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IL CAMBIAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO
UNA SCOMMESSA PER LA SOCIETA ITALIANA

SommaRio: Le spinte al cambiamento - L’architettura generale del nuovo sistema - Prime valutazioni generali sull’architettura
del sistema - Politiche di responsabilizzazione e di equilibrio - Concorrenza o competizione nel sistema di offerta.

Le spinte al cambiamento

Le roventi polemiche e i forti con-
trasti che hanno caratterizzato la fa-
se finale del lungo e travagliato pro-
cesso di riorganizzazione, qualcuno
dice di profonda mutazione, del Ser-
vizio sanitario, non devono far di-
menticare un dato di fatto inconte-
stabile: il cambiamento era necessa-
rio e non piu prorogabile per una se-
rie di motivi,

1) Da alcuni anni (almeno quat-
tro) il funzionamento del S.s.n. é sta-
to sottoposto ad una serie di critiche
concentriche provenienti dall’esterno
e dal suo interno che hanno comple-
tamente delegittimato ogni tentativo
di mettere in evidenza, oltre ai noti
e innegabili aspetti negativi, anche i
non pochi aspetti positivi che pure
esistono.

Nell’opinione pubblica italiana si
é creato a ragione o a torto una tale
immagine negativa nei confronti del
Servizio sanitario nazionale introdotto
con la legge n. 833 del 1978 da far
passare per « arretrata », « conser-
vatrice », « insufficiente » qualsiasi
proposta che si ponesse sulla linea
della continuita e della gradualita dei
cambiamenti.

L’opinione pubblica, molti esperti
e consiglieri del Principe, molti opi-
nion leader e anchor man di trasmis-
sioni televisive e radiofoniche, molti
degli stessi responsabili a vario livel-
lo della sanita italiana hanno chiesto
in tutti i modi « cambiamenti radi-
cali » anche se, con tipica contraddi-
zione italica, tali da « non stravolge-
re i principi di fondo del modello di
Servizio sanitario pubblico ».

2) Da alcune indagini svolte a
livello internazionale [’Italia figura
agli ultimi posti nel livello di gradi-
mento per quanto riguarda la sanita,
seppure davanti agli U.S.A. che so-
no buoni ultimi e non troppo lonta-
na in quanto a demerito da Paesi qua-
li la Gran Bretagna, la Svezia che tra-
dizionalmente sono considerati nel
nostro Paese punti di riferimento.

3) Il sistema si trovava in certo
qual modo « in mezzo al guado » do-
po una serie di provvedimenti adot-
tati negli anni scorsi con le varie leg-
gi finanziarie, provvedimenti urgenti
di risanamento della finanza pubbli-
ca e con la legge 111/91 e non era
piun in grado di sopportare il clima
di incertezza e le contraddizioni deri-
vanti dalla mancata ricostruzione di
un organico quadro di riferimento.

4) Sul piano economico poi, la
situazione e diventata ogni anno sem-
pre piu intricata e insostenibile an-
che a seguito di una crescente confu-
sione di poteri, di responsabilita, di
recicproche accuse di inerzia, e di am-
biguita, di contraddizioni tra Stato,
Regioni, Unita sanitarie locali, Enti
locali.

Va ascritto a indubbio merito del
Ministro De Lorenzo aver fermamen-
te voluto e saputo portare all’appro-
vazione un disegno di « riforma del-
la riforma » da tempo vagante nei
meandri delle complesse procedure
parlamentari e varie volte arenatasi
sulle secche dei lavori delle Commis-
sioni, del rinvio tra Camera e Sena-
to, delle crisi di Governo e delle ele-
zioni anticipate.

Ma proprio nel momento in cui si
arriva alla conclusione dell’iter for-
male di cambiamento [’opinione pub-
blica sembra pervasa da un sopras-
salto di realismo e sembra accorgersi
di concetti tanto banali e scontati
quanto dimenticati o sottostimati nel
recente passato:

a) il cambiamento non assicura
di per sé il miglioramento: esiste sem-
pre il rischio di un peggioramento;

b) norn aveva, e non ha, fonda-
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mento razionale la tesi, spesso soste-
nuta nella foga dei dibattiti per col-
pire ’'emotivita delle masse, secondo
cui la qualita dell’assistenza sanita-
ria in Italia é a livelli talmente bassi
che qualsiasi cambiamento non puo
che migliorare la situazione: di fron-
te alle linee del decreto legislativo
adottato dal Governo vasti gruppi di
cittadini hanno incominciato a vede-
re cio che potrebbero perdere rispet-
to al passato e a cui non davano im-
portanza;

c) la via dei « cambiamenti ra-
dicali senza abbandono dei principi
ispiratori del S.s.n. » si rivela sem-
pre pit una illusione e una delle tan-
te utopie in cui si e cullata la societa
italiana degli ultimi due decenni: la
realta e le norme del decreto dicono
che, pur essendo confermato il mo-
dello di Servizio sanitario nazionale,
alcuni dei principi fondamentali su
cui si reggeva la 833 (per tutti si cita-
no la globalita dell’approccio di pre-
venzione, diagnosi, cura, riabilitazio-
ne e la gestione integrata dei servizi)
sono inevitabilmente destinati ad es-
sere profondamente intaccati;

~d) esiste una grande differenza
tra promesse, attese e speranze da un
lato e previsioni sulle dinamiche rea-
li che potranno essere attivate dalle
nuove regole di funzionamento.

Proprio con riguardo a quest’ulti-
mo punto si puo rilevare che il Mini-
stro ha assunto atteggiamenti defini-
bili come « eccesso di sicurezza e ec-
cesso di fiducia » in future dinami-
che positive derivanti da alcune delle
norme previste: promesse, attese e
speranze quali, ad esempio, estromis-
sione della influenza (ingerenza) po-
litica sulla sanita, risanamento eco-
nomico del sistema, recupero di effi-
cienza (per effetto appalto delia ge-
stione manageriale e della concorren-
za), riduzione degli spazi per la con-
servazione del « potere non control-
lato », promesse e attese che appuaio-
no invero non sufficientemente suf-
fragate da una attenta analisi del

sistema reale e delle norme del de-
creto e, soprattutto, dalle teorie e dal-
le conoscenze sui fattori che influen-
zano la dinamica dei sistemi socio-
tecnici complessi tra i quali va anno-
verato quello sanitario.

Non e dato sapere, a chi scrive,
quanto abbiano influito sull’atteggia-
mento di estrema determinazione e
sicurezza del Ministro, del presiden-
te Amato che sembra aver avuto un
ruolo determinante nella difesa della
proposta in alcune delle sue parti
« delicate » e dei loro consiglieri par-
ticolari:

1) la componente ideologica re-
sa forte in questi ultimi anni e mesi
dal vento della fiducia nel mercato
e nella concorrenza, nel privato e nella
libera scelta del paziente-consumatore
(teoria della consumer choice), nella
razionalita e professionalita intrinse-
ca dei manager ex converso della sfi-
ducia nel ruolo della politica (tradita
dai comportamenti dei partiti), nella
programmagzione (tradita dal suo uso
come sistemi di vincoli e non come
sistemi di regole di coordinamento),
nel concetto stesso di scelte pubbliche;

2) la necessita, imposta o alme-
no favorita dal sistema politico ita-
liano, di non dimostrare la minima
incertezza o titubanza per poter di-
fendere le proprie proposte, in quan-
to anche il minimo accenno di dub-
bio sulle future evoluzioni avrebbe
potuto essere sfruttata dai difensori
dello status quo per bloccare il cam-
biamento;

3) Dessersi affidati a esperti e
consulenti che non avendo approfon-
dite conoscenze dei meccanismi azien-
dali della concorrenza, o del mana-
gement dei sistemi complessi e del lo-
ro cambiamento o che, viceversa, non
conoscendo approfonditamente le dif-
ferenze strutturali tra settore della sa-
nita e altri settori di servizi o di atti-
vita economica siano stati indotti ad
una eccessiva semplificazione dei
problemi.

Oggi il sistema Italia, di fronte a
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formulazioni che hanno valore di leg-
ge scopre che si é in presenza:

— di grandi opportunita di poter
mettere mano ad alcune delle gravi
disfunzioni del sistema di tutela del-
la salute;

— ma anche di alcuni « salti nel
buio » che potrebbero determinare un
arretramento rispetto alla situazione
attuale.

Convinti che una parte rilevante
della « partita del cambiamento » si
debba giocare da ora in avanti, ossia
nella implementazione del decreto le-
gislativo, proponiamo di seguito al-
cune riflessioni su punti qualificanti
del suo impianto.

L’architettura generale
del nuovo sistema

La struttura di base del nuovo si-
stema puo essere sintetizzata nelle se-
guenti proposizioni.

1l problema dell’equilibrio tra li-
velli di tutela della salute e ammon-
tare delle risorse economiche messe
a disposizione é reso ancor pin ar-
duo per le moderne societa dall’enor-
me sviluppo delle opportunita di in-
tervento rese disponibili dal progres-
so scientifico e tecnologico.

La crescente rigiditd di vincoli ester-
ni derivanti dai processi di integra-
zione economica e politica (specie le
prospettive dell’integrazione europea)
rendono sempre meno praticabile per
il nostro Paese le tattiche di rinvio
del problema dell’equilibrio e raffor-
zano il potere dello Stato di imporre
condizioni di rispetto dell’equilibrio
generale del sistema.

Le discussioni astratte, e per certi
aspetti ideologiche, sul concetto di
« diritto alla salute » garantito dal-
art. 1 della legge n. 833 del 1978
e sancita da organismi internazionali
come I’0O.m.s., lasciano cosi il posto
a meccanismi idonei a garantire tale
equilibrio che sono individuati:

— nella definizione dell’ammon-
tare dei livelli assistenziali garantiti
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in modo uniforme su tutto il territo-
rio nazionale;

— [Dentita delle risorse che lo Sta-
to puo mettere a disposizione e che
e ritenuto compatibile con equilibri
macroeconomici (fondi dal bilancio
dello Stato).

Tali fondi sono alimentati, anche
se non esiste una correlazione diretta
e puntuale, dai contributi sanitari dei
lavoratori dipendenti e dei datori di
lavoro e dalla tassa sulla salute dei
lavoratori autonomi e di altre cate-
gorie di cittadini e, eventualmente in
prospettiva, dalla tassazione generale.

La responsabilizzazione per la ri-
cerca della compatibilita operativa tra
risorse (distribuite con un criterio di
riparto pro-capite con alcuni aggiu-
stamenti) e livelli assistenziali che so-
no garantiti in relazione alle presta-
zioni e ai servizi erogati dalle strut-
ture di offerta viene attribuita alle
Regioni che divengono il vero fulcro
del sistema.

Cio trova fondamento essenzial-
mente nelle seguenti ragioni:

— maggiore avvicinamento del po-
tere di scelta ai bisogni di salute che
sono sempre piu differenziati, nelle
societd moderne, tra differenti aree
economiche e sociali (di cui le Regio-
ni sono considerate accettabile
espressione);

— possibilita di realizzare condi-
zioni di piu forte consenso attorno
a scelte che sono oggettivamente dif-
Sficili e conflittuali tramite una pin
ampia autonomia decisionale delle
Regioni che si ritiene possano essere
considerate « polo di identificazione »
pitl accettabile rispetto allo Stato cen-
trale a piu elevata omogeneita di abi-
tudini, valori, comportamenti;

— possibilita di realizzare su ter-
ritori piu limitati e con esigenze piu
omogenee, una piu efficace azione di
governo delle politiche sanitarie e di
controlio della spesa.

L’autonomia e la responsabilizza-
zione regionale si manifestano essen-
zialmente attraverso la possibilita di

modificare i livelli assistenziali, ov-
viamente in senso migliorativo, e nella
Jfacolta/obbligo di imporre contribu-
ti propri finalizzati al raggiungimen-
to dell’equilibrio tra spesa e suo fi-
nanziamento.

Il governo del sistema di offerta
e il controllo della dinamica della spe-
sa viene affidato ai seguenti
strumenti.

1) aziendalizzazione delle Unitd
sanitarie locali, degli ospedali e dei
policlinici universitari e dei presidi
multizonali di prevenzione resi au-
tonomi;

2) concorrenza tra diverse strut-
ture di offerta dei servizi con parti-
colare accentuazione della concorren-
za privato-pubblico giudicata stimo-
lo forte verso [lefficienza;

3) possibilita di « uscita » dal si-
stema offerta ai cittadini nella for-
ma di adesione a mutue volontarie
(a partire dal 1995) cui la Regione
potrebbe trasferire parte della quota
capitaria riferita alle prestazioni in-
dividuali che essi non intendono piit
avere dal sistema pubblico, o nella
forma di ricorso ad assicurazioni
private.

In sostanza si modifica il sistema
nella direzione di una pluralita di fon-
ti di finanziamento e una pluralita
di strutture autonome di offerta di
servizi.

Piuralita di fonti di finanziamento
date da:

— contributi e tasse obbligatorie
dovute allo Stato;

— eventuali contributi resi obbli-
gatori a livello regionale;

— contributi volontari o premi as-
sicurativi delle imprese, delle fami-
glie e degli individui corrisposti a mu-
tue o ad assicurazioni che offrono
servizi « integrativi » a quelli garan-
titi dal sistema pubblico o « sostitu-
tivi » (in toto o in parte), nel qual
caso si avrebbero forme di sgravio
dai contributi o dalle tasse (magari
nella forma « tecnica » di deduzioni
fiscali);
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— pagamento diretto da parte dei
pazienti nella forma di « comparte-
cipazione al costo » (ticket su far-
maci, accertamenti diagnostici o al-
tre prestazioni specialistiche), di
« franchigia » nel caso di assicura-
zioni (una quota minima che comun-
que resta a carico del paziente), o
di ricorso all’assistenza indiretta con
rimborso da parte della U.s.l. (totale
o solo parziale).

Molteplicita di strutture di offerta
costituita da: ospedali e da altri pre-
sidi gestiti direttamente dalle U.s.l.
per erogare i servizi agli assistiti del
S.s.n. 0 per erogare servizi per conto
terzi (a pagamento);

— ospedali pubblici (dipendenti
dalle Regioni o dalle Universita) ma
autonomi nella gestione e presidi mul-
tinazionali che erogano servizi agli
assistiti del S.s.n. di fronte alla cor-
responsione di una quota del fondo
regionale (finanziamento a budget) o
che erogano prestazioni integrative o
per conto di assicurazioni e di mutue
(verso la corresponsione di prezzi per
i servizi erogati);

— Strutture (ospedali o altri pre-
sidi) appartenenti a compagnie di as-
sicurazione o, in prospettiva, a mu-
tue che erogano servizi per conto dei
propri assicurati o mutuati o per con-
to terzi (verso corrispettivo di un
prezzo);

— ospedali e altri presidi « priva-
ti » gestiti in forma di imprese « con
scopo di lucro » o enti « senza sco-
po di lucro » che erogano servizi per
conto di assistiti del S.s.n. (su base
di convenzione con le Regioni), delle
assicurazioni e delle eventuali mutue
o con pagamento diretto dei pazienti.

Prime valutazioni generali
sull’architettura del sistema

Gli obiettivi generali dichiarati del
nuovo sistema sono:
1) aumento della possibilita di
scelta del cittadino-paziente sia per
quanto riguarda il tipo di tutela che
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desidera (dipendente dalla sua pro-
pensione al rischio-salute) sia per
quanto riguarda le modalita di otte-
nimento delle prestazioni e dei servizi;

2) difesa dei principi di « dirit-
to alla salute » perseguito con la de-
finizione dei livelli uniformi di assi-
stenza,

3) piu ampio spazio alla diffe-
renziazione purché bilanciata dal prin-
cipio della responsabilizzazione;

4) introduzione di stimoli e in-
centivi diretti per la ricerca di piu ele-
vati livelli di efficienza nella produ-
zione di servizi e di qualita nella ero-
gazione degli stessi.

Obiettivo non dichiarato, ma co-
mungque coessenziale all’architettura
del sistema, puo poi essere conside-
rato quello di consentire alla colletti-
vita di perseguire il soddisfacimento
di bisogni di salute oggi compressi
dai meccanismi « burocratici » del
Servizio sanitario nazionale. Secon-
do alcuni studiosi, infatti, i vincoli
di spesa pubblica sempre presenti nei
Servizi sanitari nazionali producono
un effetto di « depressione della
domanda ».

La qualificazione e la differenzia-
zione della struttura di offerta sareb-
bero condizioni di base per favorire
il cambiamento dei modelli di consu-
mo della societa italiana con un rio-
rientamento nella direzione della de-
stinazione a consumi collegati alla sa-
lute di una quota maggiore del red-
dito nazionale senza « rottura degli
equilibri macroeconomici » in rela-
zione al vincolo di bilancio (finaliz-
zato a evitare il deficit pubblico), im-
posto alle Regioni e alle aziende pub-
bliche e private responsabili della ero-
gazione dei servizi.

Cruciale per il corretto funziona-
mento del nuovo sistema é la con-
gruenza e la compatibilita tra livelli
assistenziali « garantiti » come dirit-
to di base del cittadino e entita del
fondo stabilito dallo Stato. Una pri-
ma verifica logica consistera quindi
nel verificare che 1.500.000 di lire cir-

ca pro-capite stabilite per il 1993 so-
no effettivamente congruenti con la
definizione dei livelli assistenziali
uniformi.

Poiché, tuttavia, non si deve valu-
tare un intervento in astratto, ma un
intervento su un sistema che ha una
sua storia il problema va spezzato in
due:

1) coerenza come media a livel-
lo nazionale;

2) compatibilita e realisticita del
processo di aggiustamento con rife-
rimento alle Regioni che attualmente
hanno un livello di spesa pin eleva-
to, processo che dipende non solo dal-
’ammontare assoluto del fondo sa-
nitario stabilito a livello nazionale,
ma anche dai meccanismi di riparto.

Senza entrare negli aspetti tecnici
del meccanismo di riparto si puo ri-
levare che il decreto é dominato dai
seguenti presupposti teorici, di poli-
tica sanitaria e di politica in generale:

1) esistono ampi margini di re-
cupero di efficienza che sono realiz-
zabili nel breve periodo;

2} in assenza del recupero di ef-
ficienza si ha piena fiducia nell’azio-
ne dei meccanismi di autoregolazio-
ne connessi all’obbligo stabilito per
legge della copertura del disavanzo
da parte delle Regioni;

3) esistono le condizioni politi-
che e di rapporti di forza « istituzio-
nali » o che consentono di realizzare
un ridimensionamento dei livelli di
prestazioni e servizi nelle aree tradi-
zionalmente piu avanzate nel settore
della sanita o che consente di rende-
re effettivo I’obbligo al pareggio gia
posto molte volte in passato e sem-
pre disatteso.

Si lascia al lettore e alla storia che
sara scritta nei prossimi mesi dalle
dinamiche sociali, politiche e istitu-
zionali la valutazione della consistenza
di tali presupposti. Si rileva solo che
Uimpianto logico del decreto sembra
fortemente condizionato:

1) da un orientamento al model-
lo piuttosto che al processo (che é
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valida solo quando si applica a qual-
cosa di nuovo a realtd con una debo-
le storia alle spalle, che non sembra
il caso del S.s.n.j;

2) dalla scarsa considerazione
della variabile « tempo » poiché si
ipotizza che i nuovi meccanismi pro-
ducano effetti immediati o nell’arco
di un anno (per quanto riguarda la
riduzione della spesa e ’applicazio-
ne dei contributi regionali a copertu-
ra del disavanzo), il che pud essere
accettabile solo se si interviene su si-
stemi semplici caratterizzati prevalen-
temente da relazioni di causa-effetto
e non da relazioni di interdipenden-
za (come é invece nel caso del siste-
ma di tutela della salute);

3) dall’idea che gli automatismi
economici e sociali portino sempre
al raggiungimento di posizioni di
equilibrio, mentre i modelli econo-
mici « dinamici » e gli studi sociali
indicano che, se vengono a mancare
certe condizioni, possono innescarsi
dinamiche di squilibri crescenti e di-
rompenti.

Si possono fare alcune previsioni,
che sono peraltro agevoli e sottopo-
nibili alla verifica dei fatti nei prossi-
mi mesi e anni:

1) forte attenzione al tema del-
la mobilita interregionale e tra le Uni-
ta sanitarie locali con riflessi sociali
non facilmente governabili (ulteriori
spinte ai regionalismi e ai localismi);

2) spinte strutturali all’aumen-
to dell’incidenza percentuale della spe-
sa sanitaria totale (pubblica e priva-
ta) sul P.i.l.;

3) probabile diminuzione della
quota di spesa pubblica rispetto alla
spesa totale e possibile (anche se piu
incerta) diminuzione o arresto della
incidenza della spesa pubblica sul
P.i.l., che é [’obiettivo primario di
una politica economica che ha con-
dizionato in modo determinante la
scelta di politica sanitaria;

4) probabile (anzi abbastanza si-
curo nel breve periodo con rischi di
effetti boomerang nel medio perio-
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do), miglioramento dell’efficienza e
della qualita delle prestazioni e dei
serviziy

5) dubbi, o comunque effetti
non facilmente rilevabili e univoca-
mente interpretabili, sui livelli di sa-
lute che, come é stato ampiamente
dimostrato, non sono direttamente
correlabili alle prestazioni e ai servi-
zi, ma a fattori pin generali e com-
plessi quali abitudini di vita, preven-
zione primaria e secondaria, condi-
zioni economiche e sociali.

Con riguardo al tema di politica
economica nasce allora spontanea una
domanda: il sistema economico ita-
liano sara in grado di sostenere un
aumento della spesa sanitaria com-
plessiva, seppure di qualita diversa
rispetto a quella attuale (riduzione di
quella pubblica, meglio statale, e au-
mento di quella privata o finanziata
a livello regionale o locale)?

Stando alle « grida di allarme » che
pervengono dagli U.S.A. sugli effet-
ti negativi sulla competitivita del si-
stema economico derivanti da un’al-
ta incidenza della spesa sanitaria (sep-
pure con una forte componente di
spesa privata) sul P.il., quaiche
preoccupazione sul piano economi-
co, per non scomodare quelli socia-
le, etico e della equita, potrebbe na-
scere anche per il nostro Paese.

Politiche di responsabilizzazione
e di equilibrio

Un aspetto qualificante del nuovo
sistema é dato dalla rinuncia all’idea
di poter governare centralmente il si-
stema sanitario, ossia la rinuncia al
cosiddetto modello di « centralismo
tecnocratico ». Il nuovo modello si
fonda sull’idea forza che un sistema
complesso e strutturalmente artico-
lato puo raggiungere e cercare di man-
tenere un equilibrio accettabile se:

1) realizza una uniformita di
fondo (e su questa linea si pone la
definizione dei livelli di assistenza ga-
rantita) e consente una differenzia-

zione solo « in meglio » e non trop-
po elevata;

2) collega i risultati conseguiti da
ogni parte del sistema, ad esempio
i livelli assistenziali reali di ogni Re-
gione o di ogni U.s.l., ad autonomia
decisionale e all’assunzione di respon-
sabilita.

Ne consegue un indebolimento del
legame tra Stato e Regioni e un raf-
forzamento del legame Regioni-
strutture erogatrici dei servizi che di
per sé va considerato positivamente,
ma che va valutato in relazione al
meccanismo di riequilibrio adottato.

Lo Stato ha scelto per il 1993, ma
in verita e una politica che si tenta
da un paio di anni, di attuare un rie-
quilibrio tramite la manovra delle as-
segnazioni correnti (assegnazione su
base pro-capite). Si deve rilevare che
tale meccanismo di riequilibrio & rea-
listicamente applicabile ed efficace so-
lo se le differenze da ridurre non so-
no troppo accentuate e solo se lo si
pone in una logica di gradualita.

1l riequilibrio di situazioni molto
differenziate, ad esempio in termini
di qualita dei servizi come & il caso
tra le Regioni italiane, e in tempi bre-
Vi, ossia « per discontinuitd » o « a
salti », si attua solo con politiche di
investimento private e con program-
mi di sviluppo ad hoc.

La scelta di creare una « severa re-
strizione » del finanziamento corrente
delle Regioni a piu elevata spesa sa-
nitaria, su cui non si esprimono giu-
dizi di merito in quanto puo essere
motivata anche da ragioni di equita
nei confronti delle Regioni meridio-
nali, va pero valutata in termini og-
gettivi con riguardo a possibili e pro-
babili effetti.

1) Difficolta di « rientro a condi-
zioni di pareggio » delle Regioni con
servizi pin sviluppati a causa di:

— strutturale rapidita nel breve pe-
riodo della spesa sanitaria (anche in
presenza di volonta politica, gli ospe-
dali, gli ambulatori specialistici non
si possono chiudere in poche setti-
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mane o in pochi mesi e [’eventuale
sovradotazione di personale non si
elimina per decreto e comunque ri-
chiederebbe « ammortizzatori socia-
li » del tipo cassa integrazione e in-
terventi di riorganizzazione dei
servizi);

— resistenze sociali alla riduzione
di qualcosa che & considerato acqui-
sito (chi afferma che non e possibile
considerare tale fattore in ragione del-
le esigenze di ordine superiore del
Paese agisce come il classico « struz-
zo che mette la testa sotto la sab-
bia » per non affrontare problemi
reali);

— vincoli normativi, in quanto
non é escluso, anzi é sicuro in un
Paese come il nostro dove domina
il diritto formale, che siano rimaste
in vigore norme alle quali possono
appellarsi i cittadini, che impedisco-
no la realizzazione dei servizi o cau-
sano allungamento dei tempi.

2) Accentuazione delle differenze
dei livelli assistenziali, poiché nelle
Regioni dove il riequilibrio della spesa
pro-capite ha portato ad una mag-
giore disponibilita di mezzi finanzia-
ri questi non potranno tradursi im-
mediatamente in migliori livelli di ser-
vizi; mentre nelle Regioni in cui i cit-
tadini saranno chiamati a coprire con
contributi il disavanzo della sanita,
si svilupperanno forti spinte contro
[’accesso ai servizi da parte di citta-
dini di altre Regioni (ostacoli di va-
rio tipo alla mobilita creati con siste-
mi difficili da prevedere, controllare
e combattere) o per ottenere il paga-
mento a costo pieno delle prestazio-
ni erogate (il che determina il ritorno
dei fondi verso le Regioni piit svi-
luppate).

I meccanismi di responsabilizzazio-
ne economica (obbligo al pareggio di
bilancio) sono meccanismi forti che
vanno utilizzati in modo « non idea-
listico » in quanto potrebbero deter-
minare risultati esattamente opposti
a quelli desiderati.

C’¢e poi il rischio, anzi la certezza
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dato che alcune Regioni hanno gia
adottato politiche in tal senso, che
le Regioni sottoposte a « restrizioni
severe » del finanziamento, non in-
tendono affatto, almeno per il pri-
mo anno, sostenere il « costo politi-
co » della imposizione di propri con-
tributi e trasferiscano semplicemente
la « severa restrizione » del finanzia-
mento alle U.s.l. nell’ambito del mec-
canismo di riparto regionale.

Cio determinerebbe, anzi determi-
nera visto che é un effetto pressoché
sicuro per chi conosce le dinamiche
dei sistemni, un pericoloso innalzamen-
to del livello di conflittualita sui cri-
teri di riparto del fondo regionale e
una rincorsa alla ricerca di fonti au-
tonome di finanziamento, esempio
prestazioni a pagamento che vede in
posizione di vantaggio oggettivo e
strutturale le U.s.l. piu dotate di strut-
ture di offerta e centripete rispetto
ai flussi di popolazione.

Poiché le previsioni devono servi-
re ai manager e ai responsabili delle
politiche per attivare interventi ido-
nei a contrastare gli effetti negativi
o comunque non desiderati, si segnala
ai responsabili regionali I’assoluta ur-
genza di adottare metodi e tecniche
di riparto e di instaurare rapporti con
le U.s.l. (e gli ospedali autonomi o
destinati a diventare tali) sul piano
politico e tecnico tali da:

— evitare linternalizzazione del
conflitto nel sistema pubblico (Regio-
ne e U.s.l. che cercano di scaricarsi
a vicenda il costo-politico e lo sforzo
necessario per rispettare vincoli mol-
to rigidi);

— evitare che si diffonda sul pia-
no dei comportamenti tecnici e di po-
litica locale la sindrome del « si salvi
chi puo » che porterebbe le realta for-
ti a essere sempre pin forti e le realta
deboli ad essere sempre pin deboli,
ossia ad una divaricazione crescente
tra « realta centrali » (dotati di ser-
Vizi e strutture capaci di attrarre do-
manda per prestazioni a pagamento)
e « realtd periferiche »;

— lanciare invece « progetti di
riorganizzazione della rete di offer-
ta » e di « risanamento finanziario »
capaci di riattivare sforzi congiunti
e sinergici e di mettere in circolo ener-
gie e tensioni positive di chi intende
accettare la sfida del rinnovamento.

Concorrenza o competizione
nel sistema di offerta

Connaturali ai sistemi pubblici e
quindi ad essi intrinsecamente corre-
lati sono gli effetti di:

— progressivo affievolimento de-
gli stimoli al rinnovamento, al mi-
glioramento delle strutture di offerta
dei servizi dovuta al fatto che la loro
esistenza e garantita o e legata a
« scelte di politica generale » esterne;

— rafforzamento della « cultura
della sopravvivenza » delle strutture
di offerta che si traduce nello svilup-
po di competenze, professionalita e
azioni rivolte a motivare il proprio
permanere e nell’attenuazione della
« capacita di reazione » alle dinami-
che dell’ambiente e dell’« interesse al-
l’adattamento » alle nuove caratteri-
stiche della domanda.

Si tratta di una legge ferrea alla
quale non potevano sfuggire i siste-
mi sanitari pubblici. Cio spiega per-
ché in questo momento storico tutti
i Paesi con « sistemi pubblici » dalla
Gran Bretagna al Canada, ai Paesi
nord-europei, all’ltalia, siano percorsi
da esigenze di introdurre elementi di
concorrenza idonei a controbilancia-
re i suddetti comportamenti negativi.

Va peraltro sottolineato che Paesi
con sistemi privatistici e assicurativi
SONo percorsi in questo momento sto-
rico da esigenze per certi versi oppo-
ste, miranti cioe a bilanciare altri ti-
pi di effetti negativi, quali ad esem-
pio esplosione della spesa sanitaria.

Per ritornare al tema che interessa
in modo particolare il nostro Paese
e che é uno degli assi portanti del
riordinamento del S.s.n., occorre te-
nere ben distinti due concetti:
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— lo stimolo al miglioramento e
al cambiamento che é connaturato al-
l’idea del « confronto con altri »
(competizione);

— i meccanismi ai quali viene af-
fidata la funzione di rendere piu for-
te e generalizzato lo stimolo al mi-
glioramento.

Con riguardo al primo aspetto oc-
corre chiarire che lo stimolo alla com-
petizione, tensione a far meglio di
altri, pud manifestarsi nelle due spe-
cie di:

— competizione concorrenziale,
nella quale la ricerca di fare meglio,
di superare gli altri ammette anche
azioni aventi lo scopo di ridurre la
capacita degli altri di raggiungere il
proprio obiettivo: nel caso della sa-
nita cio puo voler dire che una strut-
tura di offerta, pubblica o privata,
cerca il proprio successo sottraendo
con ogni mezzo (ovviamente lecito)
domanda ad altra struttura o coglien-
do temporanee difficolta di altre strut-
ture per costringerle a chiudere;

— competizione collaborativa nella
quale la ricerca del proprio successo
non puo avvenire a danno di altri:
ad esempio nella sanita cio puo voler
dire cercare il proprio successo (an-
che economico) attraverso l'individua-
zione e la soddisfazione di aree di
bisogni e di domanda in precedenza
non soddisfatti, senza andare in rot-
tura di collisione con altre strutture
di offerta.

La competizione concorrenziale, o
concorrenza tout court, é la logica
costituente del meccanismo di mer-
cato, mentre la competizione colla-
borativa e la logica costitutiva di quel-
le politiche pubbliche che intendono
realizzare un coordinamento dei si-
stemi di offerta tramite regole e stru-
menti « non burocratici ».

Si tratta di una distinzione non ra-
zionale se si considera che i meccani-
smi attraverso cui le moderne societd
cercano di sviluppare stimoli al mi-
glioramento sono riconducibili alla
fattispecie di:
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— mercato libero, che rappresen-
ta il limite estremo della logica con-
correnziale;

— mercati autoregolati, in cui i
partecipanti alla competizione riten-
gono utile o necessario darsi delle re-
gole di comportamento esplicite per
evitare effetti ritenuti perversi (ad
esempio azioni concorrenziali con ri-
schio di reciproca distinzione);

— mercati regolati, in cui sono
presenti soggetti privati, ma sono pre-
senti anche limitazioni alle azioni con-
correnziali imposti dalle autorita pub-
bliche per salvaguardare interessi di
ordine generale;

— sistemi di pubblic competition,
nei quali esistono soggetti pubblici,
esempio le U.s.l., o gli ospedali pub-
blici, con ampia autonomia decisio-
nale (aziende) governate da regole di
incentivi-disincentivi rispetto a certi
comportamenti desiderati o non de-
siderati dal livello decisionale « su-
periore » ad esempio la Regione;

— politiche pubbliche basate su
standard di funzionalita e di efficien-
za, che rappresenta il limite estremo
della logica della competizione colla-
borativa, e che si differenzia dal si-
stema di « competizione pubblica »
in quanto riconosce minore margine
di autonomia decisionale alle « enti-
ta che erogano servizi », le quali so-
no chiamate a rispettare gli standard
loro imposti e si configurano come
semplici « strutture tecniche » e non
come « vere e proprie aziende ».

Nel dibattito culturale oggi in atto
nel nostro Paese si osserva un singo-
lare « eccesso di semplificazione » in
quanto si afferma spesso che stimoli
al cambiamento, al miglioramento,
all’innovazione possono venire solo
dal mercato, dalla concorrenza, dal-
la logica privatistica. A parte il fatto
che i concetti di mercato e di concor-
renza sono alquanto generici e van-
no specificati in relazione alla strut-
tura della domanda e dell’offerta e
al tipo di « regole » entro cui si svol-
ge il confronto, si rileva che:

— il meccanismo di coordinamen-
to di attivita complesse definito co-
me « mercato » (libero o regolato)
genera stimoli al miglioramento col-
legati principalmente, anche se non
esclusivamente, al « calcolo di con-
venienza »;

— il meccanismo dell’intervento
pubblico, delle politiche pubbliche ge-
nera stimoli al miglioramento legati
ad altri principi-valori quali il soli-
darismo, il senso del dovere, il senso
di appartenenza, la ricerca del pre-
stigio o del potere che sono pin o
meno forti nei diversi Paesi, nei di-
versi periodi storici e nelle diverse cul-
ture, filosofie di vita, concezioni eti-
che, morali e religiose.

Queste precisazioni devono indur-
re a riflettere attentamente su alcuni
messaggi forti sbandierati, a volte a
sproposito, a sostegno della politica
di riordino del sistema sanitario.

PRIMO. Ad onore e in difesa del-
la dignita, della professionalita e del-
limpegno di centinaia e migliaia di
operatori della sanita pubblica occorre
affermare una volta per tutte che sti-
moli al miglioramento o all’innova-
zione non sono legati solo all’intro-
duzione della logica privatistica e al
calcolo di convenienza, ma possono
derivare anche dalla introduzione di
sistemi idonei a rilevare, distinguere
e valorizzare comportamenti coeren-
ti con le esigenze di dare risposte a
bisogni di salute e penalizzare com-
portamenti con tali esigenze, compor-
tamenti che possono essere dettati da
principi-valori non necessariamente ri-
conducibili al criterio della massima-
zione del risultato economico, dell’a-
zienda o del reddito delle persone.

SECONDO. Escludendo che si pen-

-si ai modelli estremi del « mercato
libero », impensabile per ragioni
« tecniche » per la sanita, o alla rie-
sumazione di « politiche pubbliche
tecnocratiche », resta da chiarire se
i sostenitori della logica del mercato
e della concorrenza nel sistema sani-
tario abbiano in mente un sistema

Editoriale

di mercato autoregolato, di mercato
regolato da autorita pubbliche (ipo-
tesi che sembra la piu rispondente alle
dichiarazioni ufficiali), o di « com-
petizione pubblica ».

TERZO. 1l teorema chiave della
concorrenza (o della competizione?)
pubblico-privato dovrebbe essere ap-
plicato con non poche cautele in
quanto oggi significherebbe stabilire
un confronto, una competizione tra
« realta non omogenee ». Infatti:

1) anche le future « aziende pub-
bliche » sono sottoposte a regole de-
cisionali e di funzionamento che ne
vincolano e ne impediscono grande-
mente la gestione rispetto al privato
(esempio. procedure formali, rispet-
to di tempi burocratici, pubblica am-
ministrazione, norme contabili, ecc.);

2) per contro le « aziende pri-
vate » che operano nella sanita sono
meno garantite di quelle pubbliche
e, in mancanza di una vasta doman-
da di tipo privato o di un ampio si-
stema assicurativo, rischiano di esse-
re subordinate alle scelte del finan-
ziamento pubblico (politiche dei con-
venzionamenti);

3) nonostante le recenti modifi-
che, il sistema del pubblico impiego
rende il fattore personale assai meno
flessibile nell’ambito pubblico rispetto
al privato: e nel settore dei servizi
sanitari questa é una variabile com-
petitiva chiave;

4) il privato puo scegliere ambi-
ti competitivi, ad esempio specializ-
zarsi per certi servizi, e puo attivare
politiche esplicite (o implicite) di se-
lezione della domanda, mentre [’a-
zienda pubblica, ad esempio la U.s.l.,
in ragione della sua funzione deve
« competere su tutto il fronte dei ser-
vizi » ed non puo attivare politiche
attive di selezione: quindi con riguar-
do ai « costi unitari di produzione »
di singole prestazioni e di specifici
servizi, [’azienda pubblica sara per-
dente per definizione nei confronti
di qualche azienda privata, mentre
diverso ¢ il discorso quando si faccia
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riferimento al confronto su « aree
ampie di servizi », nel qual caso si
hanno condizioni di maggiore omo-
geneita e confrontabilita;

5) nonostante le recenti norma-
tive sulla incompatibilita e sulla esclu-
sivita del rapporto di lavoro, sono
strutturali le forme di insider-trading
o di « concorrenza sleale » a danno
della struttura di offerta pubblica e
a vantaggio delle strutture private (ad
esempio creazione di code e di liste
di attesa nel pubblico per orientare
domande verso il privato).

Piu che teorizzare e propugnare
la concorrenza pubblico-privatc so-
no necessarie in questo periodo sto-
rico, politiche idonee a:

1) migliorare la componente
pubblica del sistema attraverso mec-
canismi di « competizione
pubblica »;

2) razionalizzare il settore di of-
ferta « privata » tramite forme di
rapporti capaci di premiare le azien-
de private « imprenditoriali » e di-
sposte ad assumersi il rischio impren-
ditoriale, rispetto alle aziende priva-

te « assistite » e « garantite » che
sfruttano le inefficienze del settore
pubblico spesso causate artamente;

3) creare condizioni per lo svi-
luppo di una forte domanda privata
che puo aiutare a razionalizzare il
settore di offerta privata;

4) passare in un secondo tempo
ad una diretta competizione tra azien-
de pubbliche e private, quando esi-
steranno condizioni maggiormente
omogenee e la competizione potra
avvenire in un sistema di vincoli-
opportunita diversi, ma equiparabili.

Molti oggi parlano di mercato e
di concorrenza senza pensare al fat-
to che il mercato non é un « mecca-
nismo neutrale » regolato dalla « ma-
no invisibile ». Il mercato & un
« meccanismo » (istituzionale), il cui
Jfunzionamento dipende:

— dalla struttura della domanda
e dell’offerta;

— dal grado di autonomia deci-
sionale effettiva dei « soggetti » (fi-
sici o giuridici) che in esso operano;

— dai valori delle persone che
prendono decisioni sia quando agi-
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scono come individui (persone che
decidono di farsi curare in un ospe-
dale o in un altro, medici che consi-
gliano ai pazienti di stare tranquilli
o di fare una serie di accertamenti
per il solo motivo di creare doman-
da per certi laboratori) o in quanto
« titolari di certe funzioni o posizio-
ni di responsabilita » nell’ambito di
istituzioni-aziende pubbliche o
private;

— dal comportamenti assunti in
relazione alle regole esistenti (ad
esempio sul finanziamento).

Con un decreto o una legge si puo
introdurre la logica, la filosofia del
confronto competitivo e concorren-
ziale, ma [’efficiente funzionamento
del mercato, piit o meno regolato,
o0 del sistema di « competizione pub-
blica » si ottiene rafforzando [’auto-
nomia decisionale, la professionalita
e la « capacita di competere » delle
aziende messe a confronto e, soprat-
tutto, realizzando condizioni per un
confronto reciprocamente sostenibile.

Questa ¢ la vera sfida per il nuo-
vo Servizio sanitario nagzionale.
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IL RIORDINO DEL S.S.N.:
COMMENTI DALL’EUROPA

Mecosan ha interpellato una serie di esperti in diversi Paesi del mondo sui recenti provvedimenti di riforma del Servizio sanitario
nazionale italiano. Gli esperti selezionati hanno tutti una conoscenza significativa del nostro sistema, alcuni di loro hanno
anche pubblicato articoli sulla sanita italiana in riviste internazionali. I commenti si basano su una sintesi degli aspetti salienti
del decreto delegato 502/92 predisposta dalla redazione e distribuita a tutti gli esperti. In questo numero pubblichiamo tre
contributi europei, provenienti dalla Gran Bretagna, dalla Francia e dalla Svizzera. Altri seguiranno nei prossimi numeri.

Speranze,
timori

e opportunita
mancate

di Martin McKee

Health Services Research Unit
London School of Hygiene
and Tropical Medicine
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SOMMARIO: Introduzione - Equita: gli effetti della regionalizzazione; gli effetti del ticket; gli
effetti del finanziamento separato degli ospedali - Efficacia: I’'impatto dei livelli uniformi di
assistenza; I'impatto del general management - Opportunita mancate - Supportare e verificare

I’applicazione della riforma - Conclusioni.

Introduzione

Dopo una lunga gestazione ¢ sollevando
grandi discussioni, il governo italiano ha
finalmente approvato un pacchetto di ri-
forme mirate a contrastare la crisi sempre
piu grave in cui versa il sistema sanitario.
La riforma ¢é espressione di un processo
pitt ampio che sta prendendo piede in tutti
i paesi industrializzati.

La crescita dei costi, alimentata dall’in-
vecchiamento della popolazione e dal pro-
gresso della tecnologia, induce i governi
a percorrere nuove vie per spendere me-
glio il denaro a disposizione.

In Italia il processo di riforma ¢& legato
anche alla necessita di far fronte allo spro-
positato deficit di bilancio e alla consape-
volezza che la partecipazione a una piu
stretta unione monetaria europea richieda
rigide politiche fiscali piuttosto che facile
retorica. La riforma punta a ridurre la spesa
sanitaria a livello statale seguendo due stra-
tegie: incremento dell’efficienza da un la-
to, trasferimento di parte dei costi sulle

spalle delle regioni e dei cittadini dall’altro
lato.

Come per le riforme in corso negli altri
paesi europei, molti commentatori si sono
concentrati sulle attese di miglioramento
dell’efficienza. In questa nota mi occupe-
rd, invece, dei probabili effetti sull’equita
distributiva, sulla qualitd ¢ sull’efficacia
dei servizi. Infine, prendero in considera-
zione alcune modalita per verificare la pro-
gressiva attuazione delle riforme, in modo
da adottare in tempo eventuali correttivi.

Equita
Gli effetti della regionalizzazione

La riforma si propone esplicitamente di
ricomporre gli squilibri storici tra le diver-
se regioni. E da tempo evidente come le
regioni meridionali abbiano goduto di un
minore investimento pubblico in strutture
sanitarie rispetto a quelle centro-setten-
trionali. Entro certi limiti, il ridotto inve-
stimento & stato compensato da un mag-
giore ricorso alle convenzioni con struttu-



MECOS AN

Forum internazionale

N. 5

re private. Questa pratica ha avuto un ef-
fetto negativo sull’equilibrio nord-sud e i
cittadini meridionali hanno reagito curan-
dosi al nord in grande numero.

Il passaggio dal finanziamento sulla ba-
se della spesa storica alla quota capitaria
dovrebbe, in teoria, ridurre le disuguaglian-
ze, specialmente se saranno applicati i cor-
rettivi previsti per tenere conto dei livelli
storici di investimento nelle strutture sani-
tarie. Il periodo triennale di transizione pre-
visto dalla legge a favore delle regioni che
attualmente erogano livelli di assistenza su-
periori a quelli « uniformi » offre a que-
ste ultime Popportunita di ridurre gradual-
mente i servizi e le strutture. Ma Pespe-
rienza vissuta in Gran Bretagna (1) con la
formula RAWP (Resource Allocation Wor-
king Party), che mirava ad analoghi obiet-
tivi di riequilibrio, indica una scarsa possi-
bilita di successo.

In Italia le speranze sembrano ancora
minori per la limitata capacitd o volonta
da parte delle regioni di colmare il divario
tra entrate e spese facendo ricorso a fonti
diverse da quella statale, come 1’imposi-
zione di tasse locali o I’incremento dei tic-
ket. Le enormi differenze tra regione e re-
gione nella propensione ad attivare canali
locali di finanziamento portera probabil-
mente a disuguaglianze ancora piu marcate.

Gli effetti del ticket

Anche se le strategie adottate dalle re-
gioni saranno molto diverse, & probabile
che molte prendano in considerazione [’i-
potesi di aumentare i ticket. I1 ticket viene
visto spesso come fonte di entrata, ma in
questo ruolo € limitato dal fatto che la quo-
ta pagata dal cittadino non pud essere trop-
po elevata, e dall’esigenza politica di con-
cedere I’esenzione ai maggiori utilizzatori
di servizi. Invece si puod discutere sul fatto
che il ticket rappresenti una modalita per
contenere ’utilizzazione dei servizi. Si puo
prevedere, infatti, che ulteriori costi impo-
sti ai pazienti in aggiunta ai ticket esistenti
riducano ’utilizzazione dei servizi cui so-
no applicati. Nel RAND Health Insurance
Experiment (2) [un esperimento condotto
per il governo federale statunitense, rivol-
to a determinare I’effetto di diversi regimi
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assicurativi sulla domanda di servizi sani-
tari; n.d.r.], le visite ambulatoriali risulta-
vano superiori del 63% in un regime di
completa gratuitd rispetto a un regime al-
ternativo che prevedeva un ticket pari a
95% del costo della prestazione (3).

Inoltre, il ticket colpisce pitl pesantemente
i cittadini pin poveri, poiché sottrae a que-
sti ultimi una quota in proporzione mag-
giore del proprio reddito spendibile. Lo
studio della RAND ha dimostrato come
le persone con redditi pil1 bassi costrette
a pagare un ticket siano meno propense
a farsi assistere per problemi minori ri-
spetto a coloro che fruiscono di servizi gra-
tuiti (4). Risultati analoghi sono stati otte-
nuti anche in altri contesti (5). Una ridu-
zione dell’utilizzazione dei servizi ¢ accet-
tabile se le prestazioni risparmiate sareb-
bero state « superflue », ma lo stesso espe-
rimento ha anche dimostrato come il nu-
mero di ospedalizzazioni « improprie » (ol-
tre 20% del totale) rimanga pressoché in-
variato, con e senza ticket (6). Comunque,
bisogna tenere presente che gli effetti sulla
salute di una riduzione della domanda di
servizi sono tuttora incerti, e che I’esperi-
mento della RAND ha concluso che i tic-
ket hanno in generale un effetto limitato
sullo stato di salute della popolazione, tran-
ne che in aree geografiche a basso reddito
e con scarso livello iniziale di salute (7).

E difficile dire fino a che punto queste
considerazioni siano applicabili in contesti
diversi da quello americano, certamente
creano qualche motivo di preoccupazione
rispetto alla possibilita che un aumento dei
ticket aumenti le disuguaglianze tra ricchi
e poveri nello stato di salute.

Gli effetti del finanziamento
separato degli ospedali

Anche il finanziamento separato degli
« Ospedali di alta specialita e di rilevanza
nazionale » pud porre problemi di equita
distributiva. L’esistenza di ospedali auto-
nomi crea situazioni paradossali in cui co-
lIoro che vivono in prossimita dell’ospeda-
le ottengono agevolmente servizi speciali-
stici, mentre hanno difficolta di accesso
ai servizi di routine. In Gran Bretagna gli
abitanti dei distretti [corrispondenti alle
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U.s.l. italiane; n.d.r.] in cui opera un ospe-
dale universitario hanno possibilita di gran
lunga superiori agli altri di ottenere servizi
di elevata specializzazione tecnica. Al con-
trario, gli ospedali universitari spesso ero-
gano un’assistenza ospedaliera « ordina-
ria » di livello inferiore, poiché le risorse
sono convogliate verso attivita piu interes-
santi. Quindi, le cure diventano spesso an-
che molto costose. Goldfarb e Coffey, ne-
gli USA, hanno riscontrato una minima
differenza tra il case-mix degli ospedali uni-
versitari e quello degli ospedali non uni-
versitari, ma i primi hanno degenze piu
lunghe e praticano procedure di maggiore
complessita (8). In Gran Bretagna, 1’inclu-
sione di molti ospedali di alta specialita
nel « mercato interno » ha permesso di evi-
denziare questo problema e ha costretto
gli stessi ospedali a rivedere le proprie pra-
tiche. In uno dei cambiamenti piu radicali
previsti, molti ospedali universitari di Lon-
dra sembrano destinati a chiudere (9). In
ITtalia c¢’¢ il pericolo che questo problema
non venga a galla se al finanziamento se-
parato, che costituisce una protezione per
gli ospedali autonomi, non si affianche-
ranno adeguati meccanismi concorrenziali.

Efficacia
L’impatto dei livelli uniformi di assistenza

I livelli uniformi di assistenza definiti
dal Ministro della sanita offrono, in linea
di principio, uno strumento per aumenta-
re ’efficacia complessiva del sistema sani-
tario. Questo risultato si potrebbe ottene-
re riducendo i servizi « impropri », con
un’operazione diversa dal razionamento,
che invece prevede un contenimento dei ser-
vizi necessari per esigenze di ordine econo-
mico. Tuttavia, € estremamente difficile sta-
bilire quali servizi siano realmente effica-
ci: poiché pochi interventi sono sempre ef-
ficaci, si tratta piu spesso di identificare
i pazienti che ne possono beneficiare.

Nella pratica sono stati adoperati diver-
si approcci, complementari tra loro. I1 piu
semplice prevede la definizione di una li-
sta di procedure da non erogare a nessu-
no, come ¢ stato fatto da una regione in
Gran Bretagna quando ha bandito gli in-
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terventi per rimozione di tatuaggi o per
vene varicose (10). Tuttavia, le procedure
palesemente non necessarie sono ben po-
che e la decisione di escluderle, quando
¢ stata assunta, non si basava su prove
inconfutabili, con la conseguenza di acce-
se discussioni e accuse di arbitrarieta. Le
procedure interessate sono spesso poco co-
stose e la loro cessazione ha un effetto mi-
nimo sul bilancio della sanita.

Un approccio alternativo consiste nel-
Paccettare gli interventi esistenti, imponen-
do perd uno stretto controllo sull’introdu-
zione di nuove tecnologie. Questo richiede
innanzitutto I’istituzione di uno o piu cen-
tri deputati alla valutazione delle stesse tec-
nologie e, cid che & piu difficile, I’applica-
zione delle linee guida suggerite.

L’alternativa & semplicemente tra rego-
lare Pofferta ¢ regolare la domanda. Nel
primo caso si raggiungerebbe 1’obiettivo
vietando agli ospedali finanziati attraver-
so canali pubblici di acquistare le attrezza-
ture ritenute inefficaci, analogamente a
quanto accade nel sistema americano con
il « Certificate of Need » (11). Una misu-
ra di questo tipo sarebbe difficilmente ap-
plicabile in Italia, in presenza di numerosi
ospedali che trattano sia pazienti coperti
dal Servizio sanitario nazionale che pazienti
paganti. Il controllo della domanda, inve-
ce, si pud ottenere rifiutando di rimborsa-
re gli ospedali per i trattamenti che fanno
uso della particolare tecnologia, ma que-
sto richiede I’esistenza di una efficiente con-
tabilita analitica, con considerevoli costi
amministrativi.

L’impatto del general management

L’introduzione del direttore generale po-
trebbe essere il catalizzatore dei cambia-
menti nell’organizzazione dei servizi a li-
vello locale, facilitando ’introduzione di
pratiche cliniche innovative e promuoven-
do un’assistenza piu efficace ed efficiente.
Per esempio pud aumentare il ricorso al-
P’assistenza ambulatoriale e possono mi-
gliorare i collegamenti tra medicina di ba-
se e specialistica. Comunque, ¢ difficile dire
fino a che punto questi cambiamenti pren-
deranno piede. Molti esperti hanno messo
in evidenza la relativa carenza di forma-
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zione manageriale nel settore sanitario (12,
13). Nello sviluppo di nuovi programmi si
dovra tenere conto del ruolo che avranno
i futuri manager: in molti paesi, Gran Bre-
tagna inclusa, i manager gestiscono diret-
tamente solo una piccola parte delle attivi-
ta del sistema sanitario. Si occupano soprat-
tutto di servizi collaterali, mentre la gestio-
ne delle attivita cliniche & lasciata ai medici.

Ottimi risultati si possono ottenere quan-
do manager e medici lavorano insieme, ma
ogni forma di collaborazione richiede una
fiducia reciproca e un linguaggio comune.
Nel caso particolare, richiede ai manager
una conoscenza di base delle tecniche di
ricerca sui servizi sanitari.

Opportunita mancate

Come forse era inevitabile, la riforma
sembra concentrarsi soprattutto sul setto-
re secondario e su quello terziario dell’as-
sistenza, ponendo meno attenzione alla me-
dicina di base.

In realta, molti problemi sanitari potreb-
bero essere affrontati in modo piu efficace
nell’ambito della medicina di base da gruppi
di medici adeguatamente addestrati oppu-
re in collaborazione con gli ospedali (14).
Simili approcci rappresentano modelli di
assistenza piu accessibili e piu accettabili
per il paziente, e sono spesso piu efficaci
nel tenere sotto controllo I’evoluzione di
particolari patologie. Sono sempre di piu
le dimostrazioni che un’assistenza di base
di buona qualita pud prevenire la progres-
sione ¢ la riacutizzazione di molte malattie
croniche, con conseguente riduzione dei ri-
coveri ospedalieri (15).

In Italia la medicina di base ha bisogno
da molto tempo di essere riformata: la mag-
gior parte dei medici lavorano ancora in-
dividualmente, senza il supporto di altri
professionisti ¢ di adeguati sistemi infor-
mativi (12). Il sistema attuale di remune-
razione, basato sulla quota capitaria, co-
stituisce un forte incentivo al ricovero ospe-
daliero e scoraggia I’adozione di forme in-
novative di trattamento. La previsione di
pagamenti a prestazione per alcuni servizi
nella futura convenzione permettera di cor-
reggere alcuni difetti della quota capita-
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ria, ma l’esperienza britannica suggerisce
la necessitd di uno stretto controllo, per
evitare la « creazione » di domanda da par-
te del medico. Sara un problema per il go-
verno scalfire I’indipendenza dei medici di
base, ma questa misura potrebbe rivelarsi
indispensabile. E un peccato che la rifor-
ma non sia servita per introdurre cambia-
menti pit profondi in questo settore.

Supportare e verificare
I’applicazione della riforma

Gli esperti hanno puntato 1’attenzione
soprattutto sugli effetti a livello locale e
regionale, ma la decentralizzazione del si-
stema ha conseguenze importanti anche per
il Ministero della sanitd. Con ’accentua-
zione della responsabilita regionale per I’e-
rogazione dei servizi, il Ministero perde
molte delle proprie attuali funzioni. Molti
di coloro che vi operano possono conside-
rare il cambiamento come una minaccia,
ma non sard necessariamente tale. Con un
approccio piu positivo si pud intravvedere
Popportunita di concentrare finalmente 1’at-
tivita del Ministero sui compiti che posso-
no essere svolti piu adeguatamente a livel-
lo centrale. Tra questi, lo sviluppo di una
strategia nazionale mirata a specifici obiet-
tivi per il miglioramento dello stato di sa-
Iute della popolazione italiana, consideran-
do tutte le determinanti della salute e non
solo 1 servizi sanitari. La pubblicazione del
documento « The Health of the Na-
tion » (16) in Gran Bretagna ¢ un esempio
di cio che potrebbe essere fatto, anche se
i ripetuti fallimenti del Ministero nel ten-
tativo di produrre un piano sanitario na-
zionale non sono certo incoraggianti.

Il Ministero dovrebbe anche assumere
il compito di verificare 'impatto della ri-
forma, in collaborazione con altre orga-
nizzazioni esistenti come P’Istituto superiore
di sanita e ’Istat. Infine, se i manager lo-
cali cercheranno di introdurre modelli in-
novativi di assistenza, il Ministero dovreb-
be richiedere dimostrazioni di efficacia ba-
sate su apposite ricerche. Dovrebbe svilup-
pare il proprio ruolo in questo senso fino
a divenire un’agenzia che commissioni e
diffonda simili studi.
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Conclusioni

La riforma offre una concreta opportu-
nita per risolvere alcuni dei piti importanti
problemi del Servizio sanitario nazionale.
In particolare, la definizione dei livelli uni-
formi di assistenza e I’introduzione del ge-
neral management potrebbero facilitare la
riduzione dei trattamenti inefficaci. Non
sara comunque un’operazione facile, e bi-
sognerd meditare le soluzioni piu adeguate
per attuare la selezione dei servizi. I pro-
babili effetti sull’equita del sistema sono
meno promettenti, ed esiste il pericolo che
la difforme capacita di attivare canali di
finanza locale da parte delle regioni esa-
speri le disuguaglianze. A livello individua-
le, un incremento ulteriore dei ticket po-
trebbe acuire gli svantaggi per i meno ab-
bienti. Ma la mia preoccupazione piu gran-
de riguarda I’apparente mancanza di una
chiara strategia per verificare 1’attuazione
e I’impatto delle riforme, e quindi la capa-
cita di adottare i correttivi giusti al mo-
mento giusto.

Spetta al Ministero della sanita rispon-
dere a questa sfida.
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E quasi
un peccato
cambiare
le U.s.l.

di Alain Jourdain

Ecole Nationale
de la Santé Publique

N. 5

Per I'osservatore francese le U.s.l. sono
davvero qualcosa di interessante. Con un
bacino di utenza pari a circa 100.000 abi-
tanti, la scelta della posizione geografica
¢ in genere dettata dalla presenza di uno
o due presidi ospedalieri pubblici in grado
di offrire le prestazioni mediche di base,
e di alcuni centri ospedalieri privati. le U.s.l.
assicurano le prestazioni di medicina di base
¢ i servizi di primo soccorso, garantendo-
ne il coordinamento, promuovono cioé una
reale politica di sanitd pubblica, cido che
non siamo in grado di realizzare in Fran-
cia. Nel nostro sistema sanitario questo li-
vello geografico non € che una ripartizio-
ne amministrativa, dove si determinano i
bisogni sanitari (Carta sanitaria), e alcune
politiche di settore (protezione della ma-
ternita e dell’infanzia, salute mentale, ecc.),
ma le decisioni strategiche (e di bilancio)
sono prese a livello di Dipartimento (i Di-
partimenti corrispondono approssimativa-
mente alle province italiane, per dimensio-
ne). Detto questo ¢ facilmente prevedibile
cid che accadrebbe in Francia se gli uomi-
ni politici dovessero gestire il settore sani-
tario a livello locale: preoccupati della di-
fesa dei consumatori nel proprio collegio
elettorale piuttosto che dell’equilibrio dei
conti pubblici nazionali, non si rendereb-
bero certo protagonisti di una redistribu-
zione delle risorse, che richiederebbe mi-
sure impopolari, come la soppressione di
servizi non strettamente necessari.

La riforma sanitaria dello scorso dicem-
bre tenta di rispondere, tra [’altro, alla cre-
scita spropositata della spesa causata dal
controllo delle U.s.l. da parte dei politici.
Le soluzioni proposte sembrano, almeno
sulla carta, ben calibrate: nomina da parte
della Regione di un Direttore generale in-
dipendente dal mondo politico, ampliamen-
to del bacino di utenza per le U.s.l., mag-
giore autonomia gestionale agli ospedali.
Questa riforma trasforma il ruolo delle
U.s.l. che passano, almeno in parte, dalla
gestione diretta dei servizi sanitari a una
posizione di acquisto dei servizi stessi, con
un processo in qualche modo simile a quello
vissuto dalle DHA (District Health Autho-
rities) in Gran Bretagna che da « provi-
der » sono diventate principalmente « pur-
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chaser ». Questa evoluzione pone, a mio
avviso, diverse questioni che la nostra po-
sizione di osservatore straniero ci autoriz-
za a sollevare in tutta innocenza.

1) L’aumento di dimensione del livello
operativo locale (oggi con bacino d’utenza
di circa 100.000 cittadini, forse il doppio
o anche di pitt in futuro), insieme alla sop-
pressione del controllo politico interno, po-
trebbe rivelarsi anche dannosa per le poli-
tiche di sanita pubblica, perché tende a spo-
stare 1’asse delle relative decisioni verso il
livello politico regionale, mentre molte de-
cisioni operative devono necessariamente
essere assunte a livello di comunita locale
per risultare adeguate (scelta del tema e
del pubblico di riferimento di una campa-
gna di prevenzione, apertura di centri me-
dici, ecc.).

2) I rapporti tra le U.s.l. e i politici lo-
cali rischiano di diventare piu difficili: i
manager della sanita avranno piu elevata
professionalita rispetto al passato, ma sa-
ranno costretti a fare riferimento per le
decisioni piu importanti (ad esempio, la
soppressione di un servizio) a un livello
politico piu elevato, dove il « mestiere »
politico & piu forte. E in caso di disaccor-
do persistente si rischia di vedere assumere
un ruolo d’arbitro al governo centrale, sotto
la pressione di politici con capacita di in-
fluenza ancora piu elevate. Questo ¢ esat-
tamente cid che ¢ accaduto in Francia,
quando le « domande di deroga » propo-
ste dai deputati sommersero letteralmente
il Ministero della sanita a Parigi, finché
il loro disbrigo non divenne I’attivita prin-
cipale dello stesso Ministero! Una possibi-
le risposta a questo problema pud essere
data da un livello regionale politicamente
forte, come sembra essere nel caso italia-
no, dove la Regione giochi un ruolo deter-
minante nel finanziamento dei servizi sa-
nitari.

3) L’autonomia degli ospedali & un punto
chiave della riforma: finanziati in funzio-
ne della quantita e della qualita delle pre-
stazioni rese, si rischia che gli ospedali per-
seguano esclusivamente i propri obiettivi
particolaristici. Come & possibile, in que-
sta situazione, assicurare che gli obiettivi
del servizio pubblico siano perseguiti cor-
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rettamente (urgenza, assistenza della fascia
di popolazione piu debole, formazione dei
professionisti sanitari, ecc.), soprattutto se
gli ospedali privati vedranno crescere il pro-
prio peso? Gli istituti di cura aumenteran-
no certamente la propria efficienza, ma bi-
sognera stare molto attenti alla eventuali-
ta che sorgano seri ostacoli ogni volta che
si intraprenda un delicato processo di cam-
biamento (fusione di due istituti, ristruttu-
razione di un presidio ospedaliero, colla-
borazione tra servizi pubblici e privati,
ecc.). Il rischio di complicazioni & forte,
tenuto conto dell’influenza che potra co-
munque essere esercitata dai politici
locali (4).

I provvedimenti contenuti nel testo del-
la riforma lasciano ragionevolmente spe-
rare che gli obiettivi siano conseguiti con
successo, ma non si pud trascurare la dif-
ficolta del compito e il rischio che i cam-
biamenti non si realizzino come dovrebbe-
ro, soprattutto quelli relativi all’autono-
mia delle aziende ospedaliere. Se si trala-
scia il problema risolvibile della misura-
zione della quantita e qualita delle presta-
zioni erogate, rimane da vedere 1’effetto
sulla domanda di servizi.

Infine voglio segnalare un aspetto po-
tenzialmente interessante della riforma, in-
trodotto con i provvedimenti di finanza
pubblica immediatamente precedenti: il ten-
tativo di aggiustare la quota di partecipa-
zione alla spesa da parte del paziente in
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funzione del reddito. Recenti studi realiz-
zati in Francia in relazione al piano di fi-
nanziamento del sistema sanitario hanno
mostrato che sebbene il nostro sistema sa-
nitario sia relativamente equo in termini
complessivi, tuttavia risulta fortemente di-
scriminatorio in alcuni settori (ad esem-
pio, I’assistenza specialistica), a causa del
ticket introdotto come calmiere della do-
manda. Una esperienza sulla modulazione
del ticket in funzione del reddito pud rive-
larsi interessante, con il tempo il caso ita-
liano ci potra dire se gli effetti negativi
(che i cittadini sperimentano soprattutto
sotto il profilo burocratico) non siano su-
periori ai benefici che si possono con-
seguire (5).
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Un grande
assente:

il paziente
consumatore

di G. Domenighetti

Direttore Sezione sanitaria
del Cantone Ticino (Svizzera)
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SOoMMARIO: Premessa - Le principali riforme proposte dal decreto n. 502 - Il paziente-consumatore.

Non ¢ facile per chi, come me, vive a
ridosso del confine ed & un regolare lettore
ed ascoltatore dei media italiani, dare un
commento sulla riforma sanitaria fondan-
dosi esclusivamente sui testi di legge ap-
provati in dicembre dal Parlamento italia-
no. Non possono quindi essere dimentica-
ti, almeno a livello di « premessa », quelli
che Garattini ha chiamato uno dei « mali
italici » (1), cioé lo scollamento tra la let-
tera e lo spirito della legge e la sua attua-
zione pratica, come pure I’importante po-
liticizzazione (in senso partitico clientela-
re) che caratterizza 1’organizzazione e la
gestione dei servizi pubblici ed infine la
diffusa percezione, a livello di opinione
pubblica, di sfiducia nell’efficienza della
pubblica amministrazione e quindi del ruolo
dello Stato che ha generato frustrazione,
impotenza e fatalismo a livello individuale
e collettivo e, di riflesso, creato la cultura-
dell’« anti-statp » (2). Altre due conside-
razioni devono ancora essere fatte. La pri-
ma ¢ che la riforma varata in dicembre
ha prodotto importanti contrasti gia a li-
vello di Governo. Mentre scrivo ’artefice
della riforma, il ministro De Lorenzo, ha
lasciato il proprio incarico e il Governo
che ’ha approvata potrebbe non avere vi-
ta lunga, le Regioni hanno interposto ri-
corso presso la Corte costituzionale e piu
referendum sono stati preannunciati. Non
sarebbe quindi senza fondamento attendersi
modifiche legislative che potrebbero anche
« snaturare » gli originali indirizzi.

La seconda € che, stante questa situa-
zione politica, sara in ogni caso difficile,
se non impossibile, rispettare i tempi, le
scadenze e le altre modalita necessari alla
messa in applicazione delle disposizioni vo-
tate il 30 dicembre dal Governo. Mario
Racco, commentando all’inizio di gennaio
su ISIS (Informazioni stampa interesse sa-
nitario( il decreto delegato sulla sanita, do-
po aver titolato « Tempo al Tempo » (3),
osservava che « la legge delega consente
al Governo, fino al 31 dicembre 1993, di
emanare uno o piu decreti di integrazione
o rettifica..., pertanto, ¢’¢ ancora tempo
e modo per cambiare ».

Le principali riforme proposte
dal decreto n. 502

La riforma proposta mira a governare
meglio il settore sanitario tramite una pil
grande decentralizzazione e autonomia de-
cisionale a livello dello Regioni, una piu
chiara definizione dei confini tra il ruolo
politico e quello tecnico allo scopo di per-
seguire una migliore efficienza di gestio-
ne, una migliore equita nell’erogazione re-
gionale delle prestazioni tramite la defini-
zione dei livelli uniformi di assistenza, un
aumento della competitivita nell’offerta e
nell’acquisto di servizi e prestazioni trami-
te la sperimentazione di nuove forme di
finanziamento.

Sostanzialmente, in estrema sintesi, la
nuova normativa si prefigge (i) I’erogazio-
ne a tutta la popolazione dei servizi e delle
prestazioni sanitarie ritenute indispensabi-
li (i) aumentando nel contempo la possi-
bilita di accesso e di scelta per quei cittadi-
ni che ne avranno le possibilita economiche.

11 tutto avra quale prevedibile conseguen-
za un aumento della velocitd di crescita
della spesa totale e un maggior trasferi-
mento degli oneri di finanziamento diret-
tamente a carico dei privati cittadini.

Passando in rapida rassegna i provvedi-
menti piu significativi si pud osservare che:

— la figura del Direttore generale con
contratto di diritto privato e non affianca-
to da organi politici € senz’altro un neces-
sario e utile passo verso una maggiore ef-
ficienza di gestione e sveltezza decisionale.
Tuttavia la scelta del Direttore sara opera-
ta dalle Regioni. Saranno quindi i mecca-
nismi scelti per la nomina e la valutazione
dell’attivita nonché il grado di indipendenza
di giudizio che faranno si che I’« influen-
za politica » possa restare, almeno in mi-
sura consistente, « fuori dalla porta ». Non
va infine dimenticato che i dirigenti « di
oggi » saranno quelli di « domani ». Cor-
si di formazione nel campo dell’ammini-
strazione e della gestione dovrebbero esse-
re previsti. A mio avviso essi devono per-
mettere al dirigente di controllare attiva-
mente tutto il processo decisionale com-

17



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

18

preso quello attinente P’efficacia sanitaria,
la « quality assurance » e I’analisi del co-
sto opportunitd e non limitarsi alle sole
verifiche di compatibilitd economica e fi-
nanziaria. A tale proposito dovrebbero es-
sere inclusi corsi sull’analisi dei bosgni (sa-
nitari), sull’epidemiologia, sull’uso delle
banche dati biomediche, ecc.

Una « conferenza » dei direttori gene-
rali delle U.s.l. a livello regionale dovreb-
be essere istituzionalizzata anche in consi-
derazione della diminuzione del numero di
U.s.l. e del necessario coordinamento e
scambio di esperienze tra circondari sani-
tari contigui.

— La valutazione dell’ammontare delle
risorse da distribuire sulla base di una quota
capitaria ha valore se fondata esclusiva-
mente su indicatori epidemiologici, clinici
e demografici e non su criteri economistici
essenzialmente derivati dalla spesa storica
come invece sembra essere prevalentemen-
te se non esclusivamente il caso.

Poiché la base della riforma dovrebbe
essere la garanzia dell’erogazione dei livel-
li uniformi di assistenza appare indispen-

sabile che la quantificazione monetaria di .

tali livelli sia effettuata tenendo conto del-
la prevalenza e dell’incidenza delia morbi-
lita e delle invalidita rilevate in sede regio-
nale nonché delle conseguenti possibilita,
« scientificamente » e « socialmente » ri-
conosciute, di trattamento e gestione socio-
sanitarie che ne derivano.

Gli osservatori epidemiologici regionali,
talvolta inesistenti e quasi sempre sottova-
lutati, dovrebbero assurgere al ruolo di cen-
tri per la raccolta, I’elaborazione e la valo-
rizzazione dei dati epidemiologici necessa-
ri alle defiizione degli obiettivi d’interven-
to, alla quantificazione della domanda e
alla successiva quantificazione monetaria
delle quote capitarie in relazione all’offer-
ta regionale esistente e, se del caso, a quel-
la sostitutiva di altre Regioni. E ben vero
che le risorse sono limitate e pertanto i
livelli di assistenza ne dovranno tenere con-
to. Il problema diviene qui centrale e po-
trebbe avere comseguenze sanitarie, eco-
momiche e politiche importanti.

Infatti, o i livelli uniformi di assistenza
vengono determinati in funzione delle mo-
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bilita e delle invalidita epidemiologicamente
e clinicamente accertate, indipendentemente
dall’esistenza di una copertura finanziaria,
oppure dovranno essere determinati in fun-
zione delle risorse € non dei bisogni effet-
tivi. Le scelte da operare e le conseguenze
che ne deriveranno coinvolgeranno le piu
diverse tematiche legate soprattutto all’e-
quita, al diritto delle cure, al trasferimen-
to degli oneri di finanziamento, allo svi-
luppo di settori di cura privati alternativi,
ecc.

— La concessione di una piena autono-
mia gestinale e clinica per gli ospedali clas-
sificati « di alta specialita e di rilevanza
nazionale » potrebbe (non mi risulta che
a tutt’oggi sia stato approvato un piano
sanitario nazionale e molti regionali fanno
difetto), a mio avviso, influire negativa-
mente sul coordinamento regionale ma so-
prattutto su quello a livello nazionale e sna-
turare il concetto stesso della U.s.l.. Cio
potrebbe avvenire se i requisiti per 'iden-
tificazione di tali ospedali saranno tali da
provocare un massiccio sganciamento dei
presisi ospedalieri dalle Unita sanitarie lo-
cali. L’autonomia sara ovviamente ricer-
cata per i benefici immediatamente intui-
bili che che derivano dal punto di vista
gestionale, di prestigio clinicc. Nella mi-
sura in cui tali istituti non saranno coodi-
nasti nella loro attivita sia nell’ambito re-
gionale (e quindi anche con le U.s.l. che
vi operano) sia nazionale essi potranno es-
sere unafonte incontrollata di spesa a se-
guito della proliferazione delle alte specia-
lizzazioni, specialmente nelle sedi univer-
sitarie.

La « vendita » di servizi su base privata
deve essere incentivata in tutti gli ospeda-
li, compresi quelli di proprieta delle U.s.1.
Negli ospedali pubblici svizzeri il 15% (mas-
simo) dei letti di un servizio sono fatturati
privatamente sia dall’ospedale sia dal me-
dico primario che vi opera. Una tale op-
portunita permetterebbe una maggior com-
petitivita tra publico e privato nonché una
maggiore « attrattivita » del pubblico che
sara costretto a fornire servizi anche di « ti-
po alberghiero » di miglior livello.

— L’esperimento d’acquisto-vendita dei
servizi previsto a partire dal 1995 (che pre-
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vede l’intermediazione delle mutue) cree-
ra praticamente due categorie:di utenti;
quelli afferenti, almeno temporaneamen-
te al circuito privato, e quelli che faran-
no capo al « pubblico ». Al di 1a della
diversitd « formale » sard importante sa-
pere, in termini soprattutto di efficacia
sanitaria ¢ di « confort » per ['utente,
cosa significherd in sostanza il fatto di
avere come unica scelta il servizio pubbli-
co. Ritenuto che quest’ultimo disponga
delle competenze, delle capacita e delle
potenzialitd mediche e tecniche per ero-
gare prestazioni sanitarie di qualita, esso
avra tempo fino al 1995 per migliorare
la propria organizzazione e la propria im-
magine quanto all’accoglimento, al « con-
fort » di degenza e al trattamento alber-
ghiero dell’utente. E infatti di solito piu
su questi fattori che si gioca la competi-
zione tra pubblico e privato e, piu parti-
colarmente, sulla celeritd di presa a cari-
co, la cortesia e la disponibilitad del per-
sonale, ’ambiente di degenza e la qualita
del servizio alberghiero.

Se il pubblico sara in grado di riciclarsi
(cosa possibile se si tien conto degli ospe-
dali pubblici di altri paesi europei) I’esi-
stenza di un circuito alternativo privato
finanziato dalle assicurazioni non dovrebbe
preoccupare.

La creazione di reparti « privati » al-
Pinterno degli istituti pubblici potrebbe
avere un influsso positivo non solo a li-
vello di opinione pubblica ma anche « di
riflesso » all’interno dell’istituto stesso
quale catalizzatore di una migliore orga-
nizzazione.

Il paziente-consumatore

Da una legislazione nuova ci si sarebbe
potuto attendere anche basi legali che
avrebbero promosso un ruolo piu attivo
dei consumatori nella tutela della propria
salute e in vista di un utilizzo ¢ di un
accesso piu consapevoli e razionali ai ser-
vizi sanitari. Il tutto anche in vista di
un controllo della domanda. E unanime-
mente riconosciuto che la cosiddetta asim-
metria dell’informazione tra offerta e do-
manda ha fatto si che tutte le politiche
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indirizzate ad un controllo della crescita
della spesa sanitaria privilegiassero le azio-
ni intese ad agire sull’offerta e sui pro-
duttori di cure, servizi e prestazioni, poi-
ché in grado di determinare i livelli di
consumo e indurre di conseguenza la do-
manda. Quelle invece rivolte ai pazienti-
consumatori sono sempre state fondate
sull’imposizione di ostacoli « finanziari »
al consumo (ticket, franchigie, quote di
partecipazione, ecc.) che si sono rilevati
utili per trasferire gli oneri di finanzia-
mento ma inefficaci nell’azione intesa a
modificare i livelli del consumo e quindi
la spesa totale.

E non poteva essere che cosi poiché
¢ utopico pretendere, come si & fatto fi-
nora, di modificare consumi e prestazioni
intimamente vissuti come legati alla spe-
ranza e alla qualitda di vita, al dolore
ed alla morte, unicamente ponendo osta-
coli finanziari al consumo. Cosi operan-
do € un po’ come sperare di diminuire
i tassi di mortalita aumentando il prezzo
dei funerali.

Ora, fino a quando I’opinione pubbli-
ca percepira la « scienza » medico-sanitaria
come la « piu scientifica » tra tutte le
scienze ¢ la popolazione credera che la
maggior parte delle malattie potra essere
curata con successo, non sara mai possi-
bile avere dei consumatori pill consape-
voli e disponibili a una « autogestione »
della salute. Davanti a un’arte divenuta
in realtd una « scienza dal ventre mol-
le ». dominata dall’incertezza (secondo I’e-
ditore del British Medical Journal solo
il 15% delle prestazioni sanitarie hanno
una base scientifica solida ¢ dimostra-
ta (4), che usa tecnologie e distribuisce
prestazioni disseminate piut sulla base di
speranze che di dimostrate prove di effi-
cacia (5) e dove la consultazione medica
diviene cosi spesso una « follia a
due » (4), sembra indispensabile occuparsi
anche delle conseguenze di questa incer-
tezza e questo « non sapere » sulle attese
dei pazienti-consumatori e sullo spreco
di mezzi e risorse.

Anche se la disponibilita di un assetto
giuridico-legislativo non costituisce una ga-
ranzia sufficiente per modificare il rap-

19



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

20

porto tra il medico, I'istituzione sanitaria
e il paziente, come pure per creare un
« nuovo » consumatore di cure e presta-
zioni, un tale assetto costituirebbe pur sem-
pre una premessa indispensabile se non
altro per marcare una volonta politica che
sara preludio e catalizzatore di interventi,
azioni e politiche che mirino a una effetti-
va crescita pedagogica ¢ operativa dei pa-
zienti, quindi di tutti i consumatori di cu-
re e prestazioni sanitarie.

Una tale politica concretamente si espli-
citerebbe tramite interventi che promuo-
vano, da un lato, una piu grande autoge-
stione della salute (e non della malattia)
e dall’altro un accesso piu consapevole a
cure e prestazioni da parte dei pazienti-
consumatori. Un tale intervento dovrebbe
essere nell’interesse evidente della popola-
zione, delle autorita politiche e ammini-
strative preposte all’organizzazione, alla
gestione e al finanziamento del settore sa-
nitario, e anche dei professionisti della sa-
lute illuminati. Esso sara concretamente
esplicitato tramite:

a) la prevenzione e la promozione del-
la salute, intesa a dare a tutta la comunita
le informazioni, gli strumenti e le risorse
per identificare i « fattori di rischio » e
quelli « di protezione » segnatamente del-
le malattic croniche degenerative (malat-
tie cardiovascolari, tumori, osteoporosi,
malattie infettive, ecc.); ¢ I"automedica-
zione preventiva semplice (aspirina, mi-
cronutrienti, vitamine, antiossidanti, ecc.).
Questi interventi, se fondati su evidenze
scientifiche (6-28) e sistematicamente pub-
blicizzati con idonei supporti informativi,
mirano a una pilt autonoma gestione indi-
viduale della salute e alla consapevolezza
che essa pud essere mantenuta e non solo
« riparata » quando ci0 € ancora possibile.

b) l’informazione sui limiti delle pos-
sibilita terapeutiche della medicina, sul-
I'incertezza professionale nonché sui « mec-
canismi » che regolano l’attivita medica
(pubblico-privato, pagamento a notula, a
stipendio, influenza sulla prescrizione del
« marketing » dell’industria farmaceutica,
ecc.). Dovra anche essere promossa la pra-
tica « del secondo parere medico », in spe-
cie per gli interventi diagnostici comples-
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si, costosi e invasivi nonché per gli inter-
venti chirurgici elettivi non urgenti (29, 30),
allo scopo di aumentare il grado di infor-
mazione del paziente e diminuire nel con-
tempo le conseguenze dell’incertezza pre-
scrittiva. Pure da promuovere dovra esse-
re la creazione di centri informativi (ove
potranno essere dati dei pareri preventivi,
« di seconda opinione », ecc.), la costitu-
zione di associazioni di consumatori non-
ché la diffusione pubblica di studi valuta-
tivi sui consumi, sull’efficacia e sui risul-
tati sanitari, in termini di morbilita e mor-
talita, delle prestazioni distribuite (31). An-
che la messa in atto di metodi di valuta-
zione dei risultati e della qualita delle cu-
re nei servizi e nelle strutture sanitarie
(azione questa prevista dal decreto 502)
dovra parimenti essere promossa quale in-
dispensabile complemento pratico e ope-
rativo della crescita pedagogica comune
tra pazienti, professionisti ¢ amministra-
tori. I risultati di queste analisi valutative
di strutture e servizi, dovranno essere pub-
blicizzati in modo tale da orientare le scelte
dei consumatori, € per creare una « spin-
ta spontanca » alla competizione qualita-
tiva tra servizi, strutture e operatori senza
appesantire gli organici degli uffici prepo-
sti ai controlli amministrativi, fiscali e di
polizia (32).

Il riconoscimento giuridico di un’azio-
ne informativa a favore dei consumatori
nonché la loro esplicitazione concreta nel-
la pratica medico-sanitaria quotidiana so-
no interventi « dovuti » non solo per sem-
plici ma essenziali considerazioni di uma-
no rispetto, di democrazia e di equita ver-
so P’attore « PIu debole » che « opera »,
spesso in stato di angustia, sul mercato
sanitario bensi anche per considerazioni
che oggi interessano politici ed ammini-
stratori, quello cio¢ del controllo della cre-
scita dei costi e quello dell’adequatezza
delle prestazioni ai bisogni effettivi degli
utenti.

Uno studio nostro, che sara pubblicato
prossimamente (33), ha mostrato come i
medici, le loro mogli ed i loro figli (grup-
po di popolazione particolarmente ben in-
formato) ricorrano molto meno frequen-
temente, in rapporto alla popolazione ge-
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nerale, alla fruizione di procedure opera-
torie comuni, non urgenti e senza precisa
indicazione, come ad esempio le tonsille,
P’isterectomia, i calcoli alla cistifellea, il
menisco, ecc.

Sard quindi anche tramite un’azione di
crscita pedagogica dell’utente quale con-
sumatore piu informato che si potra inci-
dere sul controllo della crescita di presta-
zioni, pratiche tecnologiche e servizi oggi
piu utili al prestigio ¢ alle fortune finan-
ziarie dei produttori che alla salute dei
consumatori. La salute, in effetti, ¢ so-
prattutto informazione.
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Saggi e ricerche

|L BUDGET: UNA RISPOSTA ALLA CRESCITA
DI COMPLESSITA DEL SISTEMA SANITARIO

di Francesco Zavattaro

SommaRrio: La crescita della complessitd quale fattore di crisi dei sistemi sanitari - L’introduzione di sistemi di gestione
budgettaria come risposta alle esigenze di governo della complessita: una prima interpretazione del loro ruolo - I budget
quale sistema operativo per una gestione efficace ed efficiente delle aziende di servizi sanitari - Aspetti tecnici ed operativi
dei sistemi di budget: considerazioni conclusive.

La crescita di complessita dei sistemi sanitari ha reso inefficaci i modelli e gli strumenti tradizionali di governo degli
stessi, fondati su logiche centralistiche e burocratiche. Lo sviluppo di sistemi di gestione di tipo budgettario costituisce
un terreno relativamente nuovo di ricerca e sperimentazione per dare risposte adeguate alla crisi finanziaria ma soprattutto
di funzionalita dei sistemi sanitari. Una loro progeftazione coerente con le caratteristiche peculiari delle aziende di servizi
sanitari costituisce tuttavia un compito complesso e che richiedera professionalita, atteggiamenti e comportamenti nuovi

a tutti i livelli decisionali.

La crescita della complessitd quale
fattore di crisi dei sistemi sanitari

Con il finire degli anni 80 si & re-
gistrata, nella maggior parte dei pae-
si occidentali, una crisi dei sistemi
nazionali di assistenza sanitaria.

Le modalita ¢ ’intensita con cui
tali situazioni di crisi si sono manife-
state sono senza dubbio diverse in
ciascun paese ma tutte sembrano ri-
conducibili ad alcune cause comuni.

Innanzitutto risulta evidente la di-
minuita capacita di tradurre le scelte
di politica sanitaria, correlate ad al-
cune scelte di politica economica, in
comportamenti reali congruenti da
parte delle strutture di offerta dei ser-
vizi. Si inseriscono in questo ambito
per un verso la crisi del welfare-state
in molti paesi del Nord Europa o,
per altro verso, la ormai piu che de-
cennale dimostrazione di incapacita
del Servizio sanitario italiano di ri-
spettare i presunti vincoli di spesa po-
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sti per esigenze di politica di bilancio
dello Stato.

A sua volta, la perdita di capacita
di governo dei sistemi & ascrivibile a:

1) motivazioni che derivano dal-
la rapida e, per certi versi, impreve-
dibile evoluzione nella politica, nei
comportamenti sociali, nella struttu-
ra dei bisogni pubblici e collettivi.
Tuttavia, I’analisi di tali motivazio-
ni, e soprattutto delle possibili rispo-
ste che in diversi sistemi nazionali si
vanno sperimentando per farvi fron-
te, esula dagli intendimenti del pre-
sente scritto e si rinvia quindi ad al-
tri contributi per un loro approfon-
dimento;

2) motivazioni che derivano dal-
I’aumento della complessita tecnica
insita nei problemi da affrontare e
da risolvere. Si ¢ assistito infatti, a
ritmi di crescita molto sostenuti e sco-
nosciuti in passato, sul fronte della
dimensione e differenziazione delle
strutture organizzative deputate alla

produzione ed erogazione dei servizi
e delle prestazioni sanitarie, sul pia-
no della specializzazione sia nel cam-
po della ricerca scientifica, sia nello
svolgimento dei processi diagnostico-
assistenziali, nel grado di ricorso a
tecnologie sempre piu sofisticate, de-
stinate a campi di utilizzo molto mi-
rati e che, conseguentemente, com-
portano elevati investimenti.

Se il secondo gruppo di motiva-
zioni ¢ oggetto di una pili ampia ana-
lisi nelle pagine successive, si puo fin
da ora rilevare come I’insieme delle
dinamiche evolutive brevemente de-
scritte porti a configurare quella che
potrebbe essere definita come una cri-
si da crescita della complessita orga-
nizzativa e della dinamicitd ambien-
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zioni pubbliche nonché docente ufficiale
della Scuola di direzione aziendale del-
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tale oltre il livello di capacita di go-
verno delle stesse.

Tale evoluzione si caratterizza, in-
fatti, in termini di forte enfasi che
viene posta alla esigenza di una vi-
sione settoriale, particolare, spesso lo-
calistica dei problemi. Ne discendo-
no modelli interpretativi che tendo-
no a mettere in luce le specificita e
I’unicita delle situazioni piuttosto che
i caratteri comuni con altre esperien-
ze. Coerentemente, le soluzioni ap-
paiono possibili ed adeguate solo nella
misura in cui sappiano tenere conto
di tutti i fattori e di tutte le esigenze
« particolari » che caratterizzano una
data situazione problematica. In tale
contesto, le spinte all’innovazione in-
dotte dalla crescita della complessita
non possono piu essere governate ef-
ficacemente, da parte dei moderni si-
stemi socio-economici, attraverso gli
strumenti tradizionali correlati alle di-
namiche ed ai meccanismi di tipo isti-
tuzionale.

Questi ultimi sono infatti tipica-
mente orientati verso soluzioni neces-
sariamente generali, complessive ed
uniformi all’interno del sistema, in
risposta a problemi che, per contro,
si presentano sovente (0 sono perce-
piti) in modo settoriale, particolari-
stico e con forti enfasi su specificita
locali.

Partendo da queste considerazio-
ni, si sono invocati, in parte appro-
vati ed in parte avviati, interventi di
ridefinizione degli assetti istituziona-
li dei sistemi nazionali di assistenza
sanitaria che mirano, pur con diversi
gradi ¢ misure, ad introdurre:

a) elementi di competitivita cre-
scente tra le strutture di erogazione
dell’offerta, sia in ambito pubblico,
sia nei rapporti tra pubblico e privato;

b) gradi maggiori di decentra-
mento nei processi decisionali di defi-
nizione delle politiche socio-sanitarie;

¢) strettamente correlato ai pre-
cedenti punti, un aumento del grado
di responsabilizzazione economico-
finanziaria in capo agli organismi de-
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putati all’organizzazione delle strut-
ture di offerta;

d) un coinvolgimento piu diret-
to della componente medica anche ne-
gli aspetti di gestione dei servizi e non
solo per gli aspetti strettamente tec-
nici e clinico-assistenziali.

I’insieme di questi fattori di inno-
vazione nei meccanismi di funziona-
mento dei sistemi sanitari ha deter-
minato, in un primo aspetto, I’orien-
tamento molto forte, da ultimo nei
recenti provvedimenti di riassetto del
Servizio sanitario nazionale italiano,
verso ’attribuzione di una dimensio-
ne di « azienda » alle strutture pub-
bliche di produzione ed erogazione
dei servizi come risposta alle esigen-
ze di autonomia gestionale indotte dal
decentramento e dalla responsabiliz-
zazione sull’equilibrio economico-
finanziario sopra richiamati.

Per un secondo verso, si ¢ assistito
allo sviluppo nel sistema di una ele-
vata domanda di « managerialita »
intesa, da un lato, quale processo di
assunzione di responsabilita in capo
ad un singolo soggetto e, dall’altro,
quale logica decisionale, contrappo-
sta a quella tradizionale burocratica-
amministrativa, fortemente orienta-
ta all’innovazione, al cambiamento,
all’efficiente gestione delle risorse, al-
lo sviluppo di prestazioni ed altri ri-
sultati dell’azione a livelli quali-
quantitativi congruenti con i bisogni
da soddisfare, allo sviluppo di capa-
cita competitive.

Infine, e quale necessario corolla-
rio ai precedenti aspetti, questi ulti-
mi anni si sono caratterizzati per una
crescente attenzione agli strumenti per
un efficiente ed efficace gestione del-
le risorse. Sono, ad oggi, da conside-
rarsi per molti versi consolidate le
esperienze di introduzione dei siste-
mi di contabilita dei costi sia in Ita-
lia sia in numerosi altri paesi europei
dell’area C.E.E. ma anche, quale bi-
SOgNo percepito comungue come prio-
ritario, nei paesi emergenti dell’ex
blocco sovietico, come testimoniano
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i molti progetti in tal senso avviati,
spesso attraverso collaborazioni in-
ternazionali che vedono un ruolo pre-
minente anche di taluni organismi di
ricerca del nostro paese.

Costituisce per contro un terreno
relativamente nuovo di ricerca e spe-
rimentazione lo sviluppo di sistemi
di gestione budgettaria.

Particolarmente significativo a ta-
le proposito appare il percorso intra-
preso nel Regno Unito con i recenti
provvedimenti di riassetto del proprio
sistema sanitario nazionale. Tale rias-
setto ¢ basato sul principio della se-
parazione tra:

— la responsabilita sulla tutela del-
la salute, posta in capo ad una auto-
rita politico-amministrativa e che si
esplica nelle scelte sulle tipologie di
prestazioni e servizi ritenuti adeguati
ad un dato contesto socio-sanitario,
sulle modalita e i meccanismi per il
loro acquisto presso le strutture di
offerta considerate maggiormente
convenienti nel duplice aspetto della
qualita e dei costi delle prestazioni
e del servizi resi;

— la responsabilitd, autonoma ri-
spetto alla precedente, sulla produ-
zione ed erogazione dei servizi e del-
le prestazioni in capo ad ospedali ed
altre strutture di offerta.

AlPautorita politico-amministrativa
¢ assegnato un budget di spesa, ov-
vero un ammontare predefinito di ri-
sorse finanziarie, che costituisce in-
sieme la condizione e il limite per I’e-
sercizio autonomo della funzione di
selezione dei bisogni, delle prestazio-
ni ritenute idonee a soddisfarli non-
ché delle strutture di offerta ritenute
maggiormente affidabili ed economi-
camente convenienti.

Tale ammontare di risorse finan-
ziarie viene cosi a costituire il mecca-
nismo di regolazione dei rapporti tra
i molteplici attori decisionali presen-
ti nel sistema, i quali adotteranno le
rispettive politiche di acquisizione dei
servizi e di produzione degli stessi sul-
la base di condizioni di scambio libe-
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ramente concordate, ed in cid simu-
lando tipiche dinamiche di mercato,
ma entro i limiti di spesa complessi-
vamente posti dall’assegnazione bud-
gettaria.

Risulta evidente il tentativo di de-
centrare il sistema decisionale attra-
verso un processo di responsabiliz-
zazione delle autorita locali sulla se-
lezione dei bisogni, della domanda
e della qualita delle prestazioni, sal-
vaguardando, nel contempo, le esi-
genze di equilibrio finanziario com-
plessivo del sistema sanitario.

L’introduzione di sistemi di gestione
budgettaria come risposta alle esigen-
ze di governo della complessita: una
prima interpretazione del loro ruolo

Anche nel nostro paese, sia a livel-
Io di disegno normativo, sia a livello
di sperimentazioni concrete in at-
to (1), & riscontrabile un chiaro orien-
tamento verso lo sviluppo di sistemi
gestionali di tipo budgettario.

Tuttavia, occorre rilevare come esi-
sta una pluralita di impostazioni e
di interpretazioni circa il ruolo, il si-
gnificato e quindi le modalita opera-
tive di svolgimento di tali sistemi ge-
stionali. Una loro pur breve analisi
risulta pertanto essenziale al fine di
valutarne le possibili implicazioni.

In un primo approccio, con la pa-
rola « budget » si intende fare riferi-
mento all’individuazione di un am-
montare di risorse, tipicamente finan-
ziarie, assegnato ad un organismo isti-
tuzionalmente specificato per I’eser-
cizio in piena autonomia delle pro-
prie funzioni.

Questo puod a sua volta essere rap-
presentato:

— da un organo di indirizzo ¢
coordinamento delle politiche sani-
tarie in un dato ambito territoriale
a livello regionale e/o locale;

— da una istituzione-azienda spe-
cificata, quale potrebbe essere una
Unita sanitaria locale (U.s.l.) o un’a-
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zienda ospedaliera autonoma, depu-
tata alla produzione ed erogazione
delle prestazioni e dei servizi;

— da una unita operativa interna
ad un piu ampio contesto organiz-
zativo;

— da un singolo medico profes-
sionista, tipicamente nell’espletamen-
to delle sue funzioni medico-
assistenziali di base e quindi tipica-
mente di ordinatore di spesa ai fini
della tutela della salute di un nucleo
ristretto di cittadini.

In questa accezione, la dotazione
finanziaria espressa dal budget puo
quindi essere modificata per:

— adeguare la gamma dei servizi
disponibili in relazione all’evoluzio-
ne quali-quantitativa dei bisogni;

— potenziare le capacita di offer-
ta delle unita operative, o di loro ag-
gregati, al fine di un miglioramento
quali-quantitativo delle prestazioni e
dei servizi resi;

— modificare i comportamenti
prescrittivi dei medici-professionisti
al fine di garantire un ottimale uti-
lizzo delle risorse e delle strutture in
relazione alle caratteristiche socio-
sanitarie di un determinato gruppo
di soggetti assistiti.

Ovviamente, un innalzamento del
budget puo essere utilizzato, a parita
di altre condizioni, al fine di amplia-
re lo spazio d’azione e quindi il gra-
do di autonomia del soggetto deci-
sionale interessato, mentre la sua ri-
duzione, comprimendo i margini di
manovra, puo essere attuata allo sco-
po di indurre comportamenti mag-
giormente razionali.

A titolo di esempio, la riduzione
del budget pud essere attuata al fine
di:

— indurre gli organi di indirizzo
e coordinamento ad attivare piu for-
ti meccanismi di selezione dei biso-
gni e dei livelli assistenziali garantiti;

— stimolare specifiche unita orga-~
nizzative alla ricerca di piu elevati li-
velli di efficienza nello svolgimento
dei processi tecnico-assistenziali;
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— favorire comportamenti pre-
scrittivi del singolo medico-professio-
nista maggiormente focalizzati con
una conseguente riduzione nell’uso
improprio di farmaci, di alta tecno-
logia diagnostica o di altri accerta-
menti specialistici ad elevato costo.

Secondo questa impostazione quin-
di, una volta fissato a preventivo
I’ammontare di risorse finanziarie a
disposizione per il periodo di riferi-
mento del budget (ad esempio un an-
no), si ipotizza che esistano nel siste-
ma meccanismi di autoregolazione e
di autocontrollo sufficienti a garan-
tire il rispetto dell’ammontare com-
plessivo di risorse assegnate. Viene
quindi posta particolare attenzione sui
meccanismi tecnici (algoritmi) attra-
verso cui giungere a determinare I’en-
tita delle risorse necessarie allo svol-
gimento di date attivita; viene enfa-
tizzata I’autonomia di spesa conces-
sa attraverso I’assegnazione del bud-
get in cambio della sua accettazione
quale vincolo da rispettare; si rico-
nosce la possibilita di limitare ’uso
di strumenti forti di controllo in quan-
to l’orientamento verso comporta-
menti razionali ¢ congruenti con il
processo di assegnazione delle risor-
se ¢ demandato all’insieme di regole
e di norme formali che sovrainten-
dono all’assetto istituzionale del si-
stema sanitario.

Sembra piu che lecito domandarsi
cosa differenzi tale meccanismo di as-
segnazione delle risorse dai tradizio-
nali sistemi di finanziamento a pre-
ventivo, ancorati ai principi della con-
tabilita pubblica autorizzativa che im-
pongono il rispetto del pareggio di
bilancio attraverso rigide procedure
formali di controllo su singoli atti,
fino ad ora sperimentati in partico-
lare nel nostro paese. La risposta che
viene solitamente indicata pone in ri-
salto, come si € gia avuto modo di
sottolineare, la possibilita, nel siste-
ma di budget, di ridurre il sistema
dei controlli sugli atti restituendo, al-
meno in parte, flessibilita, snellezza

N. 5-Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

operativa e soprattutto aumento di
discrezionalita decisionale nell’ambito
del volume di spese pari all’entita del
budget. Pur potendosi considerare
questi effetti estremamente utili per
un recupero di efficienza almeno ne-
gli aspetti procedurali ed amministra-
tivi, non di meno occorre rilevare co-
me non venga ad essere intaccata la
logica di fondo del sistema.

Tale modello di riferimento si in-
serisce, in ultima analisi, nella piu
ampia tradizione dei meccanismi di
governo dei sistemi pubblici ripropo-
nendo, pur in una veste maggiormente
organica ed articolata, la logica del
contenimento della spesa pubblica tra-
mite la determinazione di rigidi tetti
di spesa associati a presunti strumenti
coercitivi di controllo burocratico-
formale dei comportamenti.

Tuttavia, come si ¢ avuto modo
di richiamare nel primo paragrafo,
la storia ha ampiamente dimostrato,
almeno nel contesto italiano, la scar-
sa efficacia di simili meccanismi, so-
prattutto in un settore di attivita ad
elevata caratterizzazione soggettiva
quale quello dei servizi sanitari. Si
continua infatti ad ipotizzare un pro-
cesso decisionale razionale (2), in gra-
do di determinare, a priori ed in mo-
do preciso e puntuale per la totalita
delle strutture componenti il Servi-
zio sanitario nazionale, attraverso un
procedimento discendente a cascata
dagli organi centrali di goveno della
cosa pubblica verso le strutture peri-
feriche di produzione ed erogazione
dei servizi (3):

— la natura dei bisogni socio-
sanitari;

— i criteri per la loro eventuale
selezione;

— il fabbisogno quali-quantitativo
di prestazioni e servizi ritenuto ade-
guato al soddisfacimento della do-
manda selezionata;

— le modalita per uno svolgimen-
to efficace dei processi tecnici ed as-
sistenziali e quindi, in ultima analisi,
le risorse qualitativamente e quanti-
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tativamente idonee a garantire un ef-
ficiente impiego della ricchezza
pubblica.

I1 modo sopra descritto di inter-
pretare il ruolo degli strumenti di ge-
stione e del budget in particolare, va
giudicato tenendo presenti almeno
due ulteriori considerazioni.

1) Le aziende di servizi sanitari,
siano esse pubbliche (4) o private, si
caratterizzano quali sistemi organiz-
zativi ultracomplessi ad elevata va-
lenza professionale (5).

Circa la natura ultracomplessa, essa
deriva, oltre che dagli aspetti gia con-
siderati della dimensione e della dif-
ferenziazione delle attivita, dalla ne-
cessaria presenza del fattore umano
che, insieme agli altri fattori, intro-
duce relazioni € comportamenti nel
sistema cosi complicati da non poter
essere descritti in modo preciso e det-
tagliato. In altri termini, il compor-
tamento delle aziende & descrivibile
solo in termini probabilistici e, con-
seguentemente, qualunque tentativo
di prevederne e, a maggior ragione,
di condizionarne i risultati dell’azio-
ne ¢ soggetta a gradi sempre elevati
di errore o di indeterminatezza.

Al fattori interni di complessita si
aggiunge oggi ’elevata discontinuita
e dinamicita dell’ambiente che deter-
mina rapidi cambiamenti nelle attese
sociali, nella struttura dei bisogni, nel-
le conoscenze scientifiche, nelle tec-
nologie ¢ nelle metodiche cliniche ed
assistenziali disponibili.

Tutto cid mette in evidenza il peri-
colo di affidarsi a modelli eccessiva-
mente meccanicistici che postulano la
possibilita di determinare prima, ed
imporre poi, comportamenti perfet-
tamente razionali nel rapporto risorse-
risultati, uniformi rispetto alla plu-
ralita delle situazioni geografiche, or-
ganizzative, tecnologiche e professio-
nali presenti, sempre adeguate rispetto
alla dinamicita dei bisogni.

Circa il carattere professionale delle
aziende sanitarie, esso deriva dalla
presenza di operatori chiamati, da
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una relazione fiduciaria con il
paziente-utente dei servizi, a farsi in-
terpreti dei bisogni del singolo indi-
viduo, a tradurre il bisogno in una
domanda specifica di prestazioni e
quindi di risorse necessarie al suo sod-
disfacimento. Ne deriva un elevato
grado di autonomia decisionale (au-
tonomia clinica) in capo al medico-
professionista che non puo, almeno
nell’attuale assetto dei diritti e dei do-
veri che accompagnano le professio-
ni mediche ed in generale sanitarie,
essere facilmente contrastata da sem-
plici motivazioni di mantenimento
dell’equilibrio economico-finanziario.
Queste ultime, infatti, benché corre-
late ad esigenze di tutela di un inte-
resse generale, potrebbero risultare le-
sive dell’interesse individuale alla tu-
tela del proprio stato di salute.

Anche in questo caso risultano
estremamente rilevanti le ripercussioni
sui temi oggetto di discussione. II ri-
schio ¢ quello di un rapido processo
di deresponsabilizzazione che, parten-
do dalla componente medica, inve-
sta progressivamente tutti i livelli de-
cisionali presenti nel sistema.

La pressione della domanda che
inevitabilmente segue ad una contra-
zione delle risorse reali (unico scena-
rio oggi ipotizzabile) in un settore ad
elevato beneficio sociale, puo deter-
minare infatti una pericolosa frattu-
ra tra chi ¢ chiamato istituzionalmente
a porsi quale interprete dei bisogni
socio-sanitari di un gruppo di indivi-
dui ed a porvi rimedio in modo di-
retto ed immediato attraverso il pro-
prio apporto professionale, pur mu-
tuato talvoita dalla tecnologia, e chi
determina le politiche, alloca ¢ gesti-
sce le risorse per garantire, tuttavia
in modo indiretto e mediato, le con-
dizioni generali ¢ particolari per I’e-
sercizio dell’attivitd di produzione ed
erogazione di prestazioni e servizi sa-
nitari.

La conseguenza, facilmente preve-
dibile, ¢ di una crescita della conflit-
tualita all’interno del sistema che non
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puo non riflettersi come si & gia avu-
to modo di anticipare, in una sostan-
ziale deresponsabilizzazione di tutti
1 livelli decisionali.

Ognuno, infatti, tendera ad indi-
viduare nel comportamento di qual-
che altro attore decisionale, vissuto
come controparte, la causa della sua
incapacita a rispondere adeguatamen-
te di cio per cui & formalmente re-
sponsabilizzato:

— lo stato di salute di uno speci-
fico cittadino, nel caso della compo-
nente clinico-assistenziale;

— lo sviluppo di strutture e risor-
se, per le direzioni settoriali;

— Tequilibrio economico-finanzia-
rio nel rispetto di pitt complessive po-
litiche di tutela della salute, per la
direzione generale delle aziende sa-
nitarie;

— il controllo della spesa pubbli-
ca all’interno del modello di societa
adottato, per gli organi istituzionali
sovraordinati.

2) La gestione di attivita sanitarie
comporta la soluzione di frequenti e
complessi problemi di integrazione e
di coordinamento.

Questa necessita ¢ da ricollegarsi
al fenomeno, in parte gia discusso,
del crescente grado di specializzazio-
ne e settorializzazione che caratteriz-
za 1 processi tecnici, assistenziali e
terapeutici in sanita. Il fenomeno, a
sua volta, € conseguenza diretta del
progresso scientifico e tecnologico che
spingono verso livelli sempre mag-
giori di specializzazione ¢ settorializ-
zazione delle professionalita e, paral-
lelamente, delle strutture. Come ¢ sta-
to da tempo evidenziato dalla lette-
ratura scientifica (6) di riferimento,
la crescita del grado di specializza-
zione presente nei sistemi organizza-
tivi determina:

— numerosi benefici in termini di
aumento potenziale della produttivita;

— elevati costi di integrazione e
di coordinamento dei molteplici ap-
porti settoriali necessari al fine di ge-
nerare un incremento reale della qua-
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lita e/o della quantita di risultati pro-
dotti, date certe risorse.

In altri termini, € stato ampiamen-
te dimostrato che la sommatoria di
una molteplicita di competenze, pur
singolarmente eccellenti, non solo pud
non generare benefici aggiuntivi ap-
prezzabili, ma, al crescere della com-
plessita, puo addirittura risolversi in
una diminuzione della produttivita
complessiva del sistema a causa de-
gli inevitabili conflitti organizzativi
che vengono a instaurarsi. Ancora
una volta, ¢ possibile affermare che
la soluzione dei problemi di integra-
zione e di coordinamento, data la lo-
ro natura, non ¢ possibile attraverso
il semplice ricorso a schemi, modelli
comportamentali 0, ancor peggio, a
procedure amministrative burocrati-
camente predefinite e standardizza-
te; assumono, per contro, grande ri-
lievo le capacita, tipicamente mana-
geriali, di gestione delle relazioni in-
terpersonali, di negoziazione degli
obiettivi, di ricerca del consenso sul-
le soluzioni organizzative, in sintesi,
di contemperamento dei molteplici in-
teressi individuali sempre presenti in
una organizzazione complessa e, quin-
di, sempre condizionanti le sue mo-
dalita operative di funzionamento e
di produzione dei risultati.

Il budget quale sistema operativo per
una gestione efficace ed efficiente del-
le aziende di servizi sanitari

Si ¢, a questo punto dell’analisi,
in grado di esplicitare, in funzione
delle considerazioni critiche svolte, le
finalita e le caratteristiche distintive
a cui debba rispondere un sistema di
budget congruente con le esigenze di
governo dei sistemi sanitari che, co-
me & stato piu volte richiamato, pre-
sentano non pochi elementi di speci-
ficita.

@) La prima annotazione, di ca-
rattere pregiudiziale, riguarda la ne-
cessitd di considerare il Servizio sa-
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nitario nazionale (S.s.n.) come insie-
me di aziende, ciascuna dotata di una
propria autonomia giuridico-istitu-
zionale, patrimoniale, decisionale ed
operativa.

L’equilibrio del sistema si puo rea-
lizzare, in tale ambito, solo attraver-
so la ricerca dell’equilibrio di ciascu-
na unita aziendale, in relazione alle
proprie specifiche condizioni di con-
testo ¢ di ambiente (bisogni ritenuti
prioritari in funzione delle caratteri-
stiche distintive della popolazione di
riferimento, caratteristiche strutturali
del territorio di competenza, dinami-
che sociali dominanti, grado di effi-
cienza determinato dalla disponibili-
ta di infrastrutture pit o meno ade-
guate, grado di accessibilita al pro-
gresso scientifico, all’innovazione tec-
nologica, al mercato del lavoro e al-
Parricchimento professionale).

Non di meno, occorre salvaguar-
dare l’unitarietd complessiva del
S.s.n.; in tal senso appaiono certa-
mente necessari meccanismi di coor-
dinamento che consentano di inter-
pretare il sistema come rete integrata
di aziende correlate da legami di in-
terdipendenza.

Queste due esigenze apparentemen-
te contrapposte, consentono di intro-
durre una distinzione estremamente
rilevante ai fini qui indagati:

— da un lato esiste la necessita di
dotarsi di strumenti, aventi natura di
meccanismi operativi interni al siste-
ma organizzativo, che supportino la
ricerca di modalita di gestione della
singola azienda in condizioni di equi-
librio (parte rilevante della letteratu-
ra economico-aziendale parla di ri-
cerca delle condizioni di economici-
ta, ovvero di vita duratura dell’azien-
da in relazione alla capacita di sod-
disfacimento delle proprie finalita isti-
tuzionali);

— dall’altro, occorrono strumen-
ti, diversi dai primi, che favoriscano
il governo del sistema ad un livello
istituzionalmente superiore, al fine di
garantire la definizione e I’implemen-
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tazione di politiche sanitarie unita-
rie, la determinazione di taluni vin-
coli e regole comuni, I’allocazione del-
le risorse finanziarie.

I sistemi di budget sono nati e si
sono sviluppati per soddisfare tipica-
mente alle esigenze di gestione inter-
na; il modello britannico di riassetto
del proprio sistema sanitario nazio-
nale, brevemente discusso all’inizio di
questo lavoro, costituisce per contro
un significativo esempio di soluzione
dei problemi di coordinamento inte-
ristituzionale attraverso I’attivazione
di meccanismi di autoregolazione che
simulano le dinamiche di mercato.

L’adozione di una tale prospettiva
appare oggi difficilmente discutibile
qualora si tengano presenti i recen-
tissimi provvedimenti di riassetto del
S.s.n. italiano, anche se, a giudizio
di chi scrive, certe argomentazioni as-
sumono una valenza in gran parte
indipendentemente dagli specifici as-
setti istituzionali adottati.

Circa questo primo punto, si pud
quindi concludere che occorre svilup-
pare sistemi di gestione budgettaria
che diano evidenza del rapporto tra
risorse da impiegare e risultati da con-
seguire — termini opposti questi ul-
timi dal cui confronto emerge un pri-
mo giudizio circa le condizioni di
equilibrio del sistema organizzativo
— a livello di singola U.s.l., ospeda-
le autonomo o qualsivoglia altro con-
tenitore istituzionale. Parallelamen-
te, si concorda con quanti assegnano
alle Regioni (7) un ruolo centrale nel
garantire le condizioni di equilibrio
a livello interistituzionale, sviluppan-
do propri e specifici strumenti di coor-
dinamento. Questi potranno essere
basati, in misura pitu 0 meno forte
in relazione a scelte politico-
istituzionali proprie di ciascuna Re-
gione, su modelli tradizionali di go-
verno delle relazioni di tipo
burocratico-amministrativo oppure su
modelli di autoregolazione del tipo
sperimentato nel sistema britannico.

b) Qualunque sia il modello di

N. § - Sez. 17

regolazione interistituzionale adotta-
to, sono evidenti le necessita di un
raccordo tra il sistema di budget e
i meccanismi e gli strumenti per il
governo regionale della sanita. Que-
sti strumenti, tra cui € possibile an-
noverare, a titolo esemplificativo, il
Piano sanitario regionale (P.s.r.), i
criteri di riparto del Fondo sanitario
nazionale (F.s.n.), i flussi informati-
vi e i meccanismi decisionali e di con-
trollo sulle piante organiche (p.o.),
infatti, pongono condizioni, creano
vincoli, determinano opportunita che
agiscono sullo spazio di autonomia
della singola azienda sia sul fronte
delle risorse, sia su quello dei risulta-
ti e che, di conseguenza, devono es-
sere tenuti presente nella predisposi-
zione del budget.

E tuttavia necessario sottolineare
come il budget costituisca solo uno
degli strumenti per il governo dei si-
stemi complessi e come, quindi, non
debba essere sovraccaricato di finali-
ta che non potrebbero trovare in es-
so efficace soluzione.

In particolare occorre richiamare
come esistano due problematiche net-
tamente distinte nel guidare il fun-
zionamento di una U.s.1., di un ospe-
dale autonomo o, pit1 in generale, di
qualsiasi azienda:

— la definizione delle cose da fa-
re, ovvero la determinazione di obiet-
tivi, espressione dei risultati da rag-
giungere, congruenti con le finalita
istituzionali, le risorse ritenute dispo-
nibili e all’interno del sistema di re-
gole e condizionamenti posti dall’ap-
partenenza al pit ampio Servizio sa-
nitario nazionale;

— la definizione di meccanismi di
responsabilizzazione idonei a favori-
re comportamenti, individuali e di
gruppi di operatori, che garantisca-
no il raggiungimento degli obiettivi,
ossia dei risultati attesi dell’azione,
nel rispetto dei vincoli e delle risorse
realmente disponibili.

Fatte salve le interdipendenze tra
queste due esigenze, la prima esula

Management ed Economia Sanitaria

dalle finalita assegnabili ai sistemi di
budget, essendo propria dei processi
di pianificazione, ovvero di formu-
lazione delle strategie.

Si pud quindi puntualizzare come
esista, nelle organizzazioni comples-
se, D’esigenza di:

— attivare meccanismi e specifici
strumenti orientati alla razionalizza-
zione del processo di formulazione
degli obiettivi (processi di pianifica-
zione strategica);

— sviluppare sistemi di program-
mazione e controllo della gestione,
tra cui un ruolo centrale pud essere
assunto dai sistemi di budget, che ga-
rantiscano un processo di responsa-
bilizzazione circa le modalita di im-
piego delle risorse per il raggingimen-
to degli obiettivi attesi;

— determinare le modalita di rac-
cordo tra gli stessi.

Circa quest’ultimo punto, & neces-
sario ancora sottolineare come siano
sostanzialmente possibili due moda-
lita concrete di raccordo.

— In una prima interpretazione
(figura 1), si ipotizza, ancora una vol-
ta, un processo decisionale di tipo
razionale, secondo il quale i risultati
attesi e le risorse programmate ¢, con-
seguentemente i comportamenti all’in-
terno dell’azienda, derivino diretta-
mente, tutt’al piu quale specificazio-
ne su di un orizzonte temporale di
breve periodo (tipicamente un anno),
dalle scelte strategiche e, ancor piu,
dagli indirizzi provenienti dai livelli
istituzionali sovraordinati. Si tratta,
per le considerazioni piu volte richia-
mate, di un modello astratto, con
scarse s¢ non nulle possibilita di ap-
plicazione pratica.

— In una seconda interpretazione
(figura 2), si rileva che la capacita
di perseguire dati obiettivi dipende
fortemente dalla capacita di integra-
re e coordinare molteplici professio-
nalita, guidare i comportamenti, ra-
zjonalizzare le attuali modalita di fun-
zionamento. Gli obiettivi di budget
vengono cosi a costituire il punto di
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Analisi dei bisogni generali
di salute del Paese e delle in-
terdipendenze interregionali

|

Obiettivi generali di salute e
vincoli-regole comuni per le
Regioni

Analisi dei bisogni di salute

specifici di aree regionali €

delle interdipendenze intra-
regionali

= U

Obiettivi di salute della Re-
gione e vincoli-regole comu-
ni alle Unita sanitarie locali

Analisi dei bisogni di salute
¢ della domanda specifica di
ogni Unitd sanitaria locale

Figura 1 - Modello « razionale » di collegamento tra il processo di pianificazione strategica

e quello di budget
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stazione e servizi da
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U

Specificazione degli obietti-

vi di gestione:

* in termini « misurati »,
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U
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operative (divisioni, servizi,
ecc.)
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incontro tra le esigenze di riorienta-
mento della gestione verso nuove fun-
zioni e nuove strategie e la valutazio-
ne di cio che il sistema organizzativo
¢ concretamente in grado di fare, ov-
vero risulta disponibile ad attuare.

Nella seconda interpretazione, quel-
la qui accolta come valida, i due pro-
cessi daranno origine ad un certo di-
vario nel contenuto degli obiettivi. La
capacita del processo di budget di te-
ner conto degli obiettivi della piani-
ficazione puod essere assunto a misu-
ra del grado di capacita di innova-
zione dell’organizzazione; la capaci-
td di saper valutare, nel processo di
pianificazione, la struttura dei com-
portamenti consolidati nell’azienda,
e quindi degli ostacoli che si frap-
pongono al cambiamento, qualifica
il livello di realisticita e di fattibilita
del processo stesso.

Si pud da ultimo rilevare, per quan-
to detto, che la capacita di responsa-
bilizzare, conseguente all’adozione di
sistemi di tipo budgettario, pud of-
frire solo limitati contributi alla ra-
zionalizzazione della gestione in as-
senza di soddisfacenti processi di iden-
tificazione e decisione degli obiettivi
da perseguire. E tuttavia necessario
puntualizzare in proposito come i si-
stemi di pianificazione strategica sia-
no spesso, per loro natura, disconti-
nui, poco formalizzati e spesso im-
pliciti. Nel concreto potrebbe quindi
non esistere uno specifico sistema
operativo di pianificazione, caratte-
rizzato da un insieme ordinato di stru-
menti, procedure decisionali, indica-
zioni circa gli organi coinvolti; in que-
sto caso gli obiettivi risulteranno dalle
scelte implicite contenute nelle deci-
sioni di budget, probabilmente, an-
che se non necessariamente, con ca-
ratteristiche non totalmente raziona-
li, coerenti con il quadro delle risor-
se e fra loro coordinati.

Le analisi e le valutazioni sin qui
svolte, hanno portato a definire, in
una prima approssimazione, i siste-
mi di gestione budgettaria come:
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— insieme ordinato di meccanismi
e strumenti (sistema operativo);

— di programmazione (e control-
lo) di breve periodo (tipicamente 1’an-
no o sue frazioni) della gestione;

— finalizzati alla ricerca dell’equi-
librio interno all’azienda,

—— tra risorse disponibili e risulta-
ti da raggiungere;

— attraverso un processo di re-
sponsabilizzazione in grado di gui-
dare i comportamenti delle persone;

— verso il raggiungimento di
obiettivi stabiliti, pur con vario gra-
do di esplicitazione e di formalizza-
zione, mediante opportuni processi
di pianificazione strategica.

Tuttavia ulteriori considerazioni de-
vono essere sviluppate al fine di una
maggiore puntualizzazione.

¢) Nelle imprese — ovvero in
quelle istituzioni economiche che, in
funzione di preminenti finalita di red-
dito, operano attraverso il ricorso
continuo e sistematico ad operazioni
di scambio tra una prestazione o un
servizio ed il suo controvalore libe-
ramente determinato in termini eco-
nomici attraverso le dinamiche del
mercato — risorse € risultati sono
espressi, nei sistemi di budget, in ter-
mini monetari, ossia in termini di co-
sti e di ricavi; le condizioni di equili-
brio risultano quindi, almeno in ter-
mini relativi, facilmente verificabili
attraverso la contrapposizione tra
questi due valori, a determinare mar-
gini di diversa configurazione.

Nella maggior parte delle aziende
pubbliche di servizi sanitari, date le
preminenti finalita di tutela di inte-
ressi generali, la cessione delle presta-
zioni avviene a titolo gratuito o, quan-
tomeno, per valori fortemente condi-
zionati da valutazioni di carattere non
economico. Ne consegue che i giudizi
circa I’esistenza di condizioni di equi-
librio nella gestione non possano pitl
essere basati sul confronto tra valori
omogenei e risultino quindi, a parita
di altri fattori, maggiormente com-
plessi ed in larga misura soggettivi.
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Mentre le risorse impiegate nei pro-
cessi tecnico-assistenziali, e paralle-
lamente quelle programmate, posso-
no infatti essere espresse in termini
monetari (formazione di prezzi-costo
conseguenti alle operazioni di acqui-
sizione, poste in essere o previste, dei
fattori produttivi di varia natura), i
risultati realizzati, e analogamente
quelli programmati in funzione degli
obiettivi attesi, risultano esprimibili
solo in termini di unita fisiche di pro-
dotti, prestazioni e servizi, oppure in
termini descrittivi di impatto sui bi-
sogni, oppure ancora di modificazio-
ne degli stessi.

Le difficolta ad esprimere congrui

~

Obiettivi di salute

2

Obiettivi di gestione
di lungo periodo

v

Obiettivi di gestione annuali

\-
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giudizi sulla gestione derivano, ad evi-
denza, dalla impossibilita di contrap-
porre i valori di costo con dati, quan-
titativi e non, aventi natura per un
verso non economica, e, per altro ver-
so, al loro interno eterogenei e, quin-
di, non riconducibili facilmente a sin-
tesi significative (8).

La soluzione al problema ora sol-
levato sta nella individuazione di spe-
cifiche metodologie di analisi, classi-
ficazione e valutazione che consen-
tano la definizione di adeguati indi-
catori, espressione degli obiertivi di
budget in termini di risultati attesi
dell’azione; in particolare occorre che
sia garantita (9):

Processo di

Pianificazione

Strategica

N2

Fabbisogno di
Congruenza

Processo di
Budget

%/

Obiettivi di Budget

O

Struttura attuale
delle attivita

0

Modalita di funzionamento
proprie della

gestione corrente

J

Figura 2 - Modello « negoziale » di collegamento tra il processo di pianificazione strategica e

quello di budget

K] |
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— la loro espressione in forma
quantitativa e quanto piu sintetica
possibile;

— una loro adeguata correlazione
con gli obiettivi strategici perseguiti,
ossia una seppur indiretta possibilita
di esplicitazione della « utilita » pro-
dotta in un dato arco di tempo. Si
richiama che, per le unita organizza-
tive produttrici di prestazioni e servi-
zi sanitari, 1’utilita in oggetto puo es-
sere rappresentata dalla modificazione
di un bisogno diagnostico, terapeuti-
co, assistenziale, riabilitativo o di pre-
venzione; per le funzioni di tipo
tecnico-amministrative, Putilitad va
analogamente commisurata al bene-
ficio indotto su altre aree, settori o
funzioni (ad esempio, per un servi-
zio tecnico di manutenzioni, Putilita
prodotta dipende dalla capacita di
mantenere efficienti gli impianti tec-
nologici delle sale e dei comparti ope-
ratori).

Quale ulteriore condizione che de-
ve essere soddisfatta da qualsiasi si-
stema di misurazione, ma che in sa-
nita pud assumere particolare rilevan-
za ¢ complessita di realizzazione a
motivo della elevata difficolta ad in-
globare i molteplici aspetti qualitati-
vi dei risultati in un unico indice, si
deve ricordare che le modificazioni
nell’intensita di un indicatore, ossia
una sua variazione in aumento o di-
minuzione, devono essere congruen-
ti, per intensita e direzione, con ’in-
terpretazione del fenomeno sottostan-
te (miglioramento o peggioramento)
0, quantomeno, deve esserne noto,
esplicitato e condiviso a priori il si-
gnificato.

Alcune considerazioni aggiuntive
sembrano opportune con riferimen-
to al requisito della condivisione. Due
problematiche in particolare vengo-
no ad essere sollevate.

In un primo aspetto, si ribadisce
la necessita della condivisione che ori-
gina dal carattere non oggettivo ¢ non
oggettivabile della misurazione (co-
me avviene per contro nel caso del
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meccanismo di formazione dei prez-
zi nelle operazioni di scambio) e,
quindi, che ci sia univocita di inter-
pretazione sugli obiettivi di risulta-
to, ossia sulla loro intensita, sulla lo-
ro congruenza con le politiche e gli
altri obiettivi strategici, sullo sforzo
da compiere per realizzarli in termi-
ni di risorse e di altre condizioni or-
ganizzative, sulla probabilita che sia-
no realmente conseguiti in funzione
di eventi prevedibili o non prevedibi-
li, ovvero determinabili da fattori
esterni o interni all’organizzazione.
In altri termini, la natura, per molti
versi soggettiva, degli indicatori di ri-
sultato, associata all’elevato grado di
autonomia professionale presente in
queste organizzazioni, richiede che sia
garantita I’esplicitazione del grado di
controllabilita dei fenomeni oggetto
di responsabilizzazione e che ci sia
condivisione su tale giudizio tra i mol-
teplici attori che partecipano, a va-
rio titolo, al processo decisionale di
individuazione degli obiettivi e di cor-
relata allocazione delle risorse (fig. 3).

In un secondo aspetto, € impor-
tante rilevare che la condivisione de-
ve servire a soddisfare le esigenze di
dialogo e reciproca comprensione:

— tra livelli organizzativi diversi,
ed in particolare tra chi ha la respon-
sabilita di coordinare la realizzazio-
ne dei processi tecnici, chi ha la re-
sponsabilitd operativa di porli con-
cretamente in essere attraverso la pro-
pria attivita lavorativa in modo effi-
cace ed efficiente e chi ha la respon-
sabilita di coordinare piu settori di
attivita garantendo le pit generali
condizioni di funzionamento della
struttura;

— tra funzioni e/o livelli organiz-
zativi equivalenti, ed in particolare
tra chi coordina la realizzazione dei
processi tecnico-assistenziali e chi con-
corre con lui alla realizzazione del-
Pobiettivo fornendo propri risultati,
tecnicamente autonomi ma funzional-
mente parte di un processo sanitario
pin ampio.

Saggi e ricerche

Volendo fornire una esemplifica-
zione, I’indicazione, riferita ad un da-
to anno per una divisione di cardio-
logia, di considerare adeguata la rea-
lizzazione di 1.000 ricoveri con un
costo complessivo atteso di 3 miliar-
di, costituisce un valido obiettivo a
fini di budget solo se sono soddisfat-
te almeno le seguenti condizioni:

— il responsabile della divisione di
cardiologia che deve coordinare i pro-
cessi tecnico-assistenziali, il direttore
sanitario dell’ospedale che deve ga-
rantire uno sviluppo ordinato della
struttura, la direzione generale del-
Pente di riferimento (sia esso un ente
ospedaliero o una U.s.l.) che deve
garantire I’economicita della gestio-
ne, concordano che 1.000 ricoveri co-
stituiscono una risposta adeguata in
relazione agli obiettivi di salute indi-
viduati nell’ambito del bacino di uten-
za di competenza e che i 3 miliardi
di costi previsti rappresentano un im-
pegno congruo in relazione a giudizi
di efficiente ed efficace impiego del-
le risorse ¢ compatibile con il quadro
complessivo delle stesse;

— il responsabile della divisione di
cardiologia e quelli dei servizi dia-
gnostici concordano sul fatto che i
secondi potranno concorrere con il
primo alla realizzazione dell’obietti-
vo, fornendo le prestazioni strumen-
tali necessarie in relazione alla natu-
ra e alla complessita dei casi trattati,
in modi e tempi compatibili con I’or-
ganizzazione del lavoro della di-
visione;

— il responsabile della divisione di
cardiologia e i responsabili delle fun-
zioni tecnico-amministrative concor-
dano sul fatto che i secondi saranno
in grado di supportare il primo nella
realizzazione dell’obiettivo, fornen-
do i fattori produttivi e le altre con-
dizioni organizzative necessarie in
quantita, qualita, costi, modalita e
tempi compatibili con la natura ¢ la
complessitd dei casi trattati nonché
con I’organizzazione del lavoro della
divisione;
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CENTRI DI RESPONSABILITA
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— il responsabile e gli altri opera-
tori della divisione concordano sulla

C.d.R. N. 333 Cod. 333.06.0 possibilita che I’obiettivo di risultato
sia realizzabile con le risorse espres-
Responsabile C.d.R.: Dr. Giuseppe Qualifica: Primario osp.  ge dal costo complessivo atteso, date

CONTENUTO DELLA RESPONSABILITA SULLA GESTIONE RIFERITO
ALLE COMPETENZE DEL PROPRIO LIVELLO ORGANIZZATIVO

1. DOMANDA-OFFERTA

2. COSTI FISSI

quisto.

Determina i costi di instal-
lazione.

E responsabile della pro-
duttivita tecnica delle at-
trezzature.

E responsabile della vita
utile delle attrezzature cor-
relate alla loro produttivita.
Dispone dell’utilizzo delle
risorse assegnate in ragio-
ne dei vincoli ed obblighi
organizzativi.

3. COSTO VARIABILE
UNITARIO

tivo qualitativo di fattori
produttivi variabili impie-
gati nei processi tecnico as-
sistenziali.

le generali condizioni organizzative
¢ d’ambiente in cui saranno chiamati
ad operare e di tale giudizio si assu-
mono, ognuno nell’ambito delle pro-
prie competenze, la responsabilita nei
confronti del sistema organizzativo;

— tutti gli attori sopra richiamati
concordano che, qualora vengano ef-

[0 Seleziona le priorita sui bi- D ina i vincoli ed ob- | [ rmina 1 vincoli orga- . .
ssgilioda szgfili(;fare?m bleigixrim lstrllxttulrce?li ee Og- rll)iitzeativini firllgggiar? iii fettl‘{amen?e eff:ettuatl dal_la le_ISIO'
nanziari. fattori produttivi variabili, 1€ di cardiologia 1.000 ricoveri as-
O Richiede le prestazioni da Determina le caratteristiche | & Seleziona le priorita sui fat-  Sorbendo risorse per 3 miliardi, I'o-
acquisire da altri centri di delle risorse strutturali da tori produttivi variabilida  biettivo di budget sia da considerarsi
responsabilita. acquisire. acquisire sulla base dei vin-  pjenamente raggiunto e a tale valu-
flglrllzgr%amzza““ e/o fi- tazione sia collegato tutto o parte ri-

B4 Incide sui meccanismi di Definisce la dotazione del- | X Determina le caratteristiche levante del sistema prgmlgnte; .

accesso al servizio. le risorse necessarie. dei fattori produttivi varia- — analogamente, tutti gli attori so-
bili (beni e servizi) da ac-  pra richiamati concordano che, qua-
quisire. lora non siano stati rispettati gli im-
& ]?etern}ina il numero mas- Seleziona le priorita sulle De.termina il costo di ac- pegni assunti in termini di numero
bil {oapacith mroduttu). | she suls baue def vinaoli | o vaviaii T 0" di ricoveri /o di costo complessivo,
’ ed obblighi organizzativi. ) l’oblettlyo ppn §1a stato raggiunto,
& E reponsabile della quali- Determina il costo di ac- | [0 Definisce la forma con- a tale gluc.hzm sia col!egato tutt(_) 0
ta delle prestazioni. quisto dei beni e/0 servizi. trattuale. parte del sistema premiante, spetti al
X Seleziona le priorita sui ser- Definisce la forma con- |1 Determina il prezzo di ac- P€rsonale della divisione di cardiolo-
vizi da attuare sulla base trattuale. quisto. gia I’onere della prova circa le cause
dei vincoli ed obblighi or- e, quindi, le motivazioni degli sco-
ganizzativl. _ . . . _ stamenti, sia delle unita organizzati-
giczli‘éif forma di manu- | & Eer‘;sé’l?:ssactgrlfefleua gestio- ye coinvolte, ognuna nell’ambito delle
Determina il prezzo di ac- | X Definisce il mix quantita- proprie competenze ed in relazione

alle determinanti degli scostamenti
prima evidenziati, la responsabilita di
ricercare, in piena autonomia, le mo-
dalita per introdurre le opportune
azioni correttive.

E facilmente intuibile, pur con le
semplificazioni introdotte, come la ca-
tena di condizioni, ora richiamata,
non sia rispettata nella generalita dei
casi reali, se non in presenza di si-
tuazioni organizzative e d’ambiente
molto stabili, di estrema omogeneita
dei casi trattati, di elevata semplici-
ta, e quindi prevedibilita, standardiz-
zabilita e ripetitivitd dei compiti, di
piena congruenza dei comportamen-

Figura 3 - Esempio di scheda di rilevazione dello spazio di azione (responsabilita ed autono-
mia) di una divisione ospedaliera come definita, a fini di attivazione del budget, in una
Unita sanitaria locale di medio-grandi dimensioni

ti individuali reali con le ipotesi im-
plicite negli obiettivi di budget.
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In sintesi quindi, la specificita dei
processi tecnico-assistenziali, la dif-
ficolta a definirne le condizioni qua-
litative ottimali di svolgimento per
la necessita di adattamento alle ca-
ratteristiche soggettive del paziente e
del giudizio clinico, la non possibili-
ta in molti casi di esprimere in termi-
ni monetari il risultato dell’azione,
i forti legami di interdipendenza or-
ganizzativa nel raggiungimento di un
obiettivo causata dalla divisione del
lavoro conseguente alla specializza-
zione clinica e tecnologica, richiedo-
no il ricorso a piu sofisticati parame-
tri di valutazione dei risultati a fini
di budget, secondo le linee proget-
tuali sopra avanzate e che assegnano
estrema rilevanza al tema della con-
divisione delle modalita di loro mi-
surazione (10).

d) Le molteplici considerazioni
svolte hanno assunto come implici-
tamente risolto il problema del pro-
cesso decisionale attraverso cui gli
obiettivi generali dell’azienda vengo-
no a tradursi in un sistema coordina-
to ed integrato di impegni tra diversi
livelli di responsabilita circa i risul-
tati da conseguire ¢ le risorse ¢ le al-
tre condizioni produttive necessarie
alla loro realizzazione in un determi-
nato periodi di tempo, tipicamente
breve.

Si tratta, tuttavia, di una semplifi-
cazione non accettabile qualora si
consideri la criticita che tale proces-
so generalmente assume nei sistemi
organizzativi complessi. Occorre quin-
di sviluppare criteri non generici per
una sua progettazione coerente con
le caratteristiche funzionali di ciascu-
na azienda.

Ai fini qui indagati, in particolare
assumano rilievo molti dei temi gia
discussi.

1) La natura professionale delle
relazioni organizzative e, quindi, I’e-
levato grado di autonomia decisio-
nale ed operativa in capo ad una mol-
teplicita di ruoli e di posizioni fun-
zionali; questo aspetto pone la ne-
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cessita che siano attivati meccanismi
molto spinti di diffusione della re-
sponsabilita che, peraltro, tende ad
assumere il carattere di autorespon-
sabilizzazione a causa della debolez-
za strutturale dei meccanismi ge-
rarchici.

2) La relazione fiduciaria tra
professionista e paziente/utente che
pone il primo quale interprete dei bi-
sogni del secondo provvedendo alla
loro traduzione in una domanda spe-
cifica di prestazioni e di servizi che
altrimenti rimarrebbe non espressa;
questa valutazione, oltre a rinforza-
re le considerazioni di cui al punto
precedente, chiarisce il ruolo rilevante
che il professionista puo e deve ave-
re nel cogliere le dinamiche ambien-
tali e nel concorrere a determinare,
quindi, le scelte strategiche.

3) La necessita che sia compre-
so il legame non deterministico tra
mezzi e fini e, conseguentemente,
I’impossibilita, anche in relazione al-
la mancanza di un meccanismo forte
di oggettivazione dei risultati, di gui-
dare, imporre e verificare i compor-
tamenti senza la condivisione sulle
scelte, sugli strumenti di misurazio-
ne e sui criteri di valutazione.

Aspetti tecnici ed operativi
dei sistemi di budget:
considerazioni conclusive

Le caratteristiche generali sopra de-
lineate a cui deve rispondere il pro-
cesso decisionale in relazione alle pe-
culiarita delle aziende di servizi sani-
tari, trovano concretizzazione nella
progettazione degli aspetti tecnici ed
operativi del sistema di budget. In
particolare ne risultano condizionati:

— la struttura delle responsabilita
e, quindi, i criteri per I’articolazione
del sistema organizzativo in aree a
contenuto specifico ed omogeneo di
responsabilita (definizione del piano
dei Centri di responsabilita e specifi-
cazione del loro contenuto);
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— la direzione del processo deci-
sionale che, si ritiene, debba essere
del tipo bottom-up, ossia procedere
dal basso del sistema organizzativo
verso il vertice aziendale attraverso
meccanismi di selezione delle opzio-
ni basate su dinamiche negoziali; &
comunque opportuno prevedere, qua-
le correttivo, una fase iniziale, di av-
vio del processo, in cui siano specifi-
cati dagli organi massimi le linee stra-
tegiche generali entro cui 1’azienda
dovra muoversi in futuro anche in
relazione a vincoli d’ambiente e di
risorse (definizione dello « spazio
strategico ») (11);

— la strumentazione tecnico-
contabile di supporto che, in parti-
colare, deve consentire I’esplicitazio-
ne dei risultati attesi in forme con-
gruenti con ’esigenza di condivisio-
ne sulle modalita di loro espressione
in termini quantitativi e con la possi-
bilita di valutazione degli stessi a fini
decisionali dagli organi a cid preposti.

(1) Particolarmente rilevanti, oltre ad
esperienze compiute in singole U.s.1., le
sperimentazioni avviate, con il supporto
metodologico e di indirizzo da parte del
Centro di Ricerche sulla Gestione del-
I’ Assistenza Sanitaria (Ce.R.G.A.S.) del-
I’Universita L. Bocconi di Milano, in mo-
do organico e sistematico dalle regioni
Emilia-Romagna (dal 1989), Friuli-
Venezia Giulia (dal 1991) e Lombardia
(1992) peraltro come sviluppo, successi-
vo nei primi due casi e parallelo nel ter-
zo, all’introduzione di sistemi di conta-
bilita dei costi.

(2) Sulle critiche all’uso dei modelli ra-
zionali in generale ed in particolare in
sanita, si veda Borgonovi E., Meneguz-
zo M., « Processi di cambiamento e di
programmagzione nelle U.s.l. ». Editore
Giuffre, Milano, 1985.

(3) Un esempio significativo in pro-
posito & rappresentato dall’art. 1, D.L.
n. 502/92.

(4) L’art. 3 del D.L. 502/92 chiara-
mente identifica I’U.s.l. come azienda.

(5) Per un approfondimento delle ca-
ratteristiche dei sistemi in generale, si ve-
da Masini C., « Lavoro e risparmio »,
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11 ediz. UTET, Torino, 1979; per i siste-
mi sanitari, si veda Borgonovi E., Zan-
grandi A., « L’ospedale: un approccio
economico aziendale ». Edit. Giuffre,
Milano, 1988.

(6) Per tutti, si veda Lawrence ¢ Lor-
schin A. Rugiadini, « Organizzazione
d’impresa », Edit, Giuffre, 1971, pag. 59.

(7) Su questa stessa rivista, si veda
Borgonovi, Mecosan 2,6:9.

(8) Con riferimento alle attivita poste
in essere dalle strutture pubbliche di of-
ferta, non esiste, spesso, neppure la pos-
sibilita, ampiamente adottata in altri con-
testi, di procedere alla valorizzazione dei
risultati ceduti sulla base di valori eco-
nomici che siano espressione di opera-
zioni di scambio realizzate da altre azien-
de per beni (in senso economico) analo-
ghi; tali beni e le correlate operazioni,
possono infatti non esistere o risultare

scarsamente significativi.

(9) Metodologie del tipo qui indicato
sono state sviluppate dall’autore, in col-
laborazione con altri ricercatori e studiosi
della materia, nell’ambito del nutrito pro-
gramma di ricerche sul campo svolto su
tali tematiche dal Ce.R.G.A.S. (Centro
di Ricerche sulla Gestione dell’ Assisten-
za Sanitaria) dell’Universita L. Bocconi
di Milano nel corso degli ultimi anni. So-
no in corso di elaborazione e di stesura
i risultati di tali ricerche che troveranno
ampio sviluppo anche in altre sezioni di
questa rivista.

(10) Il tema qui proposto della condi-
visione dei sistemi di misurazione, assu-
me caratteri di ancor maggiore comples-
sitd qualora si evidenzi la necessita di
attivare modalita di valutazione della per-
formance nello svolgimento di date fun-
zioni socio-sanitarie al fine di effettuare

Management ed Economia Sanitaria

confronti tra contesti ritenuti omogenei;
in questo caso, infatti, aumentano espo-
nenzialmente i fattori che possono agire
sull’interpretazione dei fenomeni sotto-
stanti, differenziando la stessa nel tem-
po ¢ nello spazio.

(11) Un’eccezione significativa all’op-
zione indicata nel testo per un processo
decisionale del tipo bottom-up & rappre-
sentata da quelle situazioni di contesto
organizzativo interessate da un profon-
do processo di riorientamento della ge-
stione verso nuovi e diversi obiettivi stra-
tegici. Tali fasi richiedono infatti, da par-
te del vertice aziendale, elevate capacita
di guida dei comportamenti verso la rea-
lizzazione di un disegno unitario ed or-
ganico di scelte strategiche di cui il verti-
ce stesso si fa garante; conseguentemen-
te, sono da privilegiare processi decisio-
nali discendenti (fop-down).

N. 5 - Sez. 1*
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IL COINVOLGIMENTO DEI PROFESSIONISTI MEDICI
NEI PROCESSI DI CONTROLLO DI GESTIONE

di Andrea Francesconi

SomMARIO: Introduzione - Cenni generali sui sistemi di programmazione e controllo nelle aziende sanitarie - La configurazio-
ne del sistema di controllo - Il coinvolgimento dei responsabili di unitd operativa nel processo di controllo di gestione -
La personalizzazione del sistema di reporting - L’opzione organizzativa - Conclusioni.

L’articolo, dopo aver illustrato i criteri di progettazione dei sistemi di programmazione e controllo di gestione nelle aziende
sanitarie, presenta due possibili modalita di coinvolgimento dei professionisti medici nei processi di controllo:
— la personalizzazione dei sistema di reporting;
— la costituzione di comitati di analisi della gestione delle unita operative di diagnosi e cura.
Vengono chiarite potenzialita e vantaggi delle soluzioni proposte ai fini di incidere e modificare il processo decisionale dei
professionisti medici oltre, infine, ai punti di debolezza che caratterizzano le due opzioni considerate.

Introduzione

Il processo decisionale proprio dei
medici operanti nelle organizzazioni
sanitarie € spesso prevalentemente
orientato da considerazioni di ordi-
ne strettamente professionale volte a
massimizzare la disponibilita di risorse
da destinarsi al processo di diagnosi
e cura del singolo paziente.

Le decisioni cliniche generano, tut-
tavia, implicazioni rilevanti sulle di-
namiche economiche delle U.s.1. e de-
gli ospedali.

Se ¢& vero infatti che la salute non
ha prezzo, ¢ altrettanto vero che essa
ha un costo €, in periodo di congiun-
tura negativa, le aziende sanitarie de-
vono riuscire a coniugare le esigenze
della domanda complessiva di pre-
stazioni con le esigenze dei singoli pa-
zienti e, infine, con le limitate risor-
se a loro disposizione.

A tale proposito, un primo pro-
blema da affrontare riguarda ’inte-
grazione delle competenze professio-
nali e delle competenze gestionali dei

36

responsabili medici delle unita ope-
rative. Si tratta, in altri termini, di
enfatizzare il ruolo e le responsabili-
ta gestionali proprie del professioni-
sta medico ¢ di metterlo in condizio-
ne di esercitare concretamente que-
sta sua funzione.

Ma come rendere compatibili gli
obiettivi, i valori, le aspettative dei
professionisti con gli obiettivi dell’or-
ganizzazione in cui essi operano?

Una prima risposta puo essere in-
dividuata nell’attivo coinvolgimento
del personale medico nei processi di
programmazione e controllo di ge-
stione.

A tale riguardo, si ritiene utile, pri-
ma di approfondire la tematica in og-
getto, richiamare alcuni concetti chia-
ve relativi alle caratteristiche dei si-
stemi di programmazione e controllo.

Cenni generali sui sistemi
di programmazione e controllo
nelle aziende sanitarie

Come noto in letteratura, la fun-

zione dei sistemi di programmazione
e controllo di gestione consiste nel
mettere in condizione chi opera in
azienda di conoscere le modalita di
svolgimento dei processi gestionali e
le relative implicazioni in termini di
assorbimento di risorse, di valutare
le concrete modalita gestionali adot-
tate, di decidere, sulla base di ogget-
tivi elementi di conoscenza, le migliori
azioni da intraprendersi per garanti-
re la congruenza tra risultati ottenuti
dall’azienda ¢ i bisogni dell’utenza di
riferimento.

Tali finalita di ordine generale so-
no concretamente perseguibili trami-
te la realizzazione di specifici stru-
menti orientati rispettivamente:

— alla formulazione di obiettivi
(budget);

Andrea Francesconi ¢ professore a con-
tratto di Economia delle amministrazio-
ni pubbliche presso I'universita L. Boc-
coni di Milano e docente dell’area pub-
blica amministrazione della Sda-Bocconi.
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— alla rilevazione dei dati di atti-
vita e delle modalita di utilizzazione
delle risorse (sistemi di contabilita di-
rezionale e di contabilitd analitica);

— alla comunicazione ed all’ana-
lisi dei dati rilevati ed alla valutazio-
ne dei risultati ottenuti (sistemi di re-
porting).

Ai fini di massimizzarne ’effica-
cia, la progettazione del sistema di
programmazione e controllo deve ca-
ratterizzarsi per:

@) un’elevata congruenza con le ca-
ratteristiche della struttura aziendale;

b) un’elevata congruenza con le
caratteristiche dell’ambiente in cui I’a-
zienda opera (1).

Il criterio della congruenza deve co-
munque guidare le scelte inerenti al-
I’individuazione delle piti appropria-
te metodologie di rilevazione dei dati
di costo e di attivitd, alle modalita
di calcolo dei costi, all’individuazio-
ne dell’oggetto di calcolo dei costi,
alla definizione del piano dei centri
di responsabilita ecc.

La realizzazione dei sistemi di con-
trollo comporta, soprattutto in quel-
le realta aziendali caratterizzate per
una limitata attenzione verso gli stru-
menti di management, rilevanti sfor-
zi organizzativi e notevoli costi di rea-
lizzazione (si pensi ad esempio alle
sole implicazioni inerenti le modifi-
che delle procedure gestionali ¢ dei
sistemi informatici).

In tali realtd assume allora elevata
criticita, in relazione alla rilevanza
(da non intendersi solamente in ter-
mini economici ma anche organizza-
tivi) dell’investimento effettuato, la
concreta implementazione ed utiliz-
zazione del sistema.

La finalita ultima del sistema ¢ in-
fatti quella di incidere sui comporta-
menti degli operatori aziendali gui-
dando ed orientando il loro processo
decisionale e facilitando I’ottenimento
di specifici obiettivi gestionali.

Il succcesso degli strumenti di pro-
grammazione ¢ controllo non si basa
quindi sulla semplice produzione di
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dati statistici relativi ai costi ed alle
attivita, ma, dipende dall’effettiva uti-
lizzazione delle informazioni da par-
te di coloro che ricoprono posizioni
di responsabilita gestionale ai fini di
supportare le proprie scelte di gestio-
ne; siano queste di breve, medio o
lungo termine.

Ma I’utilizzazione delle informazio-
ni & funzione diretta del loro grado
di accettazione; quest’ultimo ¢ a sua
volta influenzato dalle caratteristiche
della cultura gestionale presente in
azienda (2).

Tale affermazione di ordine gene-
rale & all’origine di precise implica-
zioni di carattere operativo con rife-
rimento alla progettazione dei siste-
mi di programmazione e controllo
nelle aziende sanitarie.

La cultura gestionale d’azienda, qui
intesa come insieme di conoscenze e
di valori radicati nell’organizzazione,
infatti, condiziona in maniera rile-
vante le aspettative, gli orientamenti
e la disponibilita degli operatori, ai
vari livelli di responsabilita, nei con-
fronti della strumentazione manage-
riale a loro disposizione.

Ciod si traduce in una gamma di
possibili comportamenti che pud va-
riare dal completo rifiuto delle logi-
che aziendali e della strumentazione
manageriale, giudicate irrilevanti o
non congruenti rispetto alla natura
dei problemi da affrontare (prevale-
re dell’approccio burocratico o del-
I’approccio tecnocratico); ad una lo-
ro parziale accettazione; al ricono-
scimento della loro validitad come stru-
menti di gestione ed al loro effettivo
utilizzo.
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Nelle aziende sanitarie la cultura
gestionale svolge un ruolo particolar-
mente significativo in relazione ad al-
cune loro specificita: I’autonomia
professionale degli operatori e la spe-
cializzazione delle prestazioni (3).

Esse generano ripercussioni sulle
modalitd di organizzazione del lavo-
ro ¢ sui meccanismi di responsabiliz-
zazione esistenti nell’ambito di tali
realta aziendali.

In particolare si segnalano come
conseguenze rilevanti:

@) la mancanza di standardizza-
zione delle prestazioni erogate non
solo sotto il profilo tecnico profes-
sionale {clinico), ma anche sotto il
profilo economico dell’impatto sul
fabbisogno di risorse;

b) la differenziazione dei proces-
si produttivi in relazione alle abilita
e conoscenze dei professionisti ope-
ranti nelle strutture sanitarie;

¢) la conseguente difficolta/im-
possibilita di imporre predefinite mo-
dalita operative e/o prestabiliti au-
tomatismi decisionali;

d) la dicotomia tra responsabi-
lita sull’utilizzazione delle risorse, pro-
pria dei medici a capo delle unita ope-
rative di diagnosi e cura, e le modali-
ta di acquisizione delle risorse, con-
dizionate da vincoli e da scelte a li-
vello di intero sistema sanitario na-
zionale (4).

Tutti elementi, questi, che contri-
buiscono a far prevalere logiche e cri-
teri di scelta di tipo professionale sul-
le logiche e sui criteri aziendali nel-
Porientare i comportamenti degli ope-
ratori ed in particolare dei professio-
nisti medici.

Figura 1 - Relazioni tra cultura gestionale e comportamenti decisionali

CULTURA GESTIONALE

GRADO DI ACCETTAZIONE DEGLI STRUMENTI DI CONTROLLO

MODIFICHE DEI COMPORTAMENTI DECISIONALI DEGLI OPERATORI AZIENDALI
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Inoltre nelle aziende sanitarie, con
particolare riferimento alle realta pub-
bliche, la predisposizione degli ope-
ratori all’utilizzazione di logiche e
strumenti aziendali, quali quelli dei
sistemi di programmazione ¢ control-
lo, € vincolata dall’esistenza di siste-
mi di rilevazione di natura esclusiva-
mente finanziaria (5).

Tali sistemi, in relazione alle loro
finalita (6), non presuppongono una
diffusione delle informazioni di ge-
stione agli operatori aziendali e cid
si traduce, nella generalita dei casi,
in un rafforzamento della cultura pro-
fessionale degli operatori stessi, che
impedisce ’integrazione delle cono-
scenze professionali con logiche azien-
dali ed un cambiamento dei processi
decisionali.

Gli aspetti evidenziati, devono tro-
vare adeguata considerazione in fase
di progettazione e realizzazione dei
sistemi di controllo di gestione in ter-
mini di:

a) configurazione del sistema di
controllo;

b) coinvolgimento diretto dei re-
sponsabili aziendali, ed in primo luo-
go dei responsabili delle unita opera-
tive di diagnosi e cura e dei servizi
territoriali, nel processo di program-
mazione e controllo.

La configurazione
del sistema di controllo

Il sistema di programmazione e
controllo, per poter adempiere alle
sue funzioni di supporto al processo
decisionale deve focalizzarsi sulle esi-
genze di coloro che ricoprono posi-
zioni di responsabilita gestionale.

In tal senso, nelle aziende sanita-
rie, attori critici sono i professionisti
medici responsabili di unita operati-
ve di diagnosi e cura, siano esse inse-
rite in strutture ospedaliere o terri-
toriali (7).

In effetti al medico responsabile di
unita operativa (medico dirigente)
competono le decisioni inerenti la ge-
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stione e I’organizzazione della stes-
sa, che si traducono poi, sul piano
operativo, nella definizione delle at-
tivita da porre in essere nei confronti
dei pazienti, nelle modalita di gestio-
ne del personale, nella scelta dei pro-
tocolli diagnostici e farmaceutici, nel-
la scelta della tecnologia da utilizza-
re, nella gestione dei rapporti e delle
relazioni con le altre unita operative
eccetera.

Se queste possono essere conside-
rate, in estrema sintesi, come le re-
sponsabilitd del medico dirigente, il
sistema di programmazione e control-
lo deve fornirgli le informazioni per
svolgere compiutamente la sua fun-
zione di ordine gestionale, oltre che
professionale, nell’ambito della pro-
pria unita operativa.

Il problema diventa conseguente-
mente quello di fornire al medico di-
rigente le informazioni a lui necessa-
rie per:

— comprendere le conseguenze
economiche delle decisioni da lui quo-
tidianamente assunte nella gestione
dell’unita operativa e conseguente-
mente formulare obiettivi gestionali;

— valutarne la validita e I’oppor-
tunitd non soltanto in termini pro-
fessionali ma anche in termini eco-
nomici (ovvero in termini di risorse
assorbite);

— individuare, qualora cio si ren-
da necessario, cambiamenti nelle mo-
dalita di gestione finalizzati al perse-
guimento degli obiettivi;

— individuare strategie di medio-
lungo periodo per la propria unita
operativa, che siano compatibili, da
un lato, con le risorse complessiva-
mente a disposizione dell’U.s.l. o del-
I’ospedale nel quale opera e, dell’al-
tro, con le esigenze (bisogni) dell’u-
tenza di riferimento e con il contesto
organizzativo.

Come realizzare un sistema di ge-
stione in grado di ottenere tali ri-
sultati?

11 primo passo da compiere & quel-
lo di attivare un sistema di rilevazio-
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ne idoneo a consentire sistematica-
mente la disponibilita di informazio-
ni economiche (dati di costo e di at-
tivita) caratterizzanti la gestione del-
le unita operative di diagnosi e cura.

A tal fine perd i dati di costo e
di attivita messi a disposizione dal
sistema di rilevazione devono posse-
dere un requisito fondamentale: es-
sere aggregati in maniera tale da ri-
spettare la distribuzione delle respon-
sabilita organizzative esistenti nell’am-
bito della struttura ospedaliera.

Ci0 si traduce in due ordini di im-
plicazioni:

a) P’articolazione del sistema di
rilevazione va fondata sull’analisi del-
la struttura organizzativa esistente;

b) le informazioni rilevate devo-
no possedere il requisito della con-
trollabilita da parte del responsabile
dell’unitd operativa.

Per quanto attiene al primo aspet-
to il sistema di rilevazione dovra quin-
di essere strutturato per centri di re-
sponsabilita e possedere un livello di
analiticita congruente con il livello
di complessita proprio delle unita ope-
rative considerate.

In prima approssimazione si puo
affermare I’esistenza di una sostan-
ziale coincidenza tra centro di respon-
sabilitd ed unita operativa (divisione
ospedaliera nel caso I’analisi si foca-
lizzi sull’ospedale). 11 sistema di rile-
vazione potra poi essere fondato sul-
I’individuazione di piu centri di co-
sto nell’ambito dei centri di respon-
sabilita. In tal caso, la maggiore ana-
liticita del sistema di rilevazione & utile
ai fini successivi di analisi ed inter-
pretazione dei fenomeni gestionali
consentendo una maggiore omogenei-
ta dei valori di costo e di attivita (8).

Con riferimento al secondo aspet-
to si sottolinea come le informazioni
rilevate dovranno riguardare esclusi-
vamente quei dati di costo e quei da-
ti di attivita il cui ammontare € fun-
zione di decisioni prese direttamente
dal responsabile dell’unita operativa
considerata.
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Il concetto di controllabilita & cri-
tico soprattutto con riferimento alle
informazioni relative ai costi di ge-
stione. Mentre infatti si puo ragione-
volmente presupporre che le attivita
effettuate (ovvero le prestazioni ero-
gate dalla divisione o dal servizio
ospedaliero) dipendano direttamente
da decisioni del medico dirigente e
del suo team di collaboratori, non
altrettanto puo dirsi con riferimento
ai costi di gestione. Tra di questi ve
ne sono alcuni il cui ammontare &
funzione diretta di scelte gestionali
del medico dirigente ed altri il cui
ammontare € invece indipendente da
decisioni assunte autonomamente a
livello di unita operativa (9).

L’individuazione delle variabili
controllabili rappresenta un elemen-
to importante ai fini della rilevanza
dei sistemi di programmazione e con-
trollo di gestione nelle aziende sani-
tarie in funzione di (10):

@) concreta attivazione di mec-
canismi di responsabilizzazione eco-
nomica degli operatori; responsabi-
lizzazione sia sui risultati ottenuti in
termini di prestazioni erogate che in
termini di risorse utilizzate;

b) conseguente effettivo coinvol-
gimento degli operatori nell’ambito
del processo di programmazione e
controllo e relativo cambiamento delle
modalita decisionali utilizzate.

Il coinvolgimento dei responsabili
di unita operativa
nel processo di controllo di gestione

Una corretta progettazione del si-
stema di contabilita analitica & con-
dizione necessaria, ma non sufficiente
ai fini del suo efficace funzionamen-
to nelle aziende sanitarie.

E condizione necessaria in quanto
la focalizzazione del sistema sui co-
sti controllabili e la sua articolazione
per centri di responsabilita consente
di ottenere la congruenza con le ca-
ratteristiche strutturali delle aziende
sanitarie, permettendo poi, in un se-
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condo tempo, ulteriori approfondi-
menti di indagine (es. calcolo del co-
sto del ricovero ospedaliero o calco-
lo del costo della giornata di degen-
za per specialita omogenee ecc).

Non ¢& condizione sufficiente poi-
ché, la corretta progettazione del si-
stema non garantisce circa il suo ef-
fettivo successo.

Infatti, la semplice disponibilita dei
dati di costo e dei dati di attivita non
conduce, di per sé, ad alcun cambia-
mento gestionale sino a quando que-
sti dati non divengono parte integran-
te, elemento costituente, del proces-
so decisionale dei responsabili
aziendali.

In altri termini, elemento di im-
portanza fondamentale ai fini della
validita dei sistemi di programmazio-
ne e controllo non ¢ tanto la disponi-
bilita delle informazioni quanto il loro
effettivo utilizzo.

Ora, appare chiaro che, se le in-
formazioni rilevate non sono coerenti
con i margini decisionali e gli spazi
di manovra dei vari livelli di respon-
sabilitd, ovvero non rispecchiano il
requisito della controllabilita, esse ri-
marranno inutilizzate, o serviranno
solo a fini statistici (ad es. utilizzo
dei dati per adempiere agli obblighi
informativi nei confronti dell’asses-
sorato regionale alla sanita o del Mi-
nistero della sanitd) senza perod gene-
rare alcun cambiamento in termini
di modalita di gestione interne.

Tali considerazioni, che hanno va-
lidita di ordine generale, assumono
particolare rilevanza per le aziende
sanitarie laddove:

a) la tradizionale carenza di si-
stemi informativi orientati alla rile-
vazione economica ¢, pill in partico-
lare di sistemi di controllo eco-
nomico (11);

b) un’elevata articolazione del-
le responsabilita gestionali collegata
all’autonomia professionale dei re-
sponsabili delle unita operative di dia-
gnosi e cura;

hanno determinato lo svilupparsi
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di processi decisionali non sempre
centrati su logiche economiche (12)
che vedono il prevalere di volta in
volta della logica professionale, del-
la logica amministrativo burocratica,
della logica del consenso.

Nelle organizzazioni sanitarie & di
conseguenza necessario, durante il
processo di implementazione del con-
trollo di gestione adottare e attivare
particolari accorgimenti per facilita-
re effettiva utilizzazione delle infor-
magzioni.

A tale proposito il problema cru-
ciale é quello di garantire la sistema-
tica significativita delle informazioni
comunicate ai diversi livelli di respon-
sabilitd con il sistema di reporting
aziendale (13).

Le informazioni da comunicare pe-
riodicamente devono infatti caratte-
rizzarsi per i requisiti della compren-
sibilita e della significativita, devo-
no, in altri termini, suscitare ’inte-
resse dei destinatari dell’informazio-
ne. Tale risultato non sempre ¢ facil-
mente ottenibile soprattutto qualora
i « progettisti del sistema di program-
mazione e controllo » debbano col-
loquiare con interlocutori non abi-
tuali, per motivi di formazione pro-
fessionale, a ragionare sulla base dei
dati di costo, laddove cio&, non si
sia sviluppata una cultura gestionale
fortemente orientata a considerare le
implicazioni economiche delle scelte
di gestione.

In tali circostanze aumenta infatti
il rischio di rigetto dei flussi infor-
mativi generati dai sistemi di conta-
bilita analitica.

La reazione negativa nei confronti
del sistema di reporting pud manife-
starsi sostanzialmente per tre ordini
di motivazioni:

a) scarsa comprensione, da parte
del destinatario del sistema di repor-
ting, delle informazioni o meglio del
contenuto del report da lui ricevuto
(inadeguato livello di cultura gestio-
nale proprio del destinatario del
report);
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b) difficolta da parte del desti-
natario dell’informazione ad indivi-
duare le relazioni di causa effetto in-
tercorrenti tra variazioni nei livelli di
attivita effettuati e variazioni nei li-
velli di risorse utilizzate (incapacita
di sviluppare modelli logici di analisi
e di interpretazione dei fenomeni ge-
stionali);

¢) bassa rilevanza data dal de-
stinatario dell’informazione alle pro-
prie possibilita di intervenire diretta-
mente sui fenomeni gestionali e, in
particolare, sull’utilizzazione delle ri-
sorse (rifiuto del ruolo manageriale
o rifiuto della logica economica a sup-
porto del processo decisionale).

Come procedere per ottenere I’ef-
fettivo coinvolgimento degli opera-
tori d’azienda ed in particolare dei
professionisti?

A tale riguardo si possono ipotiz-
zare varie soluzioni che dipendono
in maniera rilevante dalle concrete
condizioni organizzative che caratte-
rizzano le singole realta aziendali.

Si possono comunque prefigurare
due principali linee di intervento: la
prima connessa con la progettazione
iniziale del contenuto dei report; la
seconda connessa con ’attivazione di
appositi organi aventi il compito di
facilitare, nelle fasi iniziali di intro-
duzione degli strumenti di program-
mazione ¢ controllo, I’interpretazio-
ne dei dati e delle informazioni di-
sponibili.

La personalizzazione
del sistema di reporting

La prima delle due opzioni si ca-
ratterizza per ’elevata rilevanza at-
tribuita, in sede di progettazione del
sistema di reporting alla personaliz-
zazione del contenuto dei prospetti
informativi periodici da inviare siste-
maticamente ai responsabili medici
dei centri di costo.

Il sistema di reporting si pone 1’o-
biettivo di selezionare, tra le infor-
mazioni rilevate dal sistema di con-
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L’ARTICOLAZIONE DEL SISTEMA DI REPORTING

Al fine di esemplificare maggiormente le diversita del contenuto dei réport, si

progettati per un servizio di dialisi e per la sala degenze di una divisione di urologia:

riportano i réport

Infermieri presenze
Infermieri assenze
Infermieri straordinario

Infermieri plus-oraric

Ausiliari (costo totale)

Dialisi Degenze urologia
COSTI
PERSONALE
Medici presenze Infermieri presenze
Medici assenze Infermieri assenze
Medici straordinario Infermieri straordinario
Medici plus-orario Infermieri plus-orario

BENI DI CONSUMO

Filtri per dialisi Antibiotici
Soluzioni dializzanti Altri farmaci
Aghi per dialisi Garze
Materiale monouso Altri presidi

Altro materiale sanitario

AMMORTAMENTO ATTREZZATURE ACQUISTO PRESTAZIONI SAN.

ALTRI COSTI ALTRI COSTI

DATI DI ATTIVITA:

N. pazienti seguiti N. ricoveri tipo A
N. dialisi N. ricoveri tipo B
N. dialisi peritoneali N. ricoveri tipo C

N. ricoveri tipo N
N. visite ambulat.

Per ognuna delle voci di costo e per ognuno degli indicatori di attivita il report
zioni relative a:

— valore assunto dall’indicatore nel periodo in esame;

— confronto in termini di variazione assoluta e percentuale rispetto a:
— trimestre precedente;
— stesso trimestre dell’anno precedente;

— struttura dei costi del centro di costo.

fornisce informa-
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tabilita direzionale, quelle piu utili ai
fini dell’interpretazione delle dinami-
che gestionali passate ed ai fini dell’e-
strapolazione delle dinamiche future.

La personalizzazione del sistema di
reporting si traduce in una elevata
differenziazione dei prospetti infor-
mativi generati dal sistema di pro-
grammazione ¢ controllo; differen-
ziazione necessaria, a sua volta, in
relazione alle eterogenee caratteristi-
che delle unita operative componenti
le aziende sanitarie ed ai conseguenti
differenti fabbisogni informativi.

La personalizzazione del sistema di
reporting implica un diretto coinvol-
gimento del destinatario dell’informa-
zione nella definizione del contenuto
dei prospetti informativi. Tale coin-
volgimento si rende infatti opportu-
no in virtl della maggiore capacita
(sensibilita) propria del responsabile
del centro di costo di individuare quei
fattori produttivi che rivestono mag-
giore criticita rispetto alle problema-
tiche di gestione connesse con I’atti-
vitd da lui svolta.

Tale considerazione ¢ valida soprat-
tutto con riferimento alle unita ope-
rative di diagnosi e cura ospedaliere
laddove la personalizzazione delle pre-
stazioni, ’autonomia professionale
degli operatori e le caratteristiche della
domanda soddisfatta possono deter-
minare un elevato livello di eteroge-
neita nelle modalita di gestione adot-
tate e nelle implicazioni economiche
conseguenti.

Da qui Ia necessita di differenziare
il contenuto del sistema di reporting
in modo da cogliere tale eterogeneita
¢ focalizzare il sistema di controllo
sulle variabili rilevanti proprie di ogni
centro di responsabilita.

11 criterio della personalizzazione
conduce alla definizione di report di-
versi per unitd operative tra loro
simili.

Si pensi, a titolo esemplificativo,
a due divisioni di medicina generale
operanti nell’ambito della stessa strut-
tura ospedaliera.
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Nel report della divisione di medi-
cina generale 1 potrebbe essere evi-
denziato il consumo di antibiotici ed
il costo dello straordinario del perso-
nale medico ed infermieristico; men-
tre nel report della divisione di medi-
cina generale 2 potrebbe essere evi-
denziato il consumo dei prodotti car-
diovascolari ed il costo connesso con
le assenze del personale medico ed
infermieristico.

La differenza delle informazioni a
disposizione dei due primari ¢ utile
qualora essa corrisponda ad effetti-
ve peculiarita gestionali delle due uni-
ta operative.

La personalizzazione del sistema di
reporting, soprattutto se attuata tra-
mite il coinvolgimento diretto dei de-
stinatari dell’informazione, consente
di ottenere una maggiore motivazio-
ne degli operatori nei confronti del
sistema di controllo di gestione e li-
mita le situazioni di rigetto delle in-
formazioni qualora queste siano le-
gate alla percezione di un’imposizio-
ne del sistema di controllo da parte
degli organi massimi dell’azienda.

In tal senso, anzi, il coinvolgimen-
to degli operatori nella definizione del
proprio flusso informativo, contribui-
sce a diffondere nell’organizzazione
la consapevolezza che il sistema di
controllo di gestione, lungi dall’esse-
re un nuovo tipo di controllo buro-
cratico, rappresenta uno strumento
di gestione funzionale alle esigenze
degli operatori aziendali.

I limiti della personalizzazione del
sistema di reporting vanno invece cer-
cati da un lato, nel maggior costo
di gestione del sistema di program-
mazione e controllo, dall’altro, nella
possibilita di dover procedere a fre-
quenti revisioni del sistema di repor-
ting stesso (14).

Questo secondo aspetto ¢ imputa-
bile soprattutto alla limitata esperien-
za ed alla limitata familiarieta con
sofisticati strumenti di gestione che
caratterizza i professionisti medici
operanti nelle organizzazioni sanita-

Management ed Economia Sanitaria

rie e che, in quanto tale, puod deter-
minare parecchi errori nelle prime de-
finizioni del contenuto dei report.

L’opzione organizzativa

Una seconda possibilita di facili-
tare Paccettazione degli strumenti e
delle logiche di programmazione e
controllo ¢ ravvisabile nella creazio-
ne di un apposito organismo cui af-
fidare la responsabilita di sviluppare
e proporre modelli di interpretazio-
ne delle dinamiche gestionali proprie
delle singole unita operative.

Tale soluzione consente di supera-
re i problemi connessi con:

— disponibilita di tempo (general-
mente limitata) che i destinatari dei
report, con particolare riferimento ai
professionisti medici, possono/voglio-
no dedicare all’analisi dei dati;

— effettiva capacita dei destina-
tari dell’informazione di sviluppare
adeguati modelli di analisi.

Tale organismo potrebbe assume-
re la veste di una commissione per-
manente o di un comitato di analisi
gestionali ed operare nell’ambito del
settore programmazione ¢ controllo
dell’U.s.1. con funzioni di supporto.

Piu precisamente, il mandato di ta-
le comitato dovrebbe essere quello di:

— sviluppare modelli rappresenta-
tivi del funzionamento delle singole
unita operative, modelli in grado di
esplicitare non solo le variabili ge-
stionali critiche, ma anche le relazio-
ni intercorrenti tra le variabili;

— effettuare analisi finalizzate ad

interpretare i fenomeni e gli accadi-
menti gestionali passati;
— effettuare analisi finalizzate ad
evidenziare le implicazioni sulla ge-
stione di obiettivi che i responsabili
delle unita operative si prefiggono per
le gestioni future;

— supportare il responsabile del-
I’unita operativa nell’individuazione
delle cause delle inefficienze di ge-
stione e delle alternative modalita di
intervento correttivo;
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— sviluppare Decision Support Sy-
stems per le varie unita operative pre-
senti nella struttura dell’U.s.l. o del-
I’ospedale;

— mantenere aggiornati i modelli
di analisi sviluppati in funzione di
rilevanti cambiamenti che possono in-
tervenire nelle caratteristiche dell’at-
tivita delle unita operative; nelle ca-
ratteristiche della domanda; nella tec-
nologia utilizzata ecc.

Tali attivita richiedono una appro-
fondita conoscenza delle modalita di
funzionamento delle unita operative
e dei servizi delle U.s.1.; & inoltre evi-
dente la criticita propria delle fun-
zioni di analisi che puo incidere, in-
fluenzare, il processo decisionale dei
responsabili delle unita operative.

A tale proposito si sottolineano due
aspetti:

— la tempestivita dell’analisi & fun-
zione della capacitd di elaborare
quantita anche rilevanti di dati in tem-
pi ristretti;

— la significativita, o correttezza
dell’analisi & funzione diretta del gra-
do di conoscenza delle caratteristiche
dei processi operativi che a loro vol-
ta determinano le relazioni tra attivi-
ta svolte e risorse utilizzate a livello
di unita operativa.

Per tali considerazioni, i compo-
nenti del comitato devono possedere
alcuni specifici requisiti:

— essere « degli esperti del setto-
re », ovvero conoscere approfondi-
tamente le modalita di funzionamento
di una o pitt unita operative delfla Uni-
ta sanitaria locale;

— essere legittimati ad operare; ov-
vero essere formalmente riconosciuti
dai vertici massimi dell’Unita sanita-
ria locale come titolari di funzioni
di analisi ed interpretazione dei fe-
nomeni gestionali;

— essere disponibili ad investire
concretamente parte del proprio tem-
po nell’attivita di analisi;

— avere interiorizzato le finalita
¢ gli obiettivi propri degli strumenti
di programmazione e controllo.
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Il comitato avra di conseguenza
una composizione eterogenea anno-
verando tra i suoi componenti sia per-
sonale amministrativo, che persona-
le medico, che personale operante nel-
I’ambito dei servizi territoriali dell’U-
nita sanitaria locale; dovra riunirsi
periodicamente per ["applicazione dei
modelli di analisi sviluppati ai dati
di volta in volta resi disponibili dal
sistema di contabilita analitica; agi-
ra, di fatto, come consulente interno
dei responsabili dei centri di costo
ed in particolare dei professionisti me-
dici minimizzando il tempo dedicato
da questi ultimi all’attivita di analisi
ed interpretazione dei dati e dei fe-
nomeni gestionali.

La costituzione di un organo do-
tato delle caratteristiche sopra men-
zionate pud consentire di ottenere i
seguenti vantaggi:

1) coinvolgere in modo diffuso
il personale medico nel processo di
controllo di gestione;

2) facilitare I’integrazione tra
personale amministrativo dedicato al-
la gestione del sistema di program-
mazione e controllo ed il personale
medico;

3) garantire una effettiva aderen-
za delle analisi ai reali fenomeni ge-
stionali ed alle esigenze conoscitive
dei destinatari dell’informazione;

4) individuare specifici criteri di
misurazione dei risultati dell’attivita
delle organizzazioni sanitarie con-
gruenti con le problematiche di valu-
tazione dell’ammontare di risorse uti-
lizzate (15).

Conclusioni

Le due linee di intervento propo-
ste massimizzano la propria effica-
cia qualora siano utilizzate congiun-
tamente.

E chiaro che la soluzione di tipo
organizzativo pud concretamente es-
sere proposta solo in fase di avanza-
ta introduzione del sistema di pro-
grammazione ¢ controllo della gestio-
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ne non avendo essa significato prima
dell’effettiva disponibilita delle infor-
mazioni di costo e di attivita genera-
te dal sistema di reporting.

Per arrivare alla costituzione di un
organo quale il Comitato di analisi
gestionale, 1’Unita sanitaria locale de-
ve comungue iniziare ad investire in
formazione del personale ben prima
di avere a disposizione i report per
i responsabili dei centri di costo.

La possibilita per i componenti del
comitato di svolgere proficuamente
la propria attivita & infatti subordi-
nata non solo alla conoscenza speci-
fica dei processi produttivi ma anche
alla conoscenza delle logiche, delle
metodologie e delle tecniche di anali-
si ed interpretazione dei fenomeni ge-
stionali.

Da qui ’esigenza di creare le con-
dizioni affinché gli operatori coinvolti
acquisiscano conoscenze € competenze
manageriali (un processo di forma-
zione mirato pud costituire la solu-
zione adatta allo scopo).

L’attivazione di un gruppo di per-
sone legittimato ad interagire siste-
maticamente con i responsabili me-
dici delle unitad operative dell’U.s.l.
ed in grado di fornire loro modelli
di interpretazione delle scelte di ge-
stione facilitando la loro attivita di
valutazione, puod portare, nel lungo
periodo, a superare i problemi di scar-
sa attenzione agli output del sistema
di programmazione e controllo che
spesso caratterizzano 1’atteggiamen-
to dei medici operanti nelle organiz-
zazioni sanitarie.

I risultati possono essere ancora mi-
gliori laddove, tramite il coinvolgi-
mento dei professionisti nella fase di
definizione del contenuto del report,
si sia riusciti a creare un forte livello
di attesa verso i risultati ottenibili con
I’attivazione di logiche di controllo
manageriale.

Per massimizzare ’efficacia di ta-
le soluzione, I’U.s.]1. potrebbe infine
introdurre un sistema di incentivazio-
ne volto a premiare coloro che mo-

N. 5 - Sez. 1*



MECOS AN

Saggi e ricerche

strano una maggiore attenzione ver-
so l'utilizzazione dei dati di costo e
di attivita ai fini di formulazione delle
scelte gestionali.

(1) A tale proposito si rimanda al con-
tributo di Amicont F., I sistemi di con-
trollo direzionale. Giuffré, Milano 1979.

(2) Sul concetto di cultura aziendale
si rimanda al contributo di DE CASTRI
M., Organizzazione e cultura dell’inno-
vazione in impresa. Giuffré, Milano
1985,

(3) Al proposito si rimanda al contri-
buto di: BorGonovI E., ZANGRANDI A.,
L’ospedale, un approccio economico
aziendale. Giuffré, Milano 1988.

(4) Si pensi alle attuali problematiche
connesse con i tagli alla spesa pubblica
ed in particolare della sanitd oppure alle
politiche di gestione della tesoreria cen-
trale attuate dal Tesoro ed alle loro ri-
percussioni sulle modalita di funziona-
mento delle Unitd sanitarie locali.

(5) Ci si riferisce al bilancio pubblico
ed alle sue caratteristiche. Su tali temati-
che si rimanda a MAZZOLENI M., Aspet-
ti metodologici e tecnici del sistema di
rilevazione negli enti pubblici, in
AA.VV.: Introduzione all’economia delle
amministrazioni pubbliche. Giuffré, Mi-
lano 1984. Si veda anche VERoONESI E.,
CoLLEVECccHIO M., Un nuovo bilancio
per le U.s.l.. ANCI-Sanita, Roma 1985.

(6) Ci si riferisce prevalentemente alle
funzione autorizzativa del bilancio pub-
blico. Anche su tale argomento di riman-
da a MazzoLENI M., op. cit.

(7) Con tale affermazione non si vuo-
le attribuire un ruolo secondario ad altre
figure professionali operanti nelle orga-
nizzazioni sanitarie, quali ad esempio il
personale amministrativo ai vari livelli,
il personale infermieristico, il personale
tecnico ecc. L’economia e I’obiettivo dello
scritto impongono una sua focalizzazio-
ne sul ruolo proprio dei medici.

(8) Per esemplificare quanto detto si
consideri il caso di una divisione di chi-
rurgia generale cosi strutturata:

— sezione degenza uomini;

— sezione degenza donne;

— sala operatoria;

— ambulatorio divisionale;

— ambulatorio piccoli interventi;

— endoscopia.
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In questa situazione il sistema di rile-
vazione dei costi individuerebbe la divi-
sione di chirurgia come centro di respon-
sabilita mentre i centri di costo coincide-
rebbero con le sottounita operative in cui
la divisione stessa ¢ articolata. Sui criteri
di definizione del piano dei centri di co-
sto si rimanda a ZANGRANDIA., La con-
tabilita dei costi nelle Unita sanitarie lo-
cali. Giuffré, Milano 1985.

(9) Esempi tipici di costi controllabili
a livello di unita operativa possono ri-
guardare:

— il costo dei farmaci che ¢ funzione
della terapia farmacologica adottata;

— il costo degli accertamenti diagno-
stici che & funzione dei protocolli seguiti;

— il costo delle prestazioni interme-
die funzione delle scelte di richiedere o
meno consulenze ad altre unita operative;

— il costo del personale dell’unita ope-
rativa che & funzione delle richieste in
termini di organico e delle politiche di
gestione del personale adottate, ecc.

Tipico esempio di costi non controlla-
bili ¢ rappresentato ad esempio dai costi
delle utenze (Enel, costi di riscaldamen-
to, ecc.) o dei servizi amministrativi di
supporto.

Per approfondimenti sulle configura-
zioni di costo ed in particolare per la
definizione del concetto di costo control-
labile si rimanda a ANTONY R.N.,
Young D.W., Controllo di gestione per
gli enti pubblici e le organizzazioni non
profit. McGraw Hill, Milano 1992.

(10) Sul concetto di rilevanza dei si-
stemi di controllo si rimanda ad AMIGO-
NI F., I sistemi di controllo: criteri di
progettazione, in AMIGONIF. (a cura di):
Misurazioni d’azienda: programmazione
e controllo. Giuffré, Milano 1988.

(11) I sistemi di rilevazione tipici delle
aziende sanitarie pubbliche si concentra-
no infatti sulle dinamiche finanziarie con-
nesse alla gestione (andamento delle en-
trate e delle uscite finanziarie) trascuran-
do quasi completamente la rilevazione dei
costi di gestione e degli eventuali ricavi
connessi alle cessioni di beni e servizi.
In tempi recenti si assiste tuttavia ad un
maggiore orientamento verso la rileva-
zione e V’analisi dei costi di gestione e
verso la realizzazione di sistemi di con-
trollo di gestione. Al riguardo si vedano
i contributi di BorgoNovIE. (a cura di):
1l controllo economico nelle aziende sa-
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nitarie, EGEA, Milano 1990 e di ZAN-
GRANDI A.: Il sistema di contabilitd ana-
litica nella regione Emilia-Romagna: cri-
teri di progettazione, modalita di attua-
zione e primi risultati, in Azienda pub-
blica n. 1, giugno 1988.

(12) Sul concetto di logica economica
si rimanda a BorcoNoVIE., I controllo
economico nelle aziende con processi ad
elevata autonomia professionale, in BOr-
coNovi E. (a cura di): 17 controlio eco-
nomico nelle aziende sanitarie. EGEA,
Milano 1990.

(13) Sulle caratteristiche dei sistemi di
reporting si rimanda a: WiLsoN J.D.,
CampBELL J.B., Controllership. John
Wiley and Sons, 1981.

In particolare, per quanto riguarda le
aziende sanitarie si segnala il lavoro svol-
to da CopPercHIONE E., Lomazzi L.,
ZANGRANDI A., Il sistema di reporting:
schemi base di primo riferimento. Rap-
porto Ce.R.G.A.S., Milano 1988.

(14) Si sottolinea come la revisione del
sistema di reporting non rappresenti un
rilevante problema tecnico qualora
I’U.s.1. si sia dotata di un’adeguata stru-
mentazione informatica per la sua gestio-
ne; piu rilevanti sono invece gli aspetti
di processo connessi con I’individuazio-
ne dei nuovi elementi informativi da in-
serire nei report.

(15) Si ritiene utile segnalare una con-
creta esperienza di questo genere. Si tratta
del G.A.G.A.O. (Gruppo di Analisi sul-
la Gestione dell’Assistenza Ospedaliera)
costituito dall’Unita sanitaria locale n.
34 di Chiari (BS) come unita di supporto
all’Ufficio di direzione per le tematiche
inerenti ’analisi dei dati di attivita e dei
dati di costo relativi alle divisioni ed ai
servizi ospedalieri dell’Unita sanitaria lo-
cale e rilevati dal sistema di contabilita
analitica.

In questo caso il G.A.G.A.O. & com-
posto esclusivamente da personale medi-
co (aiuti ed assistenti ospedalieri) in for-
za presso le divisioni ed i servizi degli
ospedali dell’Unita sanitaria locale n. 34.
Il gruppo opera nella massima autono-
mia in termini di modalitd operative di
lavoro. Recentemente il G.A.G.A.O. ¢
stato coinvolto nell’ambito del processo
di budget attivato presso I’Unita sanita-
ria locale n. 34 con funzioni di supporto
ai primari ospedalieri nella definizione
degli obiettivi di budget.
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_LE MANOVRE DI CONTENIMENTO DELLA SPESA
DELLA REGIONE TOSCANA

di Federica Bandini e Antonello Zangrandi (a cura)

SoMMmARIO: — Direttive alle Unita sanitarie locali per la formazione del bilancio 1992.
— Intervista a Patrizia Ragazzini, Emanuele Giusti, Mario Romeri del Dipartimento sicurezza sociale regione

Toscana.

Proseguendo il tema affrontato da Mecosan nel numero 4, inerente il ruolo delle Regioni nel fronteggiare e « governare » il sistema
complesso della sanita, pubblichiamo un interessante progetto della regione Toscana in attuazione della manovra di contenimento
della spesa previsto dalla legge n. 412/91. La regione Toscana ha ritenuto necessario « realizzare provvedimenti di ampio respiro
che incidano profondamente sull’assetto organizzativo istituzionale (reticolo territoriale) e su quello dei presidi ospedalieri ».

1. - Le manovre regionali

Al fine di contenere il fabbisogno nell’ambito dell’asse-
gnazione effettuata — che, si ricorda, gia prevede un divario
di 400 miliardi rispetto all’assegnazione nazionale oggetto di
contrattazione — la Regione ritiene indispensabile adottare
provvedimenti riorganizzativi di ampio respiro strategico, nei
quali calare in maniera pill organica ed incisiva le manovre
attuative previste dalla legge finanziaria e quelle aggiuntive
richieste dal contesto operativo regionale.

La scelta regionale di procedere ad un’assegnazione che
tenga conto, in primo luogo, del fabbisogno di esercizio e
delle reali possibilita di contenimento del medesimo, indi dei
vincoli generali del contesto nazionale, che hanno consentito
solo un’assegnazione provvisoria semestrale, richiede, infatti,
un impegno programmato di rientro che non pud concludersi
nell’ambito del presente esercizio, ma che deve essere svilup-
pato nell’arco della presente legislatura.

In tale contesto risultano necessari provvedimenti di vasto
respiro che, in particolare, incidano profondamente sull’asset-
to organizzativo istituzionale (reticolo territoriale) e su quello
dei presidi ospedalieri.

Tali provvedimenti, che richiedono un’attuazione gradua-
le e determinano ricadute finanziarie che non opereranno « di-
rettamente » nel breve periodo, individuano le linee di razio-
nalizzazione complessiva del sistema regionale dei servizi sani-
tari, nelle quali le Unita sanitarie locali possono e debbono
calare le loro azioni di bilancio: la loro definizione a livello
regionale condurra in tempi brevi alla disponibilita di:

— una proposta organica di revisione della zonizzazione
delle Unita sanitarie locali, che vada nella direzione di una
riduzione delle stesse;

— un coerente progetto di riorganizzazione della rete ospe-
daliera toscana — sul fronte pubblico e privato convenzionato

46

— finalizzato alla rideterminazione della dotazione di posti
letto ed alla riqualificazione dei livelli assistenziali interni ai
presidi.

Tali provvedimenti sono per un verso propedeutici a quel-
li previsti obbligatoriamente dalla finanziaria, per I’altro, ne-
cessitando di un lungo iter di perfezionamento formale, sono
progressivamente introdotti dall’attuazione delle manovre spe-
cifiche di livello regionale, che vengono di seguito illustrate.

In particolare, mentre I’immediata manovra nel settore
ospedaliero ha la portata di seguito indicata (riduzione fino
a 19.000 p.l. complessivi), quella sul riassetto generale della
rete, che comporta chiusure o riconversione di presidi ma an-
che riorganizzazione interna di tutta ’attivita di ricovero (de-
genze programmate, day hospital, dimissione protetta e speda-
lizzazione domiciliare), si assesta su livelli di dotazione attor-
no a 4,5/5 p.l. per mille abitanti, ovvero su una dotazione
complessiva di posti letto che oscilla attorno a 17.000.

Manovre specifiche di livello regionale

— Riduzione immediata dei posti letto ospedalieri, com-
preso ’apporto del settore privato convenzionato, portando
la dotazione complessiva regionale, in coerenza con le indica-
zioni cogenti della finanziaria, a circa 19.000 posti letto. A
tale obiettivo si perviene attraverso una manovra congiunta
e ponderata che vede una riduzione dei posti letto disponibili
nella rete di presidi pubblici nonché la riduzione dell’area di
ricovero convenzionata (case di cura) di circa 3.000 posti letto
rispetto a quelli in esercizio nel 1991.

— Contenimento del turn over di personale e rigorosa
selezione delle nuove assunzioni sulla base dei programmi di
riduzione dei posti letto e di riorganizzazione dei presidi per
aree funzionali.

— Nuova disciplina regionale del ricorso all’indiretta, che
preveda:
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* ]’abolizione dei rimborsi per i ricoveri ordinari in case
di cura non convenzionate;

* [’abolizione del regime dell’indiretta per quelle presta-
zioni — TAC, ecografia, RIA — per le quali la struttura pub-
blica & in condizioni di sopperire al fabbisogno con I’eventuale
potenziamento dei turni.

— Revisione dei rapporti convenzionali per la fisiochine-
siterapia, con disdetta per le prestazioni di limitata validita
terapeutica.

— Introduzione di tariffe tra Unita sanitarie locali per
una serie di prestazioni specialistiche, da utilizzare a fini com-
pensativi anche per incentivare lo sviluppo delle medesime pre-
stazioni in ambito pubblico.

— Immissione di strumenti di normalizzazione dei costi
e delle procedure di acquisizione di beni e servizi sul mercato.

— Interventi nel camparto della spesa farmaceutica che
prevedano:

* il completamento del sistema di lettura delle prescrizioni;

* la partecipazione ai singoli medici dei rispettivi dati di
spesa;

* lo sviluppo delle attivita delle commissioni professiona-
li per il controllo del comportamento prescrittivo;

* lo sviluppo di iniziative informative e formative verso
la popolazione ed i medici;

* il passaggio alla distribuzione in forma diretta da parte
delle strutture pubbliche di particolari categorie di farmaci,
individuate da un gruppo tecnico specificatamente costituito
dalla Giunta regionale;

* il passaggio alla forma indiretta per un gruppo di 1.300
farmaci selezionati in base alla loro efficacia terapeutica;

* un costante auditing della spesa farmaceutica che con-
senta il tempestivo passaggio alla forma indiretta, su partico-
lari categorie di farmaci o su tutto il prontuario, non appena
cid sia consigliato dall’approssimarsi alla soglia di attenzione
costituita dall’assegnazione di cassa.

— Immediata attivazione di tutti gli strumenti operativi
ed informativi necessari a rilevare ed evidenziare la mobilita
interregionale.

— Iniziative che prevedano il coinvolgimento dei medici,
sia di medicina generale che della medicina specialistica, me-
diante la promozione di attivita di formazione ed aggiorna-
mento, su temi specifici approfonditi a livello regionale con
il coinvolgimento degli operatori interessati; tali iniziative do-
vrebbero inoltre consentire entro ’esercizio:

* la predisposizione di una serie di protocolli diagnostici;

* la messa a punto di specifiche elettive di accesso, tramite
apposite commissioni comprendenti varie professionalita ed an-
che con I’attuazione di sperimentazioni applicative, per la T.A.C.
e la R.M.N., consetendo di portare a termine gli impegni as-
sunti per il precedente esercizio, rispetto ai quali sono state gia
predisposte le specifiche elettive per 1’assistenza domiciliare,
i centri diurni e le R.S.A. per anziani non autosufficienti.

— Iniziative volte a favorire lo sviluppo delle entrate di-
rette delle Unita sanitarie locali, tramite ’emanazione di ap-
posite direttive di normalizzazione delle attivita di spedalizza-
zione diurna, di incremento dell’attivita ambulatoriale intra
moenia ed, in particolare, di quelle libero-professionali a pa-
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gamento per ricondurre in ambito pubblico anche tale quota
di utenza. A questo proposito si prevede la costituzione di
apppsito gruppo di lavoro per la definizione delle modalita
di determinazione delle tariffe libero-professionali e per lo stu-
dio dei meccanismi di adeguamento di quelle vigenti.

— Rideterminazione delle tariffe per attivitd a pagamen-
to svolte dalle Unita sanitarie locali a favore di terzi ai sensi
dell’art. 4, comma 10, della citata L. n. 412/91.

2. - La metodologia di predisposizione del bilancio

Il bilancio € predisposto dall’Ufficio di direzione come
proiezione finanziaria dei programmi di attivitd da impostare
nel corso dell’esercizio: nel seguito tali programmi vengono
denominati: « Azioni di bilancio ».

11 processo di predisposizione del bilancio deve considerare:

— gli esiti delle attivita svolte nel precedente esercizio,
come rilevate dalla relazione sullo stato di salute 1991 e dalla
riclassificazione economico funzionale della spesa del prece-
dente esercizio;

— gli scostamenti degl indicatori di struttura, attivita e
spesa da quelli individuati dal Piano sanitario vigente o, in .
carenza, da parametri medi di riferimento di ambito regionale
e/o di « classe di U.s.l. », nonché da quelli definiti dalle pre-
senti direttive.

Tale analisi consente ai responsabili dei singoli servizi di
proporre le azioni di bilancio da programmare per 1’esercizio
in corso, considerando anche la nuova organizzazione prevista
dalla legge regionale n. 61/90, nonché le indicazioni fornite
con le presenti direttive, oltre che I’analisi degli esiti dell’attivita.

Successivamente ’amministratore straordinario, suppor-
tato dall’Ufficio di direzione:

— esamina il complesso delle azioni di bilancio ed i piani
di utilizzo delle risorse predisposti, verificandone le compati-
bilita finanziarie con i vincoli di crescita dei singoli fattori
produttivi;

— cura gli adempimenti necessari a riportare in equili-
brio il piano finanziario, tenuto conto del vincolo generale
di bilancio derivante dall’assegnazione indistinta aumentata
delle risorse vincolate, gia assegnate, delle entrate a carico
del fondo comune regionale, delle risorse derivanti dalle entra-
te proprie e del saldo relativo alla stima delle compensazioni
finanziarie previste per il presente esercizio.

Si ricorda che in attuazione dell’art. 24 della L.R. 19
dicembre 1979, n. 63, cosi come modificata dalla L.R. n. 29/30,
il bilancio va accompagnato da una relazione di sintesi che
dimostri il processo programmatorio svolto ed espliciti le di-
rettive per I’organizzazione dei servizi e I'impiego del persona-
le, nonché per I’uso del patrimonio e delle attrezzature; la
relazione ¢ redatta secondo criteri e modalitd uniformi sulla
base dello schema allegato (allegato 1).

Lo schema predisposto dal Dipartimento sicurezza sociale
tende ad assicurare una sintetica esposizione del processo pro-
grammatorio nelle sue fasi di analisi, di definizione delle azio-
ni di bilancio e di formulazione dei piani di utilizzo delle risor-
se, ed & preceduto da una breve « Guida metodologica per
la redazione della relazione al bilancio ».
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Nell’allegato 1 e nella guida metodologica (vedi in parti-
colare I’allegato 1.A, nel quale ¢ riportata la tabella di asse-
gnazione delle risorse) vengono impartite disposizioni specifi-
che per la compilazione della Relazione al bilancio e per I'uti-
lizzo dell’assegnazione indistinta e del Fondo di sviluppo, at-
tribuito alle Unita sanitarie locali che si collocano a livelli
di spesa storica inferiori a quelli derivanti dall’applicazione
dei parametri di finanziamento del P.S.R.

Le Unita sanitarie locali, esaurita la redazione della rela-
zione, devono provvedere ad una specifica quantificazione de-
gli stanziamenti di bilancio, onde apportare le variazioni al
Bilancio tecnico connesse con il piano finanziario formulato
nell’ambito della medesima relazione, senza tener conto, in
questa fase, del separato piano finanziario predisposto per
I'utilizzo dell’eventuale Fondo di sviluppo.

L’attivita programmatoria cosi predisposta dalle Unita sa-
nitarie locali, verrd esaminata durante specifici incontri a li-
vello regionale, ai quali parteciperanno gli amministratori
straordinari supportati dallo staff organizzativo della U.s.l.

La verifica cosi effettuata costituira uno specifico criterio
per le Unita sanitarie locali, nella predisposizione del bilancio
di previsione per I’esercizio 1992 o delle opportune variazioni
dei bilancio gia adottati.

Il successivo e formale provvedimento con cui verra deli-
berato il bilancio di previsione, o le variazioni conseguenti
all’esame effettuato in sede regionale, sara inviato per il con-
trollo della Giunta regionale ai sensi dell’art. 1, commi 2 e
5,della L. n. 111/91 e dell’art. 4, comma 8, della L. n. 412/91.

In sede di verifica verra altresi determinata la quantifica-
zione delle risorse finanziarie a disposizione delle diverse Uni-
ta sanitarie locali per quanto concerne il turn-over e/o I’assun-
zione di nuovo personale.

La relativa e successiva copertura rimane soggetta ad au-
torizzazione regionale.

Tale autorizzazione sara comunque condizionata anche
dal vincolo della permanenza della disponibilita finanziaria
programmata dalla U.s.l. in sede di predisposizione del bilan-
cio di previsione.

Anche a tal fine saranno indette nel corso dell’esercizio
apposite riunioni di verifica dell’andamento della gestione, an-
che in riferimento al controllo, a cadenze programmate, degli
esiti effettivi delle rilevazioni dei flussi delle prestazioni sog-
gette a compensazione.

3. - Direttive per la predisposizione delle azioni di bilancio

Le Unita sanitarie locali sulla base della metodologia so-
pra esposta provvedono alla formulazione del bilancio, proce-
dendo alla corretta determinazione della domanda provenien-
te dal proprio bacino e da quelli di altre Unita sanitarie locali,
secondo gli andamenti storici evidenziati e tenendo conto degli
scostamenti dai parametri di riferimento rilevati all’interno
delle singole classi di appartenenza.

A tal fine le Unita sanitarie locali sono raggruppate in
quattro classi distinte, differenziate rispetto alla tipologia or-
ganizzativa delle prestazioni a livello di struttura ovvero di
bacino.
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Tali gruppi di indici sono stati introdotti a suo tempo
nelle direttive per la predisposizione della relazione al bilancio
del precedente esercizio e sono relativi a tetti complessivi di
fabbisogno che, di norma, salvo specifiche motivazioni da in-
dicare nelle azioni di bilancio, non possono essere superati
in termini di consumi specifici per le prestazioni di radiodia-
gnostica e di laboratorio; mentre sono da considerare quale
riferimento orietativo per la determinazione del fabbisogno
di ricovero in specialita di base: gli indici sono riportati nella
tabella allegata (allegato 2).

Occorre sottolineare la necessita di confrontare comun-
que, in via prelimiare, I’effettiva allocazione funzionale delle
risorse nel precedente esercizio finanziario con quella teorica
prevista dal P.S.R., valutando le motivazioni degli scostamenti.

Tale operazione consente di impostare opportune azioni
di bilancio per riallineare, con la necessaria gradualita, gli
esiti economici della gestione alle previsioni di piano.

L’analisi delle gestioni pregresse evidenzia uno spostamento
generalizzato di risorse verso il settore ospedaliero a scapito
delle attivita extraospedaliere e, per queste ultime, verso 1’assi-
stenza farmaceutica a scapito del complesso delle attivita terri-
toriali.

Tali considerazioni hanno, per un verso, determinato la
Regione a programmare un significativo intervento di norma-
lizzazione della spesa farmaceutica e ad accreditare alle Unita
sanitarie locali, da subito in sede di assegnazione, gli esiti,
tutt’altro che scontati, di tale programma, per ’altro, ad im-
pegnarsi in un ampio progetto di riorganizzazione della rete
istituzionale correlato ad un altrettanto profondo programma
di riorganizzazione della rete ospedaliera.

Risulta pertanto evidente la necessita, resa ancor piu co-
gente da un quadro generale di risorse decrescenti, di incidere
su tutti i margini possibili presenti nell’utilizzo di taluni fattori
produttivi di ambito ospedaliero, ovvero di impostare tutte
le azioni di riorganizzazione possibili nel settore, per liberare
le risorse necessarie a consentire il perseguimento degli obietti-
vi di piano per il rimanente complesso di attivita.

L’impegno per il riequilibrio degli indici di spesa in atto
verso quelli di piano risulta pertanto una necessitd da perse-
guire a livello locale fino da questo esercizio, e deve costituire
il cardine delle azioni di piano da impostare.

Sul versante dell’organizzazione interna dell’U.s.l. e quindi
dell’offerta di prestazioni, le contingenti disposizioni imparti-
te dalla finanziaria relativamente ai criteri di determinazione
del livello ospedaliero in base a specifici requisiti di standard
dei posti letto (tasso di occupazione non inferiore al 75% in
media annua, tasso di spedalizzazione del 160 per mille, stan-
dard minimo di 120 posti letto per presidio ospedaliero) ed
alla costituzione delle aree funzionali omogenee, impongono
da parte delle Unita sanitarie locali un’attenta programmazio-
ne del loro sviluppo.

Si ricorda infatti che il finanziamento statale, e conse-
guentemente quello regionale, tengono conto solo dei posti
letto necessari ad assicurare almeno il tasso di occupazione
piu sopra indicato; quindi livelli di attivita difformi dagli stan-
dards sopra indicati, comportano ’assunzione di oneri finan-
ziari ricadenti in modo diretto sulle realta locali.
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Gli elementi che possono costituire un orientamento per
la concreta attivita delle singole Unita sanitarie locali sono
individuabili nel seguenti vincoli:

— necessitd di procedere ad una revisione complessiva
delle modalita attuative e dei punti di erogazione dei servizi
effettuando una concentrazione di funzioni con conseguente
dismissione o riconversione di presidi fisici.

Tale vincolo & di portata diffusa a tutte le attivitd della
U.s.l. Per il settore ospedaliero trova esplicitazione nella ne-
cessitd generale di intervento mirato, nei confronti di presidi
sottodimensionati e di tutte quelle realta operative non orga-
nizzate su adeguati livelli di attivita e comunque tali da essere
suscettibili di miglioramenti quali-quantitativi se riorganizzate
su aggregazioni funzionali pit ampie.

A tal fine per le esigenze particolari del settore, si segnala
la necessita di una attenta valutazione delle situazioni « fuori
norma » in termini organizzativi, come i presidi ospedalieri
prossimi alla soglia dei 120 posti letto; considerato il carattere
prescrittivo delle disposizioni della legge n. 412/91 le Unita
sanitarie locali devono prevedere specifiche azioni di bilancio
relative alla riorganizzazione per aree funzionali dei presidi
ospedalieri, sulla base delle indicazioni di seguito impartite:

Valutazione e successiva attivazione dei modelli organizzativi
per aree omogenee previsti dalla L. n. 412/91

Si richiama D’attenzione sui potenziali effetti positivi in
termini di miglioramento dei livelli assistenziali e di razionaliz-
zazione delle attivita, derivanti da una corretta applicazione
del modello per aree omogenee, sia per quanto riguarda il
settore della degenza, sia con riferimento a quello dei servizi.

In particolare per questi ultimi va attentamente conside-
rato, ai fini dell’aggregazione in aree, un modello organizzati-
vo in cui le strutture che erogano prestazioni di diagnostica
di laboratorio e di diagnostica per immagini, pur potendo es-
sere molteplici all’interno di una stessa U.s.l., siano da rite-
nersi, all’interno delle specificitd che caratterizzano i singoli
settori, partecipi di un’unica realta sotto il profilo organizzati-
vo. Cid puo essere attuato soprattutto secondo le seguenti linee:

— ricognizione dei livelli di utilizzo delle tecnologie a di-
sposizione, e conseguente adeguamento delle potenzialita ero-
gative, in base alle specifiche indicazioni regionali;

-— eventuale conseguente riassetto organizzativo che pre-
veda la possibilita di potenziare i turni di attivita sviluppando
appieno la potenzialita del parco tecnologico;

— valutazione specifica delle potenzialitd in termini di
prestazioni erogabili, tenendo conto delle priorita relative alle
richieste per i ricoverati, dopo un’attenta analisi dei compor-
tamenti fuori « range » rispetto alle indicazioni di cui all’alle-
gato 2, nonché delle ricadute, anche di ordine economico, de-
terminate dalla ridefinizione dei livelli organizzativi interni per
la produzione delle prestazioni;

— un’accettazione amministrativa e sanitaria centralizza-
ta delle richieste dei pazienti ambulatoriali, con smistamento
delle specifiche attivita prestazionali alle singole strutture inte-
ressate e riconsegna decentrata dei risultati, dando per sconta-
to, a tale proposito, che sistema analogo operi gia in tutte
le Unita sanitarie locali per le attivita di ricovero, almeno per
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le realta dove esiste un solo presidio, invitando pertanto tutte
le Unita sanitarie locali dove tale sistema non sia a regime,
o quelle nelle gquali esistono pill stabilimenti, a predisporre
obbligatoriamente un’apposita azione di bilancio;

— una razionale e programmata suddivisione delle attivi-
ta tra le singole strutture interessate;

— una suddivisione ed una gestione delle risorse (perso-
nale, beni e servizi, strumenti di incentivazione) correlata ai
livelli di attivitd come sopra programmati nell’ambito delle
aree omogenee con specifica individuazione delle singole strut-
ture operative che vi confluiscono.

Per quanto concerne specificatamente le attivita di ricove-
ro, ’aggregazione per aree deve consentire la:

— valutazione ed attivazione di interventi di progressivo
adeguamento agli standards contenuti nella finanziaria relativi
al tasso di occupazione dei posti letto ed all’indice di spedaliz-
zazione, programmando ed attuando gli opportuni provvedi-
menti relativamente alle unitd operative ospedaliere che non
rientrano nei citati standards, con particolari ricadute nella
formulazione dei piani di assunzione del personale, in quelli
di utilizzo degli strumenti contrattuali e delle risorse in generale;

— riorganizzazione dell’attivitd ospedaliera delle Unita
sanitarie locali correlata alla classe di appartenenza secondo
il seguente diagramma:

* classe A: area medica e area chirurgica;

* classe B: area medica, area chirurgica, area materno
infantile;

* classe C: area medica, area chirurgica, area materno
infantile, area delle terapie intensive e area della riabilitazione;

* presidi di classe C pitt universita: le stesse aree previste
per i presidi della classe C, con possibilita di articolazione
della medesima area in pil aree dello stesso tipo, ovvero di
programmazione di aggregazioni in aree funzionali maggior-
mente specializzate;

* presidi con dipartimento dell’emergenza attivato: deve
essere prevista obbligatoriamente I’area delle terapie intensive,
nonché un modulo organizzativo apposito nell’ambito di cia-
scuna area dei servizi diagnostici.

I programmi di riorganizzazione in aree vanno previsti
anche nel caso di piu presidi ospedalieri nella medesima U.s.1.,
nel qual caso si procede alla determinazione di aree funzionali
uniche, almeno sotto il profilo delle attivita di accettazione
programmata, dei servizi di supporto alla degenza, dell*utiliz-
zo del personale per Pattivitd ambulatoriale, ivi compresa quella
relativa a discipline della medesima area non presenti in tutti
i presidi.

Al fine di limitare i disagi per 'utenza ed assicurare il
massimo livello di assistenza compatibile con le dotazioni pre-
senti in zona, il riferimento per le attivita di urgenza deve
comungue essere unico nell’ambito della medesima U.s.l., men-
tre possono essere presenti sul territorio punti di primo inter-
vento per la messa in sicurezza del paziente ed il trasporto
assistito presso il presidio di riferimento per 1’urgenza-
emergenza.

Le attivita ospedaliere di elezione, ivi comprese quelle di
ricovero, possono invece essere programmate anche in piu pre-
sidi ospedalieri del territorio anche per la medesima area, sem-
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preché cid sia consigliato dalla rilevanza, anche stagionale,
dell’utenza del bacino di riferimento e sia possibile assicurare
un sufficiente supporto operativo alle sedi interessate;

— necessita di dare attuazione alle previsioni del Piano
sanitario regionale relative all’attivita di riabilitazione in regi-
me di degenza, dato che le assegnazioni dei letti e del persona-
le di medicina, cardiologia, ortopedia, neurologia e pneumo-
logia comprendono anche la quota di pertinenza della riabili-
tazione;

— necessita nel settore della riabilitazione di prevedere
programmi mirati di recupero della spesa per le prestazioni
di fisiochinesiterapia e di terapia fisica, tenuto conto delle no-
tevoli disponibilita di personale dipendente e dei margini pre-
senti nel settore per un recupero della spesa esterna da finaliz-
zare al finanziamento delle incentivazioni;

— necessitad di provvedere ad una corretta imputazione
della spesa rispettivamente al settore sanitario ed a quello so-
ciale, considerando che per il secondo puo essere prevista una
compartecipazione dell’utente, rapportata al reddito (trasporti
sociali, R.S.A., residenze protette psichiatria ecc.).

Criteri generali relativi alla correita imputazione della spesa

a) possono essere imputate al sanitario le prestazioni
integrative che rientrano nelle previsioni di apposite leggi na-
zionali;

b) quelle previste dalla L.R. n. 56/84 devono essere
imputate ai fondi regionali, utilizzando gli appositi capitoli
di entrata e di uscita. Per tali fondi deve essere richiesta I’ero-
gazione mediante specifici modelli;

¢) le prestazioni non comprese nelle fattispecie sopra
indicate devono essere imputate al sociale e sono parzialmente
recuperabili nei confronti dell’utenza in base al reddito;

d) per i trasporti 'imputazione alla parte sanitaria del
bilancio va fatta nel caso di utenti che necessitino:

* di trasporto sanitario di emergenza;

* di trasporto sanitario ordinario, secondo i principi
sotto indicati:

— quello nei confronti di pazienti che abbiano necessi-
ta di trasporto assistito, in quanto le particolari condizioni
patologiche ed obiettive, che presentano al momento non sono
tali da consentire loro il trasferimento in altra forma;

— per le ipotesi di assistibilita si rinvia, fermo restan-
do quanto sopra, all’art. 14, dell’accordo regionale sul tra-
sporto sanitario sottoscritto il 6 agosto 1987.

Non ¢, invece da considerare trasporto sanitario, quello
di anziani o di handicappati a presidi delle Unita sanitarie
ocali ed a istituti convenzionati ex art. 26, legge n. 833/78
o ad essi assimilati, quando non sussistano le condizioni pato-
logiche sopra indicate. La materia & regolata dall’art. 8, lett.
g), e dall’art. 26, commi 1 e 2 della L. 5 febbraio 1992, n.
104 « legge-quadro per I’assistenza, I’integrazione sociale e i
diritti delle persone handicappate ».

Va ricordato che nell’ambito delle provvidenze economi-
che a favore delle categorie protette si collocano anche le « in-
dennitd di accompagnamento » (L. 28 marzo 1968, n. 406;
L. 11 febbraio 1980, n. 18; L. 21 novembre 1988, n. 508)
nonché le « indennita di frequenza » per minori invalidi (L.
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11 ottobre 1990, n. 289) e che a tali indennita va fatto riferi-
mento per il finanziamento dell’onere del trasporto.

Il trasporto dei dializzati, al di fuori delle fattispecie che
lo caratterizzano come « trasporto sanitario » nel senso anzi-
detto, fa carico al bilancio sanitario solo nel caso di trasporto
fuori dalla U.s.1. di residenza per carenze organizzative interne:

— necessita di attenta e corretta valutazione della conve-
nienza, per costi e tempi, ad acquisire all’esterno servizi, con-
siderando, nell’analisi costi/opportunita, il costo del persona-
le come elemento estremamente rigido in carenza di concreta
e programmata possibilita di riutilizzo, nei limiti della pianta
organica, della risorsa « personale »;

— necessita da parte delle Unita sanitarie locali di predi-
sporre e/0 migliorare i meccanismi di rilevazione dei flussi
di mobilita per prestazioni sanitarie, al fine di consentire una
quantificazione preliminare del reale andamento del flusso fi-
nanziario, in entrata o in uscita, conseguente alla redistribu-
zione degli stanziamenti che la Regione operera nel corso del-
Pesercizio, in relazione ai meccanismi di compensazione previsti.

La rilevazione puntuale del fenomeno pud consentire inol-
tre una coerente programmazione dell’offerta interna, che tro-
va un specifico elemento di valutazione negli indicatori di mo-
bilita dell’utenza — propria o proveniente dalle altre Unita
sanitarie locali nonché fornire alla Regione gli indispensabili
supporti per richiedere gli opportuni correttivi per le compen-
sazioni in ambito nazionale.

Per quanto riguarda I’area delle iniziative di razionalizza-
zione della struttura organizzativa dell’U.s.l. e dell’uso delle
risorse si confermano le disposizioni contenute nelle direttive
alla predisposizione del bilancio esercizio 1991 a suo tempo
emanate dalla Regione in merito alla gestione del personale,
all’acquisizione di beni e servizi ed alla politica dei controlli.

In particolare, relativamente alla gestione del personale,
si sottolinea la necessita di utilizzare gli istituti contrattuali
previsti dal D.P.R. n. 384/90, tra i quali la reperibilita, il
lavoro straordinario, ’incentivazione, sviluppando 1’accorpa-
mento e I’integrazione delle unitd operative per aree e funzioni
omogenee di cui ai punti precedentemente trattati e contenuti
anche nel punto 1.2.2. dello schema metodologico di relazione
al bilancio allegato.

Per quanto riguarda inoltre l’istituto dell’incentivazione
si richiama I’attenzione all’applicazione dell’accordo recente-
mente siglato in sede regionale che individua alcuni obiettivi
a cui finalizzare I’applicazione dell’istituto; la scelta di questi
ultimi da parte della U.s.l. dovra essere contenuta nelle azioni
di bilancio programmate ¢ ricomprendere totalmente le risorse
finanziarie destinate all’istituto dell’incentivazione all’interno
delle medesime azioni.

Per quanto riguarda i beni e servizi si conferma il divieto
di acquisto di materiale diagnostico ¢ di altro materiale di
consumo per attivita non proprie della U.s.l. secondo la L.R.
n. 61/90; in particolare per I’attivita laboratoristica la Regio-
ne ha individuato la suddivisione tra attivita analitiche di base
ed attivitd specialistiche per ciascuna U.s.l., riportata nella
tabella allegata che individua quindi le relative dotazioni stru-
mentali e di consumo (allegato 3).

Un’analisi di dettaglio sul fattore produttivo « persona-
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le » non puo ignorare il riflesso sull’utilizzo di tale risorsa
derivante dai servizi sanitari ¢ non affidati dalla U.s.l. al mer-
cato esterno, sia utilizzando gli strumenti convenzionali vigen-
ti sia attraverso gli appalti di servizio. Questo per due ordini
di considerazioni; una di carattere piu generale tesa ad eviden-
ziare la consistenza dell’indotto sanitario « diretto », Paltra
di carattere piu specifico concernente effettivo grado di co-
pertura delle piante organiche teoriche previste dal piano.

Per quanto concerne ’aspetto di carattere pill generale
si pud evidenziare quanto segue:

— nel 1990 i dipendenti del Servizio sanitario regionale
risultavano 48.192;

— una valorizzazione del fattore produttivo personale,
condotta sulla base della spesa sostenuta per appalti esterni
e convenzioni e di valutazioni dell’incidenza su questa dell’im-
piego del fattore produttivo « personale «» (vedi allegato 1.E),
evidenziava nello stesso periodo la presenza di 16.102 operato-
ri equivalenti, pari ad un terzo del personale dipendente.

Per il riflesso esercitato dagli « operatori equivalenti »
sul grado di copertura degli organici di piano, occorre rilevare
che:

— sempre nel 1990 la copertura delle piante organiche
era, in media regionale assicurata al 66% da personale dipen-
dente, con oscillazioni da un minimo del 56% ad un massimo
dell’80%;

— una valutazione sugli operatori equivalenti impiegati,
senza considerare quindi in questo caso il personale medico
delle convenzioni uniche nazionali, conduceva a stimare nel
16%, in media regionale, il ruolo degli operatori equivalenti
rispetto alla copertura effettiva delle piante organiche di piano.

In generale, quindi, risulta una copertura effettiva, sem-
pre in media regionale, dell’82% ed, in talune situazioni si
determinano impieghi del fattore produttivo « personale » che
hanno gia raggiunto gli standards previsti dal piano.

Si invitano pertanto le Unita sanitarie locali ad effettuare,
adottando la metodologia sopra suggerita, una ricognizione
specifica sull’incidenza di tale fattore esterno sull’effettivo uti-
lizzo delle risorse di personale, per i riflessi che tale verifica
prelimare potrebbe determinare sui programmi di utilizzo del
personale dipendente e degli strumenti contrattuali correlati.

In particolare si sottolinea che nel 1991 i servizi non sani-
tari in appalto hanno raggiunto una spesa di 212 miliardi con
un incremento del 21,7% rispetto al 1990, con una incidenza
sul bilancio di parte corrente del 3,6%. Data la rilevanza as-
sunta da questa voce di spesa si ricorda che essa comprende,
in percentuale pari a circa il 60%, una specifica spesa di per-
sonale. Le Unita sanitarie locali dovranno procedere ad una
percentuale quantificazione di detta quota e ad una sua tradu-
zione in « personale equivalente » di cui dovra tenersi conto
in sede di piani e programmi di assunzioni ed utilizzo di stru-
menti contrattuali e quindi in sede di richiesta di autorizzazio-
ni di nuove assunzioni e/o di turn-over.

Il controllo della spesa farmaceutica

La Regione, a tale proposito, ha assunto impegni pesanti
sul versante della farmaceutica convenzionata contando di im-
mettere strumenti di governo della spesa che consentano di
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conseguire un risultato di esercizio di 830 miliardi rispetto
ad una spesa 1991 di 1.060 miliardi: tale impegno va sostenuto
anche dalle singole Unita sanitarie locali considerando che,
per come € costruita I’assegnazione, il beneficio netto di tale
ipotizzato contenimento della spesa & gid transitato nell’asse-
gnazione alle Unitd sanitarie locali.

Compiti del livello locale sono, a tale proposito, quelli
espressamente previsti dalla finanziaria, che si raccomanda ven-
gano assolti con il massimo impegno:

— controlli, anche con riscontri a domicilio dell’assisti-
to, delle ricette per prescrizioni o prestazioni con prezzo supe-
riore a lire 100.000;

— formalizzazione e pubblicazione degli indicatori di con-
sumo disponibili per farmaci in esenzione;

— adozione di meccanismi di controllo e riscontro cam-
pionario dell’utilizzo dei farmaci in esenzione, ricordando le
responsabilitd degli amministratori straordinari circa la piena
attuazione delle disposizioni relative alle sanzioni a carico dei
cittadini e dei medici che fanno uso abusivo delle esenzioni
dalla partecipazione alla spesa sanitaria.

Per quanto riguarda infine la farmaceutica ospedaliera
vanno puntualmente adottati i comportamenti previsti dalla
finanziaria in relazione alla:

— formalizzazione e pubblicizzazione dei dati di consu-
mo di farmaci per giornata di degenza alle singole unita ope-
rative;

— riorganizzazione delle farmacie ospedaliere con parti-
colare, riferimento alla gestione del magazzino farmaceutico
e delle singole dotazioni di reparto;

— necessita di procedere agli acquisti di farmaci solo at-
traverso normali gare di appalto, adottando i provvedimenti
che il caso richiede per gli ordini emessi in assenza di tali
presupposti.

4. - 11 meccanismo delle compensazioni

Con riferimento al meccanismo delle compensazioni, in
considerazione dell’estensione introdotta nel corrente eserci-
zio, si forniscono alcune prestazioni.

Gia lo scorso anno la Regione ha introdotto per alcuni
settori di spesa, il meccanismo delle compensazioni. Sostan-
zialmente la compensazione opera come strumento di redistri-
buzione della spesa per specifiche attivita sanitarie, ponendola
a carico degli ordinatori.

In pratica il costo della prestazione viene accollato in ra-
gione della provenienza dell’utenza.

Il meccanismo in base al quale viene ripartito I’onere fi-
nanziario tra la U.s.1., vede in questa fase I’intervento diretto
della Regione. Infatti le Unita sanitarie locali devono comuni-
care alla Regione, I’andamento quantitativo delle prestazioni
erogate e soggette al meccanismo della compensazione. Suc-
cessivamente la Regione, sulla base delle informazioni com-
plessive provenienti dalle Unita sanitarie locali, provvede ad
effettuare un adeguamento, sia in attivo che in passivo, delle
partite « debitorie/creditorie » fra le Unitd sanitarie locali
stesse.

Il che si sostanzia in una deliberazione della Giunta regio-
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nale, con la quale si provvede ad incrementare o a ridurre
I’assegnazione complessiva di bilancio delle Unita sanitarie lo-
cali; conseguentemente queste ultime dovranno effettuare le
opportune variazioni di bilancio.

Si sottolinea come tali variazioni possono determinarsi
sia in attivo (incrementi del fondo di dotazione delle Unita
sanitarie locali, maggiori entrate) sia in passivo (decrementi
del fondo di dotazione delle Unita sanitarie locali minori
entrate).

Di seguito si indicano i settori per i quali tale meccanismo
¢ gia in atto dall’esercizio 1991:

— case di cura;

— riabilitazione;

— terme.

Per tali prestazioni la previsione da parte delle Unita sani-
tarie locali per il bilancio 1992, decorre dall’l gennaio 1992
e comprende pertanto tutto l’esercizio 1992. Ciod, evidente-
mente, in ragione dell’esistenza di un collaudato ed effettivo
meccanismo di rilevazione introdotto dalle Unita sanitarie lo-
cali nell’esercizio 1991.

Sotto il profilo temporale, per tali prestazioni, si indicano
le seguenti scadenze:

1) entro il 30 luglio: la Regione, sulla base dei dati
forniti dalle Unita sanitarie locali, effettua la ripartizione rela-
tiva al primo semestre del 1992;

2) entro il 30 ottobre: la ripartizione viene effettuata
sia sulla base degli ulteriori dati forniti, relativi al periodo
successivo al primo semestre, sia in base ad una proiezione
degli andamenti dei flussi di mobilito, in modo da coprire
tutto ’esercizio 1992; tale previsione, considerata I’esistenza
dei dati relativi all’esercizio 1991, oltreché, evidentemente, quelli
di parte dell’esercizio 1992, presenta un alto grado di attendi-
bilita.

Per le case di cura la compensazione a livello regionale
viene cosi determinata:

— il saldo delle giornate di degenza viene monetizzato
in valore e segno sulla base di un costo medio per giornata
rilevato a livello regionale;

— le prestazioni aggiuntive fornite dalle strutture private
(protesi, ecc.) sono compensate in base al saldo dei costi effet-
tivi sostenuti o da addebitare alla U.s.l.

Per il corrente esercizio la Regione ha inoltre introdotto
altri settori per i quali deve essere attivato il meccanismo delle
compensazioni. In allegato (allegato 4) si indicano tali settori,
riportando anche la quantificazione finanziaria degli stessi (ta-
riffa delle prestazioni tra Unita sanitarie locali).

Considerato che per tali prestazioni la compensazione vie-
ne di fatto introdotta a partire dal 1992, evidentemente le
Unita sanitarie locali dovranno conteggiare, ai fini finanziari,
solo le prestazioni rese dall’l giugno 1992, fino al dicembre
1992.

Per quanto concerne i tempi relativi alla concreta effet-
tuazione delle ripartizioni da parte della Regione, questi sono
individuati in una unica scadenza:

1) entro il 30 ottobre la ripartizione viene effettuata
sia sulla base dei dati forniti dalle U.s.l. sia in base alla proie-
zione di tali dati per il residuo periodo del corrente esercizio,
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cioé fino al 31 dicembre. Tale stima evidentemente si caratte-
rizza per un livello di attendibilita relativo, che potra trovare
un correttivo nel successivo esercizio finanziario. Del resto
tale scelta & obbligata, in considerazione della disposizione
di cui all’art. 32 della L.R. 24 maggio 1980, n. 68, che indica
la data del 30 novembre come termine ultimo entro il quale
le U.s.l. possono effetuare le variazioni di bilancio.

4.1. - Aspetti metodologici

Evidentemente il presupposto per un corretto funziona-
mento del meccanismo delle compensazioni ¢ quello di una
specifica individuazione e quantificazione delle prestazioni, sog-
gette a tale meccanismo, che vengono erogate a favore di uten-
ti provenienti da bacini territoriali di altre Unita sanitarie locali.

Per quanto concerne la classificazione di cui all’allegato
4 tra prestazioni di base, prestazioni a bacino di utenza multi-
zonale e prestazioni a tariffa differenziata, questa corrisponde
alle diverse cartteristiche con le quali tali prestazioni si diffe-
renziano nella modalita di erogazione e, conseguentemente,
nel meccanismo delle compensazioni.

Per le prestazioni di base, il meccanismo della compensa-
zione non incontra alcuna limitazione. Qualunque prestazione
erogata da una U.s.l. a favore di utenti provenienti da altre
Unita sanitarie locali viene valutata in sede di compensazione.

Per le prestazioni a bacino di utenza multizonale, il mec-
canismo della compensazione non trova applicazione relativa-
mente a quelle prestazioni rese a favore di utenti provenienti
da Unita sanitarie locali ricomprese nel bacino di utenza mul-
tizonale della U.s.l. erogante.

Rimane invece pienamente applicabile per le prestazioni
rese ad utenti provenienti da Unita sanitarie locali non ricom-
prese nel detto bacino di utenza multizonale.

Se 1a U.s.l. con bacino di utenza multizonale non provve-
de a soddisfare le richieste di prestazione avanzate dalle Unita
sanitarie locali ricomprese in tale bacino, gli oneri conseguenti
sono posti a carico della U.s.l. « inadempiente »: e questo
sia che la prestazione venga erogata da altra U.s.l. — tariffa
convenzionale dell’allegato 4 — sia che si ricorra a strutture
convenzionate o alla forma dell’indiretta — intero costo soste-
nuto dalla U.s.l. richiedente.

Per una piu chiara determinazione, si allega il prospetto
degli ambiti multizonali relativi a tali prestazioni (allegato 5).

Per le prestazioni a tariffa differenziata, la particolarita
concerne sia il loro carattere innovativo che la loro scarsa
presenza sul territorio regionale. Dai due elementi consegue
la necessitd di non penalizzare, sotto il profilo finanziario,
quelle Unita sanitarie locali per le quali & stata decisa ’attiva-
zione e lo sviluppo di queste particolari prestazioni, che evi-
dentemente comportano oneri economici che devono trovare
un’adeguata copertura da parte delle Unita sanitarie locali che
ne fruiscono. Tra queste prestazioni sono state inserite limita-
tamente al 1992 quelle relative alla litotripsia ed alla interven-
tistica cardiologica, anche se riferite esclusivamente ad attivita
di ricovero, in quanto tali prestazioni non sono state conside-
rate all’interno dei parametri ponderali, previsti per le relative
specialitd dai parametri di finanziamento del P.s.r.
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Al di 1a del meccanismo di assestamento definitivo del
bilancio sopra illustrato, le Unita sanitarie locali sono invita-
te, anche in fase di predisposizione del bilancio di previsione,
ovvero di variazione al bilancio tecnico gia adottato, a valuta-
re preventivamente i riflessi positivi o negativi sull’entrata de-
terminati e dalle compensazioni per flussi sotto controllo (case
di cura, terme e riabilitazione) e da quelle da instaurare, appo-
stando gli esiti di tale analisi quali poste compensative dell’en-
trata ovvero della spesa.

Per quanto riguarda I’attuale fase di predisposizione dei
bilanci e delle relazioni, la metodologia indicata ¢ la seguente:

1) nella pagina 27 dello schema di relazione al bilancio;
devono essere riportare le specifiche previsioni in entrata ed
in uscita per ogni singola tipologia di prestazione, oltreché,
evidentemente, il saldo attivo o passivo. Ove dalle complessive
previsioni risulti un valore positivo tra entrate/uscite, la U.s.1.
lo considerera a tutti gli effetti come maggiore entrata; nel
caso contrario, evidentemente, 1’U.s.1. riduce la complessiva
disponibilitd finanziaria del proprio bilancio, considerandolo
come maggiore uscita;

2) la valutazione previsionale da parte delle Unita sani-
tarie locali costituisce un momento particolarmente delicato,
con particolare riferimento a quei settori per i quali il mecca-
nismo di compensazione viene introdotto a partire dal presen-
te esercizio. Per questi si suggerisce quindi una stima pruden-
ziale. Ci0 sia per quanto concerne I’eventuale quantificazione
in entrata, contenendola in difetto, sia con riferimento all’e-
ventuale quantificazione in uscita, determinandola in eccesso.
Infatti programmare la propria attivitd considerando risorse
finanziarie che possono non corrispondere alle effettive dispo-
nibilita, costituisce una scelta negativa.

In allegato si riportano i modelli con i quali le Unita
sanitarie locali comunicheranno alla Regione i dati concernen-
ti le prestazioni soggette al meccanismo della compensazione
distintamente per la « mobilitd infraregionale » (allegato 6)
e per quella « interregionale » (allegato 7).

Tali modelli vanno compilati per le prestazioni che sono
state sottoposte al meccanismo della compensazione a partire
dall’l giugno del corrente esercizio; per quelle gia attivate nel-
Pesercizio 1991, rimangono invariate le modalita di comunica-
zione dei dati stabilite nello scorso esercizio.

5. - Il fondo di sviluppo

Si richiamano di seguito alcuni elementi fondamentali cir-
ca le modalita e le procedure di utilizzo di tale stanziamento
aggiuntivo a favore di quelle Unita sanitarie locali che si collo-
cano su livelli di spesa storica inferiori ai parametri di finan-
ziamento previsti dal Piano sanitario regionale.

La finalizzazione di tale stanziamento ¢é rivolta al finan-
ziamento di:

— attivita assegnate dal P.s.r. alla U.s.l. e non ancora
svolte ai livelli previsti;

— attuazione dei progetti obiettivo previsti dal P.s.r.;

— attuazione dei dipartimenti dell’emergenza e del-
Purgenza.

L’utilizzo di tale fondo & subordinato ad un’autorizzazio-
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ne regionale che passa attraverso la verifica della coerenza
delle azioni specifiche di bilancio programmate — azioni di
sviluppo — alle finalizzazioni sopra indicate oltreché della con-
gruitd degli stanziamenti dell’apposito piano finanziario con
le azioni programmate.

Risulta quindi indispensabile che venga redatta una di-
stinta relazione utilizzando le schede della Relazione al bilan-
cio da pag. 7 in avanti.

Allegato 1 alle Direttive alle U.s.l.
per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Guida metodologica per la redazione della Relazione al bilancio

Sezione prima: vincoli

a) i vincoli finanziari, sia quello specifico di bilancio
che queli generali di piano;

b) i vincoli organizzativi, sia specifici di gestione, sia
generali di piano nonché quelli derivanti dalle disposizioni del-
la L. n. 412/91 (finanziaria 1992);

¢) i vincoli economici specifici di gestione rapportati
a quelli generali di contesto.

Vincolo finanziario di bilancio (pag. 2, pag. 27)

L’analisi dei vincoli consente alla Unita sanitaria locale
di definire meglio il quadro entro il quale impostare il bilancio
di esercizio.

In particolare il vincolo di bilancio evidenzia le risorse
disponibili e va assunto quale elemento obbligatorio di riferi-
mento sul quale impostare 1’equilibrio.

Risulta particolarmente rilevante la determinazione delle
risorse complessive di esercizio che sono costituite:

— dall’assegnazione indistinta del Fondo sanitario di com-
petenza della U.s.l. determinata dalla Regione nel provvedi-
mento di assegnazione (allegato 1.A), senza considerare in que-
sta fase le entrate aggiuntive relative al Fondo di sviluppo;

— dalle assegnazioni in conto corrente vincolate gia di-
sposte dalla Regione nel corso dell’esercizio;

— dalle entrate previste a carico del fondo comune regio-
nale quale partecipazione sui maggiori oneri « non sanitari »
correlati all’applicazione del nomenclatore tariffario sulle
protesi;

— da una stima delle entrate proprie dirette della U.s.l.
da utilizzare totalmente ad integrazione del finanziamento di
parte corrente;

— dal saldo (attivo o passivo) per compensazioni tra Unita
sanitarie locali trattato in dettaglio nel seguito.

La stima delle entrate proprie dirette va condotta sulla
base degli accertamenti del precedente esercizio, tenuto conto
delle azioni obbligatorie da appostare per lo sviluppo di tale
canale finanziario; in particolare quelle di:

— corretta determinazione della partecipazione dei citta-
dini alla spesa, connesse in particolare, ad un attento proto-
collo dell’attivita di day-hospital;

— sviluppo delle attivita libero-professionali dei medici
dipendenti;
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— applicazione delle nuove tariffe per attivitd a paga-
mento, ai sensi dell’art. 4, comma 10, della legge n. 412/91;
— interventi di gestione del patrimonio da reddito.

Per quanto riguarda le entrate per beni da reddito, si
ricorda che la L. n. 412/91 ha stabilito che a partire dall’eser-
cizio 1992 le somme di cui all’art. 69, comma 1, lettere b),
¢) ed e) della L. n. 833/78 (in cui sono ricompresi i proventi
ed i redditi netti derivanti dal patrimonio), sono trattenute
dalla U.s.l. per essere totalmente utilizzate ad integrazione del
finanziamento di parte corrente. Da tale disposizione, innova-
tiva rispetto alla precedente disciplina, deriva la necessita che
le Unita sanitarie locali attivino in tempi brevi procedure atte
all’accertamento della situazione patrimoniale mediante gli op-
portuni processi ricognitivi gia indicati nella nota regionale
— prot. n. II1/11881/ER/2 dell’11 aprile 1992 — in collega-
mento con gli uffici tecnici dei Comuni interessati, al fine
di accertare la situazione patrimoniale in relazione:

— a quanto emerge dai verbali di consegna afferenti ai
beni di prima dotazione, con la debita annotazione degli estre-
mi detti verbali;

— ad eventuali modificazioni intervenute nel periodo
1980-1991 nei beni di prima dotazione;

— ai beni attivati ed acquisiti al patrimonio successi-
vamente.

Tale ricognizione deve consentire la predisposizione di in-
terventi per il miglioramento della gestione aziendale del patri-
monio e per la valorizzazione del medesimo.

Vincoli finanziari di piano (pag. 2)

La riclassificazione funzionale della spesa per ’esercizio
finanziario 1991 va operata sulla base del quadro sinottico
allegato (allegato 1.B), mentre gli indici di spesa previsti dal
piano sanitario vigente sono riepilogati per ciascuna U.s.l. nel-
I’apposito prospetto (allegato 1.C).

La U.s.l. determina gli scostamenti percentuali dagli indi-
ci di piano rispetto agli indici di spesa del 1991, esaminando
le motivazioni delle difformita riscontrate. Considerato che
I’assegnazione per questo esercizio € stata determinata con esclu-
sivo riferimento agli indici di piano, senza alcuna storicizza-
zione, risulta particolarmente evidente la necessita di imposta-
re azioni di bilancio che tendano a minimizzare gli scostamenti
rilevati, anche al fine di conseguire ’equilibrio di bilancio.

Vincoli organizzativi di piano (pag. 3)

La U.s.l. confronta la propria struttura organizzativa con
quella che il piano prevede venga conseguita. La definizione
delle unitd organizzative teoricamente da attivare in base alle
disposizioni di piano, determina un complesso di risorse che
dovrebbero essere mobilizzate nell’ambito dell’esercizio, in ter-
mini di personale, dotazioni strumentali e strutture, delle quali
va verificata la compatibilita, nell’ambito del vincolo finan-
ziario di bilancio come sopra definito, con i piani di utilizzo
delle risorse.

Analoga operazione va fatta con riferimento alle unita
organizzative presenti, ma non previste dal piano, tenendo
conto comungue che non sempre una unitd organizzativa di-
sattivata comporta una immediata riconversione di spesa.
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Nella relazione vanno infine riportate solo le unita orga-
nizzative (in termini di servizi, unitd operative autonome o
meno ed ufficio o sezioni aggregate) che la U.s.l. ritiene di
poter attivare o disattivare nel corrente esercizio, appostando
precise azioni di bilancio.

Vincoli organizzativi della finanziaria 1992 (pag. 4)

L’art. 4 della L. n. 412/91 introduce una serie di prescri-
zioni tendenti alla razionalizzazione dell’attivita, in particola-
re di quella ospedaliera ed al corretto esercizio dei controlli
sui livelli di attivita; il regime introdotto sulle incompatibilita,
dalla medesima disposizione, impone la necessita di un’attenta
valutazione delle potenzialita offerte dalle attivita libero pro-
fessionali dei medici dipendenti e dalla prevedibile maggiore
disponibilita del personale medico che optasse per un rapporto
di dipendenza o comunque dei riflessi sulla struttura organiz-
zativa determinati dalla soluzione delle incompatibilita.

In considerazione del generale disallineamento tra indici
ospedalieri di piano ed indici effettivi di spesa si & ritenuto
particolarmente importante evidenziare, in apposita sezione
della Relazione al bilancio, gli impatti dei previsti interventi
di riorganizzazione sull’attivita ospedaliera. Per questo settore
dell’attivita va effettuata un’analisi specifica che la U.s.l. deve
operare sia sul versante della effettiva occupazione dei reparti
di degenza che su quello di una riorganizzazione funzionale
per aree, sia dell’attivita di ricovero sia dei servizi sanitari.
I provvedimenti conseguenti da adottare, sia in termini di ri-
determinazione dei posti letto che di aggregazione funzionale
ed organizzativa, costituiscono pertanto azioni di bilancio prio-
ritaria ed obbligatoria da programmare nel corso dell’esercizio.

Per quanto concerne tutte le altre prescrizioni della finan-
ziaria 92, le stesse vanno puntualmente considerate nelle sin-
gole azioni di bilancio nei termini indicati nelle direttive speci-
fiche di seguito impartite.

Vincoli economici (pag. 5 e pag. 6)

La U.s.l. confronta i risultati economici conseguiti nel
precedente esercizio per i singoli fattori produttivi, aggregati
nella maniera indicata nell’apposita scheda della relazione, e
formula le previsioni circa I’evoluzione tendenziale dei mede-
simi nel corso dell’esercizio in carenza di specifici interventi
di contenimento.

Confronta tale dinamica con quella che la Regione indica
nell’apposito allegato (allegato 1.D); tale dinamica é stata de-
terminata nel presupposto di una evoluzione libera dei singoli
fattori produttivi, coerente con un fabbisogno tendenziale pari
a quello effettivo necessario per il conseguimento degli obietti-
vi di piano, ovvero i 6.360 miliardi prima indicati.

Conseguentemente gli indici regionali vanno assunti quali
indicatori di sviluppo dei fattori produttivi invalicabili per con-
sentire un riequilibrio del piano finanziario. Qualsiasi previ-
sione di dinamica piu accentuata sul singolo fattore, va quindi
attentamente verificata per capirne I’influenza, diretta o indi-
retta sugli altri fattori produttivi, al fine di verificare la sussi-
stenza di effettive ricadute positive in termini di spesa, tali
da consentire il finanziamento dei maggiori oneri determinati
dal fattore « abnorme ».
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In generale, poiché anche il rispetto di tutti gli indicatori
di crescita, pud non consentire un effettivo equilibrio finan-
ziario, sara comungque necessario verificare quali azioni di bi-
lancio devono essere programmate, oltre quelle obbligatorie
per il settore ospedaliero, per consolidare possibili economie
nell’ambito dei margini di rientro che ciascun fattore produtti-
vo pud presentare.

Ovviamente tale ricognizione circa i margini economici
presenti in bilancio, va affidata alla competenza complessiva
dell’Ufficio di direzione con le varie professionalita presenti
ed alle conoscenze che ciascuno ha maturato della propria
realta gestionale, nonché da quelle che derivano dagli indica-
tori medi regionali annualmente elaborati dal Dipartimento
sicurezza sociale.

Sezione seconda: le azioni di bilancio (da pag. 7 a pag. 17)

L’Unita sanitaria locale deve procedere alla definizione
delle azioni ed all’individuazione dei rispettivi obiettivi, distin-
ti per ogni specifica funzione che in linea di massima ¢ ricon-
ducibile ai singoli servizi previsti dalla legge regionale n. 61
del 1990 con P’eccezione del servizio di assistenza specialistica
— per il quale si prevede un’articolazione in due comparti
(assistenza ospedaliera, assistenza specialistica) — e della fun-
zione di salute mentale, che va ricavata nell’ambito delle parti
di competenza dell’assistenza ospedaliera e specialistica.

Potranno evidentemente essere indicate pitt azioni ed i
correlati obiettivi per ogni singola funzione. Infatti la limita-
zione a due obiettivi, contenuta nel modello di relazione alle-
gato, ¢ meramente materiale, potendo la U.s.l. presentare un
numero indeterminato di azioni.

Le schede della relazione consentono di sintetizzare le ca-
ratteristiche salienti di ogni singola azione secondo il seguente
schema:

Descrizione dell’azione di bilancio

Deve essere indicata sinteticamente, ma in maniera univo-
ca, 'oggetto dell’azione di bilancio.

Strumenti impiegati

Vanno indicati gli strumenti da impiegare per la concreta
attuazione del progetto. Il repertorio degli strumenti da utiliz-
zare € evidentemente molto ampio, soprattutto per quanto con-
cerne gli strumenti operativi che sono connessi alle specifiche
modalita operative delle varie funzioni. Nondimeno si indica
di seguito un repertorio/tipo degli strumenti da utilizzare:

Strumenti organizzativi

— attivazione di nuovi servizi, di unitd operative e di
altre unita organizzative, sempre nell’ambito di quelle previste
dal piano;

— potenziamento delle succitate unita organizzative;

— riconversione o ridimensionamento di unitd organiz-
zative;

— attivazione dei dipartimenti previsti dal piano;

— costituzione di area funzionale per pili unitd organiz-
zative.
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Strumenti operativi (a titolo esemplificativo)

— day hospital;

— poliambulatorio;

— accettazione programmata;

-— potenziamento attivita distrettuali;

— dismissione protetta;

— spedalizzazione domiciliare;

— programmi di riabilitazione;

— strumenti di utilizzo coordinati di risorse;
— assistenza domiciliare;

— residenze protette;

— centri diurni;

— comunita terapeutiche;

— controlli ed indagini;

— attivita ispettiva;

— screening;

— iniziative di formazione;

— attivita di informazione;

— servizi di prenotazione;

— automazione delle procedure e dei processi;
— centralizzazione di servizi e concentrazione delle attivita;
— decentramento delle attivita,

— ecc.

Strumenti regolamentari

— regolamenti;

— direttive;

— norme di comportamento e disciplinari di attivita;
— protocolli;

— standard di attivita;

— liste di disponibilita per prestazioni di servizio.

Risorse da mobilizzare

I quadro ¢ composto da una parte descrittiva e da una
colonna indicata come « quantificazione », nella quale va ri-
portato I’importo monetario complessivo della risorsa da mo-
bilizzare.

Si tratta essenzialmente di risorse strumentali, di beni di
consumo e di risorse di personale; queste ultime viste sotto
il profilo di unita da assumere o da destinare tramite riconver-
sione da altra attivitd che si intende dismettere, ovvero da
incentivare tramite ['utilizzo degli strumenti contrattuali previsti.

Nel caso di risorse strumentali le stesse vanno indicate
e quantificate nella parte descrittiva (tipo della risorsa ¢ nume-
ro degli elementi), mentre per le risorse di personale vanno
indicate le figure professionali ed il loro numero, ovvero lo
strumento contrattuale utilizzato quantificato in ore.

Risultato atteso

Va individuato un indicatore di attivita o di struttura (per
esempio: numero di prestazioni, ore di attivita, di controlli,
ecc. ovvero numero di posti letto, numero di turni, ecc.) che
si ritenga significativo per caratterizzare I’azione di bilancio.

Per tale indicatore va quantificato il dato iniziale di riferi-
mento ed il dato finale atteso in seguito all’intervento.

Si sottolinea I’opportunita di individuare parametri misu-
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rabili, per consentire una valutazione finale degli effettivi ri-
sultati conseguiti anche al fine di instaurare un meccanismo
di correlazione tra ’incentivo impiegato ed il risultato con-
seguito.

Ricadute economiche sulla gestione dell’esercizio

Nella parte descrittiva va sinteticamente indicato I’effetto
previsto su taluni fattori produttivi e la sua tipologia, menire
nella quantificazione va riportato I’ammontare monetario del-
P’economia o dei maggiori oneri connessi con P’intervento.

Con tale maniera di procedere si vuole indicare il percor-
so logico tramite il quale ogni singola azione di bilancio deter-
mina sul Piano finanziario iniziale, che nasce dall’applicazio-
ne dei fattori tendenziali di crescita ai singoli fattori produtti-
vi, gli incrementi diretti sui fattori produttivi, dovuti alle ri-
sorse da mobilizzaer e gli effetti economici, positivi o negativi,
indotti sui medesimi dalle ricadute economiche sulla gestione
dell’esercizio.

Ovviamente mentre nella scheda della singola azione di
bilancio si cercano di individuare gli effetti dell’azione sui fat-
tori economici che caratterizzano la gestione, ¢ comunque chiaro
che il concetto ispiratore di ogni azione deve prendere le mosse
da intenti di miglioramento quali-quantitativo del servizio o
da finalita rivolte a migliorare la fruibilita del servizio da par-
te degli utenti.

A tal fine si ritiene necessario che ogni azione di bilancio
sia accompagnata in Ufficio di direzione da una relazione che
esamini in via prioritaria gli aspetti qualitativi del servizio;
conseguentemente si intende che ’inclusione dell’intervento tra
le azioni di bilancio dell’esercizio e la riproposizione dei singo-
li dati economici nelle schede della relazione, implichi anche
la valutazione positiva della U.s.l. circa la « bonta » qualitati-
va dell’intervento.

Sezione terza: piani di utilizzo delle risorse (da pag. 18 a pag. 26)

La sommatoria delle risorse utilizzate nelle azioni di bi-
lancio, determina la quota di risorse destinate nel corso dell’e-
sercizio alla realizzazione di appositi programmi. Quanto mag-
giore ¢ ’incidenza delle risorse programmate sulle risorse com-
plessive a disposizione, tanto maggiore saranno le possibilita
di reale controllo della gestione e della spesa correlata.

Lo schema di relazione, presenta una serie di schede riepi-
logano il totale delle risorse disponibili e di quelle per le quali
si & disposta la pianificazione. Tali schede sono relative a:

— piani di utilizzo del personale, sia in termini di assun-
zioni che di utilizzo degli strumenti contrattuali per il persona-
le dipendente e di strumenti di finalizzazione dell’attivita per
quello convenzionato;

— piani di utilizzo delle altre risorse gestite direttamente,
patrimonio istituzionale e da reddito, beni di consumo e beni
strumentali;

— pianificazione del ricorso alle prestazioni di servizio
esterno.

Il piano delle assunzioni deve trovare la necessaria coper-
tura, relazionata al periodo di programmata immissione in
servizio, nell’ambito del bilancio.

Fermo restando tale vincolo generale la U.s.l. deve utiliz-
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zare in via prioritaria per il finanziamento delle assunzioni:

— le disponibilita derivanti dal turn-over per il quale non
¢ stata autorizzata la copertura nel corso del precedente
esercizio;

— le corrispondenti disponibilita relative al turn-over che
si prevede si realizzera nel presente esercizio per pensionamen-
ti o cessazioni dal servizio.

Qualora determinate azioni di bilancio comportino per
la loro attuazione dalle risorse del turn-over, un incremento
del fattore produttivo personale, deve necessariamente trovare
riscontro in una corrispondente diminuzione degli altri fattori.

A tal fine si raccomanda un’attenta valutazione delle ri-
sorse derivanti dal turn-over, facendo riferimento alle figure
professionali cessate o che si prevede che cessino ed ai corri-
spondenti periodi di presenza in servizio.

Qualora I’attenta verifica delle risorse finanziarie di bi-
lancio non consenta la possibilitd di utilizzare per intero le
risorse derivanti da turn-over, il piano delle assunzioni deve
essere necessariamente limitato alle effettive disponibilita.

Si ritiene infine necessario che nel piano delle assunzioni,
nei limiti delle dotazioni organiche del P.S.R., venga prevista
— ove richiesto dalle azioni di bilancio programmate — I’op-
portuna riqualificazione del personale in servizio: in tale ottica
pud trovare copertura tra le azioni di bilancio anche I’attiva-
zione di nuove entitd organizzative previste dal piano e la rea-
lizzazione dei progetti obiettivo, anche in carenza di attribu-
zione di uno specifico fondo di sviluppo.

Per quanto concerne I’utilizzo degli strumenti contrattuali
(incentivazione, lavoro straordinario, reperibilita ed altro) va
previsto che vi sia una loro specifica e diretta correlazione
con le azioni di bilancio. Conseguentemente e coerentemente,
I’ammontare degli appostamenti nei capitoli di bilancio relati-
vi a tali strumenti, deve corrispondere alla sommatoria delle
medesime risorse mobilizzate all’interno delle azioni di bilancio.

Per una corretta analisi delle risorse di personale impiega-
te dalla singola U.s.l. occorre considerare che, a fianco del
personale dipendente, opera personale con rapporto conven-
zionato, che altri apporti di personale sono forniti da strutture
convenzionate, pubbliche e private, e che i servizi in appalto
esterne comportano ulteriori impieghi di tale fattore produttivo.

Utilizzando la tabella allegata (allegato 1.E), nella quale
si riporta il meccanismo per il calcolo del personale equivalen-
te alle Convenzioni ed ai Servizi in appalto esterno, ogni U.s.l.
determina il proprio grado di copertura « effettivo » degli or-
ganici previsti dal Piano sanitario regionale, tenendo conto
che, detratta la quota di personale equivalente corrispondente
alle Convenzioni di medicina generale e di pediatria di libera
scelta, in quanto i relativi servizi sono assicurati obbligatoria-
mente da personale convenzionato, tutti gli altri apporti di
personale sono da considerare concorrenti a quelli assicurati
dai dipendenti nel determinare la copertura complessiva della
Pianta organica.

Di tali considerazioni la U.s.l. deve tenere debito conto
nella formulazione dei piani di utilizzo del personale, nella
pianificazione del ricorso alle prestazioni di servizio esterno
e nella programmazione dell’apporto delle prestazioni delle
strutture convenzionate.
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Sezione quarta: Piano finanziario generale (pag. 28) - Piano
finanziario per la funzione ospedaliera (distinto per presidio)
(pag. 29)

Concluse le precedenti fasi, I’Unitd sanitaria locale for-
mulera il Piano finanziario, per funzioni e fattori produttivi,
in base agli schemi di bilancio gia in uso, tenendo conto del
vincolo di bilancio determinato sulla base delle indicazioni im-
partite.

Fondo di sviluppo (pagg. 7 e seguenti di apposito schema di
relazione)

Nel caso che alla U.s.l. sia attribuito un fondo di svilup-
po, occorre predisporre apposite azioni di bilancio finalizzate
all’utilizzo del medesimo, i relativi piani di utilizzo delle risor-
se nonché un’apposito piano finanziario, per consentire la va-
lutazione delle azioni di sviluppo programmate e verificarne
la coerenza con le previsioni di piano. In tale ottica al fine
di consentire una coerente finalizzazione di tali risorse aggiun-
tive & necessario che vengano definite separatamente sia le
azioni di bilancio finanziate nell’ambito dell’assegnazione fi-
nanzaiaria indistinta che quelle finanziate con il fondo di
sviluppo.

In carenza di tale duplicita delle azioni di bilancio, non
sara possibile esaminare autorizzazioni all’utilizzo del fondo
di sviluppo, il quale ¢ comunque obbligatoriamente da finaliz-
zarsi allo sviluppo delle attivita previste dal piano, allo svilup-
po delle attivitd connesse con [’urgenza/emergenza sanitaria
ed all’attuazione dei progetti obiettivo previsti dal P.S.R.

Va da sé che una volta autorizzato ’utilizzo di tale fondo,
il bilancio da predisporre & unico ed integrale e ricomprende
anche la quota del fondo di sviluppo.

RELAZIONE AL BILANCIO US.L. N.

Schema metodologico

specifico di piano
generali di piano
specifici di gestione
generali di piano
specifici di gestione
generali di contesto

Sezione prima Vincoli finanziari

v

Vincoli organizzativi

1

Vincoli economici

Obiettivi per funzioni azioni di bilancio

'

Sezione seconda

- strumenti
- risorse
- risultati
Sezione terza Piani di utilizzo - personale
delle risorse - patrimonio

beni di consumo

beni strumentali
ricorso alle prestazioni
di servizio

s
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Risorse di bilancio
Piano finanziario

Sezione quarta

1. - Vincoli

In questa sezione della relazione vengono individuati ed analizzati
gli effetti indotti sui comportamenti di bilancio e di gestione del prossimo
esercizio dai vincoli finanziari, organizzativi ed economici sia di natura
generale, che di rilievo specifico per la U.s.l

1.1. - Vincoli

Sono considerati due ordini di vincoli: uno di carattere specifico lega-
to all’assegnazione complessiva di risorse determinata per la singola U.s.1.
dalla Giunta regionale per I’esercizio 1992 integrato dalla previsione delle
entrate proprie dirette e di quelle presunte derivanti dal saldo per compen-
sazione, ’altro di carattere generale derivante dal P.S.R. che stabilisce
Iallocazione teorica di risorse per le varie funzioni.

1l primo costituisce vincolo obbligatorio di bilancio, mentre i vincoli
di P.S.R. costituiscono elementi essenziali di valutazione della congruenza
con il piano delle azioni di bilancio impostate.

1.1.1. - Vincolo specifico di bilancio (vedi pag. 27)
1.1.2. - Vincoli finanziari di piano

In questa parte della sezione viene personalizzato per ogni U.s.l. 'in-
dice di spesa delle varie funzioni sulla base dei criteri di piano e degli
esiti di bilancio del 1991, nonché lo scostamento % dagli obiettivi
di piano: tali scostamenti vanno sinteticamente motivati ¢ debbono
orientare le azioni di bilancio dell’esercizio corrente.

Codici Indici %

. di spesa |Scarto N

Funzione di piano funzionali P 7 Motivazioni
di bilancio Piano | 1991

1 | Igiene e prevenzione |303 - 304

501 - 502
503 - 504

2| Att. san. di comunita

3| Ig. sic. del lavoro 301

4| Veterinaria 401 - 402
Assistenza ospedaliera |701 - 702
esclusa
salute mentale
6| Assistenza specialistica |601 - 602
7| Salute mentale
8 | Farmaceutica 800
91 Mult. prevenzione 305
10| Assistenza sociale 901
11| Tec. amm.va ed org.ne {101-102-201
202-203-204

Totale

5) Assistenza specialistica in regime di degenza, indagini diagno-
stiche analitiche e strumentali per interni, ricovero in strutture private.

6) Assistenza specialistica ambulatoriale ivi comprese le indagini
diagnostiche, analitiche e strumentali.
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1. - Vincoli

In questa sezione della relazione vengono individuati ed analizzati
gli effetti indotti sui comportamenti di bilancio e di gestione del prossimo
esercizio dai vincoli finanziari, organizzativi ed economici sia di natura
generale, che di rilievo specifico per la U.s.l.

1.2.1. - Vincoli organizzativi di piano

In questa parte della sezione ogni U.s.l. riporta il quadro organizzati-
vo in temini di Servizi, U.O. attivitd o uffici, limitatamente a quelli
da aftivare o da disattivare in base alle disposizioni di piano.

Unita organizzativa da attivare |Unitd organizzativa da disattivare

1. - Vincoli

In questa sezione della relazione vengono individuati ed analizzati
gli effetti indotti sui comportamenti di bilancio e di gestione del prossimo
esercizio dai vincoli finanziari, organizzativi ed economici sia di natura
generale, che di rilievo specifico per la U.s.l.

1.2.2. - Vincoli organizzativi della Finanziaria 1992

In questa parte della sezione ogni U.s.l. riporta le unitd organizzative
interessate da provvedimenti di riorganizzazione in aree ovvero da
accorpamenti o trasformazioni di cui all’art. 4 della L. n. 412/91.

Unita organizzativa Provvedimento da adottare

Area funzionale omogenea di degenza

Unita operative che vi confluiscono

Medica

Chirurgica

Materno infantile

della riabilitazione

della terapia intensiva

Area funzionale omogenea di degenza

Unita operative che vi confluiscono

Area dei servizi diagnostici

Area delle attiviti di laboratorio

Area delia diagnostica per immagini

Documenti e commenti

1. - Vincoli

In questa sezione della relazione vengono individuati ed analizzati
gli effetti indotti sui comportamenti di bilancio e di gestione del prossimo
esercizio dai vincoli finanziari, organizzativi ed economici sia di natura
generale, che di rilievo specifico per la U.s.l.

1.3. - Vincoli economici generali di contesto e specifici di gestione

In questa parte della sezione viene riportato il quadro dei vincoli eco-
nomici tendenziali indicati dalla Regione per I’esercizio in corso e di
quelli specifici derivanti dagli esiti della gestione; per ogni fattore pro-
duttivo la U.s.l. deve indicare le variazioni che i medesimi subirebbero
nel ’92 in carenza di interventi specifici. A lato vanno sinteticamente
motivate le variazioni non conformi a quelle indicate dalla Regione.

Motivazioni degli scostamenti tra parametri locali
di variazione def fattori produttivi nell'esercizio
1992 ¢ parametri tendenziali indicati dalla Regione

Fattori produttivi

PERSONALE DIPENDENTE
- oneri fissi

- oneri accessori

- incentivazione

- oneri sociali

- altre spese di personale
Totale personale

BENI E SERVIZI

- farmaci e prodotti uso ter.
materiale diagnostico
materiale radiologico
materiale sanitario vario
rinnovo attrezzature san.
generi alimentari/mensa app.
combustibili

servizi econ. gest. diretta
servizi econ. appaltati

man. mob. macch. uff. at. sanit.
manutenzione immobili
canoni affitto immobili
locazioni finanziarie

utenze

spese per la formazione
altri oneri

Totale beni e servizi

i

1

i

i

CONVENZIONI

- medicina gen. ped. guardia me.
- ambulatoriale interna

- specialistica esterna

- assistenza ospedaliera conv.

- farmaceutica

- convenzioni con universita
Totale convenzioni

ALTRI SERVIZI ASSISTENZIALI
- assistenza protesica

- riabilitazione

- prestazioni integrative

- prestazioni idrotermali

- ricoveri per non autosuff.

- ricoveri osped. Italia/est.

- rimborso assistiti

- trasporti sanitari

Totale altri servizi

ALTRI FATTORI
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1. - Vincoli

In questa sezione della relazione vengono individuati ed analizzati gli effetti indotti sui comportamenti di bilancio e di gestione del prossimo
esercizio dai vincoli finanziari, organizzativi ed economici sia di natura generale, che di rilievo specifico per la U.s.l.

1.3. - Vincoli economici generali di contesto e specifici di gestione

In questa parte della sezione viene riportato il quadro dei vincoli economici tendenziali indicati dalla Regione per ’esercizio in corso e
di quelli specifici derivanti dagli esiti della gestione; per ogni fattore produttivo la U.s.l. deve indicare le variazioni che i medesimi subirebbero
nel ’92 in carenza di interventi specifici. A lato vanno sinteticamente motivate le variazioni non conformi a quelle indicate dalla Regione.

Fattori produttivi Capitoli di bilancio %Sl?};zgcie;i%m;?;‘ln Vlg:;f)lr?:l W%?SS_'L?Z
PERSONALE DIPENDENTE 12...
- oneri fissi 101 - 301 - 501 - 701
- oneri accessori 201 - 401 - 601 - 801
- incentivazione 202-402-602-802-203-403-603-803
- oneri sociali 901 - 902
- altre spese di personale 204

Totale personale

BENI E SERVIZI 13...

- farmaci e prodotti uso ter. 313

- materiale diagnostico 314

- materiale radiologico 315

- materiale sanitario vario 316 - 318 - 319 - 320
- rinnovo attrezzature san. 317

- generi alimentari/mensa app. 321 - 330

- combustibili 323 - 331

- servizi econ. gest. diretta 322 - 324 - 325 - 326
- servizi econ. appaltati 332

- man. mob. macch. uff. at. sanit. 334 - 335

- manutenzione immobili 333

- canoni affitto immobili 328

- locazioni finanziarie 329 - 350

- utenze 207 - 210 - 211 - 327 - 338
- spese per la formazione 339 - 340 - 341

- altri oneri 102-208-209-307-336-337-342-349-14201
Totale beni e servizi

CONVENZIONI 13...

- medicina gen. ped. guardia me. 301

- ambulatoriale interna 303

- specialistica esterna 304 - 305

- assistenza ospedaliera conv. 311

- farmaceutica 201 - 306

- convenzioni con universita 101

- Totale convenzioni

ALTRI SERVIZI ASSISTENZIALI 13...

- assistenza protesica 202 - 308

- riabilitazione 212 - 343

- prestazioni integrative 203 - 310 - 345
- prestazioni idrotermali 204 - 309

- ricoveri per non autosuff. 206 - 312

- ricoveri osped. Italia/est. 14301 - 14302
- rimborso assistiti 14303 - 14304
- trasporti sanitari 344

Totale altri servizi

ALTRI FATTORI 11001-002-003-004-15101-201-301-401-501-
601-16001-17101-201-301-302-303

TOTALE GENERALE

N. 5 - Sez. 2° 59



MECOSAIN

Management ed Economia Sanitaria

Documenti e commenti

2. - Azioni di bilancio

Sulla base degli indicatori risultanti dalla relazione sullo stato di salute, di rilevazioni mirate e dei risultati disponibili delle analisi sulla compatibilita
per centri di costo, vanno delineati, in modo sintetico ma chiaro, i contenuti delle azioni di bilancio da impostare e realizzare nel 1992,

Le azioni di bilancio vanno riportate distintamente per ogni funzione di piano e devono esplicitare gli strumenti da utilizzare e le risorse da mobilizzare.

Per ogni azione va infine indicato il risultato atteso individuando, oltre al beneficio generale in termini di miglioramento della qualita e dell’efficienza
del servizio, anche il possibile effetto economico sulla gestione dell’esercizio.

Funzione 1 | IGIENE E PREVENZIONE

Descrizione dell’azione di bilancio Ogni azione di bilancio va nu- Descrizione dell’azione di bilancio Ogni azione di bilancio va nu-
merata progressivamente, utiliz- merata progressivamente, utiliz-
zando piu pagine del modello zando piu pagine del modello

Strumenti impiegati Risorse da mobilizzare Strumenti impiegati Risorse da mobilizzare
descrizione quantificazione descrizione quantificazione
Risultato atteso |Dati utilizzati| Ricadute econ. gestione esercizio Risultato atteso |Dati utilizzati| Ricadute econ. gestione esercizio
attuali | obiet. tipo quantificazione attuali | obiet. tipo quantificazione

[Lo stesso schema si ripete per le funzioni 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11: attivitd sanitarie di comunita, igiene e sicurezza del lavoro, veterinaria, assistenza ospedaliera,
assistenza specialistica, salute mentale, farmaceutica, prevenzione, assistenza sociale, tecnico-amministrativa e di organizzazione; n.d.r.]

3. - Piani di utilizzo delle risorse
In questa sezione della relazione vengono riepilogati i piani generali di utilizzo delle risorse da impiegare nel corso dell’esercizio con particolare
riferimento a quelle necessarie per attuare le azioni di bilancio per il conseguimento -degli obiettivi fissati.

3.1. - Personale
La singola realtd individua I’entita delle risorse per le categorie di spesa sotto indicate tenendo conto dei dati storici, dei vincoli generali, delle
direttive emanate dalla Regione ¢ delle azioni di bilancio impostate, che costituiscono vincoli ben precisi alla gestione.

Utilizzo del turnover

Determinazione del turnover complessivo (unita) Azioni di bilancio N. assunzioni

1991 turnover complessivo dell’esercizio N. descrizione breve
copertura autorizzata —
di cui assunzioni effettuate ..............
assunzioni in corso  .eceeeen.
turnover da riportare = Lcen eeeeeeeneenns

1992 pensionamenti (turnover naturale) F o
ulteriore turnover previsto F o
turnover complessivo T e,

Risorse totali X turnover (sil) | .

Totale
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segue: 3.1 personale

Utilizzo della mobilita interna Unita in mobilita per il 1992

Personale in mobilitd a seguito di riorganizzazioni Riutilizzo

Personale in sovrannumero rispetto alle previsioni di piano N. unitd | .o
Riutilizzo
Utilizzo della incentivazione Totale risorse  .....eeenen.
Azioni di bilancio Personale interessato Risorse da utilizzare
Modulo organizzativo Ore (milioni)

Utilizzo del lavoro straordinario Totale risorse  ......ooeeein
Azioni di bilancio Personale interessato Risorse da utilizzare
Modulo organizzativo Ore (milioni)
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segue: 3.1/ Personale

Utilizzo di altri strumenti contrattuali Totale risorse .......cocoveuennen..
Azioni di bilancio Personale interessato Ore Risorse da utilizzare
Modulo organizzativo se ricorrono (milioni)

Utilizzo della convenzionata interna Totale risorse .......cooeveuvnnnnn.
Azioni di bilancio Personale interessato Ore Risorse da utilizzare
Branca se ricorrono (milioni)
Utilizzo delle altre convenzioni mediche - Medicina generale Totale TiSOFS€ ..evvvvvenenvnnnnnnns
Azioni di bilancio Istituto contrattuale utilizzato Risorse da utilizzare
(milioni)

Utilizzo delle altre convenzioni mediche - Pediatria di libera scelta Totale TiSOISE ...cevvvvenvvnirnenns
Azioni di bilancio Istituto contrattuale utilizzato Risorse da utilizzare
(milioni)
Utilizzo della guardia medica ed emergenza territoriale Totale TiSOrS€ .......covvvevven.n..
Azioni di bilancio Modalita operative Ore Risorse da utilizzare
(milioni)

Altri prodotti di utilizzo delle risorse di personale
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3. - Piani di utilizzo delle risorse

In questa sezione della relazione viene riportato il quadro delle risorse
aggiuntive corrente da stanziare per ['utilizzo di nuove strutture che entra-
no in funzione nel corso dell’esercizio e delle eventuali economie di gestio-
ne correlate all’utilizzo delle nuove strutture, ovvero quello dei risparmi
conseguenti a dismissioni o trasformazioni del patrimonio strumentale.

3.2. - Patrimonio
3.2.2. - Patrimonio strumentale

Nuove strutture che entrano in esercizio Bilancio complessivo

Management ed Economia Sanitaria

3. - Risorse

In questa sezione della relazione viene riportato il quadro delle risorse
generali disponibili per mobilizzare gli strumenti di gestione necessari per
il conseguimento degli obiettivi fissati.

3.2. - Patrimonio
3.2.2. - Patrimonio da reddito

La singola realta individua Pentita delle risorse indicate, le qualifica
e ne indica la consistenza e le linee di utilizzo, tenendo conto dei vincoli
generali, dei criteri gnida stabiliti con I'atto di assegnazione e dei vincoli
specifici di reimpiego dei proventi imposti da precedenti programmi di in-
vestimento, tenendo presente gli strumenti generali di gestione prima indi-

Struttura Maggiori oneri  |Importo Economie Importo viduati.
descrizione descrizione
Proventi netti della gestione dei terreni Totale
Comune Descrizione del bene Reddito (mil)
Dismissione o riconversione di strutture  Bilancio complessivo
. Proventi netti della gestione dei fabbricati Totale
Struttura Intervento programmato Economie Importo
descrizione Comune Descrizione del bene Reddito (mil)
Proventi delle alterazioni patrimoniali Totale
Utilizzo strutturale in affitto Bilancio complessivo Comune Descrizione del bene [Tempi previsti|Reddito (mil)
Dismissioni Importo Nuovi affitti Importo
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3. - Piani di utilizzo delle risorse

In questa sezione della relazione viene riportato il quadro delle risorse
generali disponibili per mobilizzare gli strumenti di gestione necessari per
il conseguimento degli obiettivi fissati.

3.3. - Beni di consumo

La singola realta individua per ciascun bene ’entita delle giacenze di
fine esercizio, 1’entita del fabbisogno annuale prevedibile, gli ordini gia
emessi su contratti in essere e gli ordini da emettere per le attivita indispen-
sabili nel corso dell’esercizio.

Farmaci ed altri prodotti

. O, Impegno com; ivo di cizi
ad uso terapeutico (milioni di lire) peg plessivo di esercizio

Ordini emessi Ordini

da emettere

Fabbisogno Giacenze

prevedibile

Materiale diagnostico

e s e s e ivo di cizi
(milioni di lire) Impegno complessivo di esercizio

Ordini
da emettere

Fabbisogno Giacenze Ordini emessi

prevedibile

Materiale radiologico

R, Impegno complessivo di esercizio
(milioni di lire) peg p d

Ordini
da emettere

Fabbisogno Giacenze Ordini emessi

prevedibile

Documenti e commenti

3. - Piani di utilizzo delle risorse

In questa sezione della relazione viene riportato il quadro delle risorse
generali disponibili per mobilizzare gli strumenti di gestione necessari per
il conseguimento degli obiettivi fissati.

3.4. - Beni strumentali

La singola realta individua per ciascun bene ’entita complessiva del-
I’inventario, ’ammontare degli interventi per il mantenimento in efficienza
del parco strutturale, tecnologico e strumentale in essere evidenziando gli
impegni gia assunti e quelli indispensabili da assumere nel corso dell’eserci-
zio: per le attrezzature sanitarie vanno indicati distintamente gli impegni
di mera sostituzione e quelli innovativi per acquisizione di apparecchiature
non presenti.

Rinnovo attrezzature sanitarie (sostituzioni)
(milioni di lire)

Fuori uso
al termine dell’esercizio

Valorizzazione

del parco strumentale Sostituzioni

Rinnovo attrezzature sanitarie (nuovi acquisti)
(milioni di lire)

Programma di finanziamento

T i . . .
Apparecchiatura riconversione di spesa

prevista

Maggiori oneri
sulla spesa
di esercizio

Spesa riconvertita|Importo|Lo. fin.
importo

Materiale sanitario vario

s e e e i i izi
(milioni di lire) Impegno complessivo di esercizio

Ordini
da emettere

Fabbisogno Giacenze Ordini emessi

prevedibile

Generi alimentari

(miioni di lire) Impegno complessivo di esercizio

Manutenzione mobili macchine ufficio ¢ Stanziamento totale

attrezzature sanitarie

Impegni
gia assunti

Fabbisogno
per manutenzione

Valorizzazione
del parco

Attrezzature
sanitarie

Restante parco
strumentale

Utenze (mil. di lire) Impegno complessivo di esercizio ............

Fabbisogno Giacenze Ordini emessi Ordini
prevedibile da emettere 91 92 91 92 91 92
ENEL GAS | |..o...
SIP ACQUA | ...,
Comustibili (milioni di lire) Impegno complessivo di esercizio Immobili Mq complessivi Spesa 91 Spesa ‘92
Fabbisogno Giacenze Ordini emessi Ordini (mil. di lire)
prevedibile da emettere
Manutenzione
Canoni di affitto
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3. - Piani di utilizzo delle risorse

In questa sezione della relazione viene riportato il quadro delle risorse generali disponibili per mobilizzare gli strumenti di gestione necessa.i per
il conseguimento degli obiettivi fissati

3.4. - Ricorso alle prestazioni di servizio

La singola realta individua ’entita delle risorse indicate e le quantifica indicandone la consistenza: per ogni servizio esaminato va indicato ’apporto
del mercato esterno nello svolgimento del servizio per I’esercizio 91 ‘e per quello in corso.

O Dbarrare la casella se quota del servizio viene svolta in forma diretta

riportare la stima della % dell’atiivita diretta sul totale.

Esercizio 1991 Esercizio 1992
Gestione dei servizi :
Gestione diretta Appalto esterno Gestione diretta Appalto esterno
%o (mil.) % (mil.)
Pulizie ....ccooinieiiiininn. [ PN PN
Lavanderia .................. [ PPN O e,
Cucina generale ........... = L= PN
Mensa dipendenti ......... [ PN [ N
Trattamento rifiuti ....... [ PP O eeeeeeceieeraenne,
Trasporto ospedlaieri .... S [ P
Riscaldamento ............. [ TP L PO
Conduzione impianti .... [ PPN [ PP
Paghe e contributi ....... O v [ U PN
................................. u) o
................................. o o
Totale

Servizi di manutenzione

Riportare gli importi delle quote appaltate per i servizi di manutenzione di cui alla precedente pag. 25 e la stima dell’inci-
denza della gestione diretta

% %
Immobili ...........coceeie. ——— L
Aftrezzature ................ Feamnt N PO PO
Totale Senerale .........ccooiiereiiiviiiiiieieieieiieirrinenanns
Personale equivalente
alle prestazioni di servizio (operatori equiv.) .............
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Documenti € commenti

In questa prima parte della sezione vengono individuate le risorse complessive di bilancio derivanti da:

— assegnazione regionale indistinta;

— stima delle entrate proprie dirette previste;

— stima del saldo attivo o passivo delle compensazioni previste.

Per I'impiego del fondo di sviluppo, ove previsto nel provvedimento di assegnazione, vanno utilizzati ulteriori schemi fra quelli previsti per la
relazione da pag. 7 in avanti con vincolo di assegnazione pari a quello indicato nel medesimo provvedimento.

Risorse di bilancio (importi in milioni di lire)

Ammontare fondo indistinto

Stima entrate dirette previste

* di cui entrate per beni da reddito

Stima del saldo attivo o passivo delle compensazioni previste

Voce

Entrate previste (+)

Uscite previste (—)

Case di cura

Flusso informativo gia in atto, per cui le

Riabilitazione compensazioni sono da stimare nel periodo
1-1-1992 / 31-12-1992
Terme
Emodialisi Flusso informativo da immettere per cui le
compensazioni sono da stimare nel periodo
Sangue 1-6-1992 / 31-12-1992
Ecografia

Prestazioni radiologiche

Prest. analitiche di base

T.A.C.

R.M.N.

Angiografia digitalizzata

QOssigenoterapia

Radioterapia

Litotripsia

Radiologia invasiva

Totale

Fondo di sviluppo (ove previsto) ...............

66

Totale risorse indiStinte .............ccveveeiveenernanns

Per I'utilizzo di tale fondo occorre compilare di-
stinte ed apposite schede della relazione da pagi-
na 7 in avanti.
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Sulla base degli obiettivi generali fissati, dei vincoli enunciati ¢ delle risorse disponibili ciascuna U.s.l. formula il Piano finanziario di bilancio
per funzioni e fattori produttivi, in correlazione agli strumenti di gestione prescelti, utilizzando lo schema di seguito riportato, entro i limiti della pag. 27.
Nell’ambito delle funzioni di competenza vanno evidenziati i programmi finanziari di ogni presidio ospedaliero per il quale & prevista 1attivita
specifica nel corso dell’esercizio di bilancio.

Piano finanziario per funzioni e fattori produttivi (cifre in mil. lire)

FATTORI PRODUTTIVI

FUNZIONI
Igien Attivita | Igien .
giene . .g ¢ Veteri- | Ass.za | Ass.za Salute | Farma- | Mult.le | Ass.za | Amm.va
e sanitarie |sicurezza . . . Totale
i naria |osped.ra | spec.ca | mentale | ceutica | prev.ne | sociale | org.ne
prev.ne [comunitad| lavoro

PERSONALE DIPENDENTE

oneri fissi

oneri accessori

- incentivazione

oneri sociali

altre spese di personale

BENI E SERVIZI

farmaci e prodotti uso terap.
materiale diagnostico

materiale radiologico

materiale sanitario vario
rinnovo attrezzature sanitarie
generi alimentari/mensa app.ta
combustibili

servizi econ.li gest. diretta
servizi econ.li appaltati

- san. mob. macch. uff. att. san.
manutenzione immobili

canoni affitto immobili
locazioni finanziarie

- utenze

spese per la formazione

altri oneri

1

CONVENZIONI

- medicina gen. ped. guardia med.
- ambulatoriale interna

- specialistica esterna

- assistenza ospedaliera conv.ta

- farmaceutica

- convenzioni con universita

ALTRI SERVIZI ASSISTENZIALIL

assistenza protesica
riabilitazione

prestazioni integrative
prestazioni idrotermali
ricoveri per non autosuff.
ricoveri osped. Italia/estero
- rimborso assistiti

trasporti sanitari

ALTRI FATTORI

TOTALE GENERALE

INDICI DI SPESA PER FUNZIONE

[La funzione ospedaliera viene esplosa con un piano finanziario identico a questo per ciascuno dei presidi ospedalieri; n.d.r.].
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Allegato 1.A

Alle Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Assegnazione regionale alle U.s.l. per I’esercizio 1992: importi in milioni di lire

N. U.s.l Fondo indistinto Fondo di sviluppo
1 = LUDIZIATIA «.ieiii ittt et e 60.699 2.197
2 - Area di Massa € CAITATA ..v.ceuniinnimniieiiee et aeiaiaiaseei e eiae i e eaaasaeeaenaenns 226.180
3 = VEISIHA v e 172.997
4 = GArfAZIANEA «.iviiiirinit ittt e e r et et e e e en e 39.660 307
S - Media Valle del Serchio .......ovecuiiiiiiiciiiviiiiiiiiie e 38.417 41
6 - Piana di LUCCA ooeviiiiiiiiiit it 203.958 4.073
7 - Val di NIevole ..o 108.723
8 = ATEA PISLOIESE +eunirrtniiniinii it et v et et et et et e i vae it e en e e e e e een et et aanneanan 183.190 3.313
9 - Area pratese 210.580 1.910
10 - Firenze .......coocevvveennnnn. 926.115
10F | - Area fiorentina « F » 42.662 4.696
10G | - Area fiorentina « G » 91.626 556
10H | - Area fiorentingd « H » «.oveviiiiiieiiiiiiniiiciiiiiiiies it si e 112.802
11 - Mugello € Val di SIEVE ..euoiniiniiiiiiii e 88.082
12 N ¢ R L)+ - RO OO OO 368.065 4.407
13 = ATEA LIVOINIESE «.oneeeiiiieiieei i ettt e s e e e centn e et e ea e enaen 247.728 6.965
14 - Bassa Val di CeCiNa ....ccvuvivvniiiiiiiiiiiii ittt aaae 66.933 3.911
15 - Alta Val di CECINA ....uvvuviiiiiiiiiii it e e 59.184
16 = VAl PBra oo 97.261 3.239
17 - Valdarno Inferiore ........c.cvvereiuiiiiiir e et 86.711 1.856
18 - Bassa Val @EISA ...cvuiiuiiiiiiiiiiiiii e 121.922 4.276
19 - Alta Val d’Elsa 58.981 402
20A | - 86.036 381
20B | - Valdarno superiore nord .................... . 40.680 564
21 = CASEITMO L.iiiiiniiiii it it e et e e st et e e e e e e s et e et e e et e 36.811
22 = Val TIDErINa ......ooviiiiii e 37.922 219
23 - Area Aretina NOTd .......ooiiiiiiiiiiiii e 185.334 701
24 - Val di Chilna @St ..ovuviieiiieiriiiiii e e 53.434 872
25 - Val dil COTMIA ..ovviniiiiiii e 77.006
26 - ArCIpelago TOSCANO ...vvivuiiuiitiii ittt ettt 31.146 506
27 - Colline Metallifere .........oiiuiiiiiiiiniiii e e 43.986 946
28 = ATCA GIOSSELAINA «.eeureiiitiitetianer ittt s e eba e ern et et e bba e e aan e aneraeas 155.847 3.276
29 - Colline dell’ AIDegna .......coiviiiiiiiiniiiiin e 60.499 636
30 = ATEA SEIIESE .oivvuniinneinniitniiie ettt et e st e e et e en et e 303.874
31 = Val di ChIANA ..oeviiiiiii e e e e et e e e cra e e e aessaneenne 72.857
32 - Amiata 41.094 751
Totale TEZIOMALE . civuieit it ee et ettt e e e et et e re e ceae e e e eaa e aeenren s 4.839.000 51.000
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Allegato 1-B:
Alle Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Piano dei conti - Uscita sanitaria
Classificazione spese analisi economico funzionale

Capitolo Articolo Sottarti Descrizione uscita Criteri di codificazione per I'analisi econ.-funzionale
11 001 Indennita e rimborso di spese ai componenti 1’assemblea generale
¢ il Comitato dei Zaranti ..........coe.eveeniiiiiiiieiiiinninereennainnns Da imputare al cod. 101
11 002 Indennita e rimborso di spese ai componenti il Comitato di gestione
e/0 all’amm.re Straordinario ..........ccvcivviveereiiiciniiiniineniann., Da imputare al cod. 101
11 003 Indennita e rimborso di spese ai membri di altri organi collegiali { Da imputare al cod. 101
11 004 Spese di rappreSentanza .........oeeeeveeneereaneneesenareaeeeneermeinmanens Da imputare al cod. 101
12 101 Stipendi ed altri assegni fissi al loro delle ritenute previdenziali ed | Ripartito tra le varie funzioni tenendo conto
erariali a carico dei dipendenti al personale del ruolo sanitario del personale in servizio (ruolo e non ruo-
(comprese le indennita fisse contrattuali) ..............cooceeviiaies 10). Il personale utilizzato per il sociale (as-
sist. sociali, educatori, ausiliari, ecc.). De-
ve essere imputato al cod. 901
12 201 Compensi per lavoro straordinario, indennita di missione ed altre
competenze accessorie al personale del ruolo sanitario .......... Idem
12 202 Incentivo della produttivita al personale del ruolo sanitario ..... Idem
12 204 Compartecipazioni per attivita libero-professionale al personale del
TUOIO SAMILATIO .evvivrenverseriineeeieecnereernrnerirenrenetsaeenrnennrnanes Ripartito sui codici 601, 602, 701, 702
12 301 Stipendi ed altri assegni fissi al lordo delle ritenute previdenziali | Ripartito tra le varie funzioni tenendo conto
ed erariali a carico dei dipendenti al personale del ruolo profes- del personale in servizio (ruolo e non ruolo)
sionale (comprese le indennita fisse contrattuali) .................
12 401 Compensi per lavoro straordinario, indennita di missione ed altre
competenze accessorie al personale del ruolo professionale .... Idem
12 402 Incentivo della. produttivita al personale del ruolo professionale Idem
12 501 Stipendi ed altri assegni fissi al loro delle ritenute previdenziali ed
erariali a carico dei dipendenti al personale del ruolo tecnico (com-
prese le indennitd fisse contrattuali) .........ccoccvvenviiiiininninnnn. Idem
12 601 Compensi per lavoro straordinario, indennita di missione ed altre
competenze accessorie al personale del ruolo tecnico ...... Idem
12 602 Incentivo della produttivitd al personale del ruolo tecnico Idem
12 701 Stipendi ed altri assegni fissi al lordo delle ritenute previdenziali
ed erariali a carico dei dipendenti al personale del ruolo ammini-
strativo (comprese le indennita fisse contrattuali) ................. Idem
12 801 Compensi per lavoro straordinario, indennita di missione ed altre
competenze accessorie al personale del ruolo amministrativo Idem
12 802 Incentivo della produttivita al personale del ruolo amministrativo Idem
12 901 (03110 S TE-TsTo3 -1 | USSPt Ripartito in proporzione ai codici funzionali
del personale
12 902 Oneri per il personale in QUIESCENZA ....c..c.uvvvurerenneirininiinenss Da imputare al cod. 12
13 101 Oneri per convenzioni con PUNIVETSItA ......oivvvreerinernicieeinnanns Da imputare ai cod. 601, 602, 701 e 702
13 102 PN 15 o e 1= ST Da imputare al cod. 102
13 201 Oneri per prestazioni farmaceutiche (farm. publiche) .............. Da imputare al cod. 800
13 202 Oneri per prestazioni di assistenza protesica e riabilitativa in
COMVENZIOTE +vuvrenirenrnrnrnrnenanraaeanrserrenrnresuennsasaeessnrnenvnesenn Da imputare ai cod. 601 e 701
13 203 Oneri per prestazioni integrative diverse ..........c.ccoocevvrniannns Da imputare al cod. 601
13 204 Oneri per prestazioni idrotermali ........coooviiiiiiiiiiinnineiincinn. Da imputare al cod. 601
13 205 Oneri per assistenza ospedaliera in istituto scientifico di diritto pub-
DHCO IN CONVENZIONE t.uvvrirnieninniiniiniineiniiieiiinensenaenennenas Capitolo non attivato dalle U.s.l.
13 206 Oneri per assistenza sanitaria di ricovero per anziani ¢ non | Da imputare al cod. 504 - Qualora esistano
AULOSUTTICIENTT Lurvitieri et i e et e e e eaeaareee delle spese per ricove ri che sono trasferite
al sociale, le stesse devono essere imputate
al cod. 901
13 207 Utenze - Enel co.oooiiniininiiiiiiii e Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 207 Utenze - FOrnitura acqua .......c.cevevvueeinernnerierieeneeeneneeneensinnne Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 208 2N 18 ¢ B S) 1 13 S S OSSP OT PPN Da imputare al cod. 102
13 209 Premi di assicurazione contro i furti, gli incendi e le R.C. (escluso
quelli per il personale non assicurato al’I.N.A.I.LL.) .... Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 210 Acqua, gas ¢ abbonamento RAI-TV ......ccoocveiniunnann ... | Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 211 Telefono (SIP) ivuiiuiieiiiiiiiniieiiee v en e ere v e aenes Ripartito tra le varie funzioni interessate
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Capitolo Atrticolo Sottarti Descrizione uscita Criteri di codificazione per 1’analisi econ.-funzionale
13 212 Assistenza riabilitativa in convenzione ex art. 26, legge n. 833/78 | Da imputare ai cod. 601 e 701
13 213 Altra assistenza integrativa e riabilitativa Da imputare al cod. 601
13 217 Oneri per ratei di leasing operativo Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 301 Oneri per convenzione nazionale prestazioni medico-generiche e pe-
diatriche, compreso contributi previdenziali e assistenziali ........ Da imputare al cod. 502
13 301 Oneri per convenzione nazionale per il servizio di guardia medica
CcOmPres0  COMTIDUL +...uinininiiiiiii i Da imputare al cod. 501
13 302 Oneri per convenzione nazionale prestazioni ostetriche compreso
contributi previdenziali e assistenziali ............cccoociiiviiiinan..e. Da imputare al cod. 503
13 303 Oneri per convenzione nazionale prestazioni specialistiche ambula-
toriali INtErne COMIPIESO ....euvvereierenenenvrrenrerien e eaaererenareaens Da imputare ai cod. 601 ¢ 602
13 304 Oneri per assistenza medico-specialistica in convenzione esterna Da imputare al cod. 601
3 305 Oneri per prestazioni di diagnostica strumentale e di laboratorio
N CONVENZIONE ESTEITIA +v.eveneiniatieneeteaeineerenseaaneieraaaeanns Da imputare al cod. 602
13 306 Oneri per assistenza farmaceutica tramite farmacie convenzione (far-
IMACIE PIIVALE) tovnverniiniiet et ettt et e e e e Da imputare al cod. 800
13 307 Oneri per altro personale a convenzione compreso contributi previ-
denziali e assistenziali ...........ccvveririiieiiiiiiii s Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 308 Oneri erogazione prestazioni assistenza protesica e di riabilitazione
IN COMVENZIONE .ttvrnnininainrunienvenenaaiaeaterneraneeneenenanrneanaens Da imputare al cod. 601
13 309 Oneri per assistenza idro-termale .............coeciveeieiiiiniiiiennennen. Da imputare al cod. 601
13 310 Oneri per prestazioni integrative diverse ..........co.coeeeiueennvnnse. Da imputare al cod. 601
13 311 Oneri per prestazioni di assistenza ospedaliera convenzionata ... | Da imputare al cod. 701
13 312 Oneri per assistenza sanitaria ricovero anziani non autosufficienti | Da imputare al cod. 504 - Qualora esistano
spese per ricoveri che sono trasferite al socia-
le, le stesse devono essere imputate al cod. 901
13 313 Prodotti farmaceutici ed altri prodotti ad uso terapeutico ....... Ripartito in base al consumo tra le varie
funzioni
13 314 Materiale per uso diagnostiCo .....c.ovevinvuvieirarsieieiieiiiinieeenes Da imputare ai cod. 602 e 703
13 315 Materiale per us0O radiologiCo ..ovevvviriiivriiriirieeiriiiiireseeeaaans Da imputare ai cod. 602 ¢ 702
13 316 Filtri e disposable per emodialisi e materiale di protesi per ortopedia Ripartito in base al consumo tra le varie
funzioni
13 317 Manutenzione e rinnovo attrezzature sanitarie e chirurgiche ..... Ripartito in base all’uso delle attrezzature tra
le varie funzioni
13 318 Materiali per disinfezione e disinfestazione ad uso dei servizi esterni Da imputare al cod. 304
13 319 Presidi medico-sanitari ed altro materiale sanitario ................. Ripartito in base al consumo tra le varie
funzioni
13 320 Farmaci presidi ed altro materiale ad uso veterinario ... Da imputare al cod. 401
13 321 Generi alimentari .........ooviiviviiiiiiiii s Da imputare ai cod. 102 e 701
13 322 Prodotti per guardaroba e lavanderia ............ooooeveiiiniininn... Ripartito tra le varie funzioni in base all’uso
13 323 Combustibili (compreso centrale termica) .........coeveviuieninenninee Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 324 Gestione e manutenzione mezzi di trasporto.......c.ccocceeevievnennen Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 325 Materiale di manutenzione ordinaria in economia compreso pulizia Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 326 Materiale di natura economale diversa ...........cc.coeivuiniieennnnns Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 327 Utenze - Fornitura gas Metano .........veeerenivnenvieieniiriaraenennes Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 327 Utenze - Servizio telefonico SIP ....ooiciiiiiiiioiiiiiiieiiieenanes Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 328 Canoni di affitto immobili ......... Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 329 Canoni di affitto mobili, macchine ................coceeciiiint. Da imputare al cod. 102
13 330 Servizi di mensa appaltati .........cocoevreinennnne Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 331 Servizi di riscaldamento appaltati ...........co.oovevieiiiiiiniinninnanns Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 332 Servizi di lavanderia e pulizia appaltati e altre economali ........ Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 333 Servizi appaltati per la manutenzione degli immobili .............. Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 334 Servizi appaltati per la manutenzione macchine e mobili di ufficio | Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 335 Servizi appaltati per la manutenzione delle attrezzature sanitarie Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 336 Spese di rappresentanza ¢ spese per convegni € congressi ........ Da imputare ai cod. 101 ¢ 102
13 337 Consulenze e affidamenti a terzi di incarichi professionali ....... Ripartito tra le varie funzioni secondo i tipi
di consulenza o al cod. 102 se trattasi di con-
sulenza legale
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Capitolo Articolo Sottarti Descrizione uscita Criteri di codificazione per I’analisi econ.-funzionale
13 338 FN (S 5 B« 1= o ST PRTSI Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 339 Spese per personale tirocinante e/o borsista (compresi oneri riflessi) { Da imputare al cod. 102
13 340 Indennita per attivita di docenza svolta da personale dipendente

per corsi di aggiornamento ¢ compensi a docenti esterni ......... Da imputare al cod. 102
13 341 Spese per la formazione professionale, qualificazione e riqualifica-
zione del Personale ............coivviieiiiiiiiiiiiii Da imputare al cod. 202
13 342 Premi di assicurazione contro i furti, gli incendi e le R.C. (esclusi
quelli per il personale non assicurato all'I.N.AILL.) ............... Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 343 Assistenza riabilitativa in cONVENZzione ............ccocveivervenenacnann, Da imputare ai cod. 601 e 701
13 344 Oneri per trasportl SAMITATT «...e.vuiuyveereeneiierirnecreairaierienaneans Da imputare al cod. 701 se trattasi di trasporti
per ricoveri o al cod. 601 se trattasi di altre
tipologie
13 345 Altra assistenza integrativa e riabilitativa a carico del Fondo sanita-
rio reglonale .......eoiiiiiiii Da imputare al cod. 601
13 349 Publicitd su quotidiani e periodici .......coovveiieiiiiiininiineiinane, Da imputare al cod. 102
13 350 Ratei di leasing operativo ............ccoeeueenenn. Ripartito tra le varie funzioni interessate
13 351 Servizi c¢/o terzi per la ricerca scientifica .......c.......... Capitolo non attivato
13 352 Servizi ¢/o terzi per 'iniziativa di educazione sanitaria Da imputare al cod. 202
13 353 Altri servizi appaltati non sopra classificati ......c.ceeevviivineennnn.. Da ripartire tra le varie funzioni interessate
13 354 Spesa per il personale religioso convenzionato compresi gli oneri
THIESST oetiiiiii Da imputare al cod. 701
14 201 Contributi ed associazioni di volontariato Se trattasi di trasporti vedi capitolo 13343 -
Se trattasi di contributi associazioni donatori
sangue e rimborso spese ai donatori imputa-
re al cod. 702
14 301 Rimborso per spese di ricovero ospedaliero in Italia ............... Da imputare al cod. 701
14 302 Rimborso per spese di ricovero ospedaliero all’esterno ............ Da imputare al cod. 701
4 303 Rimborso per spese di prestazioni sanitarie varie compreso le pre- | Daimputare secondo la tipologia del rimbor-
Stazioni INLEZIATIVE ...iiuitiiriiiiiiie e e e e ev e eeaeeaae so: rimborso prestazioni diagnostiche cod.
602; rimborso special. ambulat. cod. 601; ecc.
14 304 Contributi, assegni e sussidi vari agli assistiti ......oc.ovvevrenennen.. Da imputare secondo tipologia contributi; es.
contributi ex degenti O.P. al cod. 901; ecc
15 101 Interessi passivi per anticipazioni di t€SOIeria ...........c..c.....c... Da imputare al cod. 102
15 102 Interessi passivi per anticipazione straordinaria di cassa L. 334/90 Da imputare al cod. 102
15 201 Interessi passivi ad enti del settore statale ..........cocceevevinninennn. Da imputare al cod. 102
15 301 Interessi passivi diversi ad enti del settore pubblico allargato ... | Da imputare al cod. 102
15 401 ALtri interessi PasSiVi ..vvviuieiverniieiiriii e e eaas Da imputare al cod. 102
15 501 INteressi MOTALOTT «ouiuiieirenieiciieiet e e aieii e et caneee e eaaan Da ripartire secondo le funzioni a cui fa rife-
rimento il ritardato pagamento
15 601 Rivalutazione MONELAria ........c..ovuvueeiererineieeieiieiiieieaeeenanns Idem
16 001 Poste correttive e compensative dell’entrata . Da ripartire secondo la tipologia di entrata
17 101 Fondo di riserva ordinario ................ Da imputare al cod. 102
17 102 Fondo di riserva per spese impreviste .. Da imputare al cod. 102
17 103 Fondi di riserva di cassa ................... Da imputare al cod. 102
17 104 Fondo di riserva per i residui perenti .... Da imputare al cod. 102
17 201 Spese per liti arbitraggi e risarcimenti ... Da imputare al cod. 102
17 301 Altre somme non attibuibili .................... Da imputare al cod. 102
17 302 Imposte, tasse, tributi a carico dell’U.s.l. . veeieeee. | Da imputare al cod. 102
17 303 Spese per il servizio di tesoreria (come da convenzione) .......... Da imputare al cod. 102
17 304 Debiti per spese attinenti gli anni 1979 e precedenti accertati con | Ripartito in proporzione ai codici funzionali
la rilevazione straordinaria effettuata dal personale in base all’art. | del personale
23ter della legge 24 febbraio 1980, n. 33 ....cccoieeviiiiininnnnnnns :
17 305 Oneri derivanti dall’applicazione del contratto di lavoro e rinnovo | Da ripartire secondo le funzioni cui si riferi-
convenzioni 1990 .......cciviiniiiiiiiiiii e e scono gli arretrati
N.B. - Relativamente alle quote che transitano dal sociale al sanitario, la spesa relativa deve essere imputata al codice 901 (funzione assistenza
sociale settore sanitario) unitamente al personale del ruclo sanitario utilizzato per il sociale (assistenti sociali, educatori sanitari, ausiliari socio-sanitari...).
Al codice 902 deve essere imputato il bilancio del settore sociale.
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Tabella di raffronto tra servizi e funzioni

Servizio

Cod.
Cod.

Servizio
Cod.
Servizio
Cod.
Cod.
Cod.
Cod.

Servizio

Cod.
Cod.

Servizio

Cod.
Cod.

Servizio

Cod.

Servizio

Cod.

Servizio

Cod.
Cod.

Servizio

Cod.
Cod.

303
304

301

501
502
503
504

601
701

602
702

800

305

401
402

901
902

Servizio 10-11

Cod.
Cod.
Cod.
Cod.
Cod.
Cod.

101
102
201
202
203
204

'

Igiene pubblica e del territorio

Funzione igiene e prevenzione (1)

Vigilanza alimenti non di origine animale

Tutela igienico sanitaria ambientale collettivita - Servizi terzi

Prevenzione e sicurezza luoghi di lavoro
Funzione igiene e sicurezza del lavoro (3)
Tutela igienico sanitaria ambienti di lavoro - Servizi territoriali

Attivita distrettuali

Funzione attivita sanitarie di comunita (2)

Gestione diretta assistenza medico generica, pediatrica ed infermieristica di base ambulatoriale o domiciliare
Idem in convenzione

Assistenza ostetrica in convenzione

Altri servizi assistenza in convenzione

Attivita specialistiche

Funzione attivita sanitarie specialistiche (5)

Assistenza medico infermieristica specialistica ambulatoriale
Assistenza medico infermieristica specialistica ospedaliera

Diagnostica strumentale e di laboratorio

Funzione attivita sanitarie specialistiche (5)

Attivita diagnostica analitica e strumentale territoriale
Attivita diagnostica analitica e strumentale ospedaliera

Farmaceutica
Funzione farmaceutica (6)
Assistenza farmaceutica

Multizonale di prevenzione
Funzione multizonale di prevenzione (7)
Tutela igienico-sanitaria amb. collettiva multizonale preven.

Veterinaria

Funzione veterinaria (4)

Profilassi veterinaria

Vigilanza alimenti origine animale

Assistenza sociale

Funzione di assistenza sociale - Sanitario/sociale (8)
Assistenza sociale - Settore sanitario

Assistenza sociale - Settore sociale

Organizzazione amministrativa e informazione amministrazione contabile e patrimoniale
Funzione tecnico amministrativa e organizzativa (9)

Organi istituzionali

Servizi generali

Educazione sanitaria

Formazione del personale

Ricerca sanitaria finalizzata

Progetti obiettivo
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Allegato 1-C
Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio di previsione: esercizio 1992

Funzioni di piano

Igiene Attivita Igien . . b i . i -

FUssE pg o comumith Zéi%f;ie}ff vetinai | oo | speoica | menle[Fermaceuies :“te"o:e 3 T‘X"r‘u'gairi

Indice {Indice | Indice | Indice | Indice Indice | Indice | Indice [Indice | Indice |Indice |Indice [Indice |Indice |Indice |Indice |Indice [Indice |Indice |Indice [Indice {Indice

spesa [ spesa ( spesa | spesa | spesa | spesa | spesa |Spesa {spesa | spesa |Spesa |spesa (spesa {spesa |spesa |spesa |spesa |spesa |spesa |spesa |spesa |spesa

1 - Lunigiana 2.26 2.67 6.4714.17 034 133 0.56 2.8542.84[25.26 5.44113.90 1.74] 4.62/25.6618.54 0.00| 0.00 —| 2.42{14.69|14.24
2- Area Massa e Carrara | 0.38 1.79 4.0810.100 0.17] 1.31] 0.11) 0.94/57.13[33.9710.23[ 13.82| 1.02| 3.87)17.6016.32 0.55 3.25| —| 1.95 8.74[12.68
3 - Versilia 2.03 2.300 7.3912.98 0300 1.78 0.49 1.63/44.9925.36| 9.5914.83| 1.46{ 4.9323.99/21.40 0.00 0.00f —{ 2.44{ 9.75|12.33
4 - Garfagnana 0.000 2.51) 8.88/13.33 0.23) 1.34 1.20 7.51/50.69/23.39) 9.41]13.03] 2.59| 4.33/22.01|18.11) 0.00[ 0.00f —| 2.18 4.9914.26
5 - Media Valle del Serchio] 3.03] 2.50 8.73/13.44 1.04 1.61) 1.08 2.5439.1825.36 8.15/13.90 2.36] 4.62/22.74/19.23] 0.00| 0.00, —| 2.38] 13.714.43
6 - Piana di Lucca 0.99 1.94 5.9111.30 0.100 1.53] 0.53) 2.4940.9724.54/10.02/ 14.70| 6.55 7.60|22.15/17.26 0.67| 3.95| —| 2.04|12.11{12.65
7- Val di Nievole 1.200 2.37/15.64[13.34 0.65 2.04 0.84 1.6837.36/24.64 5.54)15.17| 1.8 5.04/25.9021.52 0.05| 0.00 —| 2.57{10.96]11.64
8 - Area Pistoiese 0.95 2.11{ 8.09/11.53 0.36| 1.64 0.57 1.2541.40{24.06( 7.19(17.55 3.07\ 6.92(22.13(17.99 1.67| 2.92] —| 2.12|14.56{11.91
9 - Area Pratese 0.97 2.23 9.201 12.66 1.11 2.210 0.32 0.60139.5326.9414.70/ 14.51) 1.66) 4.82/23.31120.46| 0.06| 1.93] —| 2.32| 9.05{11.32
10 - Firenze 0.56 1.25 5.067.10 | 0.18 1.17) 2.03 0.4556.54/41.47 6.71/13.38 1.57| 3.93|12.48/11.97| 1.43| 4.04) —| 1.51{13.44|13.74

10/F - Area Fiorentina « F» | 0.000 3.26 0.00{17.97) 0.000 2.44 0.00 1.10} 0.000 4.42 0.00{21.28 0.00| 7.07| 0.00/20.35 0.00 0.00f —| 3.58 0| 8.53
10/G - Area Fiorentina « G » | 1.97 2.87/11.5415.34 1.58 2.46/ 0.76 5.1425.42/10.54/20.90)18.49) 2.75| 6.15/25.02{25.49 0.00] 0.00) —| 2.95[10.06/10.56
10/H - Area Fiorentina « H» | 1.22] 2.31 7.32/12.17) 0.55 1.48 0.00| 1.16{43.84(28.90 6.2913.87 2.16| 4.61)14.67|18.69| 4.38 0.00] —| 2.2219.56|14.59
11- Mugello e Val di Sieve| 1.38 3.2512.97/16.93 0.94 1.86 1.23| 2.36/29.96) 15.08) 18.24]16.78| 3.25) 5.5822.72/23.33| 0.00| 0.00 —| 2.72; 9.3212.11
12 - Area Pisana 0.000 1.29 0.000 7.34 0.00 O.Qq 0.00/ 0.45 0.00146.56 0.00(12.82f 0.00| 2.76] 0.00/11.70| 0.00f 2.31} —| 1.35  0]12.47
13 - Area Livornese 0.00 1.7 0.00{10.05 0.001 1.25 0.00] 1.20: 0.00| 34.51] 0.00]16.01] 0.00| 3.72 0.00]15.94| 0.00 2.0& —{ 1.87,  0]11.69
14 - Bassa Val di Cecina 0.73 2.50/11.64/14.13) 0.83 1.73| 0.68 3.10/28.10{22.29 12.69) 14.66 1.27| 4.87)27.63[22.35| 0.00| 0.00] —| 2.41|16.42/11.97
15 - Alta Val di Cecina 145 1.920 4.14 9.84) 0.60{ 0.99 1.17 2.63146.39/24.69 3.89| 8.57)13.36{21.21:10.48|12.40 0.00| 0.00, —| 1.46(18.53{16.30

16 - Val d’Era 1.03 2401 9.67/13.24 0.78| 2.03| 0.78 1.06|38.18]26.81|15.44/14.43 1.76 4.80|24.93/19.57| 0.00{ 0.00, —| 2.40 7.43]13.26
17 - Valdarno Inferiore 1.06f 2.41/11.26/13.81) 0.99 2.12 0.82 2.05/35.90123.1516.18) 15.22) 1.96| 5.06(22.68(21.09] 0.00, 0.00] —| 2.57| 9.15{12.53
18 - Bassa Val d’Elsa 1.72) 2.50111.43]13.95] 1.66) 2.04) 0.64] 1.2§37.54)23.91)12.59)15.34] 1.97| 5.10/22.97(21.15] 0.00; 0.00 —| 2.50| 9.49/12.23
19 - Alta Val d’Elsa 1.06f 2.63 9.85/13.94 0.78 1.83 0.89 3.01|34.8821.91]15.22(14.83| 2.12) 4.93|21.82{20.30| 0.00] 0.00, —| 2.43|13.38/14.18
20/A - Valdarno Superiore 1.20f 2.49 13.1& 13.96 0.72( 1.71| 1.01| 1.38/37.14{24.03| 7.76/14.91| 1.77| 4.9623.14;20.77| 0.00{ 0.00| —| 2.47\14.1613.31
20/B - Vidarno Inferiore 1.52 2.500 8.79/13.900 0.50{ 1.72] 0.73 1.51{34.61123.77| 6.82|14.88| 4.48 4.95/21.2820.79{ 0.00 0.00, —| 2.53|21.26|13.45
21 - Casentino 1.56 3.05/10.08/15.59 1.22/ 1.90 1.31| 1.86/34.53/19.18/12.27/15.07) 2.14 5.01)20.01{20.44] 0.00| 0.00 —{ 2.54/16.88(15.36
22 - Val Tiberina 2,03 2.90113.6015.03 1.30] 1.73 3.02 5.01]35.27)19.30] 9.96|14.18 2.15| 4.71)22.17|19.68 0.00, 0.00| —| 2.38/10.51}15.09
23 - Area Aretina Nord 1.27) 173 7.84 9.32 0.59) 1.40 0.65 0.61]40.2233.5219.86|15.50] 3.44) 5.32/15.38114.29] 1.22) 3.72 —| 1.67| 9.52{12.93
24 - val di Chiana 2.77) 255 6.89{14.04 0.00f 1.53 0.99| 3.36|48.02/23.90 7.20|14.14| 2.48 4.70/19.89(19.53{ 0.00{ 0.00{ —| 2.42|11.78/13.84
25 - Val di Cornia 1310 2,25/ 11.76/ 11.04f 1.43) 1.72] 0.52] 1.00/44.5526.27) 1.21/13.32 0.24) 4.43|23.56/18.92 2.96 3.90] —| 2.11/12.47/14.24

26 - Arcipelago Toscano 2.27) 2.37)12.03] 13.90) 1.29 1.59) 0.75| 0.51)50.31{22.86] 2.52/13.74] 1.76 4.57/21.13|25.12) 0.00] 0.00] —{ 2.36| 7.94/12.97
27 - Colline Metallifere 0.000 2.84 7.9214.53 0.03 1.53 0.01] 1.7714.01{22.67| 4.38|14.53| 1.88| 4.83|26.19,21.24| 0.00{ 0.00, —| 2.34]45.5813.71

28 - Area Grossetana 2.74 2100 9.50110.36{ 1.91) 1.31] 1.14) 2.64/44.99(28.25|10.87,16.08] 1.44| 3.59/17.13|15.83) 0.00 4.13] —| 1.68/10.28|14.03
29 - Colline d’Albegna 1.04 2.93/10.34114.26( 0.17| 135 1.51| 2.90|44.40/23.98) 5.84/13.600 1.98 4.52/23.29/19.67| 0.65 0.00) —| 2.19|10.7814.58
30 - Area Senese 0.26) 1.49 5.24 7.90 0.05 0.90 0.61i 0.9850.52(37.81 9.27)12.54] 5.31| 8.19/11.41{10.92| 0.69) 3.04] —| 1.2716.64{14.93
31 - Val di Chiana 0.20 2.54 6.50113.85 1.07| 1.77) 1.29) 3.08|38.53(23.63|15.78| 13.86| 1.60| 4.61|22.1320.64| 0.00[ 0.00 —| 2.32| 12.9|13.71
32 - Amiata 0.00] 2.83] 9.87/14.41| 0.74 1.35| 1.89] 6.15{43.07|22.69 7.01)12.88 2.30| 4.28/21.51)18.15| 1.44| 0.00, —| 2.18}12.16/15.09

Regione 1.06 2.000 7.88f 11.00 O.Sﬂ 1.501 0.98 1.5044.52130.50| 9.95/14.50| 2.72| 5.00|18.93/17.00| 0.73| 2.00] —| 2.00]|12.63|13.00
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Allegato 1-D

Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Variazioni tendenziali dei fattori produttivi durante 1’esercizio

Fattori produttivi Capitoli di bilancio %o es. 1992
PERSONALE DIPENDENTE 12...
- Oneri fissi 101 - 301 501 - 701 4%
- Oneri accessori 201 401 601 801 1%
- Incentivazione 202 - 402 - 602 - 802 - 203 - 403 - 603 - 803 20%
- Oneri sociali 901 - 902 4%
- Altre spese di personale 204 1%
Totale personale e e e et raaas 5%
BENI E SERVIZI 13...
- Farmaci e prodotti ter. 313 8%
- Materiale diagnostico 314 8%
- Materiale radiologico 315 8%
- Mat. sanitario vario 316 - 318 - 319 - 320 8%
- Rinnovo attrezz. san. 317 8%
- Gen. alim./mensa app. 321 - 330 8%
- Combustibili 323 - 331 8%
- Serv. econ. gest. dir. 322 - 324 - 325 - 326 8%
- Servizi econ. appaltati 332 8%
- Man. mob. macch. uff. at. s. 334 - 335 8%
- Manutenzione immobili 333 8
- Canoni affitto immobili 328 8%
- Locazioni finanziarie 329 - 350 8%
- Utenze 207 - 210 - 211 - 327 - 338 8%
- Spese per la formazione 339 - 340 - 341 8%
- Altri oneri 102 - 208 - 209 - 307 - 336 - 337 - 342 - 349 - 14201 8%
Totale beni e SEIrVIZI i et ee e e at e e et aaa e aa et eatantnananans 8%
—

CONVENZIONI 13...
- Med. gen. ped. g. med. 301 1%
- Ambulatoriale interna 303 1%
- Specialistica esterna 304 - 305 0%
- Ass. ospedaliera conv. 311 10%
- Farmaceutica 201 - 306 0%
- Conv. universita 101 10%
Totale CONVENZIONL e et e e e 3,4%
ALTRI SERVIZI ASSISTENZIALI 13...
- Assistenza protesica 202 - 308 10%
- Riabilitazione 212 - 343 10%
- Prestazioni integrative 203 - 310 - 345 10%
- Prestazioni idrotermali 204 - 309 4%
- Ricoveri non autosuff. 206 - 312 21%
- Ric. osped. Italia/est. 14301 - 14302 10%
- Rimborso assistiti 14303 - 14304 10%
- Trasporti sanitari 344 10%
Totale AIIT SEIVIZI et eee et e e et ieen et et atetitiatea et aaeaas 12%
ALTRI FATTORI 11001 - 002 - 003 - 004 - 15101 - 201 - 301 - 401 - 501 -

601 - 16001 - 17101 - 201 - 301 - 302 - 303 8%
TOTALE GENERALE 6%
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Allegato 1-E
Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Modalita di calcolo del personale equivalente

— Personale equivalente alle convenzioni: fattori di conversione da appli-
care alla spesa per convenzioni per il calcolo della spesa equivalente

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

— Prestazioni di bacino: prestazioni diagnostiche in sede ambulatoriale
riferite alle varie tipologie di U.s.l. ?? I’apporto del settore privato

per il personale

Tipo di convenzione

Incidenza sulla spesa sostenuta
per convenzioni

% %
Personale Beni e servizi

Medico generica, pediatrica,
guardia medica, special. con-

ven. interna, medicina dei

SETVIZI woviviviiiiiiiriaricneninane 100 0
— Case di cura (conv. + rimborsi) 60 40
— Convenzionata esterna (conv.

+ rimborsi) ....oooviiiiiiiinan. 50 50
— Istituti riabilitazione .... 60 40
— Anziani non autosuf. ... 70 30
— Rette psich. + tossic. . 70 30
— Trasporti .....oeeuveeeeneenennee 30 70

Indici di consultorio

restazioni ambulatoriali

Tipologia di U.s.l. @ )

Laboratorio |Radiodiagnostica
— Classe €« A » vvvrveiriiiininnnn, 8 0,5
— Classe « B » - Firenze ....... 8 0,5
— Classe « C» .oivivinenininnnne. 8 0,7
— Aree pisana e senese + comu-

ne di Firenze .................... 8 0,8

— Prestazioni di bacino: indice totale di spedalizzazione riferito alla popo-
lazione di bacino ed all’attivitd dei presidi ospedalieri pubblici

Tipologia di U.s.l.

Indice di

(dimessi - 1.000 ab.)

spedalizzazione

— Classe « B » - Firenze ..

— Classe « A » coovviiiineennnennnnns

— Classe €« C» oerrenveeieeieenieieaenennans
— Aree pisana e senese + comune di
Firenze ......ccocevivvvuerenecnnannen.

120
120
160

270

— Personale equivalente alle prestazioni di servizio: fattori di conversione
da applicare alla spesa per servizi appaltati per il calcolo della spesa
equivalente per il personale

— Prestazioni di bacino: indici grezzi di spedalizzazione riferiti alla popo-
lazione residente ed all’attivitd dei presidi ospedalieri pubblici per le

specialita di base

Tipo di convenzione

Incidenza sulla spesa sostenuta
per appalti

% %
Personale Beni e servizi
— Mensa ..oooeiiiiiiiiieeeenns 50 50
— Lavanderie ¢ pulizie .. .- 60 40
— Manut. immobili ............... 50 50
— Manut. mobili .................. 70 30
— Manut. attrezzature san. .... 50 50
— Servizi di sola fornitura ..... 0 100
— Altri servizi ...........cceeninns 60 40
Allegato 2

Alle Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Parametri di riferimento per I’analisi della domanda

— Prestazioni di struttura: prestazioni diagnostiche di ricoveri nei vari presidi
ospedalieri

Tipologia dei presidi

Indici di consultorio
(prestazioni / dimesso)

Laboratorio |Radiodiagnostica
— Classe « A » voevirnereninennnnns 35 2
— Classe « B» ..ocvcvviviennnnnns 35
— Classe « C» ceevvvevnnennnnnnns 40 1,8
— Classe « C» + Univ. ....... 55 1,8

N. 5 - Sez. 2*

Indice di spedalizzazione
. o (dimessi / 1.000 res.)
Tipologia di U.s.l.
Med. Chir. |Ost.-Gin.| Ped. | Ortop.

— Classe « A» .cooiiievinnnnnnnn. 45 35 17 10 16
— Classe « B » - Firenze ....... 35 30 17 13 15
— Classe « C» vevvevivireninnnnn. 30 23 17 10 16
— Aree pisana e senese -+ comu-

ne di Firenze .................... 18 18 14 9 13

— Prestazioni di bacino: indici specifici di spedalizzazione riferiti alla po-
polazione residente ed all’attivita dei presidi ospedalieri pubblici per
medicina generale, chirurgia generale ed area materno infantile

Indici di spedalizzazione
(dimessi / 1.000
adulti femmine bambini)

Tipologia di U.s.l.
Med. Chir. | Ost.-Gin. | Ped.
— Classe « A» coviviiiinininninns 52 42 40 65
— Classe « B » - Firenze .. 42 35 40 85
— Classe « C» coevvvinvrenennnnnns 35 27 37 60
— Aree pisana e Senese + comu-
ne di Firenze ...........ccvvenel 22 22 31 75
Allegato 3

Tipologia dei laboratori di analisi e standard di dotazione

(vedi scheda aggiunta)
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Allegato 4
Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Le tariffe si intendono al netto dei tickets ove dovuti. Tali tariffe sono
valide esclusivamente ai fini del calcolo delle compensazioni. Per quanto
concerne la determinazione dei tickets si rinvia alle norme che determinano

Documenti e commenti

Allegato 5

Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

Bacini di utenza ai fini della compensazione

Indicazioni valide fino al 31 dicembre 1992

Ia quota di compartecipazione a carico degli utenti T.A.C.
Prestazioni di base U.s.l. erogate Bacino di utenza
— EMOdaliSl vvvvrevieeeireieieeie e L. 200.000 2 2-1
— Dosaggio ematico dei farmaci ¢ delle droghe 3 3
di @DUSO vevvveiiiiircreie e L. 15.000
— Dosaggi ormonali ..o....ovvevviireeeiiiiiiieieniens L. 15.000 6 6-4-5
— Ecografie varie ed ecocardiogrammi ........... L. 50.000 7 7
— Unita si sangue classificata .............cocuvene. L. 116.000
— Concentrato piastrinico da singola unita ..... L. 25.000 8 8
— Concentrato piastrinico o leucocitario da aferesi L. 500.000 9 5
— Concentrato piastrinico da plasma piastrino
AFETEST .vnineeiniieii e L. 200.000 10/A 10/A - 10/B - 10/E
Prestazioni con bacino 10/C 10/C - 10/F
di utenza multizonale 10/D 10/D - 10/G - 11
— T.A.C.: Addome inf. 0 sup. tOrace ........... L. 200.000 10/H 10/H - 20/B
— Contrasto mezzi ionici .............ooouieeiiennnn. L. 220.000 12 12 - 15 e parte 3
— Contrasto mezzi NON 10DICE vvvvevrninvaerinnnns L. 360.000
— T.A.C.: Arto inf. sup., scheletro facc., cerebrale L. 120.000 13 13 - 14
— Contrasto mezzi 10NiCi ...c.ceveneeriniennennnnnn. L. 132.000 16 16
— Contrasto mezzi non ionici ........ccecenenvenens L. 216.000
— Angiografia: Neurologica L. 130.000 17 17
— Cardiologica . L. 260.000
— Periferica/vascolare ............... L. 190.000 18 18
— Radioterapia con acceleratore lineare/cobal- 23 23 - 21 - 22 - 24 - 20/A
0173 21 o) - RPN P S UOTOPURE L. 70.000
per 6 sedute 25 25 - 26
o cicli 28 28 - 27 -29
Prestazioni a tariffa 30 19-30-31-32

differenziata
— RM.N. e L.  450.000
— Ossigenoterapia iperbarica .............ocvevvenen. L. 90.000
— Indagini emodinamiche diagnostiche:
Cateterismo cardiaco Sinistro .................... L. 1.850.000
Ventrilografia sinistra ............cccoevvevevenn.. L. 1.850.000
Coronografia selettiva .........covevciiieineinnnns L. 1.850.000
Cateterismo cardiaco destro e sinistro .. L. 3.000.000
Ventrilografia destra e sinistra ............ L. 3.000.000
Aortografia angiografia vascolare .............. L. 3.000.000
— Indagini emodinamice terapeutiche:
Angioplastica coronarica monovasale ......... L. 8.500.000
Angioplastica coronarica bivasale L. 12.000.000
Valvuloplastica mitrale ................cccoeeunn. L. 15.000.000
Valvuloplastica aortica ...........ccoceeeviiniinnn. L. 8.500.000
Valvuloplastica polmonare .............oeeveenenn. L. 7.000.000
— LItOrIPSIA «.evuvevneerireenrirrrerererarnesineananas L. 2.800.000
— Termoterapia prostatica ..........o.covevererveneens L. 600.000
per ciclo

I tickets, per le prestazioni che li prevedono, sono dovuti alla U.s.1.
che eroga la relativa prestazione.

Bacini di utenza ai fini della compensazione
Indicazioni valide fino al 31 dicembre 1992

Radioterapia con acceleratore lineare

COBALTOTERAPIA

U.s.l. erogate Bacino di utenza

6 6-1-2-3-4-5
10/D 10/D -7 -8 -9~ 10/A - 10/B - 10/C -

10/E - 10/F - 10/G - 10/H - 11 - 18 - 20/B

12 12 - 15 - 16 - 17
13 13 - 14 - 25 - 26
23 23 -20/A -21-22-24
30 30-19-27-28-29-31-32
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Bacini di utenza ai fini della compensazione
Indicazioni valide fino al 31 dicembre 1992

ANGIOGRAFIA DIGITALIZZATA NEUROLOGICA

U.s.l. erogate Bacino di utenza
10/D 10/D -7 -8-9-10/A - 10/B - 10/C -
10/E - 10/F - 10/G - 10/H - 11 - 20/B - 18
12 12-1-2-3-4-5-6-15-16-17
13 13 - 14 - 25 - 26
23 23 -20/A -21-22-24
30 30-19-27-28-29-31-32

Bacini di utenza ai fini della compensazione
Indicazioni valide fino al 31/12/1992

ANGIOGRAFIA DIGITALIZZATA PERIFERICA VASCOLARE

U.s.l. erogate Bacino di utenza
2 2-1
6 6-3-4-5
10/C 10/C - 10/A - 10/B - 10/E - 10/F 10/H - 18
- 20/B
10/D 10/D -7 -8-9-1110/G - 20/A - 21 - 22
12 12 - 15 -16 - 17
13 13 - 14 - 25 - 26 - 27
30 30 -19-23-24-28-29-31-32

Bacini di utenza ai fini della compensazione
Indicazioni valide fino al 31 dicembre 1992

ANGIOGRAFIA DIGITALIZZATA CARDIOLOGICA

U.s.l. erogate Bacino di utenza

2 2-1-3

10/D 10/D-7-8-9-10/A - 10/B - 10/C -
10/E - 10/F - 10/G - 10/H - 11 - 18 - 20/A
-20/B-21-22-23-24

12 12-4-5-6-13-14-15-16-17 - 25 -
26

30 30-19-27-28-29-31-32
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Allegato 6 - Alle Direttive alle U.s.l. per la predisposizione del bilancio: esercizio 1992

U.s.l. da cui proviene ’utenza
Ussll Do U.s.l sedef Usl. n. | Usl. n. | Usl n. | Usl n, | Usl n | Usl n | Usl n | Usl n. Usl  |n. Usld n Totale

Prestazioni di base

Emodiatisi

Dosaggio ematico dei farmaci e delle
droghe di abuso

LMarkets tumorali
Dosaggi ormonali i

Ecografie varie ed ecocardiogrammi

Unita di sangue classificata

Conc.to piastrinico da singola unita

Conc.to piastrinico o leucocitario da
aferesi

Cong.to piastrinico da plasma piastri-
no aferesi

Prestazioni con bacino di utenza mul-
tizonale

T.A.C.: Addome inf, o sup. torace

Contrasto mezzi ionici

Contrasto mezzi non ionici

Arto inf./sup. scheletro facciale, ce- W
rebrale

Contrasto mezzi ionici

Contrasto mezzi non ionici

Angiografia: Neurologica

Cardiologica

Periferica/vascolare

Radioterapia con acceleratore lineare
cobaltoterapia

Prestazioni a tariffa differenziata
RMN

| Ossigenoterapia iperbarica |

Indagini emodinamiche diagnostiche
Cateterismo cardiaco sinistro

Ventrilografia sinistra

Coronografia selettiva

Cateterismo cardiaco destro e sinistro

Ventilografia destra e sinistra

Aortografia angiografica vascolare

Indagini emodinamiche terapeutiche
Angioplastica coronarica monovasale

Angioplastica coronarica monovasale

Valvuloplastica mitrale

Valvuloplastica aortica

Valvuloplastica polmonare

Litotripsia

Termoterapia prostatica

[segue allegato 7 « Regioni da cui proviene I’utenza », con struttura identica al precedente; n.d.r.].
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IL BILANCIO COME STRUMENTO
DI RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA
NELLE UNITA SANITARIE LOCALI

Intervista a:
Patrizia Ragazzini
Emanuele Giusti
Mario Romeri

del Dipartimento sicurezza
sociale regione Toscana

N. 5 - Sez. 2%

I caratteri innovativi della manovra

L’aspetto innovativo che assume piu rilevanza € sicuramente di tipo « culturale ».
La manovra presuppone infatti cambiamenti sia all’interno delle strutture della U.s.1.
che a livello regionale rendendo necessaria un’analisi di tipo unitario in entrambi gli
organismi:

— all’interno della Unita sanitaria locale perché I’applicazione delle nuove diretti-
ve richiede un intervento dell’Ufficio di direzione nella revisione dell’esistente e uno
sforzo comune a correlare [’andamento della gestione economica della Unita sanitaria
locale ai finanziamenti; cio significa che la redazione dei bilanci non viene delegata
al solo personale amministrativo, ma per la prima volta risulta determinante [’apporto
dei tecnici al bilancio;

— all’interno della Regione perché si & stati costretti ad esaminare i fatti dell’U.s.1.
non piu per singolo servizio, ma attraverso una programmazione/gestione di tipo com-
plessivo e un’analisi unitaria dei problemi.

In pratica questo ha fatto si che si realizzassero sia riunioni all’interno del diparti-
mento che confronti e collegamenti tra i tecnici della U.s.l. e quelli della Regione
con la presenza determinante degli stessi amministratori ¢ con un continuo coinvolgi-
mento delle parti.

Per la prima volta si & avuta la sensazione che qualcosa si stava facendo sul
serio, che si stava realizzando una gestione pit attenta e accurata della sanita; in parti-
colare gli aspetti finanziari ed economici non sono piu fattori indipendenti, ma risulta-
no manovrabili attraverso un piu razionale impiego delle risorse e quindi determinanti
nella gestione della U.s.l.

La manovra ¢ stata realizzata proprio con ’intento di ottenere ricadute economi-
che rilevanti, ¢ in particolare di legare la spesa a specifiche responsabilita.

L’altro aspetto innovativo ¢ il diverso approccio alla presenza di risorse limitate,
infatti una delle contestazioni che venivano fatte piu frequentemente in passato era
proprio relativa alla limitatezza delle disponibilita finanziarie; il progetto predisponen-
do un’analisi a livello complessivo, e non a livello di singolo servizio, delle risorse
ha fatto in modo che le stesse potessero essere ripartite nell’ambito di una programma-
zione pil generale.
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Un nuovo strumento per manovrare la spesa « Il fondo di sviluppo »

Gia da anni la Regione ha predisposto una ripartizione di spesa legata ad indici
determinati per ogni funzione della Unita sanitaria locale (L.R. n. 70/84 ¢ L.R. n.
61/90, cfr. Allegato 1-A). Alcune Unita sanitarie locali hanno gia raggiunto negli anni
passati il loro indice di assegnazione mediante le modalita di assegnazione effettuate
(soprattutto quelle riguardanti i progetti obiettivo). Attraverso il fondo di sviluppo
si & cercato di far arrivare anche tutte le altre ai livelli predeterminati. Cid ha consentito
di programmare il progressivo e tendenziale riequilibrio tra le Unita sanitarie locali
e tra funzioni della stessa Unita sanitaria locale.

L’aspetto che contraddistingue tale fondo & quello di essere un finanziamento
« specifico » finalizzato alla copertura di particolari attivita (cfr. al punto 5), a favore
di quelle Unita sanitarie locali che si collocano su livelli di spesa storica inferiori ai
paametri di finanziamento previsti dal Piano sanitario regionale. Tale strumento pre-
suppone una programmazione dell’utilizzo del fondo, con possibilita di scelta da parte
delle singole Unita sanitarie locali.

Da sottolineare che il fondo rappresenta una risorsa disponibile immediatamente
nell’anno in corso, legata quindi ad una programmazione a breve termine e non su
piani decennali ¢ con prospettive a lungo termine come & avvenuto invece per altri
stanziamenti. Questo aspetto ha fatto si che il fondo funzionasse da stimolo e incentivo
ad un piu razionale impiego delle risorse.

Il ruolo specifico della Regione nel processo di applicazione delle direttive

La progettazione e la realizzazione tecnica del progetto ¢ stata completamente
attuata dal Dipartimento sicurezza sociale, il suo ruolo oltre che di elaborazione ¢
stato anche quello di guida e indirizzo a livello globale e di supporto tecnico nelle
diverse fasi.

In particolare il processo & stato gestito controllando progressivamente il lavoro
delle U.s.1. In un primo momento (nei mesi di giugno, luglio, agosto) si sono realizzate
riunioni preparatorie con gruppi di Unita sanitarie locali illustrando gli aspetti tecnici
e procedurali, successivamente si sono ripetuti altri incontri a seconda del grado di
collaborazione e competenza che ogni unita sanitaria presentava; in media sono state
fatte tre riunioni per Unita sanitaria locale.

II « prodotto » & stato ufficializzato attraverso un verbale inviato al Comitato
dei garanti, agli amministratori straordinari e ai sindaci revisori e successivamente
controllato in sede di bilancio.

Il verbale contiene prescrizioni e indicazioni, ma non esprime assolutamente valu-
tazioni; in sostanza serve per la predisposizione del documento contabile ¢ fornisce
alla Regione uno strumento per verificare se gli elaborati corrispondono alle direttive
e quindi per controllare che si siano rispettati i vincoli di tipo tecnico predisposti dalla
Regione.

Una carenza progettuale dell’organismo regionale ¢ stata quella di non aver insisti-
to a sufficienza sulla formazione. Riunioni di tipo formativo sono state fatte solo
nel 1991 nel momento di attuazione del primo piano. E stato un errore non ripercorrere
completamente nel 1992 la fase tecnica, investendo in misura maggiore in formazione.

All’interno della Regione non c’¢ stata inoltre sufficiente collegialita; a livello
di dipartimento, tra i diversi servizi, si doveva puntare di piu sull’integrazione, sia
nel primo momento di confronto con le Unita sanitarie locali che nelle specifiche fasi
di attuazione.
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11 ruolo di ogni singola U.s.l.

Nel complesso possiamo dire che tutte le U.s.l. hanno avuto un ruolo specifico
nell’applicare la metodologia da noi predisposta, trasmettendola al proprio interno
ai vari livelli decisionali. Una distinzione & purtroppo necessaria per quanto riguarda
le U.s.l. dell’area fiorentina, nelle quali si & avuta una maggiore resistenza alla realizza-
zione di una programmazione unitaria (per le 5 U.s.l. in questione la programmazione
e ’assegnazione delle risorse economiche, finanziarie ed organizzative spetta diretta-
mente al comune di Firenze).

Chiaramente ci sono state delle diversita di risposta, dovute alla diversa prepara-
zione tecnica e culturale, oltre che alla capacita o meno degli amministratori di farsi
carico della gestione in un’ottica programmatoria, evitando di « rincorrere » i problemi
che si presentano quotidianamente. In pochissime U.s.l. il progetto & stato messo in
atto con il coinvolgimento dei soli Servizi amministrativi, nella maggior parte la parteci-
pazione si ¢ estesa ai diversi Servizi.

In particolare hanno partecipato attivamente alle riunioni che si sono tenute al
Dipartimento tutti i Coordinatori sanitari e molti responsabili della Prevenzione e del
Servizio farmaceutico.

Il meccanismo delle compensazioni sulle prestazioni specialistiche e diagnostiche ad
alto costo e sulle attivita convenzionate

Anche questo strumento (cfr. punto 4) é stato fondamentale nel responsabilizzare
le U.s.l. rispetto alla spesa. Infatti gia dal 1991 queste sono maggiormente responsabi-
lizzate sulla spesa relativa a determinate prestazioni nei settori delle case di cura, della
riabilitazione e delle cure termali. In sostanza la compensazione opera come strumento
di ridistribuzione della spesa per specifiche attivita sanitarie, ponendola a carico degli
ordinatori; il costo della prestazione viene accollato in ragione della provenienza del-
I’utenza.

Tecnicamente si sono individuate le tariffe (tariffe di prestazioni tra U.s.l.) ponen-
dole ad un livello intermedio tra le cifre dedotte dal tariffario nazionale (non ¢ mai
stato superato tale indice), e i costi interni ritenuti piu significativi (non ¢ invece stato
possibile fare un’analisi sui costi effettivi delle prestazioni).

Successivamente con la collaborazione delle U.s.l. si é appurato se i costi cosi
calcolati potevano essere significativi.

Per il 1992 la Regione ha introdotto altri settori per i quali deve essere attivato
il meccanismo delle compensazioni (allegato 4), con due fondamentali conseguenze:

— da una parte la ridistribuzione piu corretta delle risorse alle U.s.l. « produttri-
ci » verso altri fornitori. Cid ha consentito di poter fare un confronto tra i servizi
offerti da terzi con quelli offerti dalla propria struttura;

— dall’altra la responsabilizzazione delle U.s.l. « clienti » rispetto al fenomeno
della gara dei « propri » utenti.

Tale meccanismo ha anche consentito di dimostrare che alcuni presidi ritenuti
grossi « produttori » in ambito regionale in realta non erano tali, ¢ ha portato gli
stessi a misurarsi, in termini di costi ed a confrontarsi con le altre strutture.

La singola U.s.l. ha potuto valutare dove conviene non fornire la prestazione
direttamente, e le Unitd che accolgono un grosso numero di utenti hanno potuto misu-
rare la loro capacita di assorbimento effettivo.

Tale strumento non ¢ stato utilizzato solo a fini finanziari, ma & servito per effet-
tuare un’analisi accurata delle attivita ed a fornire una reale misura del prodotto di
ognuno rendendo possibile un confronto significativo tra dati oggettivi.
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I risultati raggiunti

I risultati veri e propri in relazione ai dati economici si avranno nel mese di feb-
braio. In generale gia da ora possiamo dire che si ¢ rimasti all’interno delle assegnazioni
effettuate alle U.s.l. Le assegnazioni non sono invece state rispettate nella farmaceutica
(di cui le U.s.l. non hanno la gestione diretta) e nelle U.s.l. del comune di Firenze.
I disavanzi sono pero stati in qualche modo controllati e comungque ci sono stati rilevanti
recuperi in termini di razionalita economica.

Per quanto riguarda il raggiungimento degli obiettivi prefissati (cfr. punto 1), il
piano di riordino territoriale delle U.s.l., nella direzione di una riduzione delle stesse
& stato predisposto, ma non approvato e quindi ancora lontano dall’attuazione effettiva.
Lo stesso vale per il progetto di riorganizzazione della rete ospedaliera che non é ancora
stato approvato dal Consiglio regionale.

A tal proposito si puo dire che sono state molto piu incisive, ai fini del contenimento
della spesa previsto dalla finanziaria, le azioni di bilancio rispetto alle normative previste
a livello regionale. Grazie all’introduzione delle nuove direttive si € comunque ottenuta
una razionalizzazione della spesa da parte delle singole U.s.l., anche se di fatto non
sono state messe in atto leggi o norme. Indipendentemente dai provvedimenti attuativi
previsti dalle leggi si sono avute: per il settore ospedaliero le aggregazioni a livello fun-
zionale previste dalla L. n. 412/92, la riduzione del numero dei posti letto e una pro-
grammazione dell’attivita a livello complessivo.

Sono stati inoltre messi a punto dei dati fisici e di attivitd a disposizione per una
serie di indici che potremmo chiamare « biografie » delle U.s.l., che sono serviti alla
Regione come punto di riferimento, fornendo uno strumento « visibile » a dimostrazio-
ne del fatto che i dati vengono raccolti e utilizzati. Questo strumento ha funzionato
anche come meccanismo di integrazione, di confronto, di comunicazione sia all’interno
della singola U.s.1. sia tra diverse U.s.l. infine, come abbiamo visto, tra U.s.1. e Regione.

Ogni U.s.l. ha potuto individuare le strutture che con le stesse risorse riuscivano
ad ottenere maggiori o migliori risultati. In sostanza sono stati molto piu utili e efficaci
questi strumenti di programmazione e controllo che la maggior parte delle normative
introdotte sia livello regionale che statale. I parametri forniti (Allegato 1-E) sono stati
utilizzati per il confronto anche all’interno dello stesso dipartimento; si inizia a parlare
di « indici » come strumento di raffronto nell’impiego razionale delle risorse. Per quan-
to riguarda I'utilizzo dei supporti informatici, il Piano finanziario 1992 ¢é stato informa-
tizzato e confrontato con il piano del 1991, & quindi possibile un controllo effettivo
da parte del dipartimento; sono inoltre disponibili tutti i riscontri sui dati numerici.

La Relazione di bilancio invece (di cui € prevista la stesura nelle direttive, Allegato
1), non ¢ ancora stata informatizzata, ma sara proprio questa parte a fornire la base
per il bilancio 1993.

Gli sviluppi futuri

L’obiettivo € quello di ripetere I’esperienza predisponendo un piano che puntualizzi
maggiormente la parte sull’impiego della risorsa personale per la quale sono previsti
un maggior controllo e ’emanazione di indirizzi che rendano possibile una maggiore
uniformita (cfr. punto 3 della relazione al bilancio). Questo ¢ sicuramente I’aspetto pit
ambizioso della manovra considerando il fatto che il personale interno rappresenta, nel-
la nostra Regione, circa il 50% della spesa totale. Questo strumento non ¢ stato sfruttato
al massimo delle sue potenzialitd e non ha avuto le sufficienti ricadute in termini economici.

Riteniamo che ’'impiego razionale di questa risorsa, realizzabile anche e soprattutto
attraverso la redazione corretta del bilancio quale strumento di programmazione e con-
trollo, possa rappresentare la sola « riorganizzazione » effettiva della sanitad pubblica.
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ANALISI GESTIONALE DI UN LABORATORIO
OSPEDALIERO DI ANALISI CHIMICO-CLINICHE

di Luigi Lonigro, Francesco D’Aprile, Donato D’Aprile e Claudia Maurino

SomMARIO: Premessa - Ambito di riferimento - Nota metodologica - Analisi dell’organizzazione interna - Valutazione
della produttivitd: metodologia - Valutazione della produttivitad: risultati - Valutazione dell’economicita della gestione:
metodologia - Valutazione dell’economicitd: risultati - Conclusioni.

Gli autori analizzano la gestione economica ed organizzativa di un laboratorio ospedaliero di analisi chimico-cliniche
di una Unita sanitaria locale pugliese, ponendo i dati a confronto con un analogo lavoro svolto per una Unita sanitaria
locale milanese. I dati finali consentono di evidenziare un notevole margine di recupero di produftivita ed economiciti
per la Unita sanitaria locale attraverso una migliore utilizzazione ed organizzazione delle risorse disponibili presso il

laboratorio esaminato.

Premessa

Lo studio che illustriamo di se-
guito costituisce parte di un organi-
co intervento iniziato in una Unita
sanitaria locale pugliese nel primo
trimestre del 1992, volto all’analisi
della situazione organizzativa esisten-
te ed all’introduzione di strumenti
di controllo di gestione.

L’intervento & stato progettato da-
gli organi direttivi della Unita sani-
taria locale ed ha visto coinvolto
il personale dirigente degli uffici ¢
dei servizi interessati, insieme ai con-
sulenti della societa « P.&D’ - stu-
dio consulenti di direzione s.r.l. »
di Bari.

Tale intervento si € reso necessa-
rio in seguito alla acquisita esigenza
da parte degli Organi direzionali
(amministratore straordinario, diri-
genti dei servizi, primri dei reparti)
di disporre di informazioni organi-
che, mirate e periodiche sulla pro-
duttivita, ’economicita e, pit in ge-
nerale, sull’andamento gestionale del-

84

la struttura, a supporto delle de-
liberazioni che ci si proponeva di
adottare.

In assenza di un sistema informa-
tivo e di un’organica procedura di
raccolta di informazioni gestionali,
vista I’impellente esigenza di conse-
guire economie e di migliorare ’ef-
ficienza e D’efficacia del servizi, si
¢ preferito impostare I’intervento as-
sumendo come prioritaria 1’analisi
di alcuni servizi chiave per il fun-
zionamento del presidio ospedalie-
ro, per coordinare successivamente
le procedure introdotte in un siste-
ma integrato di controllo a livello
di intera struttura.

Ad oggi si € intervenuti nell’am-
bito del Servizio farmaceutico, con
la rilevazione periodica del consu-
mo di farmaci per reparto, e nel-
I’ambito del Servizio laboratorio di
analisi chimico-cliniche che costitui-
sce oggetto del presente studio.

L’iniziativa, che non ha precedenti
noti a livello regionale, ha consenti-
to I’individuazione di potenziali eco-

nomie e, assumendo le singole unita
operative quali centri di costo, ha
consentito I'introduzione di strumenti
di rilevazione di dati di base per
I’analisi dei costi delle prestazioni.

Di seguito illustriamo lo studio
sulla produttivita, I’economicita e piu
in generale sull’andamento gestio-
nale ed organizzativo del Laborato-
rio di analisi chimico-cliniche del pre-
sidio ospedaliero.

1 risultati raggiunti possono rite-
nersi esaustivi della lettura analitica
gestionale del caso, perché basati sul-
la valutazione di tutti gli elementi
rilevabili: Dattivita svolta, la dota-
zione strumentale, la presenza effet-
tiva del personale, I’organizzazione
interna del lavoro, le risorse acqui-
site dall’esterno.

Luigi Lonigro ¢ amministratore straor-
dinario della U.s.l.

Francesco D’Aprile, Donato D’Apri-
le e Claudia Maurino sono consulenti
presso la « P.&D’ - studio consulenti
di direzione s.r.l. ».
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Ambito di riferimento

La U.s.l. in oggetto ha 525 dipen-
denti (dato 1991) e serve il territorio
di cinque Comuni della regione Pu-
glia, nel quale risiedono circa 75.000
abitanti.

I servizi socio-sanitari offerti sono
quelli previsti dalla legge istitutiva del
Servizio sanitario nazionale (L. n.
833/78): igiene pubblica, medicina di
base, medicina veterinaria, assisten-
za sanitaria specialistica extraospeda-
liera ed ospedaliera; gli uffici ammi-
nistrativi sono ripartiti in cinque set-
tori: affari generali, personale, ge-
stione delle convenzioni, provvedito-
rato economato e gestione tecnica,
economico-finanziario.

L’unico presidio ospedaliero di cui
I’Unita sanitaria locale & dotata ha
240 posti letto suddivisi in 8 divisio-
ni. Nel 1991 in esso sono stati effet-
tuati 7.713 ricoveri, per un numero
totale di 56.765 giornate di degenza
ed una media occupazionale del 65%
(inferiore, quindi, allo standard di leg-
ge del 75%).

Il laboratorio di analisi chimico-
cliniche interno all’ospedal¢ ¢ I’uni-
co laboratorio pubblico del territo-
rio di competenza della U.s.l. Nel
1991 sono stati eseguiti 237.220 esa-
mi analitici dei quali 137.954 (58%)
a pazienti ambulatoriali ¢ 99.266

(42%) a pazienti ricoverati presso la
struttura ospedaliera.

Nel febbraio 1991 é stato attivato
un sistema computerizzato che con-
sente di ottenere informazioni sul nu-
mero e sulla tipologia degli esami ef-
fettuati ripartiti per pazienti esterni
ed interni. Tali informazioni erano
le uniche disponibili all’inizio dell’in-
tervento al primario ed agli organi
direzionali della U.s.1.

Secondo le indicazioni fornite dal
primario, I’attivita complessiva é stata
suddivisa in sette aree operative fun-
zionali. Nella tabella n. 1 sono ri-
portati gli esami eseguiti nel 1991 ri-
partiti per area ed i prelievi ai pa-
zienti esterni, parametro dell’attivita
ambulatoriale.

Il laboratorio & dotato di quattro
terminali collegati ad un elaboratore
centrale modello 486, cui sono inter-
facciati 3 analizzatori completamen-
te automatici che svoigono il lavoro
di routine della chimica clinica e del-
I’ematologia. Per far fronte alle ur-
genze sono disponibili altri due mac-
chinari automatici per la chimica cli-
nica ed uno per I’ematologia.

Per ’area definita come microbio-
logia, liquidi biologici e citochimica,
sono in dotazione un apparecchio au-
tomatico ed uno semiautomatico,
mentre parte del lavoro ¢ svolto ma-
nualmente. Gli esami di protidologia

Tabella 1 - Esami eseguiti nel 1991 nel laboratorio (esclusi controlli e ripetizioni)

ripartiti per aree operative

Area operativa Zg;}f Z‘;t:l‘; .

1 Chimica clinica ......cccvvvmvevreimniriieeiininaecnnn, 144.213 60,79%
2 Bmatologia ...oco.viiiiiieie e e 33.362 14,06%
3 Microb., lig. biol., citoch. ...cvevieininiianinnnns 19.900 8,39%
4 Immunovirol.-immunochimica .................... 14.777 6,23%
5 Protidologia ...o.oeeviiiici e 10.016 4,22%
6 Endocrinol. e prove funz. ..............oooeenee. 10.951 4,62%
7 TOSSICOlOZIA +.vvvrrinreninaie e icie e reeeeenenas 4.000 1,69%
Totale €SAMI ..ouviveereet cimiarnireireaeareneraneneans 237.220 100%
Prelievi venosi per €Sterni ieeeeveeeeiaininenenenn. 17.149
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sono eseguiti con due macchine au-
tomatiche. Le restanti aree operative
sono dotate di apparecchi semiauto-
matici.

Nella quasi totalita gli apparecchi
sono nuovi, perché in funzione da
1-2 anni, e dotati di moderna tecno-
logia. Le notevoli integrazioni nella
dotazione strumentale effettuate nel
corso del 1990 e del 1991 hanno com-
portato rilevanti modifiche nelle pro-
cedure analitiche utilizzate e quindi
nell’organizzazione interna del lavo-
ro ancora oggi in fase di definizione.

I dati funzionali relativi al 1991 de-
vono essere pertanto letti alla luce
del processo di riorganizzazione del-
Pattivitd operativa in atto che non
ha permesso ancora alla struttura di
operare « a regime ».

Nel 1991 la pianta organica risulta
composta da 4 medici, di cui uno so-
lo a tempo definito, 2 biologi, 1 chi-
mico, 6 tecnici, 2 infermieri e 2 ausi-
liari socio-sanitari, per un totale di
17 addetti. Non v’é personale ammi-
nistrativo e di segreteria.

Nota metodologica

Lo studio svolto si ¢ articolato in
tre parti:

1) analisi della organizzazione
interna;

2) valutazione della produttivita;

3) valutazione dell’economicita
della gestione.

In sintesi, dopo aver approfondito
nella prima fase I’analisi dell’orga-
nizzazione interna, nella seconda e
nella terza parte I’attivita svolta ¢ sta-
ta messa a confronto con le risorse
disponibili. In particolare, nell’esa-
me della produttivita del laboratorio,
il numero di esami eseguiti ¢ stato
convertito in minuti secondo stan-
dards opportunamente personalizza-
ti. Il dato ottenuto (tempo teorico ne-
cessario per la realizzazione di quel
numero di esami cosi ripartiti e con
la dotazione strumentale esistente) €
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stato rapportato con il tempo effetti-
vamente lavorato e, successivamen-
te, con il tempo retribuito.

D’altra parte, per procedere alla
verifica dell’economicita della gestio-
ne si sono utilizzate metodologie nor-
malmente adottate in ogni impresa
privata che vedono nella fase iniziale
il rapporto fra i singoli costi soste-
nuti ed il fatturato realizzato. Pur
consapevoli dei limiti esistenti nell’a-
dozione di tale metodologia nell’a-
zienda pubblica — tra I’altro il fat-
turato, insieme a coprire le diverse
categorie di costi, dovrebbe assicu-
rare una quota di utile che nella strut-
tura pubblica non & giustificata —
abbiamo ritenuto utile procedere in
tal senso al fine di ottenere informa-
zioni comunque indicative del grado
di funzionalita della struttura da leg-
gere non come dato a sé stante ma
a supporto di altri dati assunti con
metodologie diverse (analisi della pro-
duttivita; grado di soddisfazione dei
pazienti; tempi di attesa, accessi-
bilita...).

Si ¢ attribuita pertanto una valu-
tazione monetaria all’attivita svolta
utilizzando le tariffe corrisposte dal-
la Unita sanitaria locale ai laborato-
ri convenzionati esterni, rapportan-
do al « fatturato figurato » cosi ot-
tenuto le singole categorie di costi so-
stenuti ed ottenendo indicatori di eco-
nomicita relativi all’intera gestione del
laboratorio ed al singolo esame
eseguito.

I dati rilevati sono stati confronta-
ti con quelli relativi al laboratorio
di analisi del presidio ospedaliero del-
la Unita sanitaria locale M1/67 di
Garbagnate Milanese, presentati in un
lavoro del 1989 (Marchetti et al.,
1989).

La scelta di confrontare i dati ot-
tenuti con quelli riferiti al laborato-
rio milanese deriva da alcune consi-
derazioni: in primo luogo non c¢i ri-
sulta che siano stati condotti studi
similari per altri laboratori della re-
gione Puglia, quindi & venuta a man-
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care la possibilita di confrontare Uni-
td operative omogenee dal punto di
vista strutturale ed organizzativo; in
secondo luogo, tra gli studi realizzati
sull’intero territorio nazionale, abbia-
mo cercato un lavoro che presentas-
se una metodologia sufficientemente
omogenea a quella da noi utilizzata,
in una struttura dotata di organico
ed apparecchiature non del tutto dis-
simili da quelle del laboratorio della
U.s.l. pugliese.

Il confronto con I’Unita sanitaria
locale MI1/67, pertanto, va conside-
rato a solo scopo indicativo, ricor-
dando che:

1) la realta del tessuto sanitario
regionale determina in buona parte
la produttivita dei Servizi di labora-
torio pubblici;

2) secondo alcuni autori due la-
boratori sono considerati omogenei,
quindi confrontabili, se « eseguono
routinariamente un numeo di tests che
non di discosta di pit1 0 meno il 10%
rispetto al valore medio di test ese-
guito dalle strutture messe a confron-
to » (G.F. Baraghini et al., 1990).
Non disponendo del case mix del la-
boratorio milanese, non € stato pos-
sibile effettuare questa verifica che
avrebbe potuto fornire almeno un pa-
rametro quantitativo della confron-
tabilita;

3) il costo delle prestazioni pud
dipendere non solo dal costo della
semplice esecuzione analitica, ma an-
che dalla qualita dell’insieme dei ser-
vizi offerti agli assistiti (accettazio-
ne, prelievo, refertazione, ecc.);

4) i valori monetari relativi alla
U.s.l. M1/67 sono riferiti all’anno
1989.

Pur con tutte queste perplessita, ab-
biamo preferito introdurre il confron-
to in considerazione della notevole
differenza riscontrata tra i valori re-
lativi ai due laboratori, differenza
che, a nostro parere, & talmente ele-
vata da non poter essere giustificata
neppure da tutte le circostanze da noi
considerate precedentemente.

Esperienze innovative

Analisi dell’organizzazione interna

Prima della raccolta ed elaborazio-
ne dei dati ¢ stata svolta un’indagine
sul campo per ottenere un quadro
completo della struttura e dei suoi
meccanismi di funzionamento. Sono
state cosi raccolte informazioni tec-
niche sulla dotazione strumentale del
laboratorio, verificata la disposizio-
ne dei macchinari all’interno dei lo-
cali, rilevate notizie sulle modalita di
svolgimento delle singole procedure
analitiche e sulla divisione dei com-
piti tra i singoli addetti.

L’organizzazione interna ¢ appar-
sa fortemente condizionata dalla par-
ticolare composizione del personale
addetto: il numero di laureati & pari
a quello dei tecnici, mentre tra i pri-
mi ed i secondi dovrebbe esserci un
rapporto di 1 a 2.

L’attivitd del personale laureato,
infatti, non puo essere considerata in
rapporto diretto al numero di pre-
stazioni perché nelle funzioni svolte
dai laureati e, soprattutto, dal pri-
mario, le funzioni operative occupa-
no in media solo il 20% del tempo
lavorato, mentre sono prevalenti quel-
le direttive, oltre che di ricerca e di-
dattica (Salemi, Zoni, 1991). Nel la-
boratorio in esame, invece, per la di-
namica del lavoro verificata, si ¢ do-
vuto considerare I’apporto operativo
del personale laureato unitamente a
quello di supporto tecnico, correlan-
do direttamente il numero delle pre-
stazioni al numero totale degli addetti.

Va sottolineato che I’apporto ope-
rativo del personale laureato garan-
tisce la qualita, la precisione, ’atten-
dibilita degli esami di routine; inol-
tre si ¢ evidenziata una positiva at-
tenzione per I’attuazione di nuove me-
todiche e lo svolgimento di esami di
maggiore specializzazione.

Nella pianta organica, inoltre, non
¢ previsto personale amministrativo
e di segreteria, quindi il rapporto col
pubblico, la gestione dei documenti
(archivio), dei materiali e la raccolta
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dei dati di esercizio sono interamen-
te a carico del primario e del perso-
nale laureato e tecnico, con pesante
sottrazione di tempo all’attivita ana-
litica.

Il laboratorio in esame presenta,
oltre alla particolare composizione del
personale addetto, un’altra caratte-
ristica anomala, che riguarda le mo-
dalita di approvvigionamento e ge-
stione dei materiali (reattivi, calibra-
tori e standards per gli analizzatori
e materiale vario di consumo): i ma-
teriali del laboratorio di analisi ven-
gono gestiti direttamente dallo stes-
o servizio interessato, sia per quan-
to riguarda i rapporti con i fornitori,
sia per quanto riguarda lo stoccag-
gio della merce ¢ la distribuzione agli
addetti. Va, inoltre, evidenziato che
il servizio in questione non dispone
di personale amministrativo che pos-
sa occuparsi in maniera sistematica
della gestione del magazzino.

Nella proposizione dei risultati ot-
tenuti al termine della presente ana-
lisi gestionale, la rilevazione di tale
anomalia ha determinato la decisio-
ne, attualmente in fase di attuazio-
ne, di trasferire la gestione dei mate-
riali del laboratorio di analisi alla far-
macia ospedaliera.

Valutazione della produttivita:
metodologia

La produttivita alla quale faccia-
mo riferimento rappresenta il grado
di utilizzo della struttura rispetto al-
le proprie potenzialita.

In tale ambito si & utilizzata la ri-
sorsa « lavoro del personale addet-
fo » come base per ’elaborazione dei
seguenti indicatori:

Carico di lavoro in minuti/Minuti
lavorati

Carico di lavoro in minuti/Minuti
retribuiti

Il carico di lavoro in minuti corri-
sponde al totale degli esami effettua-
ti nell’anno, valutati in minuti neces-
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sari per P’esecuzione degli stessi.

I minuti lavorati rappresentano il
lavoro degli addetti, inteso come mi-
nuti effettivamente lavorati.

I minuti retribuiti rappresentano
P’attivitd comunque soggetta a retri-
buzione, non legata alla presenza.

1l carico di lavoro in minuti com-
plessivoé dato dalla sommatoria dei
singoli carichi di lavoro relativi ad
ogni tipo di esame eseguito.

1l carico di lavoro in minuti per
ogni tipo di esame si ottiene nel mo-
do seguente:

N. esami*Indice di peso*% di ab-
battimento

Il numero di esami corrisponde al
numero di analisi del tipo considera-
to eseguite nel periodo, cui si & rag-
giunta una percentuale di incremen-
to dell’8% per tenere conto dei ne-
cessari controlli e ripetizioni.

L’indice di peso rappresenta il tem-
po medio in minuti necessario per ese-
guire ogni esame con procedura ma-
nuale e comprende il tempo per la
preparazione del campione e delle so-
luzioni dei reattivi, per I’esecuzione
analitica, la refertazione, la manu-
tenzione degli strumenti, la supervi-
sione e interpretazione del risultato.

Nella rilevazione dei dati € nell’e-
laborazione degli indici, abbiamo se-
guito i criteri individuati nel Regola-
mento di Servizio per i laboratori di
analisi della regione Piemonte (1985)
¢ nell’ipotesi di regolamento della re-
gione Veneto (1985). La metodolo-
gia di approccio adottata in Piemon-
te ed in Veneto ¢ quella che mag-
giormente si avvicina alle indicazioni
del College of American Pathologists
nel « Manual for laboratory work-
load recording method » (1984).

La percentuale di abbattimento ser-
ve a ridurre P’indice di peso in minu-
ti, quando la procedura utilizzata non
¢ interamente manuale. L applicazio-
ne dell’abbattimento permette di te-
nere conto della metodologia adot-
tata nel laboratorio e del suo mag-
giore o minore grado di automazio-
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ne. Le percentuali di abbattimento
utilizzate sono quattro, una per ogni
gruppo di procedure analitiche:

Automatica ................ 85%
Semiautomatica .......... 75%
Quasi manuale ........... 35%
Manuale ..........ooivvennns 0%

Al carico di lavoro ottenuto som-
mando i carichi corrispondenti a tut-
tiitipi di esami eseguiti abbiamo ap-
plicato un incremento del 20%, che
permette di considerare i normali ral-
lentamenti derivanti dalla stanchez-
za o dalle necessita personali degli
operatori.

Il lavoro totale svolto nel 1991 cor-
risponde a 1.046.932 m’, compren-
denti il tempo dei prelievi a pazienti
esterni ed il tempo per controlli e ri-
petizioni. Il carico di lavoro totale
ripartito nelle singole aree operative
¢ esposto nella tabella n. 2.

Dalla lettura dei dati emerge che
gli esami di chimica clinica rappre-
sentano in numero il 60% circa del
totale, mentre il tempo impiegato per
I’esecuzione ¢ pari al 30% del totale
dei minuti. I macchinari utilizzati in
questa area operativa, infatti, sono
altamente automatizzati. Inversa € in-
vece la situazione degli esami delle
aree 3. microbiologia, liquidi biolo-
gici e citochimica e 6. endocrinolo-
gia e relative prove funzionali: le pro-
cedure necessarie ad eseguirli sono in
parte manuali e, comungue, notevol-
mente complesse.

Una volta quantificata in minuti
I’attivita svolta nel 1991 & necessario
confrontarla con i minuti lavorati.
Per il calcolo di questi si ¢ proceduto
nel modo seguente:

1) per ciascun dipendente sono
stati calcolati i giorni effettivi di la-
voro nel 1991 sottraendo ai giorni la-
vorativi (365 gg meno le domeniche
e le festivita) le assenze dovute a con-
gedo ordinario e straordinario;

2) le ore effettive sono state ot-
tenute moltiplicando il numero di
giornate effettive per le ore giorna-
liere contrattuali di lavoro (6,33 ore/g
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per i laureati a tempo pieno, 4,7 ore/g
per i laureati a tempo definito, 6
ore/g per i non laureati);

3) al totale delle ore effettive &
stato aggiunto il totale delle ore la-
vorate in plus-orario (7 ore settima-
nali per i laureati a tempo pieno, 5
ore per laureati a tempo definito, 3
ore per il personale tecnico, 1 ora
per il personale infermieristico, mol-
tiplicate per 52 settimane, in quanto
il plus-orario settimanale & utilizzato
anche dopo periodi di assenza, valu-
tato come debito orario e comunque
retribuito;

4) le ore totali (ore effettive piu
ore in plus-orario) sono state infine
convertite in minuti.

Per completare la valutazione del-
la produttivita del personale si ¢ rite-
nuto utile valutare anche i minuti re-
tribuiti per poterli confrontare con
P’effettiva presenza sul lavoro.

Per ciascun dipendente sono stati
considerati retribuiti 365 gg/anno me-
no 52 domeniche, cioé 313 gg/anno.

La valutazione delle ore ¢ stata fat-
ta moltiplicando per ciascun dipen-
dente il numero di ore contrattuali
giornaliere (6,33 per i laureati a t.p.,
4,7 per i laureati a t.d., 6 ore per
gli altri operatori).

E stato cosi possibile ottenere per

I’insieme degli addetti il totale dei mi-
nuti lavorati (m’ 1.840.209, ripartiti
in minuti di lavoro effettivo in base
al C.C.N.L., minuti dedicati all’in-
centivo della produttivita ¢ minuti di
lavoro straordinario) ed il totale dei
minuti retribuiti (m’ 2.166.383).

Utilizzando questi dati si ¢ calco-
lato Vindice di presenza medio del
laboratorio come rapporto percentua-
le tra i minuti lavorati ed i minuti
retribuiti non legati alla presenza, co-
munque soggetti a retribuzione (com-
prende i permessi straordinari, per
malattia, gli aggiornamenti, i permessi
sindacali).

L’indice di presenza del personale
ottenuto deve considerarsi piu che
buono (82,64%, si veda la tab. n. 3).

Valutazione della produttivita:
risultati

Disponendo dei dati fin qui illu-
strati & stato possibile valutare la pro-
duttivita del laboratorio attraverso il
calcolo di alcuni indici di particolare
rilevanza, tra i quali il rapporto cari-
co di lavoro in minuti/tot. minuti la-
vorati (lettera r, tabella n. 4) ed il
rapporto carico di lavoro in minu-
ti/tot. minuti retribuiti (lettera s, ta-

Tabella 2 - Confronto tra il numero degli esami ripartito per aree operative ed
il carico di lavoro in minuti (il numero degli esami comprende controlli e ripetizioni)

. Totale % sul Carico di % sul

Area operativa esami totale lav. in m’ Totale
1 Chimica clinica ................. 155.751 60,79% 260.077 29,48%
2 Ematologia ...............ocue.e. 36.032 14,06% 166.420 18,86%
3 Microb., lig. biol., citoch. 21.492 8,39% 157.720 17,88%
4 Immunovirol.-immunochimica 15.960 6,23% 72.626 8,23%
5 Protidologia ..................... 10.817 4,22% 86.343 9,79%
6 Endocrinol. e prove funz. .. 11.827 4,62% 100.236 11,36%
7 Tossicologia ........oovnvnnnnn. 4.320 1,69% 38.880 4,41%
Totale esami .......covvvevvinennnns 256.198 100% 882.302 100%
Prelievi venosi per esterni ..... 17.149 164.630
Tot. carico di lav. in m’ com-
presi prelievi ....oooiiiveviiinininn. 1.046.932
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bella n. 4). Entrambi questi indici pre-
sentano valori non soddisfacenti: il
carico di lavoro in minuti rappresen-
ta il 57% circa del totale dei minuti
lavorati ed il 48% del totale dei mi-
nuti retribuiti.

Come si legge nella tabella 4, sono
stati calcolati un indice che rapporta
il numero degli esami agli addetti tec-
nici ¢ un indice che rapporta lo stes-
so numero all’insieme degli addetti
tecnici e laureati. Il calcolo del se-
condo indice é stato ritenuto neces-
sario per la particolare situazione del
laboratorio in esame, gia illustrata
in precedenza.

Gli indici di produttivita piu signi-
ficativi sono stati messi a confronto
nella tabella n. 5 con gli indici corri-
spondenti relativi alla U.s.l. M1/67,
pur con tutte le cautele gia espresse
nella nota metodologica.

Il tempo medio in minuti per esa-
me ¢ sovrapponibile, a conferma del-
I’omogeneita del metodo adottato nei
due casi. I rimanenti dati conferma-
no chiaramente la presenza di margi-
ni di efficienza da recuperare nell’am-
bito del laboratorio oggetto della no-
stra analisi, la cui presenza ¢ giustifi-
cata in parte dal fatto che le nuove
macchine e quindi la modificata or-
ganizzazione interna non permette-
vano alla struttura di lavorare « a
regime ».

Da quanto in atti presso I’Ufficio
Convenzioni della Unita sanitaria ri-
sulta che gli esami avviati ai labora-
tori convenzionati durante il 1991 so-
no stati 209.538 per una spesa di lire
1.166.575.396. Da questi sono stati
esclusi gli esami che attengono alla
citologia o propri del centro trasfu-
sionale e tutti quelli non eseguibili
nel laboratorio ospedaliero. I 200.850
esami che abbiamo individuati come
eseguibili all’interno, uguali a quelli
che il laboratorio della U.s.1. gia ese-
gue, sono stati valutati in minuti ap-
plicando gli indici di peso ed i relati-
vi abbattimenti. Il totale corrispon-
de am’ 619.124 che rientrano nei mi-
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nuti di lavoro non utilizzati per ese-
guire analisi pari a m’ 793.277 (dif-
ferenza tra il totale dei minuti lavo-
rati ed il carico di lavoro in minuti).
Detti esami sono, pertanto, potenzial-
mente eseguibili, con un recupero di
spesa che supera il miliardo di lire.

Valutazione dell’economicita
della gestione: metodologia

L’obiettivo perseguito nella secon-
da parte dell’indagine ¢ stato la veri-
fica dell’economicitd della gestione.
Anche qui si ¢ trattato di valutare
I’efficienza nell’utilizzo delle risorse,
in questo caso di quelle monetarie,
impiegate nella gestione.

1) E stato calcolato il fatturato
figurato del laboratorio di analisi,
corrispondente all’incasso che il la-
boratorio avrebbe ottenuto nel 1991
se fosse considerato come una strut-
tura privata convenzionata, applican-
do agli esami effettuati le tariffe vi-
genti nel 1991, determinate negli al-
legati 1 e 2 del decreto del Ministro
della sanita del 28 aprile 1989.

2) Si & proceduto ad una valu-
tazione delle seguenti spese sostenu-
te dalla U.s.l. a fronte dell’attivita
svolta nel laboratorio di analisi:

a) le somme corrisposte ai sin-
goli dipendenti del laboratorio duran-
te I’anno considerato, distinte in emo-
lumenti fissi, contributi a carico del-
P’ente, straordinario notturno e fe-
stivo, straordinario in pronta dispo-
nibilita, acconto sull’incentivazione;

b) i costi sostenuti per ’acqui-
sto di reattivi ¢ materiale d’uso atte-
stati dalle fatture pervenute e liqui-
date nell’anno 1991 nell’ambito del
capitolato di bilancio n. 104 - mate-
riali diagnostici (sottovoci 2 - diagno-
stici per laboratorio di analisi e 4 -
materiali d’uso per laboratorio di
analisi);

¢) le altre voci di costo diretta-
mente riferibili al laboratorio (mate-
riale prelevato dalla farmacia ospe-
daliera e stampati).
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Tabella 3 - Valutazione del tempo lavorato dal personale del laboratorio nel 1991

e confronto con il tempo retribuito

@) MInuti 1avorati .....cccoiiiiiiieiiiiiiei v v reere i eaeenaenans 1.553.202
b) Minuti Straordinario ...........ceoeeeiiviiiieeiiiiiieriiinieiiiaeeanans 88.887
€) Minuti plUS-OTAIIO v..iviininiiei i e eeeanes 198.120
d) Tot. minuti 1avOrati .......o..eveivieieniieiiiieiieeie e iieeieaanas, 1.840.209
€) Minuti retribuiti ....ooeiiiiiiiii e 1.879.376
f) Minuti straordinario retribuito ...........c.coociciiiiiiiiiinn.n, 88.887
g2) Minuti plus-orario retribuito .....cooeveeveiiiieieriiann, 198.120
h) Tot. minuti retribuitl .......cocviviiiiiiiiiiiiiie e enees 2.166.383

Indice di presenza (8/€) ...cvevvrrirerivrneneuneneneiainnnaanaanes 82,64%

Tabella 4 - Valutazione della produttivita del laboratorio nel 1991:
e calcolo degli indici

dati elementari

a) Personale addetto (1) ...ocoiiiiiimiiiiiie e
b) Personale 1aureato (2) ...o.oevveeeeiiieniiiiiiiiiieiie e
¢) Personale teCniCo .......ovvvvviviriiiiiiiiiiariieeiirenieaancaeaansn
d) Numero esami Per iNLEITi .....eevevivieereirerieierenenaereeeenenans
) Numero €sami PEr €SLEIM ..vvvvrereriereneereneiienereneeniieesensn
) Numero esami totale (d+e)+8%(d+€) (3) .eoevvvivenirinnnen.
g) Carico di lavoro in minuti (esclusi prelievi) (4) ..............
h) Carico di lavoro in minuti (compresi prelievi) (4) ..........
i) Carico di lavoro in minuti/pers. addetto (h/a) ..............
/) Tempo medio in minuti per esame (escl. prel.) (g/f) ......

m) Numero esami anno/tecnici (£/7C) ...ovovriviiiviiiiiininiiiinnnns
n) Numero esami anno/tecnici e laureati (f/(b+¢)) ............
0) Numero esami ora/tecnici (5) ...coovvveievivienieniieiiiininennnans
p) Numero esami ora/tecnici e laureati (6) ......ccoevvvnvinenennn.
q) Indice di presenza complessivo (7) ..ocovviiiviinineiiiiiiienenenn.
r) Carico di lavoro in minuti/tot. min. lavorati (7) ...........

s) Carico di lavoro in minuti/tot. min. retribuiti (8) ..........

16,66
6,66

6
99.266
137.954
256.198
882.302
1.046.932
62.841
3,44
42.700
20.237
24

11
82,64%
56,89%
48,33%

(1) 17 addetti, dei quali uno in aspettativa per 1/3 del 1991 (dal 5 agosto 1991).
(2) 7 addetti, dei quali uno in aspettativa per 1/3 del 1991 (dal 5 agosto 1991).

(3) Vedi totale esami tabella 2.
(4) Vedi tabella 2.

(5) Calcolato come numero esami totale/tot. ore lavorate dai tecnici.

(6) Calcolato come numero esami totale/tot. ore lavorate da tecnici e laureati medici,

biologi e chimici.

(7) Indice di produttivita lavorativa. Per il totale minuti lavorati vedi tabella 3.
(8) Indice di produttivita retributiva. Per il totale minuti retribuiti vedi tabella 3.

Tabella 5 - Confronto tra i principali indici di produttivita della U.s.l. pugliese

ed i corrispondenti della U.s.l. MI/67

U.s.l. pugliese U.s.l. MI/67
Numero esami anno/addetto ...........coccoevvnens 15.371 32.781
Numero esami anno/teCnico .....c.eevveverineenenns 42,700 64.073
Numero esami Ora/teCniCo ........oevvrenrverneneens 24 34
Tempo medio in M’ per €same .............oee.e.. 3,44 3,00
Indice di produttivitd lavorativa .................... 56,89% 94,69%
Indice di produttivitd retributiva ................... 48,33% 76,45%
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Tra le spese generali, in virtu delle
difficolta presenti nella rilevazione dei
dati, non si & tenuto conto di alcuni
oneri, tra i quali ’ammortamento ed
il costo di manutenzione dei macchi-
nari, gli ammortamenti dell’immobi-
le e degli arredi, la quota del labora-
torio del costo dello smaltimento dei
rifiuti solidi e radioattivi, il costo per
I’aggiornamento del personale.

Tali costi non sono stati quantifi-
cati perché al momento non disponi-
bili presso gli uffici competenti. Si
sarebbe dovuto procedere, quindi, a
stime e valutazioni che avrebbero por-
tato comunque a valori poco atten-
dibili. Si ¢ preferito, quindi, limitare
I’analisi alle singole voci di costo di-
rettamente riferibili al laboratorio.

3) Sommando algebricamente i
costi al fatturato figurato, si ottiene
il risultato del periodo. Per rendere

piu leggibile il risultato abbiamo uti-
lizzato lo strumento del conto eco-
nomico scalare (tabella n. 6), che per-
mette di sottolineare, accanto al ri-
sultato del periodo ed al peso che cia-
scuna delle voci ha avuto nel deter-
minare tale risultato, il margine ope-
rativo generato dalla gestione carat-
teristica attraverso la ripartizione dei
costi in diretti (costo del personale,
di reattivi e materiale d’uso, del ma-
teriale prelevato dalla farmacia ospe-
daliera - F.O., di ammortamento e
manutenzione dei macchinari) e ge-
nerali (spese generali).

I risultati ottenuti sono stati messi
a confronto con quelli relativi al la-
boratorio di analisi della U.s.l. MI/67
di Garbagnate Milanese ottenuti ap-
plicando metodi omogenei a quelli
suddetti. Anche se i dati relativi alla
U.s.l. pugliese si riferiscono al 1991

Esperienze innovative

¢ quelli relativi alla U.s.l. M1/67 al
1989, si ¢ ritenuto comunque utile
confrontare i risultati ottenuti in
quanto oltremodo indicativi dei di-
versi andamenti gestionali.

4) 11 costo medio per esame so-
stenuto nell’ambito del laboratorio ¢
stato messo a confronto con il costo
medio per esame che la U.s.l. sostie-
ne in regime di convenzionamento
esterno, calcolato in base ai ruoli per
la liquidazione dei corrispettivi ai con-
venzionati esterni elaborati dall’Uf-
ficio Convenzioni (tabella n. 7).

Valutazione dell’economicita:
risultati

Dai dati del conto economico e dal
confronto di essi con quelli della
U.s.l. M1/67 (tabelle n. 6 e n. 7) si
¢ osservato che:

Tabella 6 - Rappresentazione mediante il conto economico scalare del risultato dell’anno 1991 del laboratorio della U.s.l. pugliese
e confronto con il laboratorio della U.s.l. MI/67 (dati 1989)

Valori medi per esame
U.s.l. pugliese % U.s.l. MI/67 %

U.s.l. pugl. U.s.1. M1/67
FATTURATO FIGURATO .................. 1.798.510.834 100 % | 8.417.156.000 100 % | 7.020 6.219
COSTI DIRETTI
Personale (costo fiSsO) .....cvvvivviininnnnn.. (911.583.319) |— 50,7%| (1.919.923.000) [— 22,8% | (3.558) | (1.418)
Personale (costo variabile) .........c.coevunnn. (171.697.958) |— 9,5% N.D. — (670) —
Reattivi, mat. d’uso, mat. F.O. ............ (1.333.875.471) |— 74,2%| (1.230.706.000) |— 14,6% | (5.206) (909)
Ammortamento macchinari ................... 0 — (50.034.000) |— 0,6% 0 37D
Manutenzione strumenti ....................... 0 — (61.000.000) |— 0,7% 0 45)
Smaltimento rifiuti ........ccoovoiiiiiiinnt. 0 — (30.000.000) |— 0,4% 0 (22)
TOTALE COSTI DIRETTI ........cceveneen (2.417.156.748) |—134,4%| (3.291.663.000) [— 39,1%| (9.435) | (2.432)
Margine Operativo ........c.coeeeiiiiieieenannn.. (618.645.914) |— 34,4% | 5.125.493.000 60,9% | (2.415) 3.787
Spese generali
Ammortamento immobile ..................... 0 — (45.000.000) |— 0,5% 0 (33)
Ammortamento arredamento ................. 0 — (2.300.000) |— 0,03% 0 2)
SEtAMPALT . eueniriiieei e (3.230.000) [— 0,2% (30.823.000) [— 0,4% (13) (23)
AggIOrnamento .......o.vveveereanriinineeneinnns 0 — (1.517.000) |— 0,02% 0 €))]
Personale amministrativo ..................... 0 — 0 — 0 0
Spese amministrative ..........ocoeeeniennnnn. 0 — (363.052.000) |— 4,3% 0 (268)
TOTALE SPESE GENERAILI .............. (3.230.000) |— 0,2% (442.692.000) |— 5,3% (13) (327)
RISULTATO FIGURATO .........ceuven.... (621.875.914) |— 34,6% | 4.682.801.000 55,6% | (2.427) 3.460
Personale addetto .........cocveviniiiiinenennn.. 17 43
NUMEro €Sami ..ovvevvervrinirenereneninenenennnes 256.198 1.353.554
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1) la gestione complessiva del la-
boratorio di analisi oggetto dello stu-
dio durante il 1991 ¢ risultata in per-
dita per circa 622 milioni di lire (35%
del fatturato figurato), corrispondente
ad una perdita media per esame pari
a lire 2.427, mentre il laboratorio mi-
lanese evidenzia un risultato positivo
pari al 56% del fatturato figurato;

2) il fatturato figurato ¢ di cir-
ca lire 1.799 milioni, con un valore
medio per esame pari a circa lire
7.000, pit elevato delle lire 6.219 del
laboratorio milanese nel 1989;

3) la perdita figurata di cui al
punto 1) si determina gia nella ge-
stione caratteristica, a causa dell’ele-
vato costo del personale e di reattivi
e materiale d’uso. Tali costi da soli,
infatti, raggiungono e superano il fat-
turato totale;

4) i costi del personale (lire 1.083
milioni) risultano pari al 60% del fat-
turato, a fronte del 23% rilevato pres-
so la U.s.l. milanese. La ripartizione
di questi costi in fissi e variabili ha
permesso di evidenziare che i primi
(lire 912 milioni) rappresentano
1’84,15% del costo totale (lire 1.083
milioni). Pertanto i costi sostenuti per
far fronte ai momenti di massimo ca-
rico di lavoro (costi variabili) non in-
cidono in maniera significativa sul-
I’economia totale della gestione. Il co-
sto medio del personale per esame
¢ di lire 4.228, nella U.s.l. M1/67 &
di lire 1.418;

5) i costi per reattivi ¢ materiale
d’uso (lire 1.334 milioni) raggiungo-
no il 74% del fatturato totale. Gli
stessi costi sostenuti dalla U.s.l.
MI1/67 rappresentavano nel 1989 il
14,6% del fatturato totale. Il costo
medio per esame ¢ pari a lire 5.206
contro le lire 909 della U.s.l. di Gar-
bagnate Milanese;

6) la perdita generata nell’area
operativa non si incrementa succes-
sivamente ad opera dei costi generali
perché la nostra valutazione non si
¢ estesa anche ad essi, come € stato
precisato in precedenza. I costi gene-
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rali valutati per la U.s.l. MI/67 non
intaccano in misura significativa il
margine positivo generato dalla ge-
stione caratteristica, pertanto il risul-
tato figurato resta elevato (55,6% del
fatturato);

7) il costo medio per esame del-
la U.s.l. pugliese & di lire 9.447, con-
tro le lire 2.907 della U.s.l. M1/67
(tabella n. 6). Molte esperienze han-
no dimostrato che le differenze tra
i costi/esame possono derivare dal
diverso approccio seguito nell’anali-
si delle strutture, dalle problemati-
che intrinseche al singolo laborato-
rio (organizzazione interna del lavo-
o), dalla qualita delle prestazioni (Ba-
raghini et al., 1990; Scheggi et al.,
1985), ma le differenze riscontrate nel
caso in esame sono talmente rilevan-
ti da far pensare alla presenza di di-
seconomie nella gestione delle risorse;

8) il costo medio per ogni anali-
si effettuata dal laboratorio ospeda-
liero & superiore al costo medio per
esame sostenuto in regime di conven-
zionamento esterno (lire 5.404, si ve-
da la tabella n. 7).

Conclusioni

Gli elementi conoscitivi acquisiti
consentono di indirizzare Pattivita di
programmazione e gestione del labo-
ratorio di analisi chimico-cliniche ver-
so standards di efficienza ed effica-
cia delle prestazioni rese.

Nel merito, si pud affermare che

Management ed Economia Sanitaria

esistono all’interno del servizio in esa-
me notevoli margini di produttivita
inutilizzati, la cui presenza & impu-
tabile prevalentemente ad una non
ottimale organizzazione interna le-
gata, nei limiti gia evidenziati, alle
innovazioni apportate nella dotazio-
ne strumentale. E anche possibile so-
stenere che gran parte del numero
di esami inviati nel 1991 ai laborato-
ri convenzionati esterni, poteva e¢s-
sere svolta all’interno del laborato-
rio del presidio ospedaliero senza ne-
cessita di ulteriori investimenti ¢ spese
in apparecchiature e risorse umane
tecniche.

Sotto il profilo economico, inol-
tre, esistono margini di economie da
realizzare nella gestione dei reattivi,
il cui costo € risultato non propor-
zionato al volume ed alla qualita de-
gli esami svolti durante il 1991.

Il primario e gli organi direzionali
della U.s.l. potranno migliorare I’ef-
ficienza del laboratorio attraverso in-
terventi correttivi che nascono dalle
valutazioni sin qui proposte: tra I’al-
tro, la revisione della struttura orga-
nizzativa, l’inserimento di una-due
unitd amministrative e lo scorporo
delle competenze estranee (gestione
del magazzino diagnostici e materia-
le di consumo).

In conclusione, i dati raccolti indi-
cano non solo gli elementi fondamen-
tali da considerare nella valutazione
dell’andamento gestionale del labo-
ratorio al termine di un anno di atti-

Tabella 7 - Costi medi per esame della U.s.l. pugliese e della U.s.l. MI/67: confron-
to con i costi medi del convenzionamento esterno

U.s.l. pugliese U.s.l. MI1/67
91 ('89)
N. esami (compr. contr. ¢ rip., escl. prelievi) 256.198 1.353.554
COStO PEI ESAIMIE t\vririieneiiriiineeireeteannenneainenn 9.447 2.907
Costo per esame reattivi, mat. d’uso, mat. F.O. 5.206 909
Costo medio esami in convenzione ................ 5.404 6.395
Costo medio esami pat. clin. in convenz. ...... 4.810 —
Costo medio esami R.I.A. in convenz. .......... 35.475 —
Numero addetti ......oooiiviiiiniiiiiiiieieicenns 17 43
Costo medio personale ..........cceevvevneeninnennnns 64.996.879 44.649.372
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vita, ma rappresentano un sistema di
conoscenze ¢ di informazioni sulla ge-
stione utili al’amministratore straor-
dinario, al primario ed agli organi
direzionali per orientare il servizio
verso parametri di maggiore effi-
cienza.

L’esperienza illustrata costituisce
un esempio concreto delle innovazioni
e dei benefici che l’introduzione di
strumenti manageriali pud apportare
nella gestione dei presidi ospedalieri
¢ delle U.s.l. Insieme al raggiungi-
mento di economie di gestione gia
nel breve periodo, I’utilizzo del siste-
ma introdotto consente oggi, nel qua-
dro della nuova normativa che rior-
ganizzera lintera struttura del S.s.n.,
di porre le basi per I’acquisizione di
dati per centri di costo, basati sulle
prestazioni effettuate.

Oggi nella U.s.1. in esame si cono-
sce fino a che punto il Servizio labo-
ratorio di analisi ¢ in grado di assor-
bire le richieste che ad esso perven-
gono dalla popolazione; & in grado
di pianificare la propria attivita ap-
portando modifiche nella struttura or-
ganizzativa nei gia rilevati punti di
crisi; é in grado di conoscere il costo
sostenuto per ciascun esame effettua-
to; € in grado di pianificare i nuovi
investimenti. Nella U.s.l. in esame si
sono gia poste le premesse per ogni
successiva elaborazione dei dati otte-
nuti: il costo esame costituisce una
parte del costo di un D.R.G. o di
un profilo di cura o di qualunque
altro riferimento che si vorra assu-
mere per la determinazione dei costi
dei servizi erogati.

Quanto sopra assume particolare
rilievo se si considera che ’ambito

di riferimento in cui € nata questa
iniziativa ¢ rappresentativo della mag-
gior parte delle Unita sanitarie locali
della realtad pugliese.

Le procedure adottate e gli obiet-
tivi raggiunti rappresentano quindi un
elemento di sicuro interesse per gli
organismi regionali chiamati a svol-
gere una funzione centrale in sede di
« adozione della contabilita analiti-
ca avente la finalita di supportare le
attivita di controllo di gestione » (art.
5, comma 4, D.L. n. 502/92 - Legge
di riordino del Servizio sanitario na-
zionale).
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Notizie dal mondo

LA POLITICA DELLA QUALITA IN SANITA:
GLI AUDITING DOCTOR
NEL REGNO UNITO E NEGLI STATI UNITI

di Cristopher Pollitt
traduzione a cura di Attilio Gugiatti

SommaRrIO: Introduzione - Obiettivi e metodi - Il potere dei medici - Medical audit e il libro bianco WP - Dopo il libro
bianco: il modello medico di medical audit - Solamente i medici - Finalita formative - Partecipazione volontaria - Standard
locali - Riservatezza - Le prestazioni sanitarie di basso livello non sono un problema di management - La « peer review »
negli USA - La peer review nel programma Medicare - Considerazioni conclusive.

1l libro bianco del 1989 « Working for patients » considera il medical audit il principale strumento adottato in sede governativa
per assicurare la qualita delle cure mediche nell’NHS. Nonostante [’apparente consenso sulla sua introduzione significative
controversie permangono sia sugli scopi che sulle caratteristiche di fondo di una simile attivita di controllo.

Un « modello sanitario » basato sul medical audit appare in competizione con un approccio pitt manageriale, mentre gli
interessi degli utenti stanno ancora cercando di avere un loro ruolo definito. La comparazione con il simile sistema americano
di verifica dei risultati dell’assistenza sanitaria dimostra che nel sistema sanitario inglese il medical audit sia particolarmente
debole relativamente al problema della responsabilita pubblica. Nonostante questo, se si valutano contemporaneamente tutti
gli aspetti delle proposte contenute nel libro bianco, ’introduzione generalizzata del medical audit offre ai manager sanitari

lopportunita di introdurre elementi di vincolo ai comportamenti dei medici ospedalieri a livello di base.

Introduzione

Si pud definire la medical audit co-
me un sistema di analisi sistematica
¢ critica della qualita delle cure me-
diche, comprendendo in queste le pro-
cedure usate nelle fasi di diagnosi e
terapia, ’utilizzo delle risorse, ¢ le
loro conseguenze in termini di esito
finale e di qualita della vita del pa-
ziente (DoH, 1989b). La piu comune
forma di medical audit ¢ la peer re-
view (questo concetto potrebbe esse-
re tradotto come « verifica della qua-
lita dell’assistenza sanitaria svolta da
appartenenti allo stesso livello pro-
fessionale — pari grado ». Nel testo
si ¢ preferito lasciare il termine in-
glese N.d.T.). La peer review ¢ stata
resa obbligatoria negli Stati Uniti al-
P’interno dei programmi fondamen-
tali di Medicare dal 1972. Nel Regno
Unito una simile pratica ¢ stata inve-

94

ce introdotta volontariamente in se-
de locale sulla spinta dell’entusiasmo
(o della sua mancanza) di singoli
gruppi di medici. La scala comples-
siva di applicazione non ¢ disponibi-
le anche se sembra improbabile che
durante gli anni 70 e *80 questa pra-
tica si sia molto diffusa. Nel 1989
il libro bianco « Working for Pa-
tients » (Lavorare per i pazienti, d’ora
in avanti WfP, Department of
Health, 1989a) annunciava che:
« Entro i prossimi due anni il Go-
verno si augura che tutti i medici
ospedalieri siano impegnati in quel-
lo che loro stessi hanno definito me-
dical audit... » (DoH, 1989a, p. 39).

Obiettivi e metodi

Gli obiettivi di questo articolo so-
no duplici. In primo luogo, intendo

esplorare le implicazioni dell’introdu-
zione del medical audit in termini di
cambiamento dei rapporti di forza fra
governo, professione medica, mana-
ger sanitari e pazienti. Secondaria-
mente comparero la peer review co-
me € emersa nel settore ospedaliero
del Sistema sanitario inglese (NHS)
con la peer review condotta negli
ospedali americani che partecipano
al programma di Medicare. [Piu del
40% delle entrate degli ospedali ne-
gli USA attualmente provengono da
Medicare che rappresenta una com-
ponente importante del sistema ospe-
daliero americano].

Ci sono altri obiettivi ai quali que-
sto lavoro non aspira. In particolare
non tenta una valutazione di quanto

Cristopher Pollitt & professore di Go-
vernment alla Brunel University di Ux-
bridge, Middlesex, UK.
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sia efficace il medical audit nel man-
tenere o nell’accrescere Peffettiva qua-
lita delle cure sanitarie.

Questo studio & basato su una ras-
segna della crescente letteratura sul-
P’audit, su una serie di interviste con
funzionari e dirigenti del Department
of Health (DoH), della British Medi-
cal Association, dei Reali Ordini dei
Chirurghi, dei Medici, degli Psichia-
tri e dei Medici di base, nonché con
2 Health Authorities regionali ¢ 3 di-
strettuali. Negli Stati Uniti sono stati
visitati la California Medical Review
Inc., la RAND Corporation, ’AARP
(Associazione americana dei pensio-
nati), I’American Medical Peer Re-
view Association, I’ American Medical
Association, il National Health Poli-
cy Forum, I’Ospedale Harbor presso
PUniversita di Los Angeles e la Health
Care Financing Administration.

IL potere dei medici

Viene spesso affermato che la pro-
fessione medica sia « potente ». Cer-
tamente questo appare verosimile, ma
& necessario per i nostri propositi an-
dare oltre, identificando alcuni degli
elementi che compongono questo po-
tere. Per riassumere quella che & or-
mai una vasta letteratura, risultano
coinvolte almeno 2 tipologie di rela-
zioni di potere. In primo luogo, esi-
ste quello che qualcuno ha definito il
« macro potere » (Harrison et al.,
1992), vale a dire il potere della pro-
fessione medica inteso come un grup-
po di pressione ben organizzato e fi-
nanziato che cerca di regolare le poli-
tiche pubbliche. Nel Regno Unito que-
sto potere ¢ espresso attraverso una
varieta di organismi nazionali come gli
Ordine Reali ¢ la BMA (British Me-
dical Association). Gli scienziati del-
la politica hanno frequentemente clas-
sificato le relazioni tra questi organi-
smi e lo Stato come « corporative »
(per esempio Cawson, 1986).

Una prospettiva di tipo corporati-
vo pone attenzione al modo in cui lo
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Stato scambia favori con i piu poten-
ti gruppi di pressione. Da un lato, il
Governo concede a tali « associazio-
ni di prestigio » (peak associations)
una considerevole influenza sulla
struttura delle nuove politiche, che so-
no di solito negoziate piuttosto che im-
poste. Dall’altro, le associazioni ope-
rano per disciplinare i propri membri
e aiutano nell’implementazione delle
politiche condivise. Lo stile di queste
relazioni é riservato e continuo. Even-
tuali disaccordi sono di solito risolti
in modo segreto, mentre pubblicamen-
te appare una responsabile part-
nership.

11 secondo tipo di relazioni di pote-
re, il « micro potere » medico, ¢ com-
pletamente differente. E disorganizza-
to quanto la BMA ¢ organizzata; lo-
cale piuttosto che nazionale. E un po-
tere « a livello di strada o di quartie-
re ». Piu di 20 anni fa & stato descrit-
to molto bene in « Professional domi-
nance » di Friedson:

« La maggior parte, anche se certa-
mente non tutta, della forza di una
professione si basa sul monopolio
mantenuto legalmente sull’esercizio
della professione (practice). Questo
monopolio opera attraverso un siste-
ma di autorizzazione che riguardano
il privilegio di ospedalizzare pazien-
ti e il diritto di prescrivere farmaci e
indagini di laboratorio che risultano
altrimenti virtualmente inaccessibili
(...). Mentre la professione non puo
essere libera di controllare ovunque
i termini del proprio lavoro, ¢ libera
in realta di controllarne i contenuti.
« (Friedson, 1970, pagg. 83-84).

In tal modo un singolo medico ha
il potere di determinare i contenuti del
proprio lavoro e cosi operando coin-
volge grandi quantita di risorse scar-
se, compresi il tempo e gli sforzi del
personale infermieristico e paramedi-
co. Finora nell’NHS i manager locali
hanno avuto scarso controllo sulle li-
bere iniziative dei medici ospedalieri
su questi aspetti. Da qui I’entusiasmo,
a volte eccessivo, dei governi per ri-
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forme (general management; manage-
ment budgetario. management delle
risorse) che sembrano « promettere »
I’incremento dell’influenza manage-
riale sulla capacita del singolo clinico
(consultant) nel determinare il modello
di allocazione delle risorse. Quello che
meno spesso € rimarcato € che né gli
stessi colleghi (peers) del medico né gli
organismi nazionali di rappresentan-
za della professione hanno molto con-
trollo. I pazienti ne hanno persino me-
no. Naturalmente sanzioni professio-
nali esistono per comportamenti estre-
mi e irresponsabili, ma all’interno di
tali estremi il consulto individuale ¢
stato quasi « inorganizzabile » salvo
attraverso forme di persuasione diplo-
matica (Harrison, 1988).

Medical audit e il libro bianco W{P

Prima del libro bianco I’audit era
praticato qui e 1a, ovunque gli entu-
siasmi dei clinici locali portassero ad
una simile direzione. In altre parole,
era un’espressione del « micro-
potere » del medico. Quando un cli-
nico locale lo richiedeva si implemen-
tava. Quando non lo voleva, nessun
potere sulla terra poteva imporlo. Al-
I’inizio degli anni *70 quando la peer
review era da poco diventata obbliga-
toria nel programma americano di
Medicare, un eminente esperto ingle-
se a cui era stato chiesto di riflettere
pubblicamente sul bisogno di monito-
raggio dell” NHS si espresse con gla-
ciale, ma probabilmente comune,
cautela:

« Esiste un luogo per incontri rego-
lari tra piccoli gruppi di colleghi e pa-
tologi per controllare gli eventi che
hanno portato ad un decesso; tutta-
via formali controlli dei risultati della
pratica medica possono seriamente
creare un’impressione sbagliata — a
meno che siano condotti con saggez-
za statistica — e difficilmente ci si
pud aspettare che incoraggino lo svi-
luppo di fiducia reciproca » (Doll,
1973, pag. 739).
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Durante la fine degli anni >70 e I’i-
nizio degli anni ’80 parecchie signifi-
cative tendenze hanno cominciato ad
indebolire la posizione dell’establi-
shment medico britannico. Dappri-
ma, in tutto il mondo & incominciata
ad accumularsi I’evidenza sistemati-
ca di ampie variazioni nella pratica
medica (cfr. per esempio Paul-
Shaheen et al., 1987). Tuttavia & ap-
parso evidente che molti medici non
seguivano queste novita anche se si
trattava di una « best practice ». In
secondo luogo, nel’NHS come negli
altri sistemi sanitari occidentali, si so-
no intensificate le pressioni sulle ri-
sorse. Le pressioni demografiche ed
una migliore istruzione della popola-
zione hanno aumentato la domanda
relativa ai servizi, mentre i progressi
in campo tecnologico hanno aumen-
tato ’ampiezza e la qualita dei servi-
zi offerti. Questa simultanea crescita
della domanda e dell’offerta fu af-
frontata (alla fine degli anni ’70 e
all’inizio degli anni ’80) con severita
dai governi determinati a contenere
la spesa pubblica a causa delle diffi-
colta globali dell’economia. La spin-
ta verso risparmio ed efficienza con-
tribui inevitabilmente ad aumentare
I’importanza della qualita del servi-
zio (Pollit, 1987). Una varietd di ten-
tativi manageriali a livello politico per
contenere le spese sanitarie comincia-
rono a rosicchiare i margini dell’au-
tonomia medica (Harrison e Schultz,
1989). Riconoscendo queste pressio-
ni, un eminente chirurgo scrisse che:

« La nostra risposta deve essere la
piena e efficace autoregolamentazio-
ne. O noi cercheremo di controllar-
ci (police ourselves), oppure altri lo
faranno per noi » (Brendan Devlin,
1988, pag. 317).

Nonostante queste pressioni I’au-
torita della classe medica sul tema
della qualita ¢ stata largamente man-
tenuta fino alla fine degli anni ’80.

I general manager, introdotti se-
guendo lo spirito del Griffiths Re-
port del 1983, sono riusciti a eserci-
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tare una considerevole influenza su
molti aspetti del Sistema sanitario in-
glese, avventurandosi comunque ra-
ramente nel campo della qualita del-
le prestazioni sanitarie (Harrison et
al., 1990). Il problema « qualita »
venne invece artificiosamente diviso
in 2 parti: la prima relativa alla qua-
lita delle cure mediche e la seconda
comprendente tutti gli altri aspetti
(compresi quelli inerenti I’« ospitali-
ta » offerta durante una visita ospe-
daliera). La responsabilita per tutti
questi ultimi ambiti venne di solito
attribuita al personale infermieristi-
co piu qualificato spesso ridefinito
come Directors of Quality Assuran-
ce o qualcosa di simile. Questi aspet-
ti della qualita sono stati oggetto di
considerevoli interventi.

La qualita medica é rimasta tutta-
via esclusa da questi interventi. Quan-
do il National Audit Office relazio-
no alla fine del 1988 sulla qualita del-
I’assistenza sanitaria negli ospedali
dell’ NHS concluse che:

« 11 Ministero della Sanita (DoH) de-
ve ancora definire una strategia na-
zionale per assicurare ’efficenza del-
P’assistenza sanitaria e la sua piani-
ficazione annuale, e il processo di
revisione in atto non ha ancora pre-
so in esame questo argomento »
(National Audit Office, 1988, p. 1).

Il libro bianco sembro cambiare
questa situazione. Di colpo il medi-
cal audit venne considerato utile e
reso obbligatorio in tutte le struttu-
re sanitarie. La reazione fra le prin-
cipali associazioni del settore fu quel-
la di estrema preoccupazione. Secon-
do parecchie e autorevoli fonti la rea-
zione della British Medical Associa-
tion fu di « continuo spavento »,
mentre gli Ordini Reali « vendettero
le loro anime ». Essi temevano ispe-
zioni o altre forme di verifica dall’e-
sterno. Questi giudizi furono, in par-
te, mitigati considerando altre parti
del libro bianco su cui essi concor-
davano e si dichiararono pronti ad
un accordo che prevedesse un’asse-
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gnazione di fondi per gli Ordini ed
un mandato per sviluppare nuovi ac-
cordi di auto-regolazione profes-
sionale.

Dopo il libro bianco:
11 modello medico di medical audit

Dopo la pubblicazione del libro
bianco la professione medica recu-
perd gradualmente una posizione di
equilibrio e comincid a definire det-
tagliati progetti relativi al medical
audit in modo tale da minimizzare
le minacce per ’autonomia del me-
dico. Questo pud essere chiaramen-
te visto nella mole di pubblicazioni
degli organismi professionali nei mesi
successivi ’uscita del WIP (si veda-
no ad esempio Royal College of Ob-
stetricians and Gynaecologists, 1990;
Royal College of Physicians, 1989;
Royal College of Surgeons, 1989;
Standing Committee on Postgraduate
Medical Education 1989). Alcuni
aspetti chiave sono comuni in tutti
questi documenti. D’ora innnanzi in-
tendo riferirmi a questi aspetti in
maniera collettiva parlando di un
vero e proprio « modello medico »
del medical audit. Questo modello
pud essere definito dai seguenti
punti:

— Solo i medici possono com-
piere operazioni da audit.

— 11 suo scopo principale deve
essere quello della formazione dei
medici (dovrebbe essere, ad esem-
pio, orientato allo sviluppo della pro-
fessionalita e non regolativo od
orientato alla valutazione).

— La partecipazione dovrebbe es-
sere volontaria (Royal College of
Physicians, 1989, pag. 3).

— « Gli standard dovrebbe esse-
re definiti in sede locale attraverso
la partecipazione dei medici » (ibid.,
pag. 3).

— « Non ci devono essere momen-
ti di libera discussione a meno che
sia assoluta la confidenzialita all’in-
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terno del gruppo » (Royal College of
Surgeons, 1989, pag. 3). In partico-
lare, i medici, le cui attivita siano sot-
toposte ad un esame valutativo (au-
dit), e i pazienti, i cui casi siano presi
in esame, devono rimanere anonimi.

— 1l problema dei medici che ca-
dono regolarmente al di sotto degli
standard convenuti da un gruppo di
audit « & di carattere medico € non
un problema manageriale » (Standing
Committee on Postgraduate Medical
Education, 1989, pag. 11).

Chiaramente queste condizioni so-
no tese alla salvaguardia del potere
della professione sia a livello micro
che macro. Gli standard locali, la ri-
servatezza assoluta in modo da ga-
rantire ’anonimato, la partecipazio-
ne volontaria e nessun tipo di san-
zione esterna per prestazioni di bas-
so livello qualitativo. Questo modo
di ragionare potrebbe essere perdo-
nato solo dimenticando che si sta trat-
tando un argomento di interesse pub-
blico, relativo alla qualita di un ser-
vizio gestito pubblicamente ¢ pubbli-
camente finanziato, nonché politica-
mente importante.

E sorprendente, inoltre, come al-
tre componenti del settore sanitario
abbiano contestato il modello medi-
co di medical audit. Riserve — espres-
se a volte in termini generali di una
disarmante vagezza — sono venute
da manager dell’NHS, personale in-
fermieristico, dai Community Health
Council, dal Governo conservatore
¢ dal Partito Laburista. La lotta sui
dettagli cruciali del processo di im-
plementazione di questa procedura é
ancora in corso. Nelle prossime 6 se-
zioni di questo lavoro saranno sotto-
poste a verifica tutte e 6 le clausole
del modello medico di audit.

Solamente i medici
In primo luogo, si deve conside-

rare ’ipotesi che solamente medici
a livello locale possano partecipare
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all’attivita di audit. Gli organismi
professionali stessi riconoscono che
questa formulazione potrebbe essere
all’occorrenza resa meno rigida in
modo tale da permettere, su invito
specifico, che medici esterni possa-
no essere usati come « rinforzo » (fa-
cilitators). Comunque, & ovvio che
questa partecipazione potrebbe an-
dare molto oltre. Tra i partecipanti
si potrebbero includere infermieri,
manager ¢ rappresentanti dei Com-
munity Health Councils (CHCs).
L’associazione che raggruppa questi
ultimi ha sottolineato prontamente,
per esempio, come « sia difficile ve-
dere come i pazienti possano avere
piena fiducia in un sistema che non
implica alcuna posizione di control-
lo» (Association of Community
Health Councils, 1989, pag. 8). E
il presidente del Royal College of
Nurses ha sostenuto che, quando il
trattamento medico sia fornito da
un team di operatori, allora un ap-
proccio all’audit dove sia esclusivo
il ruolo di un solo membro del team
¢ improbabile sia appropriato (Han-
cock, 1990. Si veda anche Frater e
Spiby, 1990, pag. 6).

Le pratiche di applicazione del me-
dical audit ebbero notevoli variazio-
ni da unita a unitd e da distretto a
distretto. In un policlinico londinese
I’idea di avere un’ostetrica nel Co-
mitato di Audit di Ostetricia e Gine-
cologia venne definita « disastrosa »
da un clinico. In un altro caso il Co-
mitato di Audit Ospedaliero compren-
deva, invece, un’infermiera. Venne
anche presentata, nel secondo caso,
una protesta del CHC, che si risolse
con il ritiro da parte dei chirurghi,
in cui si asseriva che la riservatezza
fosse in pericolo. I manager furono
rappresentati — con lo status di os-
servatori — in alcuni comitati a li-
vello di unita o di distretto, ma non
in altri. Alcuni ospedali invitarono
rappresentanti dei medici di base a
far parte dei comitati di audit, men-
tre in un comitato di specialita di un
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policlinico londinese decise in senso
contrario sostenendo che probabil-
mente 1 medici di base sarebbero sta-
ti critici nei confronti di servizi in
declino (una ragione, si potrebbe af-
fermare, per includerli). La nozione
che, almeno a livello di distretto, la
partecipazione ai comitati potesse es-
sere allargata, non appena le iniziali
procedure di lavoro avessero avuto
una possibilita di procedere normal-
mente, sembro molto diffusa. A li-
vello di specialitd, comunque, il mo-
dello medico puro non & ancora fer-
mamente consolidato.

Il monopolio dei medici locali &
minacciato anche dalla previsione del
libro bianco che « il management do-
vrebbe essere in grado di iniziare for-
me di audit indipendente e profes-
sionale, per esempio dove fosse in
causa la qualita o il rapporto costo-
efficacia di un servizio » (Department
of Health, 1989a, pag. 41). Questa
¢ una breccia negli argomenti difen-
sivi delle posizioni dei medici attra-
verso la quale tutte le forme di novi-
ta potrebbero passare. La Commis-
sione Nazionale sull’ Audit da subito
impiegd un chirurgo come supporto
nelle sue indagini sulla chirurgia di
routine (Smith, 1990). Non appena
la Commissione ebbe stabilito mo-
delli di esercizio corretto della pro-
fessione (good practise) poté essere
chiamata in specifiche localita per ve-
dere fino a che punto i servizi offerti
fossero all’altezza.

La cosa pil importante di questa
rassegna sembra essere la grande di-
versita che riflette le vicende di par-
ticolari relazioni e personalita. Forse
general manager dotati di maggiori
poteri saranno in grado di volgere
a proprio vantaggio questa situazio-
ne: si pud immaginare, per esempio,
un responsabile degli approvvigiona-
menti che chieda perché una specifi-
ca struttura abbia escluso i medici
di base dai propri comitati di audit
quando una struttura concorrente non
lo abbia fatto. La Audit Commis-

97



MECOS. AN

Management ed Economia Sanitaria

sion pud anche dimostrarsi una po-
tente alleata di general manager che
vogliano costringere i propri « fan-
nulloni » (deadbeats) a cambiare
(Smith, 1990, pag. 270).

Finalita formative

Anche il secondo « atto di fede »
del modello medico — cioé che 1’au-
dit abbia esclusivamente finalita for-
mative — ¢ stato messo in discussio-
ne. Alcuni manager hanno sostenuto
che ’audit debba anche fornire « ga-
ranzie sulla qualita », vale a dire ab-
bia una finalita esterna. Essi sosten-
gono inoltre che Paudit sia stretta-
mente collegato con la gestione delle
risorse e ponga ’enfasi sull’efficacia
dei costi (Davison, 1990, pag. 14;
Packwood et al., 1990). La tensione
potencziale tra gli obiettivi in termini
di costo-efficacia e I’obiettivo forma-
tivo ¢ stata raramente o forse mai
discussa in documenti ufficiali o semi-
ufficiali, ma questo non significa che
non esista. In un policlinico londine-
se un manager mi ha espresso 1’opi-
nione che la maggior parte degli staff
medici considerino ’audit come qual-
cosa imposto loro dal Governo e dai
manager. All’interno del Department
of Health una bozza di circolare sul
medical audit ¢ stata a lungo riman-
data, in parte a causa di discussioni
sul bilanciamento fra gli obiettivi le-
gati allo sviluppo formativo/profes-
sionale ¢ quelli inerenti I’incremento
della responsabilita dei medici per la
qualita dei servizi da essi offerti. La
circolare finalmente diffusa ha tam-
ponato subito questa lacuna dichia-
rando che:

« la medical audit ¢ primariamen-
te un’attivita formativa » e insisten-
do poi che:

« 1 comitati locali di Audit forni-
ranno alle autorita sanitarie e ai ma-
nager rapporti regolari che descri-
vano i risultati generali dell’attivita
di controllo » (Department of
Health, 1991).
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Partecipazione volontaria

Il terzo principio del modello me-
dico ¢ che la partecipazione alle atti-
vita di medical audit debba essere
volontaria.

La British Medical Association ha
molto apprezzato il fatto che quan-
do finalmente apparve la circolare
del Department of Health in essa fos-
sero esclusi termini come « obbliga-
torio » e « imperativo ». Tuttavia so-
no in molti all’interno della profes-
sione medica a ritenere che sara estre-
mamente difficile difendere un siste-
ma che permette proprio a quelle fi-
gure che, si potrebbe pensare, mag-
giormente hanno « bisogno » dell’au-
dit, di evitarne la pratica e le conse-
guenze.

In un distretto sanitario € stato
convenuto che fosse accettabile la ve-
rifica dell’attivita di medici assenti
dalle riunioni dei relativi comitati di
audit.

A livello nazionale si potrebbe sup-
porre che, nella stessa misura in cui
gli Ordini Reali usano la loro princi-
pale leva — la certificazione di tiro-
cinio —, essi non saranno probabil-
mente disposti a concedere un nulla
osta (bill of health) ad un’unita do-
ve 1 medici chiamati a partecipare
all’attivita di audit abbiano rifiuta-
to. D’altra parte, i Collegi non han-
no ancora preso la decisione di pro-
porre o forme di riqualificazione ed
addestramento per medici manche-
voli o nuove sanzioni di sorta.

Come il presidente di un gruppo
di audit di un distretto ha affermato
« il riaddestramento e la riformazione
non fanno ancora parte della versio-
ne inglese della carriera medica ».
Un certo numero di esperti ¢ molto
preoccupato che la delicatezza su que-
sto argomento significhi che i prov-
vedimenti finanziari ed organizzativi
collegati alla riqualificazione dei me-
dici non siano ancora stati corretta-
mente definiti.
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Standard locali

Il modello medico di audit ritiene
che i parametri di verifica delle pre-
stazioni mediche debbano essere fis-
sati in sede locale. Standard definiti
in sede centrale rappresenterebbero,
infatti, una considerevole « scalfitu-
ra » (dent) dell’autonomia locale che
¢ la base del micropotere dei medici.
Anche se questi standard fossero de-
finiti dai Collegi Reali potrebbero co-
munque limitare gli spazi di discre-
zione nella pratica medica. Inoltre,
standard enunciati a livello centrale
fornirebbero a tutti quanti — mana-
ger, CHCs, avvocati che rappresen-
tano pazienti lesi o i loro parenti —
pietre di paragone capaci di suggeri-
re che alcune pratiche mediche in se-
de locale non siano state completa-
mente corrette. Tuttavia, i Collegi
Reali hanno gia dato il loro nome
— ed una grande guantita di risorse
— allo sviluppo di protocolli clinici
per il trattamento di specifiche casi-
stiche. Nonostante questi protocolli
coprano solamente una modesta parte
dell’attivita medica moderna, si stan-
no diffondendo sempre di piu ed in
altri paesi come gli USA si sviluppa-
no anche pit rapidamente.

Alcuni interessanti problemi sor-
gono relativamente al processo di de-
finizione degli standard. A quali
obiettivi dovrebbero tendere i Colle-
gi — fissare standard minimi (per ur-
tare il meno possibile probabilmente
le sensibilita locali), standard « me-
di » o ottimi (che creerebbero consi-
derevole imbarazzo per molti medi-
ci, specie per quelli « di rango »
(rank) in organizzazioni « di ran-
g0 »)? Almeno un Ordine Reale rap-
presentativo avra sicuramente consi-
derato che standard minimi siano ba-
nali e che, sebbene gli standard deb-
bano essere una questione locale, la-
sciare la loro definizione interamen-
te alle Unita locali sia uno spreco di
risorse poiché significherebbe « sco-
prire costantemente 1’acqua calda ».
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Un’ulteriore questione di grande
importanza & quella relativa alla mi-
sura in cui gli standard clinici saran-
no specificati nei contratti con i qua-
li le autorita sanitarie acquistano i
servizi che ritengono necessari per la
popolazione. Finora la maggior par-
te dei provveditori sembra aver evi-
tato una discussione su questo. La
maggioranza dei contratti di primo
livello (first cycle) fissa requisiti strut-
turali (ci deve essere un comitato di
medical audit, ecc.), ma nessun stan-
dard di processo o di risultato. Co-
munque, € in corso una discussione
fra i Directors of Public Health fina-
lizzata all’aumento dell’attenzione sul-
la qualita nelle strutture di servizio,
specie nelle ultime fasi del contrac-
ting. Una delle forme che questa di-
scussione potrebbe assumere € sicu-
ramente una piu dettagliata defini-
zione degli standard.

Riservatezza

Il quinto principio € quello relati-
vo alla assoluta riservatezza. Questa
ha caratterizzato, per esempio, i la-
vori del CEPOD dove le registrazio-
ni ¢ i codici che avrebbero potuto
permettere ’identificazione dei sin-
goli medici partecipanti sono stati di-
strutti prima della pubblicazione del
rapporto finale (Buck et al., 1987).
La circolare ministeriale del 1991 sul
medical audit ha espresso il princi-
pio in questo modo:

« procedure adeguate sono adottate
per assicurare che i risultati del me-
dical audit relativamente ai singoli
pazienti e medici rimangano sempre
riservati ».

Questa ¢ diventata ora una formu-
lazione comune — risultati aggregati
possono esere rilasciati ai manager
e possibilmente anche agli utenti, ma
le identita dei pazienti coinvolti de-
vono rimanere segrete. In tutto il pae-
se le autorita sanitarie stanno svilup-
pando precise indicazioni. Quelle per-
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venute all’attenzione di chi scrive non
incoraggiano tuttavia all’ottimismo
per quanto riguarda I’uso dei dati del-
le verifiche per un piu vasto pubbli-
¢o o la responsabilita dei pazienti.
Per esempio son qui riportati 2 dei
4 « principi » che una Health Auto-
rity ha stabilito:
« nei casi in cui un paziente chieda
di accedere ad informazioni relative
al medical audit e I’autorita sanita-
ria abbia la possibilita sia di dare che
di negare queste informazioni, que-
st’ultima dovrebbe sempre rifiutare
di rilasciare ogni informazione » e:
« [quando I’autorita sanitaria sia
legalmente obbligata a fornire infor-
mazioni] deve naturalmente farlo.
Comunque ’autoritd sanitaria do-
vrebbe compiere tutti passi necessa-
ri per evitare una simile eventualita
e dovrebbe rifarsi a tutte le possibi-
lita giuridiche che le consentano di
negare le informazioni » (Brighton
Health Authority, 1991, pag. 9).
Nelle sue prese di posizioni pub-
bliche il mondo della professione me-
dica ha sempre cercato di mantenere
legati i 2 aspetti della riservatezza del
medico e del paziente. Questo impli-
ca che si possa discutere I’equivalen-
za del trattamento. Le argomentazioni
complessive a favore dell’anonimato
del paziente sono cogenti e facilmen-
te complessibili. Ma dovrebbero va-
lere anche nel caso di pazienti che
vogliano informazioni sul proprio
specifico caso? E, ancora, i medici
hanno diritto all’assoluta riservatez-
za? Nelle interviste svolte per questo
studio la giustificazione pit comune-
mente addotta per questo atteggia-
mento favorevole alla riservatezza as-
soluta ¢ stata la prevenzione delle con-
troversie legali. Tuttavia, come ha af-
fermato un medico molto esperto in
attivita di audit, € forse giusto che
ci debbano essere piu vertenze e ri-
sarcimenti (intervista non attribuibi-
le, 1991).
Gli argomenti in discussione sono
complessi. Pochi desidererebbero as-
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sistere all’imitazione del modello ame-
ricano in cui sono compresenti un for-
te numero di controversie legali, un
livello elevato dei premi assicurativi
per il personale medico e la diffusa
pratica della « medicina difensiva »
in sede legale. Ma il modello ameri-
cano non ¢ ['unico disponibile. La
lobby favorevole ad un sistema « sen-
za colpe » € in crescita e forse un
approccio pitt « aperto » all’audit po-
trebbe ulteriormente rafforzarla.

Le prestazioni sanitarie
di basso livello non sono un problema
di management

Infine, esiste la convinzione che il
problema dei medici che con regola-
rita non rispettino il livello minimo
degli standard stabiliti in sede di me-
dical audit « sia un problema di ca-
rattere medico non manageriale »
(SCOPME, 1989, pag. 11). Il campo
di attivitd del management immagi-
nato dallo SCOPME sembra decisa-
mente limitato. Forse ¢id che si so-
stiene & che un problema relativo al-
Pattivita di medici debba essere la-
sciato in prima istanza a propri col-
leghi (peers). Tuttavia, anche questa
generosa interpretazione riporta so-
lamente alla questione della capacita
effettiva della professione medica di
sanzionare i propri appartenenti. Po-
chi potrebbero sostenere che gli atti
della categoria a riguardo siano stati
rilevanti nel passato. Quando sono
state imposte finalmente delle sanzioni
all’interno della professione si sono
gestite attraverso il faragginoso ap-
parato centrale, mentre 1’esigenza
fondamentale a questo proposito sem-
bra essere quella di una serie gradua-
ta di sanzioni ed incentivi a livello
locale.

Nel passato al centro dell’attenzio-
ne sono stati pochissimi incidenti re-
lativi a comportamenti gravemente
negligenti o immorali. Adesso in di-
scussione ¢ il fatto che un (probabil-
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mente) grande numero di medici, sen-
za voler estremizzare, per una ragio-
ne o per laltra (sovracarico di lavo-
ro, malattia, mancanza di aggiorna-
mento professionale) stia svolgendo
la propria attivita in modo inadega-
to e potrebbe addirittura compor-
tarsi in maniera peggiore. Tuttavia,
la BMA ha sostenuto — con succes-
so finora — che nessuna nuova mi-
sura di carattere disciplinarie sia ne-
cessaria a seguito dell’introduzione
di pratiche complessive di audit. La
situazione ¢ molto differente negli
USA dove parecchi autorevoli studi
hanno mostrato che I’incidenza dei
trattamenti sanitari inadeguati (poor
quality care) sia probabilmente com-
presa tra il 6 e il 12% del totale
(General Accounting Office, 1989;
Rubenstein, 1990; Office of the In-
spector General, 1989). Negli USA,
come vedremo piu avanti, sono sta-
te introdotte nuove procedure relati-
ve ai problemi dell’inadeguato fun-
zionamento degli ospedali e dello
scarso livello delle prestazioni dei sin-
goli medici (underperforming).

La « peer review » negli USA

La maggior parte dei medici ospe-
dalieri americani non dispone di gradi
di liberta nella definizione dei trat-
tamenti clinici simili a quelli finora
goduti dai loro colleghi inglesi (Har-
rison e Schultz, 1989). Fra le misure
adottate nello scorso decennio per
disciplinare le pratiche cliniche si ri-
cordano le seguenti:

— Programmi con cui il persona-
le infermieristico e medico vaglia ed
approva i ricoveri ospedalieri. Se un
ricovero sembra « inappropriato » ri-
spetto alle direttive specifiche del sin-
golo ospedale sara richiesto al medi-
co incaricato di vagliare le richieste
di ammissione di rivedere la propria
decisione. Dal 1984 piu di un quarto
dei responsabili ospedalieri richiede
una procedura di verifica delle pre-
ammissioni.
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— In alcuni settori clinici perio-
dici momenti di verifica (recertifica-
tion) delle capacita professionali dei
singoli medici.

— Monitoraggio della degenza
ospedaliera. Ai medici € stato chie-
sto di motivare i casi in cui i loro
pazienti rimangano in ospedale per
periodi maggiori rispetto alle degen-
ze statisticamente di routine.

— Pareri supplementari diventa-
no obbligatori prima di procedere
ad una serie definita di interventi me-
dici. Questi sono formulati dalle stes-
se compagnie assicuratrici sanitarie.

— Indagini retrospettive basate
sulla « peer review » sia a carattere
interno (richieste dalla Joint Commis-
sion for the Accreditation of Health
Care Organizations), sia esterno (ri-
chieste nei programmi di Medicare
da organizzazioni di verifica profes-
sionale e in molti schemi assicurativi
privati) (Stevens, 1 989, pag. 343.

E I’aspetto della peer review — spe-
cialmente nei programmi di Medica-
re — che intendiamo approfondire.

Ci sono numerose ragioni a favo-
re di una piu stretta rete di controllo
sui medici americani. Tanto per ini-
ziare, si potrebbe ritenere che la ne-
cessita di piu attento monirotaggio
sorga a causa delle particolarita del
sistema medico americano che per-
mette ed incoraggia la ricerca dei pri-
vilegi ospedalieri da parte dei medi-
ci, mentre il sistema inglese prevede
una netta differenza tra medici di
base (GPs) e medici ospedalieri. Det-
to bruscamente, i medici americani
sono frequentemente in una posizio-
ne in cui le loro decisioni cliniche
possono influire sui loro redditi. Que-
sto ha portato ad accuse in termini
di ricoveri non necessari, cure medi-
che eccessive, ecc. Simili sospetti ten-
dono a favorire la soluzione delle
verifiche esterne rispetto a quelle
interne.

Poiché P’incremento dei costi del
sistema sanitario ¢ stato sempre su-
periore all’incremento generale dei
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prezzi durante la fine degli anni *70
e negli anni ’80, queste preoccupa-
zioni sono notevolmente cresciute.
Uno dei maggiori cambiamenti in-
trodotti per affrontare questa situa-
zione ¢ stata la sostituzione, a parti-
re dal 1983, del sistema dei rimborsi
« retrospettivo » di Medicare con un
sistema « prospettivo » basato sui so-
i costi medi delle prestazioni. Si ¢
ritenuto che una simile misura po-
tesse disincentivare quegli ospedali
che, con il vecchio sistema, erano
tentati da pratiche che prolungasse-
ro la degenza dei pazienti ¢ esten-
dessero i trattamenti sanitari oltre
quello che era strettamente necessa-
rio da un punto di vista clinico. Sfor-
tunatamente, tuttavia, ¢ stato intro-
dotto anche un nuovo incentivo, va-
le a dire dimettere i pazienti « piu
velocemente e piu malati » (Comit-
tee on Government Operations,
1989).

Una terza ragione, inoltre, € ba-
sata sul fatto che i risultati finanzia-
ri di un ospedale siano piu diretta-
mente e visibilmente legati alle deci-
sioni cliniche dei propri medici ri-
spetto al caso del sistema sanitario
inglese (NHS). Percid gli ospedali
stessi hanno avuto ovvi motivi per
sottoporre ad esame il comportamen-
to medico. Infine, I’impressione di
molti commentatori anglo-americani
¢ stata che la cultura del pubblico
americana sia generalmente pil aper-
ta che nel Regno Unito. L’ipotesi
¢ che di solito i dati siano destinati
a diventare di pubblico dominio, cioé
che gli atti (record) delle istituzioni
pubbliche sono disponibili per un at-
tento esame. Gli ospedali che rice-
vono fondi di Medicare e/o0 Medi-
caid (grosso modo il 40% di tutte
le entrate ospedaliere alla fine degli
anni ’80) sono considerati per que-
ste finalita « pubblici », siano o me-
no municipali, privati, profit o non-
profit. E realmente uno shock per
visitatori abituati al Sistema sanita-
rio inglese andare in Pennsylvania e
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scoprire che possono acquistare un
libro che, per ogni ospedale citato
e per ogni importante DRG (Diagno-
stic Related Group), riporta la mor-
talita e la morbidita osservate ed at-
tese, nonché il costo medio del trat-
tamento sanitario (Pennysilvania
Health Care Cost Containment Coun-
cil, 1990). Ancora piu specifico su
questi aspetti & il mensile Health Let-
ter che riporta i particolari relativi
a singoli casi di esclusione o sanzio-
ne di medici da parte del programma
Medicare (si veda, ad esempio, Pu-
blic Citizen Health Research Group,
1987).

La peer review
nel programma Medicare

La pratica della peer review obbli-
gatoria ed eseguita da esperti esterni
¢ stata introdotta come un aspetto
fondamentale del programma di Me-
dicare nel 1972 (Fuchs, 1990). Le pri-
me organizzazioni professionali del
settore (PSROs- Professional Stan-
dards Reviev Organizations) non fu-
rono certamente popolari in molti set-
tori della professione medica e persi-
no nella Health Care Finance Asso-
ciation (HCFA) la loro associazione
centrale di categoria a Washington.
Queste organizzazioni tendevano a
concentrare la loro attivita nel com-
pito di rilevare spese superflue (utili-
zation review) piuttosto che negli
aspetti della qualita sanitaria. In ogni
caso nel 1981 ’amministrazione Rea-
gan riconobbe che esse non avevano
raggiunto i loro obiettivi e ne propo-
se I’abolizione. Il Congresso decise,
invece, di sostituire le PSROs con un
nuovo organismo: la Peer Review As-
sociation (PRO).

All’inizio le PROs sembravano oc-
cuparsi principalmente del medesimo
problema — il contenimento dei co-
sti — che aveva impegnato i prece-
denti PSROs. Ma la seconda ¢ la ter-
za tornata di contratti stipulati con
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il controllo delle PROs (quelli relati-
vi ai periodi 1986-88 ¢ 1989-92) han-
no mostrato una crescente attenzio-
ne sul tema del monitoraggio della
qualita. Questo ¢ stato dovuto alle
nuove modalita di rimborso basate
sui DRG « prospettivi » prima ricor-
date. Negli obiettivi del 1989, per
esempio, si ¢ stabilito che il 3% di
tutti i ricoveri attraverso Medicare
fossero soggetti ad un generico € com-
puterizzato screening per alcuni spe-
cifici problemi di qualita. I casi scel-
ti da questo screening (ci sono stati
altri screen oltre il 3% dei ricoveri)
sono stati analizzati da « revisori »
appartenenti al personale infermieri-
stico. Il 3-4% dei casi non ha supe-
rato il primo generico screening: una
piccola percentuale, ma in termini as-
soluti oltre 300.000 casi annui. Se il
personale infermieristico coinvolto
nell’attivita di verifica ha ritenuto che
ci fossero le motivazioni di interesse
ne ha informato i comitati dei medi-
¢i revisori all’interno delle PROs (si
vedano Comittee on Governmento
Operations, 1989, pagg. 5-7 ¢ Fuchs,
1990, pagg. 25-48).

Specifiche sanzioni sono richieste
se la PRO stabilisce che I’ospedale
o il medico esaminati abbiano forni-
to trattamenti sanitari al di sotto de-
gli standard qualitativi. Ci sono con-
siderevoli ostacoli amministrativi e
giuridici per I’applicazione di piu se-
vere sanzioni (multe e Pesclusione dai
programmi di Medicare), ma ¢ fer-
mamente stabilito i/ principio della
verifica da parte di personale esterno
seguita da eventuali sanzioni.

11 sistema & senza dubbio essenzial-
mente di tipo punitivo. Il primo li-
vello di sanzioni per un medico che
ha eseguito trattamenti sanitari sotto
la norma ¢ frequentemente una qual-
che forma di formazione e qualifica-
zione professionale. Pitt comunemen-
te i medici revisori dapprima scrivo-
no al medico che « non ha superato
I’esame » e richiedono una spiegazio-
ne. Solo dopo questo stadio, che spes-
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so dura a lungo, e quando non siano
state fornite adeguate spiegazioni, so-
no prese in considerazioni opzioni co-
me le diverse forme di riqualificazio-
ne professionale.

I modello basato sulla PRO puo
apparire terrorizzante a molti esperti
del Sisterna sanitario inglese. Esso vir-
tualmente infrange tutti i principi su
cui ¢ basato il modello medico di Me-
dical audit prima analizzato. Tutta-
via, una delle principali critiche alle
PROs negli USA é che nella pratica
non siano realmente incisive (lack real
teeth). E il parere di un comitato pres-
so il Congresso che sostiene che:

« 1 medici che abbiano letteralmen-
te ucciso pazienti di Medicare a cau-
sa della loro negligenza non posso-
no essere esclusi dal programma se
sono disposti a tornare a scuola e
seguire qualche corso. Questa non
¢ la protezione necessaria ai pazien-
ti di Medicare, ma & principalmente
una forma di tutela dei medici »
(Committee on Government Opera-
tions, 1989, pag. 22).

In maniera molto interessante al-
cune PROs stanno cominciando a
sviluppare forme di contatto diretto
con i loro utenti. Il California Me-
dical Review Inc., la maggiore PRO,
ha aperto una linea telefonica diret-
ta (hotline) che riceve mensilmente
300-350 segnalazioni. La stessa PRO
si occupa di denunce scritte e rende
disponibili (per la soluzione di un
caso legale) specifiche informazioni
ad ogni cittadino che ne faccia ri-
chiesta. Dal 1990 ha cominciato a
pubblicare un resoconto annuale delle
proprie attivitd che comprende dati
relativi alla qualita e Pincidenza del-
le « bocciature » nello screening ge-
nerale (California Medical Review,
1990).

E importante notare che il sistema
delle PRO — con la sua caratteristi-
ca della revisione esterna — applichi
standard comuni e produca dati in
forme che permettono comparazioni
fra coloro che forniscono servizi sa-
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nitari. Naturalmente uno specifico
ospedale ¢ libero di sviluppare pro-
pri standard locali attraverso il pro-
prio comitato che si occupa di peer
review e di controllo di qualitd, ma
quando siano seguiti pazienti di Me-
dicare deve comunque rispettare i re-
quisiti stabiliti pubblicamente dalla
PRO. Quando ¢ stato chiesto al Di-
rettore medico di una PRO un pare-
re sui comitati interni ospedalieri di
peer review egli ha replicato che « se
questa tradizione di lunga data aves-
se funzionato noi non esisteremmo ».
L’external review delle PROs po-
ne un impressionante numero di pro-
blemi relativi alla qualita Dall’inizio
della terza « ondata » di contratti nel
1989 fino al 30 giugno 1990 le PROs
hanno rilevato 31.008 problemi limi-
tati di qualita, 12.671 piu seri e 1.879
che sono stati classificati come mol-
to seri. Inoltre, questi dati sono rela-
tivi solamente all’1,83% dei casi in-
vestigati, una percentuale considera-
ta ampiamente troppo limitata (Of-
fice of the Inspector General, 1989).
Ci0 che questi dati non possono na-
turalmente dirci ¢ fino a che punto
le PROs possano indurre un effetto
« deterrente », costringendo i respon-
sabili sanitari a pensarci due volte pri-
ma di prendere una scorciatoia.

Considerazioni conclusive

Esiste chiaramente un enorme gap
tra gli approcci al problema della ga-
ranzia della qualitd delle prestazioni
sanitarie seguiti dalle autorita pub-
bliche negli USA e nel Regno Unito.
Medicare ha scelto pratiche di verifi-
ca « visibili » e svolte da organismi
esterni accompagnate da una serie di
misure di riqualificazione professio-
nale e da sanzioni finanziarie (insuf-
ficienti comungque nella pratica). I dati
prodotti da questo sistema sono di-
sponibili per I’analisi pubblica, per-
mettono una crescente comparazio-
ne dei risultati e sono, inoltre, speci-
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fici di una singola unita di produzio-
ne di servizi sanitari. Alcune PROs
stanno cominciando a costruire lega-
mi diretti con gli utenti dei servizi
sanitari di loro competenza. L’NHS
inglese, invece, sta cercando di svi-
luppare un sistema interno ¢ riserva-
to di verifica senza alcuna garanzia
che gli standard siano uniformi o i
dati confrontabili. L’argomento del-
le sanzioni ¢ stato generalmente evi-
tato o rinviato. Cosi noi osserviamo
il paradosso di un sistema completa-
mente pubblico ('NHS) dove ¢ pre-
vista una minima responsabilita pub-
blica, mentre un sistema misto, pub-
blico/privato, largamente orientato al
profitto (Medicare) prevede (almeno
sulla carta) accordi davvero sofisti-
cati per la protezione dei pazienti a
carico del sistema pubblico e la pub-
blicazione di dettagliate informazio-
ni sulla qualita dei servizi sanitari.

Tuttavia, sebbene il medical audit
sviluppato nell’NHS possa apparire
un esile sistema confrontato con la
piu avanzata pratica americana, si
puo considerare un passo avanti ri-
spetto alla tradizione. A livello na-
zionale i Collegi Reali sono stati per-
suasi ad accettare un ruolo di leader-
ship e di legittimazione, introducen-
do una tecnica che la professione me-
dica aveva in precedenza largamente
rifuggito. A livello locale i responsa-
bili dei servizi sono stati obbligati a
definire almeno la cornice organiza-
tiva di un sistema che potrebbe fare
luce all’interno di quello che finora
¢ stato un modello di attivita forte-
mente individualistico e particolari-
stico. Assisteremo probabilmente al-
la fine improvvisa del potere dei me-
dici locali, ma il medical audit potra
mettere determinanti manager locali
in una condizione piu favorevole di
prima per influenzare le pratiche sa-
nitarie.

I manager godranno di maggiori
poteri non solo a causa del loro di-
ritto di accedere ai dati aggregati delle
verifiche e della loro presenza in al-
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meno alcuni comitati di audit a livel-
lo di distretto o di unita, ma anche
perché il libro bianco (WfP) concede
loro nuovi livelli di influenza. Abili
manager potrebbero usare questi ul-
timi in combinazione con la loro pre-
senza nelle operazioni di auditing per
promuovere pratiche sanitarie basa-
te sui principi di costo/efficacia. I
poteri in questione riguardano la ste-
sura dei contratti, la definizione dei
compiti assegnati ai clinici e la mate-
ria delle onoreficenze (award) per
merito.

I manager avranno la parola fina-
le nella stesura dei contratti, incluso
I’inserimento in essi di specifiche clau-
sole relative alla qualita delle presta-
zioni sanitarie. In generale, ’intero
processo di contracting potrebbe in-
coraggiare un orientamento ai servi-
zi piuttosto che alle sanzioni come
base dell’organizzazione ospedaliera,
un cambiamento culturale che favo-
rira probabilmente un approccio alla
pratica sanitaria pitt manageriale. Nel-
la definizione dei compiti dei singoli
clinici i manager opereranno sulla ba-
se dell’aspettativa del Governo che
ritiene che questi documenti debba-
no « comprendere la responsabilita
(dei clinici) per la qualita del loro la-
voro e per l'utilizzo delle risorse a
loro disposizione » (DoH, 1989a,
pag. 42). I manager siederanno, inol-
tre, nei comitati incaricati di attri-
buire onoreficenze e premi ai medici
¢ questi comitati richiederanno per
la prima volta che « i medici devono
dimostrare non solamente le loro ca-
pacita cliniche, ma anche I’'impegno
per la gestione e lo sviluppo del ser-
vizio »(DoH, 1989a, pag. 44).

I1 saper combinare questi gradi di
influenza potrebbe essere una oppor-
tunita per i manager piu attenti e ca-
paci, ma saranno in grado di coglier-
[a? Questo potrebbe essere argomen-
to di discussione. Un lavoro sul cam-
po con general manager alla fine de-
gli anni ’80 mi ha persuaso che molti
di loro siano interessati agli argomenti
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della qualita, ma sommersi da altre
e pill pressanti questioni specialmente
di carattere finanziario (Pollitt et al.,
1991, pag. 68-69). Questo potrebbe
accadere di nuovo negli anni ’90.
Non ¢ difficile immaginare una spe-
cie di accordo in cui i medici con-
vengono di essere utili nelle pitt ur-
genti questioni inerenti le risorse se
i manager non intervengono sui te-
mi della qualita delle prestazioni
mediche.

Un’ulteriore possibilita richiede
una menzione. Con la diffusione di
un sistema basato su una visione
manageriale della gestione delle ri-
sorse, molti clinici si orienteranno
verso il management.

In questo caso, il medical audit
potrebbe diventare un’importante
parte del processo con cui una nuo-
va specie di potere manageriale di
tipo sanitario si opponga all’estre-
mo individualismo medico che & so-
pravvissuto nei primi 40 anni del-
I’NHS. Se i medici-manager si com-
porteranno in maniera significativa-
mente diversa dai manager-manager
¢ una questione interessante per fu-
ture indagini.

Considerando nell’insieme tutti
questi sviluppi, sembra molto pro-
babile che il controllo individuale
dei clinici sui contenuti del loro la-
voro diventera meno assoluto che
nel passato.

La diatriba sui contenuti del mo-
dello medico di medical audit ¢ im-
portante e senza dubbio continuera
per qualche anno, ma & un gioco
che si svolge su un piano inclinato
e la pendenza ¢ dalla parte dei di-
fensori dell’autonomia dei singoli
medici locali. Nel caso del’NHS,
comunque, la salita & anche dalla
parte dei pazienti ¢ del pubblico.

E il manager (di origine medica
o non medica) che sta gnadagnando
influenza. Rimane da chiarire la que-
stione di quanto i manager siano
da considerare come i sostituti del-
I’interesse pubblico.
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PROPOSTE DI FINANZIAMENTO
DELL’ASSISTENZA SANITARIA NELL'OREGON

di Giovanni Fattore, Marco Meneguzzo e Rosanna Tarricone (a cura)

SOMMARIO: Presentazione - Testo tratto da: F. MoNIGSBAUM, Who shall live, Who shall die? Oregon’s health financing
proposal. King’s Fund College, 1992 - Commento sul contesto politico istituzionale.

Obiettivo del contributo proposto in questo numero di Mecosan, & la presentazione del « Programma Oregon »
che ha suscitato negli ultimi due anni notevole interesse, obiezioni, critiche e confestazioni spesso accese per la
logica di fondo: quella di una decisa opzione per il razionamento dell’offerta dei servizi sanitari.

Per meglio comprendere la portata radicale di questa logica di politica sanitaria che supera I’'impostazione
dominante, quanto meno nei contesti dei sistemi sanitari « misti » (copresenza di offerta pubblica e privata con
copertura assicurativa) quella cioé di contenimento della domanda, si e deciso di:

1) fornire una visione la piu completa possibile della proposta Oregon, traducendo i punti pin significativi
di un rapporto del King’s Fund College di Londra. (Frank Monigsbaum, Who shall live, Who shall die?).

Si ricorda che nella premessa di questo rapporto vengono svolte alcune considerazioni sulle « condizioni di
applicabilita » della proposta Oregon al National Health Service britannico che, come molti lettori ben conoscono,
sta attraversando una fase di riassetto istituzionale e organizzativo e di redifinizione della politica di offerta dei
servizi a seguito del documento programmatico « Working for patient » (che peraltro i lettori troveranno citato
nell’articolo di C. Pollitt, sempre in questo numero).

La riflessione sulle condizioni di applicabilita di logiche di razionamento dell’offerta ¢ strettamente collegata
nel Regno Unito al problema delle liste d’attesa.

Va ricordato che anche nel nuovo Servizio sanitario nazionale italiano la logica di razionamento dell’offerta
e di individuazione di un pacchetto di prestazioni sanitarie base non costituisce una novita assoluta; basta citare
a questo proposito il concetto di « livelli uniformi di assistenza garantiti a livello nazionale », che ricorre nei
provvedimenti governativi di fine dicembre.

La differenza sostanziale tra Oregon e sistemi sanitari pubblici ¢ il campo di applicazione; da un programma
governativo Medicaid rivolto al 16% della popolazione (tra le 400-450.000 persone), all’intera popolazione del
paese, come nel caso del SSN e del NHS.

1l rapporto del King’s Fund College costituisce una buona sintesi della proposta Oregon; particolare attenzione
viene dedicata alla metodologia seguita dalla commissione per individuare, selezionare e classificare i pacchetti
di servizi sanitari da mettere a disposizione degli utenti Medicaid.

2) Un commento (a cura di G. Fattore) sul contesto politico istituzionale statunitense in cui si e sviluppato
il dibattito sul programma Oregon, sulle recenti evoluzioni di tale dibattito (a seguito della elezione di Clinton)
e soprattutto sulle principali conclusioni del rapporto di valutazione svolto dall’Office of Technology Assessment
per conto del Congresso Statunitense sulla proposta Oregon.

Il rapporto OTA suggerisce una strada importante anche per il nostro sistema sanitario pubblico, che prevede
da qui al 1995 una serie di sperimentazioni politico-istituzionali, prima tra tutte l'introduzione di mutue volontarie
ed evidenzia la necessita che tutte, o almeno le principali, innovazioni di politica sanitaria vengano sottoposte
ad una precisa verifica su risultati ed impatto.
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WHO SHALL LIVE
WHO SHALL DIE?
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SomMmaRrIO: Introduzione - Come si ¢ sviluppato il programma dell’Oregon - Come ¢é stata preparata la lista delle
priorita - Il confronto con il pubblico - La lista preliminare - II metodo delle categorie - La classificazione all’interno
delle categorie - Versione finale della lista - Nuove classificazioni per I'H.i.v. e I’A.i.d.s. - Nuove classificazioni per
i trapianti - Nuove classificazioni per i servizi odontoiatrici e della salute mentale - Posizionamenti alti per la medicina
preventiva - Il pacchetto dei servizi sanitari di base - Obiettivi ampiamenti conseguiti.

Introduzione

Dopo 18 mesi di studio si & com-
pletato il controverso programma sa-
nitario per i cittadini a basso reddi-
to coperti da Medicaid (uno dei pro-
grammi assicurativi pubblici ameri-
cani; ndr). Sono state prese in con-
siderazione oltre 700 prestazioni in
ordine di priorita e il Legislatore dello
stato dell’Oregon ha dichiarato che
di queste, solo le prime 587 saranno
garantite dai fondi a tal fine dispo-
nibili (1). Dato che oltre la meta dei
fondi necessari al finanziamento del
programma sono erogati da Washing-
ton, € necessaria ’approvazione fe-
derale; se questa sara concessa e se
gli altri stati seguiranno I’esempio
dell’Oregon, il programma potrebbe
diventare un modello per I’intera Na-
zione relativo non solo ai poveri ma
anche a tutti coloro coperti da un’as-
sicurazione privata contro le malattie.

Medicaid ha subito la stessa sorte
sia in Oregon che in molti altri stati
con problemi di finanziamento tali
da limitare la copertura dei costi sa-
nitari solo al 58% del livello federa-
le di poverta (2). Gli aventi diritto
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alla copertura dei costi sanitari han-
no potuto beneficiare di una vasta
gamma di prestazioni assistenziali ma
I’Oregon ritiene che ’obiettivo da
raggiungere sia quello di estendere
a un piu vasto segmento di popola-
zione una piu ristretta gamma di pre-
stazioni. Invece di restringere la fa-
scia di popolazione, I’Oregon vuole
limitare la gamma di prestazioni ga-
rantite, tagliando per primi i servizi
costosi e inefficaci.

Questo programma ha suscitato in-
teresse sia in Gran Bretagna sia ne-
gli Stati Uniti. Sebbene il National
Health Service britannico (NHS), al
contrario di Medicaid, dichiari di ga-
rantire 1’assistenza medica a tutti i
cittadini, questa non sempre & di-
sponibile per tutti. Le liste d’attesa
ospedaliere sono all’ordine del gior-
no e, ad alcuni pazienti, per ’eta
o per altre ragioni, puo essere nega-
to il diritto all’assistenza.

Dal mese di aprile del 1991, il NHS
¢ stato in preda di un processo ri-
formatore con I’obiettivo di aumen-
tare le restrizioni. Con la creazione
di un mercato interno che ha distin-
to il ruolo dell’acquirente da quello

del fornitore, I’acquirente e il forni-
tore, ora, da entrambi i lati del pro-
cesso contrattuale, guardano all’as-
sistenza sanitaria piu criticamente e,
Pintroduzione della concorrenza ha
spinto 1 fornitori a ridurre i costi
e ad ampliare ’accesso ai servizi sa-
nitari. Nel tentativo di ridurre le li-
ste d’attesa per le prestazioni ospe-
daliere, I’ Autorita sanitaria regiona-
le del Nord-Est Tamigi ha stabilito
che tutti i pazienti che aspettano di
essere sottoposti a 5 trattamenti mi-
nori devono essere sottratti dalla li-

Giovanni Fattore ¢ ricercatore presso
il CeRGAS (Centro di ricerca sulla ge-
stione dell’assistenza sanitaria dell’Uni-
versita L. Bocconi), candidato Master
alla Harvard School of Public Health.

Marco Meneguzzo ¢ ricercatore pres-
so il CeRGAS (Centro di ricerca sulla
gestione dell’assistenza sanitaria dell’U-
niversitd L. Bocconi). E professore as-
sociato di « Economia della pubblica am-
ministrazione », presso la stessa uni-
versita.

Rosanna Tarricone & ricercatrice pres-
so il CeRGAS (Centro di ricerca sulla
gestione dell’assistenza sanitaria dell’U-
niversita L. Bocconi).
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sta d’attesa prima che cid accada per
qualche ragione di superaffollamen-
to. Questi trattamenti riguardano: la
cura delle vene varicose, la rimozio-
ne dei tatuaggi, ’asportazione di ci-
sti e bernoccoli, I’estrazione dei denti
del giudizio e la fecondazione in
vitro (3).

Il razionamento e I’allocazione del-
le risorse non sara giudicato equo
finché la Gran Bretagna non spen-
dera di pin per I’assistenza sanitaria
senza per questo allontanarsi dalla
sfida posta dall’Oregon. Lo svilup-
po della costosissima tecnologia me-
dica procede ad una tale andatura
che non ¢ piu possibile procrastina-
re a lungo giudizi sul suo utilizzo.
Invece di lasciare le decisioni in me-
rito ai medici e ai manager del setto-
re privato, I’Oregon ha considerato
il problema all’interno della sfera
pubblica, cercando di introdurre pro-
cessi pit razionali.

Questo documento trattera delle
origini del programma dell’Oregon,
spieghera come funziona e ne giudi-
chera infine il valore. Il programma
ideato dall’Oregon aiutera la Gran
Bretagna a prendere le difficili deci-
sioni circa il razionamento e 1’allo-
cazione delle risorse?

E questa la domanda alla quale
cerchera di rispondere il presente do-
cumento.

Come si e sviluppato
il programma dell’Oregon

L’idea del programma é il risulta-
to delle difficoltd di finanziamento,
per I’Oregon, del programma Medi-
caid, un sistema statale che garanti-
sce 1’assistenza sanitaria non solo ai
poveri ma anche agli anziani a bas-
so reddito, ai ciechi, ai disabili e ai
bambini che vivono negli orfanotro-
fi. Con il supporto finanziario del
Governo federale, inversamente pro-
porzionale al reddito pro-capite, che
varia da un minimo del 50 per cento
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a un massimo dell’83 per cento dei
costi sanitari, ogni stato decide quanti
servizi/prestazioni sanitarie vuole ero-
gare oltre a quelli che obbligatoria-
mente eroga per conto del Governo
federale.

L’Oregon ha erogato un’ampia
gamma di servizi assistenziali con il
programma Medicaid finanziato per
il 63% (4) dal Governo federale, ma,
come molti altri stati non si ¢ potu-
to permettere di garantire 1’assisten-
za sanitaria a tutti coloro al di sotto
del livello federale di poverta. L’O-
regon ha dovuto ridurre il proprio
livello-Medicaid al 58% del valore
definito dal Governo federale per una
famiglia composta da 3 persone che
nel 1989 ammontava a $§ 10.000 e
che ha visto il livello-Medicaid del-
I’Oregon, quindi, pari a $ 5.800 o
a circa $ 4.300 rapportati all’attuale
costo della vita (5). Attualmente. per
stabilire I’eleggibilita di un individuo
al programma Medicaid, si conside-
ra il patrimonio dell’individuo stes-
so, ma all’interno del programma
proposto sara accertato solo il red-
dito con revisioni periodiche seme-
strali (6).

Management ed Economia Sanitaria

Nel 1987 I’Oregon ha cercato so-
prattutto di far fronte ai problemi
di finanziamento che derivavano dal-
la preoccupazione per Yalto tasso di
mortalita infantile dello stato. Infatti,
per favorire I’assistenza prenatale ¢
per estenderla a 1500 donne e bam-
bini, I’Oregon ha eliminato dal pro-
gramma Medicaid tutti i trapianti
(cuore, fegato, pancreas, midollo)
tranne il trapianto della cornea e del
rene, di cui I’ultimo finanziato qua-
si interamente dal programma fede-
rale Medicare progettato soprattutto
per gli anziani (7).

Cid ha causato la morte di un
bambino di 7 anni, Coby Howard,
malato di leucemia, che aveva biso-
gno di un trapianto di midollo os-
seo (8). E seguita una forte reazione
che alla fine ha costretto il Governo
federale ad imporre, a partire dal
1° aprile 1990, la riconsiderazione
dei trapianti per i bambini poveri
al di sotto dei 21 anni in tutta la
nazione (9).

L’Oregon nel 1989 ha provato a
fronteggiare I’aumento dei costi in un
altro modo. Nel tentativo di estende-
re il programma Medicaid a tutti co-

Tabella 1 - Stima dei costi indotti dalla proposta Oregon

1 anno 5 anni Totale

1993 1997 S anni
Costi proiettati programmi
attuali c.oooeiiii 925.4 1546.7 6041.8
Costi proiettati con nuova
PrOPOSEA vvnerriiiiiiinianinies 950.8 1581.7 6280.1
Costo aggiuntivo Medicaid . 24.9 35.0 238.3
Quota Stato .....c.coevevvenenen 10.1 14.5 45.0
Quota Governo Federale ... 14.8 20.5 143.3
Programmi indotti proposta
Medicare ......covvevrevernnnnnnn. (0.0) (17.6) (33.7)
Quota Governo Federale im-
patto Medicaid/Medicare ... 14.8 2.4 104.6
Dati in milioni US. Fonte: Stato Oregon.
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loro che si trovano al di sotto del
livello federale di poverta, I’Oregon
ha deciso di preparare una lista di
prestazioni sanitarie, in ordine di prio-
rita, che sarebbero state garantite fi-
no al limite della disponibilita con-
giunta dei fondi statali e federali.

L’ Alaska € I’'unico stato che ha pro-
vato a dare un ordine di priorita ai
servizi sanitari sebbene 1’abbia fatto
eliminando semplicemente intere ca-
tegorie di prestazioni sanitarie senza
valutarne ’efficacia e la pubblica uti-
lita (10). II Colorado ha anticipato,
anche se di poco, il programma del-
I’Oregon, ma il suo sforzo non ha
avuto un riscontro pratico essendo
I’obiettivo — includere nel program-
ma gli anziani a basso reddito, i cie-
chi e i disabili (11) — interesse prio-
ritario e privato di forti gruppi di po-
tere. L’Oregon, per prevenire un’op-
posizione simile a quella manifestata
per il programma del Colorado, ha
escluso, solo dal progetto dimostra-
tivo, quelle stesse categorie di perso-
ne insieme agli orfani degli enti assi-
stenziali. Se il programma dimostra
di avere successo queste categorie po-
tranno essere aggiunte successi-
vamente (12).

Allo stesso tempo gli ideatori del
programma dell’Oregon possono con-
solarsi al pensiero che la maggior par-
te dei costi sanitari per gli anziani
sono soppportati dal programma Me-
dicare eccetto per gli anziani lungo-
degenti ¢ per ’assistenza sociale che
fanno parte del programma Me-
dicaid (13).

L’Oregon vuole che il suo program-
ma diventi un modello non solo per
i poveri ma per la popolazione in ge-
nere. Il Legislatore ha approvato due
misure, progettate per estendere la co-
pertura assicurativa dei rischi di ma-
lattia, dando una possibilita ai lavo-
ratori e alle altre persone, rendendo
cosi pill vasta possibile la fornitura
dei servizi sanitari con Medicaid:

— Vengono incoraggiate le picco-
le imprese ad offrire assicurazioni sa-
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nitarie agli impiegati e ai dipendenti,
offrendo servizi sanitari simili a quelli
del programma Medicaid.

— Viene prevista la messa a di-
sposizione di assicurazioni private sa-
nitarie per grossi rischi individuali al
150% del premio medio annuale. E
prevista I’erogazione di un sussidio
statale per permettere agli assicura-
tori di coprire dai rischi di malattia
tutti coloro che non presentano, sin
dall’inizio, buone condizioni di salute.

Nell’Oregon ci sono 400.000 per-
sone non coperte dall’assicurazione
sanitaria, circa il 15% se si considera
che la popolazione totale ¢ pari a 2,7
milioni, approssimativamente la stessa
proporzione tra non-assicurati e po-
polazione totale dell’intera Nazio-
ne (14). Dalle diverse misure previ-
ste lo Stato si aspetta di allargare la
copertura assicurativa ad un numero
di persone che varia da un minimo
di 250.000 a un massimo di 400.000.
Di questi, 118.000 saranno eventual-
mente aggiunti ai 130.000 gia coperti
da Medicaid (15).

Per quanto riguarda la razionalita
del momento allocativo, il program-
ma dell’Oregon si focalizza sul livel-
lo di efficienza, conseguito dail’ero-
gazione dell’assistenza sanitaria qua-
le variabile determinante. Cid che il
programma propone € di stimolare
il diffondersi di contratti aventi co-
me obiettivo la garanzia, per ’uten-
te, di ricevere determinate prestazio-
ni sanitarie, pagate anticipatamente,
avvalendosi di organismi simili a delle
organizzazioni per la tutela della sa-
lute, e compensando questo sforzo
con ’aumento dei rimborsi degli ono-
rari, per quanto riguarda il program-
ma Medicaid, al fine di incoraggiare
una maggiore partecipazione medi-
ca. Attualmente I’Oregon rappresen-
ta uno degli stati con il piu basso
tasso di rimborso delle prestazioni
mediche dell’intera nazione e spende
per Medicaid meno in proporzione
alla spesa totale dello Stato rispetto
a quasi 5 altri stati della nazione (16).

Notizie dal mondo

Come & stata preparata
la lista delle priorita

Per preparare la lista delle priori-
ta, il Legislatore ha creato una Com-
missione per i Servizi sanitari (HSC),
composta da 11 membri, che inizial-
mente ha lavorato avvalendosi di 3
sub-commissioni: quella per 1’Utilita
sociale, quella per i Risultati sanita-
ri, e quella per la Salute mentale e
la Dipendenza da sostanze chimiche
(MHCD). Man mano che la metodo-
logia si sviluppava se ne sono aggiunte
altre 2: quella sui Metodi alternativi
e sui Servizi ausiliari.

La Commissione, come prescritto
dallo statuto, ¢ composta da 5 medi-
ci, da un infermiere della sanita pub-
blica, da un’assistente sociale e da
4 utenti. I 5 medici, come richiesto
dallo statuto, sono specializzati rispet-
tivamente in ostetricia, medicina pre-
natale, pediatria, medicina per adul-
ti, geriatria o salute pubblica. Non
sono stati previsti medici chirurghi.
Il presidente € un manager, Bill Gre-
gory, proprietario di un’azienda di
prodotti per la tutela dei boschi e delle
foreste. I membri sono in carica per
4 anni.

I membri della Commissione pre-
siedono le sub-commissioni anche se
lo statuto prevede la creazione di
un’unica sub-commissione, quella per
la Salute mentale e la Dipendenza da
sostanze chimiche, designando 10
membri. Le altre sub-commissioni
funzionavano nel pubblico interesse;
chiunque ne fosse stato interessato
poteva parteciparvi e ¢io attird I’at-
tenzione e la partecipazione di nu-
merose persone, tutte con qualche
specifico interesse nella questione del-
I’assistenza sanitaria. Comunque, la
preparazione finale della lista della
priorita ¢ rimasta di esclusiva com-
petenza degli 11 membri della Com-
missione per i Servizi sanitari assisti-
ti da uno staff di 6 persone. Quasi
tutto lo staff ha lavorato senza alcu-
na remunerazione aiutato da centinaia
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di volontari. Alla Commissione ¢ sta-
to richiesto di preparare la lista una
volta ogni due anni. Il costo di que-
ste operazioni viene calcolato da un
esperto di matematica attuariale in-
dipendente dalla Commissione.

Non essendo mai esistita una lista
del genere, la Commissione non ave-
va modelli di riferimento. E stata fat-
ta una prova agli inizi del 1989 sotto
la direzione di John Golenski, un pre-
te gesuita fondatore del gruppo di
studio di Bioetica di Berkeley in Ca-
lifornia. Sono state compiute delle sti-
me da un panel di professionisti del-
la sanita e di volontari della comuni-
ta sociale utilizzando la metodologia
dell’« opinione generale » (17). Sono
state elencate circa 40 categorie di pre-
stazioni sanitarie. Ai primi posti 1’as-
sistenza prenatale, le immunizzazio-
ni e le integrazioni nutritive, agli ul-
timi posti i trapianti degli organi e
le cure per Ia sterilita (18). Comun-
que, & stato difficile ottenere delle
quantificazioni precise (19) e lo stu-
dio non é stato condotto con suffi-
ciente precisione tale da permettere
una classificazione distinta delle pre-
stazioni/servizi sanitari in ordine di
priorita (20).

Dopo P’esame di diversi metodi, la
Commissione ha deciso di utilizzare
la misura della Qualitd della salute
(QWB) sviluppata dal Dr. Robert Ka-
plan del Dipartimento di Medicina
di Famiglia e delle Comunita dell’U-
niversita di San Diego in Califor-
nia (21). Questa misura, insieme alla
valutazione del costo del trattamen-
to/prestazione sanitaria e alla dura-
ta del beneficio che ne deriva, per-
mette di sintetizzare in un solo nu-
mero il valore del procedimentc, mo-
strando la quantita di denaro neces-
saria per ottenere un anno di vita in
piu ponderato con la qualita della vita
(QALY).

Cosl, un trattamento medico che
costa $ 10.000 e che da come risulta-
to 10 anni di buona salute avra come
valore 100 dato che ¢ questo I’im-
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porto necessario per « acquistare »
ciascun QALY.

I costi sono basati su una media
dei costi del trattamento sanitario nel-
lo stato dell’Oregon ed includono la
diagnosi, I’ospedalizzazione, le visite
specialistiche, i farmaci e altre pre-
stazioni ausiliarie. I dati di costo so-
no stati raccolti utilizzando in prima
battuta i risultati registrati dal pro-
gramma Medicaid e successivamente
integrati dalle informazioni ottenute
dai fornitori delle prestazioni/servizi
sanitari. I dati sui risultati sono stati
estrapolati dapprima dalla letteratu-
ra e successivamente integrati dalle
informazioni ottenute da 29 panel
composti ciascuno da medici spe-
cialisti (22).

Per calcolare il QWB si posiziona-
va il paziente in una delle 23 catego-
rie che meglio descrivevano la sua sin-
tomatologia come, per esempio, lo
stato di incoscienza, ustioni su varie
parti del corpo, tosse o brevita del
respiro, cefalea o capogiri.

Successivamente, la valutazione &
stata completata da tre aspetti di vi-
ta quotidiana ponendo al paziente
questioni del tipo seguente:

Mobilita: il paziente ¢ in grado di
utilizzare i mezzi di trasporto pub-
blico o di guidare un’automobile? 11
paziente ¢ relegato in un letto di
ospedale?

Attivita fisica: il paziente € in gra-
do di camminare da solo o ha biso-
gno di un bastone, di stampelle o di
una sedia a rotelle? Puo salire le
scale?

Attivita sociale: il paziente ¢ in gra-
do di lavorare normalmente o si cu-
ra stando in casa? Riesce a svolgere
le sue funzioni domestiche o ha biso-
gno di aiuto?

Ciascuna di queste condizioni ¢ sta-
ta classificata secondo una scala nu-
merica che assegna il valore 0 alla
morte e 1 all’ottima salute. Partico-
lari condizioni possono lasciare il pa-
ziente in coma o in altri stati simil-
mente indesiderabili; queste condizio-
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ni sono state valutate con un nume-
ro minore di 0. In questo modo le
condizioni di salute del paziente po-
tevano essere sommate in modo da
formare un unico numero; a ciascu-
na di esse era attribuito un valore
numerico che mostrava quanto vici-
no era il paziente allo stato di ottima
salute.

Cosi, a un paziente che avesse avu-
to difficolta nel camminare sarebbe
stato assegnato un peso pari a 0.253;
se non fosse stato capace di guidare
o di utilizzare i mezzi di trasporto
pubblico avrebbe avuto un peso pari
a 0.046; se avesse saputo utilizzare
da solo una sedia a rotelle avrebbe
ricevuto un valore pari a 0.373; se
avesse avuto bisogno di aiuto per
mangiare o per andare in bagno
avrebbe guadagnato un valore pari
a 0.106. 1l totale che risulta dalla som-
ma di questi quattro valori ¢ pari a
0.778, che, sottratto da 1, il valore
attribuito all’ottima salute, produce
un valore pari a 0.222. Cosi, un trat-
tamento medico che aggiungesse 10
anni di vita a un paziente nella con-
dizione di salute descritta sopra pro-
durrebbe solo 2,22 anni di buona
salute.

H confronto con il pubblico

1 diversi valori numerici utilizzati
nell’Oregon erano il frutto di un’in-
dagine telefonica che aveva coinvol-
to 1001 intervistati in tutto lo stato.
La variabilita del punteggio, da un
minimo di 0 per la morte a un massi-
mo di 100 per la buona salute, era
stata ottenuta per 30 diverse condi-
zioni di salute e di attivita basate sulla
scala QWB di Kaplan. L’indagine
aveva anche esaminato il grado di fre-
quenza con il quale le 30 condizioni
erano diffuse nell’Oregon (23).

Per molti aspetti, i suddetti valori
risultarono molto diversi rispetto al-
la grandissima attenzione dimostrata
dai cittadini dell’Oregon ai problemi
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nell’attivita fisica piuttosto che alla
mobilita o all’attivita sociale. Gli in-
tervistati considerarono, inoltre, la di-
pendenza dell’alcool o dalla droga,
seguiti dalla capacita di apprendere
e di pensiero, le condizioni che inci-
devano piu violentemente sulla qua-
lita della vita (24).

Dodici indagini conoscitive erano
state condotte in 7 diverse localita
al fine di raccogliere le testimonian-
ze di coloro che utilizzavano il pro-
gramma Medicaid cosi come di colo-
ro che erano coinvolti nell’erogazio-
ne dei servizi sanitari. Comunque, so-
lo 280 testimonianze tra le 1500 regi-
strate avevano dimostrato un grande
interesse per la medicina preventiva
e per i servizi per la salute mentale
e la dipendenza dalle sostanze chimi-
che. Non emerse niente di utile per
determinare quali servizi fossero i pilt
efficaci (25).

Si svolsero anche incontri con la
comunita locale, organizzati dall-
’Health Decisions dell’Oregon, nel
tentativo di determinare la frequen-
za con la quale il pubblico attribui-

sce i diversi valori ad alcune condi-
zioni di salute.

Durante questi incontri al pubbli-
co era stato chiesto di valutare diver-
se modalitd di trattamento delle ma-
lattie con i rispettivi risultati attesi,
utilizzando i valori: essenziale, mol-
to importante, importante. Tra 9 ca-
tegorie di trattamento selezionate, al
pubblico era stato chiesto di posizio-
narne tre per ogni valore. Qui di se-
guito si riporta un esempio di una
condizione di trattamento che sareb-
be stata probabilmente valutata co-
me « essenziale ».

— Trattamento di un malore im-
provviso o in via di peggioramento
che, con molta probabilita, miglio-
rerd le condizioni di salute del pa-
ziente. Se il paziente non riceve le
cure necessarie la qualita di vita si
ridurra a un numero minore di
anni (26).

Non furono fatti tentativi per sti-
mare specifiche condizioni di salute
perché era nota la mancanza delle
competenze necessarie nel pubblico
intervistato per poter esprimere simili

Tav. 1 - Valori espressi dalla comunita locale intervistata in Oregon classificati
secondo la frequenza con la quale sono stati espressi durante gli incontri con il

pubblico

incontri

degli incontri

1) Prevenzione - molto alto, in tutti gli incontri

2) Qualita della vita - molto alto, in tutti gli incontri

3) Costo-efficacia - alto, in piu dei 3/4 degli incontri

4) Capacita di svolgere le normali attivitd discretamente alto, in 3/4 degli

5) Equita - discretamente alto, in 3/4 degli incontri

6) Efficacia del trattamento - medio alto, in pitu del 50% degli incontri
7) Servizi di pubblico interesse - medio, nel 50% degli incontri

8) Salute mentale e dipendenza dalle sostanze chimiche - medio, nel 50%

9) Libera scelta - medio, nel 50% degli incontri

10) Compassione della societa - medio-basso, in meno del 50% degli incontri
11) TImpatto sociale - medio-basso, in meno del 50% degli incontri

12) Durata della vita - medio-basso, in meno del 50% degli incontri
13) Responsabilita personale - medio-basso, in meno del 50% degli incontri

Fonte: Commissione per i servizi sanitari dell’Oregon, « La priorita dei servizi sanitari »,

Relazione al governatore ¢ alla legislatura, 1991, Appendice F. Relazione degli incontri con

la comunitd locale, aprile 1990, pagg. 5-6.
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giudizi. Un tentativo fu fatto per gun-
gere ad un accordo generale sui va-
lori e per determinare le preferenze
ma anche questo venne subito abban-
donato per lo stesso motivo (27).
Emersero comunque 13 valori, espres-
si dalla comunita locale, ordinati in
base alla frequenza con la quale era-
no stati espressi (tavola 1).

La lista preliminare

Inizialmente la Commissione con-
tava di terminare la sua relazione in
6 mesi, entro il 1° marzo 1990, ma
a quella data non aveva ancora svi-
luppato un metodo capace di omo-
geneizzare 1 valori espressi dal pub-
blico, classificati nella tavola 1. I
membri della Commissione contava-
no anche sull’utilizzo dei loro giudizi
in qualita di competenti, ma nessun
metodo era stato progettato per omo-
geneizzare le loro stesse valutazioni.
Tutto quello che si poteva fare velo-
cemente era una lista preliminare or-
dinata in base ai QALY, utilizzando
la scala modificata di Kaplan. In ef-
fetti questa lista fu preparata nel mag-
gio 1990, ma risultarono cosi tante
irregolarita che la Commissione non
Paccettd (28).

I trattamenti sanitari delle condi-
zioni di malattia erano stati classifi-
cati in coppia con le stesse condizio-
ni di malattia, come, per esempio,
« cancro dell’utero - isterectomia ».
Nonostante ci fossero alcune dupli-
cazioni, la lista preliminare contd
1680 trattamenti medico-sanitari or-
dinati dall’alto verso il basso con
quelli meno costosi in alto e quelli
piu costosi in basso. La collocazione
dei valori numerici per individuare
la posizione sulla lista delle diverse
condizioni di salute mostro valori pil
alti, ad esempio, per la ricostruzione
plastica della mammella (1181) che
della frattura del femore (1284), men-
tre il riallineamento dei denti storti,
alla posizione 19, si trovava tra due
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condizioni di malattia che si riferi-
scono al morbo di Hodgkin, un di-
sturbo che pud essere fatale se non
curato. Trattamenti per i quali c¢i si
aspettava una posizione alta nella li-
sta furono invece allineati in basso
(come per esempio 1’assistenza oste-
trica durante la gravidanza al nume-
ro 1028) e, all’opposto, trattamenti
per i quali ci si aspettava una posi-
zione bassa furono allineati molto piu
in alto (come la cura della sterilita
alla posizione 73). Alcuni medici
membri della Commissione descris-
sero successivamente la lista come uno
« strano miscuglio » (29).

Qualche settimana piu tardi la
Commissione tentd di utilizzare co-
me test una versione ridotta della li-
sta ma la meta degli elementi conte-
nevano degli errori. Questo spinse un
altro medico della Commissione a de-
finire i dati raccolti come « inutili ».

La lacuna piu grave dei dati rac-
colti concerneva le informazioni sui
costi e sull’efficacia dei trattamenti.
1 dati sui risultati dei trattamenti era-
no perloppiu basati sulla letteratura
medica (30), erano pochi gli studi spe-
cifici come quello riguardante la chi-
rurgia cardiaca e i trapianti (31). Cio-
nonostante i dati piu complessi si ri-
ferivano ai tassi di mortalita e non
alla qualita della vita ¢ si sapeva mol-
to poco sulle conseguenze di una ma-
lattia non curata.

In verita, risultd cosi difficile cal-
colare il costo delle conseguenze di
una malattia non curata che questo
fu ricavato dalla formula costo-
benefici utilizzata per valutare 1’effi-
cienza (32).

Nel giugno 1990, con la prospetti-
va di un maggior tempo a disposi-
zione, la Commissione prosegui,
creando una nuova sub-commissione
per lo studio dei Metodi alternativi,
mentre la sub-commissione impegnata
nell’analisi dei Risultati dei trattamen-
ti medico-sanitari continud nella ri-
cerca di costruire una formula, pas-
sando in rassegna gli elementi raccolti.
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Il metodo delle categorie

Il metodo alternativo adottato si
concretizzo in una classificazione ba-
sata su delle categorie. Questo meto-
do fu preso in considerazione come
un giusto modo per iniziare a costrui-
re Uintero sistema, soprattutto per-
ché con esso si pose fine alle contro-
versie sulla posizione che determina-
ti trattamenti salva-vita, come i tra-
pianti, dovevano ricoprire, posizio-
nandoli definitivamente ai primi
posti.

Inizialmente le categorie erano 26,
successivamente la Commmissione ne
sottrasse o ne cumuld 9 riportando
il totale a 17. La classificazione era
determinata solo dalla Commissione
che, comunque, tenne in considera-
zione 13 valori, forniti dagli incontri
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con la comunita locale, raggruppati
in 3 classi (tavola 2).

Come si pud vedere dalla tavola
precedente, solo 2 dei 13 valori era-
no stati inclusi in tutte e tre le classi
— « Prevenzione » e « Qualita della
vita ». Soltanto altri 3 valori erano
stati inclusi nella classe piu impor-
tante — « Atrributi essenziali per I’as-
sistenza sanitaria di base » il livello
al di sotto del quale nessuna persona
potrebbe scendere. Questi erano
« Servizi di pubblico interesse » (un
trattamento medico-sanitario richie-
sto da molte persone) e « Impatto
sociale » (ad esempio le malattie in-
fettive che, se non curate, mettono
in pericolo chi non € contagiato) e
« Costo-efficacia ». Néi « Servizi di
pubblico interesse » né I’« Impatto
sociale » godevano di un’alta posi-

Tav. 2 - Riclassificazione dei valori espressi dalla comunita locale

Valori per la societa

Prevenzione

Servizi di pubblico interesse
Impatto sociale

Qualita della vita
Responsabilita personale
Costo-efficacia
Compassione della societa

Prevenzione
Qualita della vita

Durata della vita

Equita

Efficacia del trattamento
Libera scelta
Compassione della societa

Prevenzione

Servizi di pubblico interesse
Qualitd della vita
Costo-efficacia

Impatto sociale

Salute mentale e dipendenza dalle sostanze chimiche

Valori per l'individuo che ha bisogno del servizio sanitario

Capacita di svolgere le normali attivitd quotidiane

Salute mentale e dipendenza dalle sostanze chimiche

Attributi essenziali per I’assistenza sanitaria di base

Fonte: Commissione per 1 servizi sanitari dell’Oregon, « La priorita dei servizi sanitari »,

1991, pagg. 21-22.
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zione in base alla frequenza con la
quale i valori erano stati espressi du-
rante gli incontri con la comunita lo-
cale (tavola n. 1), ma la Commissio-
ne li ritenne troppo importanti per
ignorarli.

Successivamente alla Commissio-
ne venne assegnato il compito di or-
dinare queste classi assicurando al
processo di classificazione un consen-
so generale grazie allo spazio lascia-
to al dibattito e ai giudizi personali.
Comunque, nell’ambito di questa di-
scussione (33) non erano stati consi-
derati i costi dei trattamenti medico-
sanitari e non fu dato alcun ricono-
scimento alla responsabilita personale
o al limite, superato il quale, lo stile
di vita personale diventa causa di ma-
lattie (34).

In base al processo di classifica-
zione descritto sopra furono ordina-
te 17 categorie in base all’importan-
za che ad esse era stata attribuita.
Al primi posti furono collocati i trat-
tamenti salva-vita seguiti dall’assisten-
za alla maternita e dalla medicina pre-
ventiva per i bambini. Agli ultimi po-
sti della lista compare una categoria
che include tutte quelle prestazioni
sanitarie che hanno effetti leggeri o
che non hanno effetti sulla qualita
della vita (tavola 3). Nessuna classi-
ficazione fu fatta per la diagnosi de-
gli stati di malattia che qui si presen-
tano perché questo & un servizio che
non ha barriere all’accesso ¢ che quin-
di si trova in cima alla lista.

La classificazione all’interno
delle categorie

Il passo successivo era quello di
raggruppare le coppie condizioni di
salute-trattamento all’interno delle ca-
tegorie. Nella lista preliminare ne era-
no state classificate 1680 ma erano
stati esclusi i servizi di medicina pre-
ventiva perché non analizzabili con
i QALY. La Commissione, attraver-
so un processo di consolidamento, ri-
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Tav. 3 - Le categorie delle prestazioni sanitarie-assistenziali

Classificazione delle categorie ed effetti
del trattamento medico-sanitario

Esempi

1. Trattamenti medico-sanitari per im-
pedire il decesso con pieno ristabi-
limento della salute

2. Assistenza sanitaria per la mater-
nitd e per le malattie del neonato

3. Trattamenti medico-sanitari per im-
pedire il decesso senza il pieno ri-
stabilimento della salute

4, Medicina preventiva per i bambini

5. Trattamento di malattie croniche
per il miglioramento della salute ¢
della vita del paziente

6. Trattamento medico-sanitario per
la riproduzione

7. Assistenza di conforto

8. Medicina preventiva odontoiatrica

9. Medicina preventiva di dimostrata
efficacia per gli adulti

10. Trattamento di casi acuti, senza pe-
ricolo di vita, con pieno ristabili-
mento della salute

11. Unico trattamento per casi cronici,
senza pericolo di vita, con il mi-
glioramento della qualita della vita

12. Trattamento di casi acuti, senza pe-
ricolo di vita e senza il pieno rista-
bilimento della salute

13. Trattamenti ripetuti per casi croni-
ci, senza pericolo di vita, che mi-
gliorano la qualitd della vita

14. Trattamento di casi acuti, senza pe-
ricolo di vita, che accellerano il re-
cupero delle condizioni che limita-
no il paziente nelle normali attivita

15. Trattamento medico-sanitario del-
la sterilita

16. Medicina preventiva di minore ef-
ficacia per adulti

17. Trattamento di situazioni in peri-
colo di morte o no che migliorano
di poco o non migliorano affatto
la qualita della vita

Appendicectomia, terapia medica per
la miocardite

Assistenza ostetrica durante la gravi-
danza; terapia medica per i neonati sot-
topeso

Terapia medica per la meningite da bat-
teri; riduzione delle fratture delle arti-
colazioni

Immunizzazione; screening dei disturbi
dell’udito e della vista

Terapia medica per il diabete e Pasma;
tutti i trapianti

Controllo della contraccezione, va-
sectomia

Terapia palliativa nelle situazioni di
morte imminente

Pulizia e fluoruro

Mammografia; screening della pressio-
ne sanguigna

Terapia medica della vaginite; servizio
odontoiatrico per il rinforzo dei denti
cariati

Sostituzione dell’anca; terapia medica
per la febbre reumatica

Ristabilimento del gomito slogato e del-
la cornea lacerata

Terapia medica dell’emicrania e
dell’asma

Terapia medica delle eruzioni cutanee
e delle congiuntiviti acute

Fecondazione in-vitro; microchirurgia
per malattie dei tuboli

Asta del livello delle analisi delle urine
per ’ematuria negli adulti al di sotto
dei 60 anni; sigmoidoscopia per le per-
sone sotto i 40 anni

Terapia medica per lo stadio terminale
dei malati di AIDS; sostentamento nu-
tritivo per i neonati molto al di sotto
del peso minimo (sotto i 500 gr)

Fonte: Commissione per i servizi sanitari dell’Oregon, « Le priorita dei servizi sanitari »,

1991, Appendice G, pagg. G-11 ¢ G-12.
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dusse il totale a 709, sebbene alla fi-
ne della lista fossero stati aggiunti
numerosi servizi di medicina preven-
tiva (35). Parte delle eliminazioni era-
no dovute all’omissione delle presta-
zioni relative alla salute mentale e al-
la dipendenza dalle sostanze chimi-
che (eccetto i servizi di screening) poi-
ché queste prestazioni si sarebbero re-
se disponibili a partire dal 1993. Per
questo motivo fu preparata una lista
apposita separata ad integrazione di
quella principale (36).

Poiché i servizi di medicina pre-
ventiva e altri ancora non erano sog-
getti all’analisi costi-benefici, il pro-
cesso di classificazione si focalizzod
sulle 10 categorie che erano invece
nella condizione giusta per essere ana-
lizzate. Come si pud vedere nella ta-
vola 3, queste erano le condizioni:
1, 3, 5, 10, 11, 12, 14, 17 (in questo
caso la possibilita o meno di essere
in pericolo di vita viene presa in con-
siderazione in modo distinto, pari cioé
a due condizioni). Le condizioni di
salute furono dapprima divise in ba-
se alla possibilita di guarigione (quelle
che potevano essere curate e quelle
che non potevano sperare in una gua-
rigione), e, successivamente, in acu-
te o croniche. Al fine di facilitare que-
sto processo, lo staff della Commis-
sione svilupp0 un algoritmo basato
perloppiu sulla variazione dei tassi
di mortalita e della qualita della sa-
lute. Per esempio nella prima cate-
goria furono incluse le malattie acu-
te con pericolo di vita il cui tratta-
mento riduce di almeno il 25% il tasso
di mortalitd nei cinque anni seguenti
il trattamento stesso e riporta i pa-
zienti in almeno il 90% dei casi a
un livello molto alto di qualita della
vita. Il valore che quindi si attribui-
sce ¢ pari a 0.9 QWB.

La classificazione fu cosi termina-
ta sulla base di un procedimento ma-
tematico simile a quello utilizzato per
la lista preliminare ma pilu orientato
al beneficio e alla qualita della salute
piuttosto che al costo. Furono comun-
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que posti dei limiti alla durata dei
benefici al contrario della situazione
precedente che sosteneva il procra-
stinarsi del beneficio per tutta la vita
del paziente. Cosi, ad esempio, 10
anni per la sostituzione dell’anca &
un valore accettabile dato che, in me-
dia, ci si aspetta dal beneficio una
simile durata prima che ci sia biso-
gno di un altro trattamento (37).

Tutto questo lavoro fu controllato
dai 29 panel di medici e fornitori dei
servizi sanitari che avevano preceden-
temente contribuito allo studio for-
nendo le informazioni per la valuta-
zione dell’efficacia dei trattamenti. A
questo scopo fu dedicata una grande
guantita di tempo, ogni panel in me-
dia impiego circa 100 ore (38). Il ri-
sultato della previsione comportd 116
cambiamenti nelle classificazioni e la
cancellazione di sei (39).

Nonostante tutto alcuni servizi sa-
nitari rimasero in posizioni non del
tutto giuste e i Commissari usarono
un test di « ragionevolezza » per ag-
giustare le classificazioni. Si trattava
particolarmente di condizioni di ma-
lattia prevenibili o facilmente cura-
bili, che erano state, laddove sem-
brava giustificato, collocate al di so-
pra di condizioni gravi o acute (40).

Il processo fu completato con I’ap-
provazione generale della Commis-
sione e fu pubblicata una nuova lista
(soggetta ancora a pochi cambiamen-
ti) a febbraio 1991, dopo 18 mesi dal-
I’inizio del lavoro. Una bozza di li-
sta integrativa separata, contenente
le condizioni relative alla salute men-
tale e alla dipendenza dalle sostanze
chimiche, fu pubblicata nel marzo
1991.

Versione finale della lista

La Legislatura dell’Oregon ha di-
chiarato di non potersi permettere il
finanziamento della gamma di ele-
menti al di sotto della classe 587, co-
si la tavola 4 mostra come questo con-
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dizionera le coppie di condizioni di
salute-trattamento selezionate.

Come si puo verificare dalla tavo-
la 4, le prestazioni che saranno ero-
gate con i fondi statali sono comuni,
come [’appendicectomia, la sostitu-
zione dell’anca e la cura dell’ernia
e molto costose, come le operazioni
per il by-pass e la dialisi renale. Al-
tre prestazioni sanitarie, ugualmente
comuni, non sono state selezionate
come, per esempio, la terapia per la
bronchite o I’emorroidectomia. Lo
stesso avviene per il costoso suppor-
to nutritivo per i neonati moito al
di sotto del peso minimo (che non
sard piu erogato), per le prestazioni
mediche e chirurgiche per i malati di
cancro con bassissime probabilita di
sopravvivenza, o per la terapia me-
dica per i malati di A.i.d.s.

D’altra parte, a causa della doman-
da generale da parte del pubblico,
sara erogata l’assistenza di conforto
per tutti i malati terminali a prescin-
dere dalla specifica causa di malattia.

Molta attenzione fu prestata alla
correzione degli errori di posiziona-
mento che tanta polemica avevano
suscitato quando fu pubblicata la li-
sta preliminare. Cosi, il trattamento
dei denti storti alla posizione 548 ora
si trova molto al di sotto del morbo
di Hodgkin, alla posizione 189. Si-
milmente, la ricostruzione plastica
della mammella alla posizione 600 si
trova molto al di sotto della frattura
del femore, alla posizione 116. 11 po-
sizionamento incongruente di due de-
gli elementi presenti nella lista preli-
minare sono ora stati invertiti: ’as-
sistenza ostetrica durante la gravidan-
za alla posizione 21 ora é classificata
molto al di sopra della cura della ste-
rilita, alla posizione 602.

Nuove classificazioni
per 'H.i.v. e IA.i.d.s.

L’ultima versione della lista aveva
prodotto un cambiamento significa-
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tivo nella classificazione dei tratta-
menti medico-sanitari per 'H.i.v. ¢
per I’A.i.d.s., condizioni di salute che
rappresentavano ’interesse principa-
le di potenti gruppi di pressione. Nella
lista preliminare, circa un terzo delle
prestazioni sanitarie associate alle sud-
dette condizioni di salute si trovava-
no in basso perché avevano un valo-
re QWB pari a 0. Nessuna condizio-
ne relativa all’H.i.v. era posizionata
piu in alto della linea 677 (si ricorda
che nella lista erano state classificate
ben 1680 coppie di condizioni di
salute-trattamenti) e presentava un va-
lore QWB pari a 0.462. Nessun altro
valore QWB relativo all’H.i.v. pre-
sentava un valore maggiore di 0.269.

Sull’ultima versione della lista, so-
no state citate solo quattro presta-
zioni/trattamenti per I’H.i.v. rispet-
to agli oltre 150 della lista prelimina-
re, € solo tre hanno ricevuto un’alta
posizione: la terapia medica per
PH.i.v. alla posizione 158, 1’assistenza
di conforto per i malati terminali al-
la posizione 164, e il trattamento dei
contagi casuali alla posizione 255.
Soltanto la terapia medica per gli stadi
terminali dell’H.i.v. & stata collocata
in basso, alla posizione 702 e non
sara erogata.

Nuove classificazioni
per i trapianti

Ancora piu significanti sono stati
i cambiamenti effettuati nel posizio-
namento dei trapianti. Sulla lista pre-
liminare, questi occupavano le ulti-
me posizioni a causa dei costi elevati
¢ dei bassi valori QWB attribuiti a
simili operazioni. Nonostante cio fos-
se in armonia con I’analisi costi-
benefici, avrebbe certamente suscita-
to una forte reazione. Dei 19 trapianti
comparsi sull’ultima versione della li-
sta, 12 erano stati collocati in una
posizione medio-alta, e 7 di questi
concernevano i controversi trapianti
di midollo osseo. Nonostante tutti i
trapianti fossero stati posizionati nella
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categoria cinque, questo non escluse
che quattro di essi fossero posiziona-
ti in basso alla lista, sotto il livello
587, che rappresenta il limite per I’e-
rogazione dei fondi. Le classificazio-
ni per tutte le operazioni di trapian-
to sono mostrate nella tavola 5.

Nuove classificazioni per i servizi
odontoiatrici e della salute mentale

Il programma dell’Oregon preve-
de il finanziamento dei servizi odon-
toiatrici e per la salute mentale, con
Pesclusione degli handicap mentali.
Nella lista preliminare erano stati in-
clusi sia i servizi odontoiatrici che
quelli per la salute mentale ma nel-
I’ultima versione della lista compaio-
no sono quelli odontoiatrici poiché
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il programma non propone la coper-
tura di quelli per la salute mentale
prima del 1993. I servizi di screening
per la salute mentale trovano la loro
collocazione nella lista pubblicata nel
mese di maggio del 1991 poiché rien-
trano nella definizione allargata di
medicina preventiva. La sub-commis-
sione per la Salute mentale e per la
Dipendenza dalle sostanze chimiche
aveva la possibilita di preparare una
lista completamente indipendente ma
ne preferi una integrativa perché non
aveva dubbi sulle maggiori possibili-
ta che quest’ultima avrebbe avuto in
merito a una piu alta posizione e ad
una maggiore sicurezza dei finan-
ziamenti.

I servizi odontoiatrici erano ben po-
sizionati sulla lista preliminare no-

Tav. 4 - Classificazione delle coppie condizioni di salute-trattamento selezionate

Condizione di salute Trattamento Categoria | Classe
Polmonite medico 1 1
Appendicite appendicectomia 1 5
Disturbo ischemico del cuore by-pass cardiaco 3 149
Infezione da HIV medico 5 158
Morte imminente assistenza di conforto 7 164
Cancro dell’utero medico e chirurgico 5 186
Stadio terminale della malattia medico comprendente

dei reni la dialisi 5 319
Cataratta estrazione 11 337
Osteoartrosi Sostituzione dell’anca 11 399
Denti del giudizio chirurgico 11 480
Tonsille ¢ adenoide Tonsillectomia

e adenoidectomia 11 494
Ernia senza occlusione ristabilimento 11 504
Dolore di schiena (spondilosi) medico e chirurgico 13 586
Tutte quelle al di sotto della classe 587 non saranno finanziate
Vene varicose smantellamento/scleroterapia 11 616
Bronchite medico 13 643
Cancro il cui trattamento non

non riuscira a far sopravvi-

vere il 10% dei pazienti per

i 5 anni seguenti medico e chirurgico 17 688
Disfunzione totale GIFT, fecondita in-vitro 15 696
Emorroidi, AIDS senza com-

plicazioni, stadio terminale

dell’infezione HIV medico 17 702
Neonati molto al di sotto del sostentamento nutritivo 17 708

peso minimo (sotto i gr. 500)

Fonte: Commissione per i servizi sanitari dell’Oregon, « La priorita dei servizi sanitari », 1991, Appendice J.
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nostante i bassi valori QWB. Delle 47
condizioni di salute elencate, 34 era-
no al di sotto di 600 e 40 al di sotto
di 1000, rispetto a un totale di 1680
- tuttavia il valore QWB piu alto era
0.278. Per la maggior parte, i bassi
valori QWB erano controbilanciati dai
bassi costi e dalla lunga durata dei be-
nefici, presentando in tal modo dei
costi abbastanza bassi per QALY.

Sull’ultima versione della lista, i ser-
vizi odontoiatrici non sono in una
buona posizione. Il numero delle con-
dizioni ¢ stato ridotto a otto, di cui
solo tre vicine o nella posizione medio-
alta della lista: le infezioni (165), la
prevenzione (166) e le carie (398). E
le cinque condizioni restanti rispetti-
vamente alle posizioni: 548, 549, 550,
676 ¢ 697. Non ¢é certo il loro finan-
ziamento una volta che i servizi per
la salute mentale saranno inclusi nel-
la lista.

Al contrario, i servizi per la salute
mentale ebbero un miglior risultato
sulla prima stesura della lista integra-
tiva pubblicata nel mese di marzo del
1991 che sulla lista preliminare. Per
esempio, le prestazioni sanitarie per
la schizofrenia ricevettero un basso
punteggio sulla lista preliminare (1352,
1387, 1464), mentre sulla lista pub-
blicata nel mese di marzo del 1991 so-
no state posizionate alla posizione 187,
davanti a quasi 6 delle 47 prestazioni
sanitarie per la cura del cancro. Ri-
spetto a un totale di 65 servizi per la
salute mentale e per la dipendenza dal-
le sostanze chimiche, 25 servizi sono
stati inclusi nei primi 200 e 50 nei pri-
mi 500.

La sub-commissione per la salute
mentale e per la dipendenza dalle so-
stanze chimiche ha chiesto il finan-
ziamento rimanendo entro la posizio-
ne 480 in modo da coprire le 49 con-
dizioni di salute mentale e di dipen-
denza dalle sostanze chimiche che ri-
tiene necessarie per 1’assistenza di ba-
se. Tra queste non sono compresi i
servizi di screening che hanno ricevu-
to un buon posizionamento.
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La maggior parte dei servizi per la
salute mentale e per la dipendenza dal-
le sostanze chimiche é compresa nelle
categorie 1, 3 e 5 come nella lista se-
guente:

— categoria 1: depressione acuta,
episodio singolo, stress acuto post-
trauma e delirio indotto dall’assun-
zione di droga;

— categoria 3: diagnosi di abuso
di alcool e droga;

— categoria 5: distimia, stress cro-
nico post-trauma, dipendenza dall’al-
cool e dalla droga, problemi nell’ali-
mentarsi, disturbi bipolari, depressio-
ne acuta ricorrente, schizofrenia, di-
sturbi personali e di compor-
tamento (41).

II rischio di suicidio ¢ stato men-
zionato come la ragione pit impor-
tante per assegnare ai servizi per la
salute mentale un alto punteggio,
mentre le condizioni di dipendenza
dalle sostanze chimiche sono state po-
sizionate subito dopo i primi posti a
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causa delle « proporzioni epidemio-
logiche, suicidio e incidenti, e costo
per la societa » (42).

L’alta considerazione attribuita a
questi servizi dipende dalla decisione
di considerarli come facente parte del-
’assistenza sanitaria in generale piut-
tosto che come episodi isolati di trat-
tamento sanitario, considerati ciascu-
no come una coppia separata condi-
zione di salute-trattamento medico-
sanitario. Come ha espressamente di-
chiarato la Sub-commissione compe-
tente: « L’assistenza sanitaria inclu-
de particolari condizioni di assisten-
za (prestazioni ambulatoriali, day-
hospital o assistenza domiciliare, ri-
covero ospedaliero), e gualsiasi ser-
vizio o modalita necessaria (terapia
individuale, familiare o di gruppo;
training attitudinale o terapia occu-
pazionale; controllo del caso; medi-
cazione ¢ controllo della medi-
cazione) (43).

Quello che evidentemente cid signi-

Tav. 5 - Classificazione dei trapianti (tutti nella categoria 5)

Condizione di salute Trapianto Classe
Morbo di Hodgkin midollo osseo 209
Altre specifiche anemie aplastiche midollo osseo 214
Anemia linfocitica acuta, monocitica, mieloide midollo osseo 244
Agranulocitosi midollo osseo 249
Leucemia linfoide midollo osseo 294
Anemia costituzionale aplastica midollo osseo 307
Leucemia acuta non linfocitica midollo osseo 311
Stadio terminale della malattia dei reni reni 312
Atresia biliare fegato 365
Cirrosi epatica senza accenno di alcool fegato 366
Disturbi cardiaci cuore 367
Necrosi del fegato fegato 368
Diabete mellitus allo stadio terminale della malat-
tia dei reni pancreas/rene 512
Leucemia mieloma multipla midollo osseo 523
Neoplasma maligno delle ghhiandole endocrine midollo osseo 524
Tutti quelli al di sotto del livello 587 non saranno finanziati
Altre deficienze della circolazione degli enzimi polmone 607
Cancro del fegato fegato 610
Cirrosi epatica per alcool fegato 690
Linfoma non di Hodgkin midollo osseo 691

Fonte: Commissione per i servizi sanitari dell’Oregon, « La priorita dei servizi sanitari », 1991, Appendice J.
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fica ¢ che una volta che a un paziente
si & diagnosticata la schizofrenia que-
sti acquista il diritto di essere assisti-
to per tutta la durata della sua vita e
non solo durante visite ambulatoriali
occasionali.

Posizionamenti alti
per la medicina preventiva

Quando fu pubblicata la lista pre-
liminare nel maggio del 1990, i difen-
sori dei diritti dei bambini si mostra-
rono i piu duri oppositori del pro-
gramma dell’Oregon (44). Cid sembro
strano dato che originariamente i pro-
motori del programma volevano ri-
durre I’alto tasso di mortalita infan-
tile dello Stato. Ma ’esenzione degli
anziani, dei ciechi ¢ dei disabili dal
programma rese chiaro a molti, inclusi
i pediatri,che il peso maggiore sareb-
be andato sulle donne incinte e sui
bambini. Man mano che il program-
ma si sviluppava, divenne quindi ne-
cessario fare tutto il possibile per pro-
teggere questi gruppi di persone dai ta-
gli nei finanziamenti. Il problema fu
sollevato energicamente dalla Com-
missione nel febbraio 1991 mediante
la proposta di dividere la medicina
preventiva per i bambini, che era sta-
ta posizionata all’interno di una sola
categoria, in due — una per gli inter-
venti di conclamato successo come le
immunizzazioni — e [altra per gli in-
terventi il cui successo non & sicuro.

Quello non era che il solo mezzo
escogitato per assicurare la medicina
preventiva ai bambini. All’unica ca-
tegoria di servizi di medicina preven-
tiva per i bambini fu dato all’inizio un
punteggio pari a 5, ben al di sopra dei
punteggi 9 e 16 assegnati alla medici-
na preventiva per gli adulti.

In conclusione, il punteggio della
categoria fu aumentato a 4 dopo che
il Coordinatore della Commissione av-
verti che tutto quello che si trovava al
di sopra del punteggio 5 sarebbe sta-
to considerato come il pacchetto dei
servizi sanitari di base.
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La Sub-commissione per la salute
mentale mostro lo stesso interesse per
1 bambini. Si assicuro che le condizioni
di salute dei bambini, tranne poche
diagnosi, fossero posizionate in alto
sulla lista integrativa. Si preoccupo an-
che che venisse dato un punteggio ab-
bastanza alto a tutte quelle condizio-
ni di salute dei bambini che ostacola-
no lo svolgersi delle normali attivita
di un genitore (45).

II pacchetto
dei servizi sanitari di base

Alla Commissione era richiesto,
dallo statuto, di preparare soltanto la
lista di priorita dei servizi sanitari, la-
sciando al Legislatore la decisione ri-
guardo alla quantitd/numerosita di
servizi da finanziare. Ma, nella rela-
zione ufficiale, la Commissione andod
oltre proponendo un pacchetto di Ser-
vizi sanitari di base come « il gradino
al di sotto del quale nessuna persona
potrebbe scendere ». Questo era com-
posto da tutti i servizi delle categorie
ritenute « essenziali » e dalla maggior
parte di quelli delle categorie ritenute
« molto importante » (46). Le catego-
rie dal numero 1 al numero 9 (tavola
3) erano state indicate come « essen-
ziali », e le categorie dal numero 10
al numero 13 erano state indicate co-
me « molto importante » (47).

Tuttavia, la Commissione si limito
ad una sola precisazione in una nota
all’inizio della relazione (48); alcuni
servizi della categoria « essenziale »
erano stati spostati in categorie
« estranee » (o piu basse) rispetto al-

Notizie dal mondo

la categoria che la giusta classificazio-
ne avrebbe suggerito. Non si riusci,
inoltre, a sottolineare che questo con-
cerneva maggiormente i servizi delle
categorie « molto importante ».

L’effetto pud essere mostrato dal
taglio del pacchetto dei Servizi sani-
tari di base nel punto consigliato dal-
la Sub-commissione per la salute men-
tale. La Commissione stessa era rilut-
tante nel dare un simile consiglio li-
mitando la sua raccomandazione alle
categorie, ma la Sub-commissione per
la salute mentale non aveva inibizio-
ni. Rispetto a un totale di 65 diagnosi
relative ai servizi per la salute menta-
le e per la dipendenza dalle sostanze
chimiche, la Sub-commissione voleva
che le prime 49 fossero considerate co-
me essenziali € questo richiedeva, per
il finanziamento, il posizionamento
sulla linea 480 della lista integrativa,
o sulla linea 439 sulla lista che non
comprendeva i servizi per la salute
mentale e per la dipendenza dalle so-
stanze chimiche che si prevedeva do-
vesse partire nel luglio del 1992 (49).
In verita, il taglio poteva avvenire an-
che al di sotto della posizione 439 da-
to che i servizi per la salute mentale
e per la dipendenza dalle sostanze chi-
miche sono costosi ¢ gli esperti di ma-
tematica attuariale non li hanno an-
cora stimati. Ma, anche se il taglio fos-
se stato fatto alla linea 475 (il punto
piut vicino alla linea 480 stimata dagli
esperti di matematica attuariale), si
puo dimostrare che un gran numero
di servizi delle categorie «essenziale»
e «molto importante» non sarebbero
stati erogati:

Servizi totali

Servizi esclusi

al di sotto della linea 475 %o del totale

Categorie essenziali (da 1 a 9) 366 30 8.25%

Categorie molto importanti
(da 10 a 13) 275 141 51.0%
641 171 26.7%

Prendendo in considerazione entrambe le classificazioni, oltre un quarto dei servizi sarebbero
esclusi dal finanziamento e questo accade a oltre la metd dei servizi delle categorie considerate
« molto importante ». Con il livello di finanziamento deciso dal Legislatore al punto 587, 1’effet-
to € minore, ma esclude comunque quasi un quinto dei servizi della categoria « molto importante ».
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Obiettivi ampiamenti conseguiti

Tuttavia, la Commissione, nel com-
pilare la lista, ha operato una signi-
ficante divisione, in senso di priori-
ta, tra la medicina curativa e quella
preventiva ¢ fra i servizi ad alta tec-
nologia e quelli relativi alla materni-
ta, all’assistenza per i bambini e alle
condizioni di salute mentale e di di-
pendenza dalle sostanze chimi-
che (50). Questo era 1’obiettivo dei
promotori del programma e il risul-
tato & pienamente conforme ai loro
desideri. I promotori hanno avuto
successo anche nella silenziosa oppo-
sizione con i fautori delle operazioni
di trapianto assegnando valutazioni
prudenti alla maggior parte di quei
servizi (51). Anche il leader della
Campagna d’Azione per la Sanita del-
I’Oregon sembrava essere soddisfat-
ta. Nonostante avesse preferito che
il taglio avvenisse alla linea 640 (52),
la linea era posizionata abbastanza
vicino per dare vittoria al suo soste-
gno, permettendo, cosi, ai lobbisti di
andare a Washington con un ampio
sostegno dello Stato.

(1) Oregonian, 2 luglio 1991, pag. 88.

(2) Le percentunali cambiano in base al
tipo di assistenza: 51% per il programma
AFDC che copre i nuclei familiari con un
solo genitore e i nuclei familiari con due
genitori quando il capofamiglia & disoccu-
pato; 67% per il Medically Needy che co-
pre le stesse categorie di nuclei familiari
del programma AFDC le cui spese medi-
che, perd, riducono la parte restante del
reddito al 133% del livello federale di po-
vertd; 85% (recentemente aumentato al
133%) per il programma PLM che copre
le donne incinte e i bambini; 49% per il
programma GA che copre gli inabili al la-
voro per invalidita.

Relazione della Commissione per i Ser-
vizi sanitari, 1991, Appendice I, pag. 11
della relazione di Coopers & Lybrand.

(3) British Medical Journal, 9 febbraio
1991, vol. 302, pag. 311.

(4) Oregonian, 10 agosto 1991, pag. D1.

(5) Oregonian, 26 aprile 1989, pag. D9,
e 5 novembre 1989, pag. B2.

N. 5 - Sez. 4*

(6) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 43 ¢ Appendice
I, pag. 12 della relazione di Coopers &
Lybrand.

(7) Oregonian, 3 agosto 1988, pag. BI.

(8) Oregonian, 2 gennaio 1988, pag. E11.

(9) Oregonian, 28 gennaio 1990, pag. Cl.

(10) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 5.

(11) Resoconto della Commissione per
i Servizi sanitari, 14 giugno 1990.

(12) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pagg. 40, 42, 63 e
Appendice I, pag. 12, nota n. 2 della rela-
zione di Coopers & Lybrand.

(13) Oregonian, 20 agosto 1990, pag. BS.

(14) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. XVIII, ¢ Ap-
pendice C, pag. C-3.

(15) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. XVIIL. Si veda
anche Oregonian, 2 maggio 1990, pag. B4
e Commissione per i Servizi sanitari, Legi-
slative Brief, 1989.

(16) The Health Service Journal, 22 ago-
sto 1991, pag. 19, e The Lancet, 28 settem-
bre 1991, vol. 338, pagg. 808-809.

(17) Dixon, Jennifer e Welsh, H. Gil-
bert, « Priority Setting: lessons from Ore-
gon », The Lancet, 13 aprile 1991, vol. 337,
pagg. 891-894.

(18) Oregonian, 26 aprile 1989, pag. D9.

(19) Oregonian, 4 giugno 1989, pag. D3.

(20) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 5.

(21) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pagg. 6-7.

(22) Relazione preliminare della Commis-
sione per i Servizi sanitari, 1° marzo 1990,
pagg. 10-11 e il riassunto deila metodolo-
gia aggiunta al riassunto della legge sui Ser-
vizi sanitari di base dell’Oregon pubblicata
insieme alla Relazione preliminare.

{23) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice C.

(24) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice C, pag.
C-11.

(25) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice E.

(26) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice F, rela-
zione dell’Health Decisions dell’Oregon,
Appendice A.

(27) Relazione preliminare della Commis-
sione per i Servizi sanitari, 1° marzo 1990,

pag. 6.

Management ed Economia Sanitaria

(28) Oregonian, 3 maggio 1990, pag. Bl.

(29) Oregonian, 2 febbraio 1991, pag.
Cé6.

(30) Relazione della Commissione per
i Servizi sanitari, 1991, pag. 24.

(31) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 24.

(32) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice D, pagg.
D-1, D-2, D-10, D-18.

(33) Resoconto della Commissione per
i Servizi sanitari, 12 dicembre 1990.

(34) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 62 ¢ Appendice
F, pag. F-24.

(35) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice J.

(36) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice H, prima
stesura della lista integrativa, 27 marzo
1991.

(37) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice D, pag.
D-13.

(38) BMA News Review, settembre 1991,
pag. 19.

(39) Resoconto della Commissione per
i Servizi sanitari, 20 febbraio 1991.

(40) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. 28.

(41) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice H, pag.
H-15.

(42) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice H, pag.
H-37.

(43) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, Appendice H, pag.
H-17.

(44) Resoconto della Commissione per
i Servizi sanitari, 14 giugno 1990.

(45) Resoconto della Sub-commissione
per la salute mentale e per la dipendenza
dalle sostanze chimiche, 3 aprile 1991.

(46) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. XIV.

(47) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pagg. 69-71.

(48) Relazione della Commissione per i
Servizi sanitari, 1991, pag. XIV.

(49) Resoconto della Sub-commissione
per la salute mentale e per la dipendenza
dalle sostanze chimiche, 3 aprile 1991.

(50) Crawshaw nel Bulletin of Medical
Ethics, giugno 1991, pagg. 32-35.

(51) Oregonian, 21 febbraio 1991, pag.
Al.

(52) Oregonian, 2 maggio 1991, pag. Cl.
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IL DIBATTITO POLITICO-ISTITUZIONALE
E LA VALUTAZIONE DELL'OFFICE
OF TECHNOLOGY ASSESSMENT

SomMmMARIO: Premessa - La valutazione del piano da parte del’OTA: Metodologia; L’impatto sul sistema di offerta; L’equita

del sistema - Conclusioni.

Premessa

I1 piano dell’Oregon rappresenta
una esperienza originale che puo es-
sere analizzata sotto diverse prospet-
tive. In questa sede ci limiteremo a
fornire alcuni spunti di riflessione
sul dibattito politico-istituzionale, ri-
portando anche alcune valutazioni
tecniche formulate in uno studio del-
I’OTA (Office of Technology As-
sessment).

L’iniziativa dell’Oregon, uno Sta-
to della costa pacifica gia famoso
per analoghe innovazioni istituzio-
nali, deve essere inquadrato sia al-
I’interno della crisi del Sistema sani-
tario americano, che sotto il profilo
del rapporto tra Stati e Governo fe-
derale. Il piano ¢ infatti un tentati-
vo di risposta alla crisi del program-
ma Medicaid, che, negli anni ’80,
si & trovato a dover amministrare
la copertura sanitaria ad una cre-
scente quota di popolazione indigente
con sempre piu scarse risorse finan-
ziarie. Mentre la grande maggioran-
za delle risposte statali a questa crisi
¢ stata incentrata sulla restrizione dei
criteri di eligibilita al programma Me-
dicaid, permettendo a ristrette fasce
della popolazione piu povera (spe-
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cialmente giovani donne ¢ bambini)
un accesso incondizionato al sistema
sanitario, lo Stato dell’Oregon ha cer-
cato di perseguire una strada inno-
vativa basata sulla definizione di un
limitato pacchetto di servizi sanitari
da garantire all’intera popolazione
al di sotto della soglia di poverta.

A prescindere quindi dagli aspetti
tecnici della proposta, ’analisi di que-
sta innovazione deve essere riporta-
ta al piu generale dibattito sull’uni-
versalita del diritto all’assistenza sa-
nitaria.

In questo senso la proposta pre-
sentata nelle pagine precedenti & chia-
ra e lineare: le scarse risorse finan-
ziarie del programma Medicaid de-
vono raggiungere I’intera popolazio-
ne indigente, a costo di fornire solo
parte dei servizi che la sofisticata me-
dicina americana ¢ in grado di
offrire.

Si tratta quindi di un approccio
radicale, date la storia e le caratteri-
stiche del sistema sanitario america-
no. Sebbene la proposta riguardi sol-
tanto i beneficiari di un programma
assistenziale pubblico, essa ha im-
plicazioni sull’intera organizzazione
del sistema sanitario: per la prima
volta nella loro storia ospedali e al-

tre strutture sanitarie si troverebbe-
ro a fare i conti con notevoli limita-
zioni sulla gamma dei servizi eroga-
bili ai pazienti. Sebbene soltanto ad
una quota minoritaria dei loro uten-
ti, medici e organizzazioni sanitarie
sarebbero chiamati a negare presta-
zioni sanitarie sulla base di esplicite
regole imposte dall’alto.

Se da un lato il dibattito si & con-
centrato sul riconoscimento o meno
di un diritto all’assistenza sanitaria
da garantire universalmente, dall’al-
tro la proposta dell’Oregon ha in-
dotto una riflessione attenta sulle ca-
ratteristiche e i limiti di un approc-
cio ad impatto neutrale sulla finan-
za pubblica.

La definizione del pacchetto di ser-
vizi erogabile secondo la scelta di
un « cut point » su di una lista ordi-
nata per priorita sottolinea con dram-
maticita le difficolta di una esten-
sione del diritto alla salute senza una
adeguata crescita della spesa sanita-
ria (principalmente pubblica). II pia-
no dell’Oregon si pone quindi anche
come esemplificazione, probabilmen-
te estrema, di un modello di riforma
del sistema sanitario in cui esplicite
e sostanziali forme di razionamento
dei servizi liberino le risorse necessa-
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rie per estendere 1’accesso all’assisten-
za sanitaria.

Passando dal piano dei principi
ispiratori (Pestensione del diritto al-
I’assistenza) alle modalita per la loro
realizzazione, si registra una ulterio-
re articolazione del dibattito politi-
co: il fronte dei « riformatori » (prin-
cipalmente il partito democratico) si
presenta spaccato su posizioni non
facilmente conciliabili: da un lato co-
loro sostengono uno sviluppo della
copertura pubblica tramite il raffor-
zamento dell’intervento pubblico ¢ la
definizione di criteri espliciti di ra-
zionamento della domanda, dall’al-
tro i riformatori dal Iato dell’offerta
che spingono verso una ristruttura-
zione tramite ’estensione della « ma-
naged competition » e altre forme di
razionalizzazione del sistema sanita-
rio nel rispetto delle sue caratteristi-
che pluralistiche e privatistiche.

1l rilievo nazionale della proposta
nasce anche dai rapporti istituzionali
tra Stati e Governo federale propri
del Sistema sanitario americano. Me-
dicaid ¢ un programma amministra-
to a livello statale ma con sostegno
finanziario proveniente dal livello fe-
derale. Per potere garantire il pac-
chetto razionato di servizi all’intera
popolazione al di sotto della soglia
di poverta, lo Stato dell’Oregon ne-
cessita di una autorizzazione federale.

Sottoposta nell’estate del 1991,
I’autorizzazione ¢ stata rifiutata sot-
to Pamministrazione di Bush nell’a-
gosto del 1992 sulla base di una pre-
sunta lesione del diritto d’uguaglian-
za. Nel novembre dello stesso anno,
I’Oregon ha presentato una nuova li-
sta, parzialmente corretta ¢ semplifi-
cata, ed ¢ in attesa di una decisione
da parte della Health Care Financing
Administration; sebbene sia proba-
bile che la nuova Amministrazione
autorizzi I’esperimento, suscita qual-
che perplessita I’aperta opposizione
al piano mostrata nella recente cam-
pagna elettorale dal neo-eletto vice
presidente Gore.
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La valutazione del piano
da parte del’OTA

In linea con la tradizione di « po-
licy analysis » americana, il dibatti-
to politico sul piano & stato suppor-
tato da diverse autorevoli valutazio-
ni sul piano tecnico. Di seguito pre-
sentiamo una breve sintesi del con-
tributo del’OTA, 1’autorevole Offi-
ce of Technology Assessment del
Congresso Americano.

Metodologia

Malgrado in una prima formula-
zione fossero stati impiegati strumenti
riconducibili alla analisi costi-
efficacia, la metodologia impiegata
per redarre la lista finale sottomessa
al Congresso non fa riferimento a
strumenti di valutazione economica.
Le tre fasi logiche con cui si ¢ arriva-
ti all’ordinamento di priorita costi-
tuiscono un percorso di « ricerca del
consenso ». Per come strutturato,
questo itinerario si ¢ incentrato sui
benefici dei servizi, piuttosto che su
un rapporto tra costi ¢ benefici delle
coppie patologie-servizi. Ne ¢ risul-
tata una lista che non trova forte giu-
stificazione in termini di razionalita
economica e che dipende in maniera
sostanziale dai giudizi soggettivi de-
gli esperti coinvolti e dalla popola-
zione intervistata.

In particolare, ’OTA solleva di-
versi rilievi critici su questo processo.

La lista si presenta incompleta, con
duplicazioni e accoppiamenti servizi-
patologie illogici. Inoltre, la lista fi-
nale presenta alcuni ordinamenti re-
lativi delle coppie patologie-servizi che
non sembrano giustificabili rispetto
ad alcun criterio razionale; ad esem-
pio, per diverse patologie viene con-
siderata prioritaria la terapia chirur-
gica (generalmente perseguita in se-
conda istanza) rispetto a quella me-
dica. Sebbene questi difetti siano da
ricondursi all’innovativita del proget-
to, errati ordinamenti, omissioni di
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servizi rilevanti e duplicazioni susci-
tano preoccupazioni su di un even-
tuale impiego operativo della lista.

In secondo luogo, il metodo segui-
to per raggiungere un consenso sul-
Pordinamento presenta notevoli in-
congruenze. Non solo non sembra es-
sere stata possibile una valutazione
omnicomprensiva sull’efficacia di tut-
ti i servizi sanitari potenzialmente ero-
gabili, ma spesso i dati pubblicati in
letteratura appaiono in contrasto con
le valutazioni prodotte dagli eroga-
tori dei servizi coinvolti nel processo
di definizione delle priorita. L’utiliz-
zo di « situazioni medie » come og-
getto di valutazione della potenziale
efficacia dei servizi appare inoltre par-
ticolarmente problematico: il livello
di dettaglio permesso da una lista con
600/700 accoppiamenti pud implica-
re che alcuni pazienti vengano curati
con scarsissimi benefici attesi ¢ ad
altri venga negato il trattamento in
situazioni estremamente promettenti.

L’impatto sul sistema di offerta

Un secondo livello di analisi del
potenziale impatto del piano riguar-
da il sistema di offerta. Se da un lato
il piano, offrendo una sostanziale
estensione della copertura assicurati-
va, allieverebbe la tensione finanzia-
ria creata dalla c.d. « uncompensa-
ted care » (assistenza fornita a per-
sone non coperte da polizze assicu-
rative e generalmente offerta in con-
dizioni di emergenza), dall’altro gli
erogatori dovrebbero gestire dei pa-
zienti a cui la gamma dei servizi ero-
gabili viene definita a priori, con tutte
le difficolta dovute all’incertezza (e
manipolazione) delle diagnosi, all’in-
completezza della lista, alle sue in-
congruenze, alla variabilitd nel tem-
po dei servizi rimborsabili.

L’OTA mette anche in rilievo co-
me ’eterogeneita della tipologia di
erogatori, soprattutto rispetto ai si-
stemi di rimborso, crei incentivi dif-
ferenziati che potrebbero indurre di-
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scriminazioni sulla base del luogo di
residenza e della tipologia di eroga-
tore disponibile.

L’equita del sistema

11 livello di analisi che piu ha acce-
so il dibattito sia tecnico che politico
riguarda I’impatto del piano sugli at-
tuali e futuri beneficiari del program-
ma Medicaid. Se il piano dovesse es-
sere realizzato, 1’Oregon sarebbe il
primo Stato degli U.S.A. a garantire
una copertura assicurativa minima a
tutti i cittadini al di sotto della soglia
di poverta. Essendo perd un proget-
to ad impatto finanziario sostanzial-
mente neutrale, tale risultato compor-
terebbe la modificazione del pacchetto
di servizi offerti alla popolazione at-
tualmente coperta dal programma. I1
piano presenta quindi un notevole ef-
fetto redistributivo all’interno della
popolazione piu povera dello Stato.

Se per la popolazione attualmente
non coperta il vantaggio del piano
¢ indiscutibile, per i nuovi beneficia-
ri il risultato verrebbe a dipendere
sostanzialmente dal « cut point » del-

la lista (il livello dei servizi erogabili
permesso dal budget disponibile) e
dall’impatto di alcuni nuovi servizi
(soprattutto preventivi) che verrebbe-
ro introdotti contestualmente all’im-
plementazione del sistema di razio-
namento. Anche in una societd poco
« egalitaria » come quella america-
na, sembra difficile I’attuazione di
un programma che per estendere la
copertura assicurativa agli adulti, ben-
ché al di sotto della soglia di pover-
ta, riduca in maniera drastica i bene-
fici a categorie estremamente deboli
come i bambini e le donne in gravi-
danza. Il successo di una eventuale
implementazione del pianoe, la sua ac-
cettabilita sociale, e quindi il suo so-
stegno politico, sono percid dipen-
denti dalle piu generali condizioni fi-
nanziarie in cui verranno gestiti i pro-
grammi assistenziali nella nuova am-
ministrazione Clinton.

Conclusioni

Malgrado una valutazione positi-
va sul tentativo di espandere la co-
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pertura sanitaria all’intera popola-
zione indigente, ’OTA sembra dare
un giudizio sostanzialmente negati-
vo sul Piano, soprattutto alla luce
del fatto che tale sperimentazione
verrebbe parzialmente finanziata con
risorse federali. La possibilita che
alcune categorie di assistiti (special-
mente le donne in gravidanza e i
bambini) potrebbero diventare ine-
leggibili per alcuni servizi attualmente
erogati da Medicaid, le numerose
incertezze e ambiguita, e la stessa
filosofia di fondo del piano porta-
no I’OTA a sollevare « serious re-
servations about the overall demon-
stration project ».

Oltre alle considerazioni espresse
sopra, viene rimarcato come classifi-
care 1 servizi sanitari in categorie e
in accoppiamenti prestazioni-patolo-
gie al fine della definizione di un si-
stema omnicomprensivo di raziona-
mento non appaia un approccio pro-
mettente. L’inadeguatezza relativa ai
dati di efficacia e di costo delle pre-
stazioni suggerisce come prematuro
il tentativo di un sistema globale di
ordinamento dei servizi sanitari.
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UN’ATTIVITA CRITICA
NEL GOVERNO DELL’USL:
LA GESTIONE DELLE SCORTE

di Manuela Brusoni

SoMMARIO: Premessa - Analisi del problema - La gestione dello stock - Le voci di costo - L’analisi ABC - Il lotto economico

- La scorta di sicurezza.

Premessa

La gestione delle scorte, funzione
aziendale ormai consolidata, nacque
inizialmente come esigenza specifica
delle aziende di produzione, per le
quali ai diversi livelli del processo pro-
duttivo, € vitale calibrare I’esatta con-
sistenza qualitativa e quantitativa dei
vari materiali di impiego, allo scopo
di rispettare termini ed entita delle
consegne. I materiali acquisiti pos-
$ONo essere conservati presso magaz-
zini, da cui vengono successivamen-
te prelevati ed inseriti nel processo
produttivo, o immessi direttamente
nel processo produttivo stesso; in en-
trambi i casi per le aziende di produ-
zione la gestione delle scorte & sem-
pre vista come un’attivita aziendale
subordinata alla produzione: ¢ il pro-
gramma di produzione che stabilisce
quando ¢ quanto comprare.

Sono assimilabili ad un’azienda di
produzione tutti quei comparti azien-
dali in cui si produce effettivamente
qualcosa di tangibile (es.: pasti in
mensa). In questo caso & possibile,
nonché auspicabile, la definizione di
un piano di produzione a cui colle-
gare ogni conseguente fabbisogno.

Per quanto riguarda invece azien-
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de di tipo « commerciale » che es-
senzialmente distribuiscono beni e
materiali agli utenti finali, e che quin-
di hanno come obiettivo critico la cor-
retta disponibilita degli stessi, di fat-
to, il nucleo dell’attivita & costituito
dalla gestione del magazzino. Il fe-
nomeno scorte ¢ in questo caso assai
rilevante, € tra i processi prioritari
ed ha una valenza autonoma a tal
punto da far formulare un giudizio
di efficienza aziendale sulla base del-
I’accuratezza con cui viene gestito il
magazzino: approvvigionare in quan-
tita giusta nel momento giusto.
All’interno della U.s.l. la logica ge-
stionale, ad esempio, della farmacia
¢ assimilabile a quella di un’azienda
di distribuzione: infatti la farmacia
ha tra le sue finalita essenziali quella
di rendere disponibili i farmaci all’u-
tente: ecco perché ’ottica con cui si
affronta in questo caso il problema
delle scorte ¢ di tipo « commerciale ».

Analisi del problema

In qualsivoglia contesto, gli obiet-
tivi della gestione delle scorte sono
i seguenti:

1) garantire la disponibilita dei
diversi materiali, con le corrette ca-

ratteristiche quali-quantitative e nel
tempo « giusto »;

2) contenere I’investimento fi-
nanziario sotto forma di scorte di ma-
teriali;

3) contenere I’entita delle risor-
se destinate alla gestione dei materiali.

In linea teorica é possibile che un’a-
zienda operi senza avere un magazzi-
no: cio si verifica, ad esempio, per
quelle aziende che vendono a catalo-
g0, poiché acquistano sul venduto.
Questo tuttavia si puod fare:

— se non esistono obblighi nor-
mativi specifici;

— se il prodotto non ¢ critico, cioé
non ¢ cosi vitale da dover essere pre-
sente nel momento in cui se ne riceve
richiesta;

— se azienda € I’unica a poter
distribuire un determinato prodotto
0 ¢ monopolista (pud cosi imporre
le sue politiche, costringere il cliente
ad aspettare che gli si procuri il
prodotto);

Manuela Brusoni ¢ docente della Scuo-
la di direzione aziendale, SDA, dell’Uni-
versita Bocconi di Milano, nonché ricer-
catrice presso il CeRGAS, Centro di ri-
cerca sulla gestione dell’assistenza sa-
nitaria.
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— se tutti gli altri operatori si com-
portano allo stesso modo (se il tempo
d’attesa per il cliente non cambia).

Tuttavia nel momento in cui un
concorrente decide di consegnare il
prodotto istantaneamente, qualunque
tempo d’attesa diviene inaccettabile ¢
danneggia chi non si adegua.

Se & possibile che un’azienda operi
senza scorte, cid implica che comun-
que un magazzino si realizzi in qual-
che punto della catena distributiva, o
a livello delle aziende produttrici o a
livello di grossisti intermedi.

Per visualizzare in modo molto
semplice la gestione delle scorte ¢ uti-
le raffigurare il magazzino come un

serbatoio dotato di un rubinetto d’en-
trata e di un foro d’uscita (v. figura
1). Il livello di scorte del serbatoio &
quel livello « obiettivo » che ’azien-
da ritiene ottimale per le sue necessita.

Per quanto riguarda la portata in
uscita, cioe le richieste di articoli, que-
sta & ritenuta poco controllabile, men-
tre il foro d’entrata € regolabile dal-
P’azienda, che pud decidere quanto e
quando acquistare.

In realta, se non € pensabile control-
lare od imporre I’andamento delle ri-
chieste, ¢ sempre comunque possibile
fare delle previsioni sulla domanda fu-
tura conoscendo ed elaborando stati-
sticamente la domanda passata. Non ¢

Management ed Economia Sanitaria

vero percio che si debba essere inevita-
bilmente passivi sul rubinetto d’uscita.

Quando si parla di gestione delle
scorte si vuole intendere percio lo sfor-
zo di stabilire nel modo migliore, do-
po aver previsto I’ipotetico andamento
della domanda, il livello piu conve-
niente di materiali mediamente presen-
ti nel magazzino, attraverso la formu-
lazione di corrette decisioni di ac-
quisto.

In sintesi una richiesta d’acquisto
per un certo materiale viene formula-
to in base a uno dei due seguenti cri-
teri fondamentali:

1) un ordine di acquisto viene
lanciato perché si ¢ calcolato che, in
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un determinato istante futuro, si rea-
lizzera il corrispondente fabbisogno
(gestione a fabbisogno);

2) un ordine di acquisto viene
lanciato perché la scorta di quel ma-
teriale, a seguito del consumo che si
¢ verificato nei periodi passati ¢ di-
ventata troppo esigua per coprire i
fabbisogni che si prevedono per i pe-
riodi futuri (gestione a scorta).

I grafici della scorta esistente a ma-
gazzino (t, q) presentano due aspetti
molto diversi per ciascuno dei due

criteri. Per il primo, infatti, detto to
P’istante in cui viene lanciato 1’ordi-
ne, tiil momento in cui si ottiene
quanto ordinato, tail tempo di ap-
provvigionamento pari (ti — ta), il
diagramma mostra ’andamento del-
la scorta a magazzino.

Piu in particolare esprime come,
dopo che si ¢ previsto con sufficiente
precisione quando e quanto immet-
tere nel processo produttivo, il mate-
riale stazioni in magazzino per un
tempo tecnico breve.

tio t1

‘_ta

—

v

Per I’altro criterio, invece il grafi-
co mostra come essendosi raggiunto,
a seguito di prelievi di materiale, un
certo livello di scorta qo (« scorta
troppo piccola ») si verifichi la ne-

cessita di un reintegro della stessa in
modo che, dopo un determinato ta,
ci si riportera ad un consistente valo-
re dello stock di magazzino.

Le filosofie che stanno alla base
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dei due criteri sono diverse:

— per il criterio di gestione « a
fabbisogno » la logica & proprio quel-
la del calcolo dei fabbisogni futuri
sulla base del programma di produ-
zione dei prodotti finiti per i periodi
futuri, a cui consegue la corrispon-
dente emissione degli ordini di ac-
quisto;

— per il criterio di gestione « a
scorta » ¢i si propone la ricostituzio-
ne della scorta che sta per esaurirsi,
in modo che non si verifichi mai la
cosiddetta « rottura di stock ». Per
¢cio ci si avvale della conoscenza em-
pirica dei dati di consumo del passa-
to, sulla cui base stimare i consumi
futuri.

La scelta del criterio di gestione
dei materiali pitt conveniente € cor-
relata alla natura dell’attivita svolta
ed alle specifiche operative, in vista
del migliore bilanciamento dei tre
obiettivi della funzione di gestione dei
materiali.

In termini sintetici la scelta del cri-
terio « gestione a scorta » porta ad
un metodo che consente in primo luo-
go. di avere i materiali sernpre dispo-
nibili (almeno teoricamente) con la
consegna della quantita ordinata pri-
ma dell’esaurimento della scorta an-
cora presente. Il successivo bilancia-
mento del « quanto » e « quando »
ordinare terra pertanto conto delle
conseguenze di natura economico-
finanziaria derivanti dall’avere sem-
pre un quantitativo di scorte a ma-
gazzino.

La scelta del criterio « gestione a
fabbisogno » comporta conteggi ed
elaborazioni per risalire dal program-
ma di produzione alle caratteristiche
degli ordini di acquisto (qualita, quan-
tita, tempo).

In questo caso si terra quindi con-
to delle risorse necessarie per tali ela-
borazioni valutandone ’entita rispetto
ai benefici derivanti. Ad esempio, ma-
teriali di elevato valore e di impiego
frequente possono giovarsi di un cri-
terio che lavora a basso livello di gia-
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cenze (basso fabbisogno finanziario)
pur richiedendo un notevole impiego
di risorse per pervenire al lancio del-
Pordine.

D’altra parte, considerazioni di
convenienza, di opportunita e di fat-
tibilitd portano ad adottare il crite-
rio della « gestione a scorta »:

1) per materiali la cui domanda
a magazzino, ed i relativi consumi,
risentono della tipica casualita delle
richieste di mercato;

2) se ¢ difficile o organizzativa-
mente poco realistico effettuare una
consistente ed affidabile programma-
zione dettagliata delle attivita;

3) per materiali ad elevata fre-
quenza di consumo (es. materiale a
consumo molto generalizzato, in mol-
ti processi distinti ed in molte e di-
verse unitd operative).

Nelle U.s.l. e negli ospedali poche
sono le attivita in cui si configurano
condizioni di applicabilita del crite-
rio « gestione a fabbisogno » men-
tre la prevalenza dei casi, come & age-
vole dedurre dalle considerazioni pre-
cedenti, suggerisce I’adozione del cri-
terio « gestione a scorta ».

La gestione dello stock

Per scorta s’intende qualsiasi pro-
dotto conservato a magazzino ed uti-
lizzato in un tempo successivo; in tal
modo la scorta ¢ in grado di scolle-
gare il momento degli acquisti dal mo-
mento delle richieste, di cercare di
assorbire in tutto o in parte le varia-
zioni della domanda senza far atten-
dere gli utenti, beninteso con il vin-
colo del minor impiego possibile in
scorta.

In realta la « scorta », di per se
stessa, non rappresenta che una ve-
ste momentanea assunta dai beni uti-
lizzati dall’azienda, in una delle di-
verse fasi del loro percorso nel « pro-
cesso produttivo » o di erogazione di
un servizio. Ecco perché, generalmen-
te, si preferisce, con terminologia piu
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ampia, parlare di « gestione dei ma-
teriali », intendendo con cio6 una fun-
zione aziendale trasversale che si oc-
cupi di presidiare tutti i momenti del
transito dei beni nell’azienda dall’in-
gresso, alla gestione a scorta, all’im-
missione nel processo produttivo fi-
no all’uscita. Una buona gestione al-
lora consiste nell’ottimizzare in mo-
do coordinato e coerente tutti questi
momenti, a partire da quello piu a
monte, il momento degli « acquisti ».

E cid specialmente oggi, in cui ci
si avvia ad una fase di revisione e
mutamento del tradizionale concetto
sotteso al rapporto fornitore-cliente.
Si sta infatti passando, da una con-
cezione legata al reciproco e migliore
« sfruttamento » e cio¢ alla ricerca,
da entrambe le parti del vantaggio
massimo in termini di prezzo (anche
a costo di penalizzare un rapporto
duraturo nel tempo) ad una modali-
ta di intendere il rapporto di scam-
bio in senso autenticamente collabo-
rativo, quale migliore sistema per ot-
tenere vantaggi comuni di lungo pe-
riodo e in modo stabile.

I1 primo passo allora per un cor-
retto avvio della gestione-scorte ri-
chiede la costituzione di un sistema
informativo che consenta di docu-
mentarsi sulle fonti di approvvigio-
namento, cioé su tutti i fornitori pos-
sibili dell’articolo, sulle loro abitudi-
ni e tempi di consegna, sui prezzi e
sulle modalita di pagamento, sugli
eventuali vincoli di quantita.

Il secondo fronte informativo ri-
guarda le uscite: stima della doman-
da per articolo/prodotto, natura della
domanda, tipi di utilizzatori finali e
loro esigenze (clienti che, non tro-
vando I’articolo nel momento in cui
lo richiedono non possono aspetta-
re, clienti per cui € invece possibile
procrastinare, ed in quale misura,
P’ottenimento di quanto richiesto).

In piu, sul fronte interno azienda-
le, & bene valutare i diversi vincoli
gestionali:

— vincoli di tipo spaziale (esiste
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o meno la possibilita di istituire un
magazzino);

— vincoli di personale (avere un
magazzino vuol dire anche avere qual-
cuno che lo faccia funzionare);

— vincoli di tipo finanziario (se
esiste 0 meno la possibilita di inve-
stire in scorte).

Le voci di costo

Le scorte sono soggette a due ef-
fetti contrapposti. Conservare scorte
elevate, da un certo punto di vista
puo essere vantaggioso, prima di tutto
perché pud costituire un investimen-
to, nel caso in cui un eventuale au-
mento di prezzo del materiale stoc-
cato sia superiore al tasso medio d’in-
flazione, in secondo luogo perché si
possono ottenere all’acquisto sconti
di quantita, realizzando un effetto po-
sitivo allorché lo sconto che si ottie-
ne é tale da superare i maggiori costi
di magazzinaggio. Inoltre, per acqui-
sti consistenti, si possono ottenere
condizioni di pagamento nettamente
favorevoli, quali dilazioni dei termi-
ni di pagamento o riduzioni sui prez-
zi unitari, che consentono di portare
all’interno dell’azienda un dato quan-
titativo di materiale a costo zero per
un certo periodo di tempo. Gli effet-
ti negativi riguardano il costo dell’in-
vestimento in scorta, sia che si paghi
con capitale proprio, poiché in tal
modo si sottrae il capitale con cui
si acquista ad impieghi alternativi
eventualmente piu vantaggiosi, sia che
si acquisti con capitale di terzi, one-
roso in termini di interessi passivi.

Altri effetti svantaggiosi di un ele-
vato livello di scorte sono costituiti
dal rischio di obsolescena o deperi-
mento del materiale, dai costi di ma-
gazzinaggio (la scorta costa perché
assorbe risorse, richiede personale de-
dicato al controllo ed alla movimen-
tazione, appositi spazi dedicati, ge-
nera costi di conservazione se ha par-
ticolari esigenze di refrigeramento, ri-
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scaldamento o condizionamento de-
gli ambienti). In ogni caso i proble-
mi di tipo gestionale delle scorte in
un’azienda sono tanto pill gravi
quanto maggiore ¢ il suo bilancio,
quanto piu ampio ¢ il ventaglio de-
gli articoli trattati (al crescere del
numero deghi articoli, una scorta pur
minima per ciascuno di essi molti-
plica di altrettante volte ’ampiezza
del magazzino e di conseguenza ’am-
piezza dell’investimento e la necessi-
ta di attuare delle accurate politiche
di gestione), quanto piu instabile e
imprevedibile ¢ la loro domanda,
quanto piu sono problematici gli ar-
ticoli in sé (di difficile rifornimento
0 conservazione, se sono articoli il
cui ambito di approvvigionamento
¢ regionale o che ¢ necessario ap-
provvigionare all’esterno, se hanno
scadenze piu o meno brevi, se devo-
no essere conservati con precauzioni
particolari).

In forza delle precedenti conside-
razioni € cosi possibile focalizzare
corrispondenti voci di costo.

Una prima categoria é quella dei
costi di magazzino, vasta area in cui
si possono ritrovare diverse voci di
costo: spese di gestione del magazzi-
no, rischio di possibile obsolescenza
o deperimento del materiale, tutte
le spese di riscaldamento, condizio-
namento, illuminazione, ecc., costo
opportunita del capitale investito.

I costo opportunita ¢ il tasso di
rendimento che massimizza la resa
del capitale: fra tutti gli impieghi pos-
sibili di un certo quantitativo di de-
naro, il costo opportunita rappre-
senta il rendimento del miglior im-
piego possibile.

Anche per ’investimento in scor-
te, € necessario far riferimento al
costo opportunita, poiché il denaro
¢ comunque sottratto a migliori im-
pieghi alternativi o, sempre nell’am-
bito della destinazione ad acquisto
di materiali, ¢ importante scegliere
quali categorie di articoli privilegiare.

Questa categoria di costi aumenta
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con la quantita acquistata e destina-
ta a scorta.

Esistono poi i costi di ordinazione
che raggruppano un certo numero di
voci di spesa: accertamento delle ne-
cessita di ordinare (tipico delle aziende
maggiori), ricerca del fornitore, trat-
tativa e conclusione (attivita di rou-
tine se il fornitore & abituale; tutta-
via se il fornitore non risponde pit
alle esigenze dell’azienda, oppure ¢
necessario ampliare [’orizzonte di ri-
ferimento per cercare di capire se esi-
ste un’offerta migliore sul mercato,
allora il tempo speso per la ricerca
del fornitore costituisce un preciso ¢o-
sto), emissione ordini ed eventuali sol-
leciti ricevimento materiale, analisi e
collaudo dei materiali ricevuti, regi-
strazione contabili ed amministrati-
ve, contabilitd fornitori.

I costi di ordinazione diminuisco-
no al crescere della quantita ac-
quistata.
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L’analisi ABC

Uno strumento molto semplice, ma
molto utile nel momento in cui & ne-
cessario gestire e controllare il ma-
gazzino — e soprattutto quando nel
magazzino esiste una pluralita di ar-
ticoli per ciascuno dei quali & neces-
sario decidere il livello di sofistica-
zione della gestione — ¢ 1’analisi
ABC.

L’analisi ABC fornisce un criterio
di selezione degli articoli, suddivi-
dendoli in classi di diversa impor-
tanza ed entita, a cui si puo decidere
se e quale tipo di controllo applica-
re. Si procede in questo modo: si
elencano i materiali in ordine decre-
scente di valore, dato per ogni ar-
ticolo dal prezzo per il volume di
vendita. L’insieme dei valori elenca-
ti in modo decrescente, si riporta in
un diagramma (figura 2) o curva di
concentrazione, descrittiva della si-
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tuazione del magazzino, poiché for-
nisce una rappresentazione grafica
delle aree di articoli in cui si concen-
tra effettivamente il valore del ma-
gazzino. Infatti, in corrispondenza dei
cambiamenti della pendenza della cur-
va, si possono individuare tre diver-
se classi. Ad esempio, sempre con ri-
ferimento alla figura 2, si legge che
il 30% degli articoli sul totale del ma-
gazzino costituisce il 70% del valore
complessivo delle scorte; in corrispon-
denza del secondo punto in cui la cur-
va cambia pendenza, si possono in-
dividuare quegli articoli intermedi che
danno, con il 30% in termini nume-
rici, il 28% del valore del magazzi-
no. Una classe finale, la C, & costi-
tuita dal 40% degli articoli che in-
corporano solo il 2% del valore del
magazzino: questa ¢ una classe mol-
to « povera », anche se numericamen-
te molto estesa. Cio significa che il
controllo del magazzino nel suo com-
plesso richiede di monitorale con piu
intensita e cura quel 30% degli arti-
coli (la classe A) che da soli muovo-
no ed assorbono il 70% del valore
totale. Per il gruppo intermedio, la
classe B, si pud essere un po’ meno
precisi, mentre addirittura per 1’ulti-
mo gruppo si puo effettuare un con-
trollo sporadico, considerandolo re-
siduale.

Procedendo in questo modo si clas-
sifica il magazzino in termini mone-
tari, utilizzando un criterio di valu-
tazione puramente economico. A ¢id
si potrebbero opporre diverse obie-
zioni, poiché si utilizza di certo un
criterio riduttivo: gli articoli potreb-
bero essere classificati secondo una
molteplicita di parametri a seconda
delle criticita specifiche di ogni ma-
gazzino: se ’aspetto critico di un ma-
gazzino & la dimensione, vale a dire
€ ridotto lo spazio disponibile, il vo-
lume potrebbe essere 1’indicatore de-
terminante nella scelta del materiale
da tenere in magazzino. Si potrebbe
cioé dover rinunciare agli articoli vo-
luminosi. O ancora, se alcuni artico-
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li, pur non essendo di classe A, si
comportassero tuttavia come una sor-
ta di « fattore limitante » allo svol-
gimento di alcune attivita, ecco che
la loro mancanza arrecherebbe dan-
ni ben maggiori del costo causato dal
sovradimensionamento della scorta o
dal continuo monitoraggio della
giacenza.

Data tuttavia la difficolta e la com-
plessita di classificare secondo fatto-
ri diversi dal valore monetario, que-
st’ultimo risulta essere, pur con tutti
i suoi limiti, il modo pitu immediato
per rendere omogenei e confrontabi-
li tutti gli articoli.

E quindi importante raggiungere
comunque una prima classificazione,
sulla base del valore d’impiego, da
contemperare successivamente caso
per caso con le specifiche considera-
zioni qualitative e di opportunita ge-
stionale.

Un indicatore specifico é poi di uti-
le impiego a supporto della gestione
del magazzino: il tasso di rotazione.
L’indice di rotazione delle scorte
esprime il numero di volte in cui uno
stock si & completamente rinnovato
in un determinato lasso di tempo.
Normalmente il periodo di tempo a
cui si fa riferimento & I’esercizio in-
teso in senso tradizionale, cioé I’an-
no. Pud essere espresso in due modi:
a quantita, come rapporto fra quan-
tita uscita e giacenza media, oppure
a valore, facendo il rapporto fra il
valore uscito e il valore di giacenza
media.

La giacenza media indica il valore
medio delle scorte presenti nel ma-
gazzino nel corso dell’anno.

L’indice di rotazione a quantita si
utilizza solo per il singolo articolo,
a valore invece si puo calcolare e con-
frontare per il magazzino nel suo
complesso.

Per quanto riguarda il valore intrin-
seco del tasso di rotazione esistono
valori tipici medi per aziende di di-
versi settori. Tendenzialmente quan-
to maggiore ¢ il tasso di rotazione delle
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scorte tanto minore & lo stanziamen-
to dei materiali a magazzino: esso da
un’indicazione sull’efficienza del pro-
cesso di acquisto-magazzinaggio-
utilizzo dei materiali misurando la
« velocita di transito » di un articolo.

Il lotto economico

Nell’affrontare aspetti pit specifi-
ci della gestione delle scorte, 1l pro-
blema viene in genere approcciato
gradualmente, ponendo come ipote-
si di lavoro alcune condizioni sem-
plificative della realta. Ci si pone cid
nella cosiddetta « condizione di cer-
tezza » che facilita ’inquadramento
del « quanto » e « quando » acqui-
stare, stabilendo alcuni punti fermi
di rifrimento.

Le ipotesi di gestione delle scorte
in condizioni di certezza sono in pri-
mo luogo I’esatta conoscenza della
giacenza in magazzino, condizione in
apparenza ovvia, ma frequentemen-
te non verificata.

Una seconda ipotesi, pitl pesante,
¢ che il consumo di materiale, in un
dato periodo di tempo, sia costante.
Anche se normalmente questo non
¢ vero, ¢ possibile ritenere il consu-
mo costante in un arco di tempo tale
per cui le sue variazioni non siano
cosi evidenti da costituire una con-
traddizione all’ipotesi.

Un ulteriore vincolo semplificati-
vo ¢ che il tempo di approvvigiona-
mento sia nullo, intendendosi per
tempo di approvvigionamento 1’inter-
vallo che intercorre tra il momento
in cui si riconosce la necessita di do-
ver ricostituire la scorta ed il momen-
to in cui il rinnovo della scorta & pre-
sente in magazzino.

In tale lasso di tempo la quantita
di scorta presente al tempo 0 ¢ Q,
il consumo ¢ costante e annulla la
scorta nel tempo t. A questo punto
parte la richiesta di riapprovvigiona-
mento, che riporta istantaneamente
la scorta a Q. In questa situazione la
giacenza media del magazzino é Q/2
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ed il tempo in cui si utilizza la quan-
tita Q & t (v. figura 3a).

Come esempio, per fissare le idee,
supponendo che ’arco di tempo sia
I’anno, che in sei mesi si consumi la

scorta Q e che si riacquisti istanta-
neamente, per ’articolo in esame,
sempre la quantita Q, il comporta-
mento di approvvigionamento potreb-
be essere quello di ordinare il pro-

Figura 3a
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Figura 3b
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dotto due volte all’anno e per un
quantitativo Q pari alla meta del con-
sSumo annuo.

Tuttavia se a parita di quantita to-
tale consumata nell’anno si decide di
variare il numero di approvvigiona-
menti, varieranno la quantita di ma-
teriale riapprovvigionata ogni volta
e la quantita di materiale mediamen-
te 2 magazzino, e di conseguenza, an-
che tutti quei costi correlati a questa
quantita: costi di approvvigionamento
e costi di magazzinaggio (v. fig. 3b).

Al crescere del quantitativo acqui-
stato, € quindi al diminuire del nu-
mero di volte in cui si acquista, cre-
sce contemporaneamente la quantita
che giace in magazzino ¢ quindi cre-
scono tutti quei costi correlati con
Paumento della quantita (i costi di
magazzinaggio) e viceversa, diminui-
scono tutti quei costi che diminui-
scono all’aumentare della quantita (i
costi di acquisto).

11 quantitativo piu idoneo da ac-
quistare & percio quello che rende mi-
nima la somma di questi costi, sem-
pre coesistenti, ma con comportamen-
to opposto: se uno diminuisce ’altro
aumenta, e viceversa. La curva che
descrive graficamente I’andamento del
costo totale (figura 4), somma dei due
costi precedenti, presentera un pun-
to di minimo corrispondente al quan-
titativo ottimale da acquistare ad ogni
riordino, tale per cui la somma dei
costi della scorta sia il minore pos-
sibile.

Analiticamente il quantitativo otti-
male da acquistare (o lotto economi-
co) si pud esprimere in questo modo:

detti: C = quantita globale annua con-
sumata
Q = quantitd approvvigionata
ogni volta
L = costo di emissione di un or-
dine (per ipotesi costante)
P = prezzo di acquisto unitario

medio (per ipotesi costante)
costo-opportunita (es. tasso
ufficiale di sconto) (per ipo-
tesi costante)
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— il costo di ordinazione & dato da
(C/QxL
— il costo di
(Q/2xPxi)
— il costo totale sara:
C = C/QxL+Q/2xPxi

— il punto minimo si ottiene derivan-
do e ponendo uguale a zero la formula
del costo totale:

dC/dQ=d(C/QXL+Q/2XPxi)/dQ=0

Risolvendo si ottiene il lotto economi-
co di acquisto:

V 2 CL/Pi

magazzinaggio ¢

Q=

La scorta di sicurezza

Se ipotizziamo ora che il tempo di
approvvigionamento non sia nullo,
ma sia 7., si dovra attendere un cer-
to arco di tempo per avere la merce

in magazzino, dal momento in cui
si ¢i accorge che manca e quindi la
si ordina. Bisogna allora definire qual
¢ il livello di giacenza del materiale
a cui emettere ’ordine d’acquisto, li-
vello tale da coprire il consumo du-
rante il tempo di attesa dell’approv-
vigionamento. Come gia detto I’ipo-
tesi piu condizionante ¢ che il consu-
mo sia in questo periodo costante:
si puo cosi fissare il punto di approv-
vigionamento con una certa tranquil-
lita. Del resto finché ¢’¢ merce in ma-
gazzino si pud far fronte ad ogni
eventuale variabilita dei consumi, in
quanto non si sono ancora intaccate
le scorte da utilizzare in attesa del-
P’approvvigionamento.

Il problema nasce quando i consu-
mi si comportano in modo diverso
dall’ipotesi (sono maggiori) nel mo-
mento in cui ci si avvicina ad un bas-

COSTO

b e e Y e

COSTO TOTALE

COSTO TOTALE

COSTO DI ACQUISTO

PER CUI

L,E. = QUANTITA DA ACQUISTARE OGNI

LOTTO ECONOMICO D'ACQUISTO

VOLTA, TALE

IL COSTO TOTALE SIA MINIMO

Figura 4
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so livello di giacenza; si rischia allo-
ra di rimanere senza scorte prima di
avere ricevuto il rinnovo.

Se questa situazione per ’azienda
¢ particolarmente pericolosa, e se
quindi deve essere evitata, ¢ necessa-
rio cautelarsi con uno « stock di si-
curezza » in grado di assorbire in tut-
to o in parte gli squilibri derivati dalla
variabilita dei consumi (figura 5).

Per far si che 1a scorta di sicurezza
non costituisca un ulteriore aggravio
in termini di costo di magazzinaggio
¢ necessario tentare di studiare stati-
sticamente I’andamento dei consu-
mi/vendite. Di nuovo per la scorta
di sicurezza si pone 1o stesso proble-
ma delle scorte in generale, ¢ cioé
fino a che punto ha senso impiegare
del capitale in scorta di sicurezza. Il
criterio che guida in questa decisione
richiede la valutazione del costo del-
la rottura di stock, cioé del costo che
I’azienda subisce come conseguenza
della mancata evasione alle richieste.

Se definiamo come « livello di ser-
vizio » il rapporto:

domanda annua soddisfatta

domanda annua totale

ogni azienda potrebbe interrogarsi sul
valore piu idoneo a cui tentare di at-
testarsi.

11 livello di servizio che si prefigu-
ra non ¢ una decisione semplice ed
automatica, ma, oltre che funzione
degli specifici articoli che si stanno
considerando, strettamente correlata
agli obiettivi che I’azienda si ¢ pre-
fissata.

Indubbiamente la domanda non
soddisfatta crea per la struttura ef-
fetti negativi la cui entita (costo del-
la rottura di stock o stock-out) & tut-
tavia di non agevole quantificazione
e variabile da situazione a situazione.

In ogni caso se si stima che sia mol-
to elevato il costo di stock-out, sara
opportuno che venga mantenuto pa-
rimenti ed adeguatamente alto il li-
vello di servizio.

Naturalmente piu alto & il livello
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di servizio desiderato e piu alta sara
la scorta di sicurezza.

Non si approfondiscono in questa
sede gli ulteriori aspetti per la deter-
minazione ed il calcolo della scorta

di sicurezza, rimandandoli ad una
successiva trattazione ed ai riferimenti
bibliografici.

Giova solo, da ultimo, sottolinea-
re come le risorse di impegno ed at-
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tenzione indirizzate alla razionalizza-
zione del processo di acquisizione-
magazzinaggio-utilizzo dei materiali,
poiché incidono su una problemati-
ca vitale per I’U.s.1. (Ia disponibilita
dei beni) e di significativo peso
economico-finanziario (I’'U.s.l. é una
struttura ad elevata « intensita di ac-
quisto »), nel momento in cui otten-
gono anche piccoli miglioramenti per-
centuali, apportano, in termini asso-
luti, sensibili vantaggi di efficacia ed
efficienza globali.
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Nancy Alfred Persily et al.
Eldercare: positioning your hospital for the future
American Hospital Publishing, Inc., 1991, pp. 365

Il libro « Edelcare: Positioning your Hospital for the Future » suggerisce un
approccio per ’erogazione dei servizi sanitari ospedalieri, nel contesto dei cambiamen-
ti di ordine demografico, epidemiologico ¢ culturale verificatisi negli ultimi anni nel
« mercato sanitario » americano.

Gli autori sostengono che I’introduzione dei DRGs ha profondamente mutato
lo scenario dell’assistenza sanitaria e in particolar modo I’atteggiamento con cui sia
gli ospedali sia i medici operano. La spinta a valutare ¢ a conoscere il mercato,
quindi, &€ molto forte. Le rigide politiche governative di contenimento dei costi e
le forti pressioni esercitate dalle assicurazioni hanno fortemente influenzato e cambia-
to, dal lato dell’offerta dei servizi sanitari, il tipo di scelte operative modificando
profondamente la tipologia degli interventi sanitari forniti dalle diverse strutture sani-
tarie. Minimo comune denominatore ¢ la deospedalizzazione di molte attivita cliniche
a cui ha fatto seguito una drammatica riduzione dei ricoveri ospedalieri in tutte
le classi d’etd, eccezione fatta per gli anziani.

Tuttavia, i cambiamenti demografici caratterizzati da un invecchiamento della
popolazione danno origine ad un mercato nuovo: quello degli anziani.

Ed ¢ all’analisi di questo nuovo mercato che si indirizza il libro. Suggerendo
un nuovo ruolo dell’ospedale nell’erogazione delle cure per I’anziano, non piu rivolto
esclusivamente alla fase acuta della malattia, ma recuperando il suo ruolo di centro
organizzativo di un continuum di assistenza.

Secondo la Persily, solo programmi sanitari innovativi, in particolar modo rivolti
agli anziani, permetteranno la sopravvivenza degli ospedali americani nel difficile
mercato competitivo, quale € quello statunitense. Questo sicuramente rappresenta
un rischio imprenditoriale, ma ha, secondo ’autrice, maggiori possibilita di successo
poiché i pazienti-utenti di questo ultimo decennio di secolo, e ancor di piu quelli
a venire, sono molto piu esigenti sia dal punto di vista tecnologico sia dal punto
di vista della qualita del servizio. In particolar modo 1’utenza ospedaliera sara rappre-
sentata da persone sempre piu anziane ma anche economicamente sempre piu in
grado di sostenere costi di cure e prestazioni per la salute. In questa particolare
realta gli ospedali dovranno, se vogliono sopravvivere, sviluppare molteplici strategie
organizzative orientate a servizi con alto contenuto tecnologico, assistenziale, innovati-
vo, e rispondente ai bisogni della comunita. Gli ospedali degli anni 90 sono cosi
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obbligati, per sopravvivere nel mercato sanitario, ad orientare i loro servizi verso una
maggiore attenzione della sfera affettiva, in senso lato, del paziente e della sua fami-
glia. La centralita del paziente si traduce, quindi, in un continuo interscambio assisten-
ziale tra struttura ospedaliera ed extraospedaliera. Spingendo i diversi managers ospe-
dalieri a mettere a punto politiche sanitarie caratterizzate dalla continuitd dell’assisten-
za, estesa anche al territorio, organizzando una serie completa di servizi di supporto
al paziente. L’appropriata presa in carico del paziente si traduce, secondo I’autrice,
inevitabilmente in una rispondenza anche ai bisogni dei famigliari, che spesso nel caso
degli anziani sono i giudici ultimi della qualita del servizio prestato. La nuova politica
non puo, quindi, che manifestarsi in un ritorno di immagine positiva, che in ultima
analisi rappresenta ’obiettivo del manager e la sopravvivenza stessa dell’ospedale.

11 libro si articola in due parti, la prima presenta tre momenti di riflessione riguar-
do al futuro dell’assistenza sanitaria rivolta agli anziani. La seconda parte ¢ rappresen-
tata da 14 casi studio che si rifanno a diversi contesti ospedalieri, che hanno gia ridefi-
nito la loro attivita verso un’assistenza di carattere continuativo a favore degli anziani.

Il libro si apre con un capitolo dedicato alle sfide future dell’assistenza agli anziani
dove viene sottolineato il bisogno, da parte degli ospedali, di focalizzare 1’attenzione
sui mutamenti di mercato in termini di quadro demografico di riferimento ¢ di aspetta-
tive dell’utenza. Secondo ’autrice per far fronte a questi cambiamenti ¢ indispensabile
una strategia manageriale indirizzata su piu fronti. Gli ospedali dovranno essere piu
attenti alle esigenze della comunita, fornendo un servizio qualitativamente elevato sia
sul piano umano che tecnologico, caratterizzato anche da una continuita del servizio
attraverso interrelazioni con strutture extraospedaliere.

In tale contesto non poteva, quindi, mancare ’analisi del cambiamento demografi-
co e le sue implicazioni sia di tipo economico che sociale. Si evince che la percentuale
di anziani negli Stati Uniti, al di sotto della linea di poverta sta diminuendo e, in
media stanno aumentando coloro che sopra ai 65 anni possono mantenere un elevato
tenore di vita. Queste considerazioni non devono, tuttavia, rappresentare un freno
a sviluppare modelli di assistenza alternativi, dove le modalita di azioni sono da ricer-
carsi essenzialmente nella continuita dell’intervento.

11 secondo punto di riflessione riguarda le strutture organizzative atte a rispondere
a queste nuove tendenze di mercato e suggerisce possibili modalita di intervento per
attuare il modello assistenziale basato sulla continuita dell’approccio assistenziale alla
persona anziana. Questa sezione suggerisce anche 'importanza della valutazione, del
giudizio che da il paziente alla struttura ospedaliera.

Il terzo punto affronta le problematiche finanziarie legate a questo nuovo modello
di assistenza suggerendo orientamenti pratici necessari per sviluppare programmi inno-
vativi.

La sezione dei casi riporta Pesperienza di 14 centri, che si sono orientati verso
un servizio esteso nel tempo a favore degli anziani, descrivendo quesie esperienze.
Vengono a questo scopo presi in esame diversi contesti organizzativi, urbani ¢ rurali,
pubblici e privati.

Il libro nel complesso & esauriente e di facile lettura. I diversi capitoli possono
essere letti indipendentemente, senza nulla togliere all’organicita della struttura. Il testo
affronta la problematica dell’assistenza agli anziani in maniera esaustiva, anche se
contenuti particolarmente innovativi non vengono espressi. Il libro ha, tuttavia, il meri-
to di riportare esperienze gia in corso in alcune realta ospedaliere statunitensi, rendendo
possibile sia il confronto, sia ’approfondimento delle tematiche trattate nella prima
sezione.

E da segnalare, oltre alla bibliografia che accompagna ogni capitolo, una biblio-
grafia posta in appendice al libro che si rivela utile a chi fosse interessato ad approfon-
dire I’argomento.
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FORMEZ, EHMA

La formazione
del management
sanitario.
Prospettive per I'ltalia

Franco Angeli, 1992,
pag. 206, lire 30.000

Novita bigliografiche

NOVITA BIBLIOGRAFICHE

La formazione, nodale in tutte le organizzazioni, risulta cruciale in quelle che
Jforniscono servizi alle persone, dove I’esito delle prestazioni dipende dalla funzionalita
delle strutture, dalla qualita degli interventi e dal comportamento degli operatori.
La ricerca, voluta dal Formez e realizzata dall’Ehma, dopo aver fornito un quadro
del S.s.n., passa ad analizzare i sistemi di formazione dei quadri di quattro paesi
europei, Francia, Gran Bretagna, Spagna, Svezia. Le esperienze straniere sono lette
successivamente in rapporto alla situazione italiana e alle iniziative di formazione
svolte dalle Regioni.

MAGDA ZANON!
(a cura di)

If controllo

L’uso pin appropriato dello strumento degli indicatori é quello di illustrare in
modo coerente e sistematico la struttura e la dinamica del sistema sanitario, con
lobiettivo di permettere validi confronti nel tempo e nello spazio, di segnalare gli
andamenti prevalenti e gli scostamenti dalla linea di tendenza e in tal modo da
segnalare | faiti anormali che richiedono ulteriori analisi. In questo tipo di impiego
degli indicatori si colloca la ricerca condotta dal CRESA relativa all’elaborazione
di sistemi di indicatori utili ai livelli di governo regionale e di U.s.l. riguardanti
sia la valutazione sanitaria che quella economica.

del Servizio sanitario
un sistema di indi-
catori

Franco Angeli, 1991,
pagg. 144, lire 20.00G

ASSCO

L’efficacia
nel settore pubblico

Franco Angeli, 1992,
pagg. 212, lire 34.000

134

La necessita di un piu efficace funzionamento della pubblica amministrazione,
il miglioramento della qualita e dell’efficienza dei servizi offerti alla collettivita: questi
sono, oggi, temi cruciali per lo sviluppo del sistema-Italia e per il suo adeguamento
al contesto internazionale. Le societa di consulenza possono dare un notevole contri-
buto, soprattutto a livello organizzativo, mettendo a disposizione anche della pubblica
amministrazione quelle competenze specialistiche che, negli ultimi anni, hanno contri-
buito alla riuscita della ristrutturazione delle imprese. Questa pubblicazione presenta
tredici casi emblematici di come la consulenza puo aiutare la pubblica amministrazio-
ne, offrendo un contributo concreto a tutti coloro che intervengono nei processi
di cambiamento.
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M. GEDDES

Rapporto 1992

La Nuova ltalia
Scientifica, 1992,

La salute degli italiani

Management ed Economia Sanitaria

Questo terzo rapporto sulla salute degli italiani si colloca in una linea di riflessio-
ne ormai consolidata, volta ad esaminare i bisogni della popolazione e la risposta
che a questi bisogni danno, in termini di efficienza e di accettabilita, le strutture
sanitario. L’obiettivo é quello di offrire un’antologia di anno in anno diversificata
dei principali problemi sanitari e di delineare strade percorribili per migliorare la

pag. 365, lire 35.000

situazione attuale.

Come cambiare la mentalita di chi deve utilizzare tutte le risorse disponibili
per poter soddisfare al meglio il cliente? Migliorando il servizio e riducendo progressi-
vamente i costi della non qualita. In altre parole, bisogna tramutare il sistema sanita-
rio in un’industria della qualita! E questa la ricetta che propongono gli autori, i
quali dimostrano come, utilizzando [’impostazione e la metodologia del controllo
della qualita, si da priorita all’aspetto della prevenzione, si ottengono diagnosi piu
accurate e si formano gruppi di lavoro per specifici programmi terapeutici. Il risultato
finale & quello di salvare vite umane e ottenere drastiche riduzioni di costi.

M.F. DRUMMOND

SLOAN M.D.
CHMEL M.

La rivoluzione
della qualita
e il sistema sanitaric

Editoriale Itaca, 1992,
pagg. 221, lire 48.000

La tutela della salute sta diventando molto costosa nei paesi economicamente

G.L. STODDARD
G.W. TORRANCE

Metodi
per la valutazione
economica
dei progetti sanitari

Franco Angeli, 1992,

sviluppati, dove le risorse assorbite dall’attivita sanitaria e sottratie al resto del sistema
economico rappresentano una quota elevata del P.I.L. L’origine dell’esplosione dei
costi cui si sta assistendo risiede principalmente nel fatto che nel settore sanitario
loperare del mercato e fortemente limitato. Da qui la necessita di trovare strumenti
in grado di surrogare il mercato, migliorando [’efficienza allocativa delle risorse assor-
bite dal sistema sanitario. Il lavoro degli autori é utilissimo non solo come « Manuale
per il valutatore » ma anche perché permette di fare il punto dopo circa trent’anni
di sforzi finalizzati alla ricerca di tecniche in grado di stabilire se e quanto una
determinata azione Sanitaria sia giustificata dal punto di vista economico, e cioé

ag. 226, lire 32.000 . L
Pag : conveniente per la societd.

L’etica sanitaria viene proposta con particolare riferimento alle scuole infermieri-
stiche e in linea con la rinnovata coscienza sul ruolo degli infermieri in difesa della
salute. Chiunque guardi con occhio attento al ruolo dell’infermiere non puo non
accorgersi di quanto questi possa fare nel contatto diretto con I'uomo ammalato,
con le persone da assistere, con il cittadino da consigliare o da seguire nei vari
percorsi della malattia, della prevenzione e della riabilitazione. Inoltre questa nona
edizione, notevolmente ampliata e rinnovata, si propone anche come sussidio di ag-
giornamento etico-professionale per quanti operano a diverso titolo nel mondo socio-
sanitario e come festo di consultazione per quanti desiderano delle chiarificazioni
sulle tematiche sanitarie.

N. 5 - Sez. 62

DAVANZO G.

Etica sanitaria

Editrice Ancora, 1992
pagg. 272, lire 25.000
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La sindrome
del burn-out

Centro Scientifico
Torinese, 1992
pag. 193, lire 28.000

Novita bigliografiche

Il termine « burn-out syndrome », coniato nel 1976 da una psicologa americana,
si riferisce ad una situazione osservata con sempre maggior frequenza negli operatori
dei servizi socio-sanitari; dopo mesi o anni di impegno, gli operatori « si bruciano »,
manifestando un atteggiamento o di nervosismo o di irrequietezza o di apatia ed
indifferenza nei confronti del loro lavoro. Questa situazione genera, attraverso un
tipico processo a spirale, un deterioramento nella qualita del lavoro, che porta, inevi-
tabilmente, ad un ulteriore aumento dell’irritabilita o dell’apatia. Questo volume costi-
tuisce una introduzione chiara ed esauriente all’analisi di questo fenomeno che non
risparmia nessuna categoria di operatori socio-sanitari e che esercita senz’altro un
ruolo determinante nel complesso sistema di sprechi e disservizi di cui soffre oggi
Papparato sanitario socio-assistenziale di quasi tutti i paesi occidentall.

PATON C.

. o, Lo . Competition
La riforma sanitaria inglese, basata sulle indicazioni della « White paper » del- and planning
Pamministrazione Tatcher, viene analizzata nei suoi aspetti principali, specialmente in the NHS

riguardo alle problematiche finanziarie che hanno caratterizzato la fine degli anni *80.

Rileggendo la recente storia dell’N.H.S., viene mostrato come anche le vicende
pin recenti di questa « admirable istitution » confermano la bonta e la forza di
una scelta istituzionale pubblica quale ¢ il modello del Servizio sanitario nazionale.
1l pericolo principale di un approccio di mercato non pianificato é di ridurre la

Py

stabilita e la popolarita di un sistema che é stato punto di riferimento per molti

The danger of
unplanned markets

Chapman & hall, 1992,

paesi industrializzati.

M. McCARTHY
S. REES

Health Systems and
Public Health Medicine
in the European
Community

RCP pubblications, 1992
pag. 81

pagg. 206

Il trattato di Maastricht ha attribuito alla C.E.E. competenza nel campo della
sanita pubblica. Su questo tema, a tutt’oggi inesplorato, il libro offre un primo
contributo. Nella prima parte vengono descritti gli aspetti strutturali della C.E.E.
attraverso un breve inquadramento storico sullo sviluppo dei sistemi sanitari in Euro-
pa; nella seconda parte, invece, sono puntualmente descriiti i sistemi sanitari dei
dodici paesi della comunita. Se da un lato ogni singola descrizione puo essere letta
come contributo autonomo, dall’altro gli autori hanno utilizzato una griglia comune
per offrire degli spunti di analisi comparata.

L’ultima parte del libro contiene una discussione pit generale sui possibili sviluppi
della sanita pubblica nella comunita europea, fornendo anche alcuni utili suggerimenti.
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Health Care Reform: toward a Helthier Society
Hospital & Health Services Administration, 1992, 37 (4): 519-532

ABEL-SMITH B.
Health insurance in developing countries: lessons from experience
Health Policy and Planning, 1992, 7 (3): 215-226

Pacani V.
Il riordino della sanita
Isis, 1992, 52:25

KenNNETH ACKERMANN F., III
The movement toward vertically integrated Regional Health Systems
Health Care Management Review, 1992, 17 (3): 81-88

LemL R., Joun J., MIELcK A., SATZINGER W,
Perspectives on Health Reporting for the European Community
European Journal of Public Health, 1992, 2 (1): 38-44

Keck C.W.
Creating a Health Public
American Journal of Public Health, 1992, 82(9): 1206-1209

MAPELLI V.
Mutue volontarie e assicurazioni private di malattia
Prospettive sociali e sanitarie, 1992 19: 1-4
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The American Health Care System’
The New England Journal of Medicine, 1992, 327 (20): 1467-1472

Simmons H.E., RHoADES M.M., GOLDEBERG M.A.

Comprhensive Health Care Reform and Managed Competition
The New England Journal of Medicine, 1992, 327 (21): 1525-1528
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RicciareLLl G.

La trasformagzione del S.S.N.: dalla L. 4 aprile 1991, n. III alla L. 30 dicembre 1991,
n. 412 al D.M. 29 gennaio 1992 ed al progetto di Piano sanitario nazionale 1992/1994
Sanita pubblica, 1992, 7: 867:989

RicciareLL G.

Le trasformazioni istituzionali del S.S.N.: dalla L. 4 aprile 1991, n. III alla L. 30
dicembre 1991, n. 412, al D.M. 29 gennaio 1992 ed al progetto di Piano sanitario
1992/1994

Sanita pubblica, 1992, 8/9: 1011-1159

SaLTMAN R.B.
Recent health policy initiatives in Nordic Countries
Health Care Financing Review, 1992, 13 (4): 157-172

GRENIER B.
Quel traitement en fonction du rapport cout-efficacité?
Journal d’Economie Medicale, 1992, 6: 371:385

CoucHLIN T.A., McBripe T.D., Perozex M., Liv K.
Home Care for the Disabled Elderly: Predictors and Expected Costs
Health Services Research, 1992, 27 (4): 453-479
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Administrative Costs in the U.S. Health Care System: the Problem or the Solution?
Inquiry, 1992, 29 (3): 308-320
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Planning General Surgical Services in the N.H.S.: the Surgeon’s Perspective
Journal of Management in Medicine, 1992, 6 (3): 23-27
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Organizational and Environmental Determinants of Hospital Strategy
Hospital & Health Services Administration, 1992
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The German Health Care System: a Model for Hospital Reform in the United States?
Hospital & Health Services Administration, 1922, 37 (4): 533-548

CHaAN P.S., WayrLanD G.
Evaluting Mergers as a Strategic Option: the Case of Hospitals
Journal of Management in Medicine, 1992 6 (4): 5-16
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Hospital Strategy and Financial Performance
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LA RIFORMA

DEL SERVIZIO SANITARIO BRITANNICO

a cura di G. France

Introduzione
di Elio Borgonovi

11libro bianco «al servizio
dei pazienti»: la riforma
del Servizio sanitario bri-
tannico. Una valutazione
italiana EOQ.ISR-CNR (1)

N. 5 - Sez. 6

La proposta di riforma del N.H.S. si preoccupa di ricostruire uno schema logico
di intervento basato su pochi essenziali aspetti. Cid in coerenza con le indicazioni
della teoria secondo cui « all’aumento della complessita di un sistema la capacita del
SuO governo si recupera attraverso poche, essenziali regole di funzionamento e non
attraverso tentativi di regolazione dei vari aspetti di dettaglio che determinano la com-
plessita ».

Un primo elemento dell’impianto logico consiste nella chiara separazione dei pro-
cessi e delle responsabilita di definizione degli obiettivi e della strategia dai processi
e dalle responsabilita sulla loro realizzazione. Nel Libro bianco si afferma che il mini-
stro e tutti gli organi « elettivi », 0 comunque « rappresentativi », sono responsabili
nei confronti della collettivitd per il grande ammontare della spesa sanitaria », ma
che per esercitare in pieno e correttamente tale responsabilitd devono costruire un
sistema idoneo a « gestire le operazioni » sul piano tecnico, organizzativo ed economi-
co: il ministro e gli altri organi rappresentativi, sia afferma, non devono interferire
nello svolgimento delle attivita operative, che devono essere governate con criteri tecni-
ci, organizzativi ed economici da organi dotati di una loro autonomia (e conseguente
responsabilitd) composti da persone qualificate da una specifica professionalita.

Si prevede pertanto a livello centrale istituzione di un Management executive
board (Direttiv di gestione) la cui responsabilitad & quella di prendere tutte le decisioni
e di attivare tutte le azioni idonee a far funzionare il sistema, a realizzare un efficiente
uso delle risorse messe a disposizione dal settore sanitario, in definitiva idonee ad
attuare la strategia di intervento.

Il formale riconoscimento dell’importanza della funzione di management assume
rilievo anche rispetto al ruolo ed alle responsabilita dei « professionisti » della salute,
in primis i medici. Si completa il processo logico che ha caratterizzato una serie di
interventi sul Servizio sanitario inglese negli anni *80, di separazione della competenza
¢ della responsabilita sugli atti e sulle attivitd di assistenza (propri dei professionisti
del settore) dalla competenza e dalla responsabilita sulle condizioni organizzative che
consentono di realizzare gli interventi di assistenza (propri dei manager).

Solo separando tal responsabilita ¢ possibile stimolare una migliore focalizzazione
degli uni (i professionisti) e degli altri (i manager) sulle conoscenze ¢ le competenze
necessarie a far compiere all’intero sistema quel « salto di efficienza ¢ di funzionalitd »
che oggi si richiede per affrontare la pressione derivante da esigenze di tutela della
salute crescenti a tassi elevati e da vincoli sulle risorse sempre pilt pesanti.

Un secondo elemento del modelio logico € rappresentato dalla forte accentuazione

(1) In Ragiusan 1990, n. 75/76/77 ne sono stati pubblicati ampi stralci.
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della esigenza di recupero della unitarietd della gestione a tutti i livelli di ospedale
e/o di D.H.A. sembra essere dettato non tanto dall’idea di un modello organizzativo
di tipo gerarchico, che sarebbe incompatibile con il ruolo, le funzioni e le responsabilita
riconosciute ai « professionisti » (medici ed altri), quanto dal riconoscimento che la
gestione dell’ospedale o della D.H.A. ed in funzionamento del sistema a livello regiona-
le e centrale hanno caratteristiche di interdipendenza tali da richiedere una responsabili-
td unitaria. Infatti, vi possono essere responsabilita di gestione delle risorse finanziarie,
del personale (specie infermieristico che € il pit numeroso), delle strutture fisiche e
della tecnologia, ecc., e sono perciod previste figure manageriali per queste specifiche
funzioni (manager funzionali), ma ¢ considerata fondamentale una posizione ed una
figura cui attribuire la responsabilita del funzionamento nel suo complesso, nella sua
unitarieta. Poco o nulla, invece, si dice sui contenuti specifici della funzione del Chief
executive e sulle modalita di esercizio di tale responsabilita in quanto si tratta di aspetti
demandati ad atti di indirizzo del ministero. In coerenza con la natura di proposta
di una « strategia istituzionale », il libro bianco si limita a porre il fondamentale pro-
blema dell’unitarieta della gestione e a suggerire una soluzione: ’individuazione di
una figura cui é attribuita la responsabilitd complessiva sulla gestione.

Un terzo elemento della nuova architettura del sistema introdotto dal Libro bianco
consiste nel proporre una linea di relazioni manageriali dirette tra il livello centrale,
il livello regionale, il livello locale di gestione delle D.H.A. o degli ospedali. Lo schema
concettuale di fondo ¢ in sostanza il seguente: occorre tenere distinti gli aspetti di
autonomia e di decentramento sugli indirizzi di politica sanitaria dalle esigenze di coor-
dinamento sul piano tecnico operativo dei diversi interventi e dalle esigenze di creare
forti linee di responsabilizzazione nell’uso delle risorse e nel rispetto dei criteri di equili-
brio della gestione.

Attivando un sistema di relazioni manageriali dirette tra il centro, le R.H.A. e
le D.H.A. o gli ospedali si perseguono due obiettivi:

— consentire una piu rapida, attenta ed uniforme applicazione degli indirizzi na-
zionali sull’intero territorio;

— rafforzare il potere degli organi di management nei confronti degli organi poli-
tici, rappresentativi delle comunita regionali e locali.

Infatti ¢ evidente che se gli organi manageriali di ospedale o della D.H.A. sono
chiamati a rispondere all’applicazione dei criteri di economicita, efficienza e funzionali-
ta direttamente ad organi manageriali con responsabilita regionali e questi, a loro
volta, sono chiamati a rispondere ad un organo centrale, si crea a livello locale, regio-
nale e centrale un « potere autonomo del management » che interagisce con gli indiriz-
zi, 1 desideri, le esigenze espresse dagli organi rappresentativi e/o di partecipazione
delle comunita locali: ne deriva un sistema in cui si cerca di attivare una « dialettica »
tra ambito dell’elaborazione delle politiche sanitarie, espressivo dei bisogni sanitari
che sono per definizione differenziati nelle diverse aree, e ambito della verifica della
fattibilitd tecnica, organizzativa ed economica che esprime ’esigenza di confrontare
e valutare le scelte locali con criteri omogenei. Lo scopo & quello di realizzare un
decentramento politico-istituzionale senza perdita di controllo del sistema, come accade
quando i centri decisionali sulla spesa sono diversi dai centri decisionali responsabili
del finanziamento. Tramite il rafforzamento della « spina dorsale » delle responsabilita
manageriali, ed attraverso altri interventi che danno autonomia agli ospedali ed alle
D.H.A. nella raccolta di proventi dell’attivita svolta, si cerca di spostare a livello locale
una responsabilizzazione sia sulla spesa che sull’equilibrio economico della gestione,
il che dovrebbe, nell’intenzione del Libro bianco, favorire una evoluzione del sistema
verso un modello di « decentramento non deresponsabilizzante ». Tale modello viene
perseguito tramite il decentramento politico ed un accentramento tecnocratico € mana-
geriale (costituito dalle linee di dipendenza degli organi di management).
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Si tratta di un modello che evidenzia la strutturale differenza tra N.H.S. inglese
¢ S.S.N. italiano, dato che quest’ultimo sia nella versione attuale sia nella versione
che sta emergendo dalle proposte di sua modifica, si basa sul principio di autonomia
istituzionale delle Regioni € degli Enti locali, per cui gli organi di management delle
U.s.l. e degli ospedali sono, e sarebbero, comunque nominati e dipendenti degli organi
istituzionali (politici) delle Regioni (nel caso prevalga la tesi delle aziende U.s.l. ed
aziende-ospedali regionali) e degli Enti locali (nel caso in cui prevalga la tesi delle
aziende locali).

La scelta del Libro bianco si fonda sull’ipotesi di sostanziale sfiducia nella possibi-
lita che organi politico-amministrativi locali possano realmente perseguire obiettivi di
equilibrio economico. Si ritiene che le spinte degli interessi e delle oggettive esigenze
delle differenti aree territoriali finiscano col prevalere, e percio si scommette sul « bi-
lanciamento » affidato al potere autonomo degli organi manageriali.

La tradizione e le scelte che stanno emergendo nel sistema italiano si fondano
invece sulla ipotesi che possano essere rafforzati meccanismi e logiche di responsabiliz-
zazione di tipo istituzionale (ad esempio, fondo interregionale con obbligo per le Regio-
ni di coprire Peventuale disavanzo, oppure obbligo per gli Enti locali di accollarsi
Peventuale disavanzo della gestione della sanita).
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TESI DI LAUREA

“‘CRITERI DI PROGETTAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA: IL CASO DEL-
L’U.S.L. DI MODENA ”’

di Paolo Ferroni

L’Unita sanitaria locale n. 16 ed il comune di Modena a partire dalla meta degli
anni ’80 hanno intrapreso congiuntamente iniziative programmatiche e progettuali per
la riorganizzazione strutturale e funzionale della rete ospedaliera modenese.

Tale rete attualmente si basa su due strutture fondamentali: il vecchio ospedale
S. Agostino (risalente addirittura al ’500) e il Policlinico la cui costruzione risale alla
meta degli anni ’60.

Un approfondito studio ha portato nel 1987 alla conclusione che ’ospedale S.
Agostino, ormai da tempo inadeguato sotto il profilo funzionale, igienico ed organizza-
tivo, non si prestava ad alcun significativo intervento di ristrutturazione date le caratte-
ristiche strutturali del complesso edilizio, gravato peraltro da insuperabili vincoli con-
nessi al suo valore monumentale ed architettonico.

Pertanto nell’aprile del 1987 le due amministrazioni hanno adottato un « Piano
di edilizia sanitaria » finalizzato alla ristrutturazione del Policlinico ed alla edificazione
di un nuovo ospedale destinato a sostituire il S. Agostino.

Le due strutture ospedaliere dovrebbero collocarsi ad est ed ovest dell’area urbana,
in particolare il polo est (Policlinico) dovrebbe essere la sede principale dell’attivita
didattica universitaria e delle strutture assistenziali convenzionate.

Il polo ovest (ospedale nuovo) dovrebbe invece essere destinato allo svolgimento
di attivita integrative della stessa didattica universitaria, oltre che essere sede anch’esso
di strutture assistenziali convenzionate.

Lo scopo principale di questo scritto & spiegare come si sia svolto il processo
di riprogettazione della rete in questi anni, evidenziando le difficolta incontrate e le
soluzioni adottate per farvi fronte.

Si & ritenuto opportuno premettere all’analisi del caso lo studio degli aspetti quali-
ficanti e delle problematiche connesse alla riorganizzazione ospedaliera.

Pertanto la tesi ¢ suddivisa in due parti, la prima di natura teorica presenta una
panoramica degli elementi da considerare nel momento in cui ci si accinge ad analizzare
la riprogettazione di una rete ospedaliera.

La seconda parte € invece incentrata sullo studio delle modalita attraverso le quali
si & proceduto alla effettiva riprogettazione della rete di Modena.
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L’analisi del processo di implementazione della riprogettazione della rete ospeda-
liera modenese & stata organizzata secondo tre grandi aspetti logici che qualificano
un processo di pianificazione:

1) I’analisi degli obiettivi e degli indirizzi di programmazione sanitaria nazionale
e regionale che hanno costituito i vincoli entro i quali operare;

2) considerazioni sui vincoli all’offerta di servizi sanitari erogabili dalla rete
ospedaliera, evidenziando le tendenze che si delineano nel campo delle metodiche di
offerta e pit in generale del trattamento sanitario;

3) esplicitazione delle linee guida su cui si fonda il riassetto organizzativo ed
edilizio della rete ospedaliera modenese.

Studiando le varie fasi della riprogettazione sono giunto alla conclusione che le
difficolta principali incontrate sono di natura essenzialmente istituzionale, e che gli
altri tipi di difficolta incontrati ne sono in gran parte la conseguenza.

In primo luogo ’'incertezza istituzionale in campo sanitario che sta caratterizzando
questi ultimi anni. Infatti siamo attualmente in una fase di transizione, in attesa della
riforma della legge n. 833/78 la sanita vive in un clima di attesa che si traduce in
una maggiore difficolta ad assumere decisioni.

In secondo luogo I’elevata frammentazione delle responsabilitd che caratterizza
il nostro assetto istituzionale, infatti ogni materia ¢ di competenza di diversi organi
di diversi enti locali, cosi che anche il prendere una semplice decisione richiede procedu-
re complesse e tempi lunghi.

Almeno per quanto riguarda la frammentazione delle competenze tra U.s.l. e Co-
mune in materia sanitaria, per cui ad esempio esistono strutture di proprieta del Comu-
ne ma con vincolo di destinazione sanitaria, il caso analizzato dimostra che & possibile
risolverlo positivamente utilizzando un’adeguata metodologia di lavoro.

Infatti nel caso in questione si & fatto ricorso all’attivazione di commissioni com-
poste da esperti dei due enti incaricate di studiare soluzioni alle diverse problematiche
connesse alla ristrutturazione.

Collegato al problema dell’elevata frammentarietd delle responsabilita & da sottoli-
neare la mancanza di autonomia finanziaria degli enti locali.

Infatti la causa principale dei ritardi nei lavori ¢ stata proprio la complessita dell’i-
ter per l'ottenimento dei finanziamenti statali per la realizzazione dell’opera.

Un secondo ordine di problemi era implicito nella stessa scelta del contratto-
concessione come metodologia di lavoro per I’esecuzione dell’opera.

In effetti Pamministrazione modenese ha affidato ad un consorzio di imprese,
selezionato tramite un appalto-concorso, la progettazione e la realizzazione della ri-
strutturazione sulla base delle linee guida fornite dall’amministrazione stessa tramite
un’apposita commissione.

Questa procedura, pur presentando notevoli vantaggi, ha pero richiesto molto
tempo, cosicché non si & ancora giunti alla stesura completa del progetto esecutivo.

“L’EFFICIENTE PRODUZIONE DEI SERVIZI E LA TEORIA DEI CLUBS”
di Laura Beltramo

Un primo passo da compiere per indagare ’efficiente produzione di un servizio
pubblico locale, quale quello sanitario, consiste nel soffermare 1’attenzione sul concetto
di efficienza. Come noto, in un processo input-output I’efficienza puo essere suddivisa
nei seguenti elementi:

1) efficienza tecnica;
2) efficienza gestionale;
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3) livello ottimo di produzione.

La soddisfazione simultanea di questre tre condizioni costituisce ’efficienza Paretiana.

Tuttavia, una piena efficienza economica richiede anche il soddisfacimento di una
condizione distributiva la quale postula che qualsiasi trasferimento di risorse fra i
partecipanti al processo produttivo non riduca il livello aggregato di benessere.

Di particolare interesse risulta la ricerca delle cause che in generale intervengono
a determinare una produzione inefficiente; tra queste, di sicuro rilievo per il Servizio
sanitario nazionale, ¢ la cosiddetta « inefficienza X » che si manifesta come la scelta
di produrre ad un piu alto livello dei costi. Si tratta di uno spreco che, se in apparenza
¢ irrazionale, tuttavia ha una serie di giustificazioni. Una prima spiegazione ¢ data
dal fatto che questi maggiori costi nascondono dei « privilegi »; per esempio ritmi
di lavoro piu bassi.

Altre motivazioni sono la scarsa conoscenza della tecnica di produzione « pil
efficiente », o anche ’ambiente di mercato in cui si opera. E chiaro, infatti, che minori
incentivi ad attuare interventi correttivi si hanno in mercati in cui la pressione concor-
renziale ¢ pit debole. Infine, per quel che riguarda efficienza gestionale, si possono
verificare degli scostamenti rispetto alla combinazione ottimale dei fattori produttivi
a causa del manifestarsi di « preferenze per un fattore ». Spesso il settore pubblico
preferisce o il fattore capitale o il fattore lavoro e si comporta come se il prezzo
di tale fattore fosse pitt basso di quello di mercato.

Per giungere ad una fornitura efficace, oltreché efficiente, & poi opportuno riflette-
re sulle implicazioni della definizione di « prodotto finale » di un servizio locale come
« la variazione del benessere dei residenti in una circoscrizione derivante da un servi-
zio ». La valutazione del prodotto finale offerto richiede la conoscenza di due elementi:
il numero di utenti che in modo diretto od indiretto risentono degli effetti del servizio
e, soprattutto, la misura del cambiamento nel benessere di questi soggetti.

Sicuramente questa analisi presenta una serie di difficolta, anche oggettive, nella
definizione stessa delle caratteristiche fisiche e qualitative dell’output oltreché nella
misurazione della variazione del benessere degli utenti. Ciononostante, ¢ doveroso sot-
tolineare che solo una prospettiva che pone al centro dell’attenzione ’utente ed il
suo benessere puo indurre ad una gestione efficiente ed efficace.

Tra gli aspetti dell’attuale Sistema sanitario nazionale sui quali si prevede d’inter-
venire a breve scadenza, vi é la ridefinizione dei confini delle attuali Unita sanitarie
locali. Il tema delle relazioni esistenti fra « ottima dimensione », « ottimo livello di
fornitura del servizio » ed efficienza ¢ stato I’oggetto principale dello studio qui presen-
tato. Quale supporto teorico dell’analisi ¢ possibile utilizzare la teoria dei clubs elabora-
ta in origine da J. Buchanan. Nella sua formulazione base la teoria prende in considera-
zione una comunita (club) i cui membri sono chiamati a condividere costi e benefici
connessi al godimento di un certo bene o servizio. I risultati a cui si perviene sono
le condizioni che permettono di derivare la dimensione e il livello di fornitura del
servizio che fanno si che la comunita sia Pareto efficiente. La struttura molto semplice
della teoria include comunque gli elementi pit interessanti del problema e cioé: la
ripartizione dei costi comuni fra un maggior numero di utenti e 'effetto congestione
o affollamento che si manifestano al crescere della dimensione; la possibilita di realizza-
re economie di scala, insieme alla comparsa di un effetto di saturazione, al crescere
della quantita offerta.

In conclusione, se in generale & auspicabile un approccio in termini di efficienza
ed efficacia per quel che riguarda il servizio sanitario, allora anche nell’attuale fase
di ridefinizione dei confini delle U.s.l. ¢ opportuno avvalersi di strumenti che ricondu-
cono a tali principi le scelte operative. La teoria dei clubs, in particolare, si presenta
come un supporto versatile, in grado di includere alcune problematiche di specifico
interesse, quali gli aspetti redistributivi e ’elemento spaziale.
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“SPECIFICITA DEI PROCESSI DI COMUNICAZIONE NEI SERVIZI SANITARI”’

di Andrea Lupo

Scopo di questo lavoro ¢ dimostrare la necessita di attivare una strategia di comu-
nicazione integrata per migliorare I’efficacia dei servizi sanitari.

La complessita delle argomentazioni esposte, le sensibili differenze riscontrate nel-
la determinazione dei processi di comunicazione, ¢ nel diverso ruolo che la comunica-
zione assume, ha reso necessario suddividere la ricerca in due parti:

@) rapporto tra Servizio sanitario pubblico e ambiente esterno;
b) specificitd della comunicazione nel rapporto tra medico e paziente.

Nella prima parte vengono presentate le funzioni e le caratteristiche dei processi
di comunicazione nel servizio sanitario, con particolare riferimento alla possibilita di
porre in essere un sistema di comunicazione integrata nell’ambito delle strategie di
marketing sanitario. Lo scopo & quello di dimostrare come la comunicazione possa
contribuire al miglioramento dell’efficacia del servizio offerto.

La seconda parte considera le peculiarita dei processi di comunicazione nel rappor-
to tra medico e paziente. Cio che si intende dimostrare & la necessita, per il medico,
di acquisire le informazioni essenziali e le competenze comunicative fondamentali per
Pattivita pratica.

Nel rapporto medico-paziente, infatti, non solo la comunicazione migliora I’effica-
cia del servizio, ma costituisce di fatto un elemento determinante e prioritario della
genesi del servizio stesso.

Per comprendere appieno i meccanismi che regolano il settore sanitario e di conse-
guenza il ruolo che la comunicazione vi gioca sono stati introdotti alcuni chiarimenti
sulla struttura della domanda e dell’offerta dei servizi sanitari. Tali fenomeni sono
stati suddivisi per comoditd, procedendo attraverso una schematizzazione del percorso
che 'utente dei servizi sanitari si tirova normalmente a dover seguire, in funzione delle
principali fasi che contraddistinguono il processo di formazione della domanda.

La domanda rappresenta I’esito di un processo multifase nel quale giocano un
ruolo fattori che condizionano il comportamento del paziente ¢ del personale sanitario:
al momento di scegliere entrano in gioco la conoscenza delle opportune offerte e il
giudizio su di esse. Ma ¢ proprio su queste variabili che si verificano le principali
distorsioni nella risposta ai bisogni.

La struttura dell’offerta evidenzia una certa inadeguatezza nel rispondere ai nuovi
bisogni manifestati dall’utenza e comporta un uso strumentale e improprio dei servizi
che finiscono col perdere efficacia.

Rimangono sottodimensionate o addirittura inesistenti alcune componenti del ser-
vizio che pure vengono ritenute molto importanti dal pubblico quali coordinamento
e coerenza dell’attivita delle strutture sanitarie, informazione e prevenzione, efficienza
del servizio sanitario.

In sostanza si sottolinea da piu parti un’effettiva indisponibilita di strumenti istitu-
zionali adeguati per regolamentare in modo razionale e ordinato la domanda.

Spettano quindi all’organizzazione sanitaria i compiti di migliorare la preparazione
del servizio, di controllare la riduzione della variabilita della domanda e della risposta,
di curare la standardizzazione della relazione tra personale medico e utente.

Il problema di base ¢ allora quello di promuovere azioni tese a costruire e a
rafforzare un rapporto di fiducia tra utente e istituzione, condizionare positivamente
I’atteggiamento dell’utente e, soprattutto di guidare al servizio favorendo I’accesso
al luogo e al tempo della prestazione, riducendo il disagio della ricerca dell’itinerario
fisico e burocratico che conduce all’utilizzo del servizio esistente.

La comunicazione pud diventare 1’asse portante di un processo di integrazione
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attiva che, attraverso 'informazione e la formazione, porti ad un vero e proprio coin-
volgimento ¢ alla partecipazione dell’utente.

Sviluppata in questi termini la comunicazione potrebbe costituire un’opportunita
interessante e contribuire al riorientamento dell’organizzazione sanitaria rispetto ai pro-
pri comportamenti e alle proprie relazioni con i clienti-utenti.

Quanto al rapporto tra medico ¢ paziente, la realta italiana evidenzia una sorta
di conflitto tra un’istituzione sanitaria sempre piu burcratizzata, che deve assicurare
a tutti un adeguato livello qualitativo dei servizi e un individuo che richiede al sistema
sanitario un’attenzione preminente ai suoi problemi specifici, alle sue esigenze e soprat-
tutto al rapporto umano.

La stessa definizione del servizio sanitario sarebbe derivabile da un nuovo approc-
cio alla salute non piu circoscritto alla cura della malattia, ma allargato al benessere
complessivo del cittadino: il servizio non si esaurisce nella prestazione medica ma ver-
rebbe a comprendere, nel suo contenuto sostanziale, altri elementi quali 1’attenzione
ai problemi emotivi e psicologici derivanti dallo stato di malattia, ’attenzione al prima
e al dopo della prestazione.

Parallelamente giungono, dal mondo della sanita, numerosi segnali relativi a un
vero e proprio cambiamento nel comportamento del paziente: negoziazione della do-
manda, ricombinazione di spezzoni d’offerta, personalizzazione del bisogno, desiderio
di informazione e comunicazione, sono caratteristiche della domanda, ormai percepite
e riconosciute anche dai responsabili dei servizi sanitari, che mettono in crisi il rapporto
fiduciario tra medico e paziente.

Un rapporto basato esclusivamente sull’accettazione fideistica dello status e dell’o-
perato medico non & piu sufficiente; la fiducia si costruisce oggi con la consapevolezza,
con I’informazione, con il dialogo, e cioé con la comunicazione.

Pertanto la salute dell’individuo é strettamente legata alla capacita del medico
e dei servizi di raccordare contemporaneamente i vari aspetti sanitari ¢ sociali, attraver-
SO una comunicazione attiva e coerente tra bisogni organici ¢ bisogni sociali. Tale
corrispondenza si pud realizzare soltanto se il sistema socio-sanitario si organizza ade-
guatamente superando [’attuale livello di impasse provocato da istituzioni che pure
riconoscendo la complessita dei bisogni, non sanno risolverla.

La risposta a queste problematiche non puo che passare attraverso una pilti marca-
ta centralitd della comunicazione nella gestione delle risorse umane. E evidente allora
che la capacita di comunicare con il paziente diventa uno dei parametri fondamentali
sui quali valutare Pattivita del medico.

150

N. 5 - Sez. 6



Documenti € commenti

Da « incollare » a pag. 63 del n. 4 di « Mecosan »

MECOS AN

Management ed Economia Sanitaria

Tabella 1
Capitolo 001 Assegnazione Raffreddamento Ulteriore Parziale Totale
Usl SAZION | dehm 101092 | sess cnco 1997 | i destemento | 2per comto | everiio 1992
m ()] 3) “ ®) (6)
24 Budrio .....ccvvevveeeen. 68.972.480.000 73.110.829.000 1.096.662.435 559.270.000 136.700.000 71.591.596.565
25 S. Giorgio di Piano 85.399.451.000 90.523.418.000 1.357.851.270 618.056.000 1.707.900.000 90.255.410.730
26 S. Giovanni in Pers. 62.501.890.000 66.257.003.000 993.780.045 417.558.000 158.100.000 64.998.764.955
27 Bologna ovest ......... 378.675.900.000 | 401.396.454.000 6.020.946.810 2.647.243.00 7.573.500.000 | 400.301.764.190
28 Bologna mnord ......... 644.753.958.000 |  683.439.195.000 10.251.587.925 5.260.733.000 15.212.300.000 | 683.139.174.075
29 Bologna est ............ 244.497.000.000 |  259.166.820.000 3.887.502.300 2.639.811.000 538.900.000 | 253.178.406.700
30 Cento .eevvveverieeneenn, 65.232.070.000 69.125.394.000 1.036.871.910 473.592.000 841.000.000 68.455.330.090
31 Ferrara ......c.covvvennns 858.256.313.000 | 485.751.692.000 7.286.275.380 3.320.181.000 389.800.000 | 475.535.035.620
32 Portomaggiore ........ 70.565.045.000 74.798.948.000 1.121.984.220 457.747.000 314.100.000 73.333.316.780
33 Codigoro ........veee... 31.984.187.000 36.903.238.000 1.303.548.570 532.777.000 944.400.000 86.016.312.430
34 Copparo .......ccceevee.. 62.401.870.000 66.145.982.000 992.189.730 440.276.000 104.800.000 64.817.316.270
35 Ravenna ................ 334.814.999.000 354.903.899.000 5.323.558.485 2.750.653.000 742.100.000 | 347.571.787.515
36 Lugo «ovvverereninne 187.273.908.000 |  198.516.342.000 2.977.655.130 1.285.071.000 173.800.000 |  194.429.415.870
37 Faenza .........c.ccc..... 191.036.159.000 | 202.498.329.000 3.037.474.935 3.746.636.000 205.900.000 | 197.920.123.065
38 Forli «.ocovvervvniinnn. 311.177.640.000 |  329.848.298.000 4.947.724.470 2.765.969.000 271.300.000 | 322.385.904.530
39 Cesena ......oevvvvvnenee. 285.995.600.000 |  303.155.336.000 4.547.330.000 2.484.753.000 3.352.200.000 | 299.475.452.960
40 Rimini .......coovveennn 265.842.296.000 |  281.792.834.000 4.226.892.510 2.817.914.000 621.400.000 | 275.369.427.490
41 Ricciong ........cccveunns 322.089.100.000 [  129.414.446.000 1.941.216.690 953.336.000 1.324.700.000 |  127.844.599.320
Istituto Ortop. Rizzoli 82.282.623.000 87.219.580.000 1.308.293.700 581.646.000 1.645.000.000 86.974.640.300
7.204.192.998.000 | 7.636.144.577.000 | 114.546.668.655 59.520.551.000 66.005.090.000 | 7.528.382.437.355
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