/pazienti variabile da 1:2 a
1:4, simile a quello che si riscontra
in unita di tipo subintensivo. Se 'UO
viene impiegata sette giorni alla set-
timana per 24 ore su 24 sono neces-
sarie almeno 4 unita infermieristiche.
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Per rapporti inferiori & elevato il
rischio di un’« osservazione passi-
va », con conseguenze non solo di
tipo assistenziale ¢ medico-legale, ma
anche di vanificare il significato stesso
dell’esistenza di tale settore. E evi-
dente che tali risorse comportano costi
addizionali che richiedono un finan-
ziamento ad hoc, corrispondente a

circa 50.000.000 di lire/anno per ogni
unitad infermieristica prevista.

Nella realta italiana le poche nor-
mative vigenti in materia di dotazio-
ne organica non considerano I’« Uni-
ta di osservazione », né esistono ri-
ferimenti precisi relativi agli standard
di personale in tale settore di assi-
stenza.

Tabella 1 - Criteri che determinano la necessita di assistenza in regime di ricovero ospedaliero

Procedure
— Interventi chirurgici
— Preparazione pre-operatoria

— Assistenza respiratoria

Monitoraggio:

Follow-up:

1) dopo un intervento o un trattamento:

— 48 ore dopo una trasfusione

2) in specifiche condizioni:

a) 24 ore dopo la stabilizzazione:

b) 48 ore dopo la stabilizzazione:

— Severi disturbi del ritmo
— Alterazioni ischemiche al’ECG

naropatia

— Coma

— Sindrome anginosa
— Disturbi neurologici acuti
— Disturbi elettrolitici severi

¢) 10 giorni dopo la diagnosi
— IMA documentato

— 24 ore dopo una procedura invasiva
— 24 ore dopo la cessazione di una terapia infusionale
— 48 ore dopo un intervento di chirurgia minore

— Diagnostica invasiva (angiografia, broncoscopia, ecc.)
— Somministrazione ev di soluzioni infusionali

— Drenaggio (toracico, sonda naso-gastrica non in permanenza)

— Diete speciali che richiedono una sorveglianza per oltre 24 ore
— Terapia che richiede aggiustamenti di dosaggio

— Valutazioni che richiedono un’accurata registrazione di dati
— Monitoraggio continuo della PA, FC, altri parametri vitali

— 48 ore dopo la cessazione di una ventilazione
— 48 ore dopo la rimozione di un drenaggio
— 5 giorni dopo intervento di chirurgia maggiore

— Ritenzione urinaria (senza deficit neurologico)
— Cardioversione o tentativo di cardioversione di TPSV
— Dolore addominale (quando causa di ammissione in ospedale)

— Severi disturbi ematologici (trombocitopenia, leucopenia)
— Dolore toracico senza alterazioni all’ECG o all’enzimogramma suggestive di coro-

— Asma bronchiale (esacerbazione acuta con terapia ev)
— Scompenso cardiaco congestizio acuto

— Stato confusionale acuto (non su base alcoolica)

— Febbre oltre 38°C, se il paziente era stato ammesso per altra ragione

— Incidente cerebro-vascolare documentato

(da Mozes, 1991)
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Nella tabella 3 viene riportata un’a-
nalisi comparativa dei livelli assisten-
ziali proposti da Graff rispetto ai pa-
rametri del Comitato Interministeriale
per la programmazione economica
(CIPE, 1984) e quelli indicati nel
D.M. 13 settembre 1988 per la deter-
minazione degli standard del perso-
nale ospedaliero. Le necessita indi-
cate da Graff oscillano da 720°/die
a 360’/die per paziente, corrispon-
denti di fatto ad unita rispettivamen-
te di terapia intensiva e sub-intensiva.

A tale proposito, ¢ utile ricordare
che mentre la delibera CIPE, pur pre-
cisando le discipline in cui possono
essere inserite aree sub-intensive (car-
diochirurgia, chirurgia vascolare, chi-
rurgia toracica, chirurgia pediatrica,
neurochirurgia, patologia neonatale),
non cita ’area della Medicina d’ur-
genza, il D.M./88 non precisa i set-
tori operativi in cui sono inseribili
unita di terapia sub-intensiva, ma fa
un preciso riferimento all’astanteria,
che si inserisce nelle specialita di ba-
se con una dotazione organica pari
ai reparti di Medicina generale
(125’ /die per posto letto).

Un riferimento pit aggiornato puo
essere quello recentemente proposto
dalla regione Emilia-Romagna che,
ispirandosi al D.M. 13 settembre 1988
con un ridimensionamento medio di
circa il 15%, non prende in conside-
razione le aree di assistenza sub-
intensiva, ma assegna alla Medicina
d’urgenza un livello assistenziale di
170’ /die per PL, sensibilmente supe-
riore a quello previsto per un repar-
to di Medicina generale (106’ /die per
PL).

Nell’UO possono riscontrarsi pro-
blemi psico-sociali e di farmacodipen-
denza: sono indispensabili pertanto,
oltre agli adeguati supporti diagno-
stici d’urgenza, adeguate sinergie con
altre strutture, in particolare il Ser-
vizio sociale, il Servizio di salute men-
tale e per le tossicodipendenze del-
PUSL. La gestione di problemi on-
cologici, analgesiologici, pediatrici e
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geriatrici va affrontata insieme ai
consulenti specialisti dell’ospedale.

Responsabilita
e gestione

Importante & I’individuazione della
responsabilita dell’osservazione, sia
in fase di ammissione in UQO che
di disposizione sul destino (ammis-
sione e ricovero, dimissione) del pa-
ziente: tale responsabilita, tenden-
zialmente del medico che dispone
I’ammissione in UO e/o di un me-
dico anziano supervisore, deve ri-
sultare ben chiara nel registro-referto
di PS. In UO ¢ essenziale una buo-
na interazione del medico con il pa-
ziente, per evitare alla persona ¢ al-
la sua famiglia una sensazione di
precarieta ed un vissuto di « lim-
bo » assistenziale.

Fondamentale & la registrazione
di tutte le attivita svolte, sia di nur-
sing che diagnostico-terapeutiche, ed
una particolare attenzione alla « buo-
na qualita » di tutta la documen-
tazione.

In particolare & opportuna I’in-
troduzione sistematica di protocolli
o di linee guida per la gestione di
problemi specifici: tra questi il « do-
lore toracico » ed il « dolore addo-
minale », che rappresentano le cau-
se pit frequenti di ammissione in
UO ed una fonte a maggior rischio
di « malpractice » o di errori assi-
stenziali (Karcz et al., 1990) (tabella
4).

E generalmente necessario un con-
trollo sull’uso dei letti dell’UQ, per
un possibile suo impiego improprio,
quale, ad esempio, ’esecuzione di
esami eseguibili in via ambulatoriale.

Finalita diagnostiche
e terapeutiche

Le motivazioni che giustificano
P’ammissione in UO secondo i dati
della letteratura sono indicate nelle
tabelle 5 e 6.
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Tabella 2 - Criteri di ammissione in unita di osservazione

Indicazioni

* terapia a breve termine (ad es.: asma,
* bisogni psico-sociali

2 - Necessita di assistenza di bassa intensita
3 - Severita « minore » delle malattie

Controindicazioni

2 - Pazienti clinicamente instabili

1 - Precisa focalizzazione degli obiettivi assistenzial:
* valutazione diagnostica (ad es.: dolore toracico, dolore addominale)

* procedure specifiche (ad es.: terapia antalgica, piccola chirurgia)

4 - Situazioni che, secondo gli studi clinici, risultano appropriate per I’unita di osservazione
g Pprop

1 - Presenza di criteri o indicatori di gravita per il ricovero in ospedale

disidratazione)

(da Graff, 1992)

Tabella 3 - Analisi comparativa dei parametri

relativi agli standard di personale

Graff (1992) Normativa italiana

CIPE 1984 DM 13-9-1988

720’/die per PL
360°/die per PL

terapia intensiva
terapia sub-intensiva

500’-600°/die per PL
200’-240°/die per PL

700’ /die per PL
350’/die per PL

Tabella 4 - Rischi di malpractice e di errori assistenziali pitu frequenti in Medicina d’Urgenza

dolore toracico:
dolore addominale: -
ferite: -
traumi: -
febbre: -
aneurisma aortico

emorragia a carico del SNC
epiglottidite

- omissione diagnostica di infarto miocardico
omissione o sottovalutazione di un problema sotteso
infezione o ritenzione di corpo estraneo

omissione di fratture

meningite (etd pediatrica)

(ACEP, 1986)

Tabella 5 - Unita di Osservazione nella Medic

ina d’Urgenza: finalitd diagnostiche

dolore addominale

dolore toracico

confusione mentale, delirium
vertigine, lipotimia, sincope
febbre

emorragia gastro-intestinale
sanguinamento genito-urinario
dolore lombare

colica renale

gastroenterite

emergenza psichiatrica
problemi psico-sociali

in attesa di soluzione
problemi pediatrici

trauma minore (RTI tra 3 ¢ 9)
. addominale

. cranico

. toracico

abuso di alcool, craving

abuso di farmaci e droghe
reazioni avverse da farmaci {ADR)
cefalea

crisi epilettica

avvelenamenti ed intossicazioni
diabete mellito

— bronchite, polmonite

— infezioni delle vie urinarie

— vomito

Tabella 6 - Unitd di Osservazione nella Medic

ina d’urgenza: finalith terapeutiche

— pancreatite cronica ricorrente lieve
— problemi geriatrici

— asma bronchiale — iper/ipoglicemia

— scompenso cardiaco — emergenze ipertensive

— BPCO — urgenze ematologiche (emofilia, sickle cell anemia)
— disidratazione — infezioni

problemi pediatrici
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Valutazione dei rapporti
costi/benefici

Per essere efficace e clinicamente
utile ’'UO deve dimostrare di garan-
tire un elevato grado di selettivita,
cioe di esercitare realmente, come pre-
supposto, una funzione adeguata di
« filtro », con un minimo margine
di errore nelle decisioni di « non am-
missione » in ospedale ed il massimo
di « sicurezza » per i pazienti.

Le revisioni degli studi sulle UO
indicano percentuali di ricovero dal-
le UO variabili dal 2.7% (Bressan,
1993) al 56% (Graff, 1992). Eviden-
temente, percentuali di ricovero molto
basse in UO possono corrispondere
a pazienti suscettibili di trattamento
ambulatoriale, viceversa tassi di ri-

covero molto elevati possono deno-
tare una iniziale sottostima dei pro-
blemi e quindi un inutile « doppio »
organizzativo.

E evidente che qualsiasi metodo di
limitazione dei ricoveri non appro-
priati in ospedale comporta indubbi
vantaggi dal punto di vista finanzia-
rio, considerati gli alti costi per ogni
giornata di degenza, calcolati media-
mente in circa 350.000 lire/die.

I costi di gestione, inoltre, vengo-
no computati per ore e non per gior-
nate di degenza.

Sul piano specifico, infine, i costi
di ricovero risultano inferiori a quel-
li dei reparti di terapia intensiva: il
costo di gestione del paziente con
« dolore toracico » in UO, ad esem-
pio, ¢ di due terzi inferiore a quello

Tabella 7 - Unita di Osservazione nella Medicina d’Urgenza: indicatori di attivita per la VRQ

1 - Volume di attivita:
numero totale di accessi
nosologia
codici di gravita
deambulanti
allettati
giunti con mezzo di soccorso
pazienti in osservazione:

- di tutti i pazienti in osservazione

di tutti 1 pazienti
per classe di triage

3 - Indicatori di esito:
ritorni:

grado di soddisfazione dell’utenza

4 - Dati di struttura (risorse):
personale a disposizione
situazione logistica
attrezzature
supporti diagnostici

- numero dei pazienti ammessi in unita di osservazione

- % dei pazienti in osservazione vs il totale di accessi in pronto soccorso
- U dei pazienti ricoverati in ospedale

- U dei pazienti ricoverati in terapia intensiva

- durata di osservazione (tempo medio di osservazione):

- dei pazienti ricoverati dall’osservazione

2 - Accessibilitd (tempo di attesa dei pazienti della visita nedica):

- accessi in pronto soccorso dopo 1 settimana per la stessa causa
- ricoveri in ospedale entro 10 giorni per la stessa causa

- ricoveri in area intensiva entro 10 giorni per la stessa causa

- interventi chirurgici d’urgenza entro 10 giorni per la stessa causa

reports (e revisione) di reclami, esposti, conflitti, incidenti
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determinato dal ricovero in un reparto
di terapia intensiva cardiologica.

Per contro, bisogna evidenziare che
la limitazione dei ricoveri comporta
un reale vantaggio economico sola-
mente quando consente la riduzione
del numero di posti letto ¢ quindi del
personale, che rappresenta il fattore
produttivo pitl costoso.

La verifica della qualita (VRQ)
nell’unita di osservazione

La ricerca di un valido sistema di
indicatori o di criteri di riferimento
rappresenta una fase essenziale in
qualsiasi processo di verifica della
qualita dell’assistenza.

Gli indicatori proponibili per I’'UO,
nell’ambito della Medicina d’Urgen-
za, sono eclencati nella tabella 7.

Dati personali

Il reparto di Medicina d’urgenza
dell’ospedale di Imola dispone di 14
posti letto, cui si aggiungono 3 PL
che vengono utilizzati per i pazienti
trattenuti in « osservazione » tempo-
ranea (Unita di osservazione o UQO).

L’osservazione dei pazienti viene
effettuata in parte direttamente nei
locali di Pronto Soccorso ed in parte
nella sezione di degenza: dei 34.644
accessi totali in Pronto Soccorso giun-
ti nel 1993, sono stati trattenuti in
osservazione 2.292 pazienti (6.61%),
1638 dei quali presso il reparto di Me-
dicina d’Urgenza: ogni giorno ven-
gono mediamente ammessi in UO
4-48 pazienti.

I dati riportati di seguito si riferi-
scono ad un’analisi mirata, effettua-
ta nel periodo dall’l gennaio 1993
al 23 giugno 1993 (174 giorni), per
un totale di 817 soggetti trattenuti
presso ’UO.

In tabella I sono indicati i princi-
pali parametri di produttivita di tale
settore di attivita. Si deve evidenzia-
re che oltre un terzo dei pazienti vie-
ne ammesso durante le ore notturne,
dalle 20 alle 8.
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Dalla tabella 8 si ricavano ulterio-
ri interessanti elementi:

— quasi il 40% dei soggetti viene
ammessa durante le ore notturne;

— una quota di circa il 6% dei
pazienti viene ammessa e dimessa di
notte;

— la durata dell’osservazione ¢
prevalentemente limitata a periodi in-
feriori alle 12 ore (quasi il 90% dei
casi);

— un computo su tutto ’anno evi-
denzia un indice di rotazione eleva-
to: I'infermiere deve « rifare ogni let-
to » ben 546 volte (1.638 per 3 PL
nell’anno)!

Nella tabella 9 sono riportate le ca-
ratteristiche nosologiche dei pazien-
ti: accorpando « dolore addomina-
le », « epigastralgia » e « colica re-
nale » ed altre in un unico gruppo,
la patologia addominale costituisce
circa un quarto delle cause e questa,
insieme al dolore toracico, rappresen-
ta circa il 35% di tutte le patologie
piu frequentemente all’origine
dell’« osservazione ».

Dalla tabella 10 si rileva come in
quasi due terzi dei pazienti venga ef-
fettuata una terapia parenterale, in
quasi la meta dei casi si esegue un
prelievo per indagini emato-chimiche,
in circa un terzo venga richiesta I’e-
secuzione di un ECG.

Questi dati possono contribuire a
configurare, anche se in modo indi-
retto, i carichi di lavoro del persona-
le infermieristico.

E interessante notare (tabella 11)
la relativamente bassa percentuale di
soggetti che vengono ricoverati dopo
osservazione (27.53%) e che il 3.60%
dei pazienti che accedono al PS (592
soggetti nel periodo di riferimento)
vengono dimessi direttamente dal-
’UO. L’80.32% di coloro che affe-
riscono al PS non vengono alla fine
ricoverati.

I termini assoluti di questi numeri
significano, dal punto di vista econo-
mico, che 'UO non solo costituisce
un significativo ulteriore momento di
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filtro al ricovero ospedaliero, ma che
tale filtro consente indubbi risparmi,
anche monetari, legati ai costi della
degenza. Un calcolo grossolano, ba-
sato su un costo giornaliero di 350.000
lire per giorno di degenza e con una
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DM ospedaliera di 9 giorni corrispon-
derebbe, per 592 pazienti, ad un ri-
sparmio di 1.864.800.000 lire!

La tabella 12 evidenzia che quasi
la meta dei pazienti ammessi in UO
viene in seguito ricoverata in MU.

Tabella 8 - Unita di osservazione: dati di produttivita

— posti letto (PL)

— n. pazienti in osservazione

— n. giorni

— 1. pazienti ammessi la notte (20-7)

— n. ammissioni/dimissioni durante la notte

3
817
174
306 (37.45%)
54 ( 6.60%)

— durata osservazione < 5 ore
— durata osservazione 6-12 ore

— durata osservazione > 12 ore - < 23 ore

474 (58.01%)
251 (30.72%)
92 (11.26%)

— > durata osservazione per attesa esami 50 ( 6.11%)
— n. pazienti in osservazione nell’anno 1.638
— indice di rotazione 546 (*)

(*) n. di pazienti in osservazione che si sono succeduti sullo stesso letto nel corso dell’anno.

Tabella 9 - Patologia in osservazione in reparto (n = 817)

Patologia n. % Patologia n. %o
Dolore addominale 153 18.72 | Febbre 13 1.59
Toraco-precordialgia 87 10.64 | Delirium 13 1.59
Colica renale 58 7.09 | Intossicazione 12 1.46
Lipotimia-sincope 49 5.99 | Vomito 10 1.22
Trauma cranico 45 5.50 | Crisi epilettica 6 0.73
Etilismo acuto 36 4.40 | Assunzione farmaci S 0.61
Aritmia 34 4.16 | Emorragia digestiva S 0.61
ADR (reazione allergica) 34 4,16 | Ictus 5 0.61
Trauma minore 33 4.03 | Insufficienza ventilatoria 4 0.48
Cefalea 29 3.54 | Scompenso cardiaco 4 0.48
Vertigine 29 3.54 | Epistassi 3 0.36
S. ansioso-depressiva 17 2.08 | Tetania 3 0.36
Lambosciatalgia 17 2.08 | Emorragia venosa 2 0.24
Crisi ipertensiva 15 1.83 | Altre cause 47 5.75

Tabella 10 - Unita di osservazione: prestazioni effettuate

T

Prestazione numero % sul totale
— Terapia parenterale (im - ev) 590 72.21
— Prelievo venoso 382 46.75
— ECG 267 32.68
— Esame/i radiologici 233 28.51
— Consulenze (tutte) 174 21.29
— Ecografia addominale 107 13.09
— Monitor 39 4.77
— Ecocardiografia 13 1.59
— TAC urgente 9 1.10
— Esofagogastroduodenoscopia 6 0.73
— Emotrasfusione 1 0.12
— EEG 1 0.12 41
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Tabella 11 - Unita di osservazione: funzione di « filtro » dei ricoveri in ospedale

numero numero indice
A - Accessi al Pronto Soccorso 16.440 100.00
B - Ricoverati direttamente nei reparti dal PS 3.009 18.30%
C - Ammessi in osservazione 817 4.96%
D - Dimessi dopo osservazione 592 3.60%
E - Ricoverati dopo osservazione 225 3.69%
(sul totale di accessi)
G - Ricoverati dopo osservazione 225 27.53%
(sul totale di osservazioni)
F - Totale non ricoverati 13.206 80.32%
Tabella 12 - Unita di osservazione: destinazione dei ricoverati (n = 225)
Reparto n. pazienti % dei ricoverati
— Medicina d’Urgenza 112 49,77
— Medicina/Geriatria 61 27.11
— Cardiologia 7 3.11
— Area chirurgica 39 17.33
— Altri reparti 6 2.66

Tabella 13 - Unita di osservazione: esito dopo una settimana dei pazienti dimessi

n. totale di osservazioni 817
n. dimessi dall’Unita di Osservazione 592
n. ricoveri dopo 7 gg la dimissione dall’U.O. 12 (2.02%)
tipologia dei 12 casi:

- dolore addominale 3
- scompenso cardiaco 1
- trauma cranico 1
- fibrillazione atriale parossistica 3
- colica renale 2
~ ernia discale 1
- cefalea 1

Tabella 14 - Unita di Osservazione nella Medicina d’Urgenza: vantaggi

a)

di tipo economico:
costi di ricovero computati per ore (non per giornate) di degenza
costi di ricovero inferiori a quelli dei reparti di terapia intensiva
ulteriore elemento di « filtro » ai ricoveri impropri
di tipo organizzativo:
maggiore intensivita assistenziale
percezione del paziente di « migliore assistenza »
gestione ancora preospedaliera di problemi sociali
supporto alla recettivita dei reparti di degenza dell’ospedale
di tipo clinico:
maggiore possibilita di discriminazione di « falsi negativi » in alcune patologie (IMA, appen-
dicite acuta, ecc.)
minimizzazione di « falsi negativi » (« undertriage ») o di « falsi positivi » (« overtriage »)
aumento del tempo di valutazione e di decisione clinica
maggiore possibilita di discriminazione degli elementi « fuorvianti » in alcune sindromi cliniche
migliore gestione dei problemi tossicologici
maggiore potenzialitd diagnostico-terapeutica per pazienti critici o non stabilizzati
migliore assistenza complessiva al paziente
di tipo medico-legale:
riduzione del rischio di « malpractice »
maggior « ombrello protettivo » verso possibili conflitti
riduzione del rischio di dimissioni incongrue
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La tabella 13 dimostra Iesito del-
le decisioni di dimissione dopo '« os-
servazione »: dopo una settimana So-
lamente il 2.02% dei pazienti richie-
de un ricovero in ospedale.

Conclusioni

11 dibattito sull’opportunita di pre-
vedere le UO nell’ambito della Me-
dicina d’Urgenza ¢ ancora aperto
(Graff, 1992), dato che possono es-
serne individuati vantaggi e limiti (ta-
belle 14 e 15).

Non vi &€ dubbio, perd, che le UO
rappresentano una forma originale
ed alternativa di assistenza sanita-
ria, in grado di svolgere una funzio-
ne « cerniera » tra i vari interventi
territoriali o domiciliari e quelli piu
tradizionali di ricovero ospedaliero.
Se ben gestite, possono contribuire
a contenere i costi del SSN.
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Tabella 15 - Unita di Osservazione nella Medicina d’Urgenza: svantaggi

a) di tipo economico:

b) di tipo organizzativo:

c) di tipo clinico-assistenziale:

stica (angina instabile, IMA, ecc.)

- maggior rischio di ritardi decisionali
- scarsa definizione delle responsabilita

male » degenza

— mnon ¢ generalmente previsto un finanziamento ad hoc per le risorse necessarie
— rischio di impiego improprio dell’U.O. (esecuzione di esami eseguibili in via ambulatoriale)
— forma aggiuntiva (necessaria?) di modello assistenziale

— modello organizzativo di tipo ospedaliero o pre-ospedaliero?

— imprecisa definizione dell’intensita/intensivita assistenziale necessaria (tempo di assistenza
e carichi di lavoro del personale medico ¢ paramedico) e conseguentemente:

— definizione incerta dell’organico necessario

— definizione dei ruoli e delle responsabilita (chi osserva chi? - chi osserva come?)

— rischio d’iperafflusso di « drug abusers », tossicodipendenti, etilisti
— il tempo massimo di 23 ore pud essere insufficiente per una precisa definizione diagno-

— possibile rischio di « osservazione passiva », con possibili conseguenze negative:
- maggior rischio di un successivo aumento della durata di degenza

- ambiente e clima organizzativo caotico
— percezione di scarsa « ptivacy » e di « precarieta » alberghiera
— imprecisa definizione dei livelli assistenziali che differenziano I’UO dal regime di « nor-
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