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Editoriale

LA SANITA ITALIANA TRA TRASFORMAZIONE

di Elio Borgonovi

E opportuno iniziare questo contri-
buto ricordando alcuni elementi di
continuita riferibili al sistema sanita-
rio italiano.

Primo: continuita con riguardo al
modello di riferimento in quanto con i
decreti legislativi 502/92 e 517/93
(cosiddetta Riforma della Riforma) ¢
stato confermato il modello di Servi-
zlo sanitario nazionale e la centralita
della tutela della salute. In efferti al
bisogno delle singole persone e della
popolazione di mantenere, recuperare
e migliorare il proprio stato di benes-
sere fisico e psichico viene mantenuta
la qualificazione di «diritto della per-
sona e interesse della comunita» (in-
trodotta per la prima volta in Italia
con la legge 833/78). Cio impegna la
comunita nazionale a garantire ai cit-
tadini livelli di assistenza ritenuti coe-
renti con il concetto di benessere do-
minante nella societa e compatibili
con le risorse economiche «pubbli-
che», ossia raccolte obbligatoriamen-
te tramite tributi, che la societa stessa
decide di dedicare alla tutela della sa-
lute.

Secondo: continuita con riguardo
alla rilevanza attribuita alla variabile
economica e, soprattutto, alle cono-
scenze «gestionali» tramite cui e pos-
sibile attenuare il vincolo delle risorse
limitate. Nel 1985 proprio in questa
sala si tenne un convegno dal signifi-
cativo titolo «L’azienda sanita» ed
oggi il sistema sanitario si trova in

E CAMBIAMENTO

una fase in cui é chiamato a dare at-
tuazione alla normativa che anche sul
piano giuridico ha riconosciuto il ca-
rattere di «azienda» alle Unita sanita-
rie locali e agli ospedali diventati in
molti casi «enti autonomi che forni-
scono servizi.

Nel 1985 la sfida consisteva nel
«sensibilizzare» operatori, decisori
delle «politiche sanitarie», la stessa
opinione pubblica sul fatto che le teo-
rie, i metodi, le tecniche «aziendali»
avrebbero potuto aiutare a dare conte-
nuto sostanziale al diritto di salute
tramite la possibilita di dare, a parita
di risorse disponibili, un maggiore nu-
mero e una migliore qualita di rispo-
ste ai problemi di salute.

La gestione «secondo criteri azien-
dali» persegue I efficienza economica
come condizione strumentale per per-
seguire in modo pin soddisfacente le
finalita del sistema sanitario, quelle
della tutela della salute per ogni per-
sona e per tutti.

Oggl si tratta di fornire una appli-
cazione corretta dei principi e dei cri-
teri aziendali per evitare che essi sia-
no snaturati da interpretazioni per cui
gli obiettivi strumentali (maggiore ef-
ficienza, riduzione dei costi, conteni-
mento della spesa) siano scambiati e a
volte considerati prioritari rispetto ai
fini propri del SSN che sono quelli di
tutela della salute.

Terzo: continuita con riguardo agli
strumenti «per il governo» del sistema

di cui é esperienza significativa I’ap-
provazione avvenuta a primavera
inoltrata del 1998 del Piano sanitario
nazionale. Esso era e resta uno dei
cardini di un sistema sanitario anche
se ¢ profondamente cambiata la sua
natura. :

Secondo la legge 833/78 il Piano
sanitario avrebbe dovuto rappresen-
tare un sistema organico e coordinato
di decisioni che dal centro avrebbero
dovuto «discendere a cascata» fino al
livello delle unita sanitarie locali defi-
nite allora come «strutture operative
degli enti locali».

Oggi il Piano sanitario ¢ inteso, o
almeno dovrebbe essere inteso, come
«sistema di regole» idonee a orientare
verso condizioni di compatibilita ge-
nerali | comportamenti di Regioni au-
tonome e responsabili per il governo
dell’equilibrio bisogni-risorse ¢ do-
manda-offerta e di «aziende» (territo-
riali e ospedaliere) autonome nella
loro gestione e responsabili del pro-
prio equilibrio operativo (essere in
grado di rispondere alla domanda) ed
economico (equilibrio di bilancio).

A fronte delle continuita sul model-
lo di fondo, stanno gli elementi di tra-
sformazione e cambiamento che ri-
guardano:

11 presente editoriale & tratto dalla relazione
tenuta dal professor Elio Borgonovi in occasio-
ne del Convegno FIASO del 23 maggio 1998 -
Bologna.
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1) la struttura del sistema che é
sempre articolata su tre livelli di go-
verno (nazionale, regionale, locale)
ma con una distribuzione di poteri de-
cisionali che configura un pin elevato
grado di decentramento;,

2) il funzionamento che riguarda
il modo in cui si risolvono i problemi
(e i conflitti) nei rapporti tra i diversi
livelli di governo, le modalita di finan-
ziamento del sistema, i criteri e i meto-
di di gestione delle strutture che pro-
ducono ed erogano servizi di tutela
della salute (le aziende);

3) le regole di base introdotte per
guidare [ comportamenti dei decisori
e degli operatori.

Appare superfluo ricordare e rias-
sumere per un pubblico di «esperti»,
quali sono i lettori di «Mecosans», le
trasformazioni della struttura e dei
criteri di funzionamento del SSN. Pos-
sono invece essere utili, o perlomeno
stimolanti, alcune riflessioni sul cam-
biamento delle regole di base tramite
cui si cerca di guidare i comportamen-
t.

Nel modello della legge 833/78, de-
finito in un periodo in cui dominavano
le teorie, la cultura e per certi aspetti il
«mito» della programmazione ma-
croeconomica, le regole erano dettate
dal principio della «razionalita inter-
na» al sistema. Secondo il tipico ap-
proccio neorazionalista, si riteneva
che una nuova cultura della salute,
adeguati processi decisionali capaci
di dare espressione e di bilanciare i di-
versi interessi, un nuovo modo di con-
cepire la politica sanitaria, nuove me-
todologie per definire le priorita
(esempio analisi costi-benefici, costi-
efficacia, ecc.) potessero generare «al-
Uinterno» del sistema sanitario stimoli
sufficienti a perseguire pin elevati li-
velli di efficacia degli interventi e di ef-
ficienza nell’impiego delle risorse.

Caduta illusione neorazionalista
anche a causa del crescente livello di
complessita, le regole di base del mo-
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dello di SSN degli anni *90 sono fon-
date sul seguente presupposto: la na-
zionalizzazione del sistema, sia per
quanto riguarda il governo della do-
manda, sia per gquanto riguarda il
controllo dell’offerta, puo essere «in-
dotta» o «interalizzata» solo a seguito
di pressioni e di vincoli derivanti dal-
I’ambiente esterno.

Nel modello della 833/78 il princi-
pio di fondo era quello per molti
aspetti «idealistico» di sistema capa-
ce di autoregolarsi e di migliorare.
Nel modello dei decreti legislativi
502/92 e 517/93 il principio di fondo,
molto piu impregnato di senso prag-
matico e di «realpolitic», ¢ quello del
sistema che migliora «solo se a cio ¢
spinto da pressioni esterne» che sono
create essenzialmente:

— dalla valorizzazione della scelta
del paziente che, orientando i finan-

“ziamenti, puo incentivare le strutture

che gli garantiscono i servizi da lui
giudicati pin soddisfacenti o comun-
que «erogati a condizioni pii conve-
nientir;

— dal rafforzamento della competi-
zione tra diverse strutture di offerta
(pubbliche e private);

— dalla maggiore rigidita dei «vin-
coli di spesa» (dei tetti di bilancio) im-
posti dal maggior rigore finanziario
necessario per entrare nel sistema
della moneta unica;

— dal fatto che il progredire del-
Dintegrazione europea favorisce pin
immediati confronti sui livelli di assi-
stenza e rende razionalmente meno
accettabili per essi differenziali di
qualita.

Si deve peraltro ritenere che anche
nel nuovo modello sia presente un cer-
to (probabilmente eccessivo) grado di
ottimismo, di utopia, di neorazionali-
smo. Infatti la nuova normativa e il di-
battito ad essa conseguente sembrano
fortemente intrise di automatismi nel
senso che si ritiene che i vincoli e le
pressioni esterne siano di per sé suffi-
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cienti a rendere il sistema piii raziona-
le. Si tratta di una semplificazione del-
la realta in quanto é noto che le pres-
sioni esterne possono tradursi effetti-
vamente in pin elevati livelli di effica-
cia, efficienza, economicita, qualita
dei servizi solo se esistono una serie di
condizioni riassumibili nei seguenti
termini:

1) i pazienti, oltre ad avere una
maggiore liberta di scelta, sono mag-
giormente responsabilizzati anche sul
piano economico ma, Ssoprattutto,
hanno una reale capacita di compiere
scelte indipendenti (per esempio di-
spongono di informazioni piu traspa-
renti sull’offerta e hanno un pin eleva-
to livello di conoscenza sui problemi
della salute, in altre parole piit elevata
educazione sanitaria). Se cio non ac-
cade esistono fondati rischi di «stru-
mentalizzazione» dei pazienti che po-
trebbero essere indotti a premiare con
le proprie scelte non le aziende sanita-
rie «migliori» (con riguardo a diffe-
renti indicatori), ma quelle piu attente
ad aspetti di immagine, di comunica-
zione, di convenienza di breve perio-
do;

2) esistono capitali privati in cer-
ca di impieghi convenienti. 1l settore
sanitario rappresenta un’interessante
opportunita per quanto riguarda le
prospettive di redditivita specialmente
in un periodo in cui cresce I’attenzio-
ne delle persone per la propria salute
e cresce la «disponibilita a pagare».
Le analisi economiche dimostrano
che la spesa sanitaria aumenta pii
che proporzionalmente all’ aumento
del reddito e le analisi sociologiche
dimostrano che sta cambiando anche
latteggiamento dei cittadini nei con-
fronti del concetto di diritto in genera-
le e di diritto alla salute in articolare.
In altre parole, al concetto di diritto
non viene pin correlato automatica-
mente il concetto di gratuita, ma il cit-
tadino si dimostra pronto a pagare in
toto o in parte certe prestazioni se
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queste hanno piu elevati livelli di qua-
lita.

Cio crea una situazione favore-
vole all’attrazione di capitali privati
che possono perseguire loro obiettivi
di redditivita contribuendo nello stes-
so tempo al perseguimento di fini di
interesse pubblico. L’afflusso di capi-
tali privati é condizione sine qua non
per realizzare una reale competizione
nel sistema.

Il problema critico a questo ri-
guardo ¢ rappresentato dalla adozio-
ne di sistemi di accreditamento, finan-
ziamento o controllo tali da:

— attrarre capitali privati di na-
tura «imprenditoriale» che perseguo-
no i loro obiettivi di reddito in base
alla professionalita e qualita dei ser-
vizi e disposti ad assumere il rischio
imprenditoriale;

— evitare invece che vi sia afflus-
so di capitali privati in cerca di facile
redditivita garantita da forme di fi-
nanziamento pubblico (in passato tra-
mite convenzioni garantistiche, oggi
tramite trasferimenti finanziari con
altre forme che spesso pero sfruttano
semplicemente le rigidita, i vincoli e le
inefficienze delle strutture pubbliche,
non di rado create surrettiziamente),;

3) aumentare il numero di sog-
getti e rafforzare i sistemi di confronto
tra essi con riferimento alla qualita
dei servizi, ai costi, alla professiona-
lita del personale ¢ alle garanzie per i
pazienti.

La competizione non puo essere
teorizzata: essa esiste realmente solo
se aumenta il numero di soggetti che
sono in grado di «fare le stesse cose»
o «fare cose molto simili o tra loro
succedanee».

Pertanto, per certe aree di atti-
vita sanitaria (pronto soccorso, inter-
venti di alta complessita e alta seve-
rita, grandi rischi sanitari, ecc.) non
Vi potrd mai essere una Concorrenia
in senso proprio perché il numero di
soggetti «effettivamente accessibili»

per i pazienti e strutturalmente limita-
to.

Per altre aree di attivita, che tra
Ualtro sono in aumento poiché il pro-
gresso scientifico e tecnico riduce le
«barriere all’entrata», la concorrenza
¢ possibile ma solo se si creano le con-
dizioni per la sopravvivenza di molte-
plici soggetti e se si attivano strumenti
di verifica e controllo idonei:

— ad evitare forme di concorren-
za «distorsiva», se non proprio sleale,
che penalizzano le strutture «miglio-
ri» con riguardo agli obiettivi del
SSN;

— a realizzare confronti capaci
di trasferire il sano spirito di emula-
zione che sta alla base della concor-
renza, cioé di trasferire «tensioni po-
sitive» dai soggetti migliori a tutto il
sistema; .

4) cercare nuovi spazi di svilup-
po sia all’interno del Paese (indivi-
duazione di nuove aree di bisogni di
salute per i quali vi siano una elevata
disponibilita a pagare), sia in altri
Paesi ai quali sia possibile trasferire
il know-how maturato dalle «aziende
sanitarie» italiane, pubbliche o priva-
te per le rispettive competenze.

Di fronte a risorse per il sistema
sanitario stabili o in diminuzione, la
concorrenza genera «conflitti» che
possono avere effetti positivi (elimi-
nazione delle aziende meno efficien-
ti), ma anche negativi (impiego di ri-
sorse per vincere la concorrenza pii
che per migliorare i servizi). Quando
il mercato ¢ in espansione é invece
piu facile prevedere effetti positivi,
ossia far convivere competizione e
collaborazione nella forma di «seg-
mentazione di aree di attivita», accor-
di e programmi congiunti di interven-
to.

In conclusione si puo dire che il
SSN italiano ¢ in una fase di profonda
trasformazione e di grandi cambia-
menti «indotti» dall’esterno e che la
normativa degli anni 92 e '93 ha in-
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trodotto nuove regole. Piii che ritor-
nare ad astratti, e per molti aspetti
ideologici, confronti sui modelli cultu-
rali sul concetto di malattia, salute,
benessere, e piit che riproporre nuove
modifiche della normativa (che in de-
finitiva é un insieme di «regole forma-
li»), sarebbero oggi utili impegno e
azioni per:

1) definire una strategia di cam-
biamento che tenga conto del fatto che
si ¢ in presenza di un sistema decen-
trato che non si puo cambiare a suon
di decreti e di indirizzi/obblighi cen-
tralistici;

2) individuare le «leve critiche»
del cambiamento reale che sono: il si-
stema di finanziamento, 1 requisiti
professionali e organizzativi per con-
cedere I’accreditamento alle strutture
di offerta, le modalita di scelta delle
persone (professionisti e dirigenti), il
processo di formazione delle persone,
un sistema di indicatori per valutare i
risultati (di salute, di efficienza, eco-
nomici);

3) attivare sistemi di verifica e
controllo dei risultati;

4) sostituire le regole «burocrati-
chex» (che prevedono procedure da se-
guire) con regole «di responsabilizza-
zione» (che prevedono risultati da
raggiungere) poiché in tal modo si ga-
rantisce una reale flessibilita al siste-
ma,

5) chiarire alcuni concetti quali
autonomia decisionale, che non deve
essere confusa con la discrezionalita
incontrollata ma che va collegata a
obiettivi da raggiungere e alla re-
sponsabilita sui risultati, esternaliz-
zazione di attivita, che non vuol dire
delegare ad altri le proprie funzioni
ma vuol dire delegare «attivita stru-
mentali» per poter concentrarsi sul
controllo della funzione «istituziona-
le» di tutela della salute, snellimento
della gestione, che contrasta con l’at-
tribuzione alle ASL di funzioni impro-
prie.

N. 28
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In altre parole per poter governare
il cambiamento e la trasformazione
occorre «dare gambe alle idee, agli
auspici», ossia dare strumenti capaci
di trasformare ideali, modelli, analisi,

politiche, indirizzi, linee guida in reali
modificazioni dei comportamenti di
centinaia di aziende, centinaia di mi-
gliaia di operatori, milioni di pazienti
per renderli compatibili con i fini di

Management ed Economia Sanitaria

tutelare la salute di questi ultimi e con
l’obiettivo «strumentale» (e quindi su-
bordinato) di garantive I'equilibrio e
la compatibilita economica del siste-
ma sanitario.

N. 28



MECOSAN

Management ed economia sanitaria

E L’ORA

RINNOVO










MECOSAN

Saggi e ricerche

Management ed Economia Sanitaria

| SISTEMI INFORMATIVI DELLE AZIENDE SANITARIE:
FABBISOGNI E PERCORSI EVOLUTIVI VERSQ L’ADOZIONE
DEGLI ERP (ENTREPRISE RESOURCE PLANNING)

di Luca Buccoliero
CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. I percorsi evolutivi dell’informatica aziendale - 3. I principali fabbisogni informativi dell’azienda sa-
nitaria pubblica: un primo modello unitario di «sistema informativo aziendale» - 4. 1 percorsi evolutivi dei sistemi informativi all’in-
terno dell’azienda sanitaria pubblica - 5. Conclusioni.

This article describes the general principles and developments of Information Technology (from stand-alone software applications to
ERP) with reference to public hospitals and Local Healthcare Units in the Italian National Health Services. A special emphasis is put
on the basic principle of integration of the hospital computer-based technology, in the administrative as well as in the healthcare field.
According to this, the article proposes a model for drawing a map of the most relevant information exchanges inside the organisation
and points out the significant interdependencies among the different business processes.

1. Introduzione

A partire dagli anni Settanta (con
una forte accelerazione nello scorso
decennio) la progettazione, la realiz-
zazione e la valutazione dei sistemi
informativi hanno rappresentato, per
le aziende del settore privato, variabili
di crescente complessita e rilevanza
strategica, al punto da poter essere or-
mai considerati fattori caratterizzanti
ed essenziali delle diverse formule im-
prenditoriali, il cui successo & sempre
piut spesso legato alle innovazioni in-
trodotte nella gestione dei flussi infor-
mativi (interni ed esterni all’azienda)
ed alle contestuali riprogettazioni de-
gli assetti organizzativi.

1l processo di aziendalizzazione del
Servizio sanitario nazionale, avviato
dai decreti legislativi 502/92 e 517/93,
ha evidenziato la particolare criticita
dei sistemi informativi anche rispetto
alle nuove aziende sanitarie ed ospe-
daliere pubbliche; la nuova responsa-
bilizzazione rispetto all’efficiente uti-
lizzo delle risorse (scarse) ed all’effi-
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cacia della gestione (in termini di ade-
guata capacita di soddisfare il «biso-
gno di salute») ha immediatamente
generato un forte fabbisogno di logi-
che e strumenti di misurazione, pro-
grammazione e controllo, rispetto al
quale si ¢ evidenziata 'inadeguatezza
delle esistenti strutture organizzative e
delle procedure informatiche fino ad
allora adottate.

Con alcuni decenni di ritardo rispet-
to al settore privato (ma con I’ opportu-
nita di poter far tesoro, almeno in par-
te, delle esperienze e delle innovazioni
maturate 1n tale ambito), I’ azienda sa-
nitaria pubblica ha dunque evidenzia-
to un’attenzione crescente rispetto al
tema della riprogettazione (o della
realizzazione a nihilo) dei propri siste-
mi informativi, con lo scopo di render-
Ii idonei (Southon, Braithwaite er al.
1997):

— a supportare 1 nuovi strumenti
gestionali la cui adozione & stata im-
posta dai succitati decreti e dai corre-
lati provvedimenti normativi regionali
(si pensi, ad esempio, alla contabilita

generale di tipo economico-patrimo-
niale ed alla contabilita analitica);

— a rendere operativi 1 nuovi mec-
canismi di finanziamento (ad esem-
pio, la tariffazione per prestazione);

— a supportare 1 processi decisio-
nali della direzione;

— a razionalizzare ’area pill pro-
priamente sanitaria della gestione (0s-
sia quella legata all’erogazione dei
servizi ai pazienti ed alla popolazio-
ne), attraverso 1’adozione di tecnolo-
gie innovative (applicate tanto in am-
bito clinico e diagnostico quanto nelle
nuove potenzialita di comunicazione e
trasmissione di dati ed immagini).

Inoltre, alcune importanti spinte al-
I’aggiornamento e all’innovazione dei
sistemi informativi aziendali si pon-
gono all’attenzione del management,
con particolare riferimento:

L’autore ringrazia il dott. Andrea Fazzolari
per la collaborazione nella progettazione e nel-
I’elaborazione dello schema complessivo dei
flussi informativi dell’azienda sanitaria pub-
blica.
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— agli adempimenti legati alla na-
scita dell’Euro, che impongono alle
aziende di ogni dimensione di dotarsi
di sistemi contabili multivaluta (ac-
crescendo in modo rilevante la com-
plessita del sistema stesso);

— agli adeguamenti dei sistemt
informativi all’anno 2000 (1);

— alla crescente attenzione che
deve essere dedicata agli aspetti di si-
curezza dei sistemi e di riservatezza
del dato.

Queste problematiche impongono
una revisione radicale del sofiware at-
tualmente installato nelle aziende, in
misura tale da rendere dubbia, in alcu-
ni particolari contesti, I’opportunita di
procedere a semplici adeguamenti
dell’esistente (facendo piuttosto pre-
ferire un rinnovo radicale del software
con prodotti di concezione pill recente
e nativamente rispondenti alle nuove
problematiche).

Obiettivi del presente articolo, che
intende presentare alcune preliminari
riflessioni di ordine generale sul tema
dei sistemi informativi delle aziende
sanitarie (ponendosi quale premessa
di successivi approfondimenti su
aspetti pit specifici all’interno di que-
st’ambito), sono i seguenti:

— «fare il punto» sui percorsi evo-
lutivi dei sistemi informativi nelle
aziende del settore privato, eviden-
ziandone le diverse finalita di volta in
volta perseguite e le principali e pit at-
tuali linee evolutive;

— descrivere in un modello di sin-
tesi unitario 1 principali fabbisogni ri-
spetto ai flusst informativi tipici che
caratterizzano in modo peculiare le
aziende sanitarie ed ospedaliere pub-
bliche del Servizio sanitario naziona-
le;

— proporre alcune valutazioni sulla
domanda di soluzioni informatiche
che le aziende sanitarie, a fronte dei
succitati fabbisogni, hanno sino ad ora
espresso;
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— ipotizzare le possibili evoluzioni
di tale domanda (rispetto alle sue ca-
ratteristiche salienti) anche alla luce
del crescente interesse rivestito dai co-
siddetti ERP (Entreprise Resource
Planning) presso le aziende private.

2. I percorsi evolutivi dell’informa-
tica aziendale

2.1. Fabbisogni di integrazione ed
evoluzione del ruolo dei sistemi
informativi

Si puo affermare che il contributo
dei sistemi informativi alla gestione
ed alla direzione aziendale si sia evo-
luto lungo un percorso assai coerente
con I'evoluzione della visione dell’a-
zienda:

— da «insieme» di unita organizza-
tive scarsamente interrelate tra loro e
direttamente controllate da un unico
centro decisionale;

— a «rete» di unitd organizzative
relativamente autonome dal cui opera-
re in modo coordinato ed integrato di-
scende il «successo» della gestione.

Questo percorso ha evidentemente
determinato una crescita esponenziale
dei fabbisogni aziendali di integrazio-
ne e coordinamento e I’evoluzione
dell’informatica aziendale, ispirata da
tali fabbisogni, ha offerto loro un si-
gnificativo supporto.

Si possono infatti individuare quat-
tro diverse fast che, in successione,
hanno caratterizzato il ruolo del-
Uinformation technology all’inter-
no dell’azienda (Amigoni ¢ Beretta
1998):

— fase del’EDP (elaborazione
elettronica dei dati);

— fase dei MIS (sistemi informati-
vi per il management);,

— fase del groupware (gestione
gruppi di lavoro);

— fase delle strutture per progetti e
della gestione per processi.

Saggi e ricerche

La prima fase ¢ stata rappresentata
dall’introduzione di procedure auto-
matizzate per la gestione di dati in atti-
vita specifiche altamente strutturate e
ripetitive (ad esempio la gestione del
personale e I’elaborazione dei cedoli-
ni paga oppure la rilevazione dei cari-
chi e degli scarichi di magazzino). In
questa fase I’informatica aziendale ha
determinato significativi incrementi
di efficienza in specifici processi sen-
za tuttavia estendersi alla definizione
di un’architettura compiuta dei flussi
informativi; le informazioni codifica-
te dalle singole procedure non sono di-
venute patrimonio condiviso dall’a-
zienda nel suo complesso ma sono
tendenzialmente rimaste risorsa ope-
rativa dell’unitd organizzativa in cui
sono state generate.

La seconda fase ha visto I'introdu-
zione della tecnologia informatica a
supporto dei processi decisionali (di
programmazione e controllo operati-
vo) del management aziendale, attra-
verso ’istituzione dei primi sistemi di
reporting in grado di estrarre ed aggre-
gare secondo schemi significativi ri-
spetto agli obiettivi dei decisori alcune
delle informazioni generate dai pro-
cessi gestionali, senza tuttavia intro-
durre una nuova logica di circolazione
e condivisione delle informazioni al-
I’interno dell’azienda.

In una terza fase, si & assistito all’in-
troduzione di sistemi informativi
aziendali idonei a consentire un pil
stretto coordinamento delle diverse
unita organizzative e dei diversi indi-
vidui (sistemi di groupware); i sistemi
informativi hanno dunque assunto la
natura di strumenti di integrazione
aziendale e di coordinamento delle di-
verse unita funzionali.

Progressi pitt marcati in questa dire-
zione sono poi derivati dal quarto
«stadio evolutivo» dell’informatica
d’azienda, quello relativo al supporto
della gestione «per progetti» 0 «per
processi» (in cui la funzione di coordi-
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namento ¢ svolta secondo logiche e
modalita del tutto svincolate dagli as-
setti organizzativi esistenti, rendendo
disponibili ed aggregando con assolu-
ta flessibilita informazioni sviluppate
ovunque in azienda).

I principali effetti dell’accresciuta
capacita dei sistemi informativi nel ri-
spondere ai fabbisogni di integrazione
aziendale possono essere cosi riassun-
ti:

— crescente razionalizzazione dei
flussi informativi che connettono le
diverse unita operative (con conse-
guente semplificazione ed accorcia-
mento di determinati processi azien-
dali};

— sempre piu elevata trasparenza

dei processi all’interno dell’azienda,
grazie alla codifica di «linguaggi
aziendali» (relativi ad attivitd e com-
portamenti) uniformi;

— progressiva semplificazione del-
la gestione delle interdipendenze al-
Iinterno dei gruppi di lavoro;

— sempre pill accentuata integra-
zione ed interdipendenza tra utente e
progettista del sistema informativo
(dalla fase di progettazione a quella di
personalizzazione).

2.2. Linee di tendenza dei sistemi
informativi aziendali

Quanto sopra affermato circa il cre-
scente contributo dei sistemi informa-
tivi aziendali ai fabbisogni di integra-
zione e coordinamento rappresenta
senza dubbio la tendenza piti rilevante
nell’evoluzione dei sistemi informati-
vi, rispetto alle loro caratteristiche
funzionali.

Occorre tuttavia porre in evidenza
altri aspetti di ordine generale che, ne-
gli ultimi anni, stanno caratterizzando
I’evoluzione dei sistemi informativi
aziendali (Austin, Trimm et al. 1995).

In primo luogo, si assiste ad un pro-
gressivo abbandono delle politiche di
sviluppo interno del software mentre
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si registra una crescente propensione
all’acquisto di soluzioni package rela-
tivamente standardizzate. Tale scelta
si giustifica alla luce di una moltepli-
cita di fattori, tra i quali:

— la possibilita di disporre di un
costante allineamento del software
alle tecnologie dominanti, grazie al-
la disponibilita periodica di nuove
release:

— 1 minori tempi di sviluppo e dun-
que la possibilita di rispondere pili ra-
pidamente ai bisogni;

— I minori costi complessivi dovuti
alle economie di specializzazione svi-
luppate dai fornitori ed all’esistenza di
un mercato relativamente ampio (ed in
costante crescita) per i medesimi pac-
chetti.

Peraltro, il ricorso a package stan-
dardizzati non consente elevati livelli
di personalizzazione del software, col
duplice effetto:

— da un lato, di non rendere possi-
bili adattamenti particolarmente signi-
ficativi alle peculiarita gestionali del-
I’azienda ed alle caratteristiche speci-
fiche dell’ hardware e del software di
cui quest’ultima gia dispone;

— dall’altro, di evitare personaliz-
zazioni esasperate e dispendiose
(maggiore standardizzazione implica
infatti maggiore linearita e trasparen-
za).

Una seconda e generale linea di ten-
denza a livello architetturale ¢ rappre-
sentata dal progressivo abbandono
delle architetture mainframe, che ce-
dono il passo ad architetture di tipo
client-server e, recentemente, a logi-
che di network computing. Anche in
questo percorso evolutivo 1’aspetto
pit rilevante si rivela essere I’esigenza
di flessibilita e di economicita del si-
stema.

Un ultimo fenomeno meritevole di
attenzione e, infine, quello relativo
alle modalita di progettazione e svi-
luppo dei sistemi informativi azienda-
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li ed alla crescente attenzione dedicata
alle problematiche di integrazione.

Si puo infatti affermare che la mag-
gior parte dei sistemi informativi
aziendali si sia sviluppata attraverso
«sedimentazioni» successive di singo-
li applicativi o di gruppi di applicativi,
inizialmente concepiti quali supporti
di ben delimitate aree gestionali (ordi-
ni, fatturazione, personale, contabi-
lita, logistica, ecc.) e solo successiva-
mente integrati mediante la predispo-
sizione di apposite interfacce.

La genesi e lo sviluppo di un siste-
ma informativo (in assenza di un dise-
gno complessivo) secondo modalita
dettate da esigenze contingenti e spe-
cifiche delle singole unita organizzati-
ve utenti di specifici moduli software
determina, di fatto, una «razionalita li-
mitata» del disegno del sistema stesso.
In particolare:

— viene meno il criterio di univo-
cita del dato (si verificano inserimenti
multipli dello stesso dato con evidenti
rischi di disallineamento): si moltipli-
cano cosi, ad esempio, le posizioni
anagrafiche di clienti e fornitori (od
una molteplicita di altri dati) nei diver-
si ambienti di utilizzo oppure si utiliz-
zano molteplici piani dei conti o dei
fattori produttivi in applicativi diversi;

—- il costo di aggiornamento del si-
stema ¢ elevato in quanto la sostituzio-
ne di un singolo modulo o di un com-
ponente del sistema operativo implica
la necessita di intervenire contestual-
mente sulle diverse interfacce di inte-
grazione;

— la manutenzione del sistema ¢
particolarmente complessa ed onero-
sa, soprattutto con riferimento ai rile-
vanti fabbisogni di allineamento dei
dati e di system integration.

Proprio con specifico riferimento a
queste problematiche ed in considera-
zione della gia ricordata necessita di
accrescere il ruolo di integrazione e
coordinamento dei sistemi informativi
all’interno dell’azienda, si & assistito,
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gia a partire dagli anni Settanta, allo

sviluppo di piattaforme «integrate»:
— tanto nell’area della logistica

e della produzione (CRP, Capacity

Requirements Planning, MRP,
Material ~ Requirement  Planning,
MRPI, Manufacturing Resource
Planning),

— quanto nell’area amministrativa
(sistemi amministrativi  integrati)

(Amigoni e Beretta 1998).

Isistemi ERP (Entreprise Resource
Planning), attualmente al centro del
dibattito sui sistemi informativi azien-
dali, rappresentano senza dubbio il
massimo livello di integrazione archi-
tetturale del sistema informativo
aziendale, in quanto presuppongono,
quali caratteristiche native:

— la preliminare ridefinizione dei
processi aziendali (legati sia alla sfera
amministrativa sia a quella della logi-
stica e della produzione) secondo logi-
che di «ottimizzazione» delle proce-
dure e dei meccanismi informatici di
integrazione;

— la conseguente integrazione di
tutti 1 sottosistemi aziendali;

— T'univocita di tutti gli archivi
(che convergono ad alimentare un uni-
co «data base» aziendale) quale pre-
supposto essenziale dell’integrazione;

-— un’architettura del sistema nor-
malmente strutturata (nei sistemi pit
recenti) secondo logiche «client-
server».

In considerazione di cid, 1 sistemi
informativi integrati garantiscono:

— un supporto tempestivo ed affi-
dabile ai processi decisionali e di pro-
grammazione e controllo adottati dal
management,

— un’accresciuta «trasparenza» e
visibilita dei processi aziendali, anche
grazie all’adozione di «linguaggi»
aziendali uniformi.

Tali sistemi, inoltre, sono piena-
mente allineati rispetto alle gia richia-
mate «emergenze» in tema di sistemi
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informativi aziendali; infatti presenta-
no, di norma:

— la rispondenza ai fabbisogni di
«gestione multivaluta»;

-— la conformita delle versioni pitt
recenti agli standard di supporto del-
I’anno 2000;

—— una gestione accurata dei profili
di sicurezza in termini di accesso alle
informazioni.

A fronte di tali potenzialita, gli ERP
implicano alcuni rilevanti fattori di
complessita, tra 1 quali:

— D’entita significativa delle risorse
da dedicare alla progettazione ed al-
I'implementazione del sistema (data
I’impossibilita di procedere in modo
«graduale» al rinnovo del sistema esi-
stente);

— la necessita di capillari interven-
ti di «reingegnerizzazione» dei pro-
cessi, con interventi talora assai rile-
vanti sulla struttura organizzativa
(Iintegrazione «informatica» dei sot-
tosistemi presuppone ovviamente una
preliminare integrazione «procedura-
le» e «logica» degli stessi) (Bancroft,
Seip et al. 1998).

3. I principali fabbisogni informati-
vi dell’azienda sanitaria pubbli-
ca: un primo modello unitario di
«sistema informativo aziendale»

Come ¢ noto, un sisterma informati-
vo aziendale puo essere descritto qua-
le «un insieme di elementi, anche mol-
to diversi tra loro, che raccolgono, ela-
borano, scambiano ed archiviano dati,
con lo scopo di produrre e distribuire
le informazioni alle persone che ne
hanno bisogno, nel momento e nel
luogo adatto per svolgere le proprie
funzioni decisionali ¢ di controllo»
(Camussone 1990).

Al fine di consentire la contestua-
lizzazione di questa generica defini-
zione alla realta specifica delle azien-
de sanitarie pubbliche, si presenta di
seguito un semplice modello descritti-

Saggi e ricerche

vo dei flussi di informazioni che carat-
terizzano questa categoria di aziende.

La natura peculiare delle attivita
realizzate dalle Aziende sanitarie ed
ospedaliere e la loro natura «pubbli-
ca» determinano la necessita di «rac-
cogliere», a vari fini, un volume assai
rilevante e composito di dati (e di ela-
borarli in informazioni significative),
dando vita ad un «sistema informati-
vo» particolarmente complesso (Ho-
laway e Kogan 1997)

All'interno dell’azienda si genera,
infatti, una fitta rete di flussi informa-
tivi tra le diverse unitd organizzative;
il grado di complessita del sistema &
inoltre accresciuto dalla necessita del-
le Aziende sanitarie di presidiare effi-
cacemente anche lo scambio di dati
con interlocutori (istituzionali e non)
esterni all’ organizzazione (si pensi, ad
esempio, ai flussi informativi tra 1’a-
zienda e le autorita regionali ed allo
scambio di informazioni con altre
aziende).

I sistemi informativi delle aziende
sanitarie ed ospedaliere possono esse-
re analizzati attraverso una prelimina-
re scomposizione in «macro aree» alle
quali tendono a corrispondere esigen-
ze informative particolari, legate alle
caratteristiche particolari delle attivita
svolte e delle finalita perseguite da
ciascuna area. Pud dunque rivelarsi
utile introdurre una distinzione tra le
seguenti cinque aree, 1 cui contenuti
specifici saranno successivamente il-
lustrati in dettaglio:

(I) area amministrativa;

(IT) area direzionale;

(IIT) area dei servizi al territorio;
(IV) area ospedaliera;

(V) area delle relazioni esterne.

Occorre notare che, nella prassi
operativa delle aziende sanitarie, si
suole far riferimento a ciascuna delle
sopraelencate aree come ad uno speci-
fico ed autonomo «sistema informati-
vo» (ad esempio, il «sistema informa-
tivo amministrativo» oppure il «siste-
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ma informativo ospedaliero»), evi-
denziando in tal modo una piena auto-
nomia di funzioni e contenuti specifici
ma sottolineando, nel contempo, una
debole e marginale interconnessione
con gli altri sistemi. Alla luce di quan-
to sino qui affermato e dei contenuti
che saranno in seguito sviluppati, si
preferisce in questa sede fare costante
riferimento ad un unico sistema infor-
mativo aziendale, identificando al suo
interno le diverse «aree» e le recipro-
che interconnessioni.

Lo schema qui proposto si applica,
ai fini di una prima visione semplifica-
ta, tanto alla realta dell’azienda sanita-
ria territoriale (dove «l’area servizi al
territorio» rappresenta evidentemente

una componente essenziale del siste-
ma, eventualmente integrata da una li-
mitata «area ospedaliera» qualora I’a-
zienda sanitaria includa uno o pit pre-
sidi ospedalieri) quanto alla realta del-
I’azienda ospedaliera (in cui e assente
o assai limitata «1’area servizi al terri-
torio» con le relative problematiche).

La figura 1 propone una visione
d’insieme del sistema informativo di
un’azienda sanitaria pubblica ed iden-
tifica i principali flussi informativi. La
rappresentazione grafica si fonda sul-
I’analisi dei flussi esistenti tra elemen-
ti denominati convenzionalmente (si
veda a tale proposito la figura 2):

— «moduli» (o sottosistemi), coin-
cidenti con determinate attivita di ge-
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stione dell’azienda (ad esempio «ge-
stione ordini»);

— «sottomoduli», attivita di sup-
porto a determinati moduli (ad esem-
pio «gestione gare» o «gestione deli-
bere»);

— «soggetti esterni all’azienda»
con cui I’azienda scambia abitualmen-
te informazioni (ad esempio «fornito-
ri», «medici di base», «altre aziende
sanitarie»);

— «moduli nodali», attivita di ge-
stione che, per il numero e larilevanza
delle informazioni (provenienti da al-
tri moduli) che raccolgono e sintetiz-
zano, si rivelano «cerniere» cruciali
nella circolazione e nell’integrazione
dei flussi.

Figural
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Figura 2

Modulo, che coincide con un processo od un’attivita di gestione.

|
()

SottoModulo, che coincide con attivitd accessorie a supporto di un modulo,

Soggetti esterni, che interagiscono e scambiano informazioni con 1’ Azienda Sanitaria.

dell”’ Azienda Sanitaria.

Modulo nodale, che indica un’attivita di gestione che, per il numero e Ia rilevanza delle
informazioni in esso raccolte, si presenta come una “cerniera” cruciale dei flussi informativi

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

Di seguito si analizzano 1 fabbiso-
gni informativi di ciascuna delle aree
sopra identificate, con riferimento ai
processi specifici che vi hanno luogo
ed alle informazioni che sono raccolte
e trasferite,

3.1.(I) Area amministrativa

I’ area amministrativa include la ri-
levazione ed il trattamento delle infor-
mazioni che derivano da alcuni fonda-
mentali moduli (o sottosistemi) azien-
dali e, precisamente:

— il modulo degli ordini (ciclo pas-
sivo per beni e servizi, dalla formula-
zione dell’ ordine interno all’eventuale
indizione di gara);

— il modulo della gestione del per-
sonale;

— il modulo della gestione dei ce-
spiti;
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— il modulo della gestione dei ma-
gazzini;

— il modulo delle entrate (fattura-
zione attiva).

Lo schema evidenzia in dettaglio
alcuni dei diversi «sottomoduli», tra 1
quali, a titolo di esempio, & possibile
citare:

— la gestione albo fornitori;

— la gestione gare;

— la gestione delibere;

— il controllo presenze ed il data
base dei dipendenti.

Questi moduli e sottomoduli ali-
mentano un fondamentale strumento
aziendale di rilevazione, che ¢ rappre-
sentato dalla contabilita generale im-
postata secondo il metodo economico-
patrimoniale (in numerose aziende sa-
nitarie ed ospedaliere pubbliche la
contabilita di tipo economico-patri-
moniale ¢ ancora derivata, attraverso
procedure informatiche di «transcodi-
fica dei dati», dalla contabilita finan-
ziaria, peraltro in via di progressiva
dismissione secondo tempi e modalita
diversi nei vari contesti regionali). La
contabilitd generale rappresenta un
primo «modulo nodale» del sistema
informativo, in considerazione del suo
ruolo di raccolta e sintesi di informa-
zioni. Infatti:
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— in questo modulo confluisce una
quota rilevante delle informazioni ge-
nerate dagli altri moduli dell’area am-
ministrativa (gestione ordini, gestione
magazzino, gestione personale, ge-
stione cespiti, gestione di altri fattori
produttivi);

— da questo modulo si desumono
le informazioni necessarie per gli
adempimenti fiscali;

— si generano significativi flussi
bidirezionali di informazioni verso
moduli dell’area direzionale («conta-
bilita analitica» e «valutazione e pia-
nificazione attivita»).

3.2. (Il) Area direzionale

L’area direzionale include i seguen-
ti moduli a supporto dei processi di
pianificazione, di budget, di revisione
e di controllo degli scostamenti:

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

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

— 1 moduli valutazione e pianifica-
zione delle attivita (attivita dell’alta
direzione, fondata sulla base del siste-
ma di reporting aziendale e del siste-
ma aziendale di indicatori di sintesi re-
lativi a tipologie di costi per prestazio-
ni, domanda di prestazioni, accessibi-
lita ai servizi, risorse impiegate, atti-
vita svolte e risultati ottenuti, qualita)
(Motta e Zavattaro 1996; Porfido,
Rocchi et al. 1997);
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I flussi informativi che alimentano
I’area direzionale sono evidentemente
generati:

— dall’area amministrativa, con
particolare riferimento alla rilevazio-
ne ed alla contabilizzazione dei costi;

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

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

3.3. (Ill) Area dei servizi al territorio

Come precedentemente accennato, &
opportuno distinguere il sistema infor-
mativo a supporto della gestione carat-
teristica dell’azienda sanitaria locale
da quello dell’azienda ospedaliera, in
considerazione della diversa natura
delle attivita tipiche svolte e del diver-
so livello di complessita (sicuramente
pit accentuato, data la frammentazione
sul territorio, nel caso dell’ASL) che
contraddistingue i due contesti.

L’area dei servizi al territorio inclu-
de 1 moduli a supporto dell’offerta di
servizi socio-sanitari attraverso le
strutture non ospedaliere dell’ Azienda
sanitaria locale, e precisamente:

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

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

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

— i moduli di gestione dei rapporti
con 1 medici di base;

—1imoduli di gestione dell’anagrafe
del bacino d’utenza (dati anagrafici,
dati sull’iscrizione e sulla cessazione
del rapporto con la ASL, dati sulle scel-
te e sulle revoche del medico di base);
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— i moduli di elaborazione degli
indicatori statistici sanitari ed epide-
miologici.

Molteplici sono le interconnessioni
con ’area amministrativa € con quella
direzionale; ad esempio:

— 1’erogazione dei servizi genera
una serie di informazioni relative alla
richiesta di approvvigionamenti all’a-
rea amministrativa, con successiva
consegna dei beni ed imputazione dei
costi al servizio richiedente.

— Pattivita realizzata da ogni servi-
zio ¢ consuntivata ai fini di eventuali
valorizzazioni (area amministrativa) e
della valutazione dell’attivita (area di-
rezionale);

— vi sono costanti scambi di infor-
mazioni con le aziende ospedaliere
presso le quali sono «acquistate» le
prestazioni per conto degli assistiti.

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

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

— la consultazione del data base
pazienti da parte del medico di base
per svolgere un’attivita di diagnosi e
terapia pit accurata e per la gestione
amministrativa degli assistiti;

— il possibile accesso del medico
di base alla refertazione on line relati-
va agli esami prescritti ed eseguiti
presso 1’azienda sanitaria od ospeda-
liera;

— 1l possibile controllo dei com-
portamenti prescrittori det medici di
base da parte della ASL, a fini di con-
tenimento della spesa sanitaria.

3.4. (IV) Area ospedaliera

I principali moduli gestionali a sup-
porto dell’area ospedaliera sono 1 se-
guenti:
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— modulo per la gestione delle car-
telle cliniche dei pazienti;

— modulo data base pazienti;

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

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

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

La gestione della cartella clinica, in
un’ottica di patient focused care, rap-
presenta senza dubbio un «modulo no-
dale» del sistema informativo ospeda-
liero, in quanto funge da momento di
aggregazione di tutte le informazioni
relative al paziente (tanto di natura
amministrativa quanto di natura sani-
taria e diagnostica, con particolare ri-
ferimento alla refertazione).

Le principali sfere di interrelazione
dell’area ospedaliera con le altre aree
sono le seguenti:

— come nel caso dell’area servizi al
territorio, I’erogazione dei servizi ge-
nera una serie di informazioni relative
alla richiesta di approvvigionamenti
all’area amministrativa, con successi-
va consegna dei beni ed imputazione
dei costi al servizio richiedente;

— le prestazioni erogate sono con-
suntivate ai fini della tariffazione
(area amministrativa) e della valuta-
zione dell’attivita (area direzionale);

— vi sono costanti flussi informati-
vi con le aziende sanitarie locali di ri-
ferimento, che «acquistano» presta-
zioni per conto dei propri assistiti.

3.5. (V) Area delle relazioni esterne

I’area relazioni esterne include i
moduli dedicati alla gestione dei flussi
informativi esterni all’azienda. I mo-
duli piti rilevanti sono i seguenti:
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— modulo gestione dei flussi infor-
mativi con il Ministero (indicatori di
attivita, dati sanitari ed epidemiologi-
ci, ecc.);

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

— modulo gestione delle comuni-
cazioni con gli utenti;

— modulo gestione della comuni-
cazione interaziendale.

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

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

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

— gli utenti formulano richieste di
determinati servizi (ad esempio, certi-
ficazioni, copie cartelle cliniche,
ecc.);

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

Per quanto concerne, invece, il mo-
dulo «relazioni interaziendali», lo
stesso si riferisce al rilevante scambio
di informazioni tra la singola azienda
sanitaria e la «rete» di strutture del
Servizio sanitario nazionale alla quale
I’azienda stessa appartiene. L’evolu-
zione dei modelli gestionali verso lo-
giche di nerwork rende quest’area par-
ticolarmente critica e significativa
(Meneguzzo 1996). I flussi informati-
vi gestitt dal modulo in esame possono
riguardare, ad esempio:
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— la gestione delle «agende di pre-
notazione» di ambulatori, laboratori e
reparti in un’ottica di condivisione
delle stesse con altre strutture (ad
esempio CUP cittadino);

— T’inserimento dell’azienda nelle
cosiddette «reti per le emergenze»;

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

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

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

Il modulo «relazioni interazienda-
li» & dungue alimentato, a seconda dei
diversi contenuti delle relazioni, da
tutti i moduli e sottomoduli aziendali
piu rilevanti, dei quali rappresenta
I'interfaccia verso I’ambiente esterno.

4. T percorsi evolutivi dei sistemi
informativi all’interno dell’a-
zienda sanitaria pubblica

Lo schema sopra descritto propone
un semplice modello teorico di rap-
presentazione dei flussi informativi
dell’azienda sanitaria pubblica, po-
nendo in evidenza:

— la particolare complessita dei
flussi di informazioni all’interno del-
I’azienda sanitaria;

— l’elevato livello di interdipen-
denza dei diversi moduli e delle diver-
se aree (e pertanto la necessita di di-
sporre di data base comuni al fine di
garantire I'univocita dei dati);

Saggi e ricerche

— 1 significativi fabbisogni di inte-
grazione e di coordinamento tra i di-
versi processi.

Tuttavia, si puo affermare che la vi-
sione di un «sistema informativo inte-
grato» rappresenti, per 1’azienda sani-
taria ed ospedaliera del Servizio sani-
tario nazionale, un concetto assai lon-
tano dalla realta operativa.

Infatti, soltanto a partire dalla meta
degli anni Novanta (soprattutto a mo-
tivo della necessita di introdurre i nuo-
vi strumenti gestionali previsti dal
processo di aziendalizzazione ed in
considerazione dei significativi fattori
di complessita incontrati lungo tale
percorso) le aziende sanitarie italiane
hanno iniziato ad esprimere una do-
manda di integrazione tra i diversi sot-
tosistemi e le diverse «aree» della ge-
stione, sebbene ancora in assenza di
un quadro unitario.

Parimenti, sul versante dell’ offerta,
¢ possibile affermare che i produttori
di software per le aziende sanitarie ab-
biano attuato, proprio agli inizi degli
anni Novanta, un sostanziale disinve-
stimento dal settore sanitario pubblico
italiano, non ritenuto pit adeguata-
mente remunerativo alla luce:

— della sostanziale «paralisi» dei
processi di acquisto delle aziende (do-
vuta tanto alla cosiddetta «sindrome
della firma» in seguito ai noti eventi
giudiziari quanto alla scarsita delle ri-
sorse disponibili),

— delle modalita di aggiudicazione
delle gare (tali da non premiare gli in-
genti investimenti in ricerca e svilup-
po necessari alla realizzazione di am-
bienti «integrati»).

Tale atteggiamento ha contribuito a
rallentare in modo significativo la ca-
pacita progettuale ed innovativa ri-
spetto alle specificita del settore sani-
tario pubblico.

Si puo affermare che I’evoluzione
della struttura dei sistemi informativi
dell’azienda sanitaria si articoli lungo
un percorso cosl identificabile:
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1) genesi e primo sviluppo dei si-
stemi informativi aziendali: «sistemi
ad isole»;

2) soluzioni «evolute» di system
integration: piattaforme di integrazio-
ne;

3) ridefinizione dei processi
aziendali ed integrazione «nativa»
delle procedure informatiche: sistemi
ERP per la sanita.

Come sara in seguito meglio argo-
mentato, la maggior parte delle azien-
de sanitarie ed ospedaliere del servizio
sanitario nazionale pud attualmente
essere collocata in un punto di transi-
zione tra la prima e la seconda delle
fasi sopra descritte. La terza fase rap-
presenta, al momento attuale, un pos-
sibile scenario di medio-lungo perio-
do.

La figura 3 descrive sinteticamente
le tre fasi, posizionandole rispetto alle
seguenti dimensioni:

— grado di integrazione dei diversi
processi gestionali dell’azienda,

— grado di integrazione delle pro-
cedure informatiche.

4.1. «Sistemi ad isole»

I sistemi informativi delle aziende
sanitarie si sono sviluppati secondo
una logica di «isole» relativamente
autonome, di norma coincidenti con 1
fabbisogni operativi pitt immediati
delle singole funzioni od unita orga-
nizzative. Tipicamente, le principali
«aree» di informatizzazione esistenti
all’interno delle aziende sanitarie
sono le seguenti:

— gestione del personale ed elabo-
razione paghe;

— gestione degli ordini;
contabilita finanziaria e sua
eventuale transcodifica secondo le lo-
giche economico-patrimoniali;

— gestione dei magazzini;

— «controllo di gestione» e budget;

— gestione accettazione pazienti;

— anagrafica pazienti ed assistiti;
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— prenotazione prestazioni;

— gestione laboratori.

Si tratta di ambiti all’interno dei
quali ogni unitd operativa ha svilup-
pato semplici soluzioni applicative
tendenzialmente non legate agli altri
flussi informativi aziendali, attraver-
so:

— T'utilizzo di software per la pro-
duttivita individuale (fogli elettronici
e data base);

— Pelaborazione «in economia» di
programmi ad hoc;

-— soprattutto negli ultimi anni, il
ricorso all’acquisto di pacchetti pro-
dotti da software house operanti su
«nicchie» specifiche (laboratori, ac-
cettazione, fatture passive, elabora-
zione paghe e contributi, ecc.)

Questo modello di crescita ha di fat-
to delegato ai responsabili tecnici dei
sistemi informativi aziendali oppure a
consulenti o fornitori esterni il ruolo di
«system integrator» dei diversi appli-
cativi (in risposta ad un fabbisogno in
tal senso di crescente rilevanza). L’in-
tegrazione ha assunto, nella maggior

Figura 3

Management ed Economia Sanitaria

parte dei casi, una connotazione limi-
tata alla realizzazione di reti geografi-
che (gran parte delle aziende sanitarie
dispone ormai di una rete fisica di ter-
minali o personal computer) ed all’u-
tilizzo dei vari protocolli di comunica-
zione, transcodifica e condivisione di
dati, senza estendersi anche agli aspet-
ti funzionali del software ed alle pro-
cedure organizzative adottate (la figu-
ra 4 esemplifica questo approccio al-
I’integrazione delle «isole»). In assen-
za di adeguate infrastrutture di rete,
Pintegrazione ha dovuto evidente-
mente limitarsi alla definizione di pro-
cedure batch di «esportazione — im-
portazione» di dati tra le diverse pro-
cedure attraverso supporti magnetici
0, nei contesti piu critici, di ridigita-
zione dei dati stessi. Il patrimonio
aziendale di informazioni si & pertanto
rivelato, nella maggior parte delle
aziende, poco controllabile e norma-
lizzabile, presentando significative
aree di duplicazione ed incoerenza op-
pure di assenza od insufficienza dei
dati raccolti.

ERP

jPiattaforme di integrazione

Sistemi “ad isole”

-
>

Grado di integrazione dei processi aziendali

+

Grado di integrazione delle procedure informatiche
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Figura 4

Rep.2

Laboratorio

5

Anatomia
Patologica

- In questo modello, il ruolo dell’u-
nita operativa preposta alla «system
integration» (tipicamente il C.E.D.,
spesso in collaborazione con lo staff
dedicato al controllo di gestione) ha
assunto, all’interno dell’azienda, una
rilevanza crescente in termini di «pos-
sesso» esclusivo delle informazioni ri-
levanti a supporto dell’alta direzione
e, conseguentemente, di sostanziale
«discrezionalita» nel renderle accessi-
bili a quanti ne fanno richiesta.

Occorre osservare che alcune aree
del sistema (attualmente di fondamen-
tale importanza, soprattutto alla Iuce
del nuovo modello «aziendale» di ge-
stione) sono state soltanto marginal-
mente interessate da questo processo
«sporadico» di informatizzazione. Ci
si riferisce, ad esempio:

-— all’area della gestione delle «en-
trate» e della rendicontazione dell’at-
tivita svolta (anche in considerazione
del sistema di finanziamento delle
strutture sanitarie precedentemente in
vigore);

— all’area della gestione dei cespiti
(data la particolare natura dell’inven-
tario, precedentemente redatto con
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I'unico obiettivo di conservare la
«memoria storica» dei diritti di pro-
prieta detenuti dall’ente e non di re-
sponsabilizzare quest’ultimo sull’uti-
lizzo del patrimonio);

— alla gestione delle problemati-
che sanitarie peculiari dell’azienda sa-
nitaria territoriale (compiti di igiene
pubblica, medicina preventiva, medi-
cina di base, ecc.).

Con riferimento a quest’ultimo
aspetto, giova osservare che, contra-
riamente a quanto € avvenuto rispetto
alle problematiche dell’azienda terri-
toriale (che possiede alcune specifi-
cita tipiche del contesto nazionale ita-
liano), l'informatizzazione sanitaria
degli ospedali (almeno con riferimen-
to alla gestione dei pazienti e dei re-
parti) ha potuto usufruire di alcune
esperienze e soluzioni informatiche
sviluppate in sistemi sanitari anche
profondamente diversi da quello ita-
liano, attraverso personalizzazioni re-
lativamente modeste (fatta eccezione,
ovviamente, per la parte amministrati-
va).

Due ulteriori fattori hanno signifi-
cativamente caratterizzato la parcel-
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lizzazione del sistema informativo
dell’azienda sanitaria, accentuandone
alcuni limiti ed evidenziandone alcu-
ne problematiche:

lo sviluppo dei sistemi di conta-
bilita analitica & avvenuto in assenza
di sistemi di contabilita generale im-
postati secondo il metodo economico-
patrimoniale; la successiva introdu-
zione della contabilita generale ha de-
terminato un evidente fabbisogno di
coordinamento ed allineamento dei
due sistemi contabili (occorre infatti
ricordare che i due sistemi, pur perse-
guendo obiettivi diversi nel rispetto di
principi e consuetudini diversi, si ali-
mentano da una base dati comune che,
al di 1a dei diversi metodi contabili
adottabili per garantire la compresen-
za dei due sistemi di rilevazione, ren-
dono opportuno il ricorso ad inseri-
menti univoci dei dati);

— ’attenzione del management al-
I'informatizzazione non ¢& stato
uniforme ma ha riguardato esclusiva-
mente alcune aree specifiche, determi-
nando una «priorita» logica e cronolo-
gica degli interventi cosi definibile:

1) progettazione di software per
il controllo direzionale (interventi ri-
chiesti e coordinati direttamente dal-
I’alta direzione);

2) sviluppo della componente sa-
nitaria del sistema (interventi richiesti
e coordinati dal personale medico);

3) sviluppo degli applicativi ge-
stionali (interventi gestiti direttamente
dalle diverse unita operative).

Con riferimento a questo approc-
cio «graduale» alla progettazione
delle diverse tipologie di applicativi
(dettato dalle esigenze contingenti del
management), si puo affermare che lo
stesso ha determinato presso numero-
se aziende:

— P’adozione (secondo un approc-
cio «top down») di «cruscotti direzio-
nali» per I’alta direzione (anche alta-
mente elaborati) non supportati da una
soddisfacente qualita e ricchezza della
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base dati di riferimento (in considera-
zione dell’assenza o dell’inadeguatez-
za degli applicativi gestionali);

-— I’assoluta assenza di relazioni,
sin dalla fase progettuale, tra ’area sa-
nitaria del sistema e quella ammini-
strativa, che tuttora rappresenta una
delle problematiche di maggiore criti-
cita;

— la scarsa partecipazione dell’u-
tente delle procedure gestionali alla
progettazione, alla realizzazione ed
alla parametrizzazione del software.

4.2. Piattaforme di integrazione

Alcune soluzioni di integrazione
dei sistemi informativi «ad isole» han-
no condotto, in anni recenti, allo svi-
luppo di un’architettura di sistema
(rappresentata schematicamente nella
figura 5) che s1 avvia a divenire relati-

Figura 5

vamente «tipica» per le aziende sani-
tarie.

Tale architettura, che contraddistin-
gue (come impostazione di fondo) la
maggior parte delle soluzioni «inte-
grate» offerte alle aziende sanitarie
dalle software house attive nel settore,
si articola di norma su 4 distinti livelli:

—— software gestionali attivi a sup-
porto delle diverse funzioni, che
operano quali strumenti di raccolta
dei dati (livello OLTP, On Line
Transaction Processing);

— piattaforma di integrazione degli
applicativi (middleware);

— datawarehouse aziendale (in cui
confluiscono i1 dati «aggregati» ed
«omogeneizzati» dalla piattaforma
middleware),

— software per 'estrazione delle
informazioni rilevanti attraverso la
predisposizione di «cruscotti direzio-
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nali» (livello OLAP, On Line Analysis
Processing: su questo particolare
aspetto si veda Caccia 1997).

La piattaforma di middleware & co-
stituita da un insieme di moduli
software che interagiscono con le va-
rie applicazioni e garantiscono |’inte-
grazione, I’interoperabilita e la coe-
renza dei dati scambiati, fungendo da
«tessuto connettivo» fra le diverse ap-
plicazioni (anche se realizzate da sog-
getti diversi e su piattaforme tecnolo-
giche non omogenee, purché nel ri-
spetto di ben precisi standard tecnolo-
gici).

Questo modello trova di norma
concreta realizzazione attraverso ar-
chitetture informatiche client-server
(in virta della gia ricordata «agilita»
di questo tipo di soluzioni). La figura
5 evidenzia, tra I’altro, la biunivocita
dei flussi informativi tra Ia piattafor-
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ma di integrazione e gli applicati-
vi gestionali, ipotizzando pertanto
una fattispecie (peraltro ancora piut-
tosto rara) di possibile accesso al
datawarehouse aziendale anche attra-
verso gli applicativi gestionali utiliz-
zati a supporto dei diversi processi
«periferici» (purché, evidentemente,
gli stessi applicativi siano idonei a
questo tipo di «dialogo»). Numerosi
sistemi rendono pitt agevole la circo-
lazione delle informazioni rilevanti
all’interno dell’azienda (rispetto al-
I’ipotesi di bidirezionalita di tutti i
flussi informativi da/per la piattafor-
ma di integrazione) attraverso la rea-
lizzazione di intranet aziendali.

Le piattaforme «middleware» di in-
tegrazione rappresentano, evidente-
mente, un passo significativo nella di-
rezione di:

—una piu capillare e strutturale cir-
colazione delle informazioni all’inter-
no dell’azienda;

— una maggiore univocita dei dati
raccolti ed utilizzati quali basi di suc-
cessive elaborazioni a fini direzionali;

— una maggiore standardizzazione
dei software installati in azienda.

I principali benefici derivanti dal-
I’adozione di queste piattaforme di in-
tegrazione sono cosi riassumibili:

— possibilita di un rinnovo gradua-
le del software installato in azienda
(data la possibilita di tutelare, almeno
in parte, gli investimenti effettuati ne-
gli ultimi anni, purché rispondenti a
determinati standard «aperti»: alcuni
moduli di integrazione rendono addi-
rittura possibile, almeno in linea teori-
ca, la convivenza di moduli installati
su mainframe con un sistema struttu-
rato secondo logiche client-server);

— possibile riutilizzo dei dati e del-
le elaborazioni preesistenti;

— accettabili oneri di sviluppo e
manutenzione delle nuove applicazio-
ni.

Come & evidente, la variabile pit
critica & rappresentata proprio dal con-
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notato altamente strategico della fun-
zione di system integration e del ruolo
rivestito dai soggetti (generalmente
fornitori esterni) che detengono tale
prerogativa. Fondamentali si rivelano
quindi la capacita di selezione del for-
nitore della «piattaforma» (che, di
norma, realizza e fornisce anche alcu-
ni dei principali moduli applicativi) ¢
le modalita di gestione dei rapporti
contrattuali, al fine di garantire, per
quanto ¢ possibile rispetto ad una so-
luzione di questo genere, una relativa
autonomia nel futuro sviluppo del si-
stema. Elementi cruciali del processo
di selezione del partner informatico
sono, pertanto:

— la rispondenza della piattaforma
a standard di mercato «pubblici» che,
al di la delle possibili difficolta di inte-
grazione dei moduli gia esistenti al-
1'atto dell’introduzione del sistema,
consentano in seguito a terze parti di
progettare in modo relativamente age-
voli moduli software interfacciabili
con la piattaforma stessa;

— le garanzie e le condizioni di as-
sistenza tecnica post vendita rispetto
alle presumibili esigenze di persona-
lizzazione;

— la presumibile capacita del forni-
tore (sancita attraverso chiari impegni
contrattuali) di «far crescere» le pro-
fessionalita specifiche delle risorse in-
terne all’azienda nell’ambito dei siste-
mi informativi, attraverso un capillare
impegno formativo.

Con riferimento a quest’ultimo
aspetto, giova ancora una volta ricor-
dare (soprattutto per un’architettura
con queste connotazioni peculiari)
I'opportunita di un forte coinvolgi-
mento, sin dalla fase progettuale, degli
utenti del sistema, anche attraverso
I’individuazione, presso ciascuna
unita operativa, di un referente stabile
(competente e credibile tanto dal pun-
to di vista manageriale quanto dal
punto di vista tecnico) per i sistemi
informativi; in quest’ottica, il ruolo
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dell’U.QO. sistemi informativi accen-
tua il suo contenuto di «supporto al-
I’organizzazione», mentre acquistano
rilevanza le sue funzioni di coordina-
mento di:

— fornitori/partner informatici,

— referenti interni per i sistemi
informativi;

— utenti del sistema che esprimono
i fabbisogni informativi.

4.3. GIi ERP

1l mercato globale dei sistemi infor-
mativi integrati & caratterizzato, negli
ultimi anni, dalla rapida ascesa di al-
cune soluzioni integrate (ERP) che
hanno conquistato, nel settore privato,
quote di utenti assai significative, ri-
volgendosi prevalentemente a realta
aziendali di dimensioni medio-grandi.

Questa tipologia di sistemi include
alcune soluzioni impostate secondo
logiche diverse:

— 1 sistemi di applicazioni per la
gestione di data base relazionali
(RDMS, quali, tipicamente, le Oracle
Applications);

— 1 sistemi integrati rispetto ai pro-
cessi aziendali (tipicamente SAP R/3).

Nel primo caso, la progettazione e
larealizzazione del sistema prende av-
vio da uno standard di definizione
della base dati aziendale (Oracle) e si
estende successivamente alla creazio-
ne di applicazioni nativamente inte-
grate per la gestione dello stesso data-
base relazionale. Nel secondo caso,
I’approccio prende avvio dall’analisi
dei processi aziendali e realizza gli ap-
plicativi specifici per ciascun proces-
so, che, conseguentemente, alimenta-
no la base dati aziendale.

I sistemi ERP includono una vasta
gamma di moduli gestionali piena-
mente integrati, che si estendono a
gran parte delle funzioni aziendali
(produzione e logistica, contabilita,
gestione del personale, rete di vendita
e distribuzione), come & evidenziato
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dalla tabella 1, che riepiloga le princi-
pali funzionalita di SAP R/3 in ciascu-
na area.

Nella soluzione SAP R/3, ad esem-
pio, di particolare interesse si rivela la
logica di progettazione dei diversi mo-
duli; ogni modulo, infatti, ¢ adattato ad
oltre 1000 specifici «processi» azien-
dali, ciascuno dei quali & definito se-
condo le diverse «best practice» dei
settori di riferimento. In sintesi, ogni
personalizzazione di processo richiesta
da un cliente diviene pubblica ed arric-
chisce la dotazione di processi predefi-
niti. La parametrizzazione del sistema
¢ resa possibile da oltre 8000 tabelle
che gestiscono le diverse «gerarchie»
della base dati dell’azienda, a partire
dalla macrostruttura organizzativa sino
alle politiche di pricing del prodotto.

11 sistema si fonda, dunque, sull’at-
tenta ricognizione ed analisi prelimi-
nare dei processi tipici di ciascuna in-
dustria e cio rappresenta un significa-
tivo valore aggiunto della soluzione
software, che consente di rendere
espliciti e, ove necessario, «reinge-
gnerizzare» 1 processi critici della ge-
stione aziendale.

I principali vantaggi delle soluzioni
ERP coincidono evidentemente con
quelli gia genericamente identificati
per 1 sistemi informativi integrati, ov-
viamente enfatizzati dall’elevato con-
tenuto di integrazione «nativa» del si-
stema.

Si possono, tuttavia, identificare al-
cuni limiti di queste soluzioni e, preci-
samente (Bancroft, Seip er al. 1998):

Tabella 1 - Principali funzionalita di SAP R/3

— si tratta di tecnologie di «penulti-
ma» generazione (ad esempio, SAP
R/3, pur utilizzando la soluzione OLE
«Object Linking and Embedding» di
Microsoft, non puo ancora definirsi un
sistema «ad oggetti»);

— l’approccio «centralizzato» e
poco flessibile alla definizione dei pro-
cessi e delle funzioni, forse non piena-
mente opportuno in determinati settori
(tra cui probabilmente quello sanitario,
difficile da ricondurre a schemi del tut-
to univoci) in cui la gestione delle «ec-
cezioni» non ¢ eliminabile;

— complessita del sistema, con le
conseguenti difficolta di implementa-
zione dello stesso.

Le software house attive nel campo
degli ERP stanno iniziando a dedicare
attenzione al settore sanitario, elabo-
rando specifiche personalizzazioni;
SAP, ad esempio, ha recentemente de-
finito un’offerta specifica destinata al
settore sanitario (SAP Healthcare),
ultimando la mappatura dei processi
«rilevanti» per I'azienda sanitaria ed
iniziando ad elaborare, in proprio o ri-
correndo al supporto di terze parti, i
moduli software connessi a ciascun
processo.

La figura 6 evidenzia le linee-guida
dell’approccio «per processi» all’in-
troduzione di SAP nelle aziende sani-
tarie. In particolare, si pud notare la
classificazione dei processi in 7 aree,
alcune delle quali specifiche per I’area
sanitaria del sistema.

Proprio con riferimento alle appli-
cazioni specifiche per I’area sanitaria
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del sistema, giova osservare che la
loro realizzazione rappresenta uno dei
principali fattori di complessita rispet-
to all’introduzione di sistemi ERP in
sanita (poiché, come si & gia osserva-
to, 1 principali software si sono svilup-
pati in settori diversi da quello sanita-
rio e, pertanto, offrono adeguata «co-
pertura» esclusivamente alla compo-
nente amministrativa del sistema). Pe-
raltro, sono attualmente sul mercato
alcuni pacchetti software progettati in
contesti nazionali diversi (e successi-
vamente adattati alla realta italiana)
per la gestione pienamente integrata di
tutte le attivita sanitarie delle strutture
ospedaliere nel rispetto della centra-
lita del paziente rispetto ai flussi infor-
mativi; questi pacchetti offrono, dun-
que, una prima risposta ai fabbisogni
di integrazione, ma:

— continua ad essere particolar-
mente critico il problema della loro in-
tegrazione con I’area amministrativa;

— come gia osservato, si caratteriz-
za ancora per una certa «debolezza» il
supporto informativo alla gestione del
territorio.

Nessuna azienda sanitaria pubblica
del Servizio sanitario nazionale si ¢,
sino ad oggt, avviata lungo un percor-
so deciso di introduzione di sistemi
informativi nativamente integrati.

Non mancano, tuttavia, interessanti
esperienze in tal senso condotte da ta-
luni istituti privati (ad esempio 1’Isti-
tuto europeo di oncologia di Milano,
che ha avviato I’ introduzione di alcuni
moduli di R/3).
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Giustificano tali atteggiamenti di
«prudenza» alcuni fattori quali:

— gli elevati investimenti richie-
sti e la difficolta di valutare 1 progetti
di informatizzazione (Anderson e
Aydin 1997);

— la scarsita di risorse disponibili;

— I’assenza di soluzioni tecnologi-
che «mature» e collaudate con specifi-
co riferimento alla realta sanitaria ita-
liana;

— gli elevati oneri «organizzati-
vi» legati all’introduzione di questi
sistemi che, come si ¢ argomentato,
presuppongono importanti interventi
sui processi e sugli assetti organizzati-
Vi,

— il clima di pesante incertezza
istituzionale, che indubbiamente sco-
raggia investimenti di particolare rile-
vanza.
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5. Conclusioni

Come ¢ gia stato osservato, il pro-
cesso evolutivo (verso logiche di uni-
tarieta ed integrazione) dei sistemi
informativi nelle aziende sanitarie ha
subito una significativa accelerazione
soltanto in anni relativamente recenti.

Lafigura 7, tuttavia, evidenzia il rit-
mo del cambiamento nei sistemi infor-
mativi rispetto a due dimensioni fon-
damentali; '

— daun lato, lo sviluppo delle nuo-
ve tecnologie dell’informazione;

— dall’altro, la capacita delle
aziende sanitarie di adottare le innova-
zioni e di modificare conseguente-
mente I’ organizzazione.

Come ¢ possibile notare, i ritmi di
adozione ed implementazione delle
nuove tecnologie da parte delle azien-

de sanitarie non crescono uniforme-
mente rispetto al progresso tecnologi-
co nel settore, tanto da indurre a pre-
vedere che I’attuale situazione di so-
stanziale «disallineamento» rispetto
alle potenzialita tecnologiche non sia
destinata ad essere rapidamente supe-
rata.

Alcune delle possibili cause alla
base di questi trend sono state gia iden-
tificate nel paragrafo precedente (scar-
sita delle risorse, oneri organizzativi
elevati, incertezza istituzionale, ecc.),
con riferimento specifico all’adozione
degli ERP nelle aziende sanitarie.

11 problema, tuttavia, pud probabil-
mente essere ricondotto anche a fatto-
ri di ordine pill generale cosi identifi-
cabili:

1) diffusa consapevolezza della
criticita del ruolo di «innovatori»;
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2) limitata percezione del conno-
tato strategico della tecnologia infor-
matica da parte del management
aziendale;

3) inadeguata comprensione del-
le dinamiche dei ruoli e delle preroga-
tive dell’U.O. preposta alla gestione
dei sistemi informativi alla luce del-
I’evoluzione di questi ultimi;

4) ostacoli «culturali» al proces-
so di introduzione di sistemi informa-
tivi trasparenti ed integrati.

Con riferimento al primo degh
aspetti sopra menzionati, numerose
esperienze evidenziano, ad una prima
analisi, che le aziende sanitarie con
maggiore attitudine all’innovazione
nel campo dei sistemi informativi de-

vono, in realta, agire nelle vesti di
«pionieri» e sperimentatori, agevolan-
do, di fatto, lo stesso percorso ai cosid-
detti late-comers. Si deve, tuttavia,
considerare che un ruolo attivo di spe-
rimentazione di soluzioni innovative
determina anche alcuni indiscutibili
benefici, in termini di:

— favorevoli condizioni contrat-
tuali praticate dai fornitori (grazie alla
possibilita, per questi ultimi, di testa-
re o sviluppare soluzioni che succes-
sivamente saranno immesse sul mer-
cato);

— sviluppo di particolari capacita
di interazione con il fornitore, insieme
al quale ¢ gestito un processo di pro-
gettazione lungo ed articolato;

Tabella 2 - Funzioni e ruoli dell’U.O. Sistemi Informativi nei diversi modelli
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— sviluppo di significative compe-
tenze interne (grazie alla partecipazio-
ne di numerosi soggetti, collocati in
diverse UU.OO., al processo di pro-
gettazione);

— elevate opportunita di persona-
lizzazione del software (rispetto all’i-
potesi di successiva adozione di solu-
zioni gia compiutamente sviluppate).

Per quanto concerne, invece, I’ atteg-
giamento del management aziendale,
particolarmente critica & la percezione
del contenuto di strategicita dell’inte-
grazione dei sistemi informativi azien-
dali. Nella realtd, si & assistito alla tran-
sizione da una generazione di manager
pubblici profondamente distaccati dal
problema dei sistemi informativi ad
una interessata esclusivamente al livel-
lo «direzionale» degli stessi, senza al-
cuna attenzione agli aspetti della rac-
colta e della omogeneizzazione dei da-
ti attraverso un efficiente sistema
gestionale. La visione strategica del
management € inoltre facilmente assi-
milabile da parte degli altri membri del-
I’organizzazione, tanto in ambito am-
ministrativo quanto in ambito sanitario.

Fattore di criticita particolarmente
significativo & inoltre rappresentato
dalla difficile comprensione delle pre-
rogative e dei ruoli dell’unita operati-
va preposta alla gestione dei sistemi
informativi rispetto all’evoluzione lo-
gica ed architetturale di questi ultimi.

La tabella 2 evidenzia, in particola-
re, le diverse funzioni che dovrebbero

Sistemi «ad isole»

Piattaforme di integrazione

ERP

Funzioni prevalenti

Elaborazione in proprio

System integration.

Supporto alla scelta del partner

di software applicativi.
Elaborazione di protocolli

di comunicazione e di procedure
di trascodifica tra i diversi
applicativi.

Supporto alla scelta del partner
tecnologico e gestione dei rapporti
con quest’ultimo.

Gestione della rete aziendale.
Formazione e coordinamento.

tecnologico € gestione dei rapporti
con quest’ultimo.

Gestione della rete aziendale.
Formazione e coordinamento

a tutti i livelli aziendali.

Ruolo rispetto
alle informazioni
rilevanti

Elaborazione e detenzione
«esclusiva» delle informazioni
rilevanti.

Veicolo fondamentale

per la circolazione

delle informazioni rilevanti
all’interno dell’azienda.

Ruolo neutrale: le informazioni
sono generate e condivise in modo
trasparente all’interno

dei diversi processi.
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competere all’U.O. sistemi informati-
vi nei diversi modelli sopra descritti.

In particolar modo, si notino le im-
portanti variazioni che dovrebbero in-
tervenire rispetto alla raccolta ed alla
distribuzione delle informazioni rile-
vanti, che indubbiamente conducono
ad una ridefinizione profonda dei ruo-
lidell’U.0O. sistemi informativi, facen-
dole assumere carattere di maggiore
«trasversalita» all’interno dell’orga-
nizzazione.

In considerazione di cido uno dei
principali ostacoli nell’evoluzione
tecnologica dei sistemi informativi &
forse ravvisabile in una diffidenza cul-
turale di fondo, all’interno dell’orga-
nizzazione, rispetto all’eccessiva tra-
sparenza dei processi e delle informa-
zioni (in un mondo in cui il possesso
dell’informazione continua ad essere
considerato possesso di potere).

(1) Gartner Group ha stimato un costo per
I’adeguamento di una singola linea di codice
pari a 1,65 $ ed un tempo per I’adeguamento di
ogni 100.000 linee pari a circa un anno-uomo.
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SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Criteri di giustizia allocativa - 3. Criteri di selezione nell’ accesso - 4. Altruismo e mercato - 5. L’or-

ganizzazione dei trapianti - 6. Conclusioni.

This paper surveys some of the most relevant questions related to the market for transplants. Since in all OECD countries this market
is illegal, it follows that the price for this kind of goods is null, so that an increasing shortage of organs to be transplanted is observed.
In this respect three different questions are analysed. First, which are the justice criteria to be followed to allocate organs? Secondly,
is the present allocation system («the point system») equitable? Finally, which are the different ways to organise the market for
transplants in order to increase its efficiency?

1. Introduzione

In Italia, come nei Paesi dell’area
OCSE, ¢ in vigore un divieto legale al
mercato degli organi umani da utiliz-
zare per i trapianti. Di fatto, i diversi
Paesi hanno recepito la normativa sut
trapianti adottata negli Stati Uniti,
dove negli anni cinquanta inizid 1’epo-
ca del trapianti. Tale divieto opera sia
dal lato dell’offerta che dal lato della
domanda di organi umani. Ne conse-
gue che il sistema attraverso cui e pos-
sibile raccogliere prima ed allocare poi
gli organi, si basa necessariamente sul-
Paltruismo dal lato dell’offerta di or-
gani e sul ricorso a criteri di priorita
per quanto concerne 1’allocazione det
medesimi. Nella sostanza, dal lato del-
I'offerta, i soggetti o le famiglie, sono
incoraggiate ad acconsentire all’e-
spianto dei propri organi nel momento
del loro decesso, motivando tale gesto
in conformita a valori etici e/o religio-
si. La normativa esclude anche la pos-
sibilita di commercio di organi tra vivi.
Certo, talvolta & possibile leggere sulle
pagine dei quotidiani di persone dispe-
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rate pronte a cedere un organo (un rene
ad esempio) per fare fronte a stati di
drammatica poverta, o peggio di com-
mercio illegale di organi con le Nazio-
ni pilt povere, ma tutto cid & solo un al-
tro aspetto della florida economia ille-
gale di cui in questo lavoro non ci oc-
cupiamo. La conseguenza di questa le-
gislazione ¢ di determinare un prezzo
nullo per gli organi umani destinati al
trapianto. Pertanto, se da una parte si
registra una crescente domanda di or-
gani, dall’altra I’offerta non ¢ suffi-
ciente a soddisfare questa domanda. In
un’economia di mercato il problema
sarebbe risolto dal prezzo, la cui varia-
zione determinerebbe un equilibrio fra
offerta e domanda. Si pensi, ad esem-
pio, alla produzione artistica di un
grande pittore. Data la scarsita della
produzione (il fenomeno ¢ particolar-
mente accentuato dopo la morte del
pittore) il prezzo delle opere tenderd ad
essere molto elevato, in modo tale che
a quel prezzo la domanda eguagliera
I’offerta, determinando I’equilibrio sul
mercato. Chiaramente nel caso dei tra-
pianti questo meccanismo non pud

funzionare per almeno tre ordini di ra-
gioni: (1) 1l timore di una «coercizione
economica» sui poveri; (ii) il rischio
che 1 poveri abbiano accesso limitato
ai trapianti; (iii) la possibilita che si ve-
rifichi un disincentivo per i medici a
prestare adeguata assistenza a pazienti
in condizioni sanitarie critiche [Bar-
nett er al., 1993]. Nel caso di esistenza
di un mercato per gli organi umani, le
famiglie pitt povere potrebbero essere
«costrette» ad accettare 1a vendita, an-
che contro i propri valori etico-religio-
si, pur di ottenere un’entrata monetaria
essenziale per la loro sopravvivenza.
Inoltre se I’acquisto di un quadro fa-
moso da parte di una persona facoltosa
non solleva particolari problemi etici
per la collettivita, ben diverso ¢ il caso
di un povero cui & negata la possibilita
di essere trapiantato in quanto impos-
sibilitato a fronteggiare il costo del tra-
pianto. Infine la possibilita di cedere
I’organo sul mercato potrebbe indurre
medici privi di scrupoli a porre termine
prematuramente all’assistenza medi-
ca, particolarmente nel caso di pazienti
con complesse patologie.
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Dunque, abbiamo visto che nel caso
dei trapianti non & legalmente possibi-
le utilizzare il prezzo per determinare
I’equilibrio sul mercato. Ci troviamo,
pertanto, di fronte a un tipico esempio
di bene razionato, di un bene la cui do-
manda eccede [’offerta al prezzo di
mercato, nella fattispecie posto uguale
a zero. L’ analisi economica ha svilup-
pato una serie di strumenti tesi a rie-
quilibrare il mercato in presenza di
beni razionati [Pommerehne er al.,
1997]. L’idea implicita ¢ quella di au-
mentare il prezzo non monetario del
bene. Si pensi, ad esempio, all’intro-
duzione di liste di attesa in cui il fatto-
re tempo funge da elemento seleziona-
tore della domanda. In questo caso il
prezzo del bene da consumare & ugua-
le al valore del reddito generato nel
corso del tempo atteso prima del con-
sumo del bene. In tal modo anche in
assenza del prezzo monetario si deter-
mina un costo opportunita per il bene
scarso. Questo ¢, di fatto, il sistema
impiegato nel caso dei trapianti di or-
gani umani. Ancora una volta, tutta-
via, nel caso dei trapianti le cose sono
rese piut complesse dalle caratteristi-
che del bene oggetto di analisi. Infatti,
I’utilizzo del tempo da solo non ¢ suf-
ficiente, dal momento che esiste un
problema di compatibilita genetica tra
organo del donante e caratteristiche
genetiche del ricevente. Inoltre la na-
tura stessa dei trapianti implica solu-
zioni allocative diverse, a seconda che
si stia considerando trapianti salvavita
(cuore, fegato...) -— trapianti cio¢ per
cui il tempo di attesa deve essere ne-
cessariamente molto breve, pena la
morte del paziente — e trapianti non-
salvavita (rene, cornea...), per 1 quali il
tempo di attesa puo essere sufficiente-
mente lungo senza mettere a repenta-
glio la vita del paziente. Nonostante
I’applicazione congiunta di questi due
strumentti tesi a razionare la domanda,
nel caso dei trapianti salvavita, ed in
minor misura per quelli non-salvavita,
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la cronica carenza di organi non con-
sente di garantire sempre e comunque
ai pazienti in attesa di essere trapianta-
ti la disponibilita di organi. Ci si trova,
pertanto, di fronte a una scelta tragica
[Calabresi e Bobbitt, 1978], quella
cio¢ di stabilire chi tra 1 pazienti che
presentano le medesime caratteristi-
che debba fruire per primo del trapian-
to. E «pil giusto» che riceva il cuore
un famoso campione di basket perché
cosi potra continuare ad entusiasmare
gli sportivi, o il disoccupato «cronico»
che continuera a gravare su tuttala col-
lettivita? Se la scelta fosse improntata
esclusivamente al costo-opportunita
per la collettivita (prescindendo quindi
da ogni valutazione etica) uno potreb-
be essere tentato dal privilegiare il fa-
moso campione. Pur essendo la rispo-
sta a tale quesito alla base di qualsivo-
glia approccio etico, tuttavia nella
prassi si preferisce ricorrere a criteri
«neutri», quali il tempo trascorso nella
lista di attesa, la compatibilita geneti-
ca, etc., senza alcun reale tentativo di
mtrodurre il criterio di equita nell’allo-
cazione di organi [Olsen, 1997].

La stessa contraddizione non risolta
¢ causa della mancata applicazione del
criterio di efficienza alla produzione
di trapianti. L’efficienza nella produ-
zione di trapianti puo essere persegui-
ta con riferimento a due differenti am-
biti. In un caso si puo pensare all’in-
troduzione di un vero e proprio merca-
to dell’offerta, con la possibilita per
gli organi di essere acquistati e ceduti
sul mercato [Barnett et al., 1993]. In
realtd questa soluzione non & soggetta
alle critiche di cui sopra relative alla
possibilita da parte di tutti di fruire dei
trapianti, dal momento che & possibile
prevedere I’intervento dello Stato at-
traverso I’erogazione di sussidi per
I’acquisto degli organi per i meno ab-
bienti. Un secondo ambito di applica-
zione del criterio di efficienza ¢ relati-
vo alla possibilita di porre in competi-
zione tra loro gli ospedali al fine di of-
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frire trapianti. Questa possibilita, se da
una parte sembra garantire I’ efficienza
sul mercato, dall’altra potrebbe gene-
rare, come di fatto avviene negli Stati
Uniti [Possai e Goetz, 1994], una cor-
sa alla duplicazione di risorse da parte
degli ospedali, mirata prevalentemen-
te all’acquisizione di prestigio sul
mercato. Queste due soluzioni, tutta-
via, sono state prevalentemente dibat-
tute in ambito accademico e, dunque,
¢i si trova ancora una volta nella ne-
cessita di porre con forza la questione
etica da cui, come abbiamo visto, pro-
mana la scarsa attenzione prestata al
criterio di efficienza. Infatti, pilt che
una vera e propria dimenticanza, ci
sembra di ravvedere la deliberata vo-
lonta di evitare di affrontare la que-
stione per non trovarsi di fronte alla
necessita di risolvere rilevanti proble-
mi di natura etica.

Questo lavoro prosegue nel seguen-
te modo. Il paragrafo successivo ana-
lizza il problema delle scelte tragiche
sulla base di differenti criteri etici. 11
terzo paragrafo affronta la problemati-
carelativa ai criteri di scelta nella defi-
nizione di graduatorie di accesso. Il
quarto paragrafo esamina le implica-
zioni attinenti 1’introduzione del mer-
cato nella produzione di trapianti. Al-
cune considerazioni finali concludono
il lavoro.

2. Criteri di giustizia nell’allocazio-
ne degli organi

Quando esiste un gap fra risorse di-
sponibili e domanda, ossia quando ci
si trova di fronte alla necessita di ra-
zionare 1 servizi sanitari, 11 meccani-
smo cui si fa ricorso per definire delle
priorita & sostanzialmente quello della
massimizzazione del livello di salute.
Chiaramente questo & un obiettivo del
tutto generico che ha implicazioni sia
di natura etica sia relative all’efficien-
za. Pertanto, parlando di massimizza-
zione della salute, si puod fare riferi-
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mento sia ad obiettivi di equita perse-
guiti dai sistemi sanitari pubblici sia
ad aspetti inerenti I’uso ottimale di ri-
sorse finanziarie scarse al fine di mas-
simizzare la salute di una data colletti-
vita. Nella realta spesso questi due
obiettivi sono contrapposti, per cui &
necessario considerare un reale trade-
off tra equita ed efficienza: & possibile
perseguire obiettivi pilt equi nell’allo-
cazione delle risorse in sanita, ma tut-
to ¢10 puod andare a scapito dell’effi-
cienza produttiva [Culyer e Wagstaff,
1991, 1993; Wagstaft, 1991]. Un caso
classico di trade-off si ha, ad esempio,
quando si deve scegliere se trapiantare
I’anziano piuttosto che il giovane che
ha davanti a sé un potenziale lungo pe-
riodo di attivita produttiva. Un terzo
ambito cui fare riferimento nel defini-
re priorita di accesso € costituito dal 1i-
vello di gravita dei pazienti. Questi tre
aspetti (efficienza, equita e gravita)
possono essere ricondotti a tre diffe-
renti teorie di giustizia distributiva:
I'utilitarismo, 1’egualitarismo e il cri-
terio del maximin di Rawls [Olsen,
1997].

2.1. L’utilitarismo

L’utihitarismo, la cui origine risale
agli scritti di Bentham e Mill, & spesso
descritto in termini di massimizzazio-
ne del welfare (utilitd) totale della col-
lettivita. La premessa da cui trae origi-
ne questo obiettivo riguarda il piacere
e il dolore a cui sono soggetti tutti gli
esseri viventi. Si ipotizza che le sensa-
zioni soggettive di piacere e di dolore
siano quantificabili, misurabili e com-
parabili. Mill {1861] riteneva che la
promozione del piacere e la prevenzio-
ne del dolore potessero essere misurate
attraverso il confronto delle utilita de-
gli individui misurate cardinalmente.
A tale proposito si usa citare la seguen-
te affermazione di Mill: «... ¢ meglio
un essere umano insoddisfatto che un
maiale soddisfatto; meglio essere So-
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crate insoddisfatto che uno stupido
soddisfatto». Il principio morale su cui
si fonda I'utilitarismo & cid che Mill
definiva il «principio della massima
felicita», secondo cul la leicita delle
azioni deriva dalla promozione della
felicita per opera delle stesse. Esiste
chiaramente un parallelismo diretto fra
questo approccio e il paradigma della
massimizzazione della salute a cui ab-
biamo fatto cenno all’inizio di questo
paragrafo. L’ utilitarismo, infatti impli-
ca la massimizzazione degli anni di
vita di un soggetto, corretta per tenere
conto della qualita della vita (QALY's).
Questa metodologia rappresenta il ten-
tativo di misurare cardinalmente 1’uti-
lita di un paziente attraverso 1'utilizzo
di questionari volti ad attribuire un va-
lore numerico a combinazioni di anni
di vita e stati di salute differenti [Mo-
ney e Olsen, 1991; Van Hout et al.,
1993]. Nel caso di un paziente in attesa
di trapianto di rene, la metodologia del
QALY ¢ in grado di attribuire un valo-
re numerico alla preferibilita per il pa-
ziente di sopravvivere, per esempio,
venti anni in dialisi in precarie condi-
zioni di salute piuttosto che vivere otto
anni con un nuovo rene godendo di
condizioni di vita decisamente miglio-
ri, ma sopportando il rischio di morte
connesso all’intervento chirurgico.
Tuttavia, I’applicazione del concet-
to utilitaristico alla sanita ¢ minata da
una critica devastante. Se ai fini della
definizione di priorita nell’accesso
soltanto 'utilita totale & rilevante, al-
lora sono possibili soluzioni che reca-
no danno a minoranze razziali, a pa-
zienti caratterizzati da una pluralita di
patologie e soggetti con uno status so-
cioeconomico inferiore, oltre che in
generale agli anziani [Starzl e Fung,
1996]. Fino adesso, infatti, questo tipo
di discriminazioni non sono state in-
cluse in nessuna funzione di benessere
sociale di natura utilitaristica ed ¢ im-
probabile che cio sia possibile dal pun-
to di vista teorico [Obermann, 1997].
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2.2. L’egualitarismo

L’egualitarismo implica una distri-
buzione eguale dei beni fra 1 vari sog-
getti. Nel caso essa riguardi il reddito
(o la ricchezza) degli individui, si puo
parlare di egualitarismo di natura ge-
nerale, mentre si ¢ alla presenza di
egualitarismo specifico quando essa
concerne gruppi di beni pilt limitati o
al limite un unico bene. La forma pil
estrema di egualitarismo implica un’e-
guale ripartizione del bene fra i van
soggetti [Elster, 1992]. In quest’ultima
accezione l’egualitarismo pur appa-
rendo un criterio di distribuzione
estremo, puod avere una giustificazione
nella forte avversita che alcuni indivi-
dui nutrono nei confronti di una distri-
buzione delle risorse asimmetrica. Ta-
li giustificazioni, tuttavia, vengono
meno nel caso dell’assistenza sanita-
ria. Si pensi, ad esempio, ad una situa-
zione tale per cui, nell’impossibilita di
trapiantare un rene a due soggetti si
preferisca continuare la dialisi per en-
trambi, anziché trapiantare uno dei
due pazienti. Ne consegue la necessita
operativa di definire criteri di distribu-
zione che rispondano maggiormente al
buon senso. 1l criterio del maximin
suggerito da Rawls [1971] rappresenta
una possibile soluzione.

2.3. Il criterio del maximin

John Rawls, nel suo fondamentale
lavoro «A theory of justice», descrive
uno scenario nel quale gli individui di
una collettivita, sotto un «velo di igno-
ranza», ossla non conoscendo ex-ante
la loro vita futura circa il ruolo e la
funzione nella societa, devono defini-
re 1 principi di giustizia che regolano
una societa. Il primo principio afferma
che ogni individuo ha diritto ad usu-
fruire dell’insieme pit ampio di liberta
fondamentali uguali per tutti, a patto
che tale diritto sia compatibile con la
fruizione dello stesso diritto da parte di
tutti gli altri soggetti. Il secondo prin-
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cipio sancisce che le diseguaglianze
economiche e sociali debbano essere
strutturate in modo tale da garantire ai
pit disagiati le prospettive migliori ed
essere connesse a funzioni e posizioni
nella societa che siano accessibili a
tutti. Ai fini del nostro lavoro & oppor-
tuno soffermarci su quest’ultimo prin-
cipio, noto anche come principio di
differenza, secondo cui ogni allocazio-
ne delle risorse ¢ definita tenendo con-
to del benessere dei soggetti piu disa-
giati. Nella teoria delle decisioni que-
sto criterio € noto come criterio del
maximin, ossia massimizzazione del
benessere degli individui pili svantag-
giati. Quali possono essere le implica-
zioni del principio di differenza in
campo sanitario? L’elemento essen-
ziale su cui focalizza I’attenzione il
criterio del maximin & rappresentato
dalla gravita del soggetto pili malato.
Poiché il benessere sociale aumenta
solo se aumenta il benessere del sog-
getto pil disagiato, allora le risorse sa-
nitarie dovrebbero essere destinate a
quest’ultimo. Pertanto il principio di
Rawls non conduce ad un’eguaglianza
perfetta nella distribuzione delle risor-
se, dal momento che sono giustificati
divari nell’allocazione delle risorse
suscettibili di migliorare la posizione
dei soggetti pitt svantaggiati.
Un’interessante  modellizzazione
dell’applicazione del criterio del
maximin ¢ offerta da Kleiman e Lowy
[1989] che descrivono un modello di
club in cui i soggetti si dichiarano di-
sposti a cedere al club i propri organi
in caso di morte cerebrale, al fine di
garantirsi una priorita nell’accesso in
caso di necessita di trapianto. L incer-
tezza che domina sia la necessita del
trapianto che il momento della morte,
induce 1 membri del club ad accettare
un vincolo alla liberta di disporre dei
propri organi al fine di potersi garanti-
re I’opportunita di ricevere un organo
in caso di necessita. Pertanto le perso-
ne sono chiamate a decidere sul pro-
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prio futuro in una situazione in cui non
si ¢ a conoscenza dello stesso. Sotto
questo velo di ignoranza, le persone
avverse al rischio sceglieranno una di-
stribuzione che assicuri la situazione
futura migliore nel caso dovessero tro-
varsi nella condizione peggiore. Dun-
que, nonostante |’esistenza di alcuni
limiti relativi alla possibilita di
applicare la teoria di Rawls al settore
sanitario [Harsanyi, 1975; Daniels,
1985], il principio del maximin rap-
presenta un possibile strumento per
definire delle priorita nell’accesso ai
servizi sanitari [Elster, 1992] (1).

3. Criteri di selezione nell’accesso

Nel precedente paragrafo abbiamo
sinteticamente illustrato tre differenti
teorie di giustizia distributiva. Con cid
intendevamo individuare dei criteri
generali da implementare in un siste-
ma di allocazione degli organi. Al fine
di completare I’analisi di cui sopra, &
necessario introdurre un ulteriore con-
cetto per definire una priorita nell’ac-
cesso agli organi: il concetto di neces-
sita di consumo sanitario. Un primo
problema che si presenta nel definire
tale concetto ¢ la possibilita di accor-
darci su un’univoca definizione di ne-
cessita. Per esempio Culyer e Wag-
staff [1992] individuano tre differenti
definizioni di necessita: (i) il livello di
gravita della malattia; (ii) la capacita
di beneficiare del trattamento; (iii)
I’ammontare di spesa necessario per
uguagliare tra 1 soggetti la capacita di
ognuno di beneficiare del trattamento.
A fronte di una scarsita di organi, il
tentativo elaborato nel settore dei tra-
pianti & stato quello di combinare tra
loro il concetto di necessita — espres-
so in termini di urgenza e tempo di at-
tesa nella lista (2) — con quello di ef-
ficienza e di efficacia (compatibilita
genetica). Infatti, se da una parte si ¢
tenuto conto dello stato di crescente
necessita che un paziente in attesa di
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trapianto registra al trascorrere del
tempo, dall’altra, data la scarsita di or-
gani, si & cercato di massimizzare la
probabilita di successo del trapianto,
garantendo gli organi ai soggetti con
minor probabilita di rigetto dell’orga-
no. A tal fine & stato elaborato un siste-
ma di liste di attesa basato su punti: il
tempo di attesa, la compatibilita gene-
tica, 1’analisi degli anticorpi, I’'urgen-
za concorrono alla definizione di un
punteggio necessario a determinare la
priorita nell’accesso all’uso dell’ orga-
no [Yuan et al., 1994; Hauptman et al.,
1997; Opelz, 1988].

Con riferimento al sistema a punti,
un’ulteriore specificazione & necessa-
ria: la distinzione tra trapianti salvavi-
ta e trapianti non-salvavita. Con il pri-
mo termine si fa riferimento ai tra-
pianti per cui 1 pazienti in attesa di or-
gano necessitano di un’immediata so-
stituzione dell’ organo, pena il decesso
del paziente. Esempi di questa tipolo-
gia sono rappresentati dal trapianto di
cuore, di midollo, di fegato, etc. La se-
conda tipologia di trapianto, quelli
non-salvavita, fa riferimento a sogget-
ti per cui il tempo di attesa prima di ri-
cevere un eventuale organo pud essere
anche molto lungo. Si pensi al riguar-
do al trapianto di rene, per cui I’attuale
tecnologia sviluppata per la dialisi
consente standard di vita sufficiente-
mente elevati e soprattutto duraturi nel
tempo per 1 pazienti, oppure al tra-
pianto di cornea, nel qual caso il man-
cato trapianto dell’organo non pregiu-
dica la vita del paziente. Nel caso del
sistema a punti precedentemente in-
trodotto, I’urgenza del trapianto (stia-
mo quindi considerando trapianti sal-
vavita) ha generalmente carattere les-
sicografico, nel senso che ha priorita
sulle altre caratteristiche.

I1 sistema di allocazione degli orga-
ni basato sul punteggio — point
system — non ha trovato univoca ap-
plicazione nei vari Paesi ed all’interno
dei Paesi nei diversi ambiti regionali.
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A questo proposito 1'Italia rappresenta
un esplicito esempio (si veda I’appen-
dice). Infatti, in Italia sono operanti
quattro associazioni di trapianto a cui
fanno capo le varie Regioni. Senza en-
trare nello specifico, & sufficiente ri-
cordare che per quanto concerne 1l tra-
pianto di rene si passa dai quattro cri-
teri che concorrono alla formazione
della lista di attesa in Sardegna ai di-
ciotto utilizzati in Piemonte. Il proble-
ma d’altro canto ¢ ben noto anche ne-
gli Stati Uniti, dove il United Network
of Organ Sharing (UNOS) (3), istitui-
to nel 1986 al fine di sviluppare un si-
stema allocativo centralizzato, ha ge-
nerato un’evidente discriminazione
contro minoranze, in particolare nei
confronti dei neri [Gaston et al.,
1993]. La polemica non ancora risolta
vede un’autentica lotta per il controllo
delle regole che governano il raziona-
mento degli organi fra scuole di im-
munologi da una parte e di medici dal-
Paltra [Guttmann, 1996]. Infatti, da
una parte ¢’¢ chi sostiene la necessita
di dare maggiore peso alla compatibi-
lita genetica (4), dall’altra i medici so-
stengono la necessita di intervenire
sempre e comunque al fine di tutelare
la vita del paziente. Un primo tentati-
vo di comporre questo contrasto & rap-
presentato dall’elaborazione di siste-
mi computerizzati nei quali includere
elementi di natura medica, epidemio-
logica, oltre a criteri di equita [ Yuan ez
al., 1994]. Un secondo tentativo ¢
quello di coinvolgere i pazienti diret-
tamente nelle decisioni di allocazione,
valorizzando I’'importanza che i pa-
zienti attribuiscono all’ output associa-
to con la decisione di trapianto [Ahn e
Hornberger, 1996]. Per esempio sog-
getti che si aspettano un modesto mi-
glioramento nella qualita della vita in
seguito al trapianto di un rene, posso-
no diventare molto selettivi nell’indi-
viduare I’organo da trapiantare.

Un problema strettamente collegato
alla definizione di un sistema univoco
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o meno di applicazione del metodo ba-
sato sul punteggio, ¢ la scelta di orga-
nizzare 1’allocazione di organi attra-
verso un sistema centralizzato o de-
centralizzato. Nel primo caso i criteri
per la definizione di liste di attesa sono
univoci, cosi come la raccolta di orga-
ni, anche se organizzata a livello di
singole unita sub-nazionali. Nel caso,
invece, di sistema decentralizzato,
ogni unita sub-nazionale & autonoma
nel definire i criteri di formazione del-
le liste di attesa e nella gestione degli
organi raccolti sul proprio territorio.
Come citato precedentemente, la solu-
zione decentralizzata caratterizza 1’I-
talia, anche se al momento sono in atto
iniziative per definire una struttura di
coordinamento centralizzata. L’argo-
mento ¢ stato trattato in un recente
contributo degli autori [Clerico e Za-
nola, 1998] nel quale si analizza quale
dei due sistemi sia preferibile dal pun-
to di vista del paziente. I pazienti in at-
tesa di trapianto possono accedere ad
una sola lista di attesa, cosi facendo si
trovano ad affrontare un trade-off tra
liste di attesa piccole e liste di attesa
pit grandi. Se optano per liste di attesa
di grandi dimensioni — implicitamen-
te si assume in questo caso la presenza
di poche liste sul territorio nazionale,
e quindi un sistema pitl prossimo al-
I’accentramento — la probabilita di
trovare un organo idoneo al trapianto
aumenta, ma, contemporaneamente,
aumenta anche il tempo di attesa a
causa di un numero superiore di pa-
zienti iscritti alla lista. Il contrario av-
viene nel caso di liste di piccole di-
mensioni, La scelta da parte del pa-
ziente del numero di liste ottimali, vie-
ne descritta attraverso un modello di
competizione spaziale con possibilita
di «voto con i piedi» [Tiebout, 1954].
Gli individui, caratterizzati da un co-
sto di attesa dipendente sia dal numero
di organi che dal numero di pazienti
presenti nella lista, massimizzano una
funzione di utilita quadratica nella di-
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stanza fra le proprie caratteristiche e
quelle della lista di attesa. In equili-
brio non si assistera a movimenti di
pazienti tra le varie liste. La soluzione
del modello & diversa a seconda delle
ipotesi che regolano il numero di orga-
ni disponibili per ogni singola lista. Se
il numero di organi relativo, ciog il
rapporto fra numero di organi e pa-
zienti presenti nella stessa lista, €
identico tra le liste, allora si avra un
numero di liste equivalente alle tipolo-
gie di pazienti presenti nella colletti-
vitd. Invece se il numero relativo di or-
gani disponibili nelle varie liste ¢ dif-
ferente, allora il numero di liste osser-
vate dipendera dall’ operare al margine
delle due componenti di costo (nume-
ro di organi e di pazienti per lista).
Analoga soluzione, infine, si avra con-
siderando la possibilita di distinguere
tra trapianti salvavita e non-salvavita.
In quest’ultimo caso, tuttavia, & neces-
sario anche tenere conto della nume-
rosita dei pazienti appartenenti alle
due differenti tipologie.

4. Altruismo e mercato

Nell’introduzione abbiamo sottoli-
neato che esiste un divieto legale all’e-
sistenza di un mercato degli organi
umani in tutti i paesi dell’area OCSE.
Di pi, per quanto ¢ di nostra cono-
scenza non esistono, al momento, di-
sposizioni di legge che consentano I'e-
spianto degli organi in caso di decesso
senza una preventiva autorizzazione
del defunto o dei familiari. Ad esem-
pio, il dibattito in corso in questi anni in
Italia relativo alla possibilita di intro-
durre una forma di silenzio-assenso in
caso di decesso, non ha ancora trovato
una approvazione definitiva da parte
del Parlamento (5). Il risultato dell’o-
perare congiunto di questi due fattori
ha determinato un sistema di raccolta
degli organi fondato sull’altruismo.

Di fronte alla scarsita degli organi
che ne consegue, ¢ legittimo in quanto
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economisti, porsi il quesito se sia pos-
sibile attuare forme alternative di re-
perimento degli organi umanti in cui la
motivazione altruistica sia sostituita o
integrata da strumenti di incentivazio-
ne, ovvero dalla possibilita di essere
remunerati in caso di cessione di un
organo. Immaginiamo che in questo
momento il lettore sia molto perplesso
in merito alla precedente affermazio-
ne, ma se ha la pazienza di seguirci,
forniremo In questo paragrafo suffi-
cienti argomentazioni per suffragare
quanto sopra.

L’ opposizione al mercato degli or-
gani ¢ giustificata da motivazioni di
carattere etico e/o religioso. E possibi-
le individuare almeno tre ragioni che
giustificano questa opposizione. Nel
caso di esistenza di un mercato per gli
organi umani, le famiglie pitt povere
potrebbero essere costrette a vendere
organi anche contravvenendo ai pro-
pri valori etico-religiosi. Inoltre vi ¢ il
rischio che i poveri abbiano un acces-
so limitato ai trapianti, a causa del
prezzo che potrebbe rivelarsi troppo
elevato per le loro disponibilita finan-
ziarie. Infine, il mercato potrebbe
creare un incentivo perverso per i me-
dici inducendoli a ridurre I'assistenza
sanitaria per 1 malati piti gravi. Barnett
et al. [1993] cercano di dimostrare
I’infondatezza delle suddette motiva-
zioni. Il timore di una coercizione eco-
nomica sui poveri presuppone !'esi-
stenza di un prezzo di equilibrio sul
mercato sufficientemente alto, tale da
indurre i poveri a cedere i propri orga-
nt sul mercato. Tuttavia, & lecito solle-
vare alcune perplessita circa I’effetti-
va realizzazione di questa previsione,
dal momento che 1l mercato degli or-
gani & caratterizzato da un eccesso di
capacita inutilizzata dal lato della pro-
duzione di trapianti ed inoltre il costo
opportunita per questi organi ¢ molto
basso (un organo infatti pud essere
usato solo da un soggetto bisognoso
ma geneticamente compatibile). Per
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quanto concerne il rischio di una pos-
sibile esclusione dei poveri da un ac-
cesso ai trapianti, si tratta di distingue-
re tra mercato per I’acquisto degli or-
gani e mercato per la distribuzione de-
gli organi. In quest’ultimo caso, il pro-
blema puo essere risolto da un adegua-
to sistema di sussidi erogati dallo Sta-
to a favore dei pit poveri. Infine appa-
re improbabile che i medici abbiano
incentivi distorti ad interrompere pre-
maturamente 1’assistenza det pazienti
gravemente ammalati, poiché, pur
prescindendo dai valori etici che ispi-
rano le scelte mediche, i diritti di pro-
prieta sull’organo appartengono ai fa-
miliari e non ai suddetti medici. Con
riferimento all’Italia & necessario in-
trodurre una quarta ragione, legata alla
normativa oggi in vigore: poiché il
COrpo rappresenta un segno costituti-
vo della persona [Carcaterra, 1983], ¢
fatto divieto all’individuo di disporre
del proprio corpo quando i relativi atti
dispositivi cagionino una diminuzione
permanente dell’integrita fisica (art. 5,
Codice civile), se non in casi limitati
ed a titolo gratuito. Tuttavia anche in
questo caso la motivazione pud non
essere sufficiente per quanto concerne
i trapianti da cadavere a vivente, dal
momento che ["inviolabilita del corpo
ed il divieto di disporne non sono pill
elementi necessari alla vita ed all’e-
spressione della propria personalita
[Bavetta, 1997] (6). In realta il proble-
ma inerente I’eventuale cessione a ti-
tolo oneroso di un organo prelevato da
cadavere suscita alcune perplessita. E
discutibile che un familiare possa ven-
dere una parte del corpo del congiunto
defunto sul quale non pud vantare al-
cun diritto. Inoltre, & possibile che, nel
caso sia prevista I’eventualita di un
trasferimento oneroso, vengano meno
le motivazioni di natura etica, a favore
di comportamenti strumentali da parte
dei familiari. Infatti, questi, pur essen-
do propensi per ragioni etiche ad una
cessione gratuita dell’organo, potreb-
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bero, altresi, essere incentivati a pre-
tendere il pagamento di un prezzo
[Muraro, 1997].

Data I’infondatezza delle tre possi-
bili giustificazioni etiche all’opposi-
zione di un mercato per gli organi,
Barnett et al. individuano un’ulteriore
motivazione, la sola, a loro avviso, ca-
pace di giustificare questa opposizio-
ne. [ veri antagonisti del mercato sono
gli ospedali ed 1 medici, che essendo 1
fornitori unici di trapianti hanno forti
incentivi a sostenere un sistema altrui-
stico. Attraverso I'utilizzo di semplici
strumenti analitici, essi dimostrano
che i profitti conseguiti con il sistema
corrente, nonostante la scarsita degli
organi che ne deriva, sono superiori a
forme alternative di raccolta. Laragio-
ne di fondo della loro opposizione al
mercato & dovuta la fatto che, ceteris
paribus, 1’introduzione del mercato
comporterebbe un maggior costo di
produzione rappresentato dal prezzo
pagato per 1’organo. Inoltre il prezzo,
in assenza di un efficace sistema di in-
centivi per i bisognosi poveri, ridur-
rebbe la domanda di trapianti, contri-
buendo cosi ad accrescere 1’incidenza
dei costi fissi sui bilanci degli ospeda-
hi.

5. L’organizzazione dei trapianti

I forti interessi che guidano medici
ed ospedali nell’«industria dei tra-
pianti» risultano ancora piu eviden-
ti nell’attuale corsa al trapianto che
caratterizza 1l mercato statunitense
[Barnett ¢ Kaserman, 1995; Possai e
Goetz, 1994). Nonostante si ritenga
che soltanto un numero limitato di
centri di trapianti sia in attivo, negli
Stati Uniti si assiste ad una continua
espansione del numero di ospedali in
grado di realizzare trapianti.

La crescita eccessiva nel numero di
centri determina seri problemi sia in
termini di costi che di qualita dei servi-
zi erogati. La realizzazione di un cen-
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tro di trapianti comporta dei costi fissi
che & necessario distribuire su un nu-
mero elevato di trapianti allo scopo di
ridurre la loro incidenza. Inoltre I’au-
mento del numero di centri comporta
costi pill elevati sia per i piccoli centri
di nuova formazione che per i preesi-
stenti, che vedono ridursi il numero re-
lativo di trapianti effettuati data la
scarsita di organi. Infine si registra un
sensibile aumento delle parcelle ero-
gate ai chirurghi, poiché la concorren-
za fra centri accresce la domanda dei
chirurghi specializzati in trapianti. In
merito va ribadito che sono elevati i
costi di formazione e di apprendimen-
to del chirurgo che pud mantenere e
migliorare la propria capacita solo ese-
guendo, su base annua, un adeguato
numero di trapianti. Per quanto attiene
la qualita invece, la necessita di trova-
re organi compatibili ¢ positivamente
correlata alla dimensione delle liste di
attesa: piu ¢ elevato il numero di pa-
zienti nella lista piu & elevata la proba-
bilita di avere un organo compatibile.
I anche possibile che a fronte della
crescita del numero dei centri di tra-
pianto i centri preesistenti tentino
di mantenere invariato il numero di
trapianti effettuato, abbassando gli
standard richiesti per considerare un
organo ai fini del trapianto. Infine, ma
non ultimo, I’esistenza di curve di ap-
prendimento sembra favorire I’esisten-
za di pochi centri di consolidata fama.
Qual & allora la ragione di questa
corsa ai trapianti? Ancora una volta ¢
da ricondurre alla deliberata volonta
dei responsabili della produzione (me-
dici, centri di raccolta di organi, etc.)
[Barnett e Kaserman, 1995]. Infatti, la
proibizione di un sistema di mercato
per gli organi determina potenziali
rendite uguali al valore implicito di
mercato degli organi (prezzo ombra).
In sostanza il prezzo zero accresce la
differenza (rendita) fra il valore del-
I’organo da trapiantare ed i costi effet-
tivamente sostenuti per il trapianto. In
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teoria 1 beneficiari di queste rendite
sono da una parte 1 pazienti trapiantati
e le assicurazioni che finanziano le
spese necessarie al trapianto — che in
questo modo si assicurano il paga-
mento di un prezzo inferiore a quello
che sarebbero costrette a pagare in
presenza del mercato — e dall’altra i
medici, 1 centri di trapianto e le asso-
ciazioni che regolano la raccolta di or-
gani. Possai e Goetz [1994], analiz-
zando lo stesso problema, pervengono
a conclusioni che pur differendo nella
forma, nella sostanza anticipano 1’a-
nalisi di Barnett e Kaserman. L’ entrata
e I’espansione in un segmento di indu-
stria caratterizzato da perdite, qual ¢
quello dei trapianti negli Stati Uniti, &
giustificato dal fatto che i trapianti
d’organo possono determinare forme
di sussidio incrociato attraverso I’ ope-
rare di economie di scopo e di appren-
dimento tali da produrre profitti in al-
tri reparti ospedalieri. In sostanza &
plausibile ritenere che un centro di tra-
pianti pur comportando delle perdite
contabili possa, soprattutto se gl in-
terventi presentano una buona percen-
tuale di successo, accrescere sensibil-
mente la domanda di altri servizi su
cui I’ospedale ¢ in grado di realizzare
adeguati profitti. Il centro trapianti
quindi & anche uno strumento con il
quale 1’ospedale mira ad acquisire sul
mercato la reputazione di produttore
di prestazioni di buona qualita.

6. Conclusioni

Finora gli economisti hanno sostan-
zialmente trascurato il problema dei
trapianti, nonostante lé implicazioni di
natura etica ed economica che avreb-
bero dovuto suscitare il loro interesse.
Quest’articolo rappresenta un tentativo
di operare una sintesi sia dei problemi
connessi al mercato dei trapianti che
delle possibili soluzioni, 1& dove esi-
stenti. In particolare sono stati indivi-
duati tre possibili filoni di ricerca. Il
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primo consiste nell’individuazione di
criteri di giustizia nell’allocazione de-
gli organi. Infatti, al fine di definire
priorita di accesso all’utilizzo di una ri-
sorsa scarsa quali sono gli organi da
trapiantare, € necessario fare riferi-
mento a tre differenti obiettivi — 1’ effi-
cienza, I’equita e la gravita — ricondu-
cibili a tre diverse teorie di giustizia di-
stributiva: 1'utilitarismo, I’egualitari-
smo e il criterio del maximin di Rawls.

11 successivo filone di analisi costi-
tuisce un’integrazione alla definizione
di criteri di giustizia nell’allocazione di
organi. Al fine di definire la priorita
nell’accesso all’utilizzo di organi, in-
fatti, ¢ necessario focalizzare I’atten-
zione sul concetto di necessita, intesa
in termini di urgenza e tempo di attesa
nella lista, data la relazione inversa fra
salute e tempo di attesa in particolare
per i trapianti salvavita. La sintesi pro-
dotta dal sistema sanitario, consistente
nella combinazione tra loro di neces-
sita ed efficienza — quest’ultima inte-
sa in termini di compatibilita genetica
—- ha generato un sistema di liste di at-
tesa basato su un punteggio assegnato a
ciascun paziente. Due sono i problemi
connessi con I’adozione di questo si-
stema: da una parte la scelta tra adozio-
ne di un criterio univoco o meno per la
definizione delle liste, dall’altra la pos-
sibilita di allocare gli organi su base na-
zionale o a livello sub-nazionale.

Mentre 1 primi due filoni di analisi
si riferiscono alla domanda di organt,
un terzo ambito di ricerca tenta di evi-
denziare alcuni problemi connessi al-
I’offerta di trapianti. In particolare
questo dibattito riguarda I’analisi del-
la corsa ad aprire nuovi centri di tra-
pianti cui si assiste negli USA.

L’ analisi che abbiamo svolto in que-
ste pagine trae origine dall’assenza di
un mercato legale per gli organi, in cui
il prezzo sia in grado di equilibrare il
mercato. Nell’ultimo paragrafo abbia-
mo evidenziato come le motivazioni
etiche non sembrano sufficienti a giu-
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stificare questo divieto legale al com-
mercio di organi e, dunque, abbiamo
tentato di esplorare le conseguenze che
I’abbandono di questo vincolo potreb-
be produrre nel mercato degli organi.
Pur consapevoli del carattere teorico di
queste considerazioni, riteniamo che
esse possano fornire un valido punto di
partenza con cui 'attuale dibattito in
corso in Italia sull’adozione di norme
coercitive sulla donazione di organi
possa e debba confrontarsi.

(1) Sul problema dell’allocazione delle ri-
sorse e del razionamento in sanita si veda l'in-
teressante Symposium apparso sulla rivista
Economics and Philosophy (1998) in cui si
confrontano le opinioni di un economista
(Diamond) con quelle di un filosofo (Daniels).

(2) Infatti nel sistema di allocazione degli
organi il tempo d’attesa & inversamente corre-
lato allo stato di salute del paziente.

(3) Per un’esauriente rassegna sul sistema
di allocazione degli organi negli Stati Uniti si
veda Hauptman e O’Connors (1997).

(4) In realta lo sviluppo di farmaci immuno-
soppressivi & necessariamente destinato a mo-
dificare i contenuti di questa diatriba, dal mo-
mento che la probabilita di rigetto dell’organo
trapiantato tendera a ridursi.

(5) La legge 235/57 sanciva che il prelievo
da cadevere di organi era consentito solo se il
soggetto avesse preventivamente autorizzato
I’espianto. Le successive leggi 519/68 e
644/75, tuttavia, consideravano sempre lecito
il prelievo salvo disposizione scritta contraria
da parte del defunto, ma contemporaneamente
ponevano maggior enfasi sulla necessita di un
consenso all’espianto da parte dei congiunti
dell’estinto.

(6) Nel caso di trapianti fra vivi, infatti, poi-
che I"inalienabilita del proprio corpo «... risale
alla protezione dei diritti fondamentali della
persona, ... il diritto di trasferire la titolarita a
titolo oneroso sembra doversi scartare» [Ba-
vetta, 1997].
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APPENDICE 1 - Attivita di prelievo e trapianto in Italia
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Donatori Reni Cuore Fegato Pancreas Polmoni Totale
Area Anno
N. {P.m.a.] N. {P.ma.] N. {Pma.| N. |P.ma.] N. {P.ma.| N. [P.m.a.| N. [P.m.a.
AIRT oo 1994 | 139 | 11,6 242 224 35 4,6 98 8,3 0 0,0 9 0.8 404 | 36,1
1995 | 174 | 14,7 299 | 25,3 74 6,3 | 148 | 12,5 0 0,0 9 0,8 530 | 449
1996 { 190 | 16,1 319 | 27,0 69 58 1 155 | 13,1 2 0,2 12 1,0 5571 47,1
NITD oo, 1994 | 215 | 11,9 | 416 232 199 | 11,0 | 172 9,5 22 1,2 19 1,0 828 | 46,2
1995 | 281 | 15,6 | 5411 30,2 | 255 | 142 193 | 10,8 20 1,1 25 1.4 | 1034 | 57,7
1996 | 290 | 16,2 | 536 299 | 207 | 11,5 | 191 | 10,6 26 1.4 32 1,8 992 | 55,3
Centro-Sud............co.o... 1994 85 33 169 6,4 50 1,9 26 1,0 3 0,1 3 0,1 251 9,6
1995 | 104 4,0 { 203 7.7 61 2,3 62 2,4 0 0,0 5 0,2 331 | 12,6
1996 | 134 5,1 266 | 10,1 72 2,7 80 3.0 0 0,0 11 04 429 | 16,3
Ttalia...........ccoooovviens 1994 | 439 7.8 | 827 | 14,7 | 304 54 | 296 52| 25 0,4 31 0,5 | 1483 | 26,5
1995 | 559 | 10,0 | 1043 | 18,6 | 390 7,0 | 403 72| 20 0,3 39 0,7 | 1895 | 33,8
1996 | 614 | 11,0 | 1121 | 20,0 | 348 6,2 | 426 76 | 28 0,5 55 1,0 | 1978 { 35,2
Fonte: NITp (Nord ltalia Transplant), Report 1996.

APPENDICE 2 - Attivita di prelievo in Europa
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|L RUOLO DEL TERZO SETTORE NELL'OFFERTA
DI SERVIZI SOCIO-SANITARI E ASSISTENZIALI.
L CASO LOMBARDO

di Attilio Gugiatti

SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano. Economia e Politica Sanitaria, Universita degli Studi di Pavia

SoMmARIO: 1. Introduzione - 2. Alcune definizioni - 3. La ricerca Ce.R.G.A.S. - 4. Le associazioni solidali - 5. Le cooperative sociali
caring - 6. Alcune conclusioni sulle cooperative sociali caring lombarde - 7. Considerazioni conclusive.

The knowledge about main characteristics of non-profit organisations (NPOs) is essential in order to define programs of reform of
welfare state based on a growing involvement of NPOs in public services. The aim of this work is basically to give information about
NPOs activities in health and assistance sectors. We analysed 731 NPOs operating in Regione Lombardia (voluntary organisations
and cooperative societies) especially with regard to their relations with local health units (ASL), trusts (Aziende Ospedaliere) and
public system of assistance for elderly and disabled people, alcohol and drug consumers. These organisations support public services
either with actions in defence of weaklings’ interests and rights or with their own services for patients and people living in want and
privation. In particular, NPOs manage home care services, institutes for disabled people, drug consumers, not self-sufficient elders
and have an essential role in organising blood and organs donors. We pointed out a growing interest in involving these organisations
in planning and defining health and assistance services. Among the weakness of NPOs activities we quoted the issue of Quality
assurance and certification for their services, the low level of managerial training, the frequent dependence on public support in

adopting innovations.

1. Introduzione

Nell’ambito del dibattito sulla rifor-
ma del sistema di welfare del nostro
paese, sempre pill spesso si sottolinea
I'importanza di interventi capaci di
stimolare una crescita economica
equilibrata e rispettosa dei valori fon-
danti della comunita e che siano, nello
stesso tempo, adeguati nelle risposte
ai molteplici bisogni dei cittadini ed
alle loro aspettative in termini di qua-
lita della vita (1). In particolare, da piu
parti & valutato positivamente il con-
tributo che I’economia civile o solida-
le puo dare, sia alle iniziative di rifor-
ma dei sistemi di welfare, sia allo svi-
luppo economico nel suo complesso a
fianco del settore pubblico e dell’eco-
nomia di mercato (2). I servizi prodot-
ti ed erogati dalle aziende non profit
sono, in primo luogo, attivita che pro-
muovono lo sviluppo dell’individuo e
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migliorano la qualita della vita quoti-
diana. Richiedendo la presenza simul-
tanea del prestatore e del beneficiario
in uno stesso luogo, questi servizi si
configurano come interventi stretta-
mente legati al territorio. Inoltre, tali
attivitd, si caratterizzano per essere
labour intensive, con bassi incrementi
di produttivita e ad alto contenuto qua-
litativo (3).

La conoscenza delle caratteristiche
quantitative e qualitative dell’econo-
mia civile nelle sue molteplici ed
estremamente differenziate attivita &
nel nostro paese ancora molto Jacuno-
sa, nonostante che negli ultimi anni
sono state promosse ricerche ed inda-
gini su questo settore (4).

I presente lavoro si colloca fra le
iniziative che intendono fornire alcunt
ulteriori elementi di conoscenza delle
imprese solidali. In particolare 1’atten-
zione ¢ posta su quelle organizzazioni

del Terzo settore (associazioni solidali
e cooperative sociali) impegnate nel
settore socio-sanitario. Punto di par-
tenza di questo studio & la ricerca ef-
fettuata dal CeRGAS nel 1997-1998
per conto della Regione Lombar-
dia (5). In particolare, I’attenzione si
focalizzera su tre aspetti:

1) la definizione di un quadro
delle imprese solidali operanti in
Lombardia nel settore socio-sanitario;

2) le caratteristiche delle relazio-
ni tra le imprese solidali e le ammini-
strazioni pubbliche;

3) I’analisi delle esigenze e delle
aspettative di queste imprese solidali,

L’autore desidera ringraziare Anna Merlo,
Giorgia Maioli e il prof. Giorgio Fiorentini del
gruppo di ricerca sulle aziende non profit del
CeRGAS Bocconi per i contributi e le osserva-
zioni.
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in funzione dell’ obiettivo di favorire il
consolidamento e lo sviluppo delle
loro attivita (6).

Questi tre differenti momenti non si
possono scindere dal momento della
valutazione delle differenti modalita
di relazione delle aziende non profit
con le Amministrazioni pubbliche.
Relazioni che per alcune tipologie di
imprese solidali sono basate soprattut-
to sui momenti economico-contrattua-
li conseguenti ai crescenti livelli di
esternalizzazione di servizi da parte
del settore pubblico, mentre per altre
organizzazioni sono meno strutturate,
piti spostate sul versante istituzionale.

L’universo di riferimento dell’eco-
nomia civile lombarda che ¢ stato in-
dagato ¢ quello formato dalle associa-
zioni solidali e dalle cooperative so-
ciali. Per queste imprese solidali si
puo affermare che anche in Lombar-
dia lo sviluppo quantitativo e qualita-
tivo sia un fenomeno relativamente re-
cente. L’espansione del numero e del-
le attivita di queste aziende & avvenuto
negli ultimi anni (in particolare per le
cooperative sociali), mentre in altri
casi gli anni *90 hanno visto o un con-
solidamento delle attivita di organiz-
zazioni «storiche» o importanti cam-
biamenti per molte organizzazioni ri-
spetto ai settori di intervento originari.
Si tratta, come si avra modo di valuta-
re, di un universo molto variegato in
cui, accanto ad organizzazioni radica-
te sul territorio e con unaricca storia di
attivita e di relazioni, coesistono orga-
nizzazioni nuove o nuovissime, con
problemi di sviluppo peculiari ed una
forte caratterizzazione in attivita spe-
cifiche. La crescita del ruolo del terzo
settore in Lombardia nell’offerta di
servizi socio-sanitari, come in altri
ambiti, pud essere valutata attraverso
uno schema interpretativo caratteriz-
zato da:

— un crescente coinvolgimento
delle imprese solidali I’analisi nella
definizione, progettazione, imple-
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mentazione degli interventi superando
una logica di semplice gestione di ser-
vizi;

— una crescente attenzione in que-
sti ultimi anni in sede legislativa na-
zionale e regionale alle esigenze di re-
golamentazione del settore. Attraver-
so una serie di passaggi che sono an-
dati dalla legge che disciplina la coo-
perazione sociale a quella sulle orga-
nizzazioni di volontariato, dalle relati-
ve leggi regionali alla Legge Amato
sulle fondazioni bancarie, si & arrivati
anche ad una disciplina fiscale unita-
ria sulle ONLUS;

— un aumento dei livelli di delega
di funzioni da parte degli Enti locali e
delle Aziende sanitarie verso il terzo
settore. I continui richiami al principio
di sussidiarieta prefigura scenari di
maggior responsabilizzazione delle
Amministrazioni pubbliche nella pro-
duzione di servizi che siano qualitati-
vamente e quantitativamente rispon-
denti alle attese ed ai bisogni dei citta-
dini e che, nello stesso tempo, permet-
tano di mantenere un corretto equili-
brio economico di gestione. Le azien-
de non profit sono in grado, per espe-
rienza, motivazioni delle persone
coinvolte, caratteristiche della gestio-
ne, di offrire una valida alternativa,
non solo alla produzione «in econo-
mia» da parte del pubblico, ma anche
agli interventi del privato «for profit»;

— le proposte diridisegno del siste-
ma di welfare (7) che in un contesto di
integrazione europea sono chiamate
ad affrontare le anomalie della spesa
sociale italiana da sempre fortemente
sbilanciata sul versante dell’integra-
zione del reddito e della monetizza-
zione del bisogno di assistenza a di-
scapito dell’offerta di servizi specifici
per le varie aree di disagio (portatori di
handicap, anziani, invalidi, specifiche
categorie di malati, famiglie in diffi-
colta). Passare dai trasferimenti ai ser-
vizi implica a parita di condizioni, non
solo un utilizzo pin efficiente ed effi-
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cace delle risorse, ma anche un incre-
mento delle opportunita di intervento
per il terzo settore;

— il processo di integrazione fra i
paesi europei e la costruzione dell’ U-
nione Europea rappresenta, infine,
un’importante opportunita per avvici-
nare le legislazioni, i comportamenti
dei consumatori, delle imprese, delle
Amministrazioni pubbliche anche ri-
guardo al terzo settore.

In un contesto orientato al cambia-
mento delle logiche ¢ delle finalita
dell’intervento pubblico gli ambiti di
azione delle Amministrazioni pubbli-
che si devono concentrare sugli ele-
menti di debolezza del sistema non
profit. Ci riferiamo in questa sede a
due filoni di intervento:

— T’area del sostegno finanziario
allo sviluppo ed all’innovazione tec-
nologica. Il tema dell’appropriazione
di tecnologia da parte delle aziende
non profit rappresenta un punto critico
per molte imprese solidali (es. le coo-
perative sociali) a causa non solo delle
grandezze finanziarie coinvolte, ma
soprattutto per limiti di carattere ge-
stionale che rimandano al prevalere di
concezioni del volontariato e dell’as-
sociazionismo solidale poco aperte
alle innovazioni. Destinate ad operare
in un mercato sempre piu aperto ad al-
tre imprese for profit e influenzato dal-
la continua evoluzione della domanda
dei cittadini e delle Amministrazioni
pubbliche, le aziende non profit espri-
mono una forte esigenza di forme di
sostegno in merito ai processi di inno-
vazione, non solo per gli aspetti di ca-
rattere finanziario. Basti considerare i
crescenti livelli di professionalitd e
contenuto tecnologico richiesti negli
interventi socio-sanitari, assistenziali
e educativi che impongono forti inno-
vazioni nei settori dell’informatica e
nell’insieme dei servizi sanitari;

— l’area della valutazione/certifi-
cazione della qualita dei servizi alla
persona (dall’assistenza domiciliare
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alle attivita dei centri diurni per adole-
scenti, dall’assistenza a pazienti ter-
minali alla gestione di servizi socio-
sanitari). In tutti questi servizi il mo-
mento della verifica della qualita del
servizio e, quindi, la certificazione
della qualita complessiva dell’attivita
delle imprese solidali assume aspetti
di assoluta rilevanza, soprattutto in re-
lazione alle procedure concorsuali di
scelta del contraente in gare per con-
venzioni.

2. Alcune definizioni

Le istituzioni senza fine di lucro (o
in termine generale imprese solidali e,
in logica economico aziendale, come
aziende senza fine di lucro o « aziende
non profit») sono intese come 1’ordine
economico degli istituti economici-
organizzazioni senza fine di lucro e
come sistema di operazioni finalizzate
alle attivita e guidate da criteri econo-
mici e metaeconomici integrati e coor-
dinati fra loro (8).

Questi criteri sono finalizzati agli
obiettivi dell’istituto economico-orga-
nizzazione senza fine di lucro in logi-
ca di solidarietd, ove questa & intesa
come legame che unisce piil persone
(all’interno o con I’esterno dell’orga-
nizzazione), esprimendo una concor-
danza di azioni orientate, ma non ne-
cessariamente, dalle stesse idee o aspi-
razioni.

Gli obiettivi di questi istituti sono
quelli di sostenere le persone stesse o
altre persone, attraverso 1’accadimen-
to di situazioni, il raggiungimento di
risultati, la realizzazione di opere che
sono destinatarie e segno della solida-
rieta morale, economica, giuridica in
logica di mutualita e cooperazione, di
funzione sociale.

Le imprese solidali si richiamano
ad una solidarieta strutturale, politica
(si veda la Costituzione italiana agli
artt. 2 e 3), organizzativa tale da far
convergere verso obiettivi di bene co-
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mune/collettivo tramite anche la soli-
darieta aziendale che ¢ un valore non
solo di etica e di morale, ma anche di
cultura aziendale.

Quindi, solidarieta intesa non solo
come difesa dei poveri e dei deboli,
spesso assunta solo da pochi e spesso
in modo solo volontaristico, ma come
solidarieta diffusa nella societa strut-
turata e articolata nel suo agire econo-
mico.

Il terzo sistema ha una forte conno-
tazione solidaristica e le organizzazio-
ni non profit che in esso agiscono sono
correlate alla solidarieta (9): attiva
(perché & connessa alla propensione
del dare e donare nei confronti dei
fruitori dei servizi di solidarieta eroga-
ti dall’istituzione solidale); passiva
(perché connessa alla capacita di at-
trarre finanziamenti etici e donazioni
di terzi nei confronti dell’istituzione di
solidarieta).

Le imprese solidali rispondono alla
domanda sociale di beni e servizi inte-
grandosi in modo succedaneo o sussi-
diario con l’attivitd dell’amministra-
zione pubblica e delle aziende profit e
si pongono in un sistema paese ove i
bisogni della popolazione sono soddi-
sfatti dalla implementazione di fun-
zioni durature ed imprescindibili. In
questa chiave di lettura ancor piu le
imprese solidali non sono pill residua-
li, ma parte integrante e necessaria
della capacita di servizio del sistema
paese.

3. Laricerca Ce.R.G.A.S.

L’obiettivo della ricerca ¢ stato
quindi quello di stabilire 1 legami esi-
stenti tra aziende non profit e occupa-
zione, con un generale intento di com-
prendere come si configuri I’econo-
mia solidale in Lombardia attualmen-
te, e valutare i possibili scenari futuri,
avendo cura di prospettare linee di in-
tervento capaci di sostenere uno svi-
luppo che sia, quanto pitl possibile, ri-
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spondente ai bisogni finali della popo-
lazione e che, a tal fine, favorisca le
singole aziende nel perseguimento
della propria mission.

Per I’individuazione delle organiz-
zazioni (10) a cui sottoporre un detta-
gliato questionario i ricercatori del
CeRGAS per le non profit hanno fatto
riferimento, in particolare, a:

— le organizzazioni di volontariato
iscritte al registro regionale; esse sono
regolate dalla legge-quadro n. 266 del
1991 recepita dalla legge regionale n.
22 del 1993; si configurano come
aziende senza fini di lucro, con cari-
che elettive e vita democratica, ed in
cui 1 volontari svolgono un ruolo «de-
terminante e prevalente»;

— le associazioni solidali. Per esse
si & fatto riferimento alle finalita e agli
ambiti d’intervento indicati dalla leg-
ge regionale n. 28 del 1996 (11). Non
risultando iscritte ad alcun registro per
la loro individuazione si sono utilizza-
ti vari indirizzari soprattutto a caratte-
re provinciale;

— le cooperative sociali disciplina-
te dalla legge n. 381 del 1991 resa at-
tuativa dalla legge regionale n. 16 del
1993, ed iscritte al febbraio 1997 al-
I’ Albo regionale.

Nel presente lavoro si riportano i
principali risultati relativi alle orga-
nizzazione del terzo settore attive nel
campo degli interventi socio-sanitari e
socio-assistenziali (associazioni soli-
dali e cooperative sociali di tipo A o
caring).

All’interno delle imprese solidali
rispondenti (oltre 2000), abbiamo
quindi isolato quelle organizzazioni
impegnate nel settore socio-sanitario
ed assistenziale arrivando cosi ad un
numero di 731 unita, di cui 622 asso-
ciazioni e 109 cooperative di tipo A
secondo la legge 381/91 e la L.R.
16/93 della Regione Lombardia (le
cosiddette cooperative «caring») (12).
Il campione di organizzazioni oggetto
del presente lavoro comprende quindi
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circaun terzo delle cooperative sociali
di tipo A iscritte all’albo regionale e
oltre il 25% delle organizzazioni di
volontariato iscritte nel registro regio-
nale. Queste significative percentuali,
nonché le verifiche effettuate in sede
di elaborazione statistica tra le caratte-
ristiche del campione e quelle dell’u-
niverso di indagine (13) consentono di
attribuire una sufficiente significati-
vita statistica all’analisi svolta.

Le associazioni solidali impegnate
nel socio-sanitario sono soprattutto
dedite ad attivita di supporto agli in-
terventi delle Aziende sanitarie e degli
Enti locali, di informazione e tutela
dei diritti. Nel caso di organizzazioni
come le AVIS e le croci di pronto in-
tervento/soccorso, solo per citare le
pit numerose, le collaborazioni con le
Amministrazioni pubbliche assumono
caratteristiche di vera e propria eroga-
zione di servizi avente natura pubbli-
ca, non solo meritoria. Le cooperative
sociali di tipo A o caring sono invece
imprese a tutti gli effetti aventi obietti-
vi di interesse generale perseguiti at-
traverso la gestione di una varieta di
servizi che fanno comunque riferi-
mento al settore socio-sanitario ed as-
sistenziale. Di seguito si sono sintetiz-
zati gli aspetti qualificanti queste due
tipologie di organizzazioni nella realta
lombarda.

4. Le associazioni solidali

La crescita del numero e degli inter-
venti dell’associazionismo risponde
anche nel nostro paese ad una doman-
da sociale emergente caratterizzata dal
fenomeno delle pluriappartenenze dei
singoli a differenti gruppi e istitu-
zioni (14). All'interno dell’associa-
zionismo le organizzazioni che inter-
vengono nel settore socio-sanitario e
assistenziale rivolgono 1 loro servizi
sia all’insieme della popolazione (es.
donatori di sangue e di organi) sia alle
categorie «deboli» (malati, anziani,
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portatori di handicap, persone in con-
dizioni di disagio fisico o psichico)
che rischiano di essere escluse o, co-
munque, di non essere pienamente in-
tegrate nelle diverse comunita di ap-
partenenza.

Elemento estremamente importante
¢ che gli interventi di queste associa-
zioni superano gli effetti delle asim-
metrie informative poiché non vi sono
finalita lucrative, che potrebbero in-
centivare comportamenti opportuni-
stici, e soprattutto per la presenza di
una pluralita di soggetti (volontari, fi-
nanziatori, associati, istituzioni colle-
gate) che interagiscono con 1’associa-
zione e verificano nel tempo I’effica-
cia degli interventi.

Per coprire i costi di produzione dei
servizi le associazioni ricorrono a fon-
ti di finanziamento differenziate: il pa-
gamento marginale o simbolico da
parte dell’utenza, le entrate da con-
venzioni con la Pubblica amministra-
zione, il tesseramento, le sponsorizza-
zioni, le donazioni, e soprattutto il la-
voro volontario.

Nel caso delle associazioni che ope-
rano nel settore socio-sanitario in
Lombardia si sono analizzate le rispo-
ste di 622 organizzazioni. La compo-
nente pitt numerosa fra queste associa-
zioni spetta ai gruppi AVIS distribuiti
capillarmente sul territorio regionale
(237 organizzazioni locali e provin-
ciali censite), seguiti dai gruppi AIDO
(55 associazioni), dalle diverse croci
di pronto intervento/soccorso (30
unitd), da 12 gruppi AVO e 8
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AVULSS. Le rimanenti organizzazio-
ni fanno riferimento o a iniziative spe-
cifiche molto legate al territorio, op-
pure rappresentano istanze di tutela di
diritti o forme associative di speci-
fiche categorie di malati (AIL,
ANDOS, ADMO, AIAS, e cosi via). 1
dati piu significativi relativi a queste
associazioni sono riportati di seguito.

11 numero di associazioni & cresciu-
to fortemente nel corso degli anni *80,
raggiungendo la massima espansione
nel primo quinquennio degli anni *90.
Esse si distribuiscono variamente su
tutto il territorio regionale, concen-
trandosi in modo differente nelle di-
verse provincie con una forte relazio-
ne rispetto al numero di abitanti. L’in-
dagine evidenzia un associazionismo
ben radicato su tutto il territorio e dif-
fuso capillarmente in relazione alla
popolazione residente, testimoniando
il legame forte che esiste tra le asso-
ciazioni e le comunita all’interno delle
quali esse sorgono.

Per quanto riguarda i rapporti rego-
lati in forma contrattuale, tramite con-
venzione e appalto per la gestione di
servizi con la Pubblica amministrazio-
ne, la maggior parte delle associazioni
rispondenti (357 su 622) dichiara di
aver intrattenuto nel biennio 1996-
1997 modalita di collaborazione di
questo tipo. In particolare, 276 asso-
ciazioni (cfr. tabella 1) hanno gestito
Servizi in convenzione con un unico
interlocutore, direttamente o attraver-
so coordinamenti provinciali (15),
mentre 81 hanno avuto convenzioni

Tabella 1 - Relazioni contrattuali esistenti nel biennio 1996-1997 con le Amministrazioni

pubbliche
N. associazioni
con un solo interlocutore
Enti J0CAH ..ooiiiiii it 54
ASL/ospedali........ccccoevinnnenn. 212
Case di riposo/case di cura .... 8
Altri enti pubbliCi ....ccoociieiieiii e 2
TORALE ...t e 276
N. 28 - Sez. 1*
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con pil Amministrazioni pubbliche.
Interlocutori nella gestione di servizi
con le ASL e le Aziende ospedaliere
sono soprattutto le AVIS locali (175
associazioni coinvolte), le croci di
pronto intervento ¢ le associazioni di
volontariato  ospedaliero AVO e
AVULSS. Per quanto riguarda gli enti
locali e le case di riposo i rapporti con-
venzionali hanno natura pit differen-
ziata e gli interlocutori del Terzo setto-
re sono meno strutturali dal punto di
vista organizzativo & piu legati a biso-
gni e istanze specifiche.

Questi dati sui rapporti di conven-
zione in essere indicano ’esistenza di
specifici e definiti ambiti di intervento
in cui le Amministrazioni pubbliche
non producono direttamente servizi
alla persona e alla collettivita, ma
chiamano le organizzazioni non-profit
ad un intervento di erogazione facen-
do evolvere il loro ruolo tradizionale
di tutela di diritti e di interessi specifi-
ci. Da un punto di vista sistemico, si
puod cogliere in questi processi una
spinta verso logiche organizzative e
gestionali in cui le Amministrazioni
pubbliche si concentrano sul proprio
ruolo di regolazione e promozione di
opportunita, limitando la loro attivita
di produttore e erogatore diretto.

La presenza di un significativo nu-
mero di associazioni che eroga servizi
in convenzione con gli enti locali evi-
denzia, d’altra parte, il carattere di
prossimita dei servizi erogati. Si tratta,
infatti, di servizi alla persona e sociali
ad alto contenuto immateriale e rela-
zionale, che richiedono la presenza si-
multanea del prestatore e del benefi-
ciario in uno stesso luogo, in un terri-
torio definito e circoscritto.

Le aree di intervento (cfr. tabella 2)
deil’associazionismo solidali indaga-
to sono quelle del socio-sanitario, e
soprattutto del socio-sanitario integra-
to da altri settori di intervento. L’area
socio-sanitaria include un insieme di
attivita variegato, quali la cura degli
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ammalati, le donazioni di sangue e di
organi, la prevenzione ¢ 1’educazione
sanitaria, alcuni servizi domiciliari e
consultoriali, la promozione e tutela
degli interventi relativi a malattie par-
ticolari (tumori, AIDS, sclerosi multi-
pla, donne operate al seno), I’interven-
to di pronto soccorso nel caso det ser-
vizi di ambulanza e pronto intervento
sanitario.

1l settore socio-assistenziale riguar-
da le attivita di sostegno a soggetti de-
boli, svantaggiati, disadattati, esclusi
(si pensi ai minori, agli anziani, agli
handicappati, ai malati e agli immi-
grati ...), e l'aiuto all’esercizio reale
dei loro diritti.

In generale le aree di intervento del
fenomeno associazionistico sono am-
pie e diversificate. Si registra il feno-
meno della plurisettorialita e le impre-
se solidali paiono multi-servizi, seg-
mentate rispetto agli ambiti delle atti-
vita e ai progetti.

Fra le 622 organizzazioni rispon-
denti, la netta maggioranza (392) offre
1 propri servizi ad un’utenza indiffe-
renziata (es. donazioni di sangue o or-
gani a tutti coloro che ne possono aver
bisogno, trasporto in ospedale a tutti
coloro avessero questa necessitd),
mentre in 128 casi 'utenza appartiene
esclusivamente a categorie specifiche.
Per le rimanenti organizzazioni 1'u-
tenza ¢ in parte indifferenziata ed in
parte formata da specifiche tipologie
diutenti.

In generale, il ventaglio delle aree
di intervento e dei servizi offerti ¢ tal-
mente differenziato che 1’associazio-
nismo lombardo mostra di essere un
settore di produzione in grado di sod-
disfare esigenze sia dell’intera popo-
lazione, sia di particolari categorie
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della stessa, spesso escluse o comun-
que meno riconosciute, in qualita di
consumatori, da altri tipi di aziende
for profit o pubbliche.

E evidente la difficolta che si incon-
tra nel registrare I’utenza, soprattutto
quando si tratta di beni pubblici, non
rivali e non escludibili nel consumo,
che quindi hanno ricadute su un nume-
ro non bene identificabile di individui
(si pensi alla prevenzione o all’educa-
zione sanitaria); difficile & anche sta-
bilire il numero di utenti nel caso di
beni e servizi che non richiedono
un’erogazione in serie, ma che posso-
no essere consumati pitt di una volta
(cosi per le associazioni che raccolgo-
no il sangue per le trasfusioni). Un al-
tro problema & legato al fatto che nella
maggioranza dei casi la domanda as-
sociativa non ¢ una domanda pagante,
e che il lavoro & in gran parte svolto da
volontari, elementi questi che rendono
piu difficile le capacita di controllo e
rilevazione sul numero effettivo dei
fruitori dei servizi.

Per quanto riguarda le particolari
categorie di utenti oggetto di interven-
ti specifici o in parte specifici ¢ inte-
ressante notare come si tratti quasi
esclusivamente di gruppi deboli. Nella
relativa tabella 3 non abbiamo, inoltre,
considerato ’utenza specifica di orga-
nizzazioni come le AVIS e le croci di
pronto intervento alla voce «malati in
genere» quando queste associazioni
non avevano fornito dati sul numero di
persone effettivamente oggetto dei
loro servizi nella categoria pill appro-
priata di utenza indifferenziata (es. nu-
mero trasfusioni o pazienti trasportati
in ambulanza).

Questi utenti possiedono una dupli-
ce connotazione: da una parte (malati

Tabella 2 - Aree di intervento. Distribuzione delle associazioni solidali

SOCIO-SAMILATION....veervereeieitiessctteriestesesteesee s eercestaassaesvesmbeeabeasreesrensnaessenseesenaars 221
Socio-sanitario e altri settori di intervento (socio-assistenziale, educazione, for-

mazione, diritti civili, solidarieta internazionale, protezione civile, ecc.) ..... 401
TOLALE ..ottt et e ettt et st aeereenee 622
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Tabella 3 - Tipologia di utenza specifica e numero di utenti

Handicappati ........ooooeiiiioiiiiiiciiic e
Malati terminali/AIDS ......
Malati psichici......ccceeven.
Malati in genere..........
Anziani autosufficienti.........
Anziani non autosufficienti ..
Minori e adolescenti.........ccoocceieniiinienn
Tossicodipendenti ............cocovvviienirniiceniinns
Alcolisti
Famiglie in difficolta
Poveri ed emarginati
Stranieri ed immigrati ....
Nomadi e profughi
Carcerati, ex carcerati e loro famiglie ....

Utenti di associazioni
Totale senza forma
utenti di convenzionamento
conle AA.PP.

6.118 1.192
3.208 391
2.063 1.105
52.467 21.856
17.151 6.861
9.144 6.732
9.844 1.763
1.281 169
810 153
2.007 697
3.402 1.683
4.224 3.237
365 60
514 239
38 0
67.159 56.059

diopatici o colpiti da patologie rare.

* In gran parte donne operate al seno, invalidi del lavoro, persone in attesa di trapianto, pazienti stomizzati, diabetici, car-

in genere, utenza indifferenziata, an-
ziani), si tratta di persone «esterne»
alle associazioni, dall’altra, per le al-
tre categorie sono persone inserite a
vario titolo (associati, volontari, fami-
liari di malati) nel mondo dell’asso-
ciazionismo a cui le organizzazioni
forniscono soprattutto servizi di tutela
dei diritti e di rappresentanza. Le as-
sociazioni senza forme di convenzio-
namento con le Amministrazioni pub-
bliche rivolgono i loro servizi preva-
lentemente ai propri associati o ai loro
familiari. Queste organizzazioni ri-
sultano particolarmente attive nei set-
tori degli anziani e del disagio sociale
(stranieri, carcerati, poveri, malati
psichici), fornendo servizi di tutela e
interventi diretti che si affiancano al-
Pattivita del pubblico, oppure copro-
no un vuoto di iniziative del pubblico
stesso. Le organizzazioni convenzio-
nate con le Amministrazioni pubbli-
che appaiono, invece, sostituire nella
gestione di specifici servizi il pubbli-
co, in particolare, in aree molto deli-
cate come le tossicodipendenze, 1’al-
colismo, 1’assistenza a malati termi-
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nali e i servizi socio-assistenziali a
minori ed adolescenti.

Il numero di utenti dei servizi ¢ cre-
sciuto negli ultimi 2 anni per il 52%
delle associazioni, mentre & diminuito
solo per il 4%. L’utenza € rimasta so-
stanzialmente invariata nel 17% dei
casi, mentre non ¢ possibile definire
una tendenza univoca per il rimanente
26% delle associazioni.

Per comprendere quali siano le pro-
spettive di crescita del fenomeno asso-
ciazionistico, & stato richiesto alle or-
ganizzazioni di indicare le variazioni
previste nella domanda dei propri ser-
vizi per il biennio 1997-1998. In que-
sto caso una crescita ¢ prevista dal
61% delle associazioni con utenza in-
differenziata. Per quanto riguarda le

Tabella 4 - Aree territoriali di attivita

Saggi e ricerche

categorie specifiche si ¢ notato un for-
te accento sulla crescita degli utenti
classificabili come anziani non auto-
sufficienti (prevede una crescita il
70% delle associazioni che si occupa-
no di questa categoria di utenti), an-
ziani autosufficienti (63%), handicap-
pati (56%) e malati terminali/AIDS
(55%).

Si prefigurano, quindi, notevoli
possibilita di sviluppo dell’associa-
zionismo per aree di intervento e per
prodotto erogato, ed un pilt proficuo
ruolo delle sue agenzie di produzione
disseminate in modo capillare sul ter-
ritorio sia come interpreti di una plura-
lita di bisogni spesso inevasi (doman-
da di tutela e rappresentanza), sia
come erogatrici di servizi anche al di
12 o al di fuori da rapporti convenzio-
nali con le Amministrazioni pubbli-
che.

Il numero di aziende rispondenti
alla domanda su quale sia I’area terri-
toriale in cui, per la maggiore parte,
sono realizzati gli interventi & stato
pari a 587 unita con 35 non risposte
(tabella 4).

Per oltre 1a meta delle associazioni,
309 su 587, il principale ambito di
operativita & quello comunale. In ge-
nerale, si rileva che sia piu facile mo-
bilitare risorse, attivare processi e
comportamenti solidali, trovare rispo-
ste adeguate ai bisogni degli individui
e della comunita nel suo complesso,
intervenendo a livello di comunita cir-
coscritte.

Le associazioni che hanno indicato
il totale delle entrate, registrate nel
1996, sono state 597, per un ammonta-
re complessivo di 89.132 milioni, cor-

COIMUNALE ..ttt b et b s e easaesaare e saeabe e etaesne e e aneaneenes 309
Intercomunale 148
PrOVIICIAIE. ...ttt ettt 77
TNterprovinCIale . ....ovivieieiiic s 16
REZIONALE ...ttt ettt 36
Nazionale € SOVIaNAZIONALE ......ccvviiieierir ettt enrens 31

N. 28 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

rispondente in media a 163 milioni per
azienda.

La piccola dimensione caratterizza,
infatti, la generalita del fenomeno as-
sociazionistico nel settore socio-sani-
tario in cui, ricordiamo, il volontariato
e le risorse che esso ¢ in grado di mo-
bilitare, economiche e non, rappresen-
tano I’elemento essenziale all’interno
delle aziende.

L’analisi dei dati, in particolare, in-
dica che sono 189 le associazioni con
risorse finanziarie annue inferiori a 10
milioni, che corrispondono ad un va-
lore complessivo delle entrate di 995
milioni, mentre sono 14 le associazio-
ni con oltre 1 miliardo annuo di entra-
te con un valore complessivo delle en-
trate di oltre 53 miliardi.

Comprendere quale sia il modo in
cui le associazioni si finanziano risulta
particolarmente importante per fare
luce sulla loro specificita di essere
aziende e consente, inoltre, di verifi-
care, ’entita ed in alcuni casi la natu-
ra, dei rapporti intrattenuti con 1 diffe-
renti interlocutori.

Alla domanda su quali siano state,
in percentuale, le fonti di finanzia-
mento nel 1996 hanno risposto 580 as-
sociazioni (tabella 5). Poiché la com-
posizione delle entrate, per alcune
vocl, si differenzia a seconda delle di-
mensioni del bilancio, occorre tenere
presente, quando si considerano i va-
lori medi, I'influenza dei dati relativi
al migliaio di associazioni con entrate
inferior ai 100 milioni.

La quota principale dei finanzia-
menti risulta essere quella pubblica. In
particolare le associazioni dichiarano,
mediamente, che i finanziamenti, de-
rivanti dalla stipula di contratti e con-
venzioni per la fornitura di beni e di
servizi all’utenza, corrisponderebbero
al 19,4% delle loro entrate mentre,
quelli relativi a contribuzioni finaliz-
zate al sostegno di attivita e progetti,
rappresentano il 13,9%.
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L’elevato numero ed il contenuto,
prevalentemente di tipo operativo ma
non solo, dei rapporti in atto con la
Pubblica amministrazione sono indi-
cativi della comune finalita di perse-
guire I’interesse generale della comu-
nita di appartenenza. La collaborazio-
ne pare volta a promuovere la ricerca
di un nuovo equilibrio tra universali-
smo a selettivita delle politiche sanita-
rie e socio-sanitarie, che sia capace di
rispondere alla molteplici esigenze ed
ai differenti livelli di bisogni in una
societa, come quella post-industriale,
che diventa sempre pit complessa e
che difficilmente puo ritenersi in ogni
caso segmentabile per tipologie di
utenza predefinite.

Un maggior coinvolgimento delle
organizzazioni non profit nella gestio-
ne dei servizi da parte della Pubblica
amministrazione implica I’esigenza di
selezionare tra le diverse aziende
quelle che maggiormente sono in gra-
do di rispondere alle esigenze della
popolazione, garantendo un’efficiente
gestione delle risorse e I'efficacia dei
risultati,

Occorre considerare inoltre che, nel
caso di servizi sostenuti economica-
mente dalla Pubblica amministrazio-
ne, la domanda