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Fatti ed interpretazioni
nella realta del S.s.n.

La scienza procede per « analisi di
fatti » e per « ipotesi interpretative »
degli stessi.

L’insoddisfazione assai diffusa sul
funzionamento del S.s.n. e un fatto,
anche se le dimensioni di tale insod-
disfazione sono forse ampliate da tre
meccanismi:

— quello dell’informazione secon-
do cui « fa notizia » la disfunzione,
il caso (purtroppo a volte drammati-
co) di mancata assistenza, mentre
« non fanno notizia » le cose che fun-
zionano bene; asimmetria che rimane
anche se negli ultimi mesi e nelle ulti-
me settimane si é notato qualche se-
gno di inversione con alcuni interventi
sulla « sanita che funziona »;

— quello legato alla « forza della
protesta » secondo cui chi si lamenta
e in genere piu visibile e si fa sentire
a voce piu alta rispetto a chi ottiene
una soddisfacente risposta ai propri
bisogniy;

— quello legato all’elevamento del-
la « soglia del diritto » in virtu della
quale estensione dell’assistenza a tut-
ti i cittadini e I’innalzamento dei livelli
assistenziali consentito, se non altro

dal progresso scientifico e dalla tec-
nologia, fa sorgere la protesta quan-
do tale soglia non é raggiunta pur di
fronte a miglioramenti reali rispetto
alla situazione precedente.

Ma subito nascono problemi di in-
terpretazione del tipo:

— tutti i fatti denunciati come « di-
sfunzioni » sono effettivamente tali,
o non accade che alcune volte essi sia-
no costruiti per creare una immagine
negativa di una data reaitd (ad esem-
pio della struttura pubblica o della cli-
nica privata concorrente) da chi (sin-
goli o gruppi sociali) puo trarre van-
taggi da tale immagine negativa?

— e errato il tipo di sistema adot-
tato, il modello di S.s.n. (nel caso del-
U’Italia) o gli effetti negativi sono de-
terminati da una incapacita di gestire
correttamente il sistema?

Alti livelli di insoddisfazione, ana-
loghi se non superiori a quelli italia-
ni, caratterizzano molti Paesi progre-
diti che hanno adottato modelli di si-
stemi diversi (di Servizio sanitario na-
zionale come nel caso della Gran Bre-
tagna, di sistemi mutualistici come nel
caso della Germania e del Belgio, di
sistemi misti con assicurazioni priva-
te e assistenza pubblica per gli anzia-
ni e i non abbienti come negli U.S.A.

e di varie combinazioni tra sistema pri-
vato, Ssistema assicurativo, Sistema
mutuaqlistico, servizio pubblico). E
questo é un altro dato incontestabile
che introduce altre possibili alterna-
tive interpretative del tipo:

— esiste un modello « ottimale »,
un modello superiore agli altri verso
cui tendere?

— oppure non ¢ il caso di pensare
di meno a cambiare continuamente il
modello ed impegnarsi un po’ di piu
nel cercare di migliorare il funziona-
mento del modello esistente (il che vor-
rebbe dire per I’Italia quello derivan-
te dalla 833 modificata dal decreto le-
gislativo 502/92 e ulteriormente mo-
dificata dalle ulteriori modifiche che
saranno state introdotte mentre que-
sto articolo andra in stampa, e che sa-
ranno introdotte prima della scaden-
za della delega del Governo (ossia di-
cembre *93) e di realizzare una evolu-
zione senza « salti di discontinuita »?

— ed invece di « idealizzare » mo-
delli alternativi a quello attuale discu-
tendone le caratteristiche allo « stato
puro » (come si fa oggi in Italia per
il sistema misto di assicurazioni pri-
vate e di mutue pubbliche) non sareb-
be meglio guardare pin attentamente
a come tali sistemi funzionano concre-
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tamente e imparare a non ripetere gli
errori degli altri che non cancellereb-
bero i nostri, ma semplicemente si
aggiungerebbero ad essi?

L’ipotesi analitico-interpretativa

La crisi ormai generalizzata dei si-
Stemi sanitari pubblici, sia in termini
di livello di soddisfazione dei cittadi-
ni sia in termini di pressione sui li-
velli di spesa induce:

— a ritenere improbabile la « di-
mostrazione » chiara e inequivocabile
della superiorita di un modello rispet-
to ad un altro (ad esempio per I’Ita-
lia ’aspettativa di vita attesa é molto
migliorata negli ultimi anni e si col-
loca ai livelli pin elevati del mondo
e nessuno e autorizzato a dire, con
facile ironia ma con altrettanto evi-
dente preconcetto, « nonostante il
Servizio sanitario nazionale »);

— q ritenere invece che le diffi-
colta nel raggiungere posizioni di
equilibrio economico e di immagine
dipendono da « condizioni struttura-
li » nuove rispetto al passato, da ana-
lizzare e comprendere;

— ed a valutare con attenzione
il fatto che ogni proposta di modifi-
ca di un sistema in vigore in un de-
terminato Paese deve essere « coe-
rente » e « congruente » con la sto-
ria e la cultura di base di quel Pae-
se, dato che i sistemi socio-tecnici
non funzionano « nel vuoto », ma
in uno specifico contesto sociale e
culturale.

L’ipotesi analitico-interpretativa ¢
dungue la seguente:

— buoni livelli di funzionalita di
un sistema di salute sono garantiti
da una coerenza che si stabilisce tra
alcuni elementi che lo qualificano;

— tall elementi sono cosi indivi-
duabili:

- concetto di tutela della salute;

- valori (delle persone, dei grup-
pi) che prevalgono in un dato mo-
mento nella societd;

- livello della conoscenza scien-

tifica e grado di sviluppo della tec-
nologia;

- grado di accettazione del prin-
cipio di « selezione » tra diversi bi-
sogni di salute;

- complessita organizzativa del
sistema di offerta dei servizi.

1 mutamenti appena ricordati, ol-
tre ad essere stati rilevanti e ad esser-
si succeduti in tempi sempre piu ra-
pidi, si sono realizzati in modo non
armonico. Anzi, una volta rotti gli
equilibri raggiunti nel passato (equi-
libri che forse appaiono come tali og-
gi, solo perché si considera in retro-
spettiva una strutturazione lontana nel
tempo che probabilmente appariva in-
vece non soddisfacente alle popola-
zioni del tempo) e stata proprio la
rapidita dei mutamenti avvenuti ne-
gli ultimi due decenni a impedire di
realizzare nuove situazioni di equili-
brio, almeno accettabili. Ma qui na-
sce il giudizio di « crisi profonda »
del S.s.n.

Analisi dell’evoluzione storica
da un equilibrio a un disequilibrio

I brevi schematici richiami delle
tendenze strutturali che hanno carat-
terizzato il S.s.n. non hanno certo
la pretesa di costituire un’analisi sto-
rica che ricercherebbe un approfon-
dimento assai maggiore dei diversi
aspetti del fenomeno sanita, ma ser-
vono a richiamare [’attenzione sul fat-
to che le cause delle attuali difficolta
del sistema sono complesse e non pos-
sono essere affrontate in modo sem-
plicistico.

Infatti, le eccessive semplificazio-
ni, che spesso fanno parte del dibat-
tito politico e dei processi di comu-
nicazione sociale che mirano a in-
Sluenzare il consenso, servono ben po-
co nel momento delle proposte alter-
native che, se non tengono conto della
effettiva complessita dei problemi, ri-
schiano di portare a rimedi non di
rado peggiori dei mali.

Per molti secoli nel campo della
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tutela della salute si é stati in presen-
za di sistemi caratterizzati dai seguenti
elementi:

— malattia come fatto misterioso
e inspiegabile;

— basso livello della conoscenza
scientifica e quindi della possibilita
di combattere le malattie: gli unici
rimedi erano legati essenzialmente a
norme di comportamento (ad esem-
pio nel caso di epidemie) ed a rimedi
suggeriti dall’esperienza di interventi
sui sintomiy;

— di conseguenza elevato livello
di « selezione naturale » a causa del-
le malattie;

— [lassistenza spesso si riduceva
a « atto di solidarieta », valore mol-
to diffuso nella societa;

— la complessita dell’offerta era
bassa, consistente essenzialmente nella
messa a disposizione dei malati dei
luoghi « di ospitalita » (I"ospedale co-
me luogo di ricovero per i derelitti
sofferenti).

1l sistema aveva un suo equilibrio
collegato alla selezione naturale e al-
la accettazione della sofferenza e della
morte.

Con l’avvento della medicina mo-
derna si sono avuti i seguenti cam-
biamenti:

— progressiva scoperta di molte
cause che comportavano la perdita
della salute;

— predominanza del concetto di
malattia e sistema di assistenza con-
cepito essenzialmente come « lotta al-
la malattia »;

— conoscenza scientifica efficace
nella eliminazione di alcune condi-
zioni che determinano malattie (ad
esempio diffondersi delle epidemie)
e nel combattere situazioni patologi-
che semplici anche se a larga dif-
fusione;

— la morte, 'invalidita, le condi-
zioni di sofferenza sono concepite
principalmente come limite della
scienza e in quanto tali accettate;

— rimane elevato il senso della so-
lidarieta (le professioni legate all’as-
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sistenza sono spesso scelte come
« missione ») e si diffonde il valore
della « riconoscenza per i benefici ri-
cevuti che attiva il meccanismo di la-
sciti e donazioni che arricchiscono il
sistema di offerta (le IPAB e gli enti
ospedalieri);

— il sistema di offerta si fonda
essenzialmente su due poli: il medi-
co, Uinfermiere, in definitiva la per-
sona dotata di qualche nozione sulle
malattie e sui modi per trattarle e [’o-
spedale che incomicia a presentare
una certa complessita sul piano tec-
nico mentre mantiene una bassa com-
plessita sul piano organizzativo.

L’equilibrio e essenzialmente garan-
tito da una buona amministrazione
economica delle ricchezze degli ospe-
dali che consente ampiamente di ac-
quisire quanto necessario (attrezza-
ture, apparecchiature, farmaci, ecc.)
per garantire livelli di assistenza che
sono accettati e giudicati soddisfacenti
anche perché confrontati con livelli
di vita assai bassi della societa in ge-
nere. Altro elemento favorevole é lo
« spirito di dedizione » degli in-
dividui.

Lo stadio successivo é rappresen-
tato dall’introduzione del concetto
« assicurativo » e/o mutualistico ca-
ratterizzato dai seguenti elementi:

— la malattia é concepita come
« rischio » per la persona singola;

— il progresso scientifico e la sua
traduzione in metodiche assistenziali
consente di affrontare un numero
sempre crescente di malattie, per cui
leventuale impossibilita di ottenere
lassistenza dipende dalla disponibi-
lita di risorse;

— il sistema di assistenza assume
le caratteristiche di sistema contro i
rischi, dei singoli nella forma di assi-
curazione e, pit sovente di mutualita;

— in particolare la mutualita espri-
me il valore del « solidarismo » tra
gruppi sociali;

— il sistema di offerta comincia
a diventare piu articolato con il sor-
gere di ambulatori, strutture di pre-

venzione e di riabilitazione, ecc. ac-
canto al medico di medicina generale
e all’ospedale.

1l sistema incomincia a presentare
segni evidenti di disequilibrio in
quanto.

— si riduce effetto di « selezio-
ne naturale » che in precedenza deri-
vava dalla mancanza di trattamenti
efficaci;

— la selezione é sempre piu colle-
gata a fattori economici riferiti al sin-
golo o al gruppo (livelli dei contribu-
ti assistenziali);

— la complessita del sistema di of-
ferta provoca aumenti dei costi, del-
le risorse assorbite anche perché [’as-
sistenza viene concepita sempre pitl
come professione e sempre meno co-
me missione.

La possibilita di mantenere un equi-
librio relativamente soddisfacente é
demandata:

— al contrasto di interessi tra mu-
tua (o assicurazione) e ospedale (0
struttura di produzione ¢ di eroga-
zione dei servizi), contrasto che si in-
debolisce con 'aumento di sostegno
dello Stato (mutue pubbliche) che si
prefigge di ridurre effetto di esclu-
sione dell’assistenza a causa di moti-
Vi economici;

— alla possibilita, di fronte ad una
tecnologia e a metodiche di assisten-
za ancora relativamente semplici, di
dare giudizi « tecnici » relativamen-
te precisi su cio che serve e cio che
non serve.

La progressiva perdita dell’equili-
brio del sistema mutualistico é evi-
denziato dalla crisi che si & manife-
stata in Italia a meta degli anni °70
quando le principali mutue erano
« insolventi » nei confronti dell’ospe-
dale. Tale crisi, fra I’altro é stata una
dei fattori che ha accellerato ["appro-
vazione della riforma sanitaria e [’in-
troduzione del S.s.n., che pero nel
nostro Paese si realizza contestual-
mente ai seguenti fenomeni.

— spostamento della centralita dal
concetto di malattia al concetto di
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salute, e di tutela della salute, che
determina spinte strutturali verso
Pampliamento della gamma di pos-
sibile interventi (si pensi al concetto
di benessere fisico e psichico del-
I’OMS e alla sua indeterminatezza e
ampiezza Sul piano operativo);

— rapidissimo progresso scientifi-
co e esplosione della tecnologia che
hanno consentito di affrontare situa-
zioni di salute prima non affrontabi-
li, situazioni peraltro sempre pitu com-
plesse;

— ¢io ha diffuso, anche attraver-
so i mezzi di informazione, attese
sempre pin elevate sul piano dell’as-
sistenza e un rifiuto sempre pii ac-
centuato della « non soluzione di un
problema sanitario »;

— Plimmagine di onnipotenza della
scienza (o di scienza senza limiti), la
speranza dell’'uomo, la carica di in-
novativita (individuale e sociale) col-
legata agli eventi della vita portano
al consolidamento di una cultura di
« non accettazione » della morte e
della sofferenza che vengono impu-
tate ad altri uomini, o al sistema « che
dovrebbe garantire i diritti del citta-
dino », anche quando dipendono da
limiti oggettivi o in presenza di labili
indizi su possibili esiti differenti;

— ¢ in crisi nella societa il valore
della solidarieta e predomina lo sche-
ma diritti-doveri (su cui si fonda lo
Stato moderno) sbilanciato pero ver-
so una preminenza di diritti (per il
singolo) e di doveri (demandati ad
« entita astratte » quali sono lo Sta-
to, la U.s.l., I’ospedale, che dovreb-
bero essere dotati di una razionalita
astratta);

— pertanto tra gli operatori é di-
minuito, anche per scelte culturali e
ideologiche, il valore della missione
e della dedizione a favore di quello
(presunto o reale) della professiona-
lita, mentre tra i pazienti (gli utenti
dei servizi) é aumentato il senso dei
diritti, esaltato anche dalla scelta di
tutela di salute generalizzata;

— ¢ enormemente qumentata la
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complessita organizzativa del sistema
di offerta senza un parallelo svilup-
po delle conoscenze e delle compe-
tenze per il suo governo.

Diagnosi

La crisi attuale del sistema sanita-
rio e pertanto diversa da quella dei
decenni scorsi ed e riconducibile ai
seguenti fattori:

1. strutturale divaricazione tra
« potenzialita » consentite dalla scien-
za e « effettivita » collegata al fun-
zionamento di sistemi sociali (fatto-
re che colpisce anche altri Paesi);

2. strutturale debolezza del mec-
canismo di selezione dato dall’equi-
librio domanda-offerta (regolato dal
sistema di prezzi delle prestazioni di-
rette, dai livelli dei premi assicurati-
vi o dei contributi mutualistici, del
tetto di spesa stabilito dallo Stato)
a causa del « circolo vizioso della sa-
nita » secondo cui l’offerta « crea la
domanda », o parte rilevante di essa
(fattore comune a tutti i modelli di
sistema di assistenza);

3. sistema culturale di asimme-
tria tra diritti (riferiti alle persone),
concreti e immediati nelle loro per-
cezioni e reazioni e doveri (riferiti al-
le istituzioni astratte) e anonime e
spesso assai lente nelle loro reazioni
con la conseguenza che gli individui
che rivendicano diritti spesso non si
sentono impegnati a far funzionare
le istituzioni che tali diritti dovreb-
bero garantire (fattore tipico italia-
no dove & bassa la concezione del
« pubblico »);

4. progressiva sostituzione nel-
la cultura dei valori di « umanita »
con quelli di « professionalita » ri-
spetto ai quali pero vengono rifiutati
meccanismi di verifica e di valuta-
zione (rifiuto che ¢ fattore tipico ita-
liano o, perlomeno, piu accentuato
nel nostro Paese);

5. elevata complessita organiz-
zativa del sistema di offerta con scar-
so investimento nelle competenze di

« gestione della complessita » (fattore
pitt accentuato in Italia);

6. elevato peso attribuito alle
« politiche », alla loro formulazione
e scarso peso attribuito alla « realiz-
zazione delle politiche » (fattore piu
accentuato in Italia);

7. dominio dell’ipotesi illumini-
stica (neoilluministica e tecnocratica)
secondo cui ’equilibrio generale del
sistema sanitario (come del sistema
economico) puo essere definito, scel-
to e imposto dal centro, ipotesi che
si scontra con una realta differenzia-
ta ed articolata nella quale I’equili-
brio generale é consentito da « chia-
rezza delle regole e delle reciproche
responsabilita » unita alla capacita e
alla forte determinazione (commit-
ment) delle singole componenti nel
raggiungere un proprio equilibrio (fat-
tore comune ad altri Paesi, ma piu
rilevante per I’Italia dove prevale nel
settore pubblico il modello di « si-
stema unitario » e non quello di « si-
stema di aziende »).

L’attuale Servizio sanitario nazionale
non ¢& gestibile

La situazione di crisi sopra ripor-
tata traduce in un basso livello di
« gestibilita » e « governabilita » del
S.s.n., conseguenza di.

a) non esistono, all’interno del
S.s.n., dei ruoli manageriali investiti
della responsabilita e dotati dell’au-
tonomia occorrenti per assicurare la
Jfunzionalita e lo sviluppo di vere e
proprie « aziende di produzione di
servizi sanitari », 0ssia di sistemi pro-
duttivi rivolti a perseguire congiun-
tamente e a coniugare sinergicamen-
te le esigenze di:

— soddisfazione dei bisogni de-
gli utenti in termini di qualita delle
prestazioni (ossia di tempestivita e di
rispondenza delle stesse ad adeguati
standard professionali);

— valorizzazione delle risorse e
sviluppo delle competenze occorren-
ti a fini produttivi;
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— efficiente impiego delle ri-
sorse;

— equilibrio economico e finan-
ziario della gestione;

b) il S.s.n. e un immenso agglo-
merato di « centri di spesa » (tali so-
no in buona sostanza le U.s.l, e le
unita pubbliche di produzione di ser-
vizi sanmitari, di tipo ospedaliero e
non), ossia di enti strutturalmente do-
tati di limitata autonomia, ai quali
non viene richiesto di attivare i cir-
cuiti virtuosi autoalimentatisi carat-
teristici delle aziende di produzione
ben gestite, essendo solo tenuti a spen-
dere un dato ammontare di risorse
finanziarie per produrre determinati
servizi nel rispetto di certe procedure
di spesa;

¢) i centri di spesa in cui si arti-
cola il S.s.n., per giunta, non sono
soggetti a controlli e confronti effi-
caci né sul piano della qualita dei ser-
vizi erogati né su quello della effi-
cienza produttiva e dell’equilibrio
economico-finanziario, non avendo
avuto tra laltro, sostanziale applica-
zione i meccanismi previsti dalle leg-
gi (quali la verifica trimestrale dei ren-
diconti delle U.s.l. affidata alle Re-
gioni e le strutture/forme di rappre-
sentanza dei cittadini utenti). Anzi,
Uinstaurarsi del sistema di ripiana-
mento ex post dei disavanzi delle
U.s.l. ha favorito i comportamenti
non responsabili;

d) le U.s.l., che sono il perno
dell’organizzazione territoriale del
S.s.n., sono centri di spesa di tipo
conglomerale, che riuniscono funzio-
ni, strutture, servizi e attivita quanto
mai eterogenei, il cui accorpamento
in un unico ente organizzativo non
puo certo trovare giustificazione sul
piano economico-aziendale per il so-
lo fatto che hanno tutti attinenza con
la « missione » del Servizio sanitario
nazionale (« promozione, ..., man-
tenimento e... recupero della salute
fisica e psichica di tutta la popola-
zione... », L. n. 833 del 1978, art.
1, comma III);
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e) in mancanza di una appro-
priata articolazione del Servizio sa-
nitario nazionale — in « aziende di
produzione di servizi sanitari » effi-
cacemente responsabilizzate e messe
in condizione di provvedere alla fun-
zionalita e allo sviluppo propri — nes-
suno dei poteri costituiti, a livello cen-
trale e periferico, e in condizione di
darsi carico della funzionalita e del-
lo sviluppo di un sistema di grande
complessita e necessariamente sogget-
to a cambiare sotto la spinta di pro-
Jondi mutamenti ambientali, quale ¢
il S.s.n.

Di tale problema, infatti, non pos-
sono darsi carico né il potere politi-
co (impersonato dal Ministro della
Sanita e dagli Assessori regionali e
comunali alla Sanita), che non puo
né deve entrare nella gestione
strategico-operativa delle attivita pro-
duttrici di servizi sanitari; né il pote-
re burocratico-amministrativo, che
puo tutt’al pin assicurare il buon fun-
zionamento di organizzazioni assimi-
labili a macchine burocratiche, pro-
gettate per operare in ambienti rela-
tivamente statici, e non certo la fun-
zionalita di organizzazioni estrema-
mente delicate e complesse operanti
in contesti caratterizzati da rilevanti
cambiamenti socio-demografici, tec-
nologici, politici ed economico-sociali;
né il potere sindacale, che per natura
sua e portato a ricercare il soddisfa-
cimento delle attese del personale an-
che a scapito della funzionalita del
sistema.

Prognosi o terapia
per il Servizio sanitario nazionale?

Dalla « diagnosi » sulla situazione
del S.s.n. e stato escluso I’aspetto di
« indebite interferenze del potere po-
litico » nel governo e nella gestione
della sanita che ha spesso determina-
to una estraniazione della professio-
nalita delle scelte il che ha ulterior-
mente accentuato le difficolta di per
sé gia elevate.

Cio in quanto la « politicizzazio-
ne » e la gestione « clientelare » del
Dpotere dei partiti nel settore della sa-
nita, giudizio che si riferisce a deci-
sioni assunte con il criterio di mante-
nere e rafforzare il consenso verso
il partito e non con il criterio di cer-
care una soluzione efficace e conve-
niente ai problemi di salute, & ad un
tempo causa ed effetto delle difficol-
ta e della degenerazione del sistema.

Causa, nel senso che le scelte e |
comportamenti di persone la cui no-
mina in posizione di responsabilita
di vario livello deve ricondursi for-
malmente o informalmente alle indi-
cazioni dei partiti (nomine politiche)
sono state spesso, e sempre piu fre-
quentemente guidati da criteri di « in-
teresse particolare » (personale o della
propria « parte politica » e non da

criteri di « interesse generale » e han- .

no cosi alimentato inefficienze, spre-
chi e insoddisfazione.

Effetto, nel senso che la natura
stessa dei problemi (ad esempio la
definizione dell’ordine di rilevanza di
molti bisogni sanitari molte volte non
puo essere oggettiva, ma ¢é legata a
« giudizi di valore ») e la divarica-
zione strutturale tra domanda ed of-
Jferta ha portato a dare grande rilie-
vo alla « politica » (come funzione
di scelta) e a dare grande potere di
« politici » anche nel campo di deci-
sioni di contenuto tecnico (degenera-
zione della funzione politica).

In sostanza il potere politico, tro-
vatosi al centro di un sistema carat-
terizzato da « squilibri strutturali »
ha spesso (anche se non sempre, co-
me il giudizio della storia dimostrera
passato questo periodo di reazione
allo « strapotere dei partiti ») agito
come « moltiplicatore » delle ineffi-
cienze e delle difficolta.

Da qui discende per molti:

— wuna prognosi: il « modello » di
servizio sanitario pubblico non puo
funzionare e occorre rivolgersi al
« modello » del mercato;

— una terapia: un diverso siste-
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ma di nomina delle persone sulle po-
sizioni di responsabilita (via i politici
e largo ai tecnici, o ai manager) puo
essere di per sé garanzia per uscire
dalla difficolta e dalle inefficienze.

Chi scrive non puo essere d’accor-
do sulla prognosi in quanto ritiene
che il principio solidaristico (di tipo
etico-sociale) e quello di razionalita
tecnica (la tutela della salute puo es-
sere meglio garantita da politiche e
da interventi integrati) che stanno al-
la base del modello di Servizio sani-
tario nazionale pubblico non debbo-
no essere abbandonati e possono es-
sere coniugati con criteri di efficien-
za e responsabilita.

Si tratta, é vero, di riportare nel-
lambito del sistema di mercato parti
di « assistenza » che non « necessi-
tano » piu di tutela pubblica (per-
ché, ad esempio, comportano oneri
economici ormai rapportabili da tut-
ti 0 perché non essenziali sul piano
medico-scientifico), ma occorre sal-
vaguardare l’essenza di un sistema
che, assumendosi la tutela della salu-
te di tutti manifesta il rispetto della
dignita umana ancor prima che il ri-
conoscimento di un diritto al cit-
tadino.

Sulla terapia, chi scrive ritiene che
le profonde modificazioni del siste-
ma istituzionale (non solo nella sani-
ta) che hanno messo in crisi il siste-
ma di potere consolidato e che po-
tenzialmente sembrano rivalutare il
ruolo delle competenze professionali
e della responsabilita siano importan-
ti, ma costituiscono solo una parte
della terapia stessa.

Per affrontare i problemi della sa-
nita che, come si é cercato di chiari-
re nella prima parte, sono complessi
e di tipo strutturale, occorre agire sul-
le variabili del potere, del volere, del
sapere.

Con le modifiche istituzionali si é
inciso sulla distribuzione e sulla le-
gittimazione del potere, ma ora oc-
corre agire sulle variabili del:

— volere, che significa attivare la
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« tensione » positiva di centinaia di
migliaia di operatori della sanita at-
torno ad un nuovo progetto per il
Sfuturo;

— sapere, che significa studiare piu
a fondo i problemi specifici del set-
tore evitando di pensare che ad esso
siano trasferibili sic et simpliciter co-
noscenze e competenze maturate in
altri settori.

Per cambiare in positivo i compor-
tamenti dei diversi « attori » del set-
tore sanitario (operatori, decisori,
programmatori, pazienti, imprese for-
nitrici, etc.), occorre passare ad un
graduale bilanciamento dei messaggi
negativi (di denuncia e di critica) con
messaggi positivi (proposte, progetti

sperimentazioni di nuove soluzioni).

Per raccogliere la sfida del sapere
occorre uscire dalla genericita delle
indicazioni e:

— creare le condizioni perché esi-
Stano veramente le « aziende » in sa-
nita (pubbliche e private) che, al di
la di tutte le definizioni di legge e
della teoria, sono tali quando i loro
risultati operativi ed economici dipen-
dono in misura rilevante dalla quali-
ta delle decisioni e delle operazioni
dei propri organi;

— sviluppare la messa a punto di
« modelli manageriali » adatti alle pe-
culiarita del settore il che, tra ’altro,
contribuirebbe a renderli piu accet-
tabili e a smorzare sul nascere il nuo-
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vo conflitto che si delinea tra profes-
sionisti e manager;

— promuovere e potenziare la dif-
fusione delle conoscenze di base del
management e di quelle piu avanza-
te, perché oggi forse si é ancora trop-
po attenti ad affermare sistemi di re-
lazione dei manager quando il pro-
blema é forse quello di cercarli e di
convincerli a cimentarsi con le diffi-
colta intrinseche del settore (strutfu-
rali e contingenti);

— introdurre sistemi di misurazio-
ne dei risultati per dare al principio
della « responsabilita », il confronto
delle capacita di separare le respon-
sabilita e di attribuire ad ognuno le
proprie.
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IL MERCATO ASSICURATIVO
PRIVATO IN SANITA:

CENNI ALLA TEORIA ECONOMICA

di Giovanni Fattore

Universita « L. Bocconi » - SDA - Cergas - Mitano

SomMmARIO: Introduzione - La domanda assicurativa - L’offerta assicurativa - Domanda e offerta assicurative - Limiti nel
funzionamento dei mercati assicurativi in sanita: selezione avversa; azzardo morale - Mercati assicurativi privati e sistemi
sanitari pubblici: polizze sostitutive alla copertura del S.s.n.; polizze integrative - Conclusioni.

Private health insurance market has rapidly grown since the institution of the Italian NHS. The recent Reform is likely
to enhance the role of private enterprises in both the funding and the provision of health care. This article presents the
basic economic characteristics of the health insurance market. The rationale for demanding health insurance (reduction of
economic uncertainty) and the benefits due to pooling independent risks are introduced. Moral hazard and adverse selection
are discussed as well as their implications on the efficiency of the health insurance in systems dominated by a National
Health Service (public funds and public providers). The article provides a background for the article by Battaglia on the

Italian health insurance industry published in this issue of Mecosan.

Introduzione

Nei sistemi a « Servizio sanitario
nazionale » i contributi scientifici e
il dibattito politico tendono a con-
centrarsi sul momento di erogazione
dei servizi sanitari, piuttosto che sul-
le tematiche assicurative: i problemi
di finanziamento del settore sanita-
rio sono generalmente analizzati in
una prospettiva di finanza pubblica
e il rapporto pubblico/privato viene
prevalentemente affrontato rispetto
all’offerta dei servizi sanitari.

In questo saggio ci proponiamo di
introdurre alcuni elementi dell’eco-
nomia dei sistemi assicurativi in sa-
nita, con la speranza di assistere a
un dibattito pit informato sul ruolo
dei sistemi assicurativi privati nel con-
testo italiano. Il presente contributo
¢ strettamente legato a quello di G.
Battaglia contenuto in questo nume-
ro di Mecosan ¢ si articola in una
prima parte sulla domarida assicura-
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tiva e sul meccanismo di aggregazio-
ne dei rischi che é a fondamento del-
Pesistenza di una offerta assicurati-
va, una seconda parte sui due mec-
canismi maggiormente in grado di di-
sturbare il funzionamento del setto-
re sanitario in presenza di coperture
assicurative (selezione avversa e az-
zardo morale), e la terza parte sulle
interazioni tra sistema sanitario pub-
blico e settore assicurativo privato.

La domanda assicurativa

Da un punto di vista economico,
I’assicurazione sanitaria ¢ un servizio
che consiste nell’assunzione da parte
terza (I’assicuratore) delle spese, o
parte di esse, attribuibili all’assicura-
to e dovute al verificarsi di un evento
aleatorio (generalmente una malattia).
Se si vuole essere precisi, quindi, il
prezzo del prodotto assicurativo non
¢ il premio, ma la differenza tra que-
sti e il valore atteso delle spese sani-

tarie assicurate (anche definito pre-
mio equo) (Jacobs; 1991: 107).

Le compagnie assicurative, come
d’altronde anche le mutue e Ie casse
aziendali, offrono un servizio finan-
ziario che risponde ad una domanda
di « sicurezza », ovvero di riduzione
dell’incertezza economica legata alle
malattie o, piu in generale, ad eventi
sanitari « casuali » in grado di gene-
rare perdite economiche.

Due tipi di danno economico sono
generalmente connessi alle malattie:
la perdita di reddito dovuta all’ina-
bilita al lavoro, e le spese per le pre-
stazioni sanitarie. Sebbene 1’assicu-
razione del primo tipo di danno sia

L’autore rivolge un ringraziamento a
E. Anessi che ha aiutato sostanzialmen-
te I’autore con idee, suggerimenti e pre-
ziosi commenti. La responsabilita per il
contenuto di quanto presentato, e quin-
di anche per eventuali errori e omissio-
ni, e ovviamente dell’autore soltanto.
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parte dei prodotti offerti dal ramo ma-
lattia in Italia (Battaglia; 1993), non
verra affrontata in questo saggio per-
ché presenta caratteristiche alquanto
diverse da quelle delle assicurazioni
sanitarie proprie (e da ora in poi fa-
remo riferimento alle assicurazioni sa-
nitarie esclusivamente come ai prodot-
ti che legano il risarcimento del dan-
no alle spese per servizi sanitari).

Per mostrare i meccanismi sotto-
stanti i sistemi assicurativi in sanita
pud essere utile seguire un esempio
numerico. Per semplicita, ma senza
in sostanza perdere nulla in termini
di generalizzabilita dei risultati, si ipo-
tizzi che il sig. X sia a rischio per
una sola malattia con probabilita pari
a 0.1. Si supponga inoltre che la ma-
lattia comporti spese sanitarie per 10
milioni. Il signor X pud quindi cal-
colare il valore atteso della propria
spesa sanitaria per il prossimo anno.
Esso ¢ infatti semplicemente dato dal
prodotto tra la probabilita di con-
trarre la malattia e le spese sanitarie
necessarie per curarla (0.1%10,000,000
= 1,000,000).

Si supponga ora che il sig. X non
viva in un Paese in cui la tutela della
salute ¢ garantita da un sistema pub-
blico e abbia 1’opportunita di acqui-
stare una polizza assicurativa priva-
ta ad un premio di 1,300,000. II si-
gnor X deve quindi prendere una de-
cisione sull’acquisto di un servizio fi-
nanziario (la copertura da parte ter-
za dei 10 milioni in caso di malattia)
ad un prezzo di 300,000 lire. Come
in qualsiasi altro mercato la decisio-
ne del Sig. X dipende dalla compa-
razione tra il sacrificio collegato al
costo del servizio (una diminuzione

certa della propria ricchezza di

300,000 lire) ¢ i benefici derivanti dal-
P’avere riportato a certo (I’esborso del
valore atteso di 1 milione) un evento
incerto (la distribuzione di probabi-
lita delle spese individuali che pre-
senta una « piccola » probabilita -0.1-
di una forte perdita -10 milioni-).
Quindi, il beneficio del servizio assi-
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curativo deriva esclusivamente dalla
riduzione del rischio finanziario con-
nesso ad un evento aleatorio; in me-
dia, I’assicurato presentera perdite di
ricchezza maggiori di chi non si assi-
cura. E proprio dalla percezione sog-
gettiva di questo beneficio che deri-
va una utile classificazione dei com-
portamenti verso il rischio. Si defini-
scono come avversi al rischio gli in-
dividui che sono disposti a pagare un
premio superiore al valore atteso delle
spese sanitarie assicurate, come pro-
pensi al rischio coloro che sono di-
sposti ad acquistare una polizza sa-
nitaria solo per premi inferiori al va-
lore atteso delle spese (in altre parole
che vedono nel servizio assicurativo
un costo e non un beneficio), e come
neutrali coloro che sono indifferenti
tra ’assunzione diretta del rischio ¢
il suo trasferimento su terzi.

L’offerta assicurativa

A prima vista potrebbe sembrare
che, affinché un servizio assicurati-
vo venga realmente venduto sul mer-
cato, sia necessario che ad un com-
pratore avverso al rischio corrispon-
da un offerente propenso o almeno
meno avverso del compratore; anzi,
visto che ’attivita assicurativa com-
porta dei costi (di amministrazione
dei rimborsi e di vendita) potrebbe
sembrare che solo se sul mercato ope-
rano dei venditori meno avversi al
rischio di quanto lo siano i compra-
tori una transazione assicurativa pos-
sa avere realmente luogo. Sebbene il
semplice trasferimento del rischio pos-
sa parzialmente spiegare [’esistenza
dei mercati assicurativi, € tuttavia un
altro il meccanismo che domina il
funzionamento di questo settore: la
riduzione del rischio individuale (mi-
surabile in termini di dispersione della
distribuzione di probabilita) attraver-
so ’aggregazione (pooling) di piu ri-
schi tra loro indipendenti.

Si supponga che 10 persone fac-
ciano un patto mutualistico, ovvero,
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si mettano d’accordo di ripartire in
parti uguali le spese sanitarie, a pre-
scindere da chi abbia usufruito dei
servizi. Si supponga inoltre che la pro-
babilita di contrarre la malattia (0.1)
sia uguale per tutti i partecipanti al
patto e che il costo delle prestazioni
sanitarie per le cure della malattia sia
sempre di 10 milioni. Data la proba-
bilita individuale pari a 0.1 di con-
trarre la malattia, 1 delle 10 persone,
in media, si ammalera con dei conse-
guenti costi di 10 milioni (1* 10 mi-
lioni). L’accordo mutualistico com-
portera quindi un esborso medio per
partecipante di 1,000,000 lire (10 mi-
lioni /10 partecipanti al patto), un
esborso atteso chiaramente uguale al
caso in cui nessuno si fosse assicurato.
La differenza tra le due situazioni
non va infatti ricercata nei valori at-
tesi delle due situazioni (con ¢ senza
patto), ma nei diversi livelli di rischio.
Nel caso senza patto (senza assicura-
zione) ogni signor X ha una proba-
bilita pari a 0.1 di dovere spendere
10 milioni, mentre con il patto la pro-
babilita di forti perdite risulta deci-
samente minore come mostra la fi-
gura 1. Ad esempio, la probabilita
che tutte le persone si ammalino (e
che quindi ognuno debba spendere
10 milioni) & estremamente ridotta (1
su 10,000,000,000); oppure, la pro-
babilita di una perdita individuale di
almeno 3 milioni ¢ circa 0.07 (Mood;
1974: 88). L’aggregazione dei rischi
delle 10 persone comporta una ridu-
zione del rischio stesso: al crescere
del numero di eventi aleatori « ag-
gregati » la variabilita della perdita
diminuisce, ovvero la distribuzione di
probabilita della perdita tende a con-
centrarsi attorno alla media.

Domanda e offerta assicurative

Se fosse disponibile un premio
equo (uguale al valore atteso delle
spese assicurate), e non ci fossero al-
tri costi connessi all’acquisto della po-
lizza, gli individui avversi al rischio
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rivelerebbero una disponibilita a pa-
gare per i servizi assicurativi, e le lo-
ro capacita reddituali definirebbero
il livello di domanda. Tuttavia, 1’at-
tivita assicurativa comporta dei costi
e, in caso di aziende a scopo di lu-
cro, necessita la generazione di pro-
fitti. Vi sono costi tipici del compra-
tore (tempo dedicato alla raccolta di
informazioni sulle alternative dispo-
nibili, tempo e disturbo per eventua-
li visite mediche) ¢ vi sono costi tipi-
ci dell’assicuratore incorporati nei
premi (costi amministrativi, provvi-
gioni, etc.) (Muraro; 1969: 463). Al-
Paumentare di questi costi e del mar-
gine di profitto, la domanda assicu-
rativa decresce; come in qualsiasi mer-
cato « normale », al crescere del prez-
zo (la differenza tra premio e spese
attese) e di altri costi del compratore
la domanda diminuisce. Inoltre, po-
nendo un sacrificio economico sul-
I’assicurato, questi costi riducono la
propensione ad assicurarsi per situa-
zioni in cui i benefici della riduzione
del rischio sono piu limitati. Sicco-
me esistono forme di indivisibilita dei

costi assicurativi, eventi estremamente
probabili o estremamente improba-
bili, nonché economicamente poco si-
gnificativi, vengono assicurati solo da
individui particolarmente avversi al
rischio. Intuitivamente, non sono par-
ticolarmente attraenti polizze che as-
sicurano contro il rischio di essere
colpiti da un fulmine (evento impro-
babile), di avere un raffreddore (even-
to abbastanza probabile su un arco
temporale di un anno) ¢ di ferirsi leg-
germente con il rasoio da barba (even-
to economicamente irrilevante). Nel
primo ¢ nel terzo caso all’evento ¢
connesso un danno atteso che non
giustifica il sostenimento dei costi del
servizio assicurativo (a causa della
bassa probabilita o del basso valore
economico). Nel secondo, invece, non
esiste un rischio contro cui assicurar-
si perché il livello di spesa € quasi
certo. Dovrebbe comunque essere
chiaro che queste conclusioni sono
valide solo se sono presenti dei costi
amministrativi fissi per ogni evento
assicurato; altrimenti 1’assicurazione
di piu rischi consente I’abbattimento

Figura 1 - Perdita economica individuale dovuta alla malattia con e senza aggrega-

zione dei rischi di 10 individui
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Ipotesi: prob. di contrarre la malattia = 0.1, perdita economica in caso di malattia = 10 milioni.
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del ricarico e I’ampliamento della
gamma di rischi assicurati.

Anche per quanto riguarda la rela-
zione tra reddito e domanda assicu-
rativa le situazioni estreme produco-
no conclusioni analoghe. Per indivi-
dui a reddito molto basso difficilmen-
te la riduzione del rischio diventa prio-
ritaria rispetto ad altri bisogni pit es-
senziali e non soddisfatti (abitazione,
cibo); mentre, per le persone ricche,
le spese sanitarie non rappresentano
un rischio perché relativamente mo-
deste per alterare il livello di benesse-
re. Persone molto ricche e molto po-
vere tendono quindi, anche se per ra-
gioni diverse, ad avere un minore in-
teresse verso i servizi assicurativi sa-
nitari (Feldstein; 1988: 121-122).

Limiti nel funzionamento
dei mercati assicurativi in sanita

La teoria economica giudica I’ef-
ficienza dei singoli settori economi-
¢i, e quindi anche di quelli assicura-
tivi, in funzione del rispetto di alcu-
ne ipotesi caratteristiche dei mercati
competitivi. In un articolo che risale
al 1963 il premio Nobel Arrow ha
messo in luce come alcune di queste
ipotesi « concorrenziali » non venga-
no rispettate nel settore sanitario, sia
nella fase di erogazione dei servizi
che in quella di finanziamento (Ar-
row; 1963). L’incertezza ¢ ’elemen-
to che caratterizza come atipico il set-
tore sanitario da un punto di vista
economico,

Non solo la domanda di prestazio-
ni sanitarie dipende dallo stato di sa-
lute che ¢, sebbene solo in parte, un
evento aleatorio, ma il mercato assi-
curativo in sanitd si presenta sostan-
zialmente diverso da quello relativo
ad altri rischi (Pauly; 1986: 630). A
differenza di altri rami, I’assicurato-
re sanitario non conosce né la distri-
buzione di probabilita degli eventi as-
sicurati, né ’ammontare del premio
che dovra corrispondere per ogni si-
nistro.
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L’ignoranza sulla distribuzione di
probabilita del livello di rischio sani-
tario specifico di ciascun assicurato
impedisce la corretta attribuzione dei
premi. Ne risulta che, se I’assicurato
dispone di maggiori informazioni sul
proprio rischio sanitario, puo effet-
tuare arbitraggi sulla base della dif-
ferenza tra il proprio rischio sanita-
rio e il rischio implicito nella polizza
che gli viene offerta. Questo feno-
meno prende il nome di selezione di-
storta (biased selection) o, anche, se-
lezione avversa (adverse selection).

Il meccanismo assicurativo in sa-
nita presenta anche un altro proble-
ma: I’ignoranza sull’ammontare del
danno per evento assicurato porta a
schemi assicurativi in cui il premio
viene collegato alle spese sanitarie.
Essendo queste spese parzialmente
sotto il controllo dell’assicurato, la
domanda sanitaria puo essere influen-
zata dalla posizione assicurativa del
paziente. Il fenomeno per cui il con-
sumo di servizi sanitari ¢ maggiore
in caso di pazienti muniti di polizze
assicurative prende il nome di azzar-
do morale (Moral Hazard).

Selezione avversa

Il mercato assicurativo risulta tan-
to piu efficiente quanto piut i premi
sono correlati ai livelli di rischio in-
dividuali. Teoricamente la situazio-
ne ottimale si verificherebbe quindi
in caso di perfetta discriminazione dei
rischi e, di conseguenza, dei premi
assicurativi. Tuttavia, le imprese as-
sicurative sono ben lontane dallo sti-
mare in maniera precisa il rischio sa-
nitario di ciascun cliente, ¢ devono
quindi proporre un premio unico, cor-
rispondente al livello di rischio me-
dio. Per le persone ad alto rischio
il pagamento del premio risulta par-
ticolarmente conveniente perché cal-
colato su un livello di rischio inferio-
re; mentre per le persone a basso ri-
schio il servizio assicurativo viene a
rilevarsi troppo caro perché calcola-
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to in base ad una media che com-
prende persone con una spesa attesa
maggiore. L’esistenza di livelli di ri-
schio diversi non & comunque condi-
zione sufficiente per alterare il fun-
zionamento del mercato assicurativo:
¢ solo il caso in cui questa eteroge-
neita venga riconosciuta dall’assicu-
rato e non dall’assicuratore che pos-
sono innescarsi pericolosi circoli vi-
ziosi (Feldstein; 1988: 126). Se infat-
ti supponiamo che gli assicuratori ab-
biano uno svantaggio informativo su-
gli assicurati — nel senso, per esem-
pio, che non sanno assolutamente di-
stinguere i livelli di rischio —, e sia-
no quindi costretti a proporre un
premio medio, appare plausibile as-
sumere che la propensione ad assicu-
rarsi sia maggiore tra le persone ad
alto rischio che tra quelle a basso
rischio.

L’impresa assicuratrice si trovera
cosi una clientela con un rischio me-
dio piu elevato di quella della popo-
lazione media di riferimento. Inol-
tre, se il premio ¢ calcolato su questa
popolazione di riferimento, I’impre-
sa si trovera in perdita e sara costret-
ta ad alzare i premi assicurativi per
far fronte a dei rimborsi superiori a
quelli programmati. Ne risulta una
ulteriore scrematura dei pazienti, con
un ulteriore sbilanciamento verso una
clientela a rischio elevato. Per rispon-
dere ad una domanda assicurativa da
parte delle persone a basso rischio,
non disposte pero a pagare premi cal-
colati su rischi maggiori, le imprese
svilupperanno, quindi, piani assicu-
rativi con alte compartecipazioni ai
costi dei servizi.

Il processo di aggiustamento dina-
mico del settore genera quindi un
equilibrio caratterizzato da polizze
con premi bassi e con compartecipa-
zioni alte per le persone a basso ri-
schio, da polizze a premi elevati e
a copertura completa per le persone
ad alto rischio, e, infine, da una so-
stanziale parte della popolazione, pre-
valentemente a basso reddito e poca

Management ed Economia Sanftaria

avversione al rischio, senza copertu-
ra assicurativa.

L’asimmetria informativa sui livelli
di rischio ha quindi rivelanti impli-
cazioni sul funzionamento del mer-
cato assicurativo, se non altro per-
ché allontana ’assetto di questo mer-
cato da quello considerabile ottimale
secondo i parametri della teoria eco-
nomica (Pauly; 1986: 647-648. Roth-
schild and Stiglitz; 1976). Malgrado
la linearita delle conclusioni della teo-
ria economica, non esiste chiara evi-
denza empirica a sostegno delle con-
clusioni esposte sopra (Pauly; 1986:
650). Sebbene eterogeneita del rischio
sanitario e asimmetrie informative sia-
no presenti nei sistemi reali, il pro-
blema della selezione distorta non
sembra avere la portata degenerativa
suggerita dalla teoria economica.

Il problema della selezione distor-
ta (avversa) puo essere letto da un’ot-
tica del tutto diversa, per certi aspetti
antitetica a quella proposta dalla teo-
ria economica. La definizione di pre-
mi in funzione dei diversi livelli in-
dividuali di rischio pud essere valu-
tata come discriminatoria: essa, in-
fatti, implica I’esclusione dal merca-
to assicurativo delle persone gia ma-
late al momento della stipula della
polizza e la determinazione di premi
assicurativi pit elevati per gli anzia-
ni, le donne in eta fertile e, pil in
generale, le persone che mostrano
evidenza di appartenere a gruppi di
rischio sanitario elevato. Siamo quin-
di di fronte a un difficile dilemma:
se i premi non vengono commisurati
al rischio individuale il mercato as-
sicurativo risulta inefficiente e insta-
bile; se invece i premi risultano dif-
ferenziati, fasce deboli della colletti-
vita vengono escluse dal mercato as-
sicurativo (¢ probabilmente da quel-
lo sanitario), ponendo un problema
che, anche se non affrontabile dal-
I’apparato della tradizionale teoria
del benessere, investe il momento del-
la formulazione delle politiche sa-
nitarie.
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Azzardo morale

Malgrado il nome altisonante ¢ un
po’ fuorviante, I’azzardo morale ¢ un
fenomeno semplice e conosciuto (e
forse meno immorale di quanto il ter-
mine suggerisce), almeno in altri set-
tori economici: al crescere del prezzo
delle prestazioni sanitarie la disponi-
bilita a pagare (la domanda indivi-
duale) diminuisce.

Si consideri la figura 2. L’asse del-
le ascisse (X) rappresenta la quantita
di servizi sanitari, mentre I’asse delle
ordinate (Y) rappresenta il prezzo dei
servizi. La curva A-B riportata nel
diagramma rappresenta la domanda
sanitaria, secondo la tipica relazione
quantita/prezzo: al crescere del prezzo
dei servizi sanitari, la domanda degli
stessi diminuisce. In termini un po’
piu tecnici la curva ¢ anche detta dei
benefici marginali perché descrive I'u-
tilita prodotta dall’ultima unita con-
sumata di servizi sanitari., L’inclina-
zione negativa della curva di figura
2 riflette 'ipotesi dell’utilita margi-
nale decrescente: le prime unita di
servizio (ad esempio la prima visita)
producono piu benefici delle succes-

sive (ad esempio la quarta visita di
controllo), anche se, chiaramente, vie-
ne assunto che ogni unita di servizio
produce benefici positivi.

Si supponga che ogni unita di ser-
vizio sanitario abbia un prezzo pari
a Pna. A tale prezzo verranne acqui-
state dal paziente Qo unita; é questa
la quantita di equilibrio del mercato:
per quantita minori il paziente ha con-
venienza ad acquistare di piu perché
il beneficio marginale (dell’ultima uni-
td) é superiore al prezzo, mentre per
quantitd maggiori ¢ portato a ridur-
re il consumo perché le ultime unita
acquistate « valgono meno » di quello
che costano. Se Pna & il prezzo di
concorrenza perfetta e se costi e be-
nefici sociali coincidono con la som-
ma di quelli privati (assenza di ester-
nalita), il livello Qo risulta essere
economicamente efficiente, ovvero in
grado di ottimizzare il benessere so-
ciale (secondo la teoria « ortodossa »
dell’economia del benessere, in linea
con l'impostazione paretiana).

Si consideri ora un paziente dota-
to di completa copertura assicurati-
va. Il prezzo d’acquisto per ogni unita
aggiuntiva ¢ pari a zero: paziente e

Figura 2 - Domanda di servizi sanitari con e senza copertura assicurativa
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medico hanno un chiaro incentivo a
utilizzare tutti i servizi sanitari da cui
il paziente puo trarre beneficio. Il
nuovo livello di utilizzo sara quindi
pari a Qi: a questo livello, infatti,
il beneficio marginale (I'utilita del-
Pultima unita acquisita) & pari al prez-
zo, € entrambi sono uguali a zero.
Tuttavia, ogni unita di servizio ha
un costo sociale perché richiede ri-
sorse scarse per essere prodotta. L’ec-
cedenza di utilizzo di servizi sanitari,
rappresentato dalla distanza tra Qi
e Qo, ¢ quindi parzialmente spreca-
to, nel senso che produce meno be-
nessere sociale di quanto sarebbe stato
altrimenti possibile impiegando le
stesse risorse per la produzione di al-
tri beni.

Si noti che soltanto se la curva di
domanda ¢ verticale la posizione as-
sicurativa del paziente non influisce
sul suo comportamento nel mercato
dei servizi sanitari: con e senza assi-
curazione il livello di domanda ¢ lo
stesso (linea CD). L’esistenza di fe-
nomeni di azzardo morale viene cosi
a dipendere dalla inclinazione della
curva di domanda, ovvero da quan-
to, al variare del prezzo pagato dal
paziente, la quantita di servizi utiliz-
zati varia.

L’esistenza di una correlazione ne-
gativa tra prezzi e consumo di servizi
sanitari € stata osservata sin dagli anni
’60 in diversi studi non sperimentali
(Newhouse 1981). Tuttavia ¢ solo con
un celebre studio conclusosi all’ini-
zio degli anni 80 che questa ipotesi
riceve una validazione sperimentale
e che I’elasticita della domanda ri-
spetto al prezzo viene stimata.

Il Rand Health Insurance Experi-
ment (HIE) € consistito nell’assegna-
zione casuale di 7,700 pazienti (piu
di 2,700 famiglie) a 14 piani assicu-
rativi diversi per un periodo da 3 a
5 anni. I piani assicurativi erano sta-
ti differenziati sia in funzione del li-
vello di compartecipazione (percen-
tuale dei prezzi dei servizi a carico
dell’utente), che rispetto alle modali-
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ta di erogazione dei servizi. Per ogni
piano era previsto un massimale per
le spese sanitarie a carico della fami-
glia. Le conclusioni dell’esperimento
supportano I’ipotesi di una doman-
da sensibile al prezzo: la comparteci-
pazione al costo riduce la probabili-
ta di ricorrere ai servizi sanitari per
un ampio spettro di condizioni indi-
viduali (reddito, eta, etc.) e sanitarie
(Lohr 1986: 72). L’utilizzo di tutte
le tipologie di servizi diminuisce al
crescre del livello di compartecipa-
zione: visite mediche, ricoveri ospe-
dalieri, prescrizioni farmaceutiche, vi-
site odontoiatriche e servizi di tutela
mentale.

Se, da un lato, I’'impatto delle com-
partecipazioni mostra che la curva di
domanda ¢ inclinata negativamente,
dalP’altro, proprio questo risultato
suggerisce che il fenomeno dell’az-
zardo morale pud essere contenuto
attraverso I’applicazione di deduci-
bili e franchigie. Si consideri, ad
esempio, una polizza assicurativa che
lasci a carico del paziente il 10% dei
costi sostenuti (figura 3). Il prezzo
per il paziente non ¢ il piu zero, ben-
si 0.1*Pna con conseguente riduzio-
ne della domanda al livello Q2.

Tuttavia, il ricorso a modalita di
compartecipazione ai costi riduce ’a-
gire del meccanismo assicurativo e,
di conseguenza, i benefici derivanti
dalla riduzione del rischio. Da un
punto di vista « positivo », quindi,
migliorare ’efficenza del settore sa-
nitario richiede Pesistenza di franchi-
gie e tickets con massimali di spesa
in grado di ridurre sostanzialmente
I’azzardo morale, mantenendo il mec-
canismo assicurativo soprattutto per
gli eventi per i quali gli individui si
presentano piu avversi al rischio e la
curva di domanda appare piu rigida
(verticale). A titolo di esempio si pos-
sono tenere presente le conclusioni
di Keeler e colleghi che, sulla base
dei dati dell’esperimento della RAND
Corporation, hanno calcolato come
« ottimale » una polizza con una

N. 7 - Sez. 12

franchigia di 200-300 dollari e un «tic-
ket» del 25% su tutte le spese fino
ad un tetto massimo (Keeler 1988).

Mercati assicurativi privati
e sistemi sanitari pubblici

1l settore assicurativo sanitario &
strettamente legato a quello di ero-
gazione delle prestazioni e, piu in ge-
nerale, all’assetto istituzionale del si-
stema sanitario. In Italia sono quin-
di le caratteristiche e le dimensioni
del S.s.n. a giocare un importante
ruolo sulle prospettive di sviluppo del-
le assicurazioni private. Lasciando da
parte le polizze indennitarie, che pre-
sentano caratteristiche non affronta-
te in questo saggio, I’analisi dell’in-
terazione tra sistema pubblico e set-
tore assicurativo privato pud essere
suddivisa in due parti, in linea con
due segmenti diversi del settore assi-
curativo.

Polizze sostitutive
alla copertura del S.s.n.

Anche nell’attuale assetto istituzio-
nale, esiste, seppur modesta, una do-
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manda verso servizi assicurativi so-
stitutivi alla copertura del S.s.n. Si
fa inoltre sentire una certa tensione
verso ’uscita dal S.s.n. da parte di
alcune categorie di citaddini, presu-
mibilmente coloro che contribuisco-
no molto (ad es. perché ad alto red-
dito dichiarato al fisco) e ricevono
poco (perché piu « sani » o perché
in ogni caso utenti delle strutture
private).

A nostro avviso non sembra plau-
sibile un notevole sviluppo di questo
segmento del mercato assicurativo.
Senza meccanismi che riducano signi-
ficativamente i contributi destinati al
S.s.n. da parte di coloro che si mu-
niscono di polizze sostitutive, & diffi-
cile immaginare che una parte consi-
stente della collettivita mostri un reale
interesse verso prodotti assicurativi
sostitutivi. Il S.s.n. fornisce gid un
servizio assicurativo, anche a coloro
che poi optano per I’assistenza pri-
vata non convenzionata. La disponi-
bilita a pagare per una polizza priva-
ta, in un sistema dove alcuni servizi
sono gia assicurati, € probabilmente
limitata perché la presenza di alter-
native al pagamento diretto della pre-

Figura 3 - Domanda di servizi sanitari in regime di compartecipazione ai costi
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stazione (il servizio pubblico) riduce
il livello di rischio.

Se ci aspettiamo che, allo stato at-
tuale del S.s.n., le polizze sostitutive
rimangano una nicchia di mercato,
siamo pure pessimisti sulla possibili-
td di realizzare forme di uscita dal
S.s.n., almeno se con le caratteristi-
che abbozzate dall’art. 9 del D.L.vo
502/92. La libera scelta di uscire dal
S.s.n. e di utilizzare quote delle at-
tuali risorse pubbliche per finanziare
coperture offerte da imprese assicu-
ratrici o enti mutualistici esporrebbe
il sistema a seri rischi di selezione di-
storta da parte degli assicurati e di
scremature della clientela da parte de-
gli assicuratori. Domanda ¢ offerta
raggiungerebbero probabilmente un
equilibrio in cui fasce ad alto ¢ me-
dio reddito della popolazione piu gio-
vane e piu sana opterebbero per 'u-
scita dal sistema pubblico perché con
modeste aggiunte alle quote del fi-
nanziamento pubblico potrebbero ri-
cevere abbondanti pacchetti di servi-
zi (ad esempio preventivi).

I problemi di selezione distorta e
scrematura della clientela potrebbe-
ro diventare decisivi nella formula-
zione di politiche di riforma del
S.s.n.; elaborazioni teoriche (Anes-
si; comunicazione personale) e anali-
si di esperienze analoghe (van Vliet
e van de Ven 1992) potrebbero quin-
di contribuire ad informare maggior-
mente le proposte di riforma del
S.s.n.

Polizze integrative

Le prospettive di sviluppo del seg-
mento di mercato con prodotti inte-
grativi alle prestazioni del S.s.n. ap-
paiono diverse. La quota di spesa sa-
nitaria completamente attribuibile al
circuito privato (finanziatori ed ero-
gatori dei servizi sanitari privati) ap-
pare troppo elevata per non richie-
dere estese coperture assicurative. As-
sumendo in 20,000 miliardi la spesa
del circuito privato e in 3,000 miliar-
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di il totale della raccolta di imprese
assicurative, mutue e casse aziendali
(Battaglia 1993), la percentuale della
spesa sanitaria privata « assicurata »
non dovrebbe essere superiore
all’1.5%. Malgrado le caratteristiche
di non assicurabilita di alcuni servizi
tipicamente integrativi, questo valo-
re appare troppo basso per non sug-
gerire che alcuni vincoli di vario tipo
stanno bloccando lo sviluppo di que-
sto segmento del mercato assicurati-
vo. Tra questi vale la pena di citare
la frammentazione e la debolezza
« manageriale » della rete di offerta
di servizi sanitari che rende difficili
¢ costose ipotesi di integrazioni tra
il momento assicurativo e quello as-
sistenziale, la mancanza di una « cul-
tura » sanitaria tra le compagnie as-
sicurative, alcuni aspetti della nor-
mativa fiscale relativa alle deduzioni
delle spese sanitarie dall’IRPEF e, so-
prattutto, la mancanza di chiarezza
su che cosa sia offerto dal S.s.n. e,
quindi, su quali servizi possano real-
mente considerarsi integrativi. Rispet-
to a quest’ultimo punto si deve nota-
re che I’incertezza sui confini assi-
stenziali del Servizio sanitario nazio-
nale innesca un circolo vizioso che
frena lo sviluppo del mercato. L’u-
tente compra infatti la copertura as-
sicurativa per un servizio che potreb-
be ricevere dal S.s.n. ¢ quindi consi-
dera come beneficio del servizio, non
I'utilita creata dallo stesso, ma il be-
neficio derivante dall’opzione di scelta
tra pubblico e privato. Ma una volta
assicurato, I’utente optera quasi sem-
pre per il servizio privato, generando
spese sanitarie come se la copertura
fosse completamente integrativa. In
altre parole, I’ambiguita sui servizi
garantiti dal S.s.n. comporta benefi-
ci da parte dell’utente (spesso solo
la libera scelta) che possono non giu-
stificare il loro costo totale di produ-
zione e di assicurazione.

Collegato al tema dei confini tra
pubblico e privato ¢ anche il proble-
ma delle coperture assicurative per
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le compartecipazioni (ticket) ai ser-
vizi resi dal S.s.n. con forti compar-
tecipazioni a carico dei cittadini. Se,
per questi servizi, ’azzardo morale
¢ significativo ed esiste una doman-
da assicurativa sulle quote lasciate
scoperte dal S.s.n., potrebbe esserci
spazio per polizze integrative sulle
compartecipazioni, simili a quelle of-
ferte sul mercato U.S.A. per i bene-
ficiari di Medicare (Medigap). Tali
prodotti, tuttavia, annullerebbero i
benefici della riduzione dell’azzardo
morale dovuti alle diverse forme di
compartecipazioni ai costi e mette-
rebbero il S.s.n. nella posizione di
dover finanziare quote di « moral ha-
zard » generate dal settore privato.

Conclusioni

E mancata, negli ultimi 15 anni in
Italia, I’attenzione verso le problema-
tiche economiche del settore assicu-
rativo sanitario. L’Istituzione del
S.s.n. ha infatti focalizzato I’atten-
zione sul mercato di erogazione dei
servizi sanitari, riducendo il dibatti-
to sul finanziamento alle problema-
tiche relative ai criteri di riparto dei
fondi sanitari pubblici e ai ticket.
L’impressione ¢ che ci si sia quasi
dimenticati che il Servizio sanitario
nazionale fornisce anche un servizio
assicurativo e che la rivitalizzazione
del sistema sanitario italiano non puo
prescindere dallo sviluppo dell’offerta
di servizi assicurativi, pubblici o pri-
vati che siano.

In questo saggio abbiamo sempli-
cemente iniziato a porre alcune que-
stioni che caratterizzano la dimensio-
ne economica del settore assicurati-
vo sanitario, cercando di fornire ma-
teriale il pili semplice e intuitivo pos-
sibile, a volte anche a costo di una
certa perdita di rigore d’analisi. In
particolare, abbiamo messo in luce
come fenomeni di selezione avversa
¢ azzardo morale possano avere no-
tevoli conseguenze sul funzionamen-
to del mercato assicurativo ¢ come
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tali fenomeni possano avere ulteriori
implicazioni in un sistema misto pub-
blico/privato.

Esiste una sola conclusione che ci
sentiamo di trarre: appare assoluta-
mente necessario che questi temi ven-
gano ripresi e che, a fianco dell’ana-
lisi teorica, si sviluppi anche una se-
ria ricerca empirica.
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IL MERCATO ASSICURATIVO
PRIVATO IN SANITA:

IL QUADRO ITALIANO E LE PROSPETTIVE DI SVILUPPO

di Gianmaria Battaglia

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

SoMMARIO: Le prestazioni integrative al S.s.n.: imprese assicuratrici; fondi aziendali casse e mutue - Conclusioni.

During the past decade the private insurance sector in Italy has grown significantively. It comprises both for profit end
non profit entities and in 1988 it was estimated to be a Lt. 1.200 billion business. In 1991 the total amount of premiums
collected by domestic for profit companies was Lt. 1.106 billion. Despiten the significant growth rate of this sector, private
insurance still plays a minor role in the private health care sector. Prospects of further, and more economically sound,
development, will primarily depend on the insurance companies ability to manage effectively the relationships with the health
care providers. The non profit sector seens to have a competitive advantage because adverse selection and moral hazard
are likely to be less relevant than in the for profit sector.

Le prestazioni integrative al S.s.n.

La risposta dei sistemi sociali al fab-
bisogno di garanzia circa le presta-
zioni sanitarie, inevitabilmente mani-
festato dalla popolazione, assume le
forme piu diverse. Sia che venga scelta
la strada di organizzare un sistema
sanitario pubblico ad accesso univer-
sale, sia che si lasci a due differenti
sottosistemi, quello di produzione dei
servizi ¢ di finanziamento degli stes-
si, il compito di trovare ’equilibrio
tra risorse destinate al settore sanita-
rio e livello quali-quantitativo di ser-
vizi, il concreto assetto del sistema
sanitario vedra la compresenza di ele-
menti piu direttamente legati alla vo-
lonta di copertura individuale dei ri-
schi connessi alla propria salute e di
elementi volti a promuovere la tutela
universale della popolazione cid in-
dipendentemente dalle propensioni in-
dividuali al rischio o dai singoli pro-
fili sanitari caratterizzati dalla mino-
re 0 maggiore probabilitd di ricorso
a prestazioni sanitarie.

A fianco del Servizio sanitario na-
zionale sono attualmente presenti in
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Italia istituzioni a carattere privato
che si pongono la finalita di integra-
re il sistema pubblico nella copertura
dei rischi connessi alla salute dei cit-
tadini. Ai fini di questa trattazione
queste istituzioni verranno classificate
in imprese assicuratrici da un lato e
fondi aziendali, casse autonome e mu-
tue volontarie dall’altro.

Imprese assicuratrici

Le imprese assicuratrici offrono sul
mercato, in cambio di premi, la co-
pertura, sotto varia forma ¢ misura,
delle spese sanitarie.

Per inquadrare immediatamente il
fenomeno, possiamo descrivere le tre
principali tipologie di polizza. La pri-
ma categoria, definita « sostitutiva »
opera tramite il rimborso, fino a con-
correnza del massimale stabilito, delle
spese sostenute dall’assicurato per
P’assistenza ospedaliera e gran parte
dei servizi specialistici ambulatoriali.
Tale polizza va generalmente a offri-
re un servizio a quella parte di popo-
lazione che intende servirsi del setto-
re privato o che comunque intende

garantirsi la libera scelta tra pubbli-
€O e privato.

La seconda tipologia ¢ intesa a co-
prire le spese per 1’assistenza non ga-
rantita dal servizio pubblico: pud
quindi servire a pagare alcune tipo-
logie di servizi aggiuntivi acquistati
da strutture private, sia che il ricove-
ro avvenga effettivamente in un ospe-
dale pubblico che in una casa di cura
privata, oppure puod essere utilizzata
per ’uso di servizi specialistici a pa-
gamento. Per la sua natura viene
quindi definita « integrativa ».

11 terzo tipo di polizza ¢ quelia « in-
dennitaria » e assicura, nel caso si
verifichi un evento che comporti la
necessita di assistenza sanitaria e la
temporanea inabilitd a svolgere la
propria attivita professionale, il pa-
gamento di una indennita giornalie-
ra predeterminata.

L’autore vuole ringraziare il dott. Gio-
vanni Fattore per I’aiuto concettuale e
lo scambio di idee senza i quali questo
lavoro non sarebbe stato possibile e il
Dott. Enzo Gobbi per la cortesia e la
disponibilita mostrata.

N. 7 - Sez. 12



MECOS. AN

Saggi e ricerche

I primi due tipi di polizza preve-
dono quindi uno scambio di infor-
mazioni inerenti il processo terapeu-
tico cui I’assicurato & stato sottopo-
sto, di tipo mediato (attraverso la do-
cumentazione necessaria ad ottenere
il rimborso) tra ’erogatore di servizi
sanitari e 'impresa di assicurazione,
mentre nel terzo tipo il flusso infor-
mativo & solo verso le imprese e si
limita alla funzione certificativa del-
lo stato di salute dell’assicurato.

Malgrado le modalita tecniche di
funzionamento delle polizze siano ov-
viamente varie possono essere eviden-
ziate le principali clausole in uso nel-
la prassi.

Un primo elemento ¢ costituito dal-
I’etd massima per accedere alla co-
pertura assicurativa che & di 70 anni,
anche se sono in atto tendenze ad
estenderla anche oltre i 75; inoltre
¢ facolta della compagnia il diritto
a recedere dal contratto dopo il veri-
ficarsi della prima circostanza che
comporta rimborsi da parte della
compagnia (le raccomandazioni del-
I’ Associazione Nazionale Imprese As-
sicuratrici - ANIA, in ogni caso pre-
vedono la rinuncia a tale diritto do-
po due anni dalla stipula del con-
tratto).

1l periodo di carenza, ovvero il las-
so di tempo a partire dalla stipula
del contratto di assicurazione nel qua-
le non viene ancora garantita coper-
tura, € generalmente pari a 30 giorni
per le malattie che insorgono dopo
la stipula del contratto, mentre per
quelle preesistenti i limiti arrivano a
180-300 giorni.

Sono presenti nella prassi forme
differenziate di scoperto (percentua-
le di spesa non rimborsata) e di fran-
chigia (quota fissa non rimborsata per
singola circostanza che comporta rim-
borso) che variano tra compagnie ¢
tipologie di servizi assicurati.

La presenza di clausole a tutela del-
le compagnie che sembrano essere in
contrasto con una immediata esten-
sione all’universalita della popolazio-
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ne del meccanismo assicurativo (in
particolare i limiti di eta ¢ la facolta
di recesso da parte della compagnia)
¢ che limitano invece lo strumento
assicurativo a fasce di popolazione
produttiva e di media eta, deriva al-
meno in parte anche da meccanismi
normativi cui le compagnie sono sot-
toposte.

Dal momento che il rischio di ma-
lattia aumenta con Pavanzare dell’e-
ta, nell’arco di durata della polizza,
se di lunga durata e con premi co-
stanti, parte degli utili registrati dal-
la compagnia, relativi al periodo ini-
ziale di copertura della polizza, quan-
do gli utenti sono giovani e sani, so-
no di fatto destinati alla copertura
delle maggiori spese sanitarie tipiche
della vecchiaia. Le compagnie lamen-
tano perd 'impossibilita di accanto-
nare in sospensione di imposta parte
degli utili in riserve destinate ad equi-
librare il maggior rischio futuro, e
si dichiarano costrette a ricorrere a
meccanismi di autotutela, quali I’e-
sclusione di assicurati particolarmente
rischiosi, limiti di etd e cosi via.

Questo meccanismo che si sostan-
zia nella rilevazione di utili in realta
destinati a coprire futuri maggiori
spese puod essere effettivamente pre-
sente nelle fasi di espansione del mer-
cato con I’acquisizione di nuova clien-
tela soprattutto nelle fasce giovani
della popolazione, con la conseguen-
te diminuzione dell’eta media e del
rischio sanitario complessivo del por-
tafoglio clienti delle compagnie. Evi-
dentemente quando I’espansione ca-
Ja e I’eta media della clientela aumen-
ta, riassorbendo lo sbilanciamento ini-
ziale, si verificheranno maggiori
spese.

Evidentemente la presenza del fe-
nomeno e la sua criticita sull’equili-
brio delle compagnie dipende in gran
parte dalla capacita di mantenere por-
tafogli clienti equilibrati in tutte le
possibili fasi di espansione e/o0 con-
trazione del mercato: la gestione del
rischio ¢ evidentemente il cuore del-
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Pattivita assicurativa e in campo sa-
nitario presenta specificita critiche
(vedasi Fattore, 1993); necessita in
ogni caso di strumenti di gestione ma-
nageriale e strategica adeguati al go-
verno dei rapporti con i differenti at-
tori coinvolti nel mercato (strutture
sanitarie e persone assicurate) che non
sono stati ancora sufficientemente svi-
luppati e diffusi nella realta italiana.

Dal punto di vista delle caratteri-
stiche della domanda di polizze si ri-
leva che P’etd media dei possessori
di polizze indennitarie ¢ minore di
quella dei possessori di polizze com-
plete ed integrative (1) (37, 45 e 47
anni rispettivamente), mentre per
quanto riguarda i sinistri, sono piu
frequenti le malattie nelle polizze co-
siddette sostitutive ed integrative ri-
spetto alle indennitarie nel cui caso
(data anche la minore eta media) pre-
valgono gli infortuni ed i parti.

Da una indagine campionaria del-
I’ Associazione Nazionale Imprese As-
sicuratrici, risulta che il quadro delle
motivazioni generali che spingono o
spingerebbero (I’indagine riguardava
sia assicurati che non) a stipulare
un’assicurazione sono varie e spazia-
no dalla scarsa fiducia nel S.s.n. alla
volonta di sentirsi maggiormente ga-
rantiti in caso di malattia. Cosi pure
variegati sono i benefici percepiti dal
possesso della copertura assicurativa
privata: essi vanno dalla libera scelta
del chirurgo di fiducia, della casa di
cura ove ricoverarsi, alla possibilita
di ricevere un contributo finanziario
in un momento di potenziale insicu-
rezza economica.

Il settore delle polizze malattia
quindi, pur essendo in espansione,
non ¢ ancora ben definito: si fondo-
no infatti diverse esigenze da parte
della clientela (da problematiche quasi
interamente a carattere finanziario ad
altre invece legate prevalentemente a
considerazioni sulla maggior possibi-
lita di scelta delle cure mediche). An-
che la composizione delle polizze at-
tualmente stipulate (dati ufficiali non
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Dal punto di vista dei prodotti of-
ferti, la competizione avviene preva-
lentemente attraverso politiche di
prezzo (o di sconti), &€ ancora poco
praticato € I'adeguamento delle ca-
ratteristiche delle polizze ai vari seg-
menti dell’utenza: cid ¢ particolar-
mente vero per quanto riguarda le
polizze integrative ¢ sostitutive, par-
te questa della domanda che pare la
piu coerente con la natura stessa del-
la polizza malattia.

Le compagnie rilevano che il ramo
malattia sia decisamente meno red-
ditizio degli altri rami in cui operano
poiché la competizione ¢€ tutta gioca-
ta sul prezzo trascurando lo sviluppo
e la differenziazione del prodotto.
Benché questo ramo sia considerato
degno di grande attenzione in pro-
spettiva futura e quindi si manifesti
un certo sforzo nel breve periodo ad
avere buone quote di mercato, il da-
to reddituale non ¢ favorevole come
quello di altri settori in cui le com-
pagnie operano. Espresso in termini
monetari il problema si evidenzia in
un rapporto sinistri a premi piutto-
sto elevato: 81,4% nel 1986, 83,7%
nel 1988 ¢ 86,2 nel 1990 (con un sal-
do tecnico del ramo malattia nel 1990
di -125,4 miliardi); da notare che un
ramo ¢ generalmente stimato profit-
tevole se il rapporto in parola rima-
ne ad un valore non superiore del
65% circa (5).

A ¢io si aggiunge un secondo ordi-
ne di motivi del disavanzo del setto-
re, ossia la mancata applicazione di
qualsiasi strumento atto a contenere
il consumo della polizza una volta
che la malattia si sia presentata (6).
In particolar modo a fronte delle tra-
dizionali modalita di liquidazione de-
gli importi legati prevalentemente al
rimborso a pié di lista da parte della
compagnia all’assicurato non corri-
spondono capacita di controllo effet-
tivo di tali costi (calcolo di costi rite-
nuti coerenti per i vari servizi e le
diverse prestazioni). Con la conse-
guenza che il calcolo dei premi non
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pud essere basato su criteri probabi-

listici legati ai rischi da assicurare (sa-
lute), ma deve scontare anche la va-
riabilitd connessa alle difformi con-
dizioni praticate dalle differenti strut-
ture private di erogazione: cid com-
porta un calcolo inefficiente dei pre-
mi che tende sicuramente a frenare
la diffusione delle polizze malattia.

E questo ’aspetto piu critico per
un’affermazione definitiva delle co-
perture assicurative in Italia: la ca-
pacita di far evolvere il mercato dei
servizi sanitari erogati con copertura
assicurativa verso forme efficienti di-
pende infatti dalla possibilita di in-
staurare meccanismi di selezione dei
produttori piu efficienti ed in grado
di offrire servizi a qualita pil eleva-
ta. Lo sforzo che il settore sanitario
privato (produttori e terzi paganti)
dovra compiere € senz’altro quello di
sviluppare strumenti ¢ meccanismi
volti a supportare sia il processo di
negoziazione delle tariffe e delle pre-
stazioni da offrire sul mercato che
la gestione dei rapporti con 1’assi-
curato.

Entrambe le dimensioni sono in-
fatti critiche per consentire un utiliz-
zo efficiente dei servizi sanitari: la
gestione dei rapporti con I’assicura-
to, oltre a completare e a migliorare
il servizio assicurativo consente di
orientare 1’assicurato verso strutture
con le quali I’assicurazione abbia ne-
goziato rapporti sulla base di prezzi
¢ caratteristiche qualitative delle pre-
stazioni; gli strumenti informativi sui
processi di erogazione delle presta-
zioni e sul relativo costo consentono
di avviare un processo negoziale rea-
le tra struttura di offerta di presta-
zioni sanitarie e societa di assicura-
zione per definire le prestazioni che
quest’ultima offre ai suoi assicurati
senza dover caricare sui premi 1’ag-
gravio derivante dall’incertezza rela-
tiva alla variabilita dei costi effettivi
delle prestazioni.

Concettualmente si pud ipotizzare
un soggetto intermedio il cui compi-
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to ¢ gestire i rapporti tra i tre sogget-
ti principali: in virtt del principio del-
la specializzazione delle competenze
tale entita dovrebbe farsi carico del-
lo sviluppo delle competenze relative
alla gestione del processo di assisten-
za integrata (eventualmente predispo-
nendo percorsi di assistenza) degli as-
sicurati e quindi dei rapporti con le
strutture di erogazione.

Un esempio di soggetti intermedi
¢ offerto dalle societa di assistenza:
queste sono sorte offrendo servizi di
assistenza di vario tipo a persone ge-
neralmente fuori del paese di residen-
za (viaggi, periodi di studio o lavoro
all’estero) in caso di situazioni criti-
che (quali ad esempio gli incidenti).
Tali enti hanno pertanto sviluppato
sia proprie strutture ausiliarie che co-
noscenze specifiche nel settore sani-
tario: sono in grado di svolgere quindi
il compito di gestire i rapporti tra
le strutture private di erogazione ed
il cliente, nei cui confronti svolge an-
che una preziosa opera di consulen-
za nel momento in cui lo solleva da
tutti i problemi burocratici e orga-
nizzativi connessi alle prestazioni sa-
nitarie erogate in un paese del quale
non possiede la cittadinanza. Nei con-
fronti della compagnia di assicura-
zione inoltre fornirebbe la base co-
noscitiva sul settore sanitario. Alla
compagnia resterebbe quindi il com-
pito della gestione del rischio finan-
ziario del portafoglio clienti e di mar-
keting del prodotto.

Un esempio di sperimentazione di
tale rapporto é rappresentato dall’i-
niziativa Sanicard, lanciata all’inizio
del 1988 dalla Milano Assicurazione
in collaborazione con la Europe As-
sistance, che offre ai propri titolari
una serie di vantaggi tra cui la possi-
bilita di prenotare telefonicamente le
visite specialistiche o i ricoveri tra-
mite il centro operativo che coordina
I’attivita dei centri sanitari conven-
zionati (circa 300), o il pagamento
diretto delle spese per le cure da par-
te della compagnia assicuratrice nel
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e dei beni che offrono ed infine I’as-
setto organizzativo dell’ente.

Da un punto di vista quantitativo
va innanzi tutto notato che 'univer-
so composto da casse, mutue e fondi
¢ abbastanza diffuso su tutto il terri-
torio nazionale, con particolare ri-
guardo al nord e al centro. Indivi-
duare il numero di questi enti non
¢ attualmente possibile anche se al-
cune stime (8) arrivano ad individuar-
ne, conservativamente, circa 200.

Per quanto riguarda il numero delle
persone che beneficiano della coper-
tura di tali enti una stima ancora mol-
to approssimativa arriva a circa 2 mi-
lioni di beneficiari. La loro distribu-
zione territoriale evidenzia una mag-
giore presenza nel centro-nord e nel
sud metropolitano. Data 1’estensio-
ne della copertura ai familiari sono
incluse di fatto le varie fasce di eta
ed anche le donne. Data anche I’in-
clusione dei soci ex-iscritti attualmente
in pensione sono presenti anche gli
anziani. Riferendosi la copertura ai
dirigenti, agli impiegati e agli operai
secondo il fondo o la cassa specifica
di appartenenza entrano in questo
universo le varie categorie sociali.

In tal senso la popolazione che go-
de dei benefici dell’assistenza sanita-
ria integrativa finanziata attraverso
le casse, le mutue e i fondi tende a
differire da quella coperta dalle im-
prese di assicurazione. Quest’ultima
riguarda infatti per lo piu le fasce
sociali medio-alte e soprattutto gli an-
ziani fino ai 70/75 anni, anche se si
profilano segnali di una estensione
della copertura delle imprese assicu-
ratrici anche alle fasce sociali inter-
medie della popolazione.

Le prestazioni ed i beni sanitari ga-
rantiti dai fondi, casse e mutue ri-
guardano una gamma molto estesa
che comprende sia ’area degli inter-
venti sanitari in senso stretto (visite
specialistiche, accertamenti diagnostici
e ricoveri ospedalieri) e delle protesi
(ortopediche, oculistiche, odontoia-
triche ed acustiche), sia ’area dei bi-
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sogni a cavallo tra il sanitario ed il
sociale (riabilitazione, assistenza in-
fermieristica etc.). Nel complesso la
funzione svolta da questa tipologia
di enti si esplica soprattutto attivita
integrative a quelle del S.s.n. e, in
sostanza, assicura una parte minori-
taria delle spese sanitarie. Si tratta
in ogni caso di un canale di finanzia-
mento dell’assistenza dalle caratteri-
stiche simili quello delle imprese di
assicurazione, attraverso il quale gli
aderenti soddisfano i loro bisogni di
prestazioni rivolgendosi in prevalen-
za ad erogatori privati.

La differenziazione tra i vari enti
non si pone per quanto riguarda la
tipologia di prestazioni che ¢ sempre
ampia ed estesa, quanto piuttosto dal
punto di vista dei livelli di copertura.

Per quanto riguarda i ricoveri ospe-
dalieri le caratteristiche sono le se-
guenti. In alcuni casi 'intervento fi-
nanziario si limita alla copertura delle
spese che eccedono le garanzie pub-
bliche sia che il ricovero avvenga in
ospedale pubblico che in una casa di
cura convenzionata. In altri casi la
copertura riguarda il ricovero in ca-
se di cura private a pagamento. Si
distingue anche tra prestazioni coper-
te: in alcune situazioni sono prese in
considerazione le prestazioni di qual-
siasi natura connesse ad un ricovero
per qualsiasi episodio di malattia. Ol-
tre alle spese connesse alle prestazio-
ni, in alcuni casi, & prevista una dia-
ria da applicare alle giornate di de-
genza. Un’ultima fattispecie ¢ quella
relativa ad alcune casse che si limita-
no ad offrire esclusivamente un con-
tributo finanziario.

La dimensione delle quote di fi-
nanziamento € variabile: con estremi
per la parte in proporzione della re-
tribuzione che spaziano tra 1’1% e
il 3% delle retribuzioni. Vi sono quin-
di situazioni estreme di contributo
medio che va da oltre 2,5 milioni di
lire fino a sole 200 mila o addirittura
100 mila di altre ancora.

Anche le fonti e I’entita del finan-
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ziamento variano da ente ad ente, ad
ogni modo nella maggioranza dei ca-
si, a fianco del contributo del socio
(che puo configurarsi come prelievo
in percentuale o in quota fissa sulla
retribuzione dell’aderente), & presen-
te una quota aggiuntiva a carico del-
le aziende, che puo essere anche que-
sta calcolata su una percentuale o in
base ad una quota fissa.

La modalita di rimborso piu fre-
quente consiste in una quota percen-
tuale rispetto alle spese sostenute, con
I’applicazione di vincoli quali massi-
mali, scoperti e franchigie. General-
mente i rimborsi sono direttamente
correlati all’entita del contributo, an-
che se vi sono situazioni di rimborsi
elevati anche in presenza di contri-
buti abbastanza bassi.

Benché non siano disponibili studi
specifici sui comportamenti di spesa
nell’ambito di queste associazioni,
parrebbe che nell’ambito di gruppi
che si estendono a categorie di popo-
lazione ben precise o addirittura a
specifiche aziende, il senso di solida-
rieta e di responsabilizzazione del so-
cio offra un consistente controllo sul
« moral hazard » (9) tipico in situa-
zioni di terzo pagante. Come gia evi-
denziato in situazioni sociali di limi-
tate dimensioni e con elevata visibili-
ta individuale I’effetto di riduzione
dei contributi in caso di spesa « re-
sponsabile » da parte degli iscritti sia
piu direttamente percepito dai singo-
li e incentivo positivo a controllare
la spesa operi efficientemente (10).

Un altro elemento interessante ¢ la
presenza, in alcuni casi, di tariffari
adeguati periodicamente, usati per
calcolare i rimborsi. I’effetto positi-
vo di tale prassi, di carattere abba-
stanza innovativo nella realta italia-
na, ¢ duplice. In primo luogo, per
mezzo di criteri probabilistici sulla
frequenza e tipologia di eventi da co-
prire, permette di ridurre ’incertez-
za sull’esposizione finanziaria annua
e facilitare I’equilibrio economico del-
I’organizzazione. Inoltre questa & evi-
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dentemente una pratica con effetti di
stimolo all’efficienza dei produttori
di servizi sanitari, dato che, nel caso
si operino dei rimborsi, la differenza
tra la tariffa riconosciuta ed il costo
effettivo grava sul paziente: costi in-
giustificatamente elevati rischiano di
porre I’erogatore fuori mercato.

Aspetti innovativi si trovano an-
che in altre caratteristiche tecniche nei
meccanismi di rimborso e di calcolo
dei contributi per Iiscrizione: ad
esempio i massimali possono variare
in funzione dell’anzianita contributi-
va; la modalita di pagamento pud
prevedere contributi rateali e addi-
rittura rivedibili durante I’anno o a
posteriori: in pratica di fronte alle
alternative di un aumento del contri-
buto per I’anno in corso oppure di
una limitazione della copertura per
il successivo, si preferisce la prima
ipotesi. Anche in questo caso appare
evidente come il legame creato dal-
I’ente vada a costituire una comuni-
ta che si sente coinvolta nelle condi-
zioni di equilibrio economico dell’or-
ganizzazione.

In altri tre aspetti gestionali le cas-
se mutue o fondi si distinguono co-
me enti particolarmente avanzati nella
realta italiana.

Dal punto di vista organizzativo &
frequente il caso in cui vi sia una for-
ma di integrazione con la struttura
erogatrice per mezzo di convenzioni
di varia natura, oppure tramite la ge-
stione diretta di strutture di eroga-
zione. Generalmente si tratta di am-
bulatori specialistici che garantisco-
no un’assistenza di fatto alternativa
al S.s.n. Questa tipologia di servizi,
nel generale apprezzamento che go-
de da parte degli iscritti, evidenzia
una seconda tendenza delle forme di
assistenza alternative al S.s.n.: oltre
alla copertura dei rischi finanziari
connessi con la perdita di salute e
alla copertura dei costi di ospedaliz-
zazione in ipotesi di eventi ad eleva-
to impatto sulla salute, si manifesta
una tendenza all’estensione della co-

24

pertura privata a servizi specialistici
non direttamente legati ad episodi di
malattia, ad esempio preventivi, den-
tistici etc.

Secondariamente sono stati svilup-
pati dei tentativi di realizzare un feed-
back continuo sulla situazione dei
rimborsi in rapporto ai produttori per
gestire in modo efficiente i rapporti
con la clientela. Queste pratiche con-
tabili avanzate sono pero ancora in
uno stadio non completamente ma-
turo e dovranno essere approfondite
e sperimentate ulteriormente per da-
re i risultati che, al momento, sem-
brano possibili.

Una terza caratteristica peculiare
¢ la diffusa domanda di riassicura-
zione di una parte delle prestazioni
con le imprese di assicurazione. Tale
tendenza ¢ una conferma indiretta
della necessita di ripartire tra i vari
attori del sotto-sistema di servizi sa-
nitari privati le differenti responsa-
bilita: di gestione del rischio, di ge-
stione dei rapporti con gli assistiti €
dei rapporti contrattuali con le strut-
ture di erogazione, e dell’erogazione
di servizi sanitari da parte delle strut-
ture private,

Un’ultima nota va spesa per dare
una dimensione quantitativa del fe-
nomeno in termini finanziari. Abbia-
mo gia evidenziato come non sia pos-
sibile stimare quantitativamente il nu-
mero di enti coinvolti, ed a maggior
ragione le stime sull’entita dei con-
tributi che queste annualmente rac-
colgono non possono che essere gros-
solane. Ad ogni modo gli introiti an-
nuali sono stimati conservativamen-
te per il periodo attorno alla fine de-
gli anni ’80 tra i 400 e gli 800 mi-
liardi (11).

Queste stime evidenziano come il
fenomeno, nonostante sia Spesso
escluso dal dibattito generale sul si-
stema sanitario, sia consistente an-
che se si colloca per tipologia di ser-
vizi al margine dell’assistenza sanita-
ria offerta dal sistema pubblico e rap-
presenti quindi finanziariamente una
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fetta limitata della spesa complessi-
va (attorno all’1%): & in ogni buon
conto al momento quantitativamen-
te assimilabile al mercato assicurativo.

Conclusioni

Il sistema sanitario italiano, mal-
grado la presenza della copertura uni-
versale del Servizio sanitario nazio-
nale, vede la presenza di una compo-
nente significativa di domanda che
si rivolge a strutture di erogazione
private dietro diretto pagamento di
prezzi. Le ragioni sono di diversa na-
tura a seconda della tipologia dei ser-
vizi, ma ineriscono principalmente a
due ordini di motivazioni: la possibi-
lita di scelta del personale medico da
cui ricevere le prestazioni sanitarie ¢
la presenza di elementi qualitativi del
servizio pubblico (ad esempio presen-
za di liste d’attesa oppure bassa qua-
lita della componente alberghiera del
servizio ospedaliero e cosi via) giudi-
cati inadeguati.

A fronte di una significativa spesa
privata complessiva gli strumenti di
copertura finanziari, pur evidenzian-
do tassi di sviluppo elevati, hanno
finora raggiunto livelli assoluti in real-
ta modesti. Questo fatto si pud spie-
gare secondo due dimensioni:

— il funzionamento del Servizio
sanitario nazionale ha mostrato li-
miti soprattutto per quanto riguarda
la gestione ordinaria dei servizi sani-
tari, mentre il giudizio che la collet-
tivita da dell’assistenza fornita in caso
di malattie gravi € sostanzialmente
positivo; la popolazione percio si sen-
te nel complesso tutelata per quanto
riguarda il rischio di malattie gravi,
mentre € insoddisfatta dei servizi sa-
nitari ad utilizzo quotidiano. Questo
scenario evidenzia la debolezza degli
strumenti assicurativi tradizionali vol-
ti prevalentemente a soddisfare la do-
manda individuale di riduzione del
rischio finanziario connesso al rischio
malattia, fatta salva ’esigenza di as-
sicurare non piu le spese sanitarie,
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ma la perdita di reddito derivante dalla
condizione di impedimento all’attivi-
ta lavorativa (in quest’ottica ben si
spiega la diffusione delle polizze in-
dennitarie).

Questo vale nell’ambito di un si-
stema sanitario come quello italiano
nel quale i grandi rischi sono comun-
que coperti nell’ambito del sistema
pubblico e per i quali il sistema di ero-
gazione pubblico offre qualitda comun-
que elevata.

11 servizio di riduzione del rischio
ha peraltro scarsa rilevanza nel caso
di servizi a limitato impatto finanzia-
rio sui singoli soggetti, nel cui caso
diviene invece rilevante attivita di ge-
stione del servizio stesso che attual-
mente non riesce ad essere influenza-
ta dalle compagnic di assicurazione;

— 1 meccanismi attraverso cui si
estrinsecano i rapporti tra assicura-
to, assicuratore ed erogatore dei ser-
vizi sanitari sono fortemente condi-
zionati dalla mancanza di conoscen-
Za sui processi gestiti dagli altri atto-
ri. Cid ¢ causa di processi di consu-
mo di risorse senza che abbia concre-
ta manifestazione il contrasto di inte-
ressi tra soggetti che ¢ stimolo all’ef-
ficienza. In particolare sono ancora
scarse le possibilita di controllo sulla
formazione dei costi da parte dell’as-
sicuratore che spesso opera sulla ba-
se di rimborsi a pi¢ di lista. Cid pro-
voca un costo del servizio assicurati-
vo piu elevato di quello ottenibile at-
traverso processi di riduzione della va-
riabilita dei costi delle prestazioni.

Le prospettive in termini di integra-
zione del processo di gestione delle di-
namiche del rischio finanziario e del
processo di erogazione delle presta-
zioni, che sono state peraltro gia av-
viate in talune esperienze, saranno si-
curamente condizionate dall’evolulo-
ne del S.s.n. Per quanto siano rien-
trate le ipotesi di sperimentazione di
sistemi alternativi al sistema pubbli-
co, ’aumento della parte spesa a ca-
rico del privato per mezzo di diverse
forme di compartecipazione (senza
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corrispondenti riduzioni della spesa a
carico del sistema fiscale complessi-
vo), facendo aumentare corrisponden-
temente la spesa sostenuta dai singo-
li, potra porre alcuni servizi privati
di fatto in competizione diretta con
I’offerta pubblica (gravata da alte
compartecipazioni alla spesa).
Inoltre la possibilita di offrire pre-
stazioni a pagamento sul mercato con-
cessa alle strutture pubbliche (con il
conseguente sviluppo di sistemi tarif-
fari evoluti) rendera possibile I’ offer-
ta di pacchetti assicurativi nell’ambi-
to di collaborazioni con strutture di
erogazione sia pubbliche che private,
coprendo in tal modo le lacune del
sistema di offerta privato in talune
aree ad elevata specializzazione o ca-
ratterizzati da elevatissimi investimen-
ti. L’incertezza sul futuro dei sistemi
sanitari regionali non consente attual-
mente di fare previsioni in proposito.

(1) In proposito si sia PIPERNO,
1988, che CAMERA DEI DEPUTATI, Centro
Studi, 1988b.

(2) In Censis, 1988 si riportano alcu-
ne stime sulla composizione delle polizze
malattia: includendo nel novero anche le
polizze di invalidita (che corrispondono
una indennita in caso di invaliditd perma-
nente o temporanea derivante da malat-
tia), pare che le polizze di tipo sostitutivo
ed integrativo coprano solo la meta del
mercato (circa 20 e 30% rispettivamente).

(3) Fonte: Ania.

(4) ScHIEBER J. POULLIER J. GREEN-
WALD M., 1992,

(5) Dati CEnsIs, 1988.

(6) A tal propoesito vedasi G. FATTORE,
1993.

(7) L’art. 46 (Mutualita volontaria) co-
si infatti recita: « La mutualita volonta-
ria ¢ libera. E vietato agli enti, imprese ed
aziende pubbliche contribuire sotto qual-
siasi forma al finanziamento di associa-
zioni mutualistiche liberamente costitui-
te aventi finalita di erogare prestazioni in-
tegrative dell’assistenza sanitaria presta-
ta dal servizio sanitario nazionale ».

( 8 ) CAMERA DEI DEPUTATI. Servizio
studi, 1988a.

(9) Basso controllo sui consumi di
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prestazioni sanitarie in presenza di un ter-
z0 pagante. Per una trattazione dell’argo-
mento vedasi FATTORE, 1993.

(10) Gli strumenti di controllo si divi-
dono tradizionalmente in negativi e posi-
tivi. I primi si sostanziano in riduzione dei
rimborsi e quindi diventando un costo per
il soggetto che non estendera i consumi al-
I’infinito; i secondi invece vanno a dimi-
nuire il contributo/premio annuale (op-
pure si concretizzano in un vero e proprio
rimborso) nel caso in cui il singolo non ab-
bia effettuato alcun consumo.

(11) CAMERA DEI DEPUTATI. Servizio
studi, 1988a.

BIBLIOGRAFIA

CAMERA DEI DEPUTATI, Servizio Studi,
1988a: Previdenza sanitaria integrativa:
Jfondi aziendali, casse aziendali e mu-
tue, Roma, 1988.

CAMERA DEI DEPUTATI, Servizio Studi,
1988b: Previdenza sanitaria integrativa:
assicurazioni sanitarie private, Roma,
1988.

CEnsIs, 1988. XII Rapporto sulla situa-
zione sociale del paese. Predisposto dal
Censis con il patrocinio del CNEL, Mi-
lano, 1988, Franco Angeli.

CENsIs, 1989: XIII Rapporto sulla situa-
zione sociale del paese. Predisposto dal
Censis con il patrocinio del CNEL, Mi-
lano, 1989, Franco Angeli.

CeRGAS, 1990. Microsistema sanitario. lo
sviluppo del ramo malattie. Dattilo-
scritto, Milano, 1990.

FatTORE G., 1992. Il sistema sanitario
statunitense: innovazioni e crisi del mo-
dello di mercato, in Mecosan, 1992, 3.

Fattore G., 1993. Il mercato assicurati-
vo privato in sanita: cenni alla teoria
economica, in Mecosan, 1993, 7.

MAPELLI V., 1992. Mutue volontarie e as-
sicurazioni private di malattia. Prospet-
tive sociali e sanitarie; 19:1-4.

PipErRNO A., 1988. L assicurazione malat-
tia: consumi e costi, Roma, 1988, Cirsa.

Pisant R., 1989. I/ settore delle polizze
malattia: caratteristiche attuali e linee
di evoluzione. Nota didattica SDA-
Bocconi.

ScHIEBER J., POULLIER J., GREENWALD
M., 1992: U.S. health expenditure per-
formance: An international comparison
and data update, in Health Care Finan-
cing Review, Vol. 13, n. 4, Summer
1992.

25



NMECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Saggi e ricerche

LA FORMAZIONE DEL MEDICO
NEL DECRETO DI RIFORMA DEL SSN

ADEGUAMENTO Al BISOGNI O STIMOLO ALL’INNOVAZIONE

di Almerico Novarini

Universita degli Studi - Facolta di medicina e chirurgia - Parma

SoMmmaRIO: Premessa - Esigenze del Servizio sanitario nazionale: programmazione numero degli specialisti ed accesso ai ruoli
dirigenziali - Formazione degli specializzandi - Protocolli specifici d’intesa per disciplinare la modalita della reciproca collaborazione
- Titolarita dei corsi affidata ai dirigenti delle strutture presso le quali si svolge la formazione stessa - Rilascio dei titoli
di specializzazione - Alcuni tentativi di risposta con qualche proposta - Conclusioni.

In the present paper the author takes into account the questions and difficulties following the publication of the Decree
of Law n. 502/92, (« Riordino della disciplina in materia sanitaria »): there is, in fact, an increasing need of specialists;
teaching methoods are inadequate, both in university and hospital post-graduate training, particularly in the field of economics
and management; there are problems related to teaching charges paid to hospital consultants etc. The author illustrates
some possible solutions to the above mentioned questions: projects about teaching education; link between pre- and postgraduate
teaching by means of « permanent » training »; new agreement-protocols; start with courses of health economics and management,
etc. In conclusion, the author is confident that co-operation between representatives of university and health care services

is the gold-standard in post-graduate medical education.

Premessa

E indubbio che il Decreto Legisla-
tivo n. 502 del 1992 introduca ele-
menti innovativi non solo nei rap-
porti fra Universita e Sistema sanita-
rio nazionale, ma in particolare nel-
I’attivita formativa specifica della Fa-
colta di Medicina e Chirurgia.

E forse era inevitabile che cid av-
venisse se si tiene presente sia 1’assi-
stenza svolta nelle strutture universi-
tarie che, soprattutto, la inscindibili-
ta fra didattica, ricerca ed assistenza
nella Facolta di Medicina: in altre pa-
role, volendo introdurre norme sul
« riordino della disciplina in materia
sanitaria: D.L. 30 dicembre 1992, n.
502 », non si poteva non toccare o
interferire con la funzione assisten-
ziale svolta nella Facolta, seppure
strumentale, rispetto alla didattica ed
alla ricerca (in termini organizzativi
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e non certo di efficacia e di tutela
della salute).

Invece non indiretto e/o casuale,
ma preciso ¢ I’interesse per la forma-
zione degli specializzandi cosi come
espresso nell’art. 6, I comma ed art.
16 del D.L. n. 502/92: peraltro tale
intervento potra essere foriero di pre-
vedibili ulteriori problemi di compe-
tenza istituzionale, di docenza, di con-
trapposizioni assistenziali, specie nella
disciplina delle modalita di reciproca
collaborazione.

Verranno analizzate, mediante bre-
vi considerazioni, dapprima le varie
coordinate che, presenti nell’art. 6,
comma II, del Decreto Legislativo n.
502/92, a mio parere intervengono
nella formazione specialistica, tentan-
do infine, seppur in via provvisoria
e di stimolo al dibattito, di dare ri-
sposte alle domande presenti nel
titolo.

Esigenze del S.s.n.:
programmazione del numero
degli specialisti

e accesso ai ruoli dirigenziali

La formazione di specialisti, tenen-
do presente quanto previsto dall’art.
2 del D.L. n. 257/91 e dell’art. 6,
comma II del D.L. n. 502/92 diven-
tera sempre pill un impegno impor-
tante ¢ qualificante, ancorché onero-
so, per la Facolta di Medicina e Chi-
rurgia.

Per cogliere la rilevanza del pro-
blema, possono bastare queste due
riflessioni:

1) secondo la normativa CEE,
oltre il 60% dei medici operanti nel
S.s.n. dovra essere in possesso del
titolo di specialista rilasciato dopo 6
anni di esperienza formativa preva-
lentemente applicata, come espresso
anche dall’art. 16 del D.L. n. 502/92,
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articolata in 2 anni di tronco comu-
ne e 4 anni di specializzazione, men-
tre il 35-40% dovra avere attestato
di formazione di medicina generale
(Primary Care Physicians) consegui-
to dopo 2 anni di tirocinio formati-
vo post-laurea (Coggi, 92; Salvato-
re, 93);

2) secondo quanto previsto dal
D.L. n. 502/92, il ruolo sanitario si
articolera in tre livelli:

@) assistente in formazione (an-
dra ad esaurimento il ruolo degli as-
sistenti ospedalieri, che potranno gra-
dualmente passare ad aiuti nei pros-
simi 5 anni), corrispondente allo spe-
cializzando retribuito secondo ’attua-
le normativa;

b) dirigenti di primo livello (at-
tuale aiuto), cui si accede con il pos-
sesso del Diploma di Specializzazio-
ne (art. 15, comma III);

¢) dirigenti di secondo livello (at-
tuale primario) attribuito per incari-
co quinquennale rinnovabile, cui si
accede con il possesso di specifiche
idoneita nazionali (art. 15, comma
111).

L’iscrizione, la frequenza ed infi-
ne il diploma di una scuola di spe-
cializzazione assume quindi un ruolo
essenziale per il reclutamento nell’am-
bito sanitario: ’iscrizione € necessa-
ria per divenire assistente in forma-
zione, il diploma ¢ indispensabile per
accedere al ruolo dirigenziale.

Formazione degli specializzandi

E opinione diffusa che la forma-
zione specialistica nel nostro paese ab-
bisogni di un radicale rinnovamento
in quanto legata a modelli antiquati,
sia nella metodologia didattica (emi-
nentemente teorica con scarso adde-
stramento pratico-applicativo), sia
nell’inadeguata risposta ai bisogni
reali di salute della comunita (fre-
quenza quasi esclusiva in strutture
clinico-ospedaliere della Facolta).

Per completezza di analisi € op-
portuno considerare le principali ca-
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renze attualmente presenti nel siste-
ma formativo universitario (A) e nel
Servizio sanitario nazionale (B).

A) Le problematiche connesse a/
tema della formazione specialistica
universitaria sono gia state oggetto
di ampia discussione in questi ultimi
tempi (Sensi ¢ Coll, 89; Angeletti, 89;
Renga e Di Stanislao, 89; Renga ¢
Lemma, 91; Coggi, 92; Renga, 92)
con la identificazione dei principali
fattori in causa nella sostanziale ina-
deguatezza del sistema di formazio-
ne specialistica (docenti poco moti-
vati ¢ non adeguatamente preparati
per una funzione educativa in sog-
getti adulti; assenza di un preciso pro-
getto pedagogico con chiari obietti-
vi, percorsi formativi ¢ modalita di
valutazione; carenza di possibilita as-
sistenziali per una specifica attivita
di tirocinio) risultandone la convinta
richiesta di un radicale rinnovamen-
to del sistema formativo specialisti-
co che fornisce titoli professionali,
spesso senza un adeguato livello di
professionalizzazione (Renga, 92), in
contrasto evidente con quanto richie-
sto dalla legge (D.P.R. 162/82; L.
341/90),

B) A fronte delle valutazioni non
esaltanti sul sistema formativo spe-
cialistico universitario, non c¢i sono
argomenti validi per prevedere che /e
strutture del S.s.n. possano far me-
glio 0 meglio « formare e/o fare im-
parare ». Si puo infatti, concordare
con Portioli (1992) sull’analisi criti-
ca delle maggiori distorsioni presen-
ti, peraltro con diverse eccezioni di
segno inverso, nelle strutture sanita-
rie pur in possesso dei requisiti di ido-
neita, di cui all’art. 7 del citato D.L.
n. 257/91:

— servizi culturalmente deboli per
un approccio diagnostico e terapeu-
tico di « organo critico » ¢ non di
« paziente critico »;

— servizi efficienti ma poco effi-
caci con impedimenti, per fattori so-
ciali, politici, di costume e di impo-
stazione culturalmente distorta, alla
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soluzione di problemi di grande por-
tata epidemiologica (reali bisogni sa-
nitari);

— Sservizi fine a se stessi che, per
barriere umane e di linguaggio som-
mate a quelle architettoniche, logi-
stiche ed organizzative, determinano
cattive condizioni di comfort e di in-
tervento terapeutico;

— servizi ad alta tecnologia e a
bassa sorveglianza metodologica con
scarsa o nulla cultura dell’anamnesi,
dell’ascolto guidato ai problemi del
paziente, del rapporto medico-
paziente, fonte di disumanizzazione
della medicina.

Pertanto emerge complessivamen-
te ’esigenza di sostanziali modifiche
dei programmi educativi (da teorico-
nozionistico, con riproposizioni di
contenuti disciplinari del corso di lau-
rea, a pratico-applicativo, recependo
operativamente quanto previsto an-
che dall’art. 16 del D.L. n. 502/92):
di particolare sottolineatura puo ri-
sultare, soprattutto nella formazione
post-laurea, 1’insegnamento di eco-
nomia sanitaria per il contenimento
dei costi, considerando che la gestio-
ne dell’assistenza (art. 4, art. 5) do-
vra attenersi a criteri di efficienza e
di economicita.

Protocolli specifici d’intesa
per disciplinare Ia modalita
della reciproca collaborazione

E necessario premettere che la re-
ciproca integrazione e collaborazio-
ne tra Universita e strutture sanitarie
ospedaliere ha permesso da tempo un
buon sviluppo dell’attivita clinica,
consentendo, con I’evoluzione della
didattica e della ricerca, 1’erogazione
di prestazioni assistenziali qualitati-
vamente adeguate alle necessita della
popolazione.

L’attuazione, con spirito di fatti-
va collaborazione, dei protocolli d’in-
tesa sara determinante per raggiun-
gere gli obiettivi descritti: cambian-
do lo strumento giuridico dovrebbe-
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ro venire in parte meno le problema-
tiche legate alla convenzione appa-
rendo i protocolli e gli accordi stru-
menti pitt duttili, pienamente rientran-
ti nelle capacita contrattuali delle sin-
gole istituzioni interessate (Bottari,
93). La concreta determinazione di
contenuti ¢ modalita di tale collabo-
razione dovra fondarsi sul reciproco
riconoscimento delle rispettive fun-
zioni costituzionali e finalita istitu-
zionali, dovrd avvenire su un piano
di pari dignita nella distinzione dei
vari ruoli e compiti, cosi da realizza-
re una convergenza di pubblici inte-
ressi e fattori di reciproca utilita me-
diante un’integrazione operativa e
complementarietd funzionale con
scambi culturali e tecnico-scientifici.

Titolarita dei corsi affidata
ai dirigenti delle strutture
presso le quali si svolge

la formazione stessa

Nel corso degli ultimi anni é pro-
gressivamente aumentata una forte
aspettativa della componente ospeda-
liera a svolgere un ruolo primario nel-
la formazione alla pari della compo-
nente universitaria, in una logica di
ripartizione di ruoli che intendereb-
be attribuire all’Universita il compi-
to di preparare il personale addetto
alla didattica ed alla ricerca, ed al
S.s.n. quello di preparare il persona-
le piu direttamente indirizzato all’as-
sistenza ospedaliera. Il decreto legi-
slativo detta una serie di disposizioni
che, in realtd, vengono ad incidere
profondamente nell’attuale sistema di
formazione specialistica sulla cui com-
patibilita con la normativa vigente
(art. 114 non ¢ il caso di discutere,
accogliendo I’ipotesi che ’estensione
dell’insegnamento ai « dirigenti del-
le strutture presso le quali si svolge
la formazione stessa » rappresenti una
sorta di « stabilizzazione » di una
consuetudine, ormai vigente in nu-
merose scuole di specializzazione e
che quindi non configuri una palese
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illegittimita e, sostanzialmente, un
chiaro eccesso di delega (Bottari, 93).

Tuttavia non ¢’¢ motivo per aspet-
tarsi che il personale gia in servizio
affronti la nuova possibilita di for-
mazione dei neo-laureati senza incor-
rere almeno nelle stesse attuali ragioni
di inadeguatezza gia descritte per i
docenti universitari (Renga, 92): scar-
sa preparazione pedagogica, dispo-
nibilita di un arsenale didattico limi-
tato solo alla lezione ed alla esercita-
zione, visione della funzione del do-
cente solo come capacita di trasmet-
tere conoscenze ed esperienze, etc.

Peraltro la docenza al personale del
S.s.n., realizzata con successo in va-
ri Paesi ed ampiamente sperimentata
in Italia, tramite 1’Istituto del pro-
fessore a contratto, é da considerarsi
positivamente, purché essa soddisfi
adeguati criteri di garanzia di quali-
ta, rigorosamente ancorati alla veri-
fica della carriera, dell’attivita pro-
fessionale, della capacita didattica e
della maturitd acquisita.

Rilascio dei titoli
di specializzazione

E giusto e corretto che sia coinvol-
to nell’attivita di formazione specia-
listica il maggior numero possibile di
strutture sanitarie, universitarie e non,
purché realmente qualificate per svol-
gere questo compito, ma allo stato
della legislazione vigente, che ancora
oggi fa riferimento a norme non de-
rogabili (art. 9, L. n. 341/90; artt.
4 ¢ 8, D.L. n. 257/91; art. 6, D.L.
n. 502/92), Piniziativa e la responsa-
bilita organizzativa e gestionale del-
I’attivita formativa specialistica post-
laurea ¢ demandata unicamente alla
Universita nell’ambito della propria
autonomia, con possibilita di colla-
borazione con altre strutture sanita-
rie interessate ed idonee.

Non ¢é presente in alcun testo di
legge, a mia conoscenza, I'ipotesi di
un canale formativo parallelo come
era previsto dall’art. 13 del D.D.L.
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n. 2375 De Lorenzo (testo approvato
al Senato).

Alcuni tentativi di risposta
con qualche proposta

In presenza delle ombre ¢ delle dif-
ficolta descritte, accogliendo quanto
gia si sta facendo e sperimentando
in numerose scuole di specializzazio-
ne, in forma di reale collaborazione
fra Universita e S.s.n. (Torino, Mi-
lano, Bari, Trieste etc.: vedasi nu-
mero speciale di Pedagogia Medica,
volume 3 (4), 1989) ed a livello del
CUN, in sintonia con le societa scien-
tifiche, per dare attuazione a quanto
previsto dall’art. 9 della L. 341/90
cosi da avere un accreditamento eu-
ropeo ¢ necessario assumere un at-
teggiamento costruttivo con propo-
ste lungimiranti:

— Proporre chiari progetti pedago-
gico-formativi. E indispensabile in-
trodurre, con pazienza, perseveran-
za € creativita, alcune modalita in-
novative cosi da offrire, utilizzando
tutte le strutture anche extra-
ospedaliere (Carinci e Martin, 1992),
una formazione che meglio risponda
alla domanda di professionalita che
verra posta allo specialista nella sua
attivita pratica, rimuovendo quel sen-
so di inadeguatezza e di frustrazione
presente nel momento in cui viene
a contatto con la vera realta profes-
sionale.

In tal senso, in accordo con Renga
(92), si possono proporre alcuni stru-
menti pedagogici peraltro gia in via
di attuazione in varie scuole:

— definire un progetto pedagogi-
co imperniato sulla individuazione di
obiettivi derivati soprattutto da un’a-
nalisi dei problemi prioritari di salu-
te e dall’analisi del ruolo professio-
nale della figura specialistica desti-
nata ad affrontarli (Community
Oriented Education);

— gestire le attivita centrate sulle
esigenze dello specializzando (Student
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Centered Education) con un suo pro-
gressivo coinvolgimento nei proble-
mi assistenziali (Problem Based Lear-
ning) nell’ambito di un ambiente pro-
fessionale protetto (Community Ba-
sed Learning);

— utilizzare la valutazione princi-
palmente a fini formativi e di con-
trollo del progetto formativo e delle
sue componenti;

— realizzare un rapporto corret-
to, innanzitutto dal punto di vista cul-
turale con i partners del S.s.n., coin-
volti sulla base di una proposta di
collaborazione chiara, sin dalle pri-
me fasi della stesura del progetto ¢
successivamente in tutte le fasi del
percorso formativo e valutativo.

— Creare continuita tra formazio-
ne pre-laurea e post-laurea del medi-
co (specializzazione e formazione in
Medicina Generale) e formazione per-
manente. Qualunque processo di for-
mazione deve essere orientato al tipo
di risultato che si vuole perseguire,
precisando i vari livelli di competen-
za da raggiungere. Il nuovo ordina-
mento didattico (Tab. XVIII D.P.R.
95/86) prevede, tra le tante possibili-
ta, che attivita didattica integrativa
possa essere svolta in strutture e da
personale del servizio sanitario con
coinvolgimento nel processo forma-
tivo pre-laurea della organizzazione
sanitaria. D’altra parte il riordina-
mento degli statuti delle scuole di spe-
cializzazione, ai sensi dell’art. 9 del-
la L. 341/90, prevede una larga pos-
sibilita ¢ necessita di accesso a con-
creti atti medici, condotti personal-
mente sotto la guida di personale
esperto, di crescente complessita fi-
no al raggiungimento di quella capa-
cita di « fare » che si ritiene conse-
guibile al termine dei vari corsi di
specializzazione (Coggi, 92). Peral-
tro ¢ interessante richiamare che per
il modello formativo in Medicina Ge-
nerale (D.L. n. 256/91, in cui esiste
il coinvolgimento anche degli Ordini
dei medici, esiste una bozza di pro-
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getto, sicuramente migliorabile, con
chiari obiettivi cognitivi, psicomoto-
ri e psicoemotivi.

Ne potra risultare una migliore ef-
ficienza della attivita formativa post-
laurea con il coinvolgimento sia del
personale in formazione che di quel-
lo in servizio con guadagno anche nel
livello qualitativo-assistenziale, au-
mentando cosi le risorse disponibili
per obiettivi comuni ed attenuando
invece, mediante un impegno coor-
dinato e programmato, il ruolo di ap-
partenenza a questa o quella istitu-
zione (Azienda ospedaliera, Univer-
sitd) in quanto si priviligera il rico-
noscimento delle capacita di proget-
tazione e di gestione della formazio-
ne permanente adeguata alle esigen-
ze, secondo precise caratteristiche di
pertinenza, di bilanciamento dei con-
tenuti (cognitivi, tecnico-specifici,
metodologico-organizzativi), di valu-
tabilita, di globalita e di continuita,
etc. (Tonelli, 92).

— Attuare una preparazione in
economia sanitaria. E oggi una scel-
ta strategica tentare di superare la ri-
conosciuta, seppur grave, lacuna del-
I’inadeguato insegnamento dell’eco-
nomia sanitaria, peraltro presente nel
nuovo ordinamento didattico pre-
laurea (tab. XVIII) in risposta sia al
vertiginoso aumento della spesa sa-
nitaria, che a quanto richiesto dal
D.L. n. 502/92 art. 4, vincendo la
singolare avversione dei medici per
questa disciplina: cio¢ mirare all’ef-
ficienza (migliore utilizzazione delle
scarse risorse) e massimizzare i bene-
fici per il maggior numero di perso-
ne attraverso le analisi costo-bene-
ficio, costo-utilita, costo-efficacia. E
necessario usare tecniche innovative
e tecniche di simulazione program-
mate mediante computer: simulazio-
ne di casi clinici computando, oltre
alla valutazione dell’efficacia, anche
la spesa sanitaria relativa ai vari in-
terventi prescritti a confronto con
quelli attuati da altri colleghi.
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— Proporre regolamenti attuativi
dei protocolli d’intesa. Tenendo pre-
senti i mutamenti intervenuti ed i pro-
cessi in corso tanto sul fronte del-
Pordinamento giuridico, finanziario
ed organizzativo del S.s.n., quanto
sul fronte dell’ordinamento universi-
tario, in virtu delle normative delle
riforme intervenute od avviate, € ne-
cessario precisare le specifiche respon-
sabilita (diritti e doveri) sia delle isti-
tuzioni contraenti che delle persone
coinvolte cosi da garantire oltre al-
I’efficacia didattica, soprattutto una
adeguata formazione professionale at-
traverso una serie di prestazioni me-
diche, chirurgiche e diagnostiche in
numero e qualita tali da raggiungere
una reale autonomia al momento del
diploma.

Conclusioni

Anche con 1 rilievi critici discussi,
¢ certo che il decreto legislativo in-
troduce importanti e positive inno-
vazioni: dallo stretto rapporto tra
Universita e S.s.n. dovrebbe deriva-
re una migliore programmazione,
orientata sui reali bisogni, ed una for-
mazione pill pertinente ai concreti
compiti dello specialista oltre che una
maggiore economicita del funziona-
mento dei due sistemi.

Pur essendo i principi ispiratori del
disegno di legge n. 502/92, basati su
problematiche prevalentemente assi-
stenziali, ¢ rilevante e di primaria im-
portanza che la normativa emessa dal
Ministero della sanita, abbia posto
attenzione alla attivita ed alla for-
mazione post-laurea del medico, in
quanto ¢ noto che 'efficienza del ser-
vizio sanitario ¢ in diretto rapporto
con il livello qualitativo « globale »,
soprattutto dei medici. L’importan-
za della formazione (insegnamento-
apprendimento) non ¢ solo 1’acquisi-
zione di conoscenze, molte delle quali
destinate a diventare rapidamente ob-
solete, bensi di inculcare una serie
di valori ¢ di fissare una serie di com-
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portamenti destinati a persistere lun-
go tutto ’arco della vita professio-
nale: la razionalita del processo dia-
gnostico e terapeutico, il rispetto per
la persona dell’ammalato ed infine
la saggia e razionale utilizzazione del-
le scarse risorse sanitarie per il bene
della collettivita.

Infine una nota di ottimismo, non
disgiunta da critico realismo: 1’at-
tuazione di quanto previsto nel de-
creto legislativo pud essere 'occa-
sione per aprire ulteriori spazi di col-
laborazione tra facolta mediche e Ser-
vizio sanitario nazionale nel settore
della formazione e contribuire alla
stessa qualificazione del Servizio sa-
nitario nazionale mediante lo stimo-
lo ad un maggiore impegno e coin-
- volgimento delle strutture e del per-
sonale, i quali divengono, in una cer-
ta misura, non solo corresponsabili
del processo di formazione di base
e specialistica, ma anche delle attivi-
ta finalizzate al continuo adeguamen-
to, cognitivo ed operativo, rispetto
al progredire della scienza e delle esi-
genze di soluzione dei problemi di
salute.
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LA FORMAZIONE MANAGERIALE
PER | MEDICI DIRIGENTI

di Andrea Francesconi e Carlo Ramponi

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

SoMMARIO: Premessa - Ostacoli ed incentivi alla creazione di una cultura gestionale medica - Gli obiettivi della formazione
manageriale per i medici dirigenti - Le principali aree tematiche comprese nei programmi di formazione manageriale per
medici - Le caratteristiche dell’attivita di formazione manageriale - Quali cambiamenti per il futuro?

Since the early ’80s, after the implementation of the Italian National Health Service (S.s.n.), management became an increasingly
important issue within clinical activities. The first formal management training programs were directed to phisicians working
in hospital directorates. The success of the early initiatives made then spead rapidly to involve clinicals and community
doctors. Training was mainly focused on health care evaluation, performance indicators, organizational management. This
article reviews the development of management training activities for clinicians in Italy and illustrates possible solutions for
Juture improvement aimed at meeting both the professional needs of physician and the organizational needs of health authorities.

Premessa

I primi approcci per I’introduzio-
ne di tematiche manageriali in ambi-
to clinico, risalgono all’inizio degli
anni ottanta, quando, con I’introdu-
zione della riforma sanitaria, appar-
ve chiaro che, date le caratteristiche
strutturali delle aziende sanitarie, e
del modello di gestione previsto, pre-
valentemente basato sull’intervento
politico a scapito dei ruoli manage-
riali, la quantita di risorse necessarie
all’applicazione della legge stessa sa-
rebbe stata rilevante. Si trattava inol-
tre di prendere atto che la complessi-
ta della struttura organizzativa del
S.s.n. era enormemente aumentata,
e che abbisognava di adeguate rispo-
ste sul piano della organizzazione e
della gestione.

Una prima risposta, sul versante
della formazione manageriale per me-
dici dirigenti, si ebbe a partire dai
primi anni ottanta tramite lo svilup-
po dei primi corsi di management ri-
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volti a medici operanti nell’ambito
delle direzioni sanitarie degli ospedali.
Il successo di tali iniziative con-
dusse poi, verso la meta degli anni
ottanta, al sorgere di altre iniziative
di formazione manageriale rivolte ai
medici dirigenti ospedalieri e ai me-
dici operanti nell’ambito dei servizi
territoriali, incentrate prevalentemente
su tematiche attinenti il comporta-
mento organizzativo, la valutazione
economica, gli indicatori di attivita,
gli strumenti gestionali di base.
Attualmente, nel contesto italiano,
le iniziative di formazione gestionale
per medici si stanno via via diffon-
dendo e moltiplicando sempre piu in
relazione alle necessita condivisa di
completare ed integrare gli skill dei
medici dirigenti con conoscenze estra-
nee al bagaglio culturale proprio di
queste figure professionali. Tutto ¢id
nella convinzione di poter contribui-
re, attraverso un maggiore e diretto
coinvolgimento dei medici nelle atti-
vita di direzione, al sostanziale cam-

biamento nelle modalita di gestione
ed al progressivo miglioramento dei
risultati ottenuti dalle organizzazioni
sanitarie italiane.

L’articolo si pone I’obiettivo, nel-
le parti successive, di analizzare que-
¢gli elementi che dovrebbero caratte-
rizzare Pattivitd di formazione ma-
nageriale al fine di una sua concreta
efficacia sia in relazione agli obietti-
vi di sviluppo professionale del sin-
golo medico, sia in relazione alle esi-
genze di sviluppo organizzativo delle
aziende sanitarie.

Ostacoli e incentivi alla creazione
di una cultura gestionale medica

Uno degli obiettivi, se non il prin-
cipale, perseguibile tramite le inizia-
tive di formazione manageriale per
medici dirigenti, & rappresentato dalla
creazione e dalla introduzione nel-
I’ambito delle aziende sanitarie di una
cultura gestionale a livello medico.

A tale proposito é utile ribadire al-
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cune delle principali difficolta all’in-
troduzione di una cultura gestionale
per medici

1) preminenza dell’approccio
normativo, da burocrazia centrale, ai
temi di organizzazione degli enti pub-
blici, con scarsa o nulla considerazione
delle differenze storiche e culturali dei
vari assetti organizzativi regionali;

2) come conseguenza, organiz-
zazione intesa come applicazione delle
norme, rigide in quanto preposte al-
la garanzia del bene pubblico, anzi-
ché come modalita dinamica che per-
segue la funzionalita, il soddisfaci-
mento dei bisogni, I’evoluzione della
domanda, all’interno di vincoli eco-
nomici dati (’equilibrio di lungo
periodo);

3) poiché i problemi trovano ri-
sposta nelle leggi, non ci sara biso-
gno di contributi esterni alle orga-
nizzazioni sanitarie, sotto forma di
consulenze di organizzazione o sotto
forma di piani di formazione atti a
far acquisire una nuova cultura, quel-
la della gestione, sempre pitt neces-
saria all’aumentare della complessita
aziendale;

4) Dinterpretazione errata del fe-
nomeno organizzativo (organizzazio-
ne come applicazione delle norme) ha
dato origine, a fronte di problemi cre-
scenti, a soluzioni errate, che si sono
sostanziate nella proliferazione delle
leggi e disposizioni centrali, regiona-
li e locali, che avrebbero dovuto ri-
solvere i problemi;

5) si ¢ cosi innescato un circolo
vizioso basato sulla diade problema
da risolvere-legge che provvede che
ha fortemente minato la funzionali-
ta del sistema, ma soprattutto ha for-
temente sbilanciato I’equilibrio finan-
ziario.

D’altra parte la cultura della nor-
ma ha fatto sentire i suoi effetti an-
che in altre parti del sistema Italia,
segnatamente nel settore universita-
rio, dove nonostante alcuni tentativi
di costruire scuole di formazione ma-
nageriale per medici basate sulle spe-
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cifiche competenze delle business
school accoppiate alle specifiche
commpetenze delle scuole mediche,
i risultati sono stati sempre scarsi dato
I’arroccamento delle diverse scuole
sulle specifiche prerogative culturali
(problemi di potere organizzativo).

A questi temi cosiddetti istituzio-
nali, hanno fatto peraltro da contrap-
punto i comportamenti economici dei
medici che non sono stati incentivati
{finanziariamente) ad acquisire nuo-
ve competenze culturali, e d’altra par-
te hanno rafforzato la loro credenza
nella autonomia clinica come fonte
di potere negoziale forte, sia nei con-
fronti dei singoli pazienti, sia nei con-
fronti dei livelli di governo sovraor-
dinati. Quale risposta ci si pud at-
tendere alla seguente domanda: qua-
le convenienza ho a valutare I’appro-
priatezza economica del mio compor-
tamento clinico, se il mio paziente
puo valutare negativamente il mio
comportamento, mentre la mia or-
ganizzazione sembra essere indiffe-
rente al mio comportamento?

Agli elementi di freno all’introdu-
zione di una cultura gestionale medi-
ca nell’ambito delle aziende sanitarie
ora descritti, si sono affiancati in tem-
pi pit 0 meno recenti, altri elementi
che sono invece interpretabili come
fattori di forte stimolo nello svilup-
po positivo degli sforzi di cambia-
mento culturale. Questi ultimi pos-
sono essere cosi sintetizzati:

1) la nuova cultura della medi-
cina del territorio sviluppata dai gio-
vani medici, in quanto non piu solo
0 principalmente attivita professio-
nale ad orientamento clinico, ma at-
tivita principalmente orientata alla ge-
stione e alla razionalizzazione nell’u-
so delle risorse;

2) una forte pressione interna-
zionale, sulla cultura classica del me-
dico clinico, legata ai temi della qua-
lita delle cure, attraverso la costitu-
zione di societa scientifiche, la pub-
blicazione di riviste specializzate, 1’or-
ganizzazione di numerosi convegni;
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3) la forte competizione intra-
categoria, circa [’accaparramento del-
le risorse disponibili, che sono sem-
pre piu scarse in relazione alla mol-
teplicita delle possibilita d’uso;

4) Porientamento, per quanto
ancora abbastanza oscuro e non strut-
turato (confuso), della L. n. 502, ver-
so l’introduzione di meccanismi di
competizione (guidata) all’interno del
S.s.n.;

5) le innovazioni organizzative
previste dalla L. n. 502 a livello di
unita operative di diagnosi e cura.
In mancanza di posizioni manageriali
di staff a supporto delle attivita divi-
sionali o delle attivita territoriali, per-
mane infatti una preminenza della
cultura medica classica che privilegia
la ricerca del rapporto « ottimo » con
il paziente singolo, in contrapposi-
zione con le esigenze di equilibrio ge-
nerale nella gestione delle risorse, pro-
blema principale del general mana-
gement. Per ovviare a questo rischio
la legge di riforma prevede la ristrut-
turazione della dirigenza medica in
modo da individuare posizioni dire-
zionali a prevalente contenuto ma-
nageriale (dirigenti sanitari di secon-
do livello) e posizioni dirigenziali a
prevalente orientamento clinico (di-
rigenti sanitari di primo livello). L’a-
spetto pilu innovativo per il dirigente
medico italiano, abituato alla certez-
za del posto di lavoro, sembra essere
quello che stabilisce una provvisorie-
ta come dirigente di secondo livello;
la posizione, a cui si accede per con-
corso pubblico, necessita di una nuo-
va idoneita nazionale ed € ricoperta
per incarico quinquennale, rinnova-
bile sulla base di una positiva valuta-
zione dei risultati ottenuti e del ri-
spetto dei vincoli di risorse assegnate.

A conclusione di questa panora-
mica sui fattori frenanti e sui fattori
incentivanti la diffusione della cultu-
ra gestionale tra i professionisti me-
dici va doverosamente sottolineato co-
me la possibilita di successo dei ruoli
manageriali di pertinenza dei medici
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dirigenti ¢ strettamente legata ad al-
cune condizioni, che anche se non suf-
ficienti, appaiono almeno necessarie;
tali condizioni sono:

@) un sistema di incentivazioni
in grado di rispondere alle esigenze
motivazionali dell’individuo e del
gruppo sociale nel quale ¢ inserito
e contemporaneamente in grado di
tenere in debito conto le finalita del-
I’ente pubblico e i bisogni dell’uten-
te. Si tratta in sostanza di un sistema
in grado di coniugare efficienza, ef-
ficacia, etica dei comportamenti e
qualita delle prestazioni;

b) un sistema informativo in
grado di fornire le informazioni piu
adeguate alle decisioni che quotidia-
namente il medico deve prendere; un
sistema in grado di suggerire i com-
portamenti pit idonei sul piano pro-
fessionale specialistico (individuale)
¢ sul piano manageriale (del gruppo);

¢) sistema di incentivazioni e si-
stema informativo potrebbero trova-
re una loro integrazione nel budget
clinico, per mezzo del quale potreb-
be essere possibile esercitare, al livel-
lo micro, le funzioni di programma-
zione di breve periodo, le funzioni
di controllo e valutazione delle atti-
vita svolte, dei loro costi, dell’effi-
cienza, della qualita e del soddisfaci-
mento dell’utente.

Gli obiettivi della formazione
manageriale per i medici dirigenti

E ragionevole affermare ’esisten-
za, nel contesto italiano, di una so-
stanziale differenziazione del fabbi-
sogno di formazione manageriale per
i medici in corrispondenza dei loro
diversi livelli di esperienza profes-
sionale (laureandi ¢ specializzandi
piuttosto che assistenti ospedalieri;
aiuti e primari ospedalieri piuttosto
che direttori sanitari etc.) e della po-
sizione da loro ricoperta nell’ambito
del Sistema sanitario nazionale e, piu
specificamente, nell’ambito delle va-
rie organizzazioni sanitarie (U.s.]. ed
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ospedali; servizi territoriali; poliam-
bulatori etc.).

Concentrandosi, per il momento,
sugli aspetti relativi agli obiettivi della
formazione manageriale, ¢ necessa-
rio operare una distinzione tra il do-
ver essere e l’attuale stato dell’arte
della formazione manageriale ai di-
versi livelli di responsabilita gestio-
nale ipotizzabili per i medici.

Per quanto concerne in particola-
re, 1l dover essere, sia a livello di
laureandi in medicina che a livello
di specializzandi, la formazione su
tematiche manageriali dovrebbe li-
mitarsi a fornire un primo supporto
informativo volto a far comprende-
re agli studenti, sin dall’universita,
la rilevanza delle competenze mana-
geriali ai fini della soluzione di pro-
blemi di gestione. Cid consentirebbe
di ottenere un rilevante risultato: I’e-
videnziazione della necessita di inte-
grare le competenze manageriali con
quelle professionali (queste ultime in-
fatti non sempre consentono di su-
perare le problematiche di gestione
che debbono essere affrontate dai
medici nello svolgimento della pro-
pria attivita).

La realta italiana invece prevede
solo Peffettuazione di corsi di eco-
nomia sanitaria della durata di 20
ore inseriti nell’ambito dei corsi di
laurea in medicina o nei corsi di spe-
cializzazione post-laurea in igiene.

A livello di primari e aiuti ospe-
dalieri I’obiettivo da perseguire tra-
mite la formazione manageriale con-
siste nell’introdurre i medici alle te-
matiche manageriali piu utili per il
miglioramento della gestione, e cid
sia in termini di efficacia che di effi-
cienza nell’uso delle risorse. Obietti-
vi specifici possono poi essere indi-
viduati in:

— aumentare le capacita di solu-
zione dei problemi organizzativi e ge-
stionali; :

— aumentare le capacita di inte-
grazione con altri medici operanti allo
stesso livello di responsabilita;
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— sviluppare le capacita di gestio-
ne e di coordinamento delle diverse
figure professionali coinvolte nei pro-
cessi di diagnosi e cura;

— facilitare lo sviluppo di nuove
forme di servizi all’utenza;

— favorire I’integrazione organiz-
zativa.

Ulteriore obiettivo dell’attivita di
formazione per questa categoria di
medici puo infine essere quello di svi-
luppare le capacita gestionali neces-
sarie per ricoprire ruoli direzionali di
maggiore responsabilita (ad es. diret-
tore generale di U.s.1. o di ospedale).

Con riferimento alla categoria dei
medici operanti sul territorio, si vuo-
le evidenziare la peculiarita della real-
ta italiana (1) nella quale, perlome-
no fino ad oggi, i medici di base han-
no rivestito un ruolo marginale in ter-
mini di responsabilita gestionali in re-
lazione al rapporto libero professio-
nale intercorrente tra loro ¢ le Unita
sanitarie locali.

La peculiarita di tale rapporto ha
fatto si che non venissero sviluppate
particolari attivita formative nei con-
fronti dei medici di base se non su
argomenti strettamente connessi con
il loro aggiornamento professionale.

La riforma del sistema sanitario na-
zionale recentemente approvata por-
tera sensibili modifiche del rapporto
con 1 medici di base, sia in termini
di funzioni e di servizi loro deman-
dati, sia in termini di pagamento delle
loro prestazioni.

Da qui la necessita in un prossimo
futuro di sviluppare specifiche capa-
cita manageriali anche per il medico
di base.

In particolare sara necessario met-
tere il medico di base in condizione
di saper gestire un budget economi-
co finanziario; di saper negoziare 1’ac-
quisto di prestazioni sanitarie inter-
medie per i propri pazienti (es. esami
di laboratorio e di radiologia o visite
specialistiche); di sviluppare I’attitu-
dine al lavoro di équipe (es. gruppi
associati di medici di base ma anche
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strutture integrate tra medici di ba-
se; radiologi e laboratoristi).

Per quanto invece attiene ai medi-
ci operanti nei servizi territoriali del-
le U.s.l. (ad es. servizi di igiene pub-
blica e medicina del lavoro; servizi
psichiatrici, medicina scolastica; di-
stretti socio sanitari etc.), la forma-
zione manageriale dovrebbe consen-
tire ’acquisizione delle competenze
e delle capacita necessarie per:

— il controllo delle strutture di
erogazione esterna dei servizi sanitari;

— la programmazione ed il con-
trollo dell’attivita dei medici di base;

— la programmazione ed il con-
trollo degli interventi sul territorio;

— Pintegrazione con le attivitd
svolte nell’ambito delle strutture ospe-
daliere.

Per quanto concerne, infine, i di-
rettori sanitario, la formazione ma-
nageriale deve fornire gli elementi co-
noscitivi necessari ad esercitare le fun-
zioni di gestione e di coordinamento
di strutture ad elevata complessita.
In tale caso I’attivita di formazione
manageriale ¢ del tutto simile a quel-
la utilizzata per la preparazione dei
general manager.

Le principali aree tematiche
comprese nei programmi
di formazione manageriale per medici

I medici potenzialmente interessa-
ti alla formazione manageriale pos-
sono essere classificati in tre princi-
pali raggruppamenti:

a) i laureandi in medicina e gli
specializzandi in Igiene;

b) i medici operanti nelle strut-
ture ospedaliere e territoriali (assisten-
ti anziani e aiuti) che formalmente
non ricoprono posizioni di responsa-
bilita gestionale;

¢) i primari ospedalieri e i re-
sponsabili dei servizi territoriali, re-
sponsabili anche formalmente della
gestione delle loro unita operative,
e i direttori sanitari.

Con riferimento al primo gruppo,
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gli aspetti contenutistici attualmente
sviluppati dai corsi di formazione
concernono:

— elementi di statistica medica;

— economia sanitaria;

— elementi di epidemiologia;

— elementi di organizzazione sa-
nitaria;

— legislazione sanitaria.

Tali insegnamenti sono prevalen-
temente rivolti ai medici neo-laureati
che scelgono I’indirizzo di perfezio-
namento in igiene.

La formazione dei laureandi e de-
gli specializzandi non ancora inseriti
a tempo pieno nel mondo lavorati-
vo, Si caratterizza per una sua preva-
lente valenza di sviluppo di conoscen-
ze a livello individuale.

In tal caso, I’eventuale collegamen-
to con i fabbisogni organizzativi lo-
cali, andrebbe piuttosto ricercato a
livello di congruenza tra risultati ot-
tenuti in termini di formazione dei
giovani medici dal sistema di istru-
zione universitario ed esigenze, di or-
dine generale, proprie degli ospedali
e delle U.s.l. in termini di caratteri-
stiche e competenze dei medici.

Con riferimento agli altri due grup-
pi, le aree tematiche prevalenti ri-
guardano:

— modelli di organizzazione delle
divisioni e dei servizi sanitari;

— elementi di progettazione orga-
nizzativa;

— strumenti operativi di gestione
del personale e di gestione dei con-
flitti organizzativi;

— modelli di programmazione e
controllo delle attivita;

— logiche e metodi di trattamen-
to delle informazioni.

Per i responsabili dei servizi terri-
toriali si pone poi I’enfasi sulla ge-
stione delle relazioni con I’ambiente,
mentre, per i responsabili delle unita
operative di diagnosi e cura e dei ser-
vizi diagnostici si enfatizzano le te-
matiche inerenti le metodologie e gli
strumenti di valutazione dell’attivita.

Un’ulteriore area contenutistica co-
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mune a questi due gruppi di medici
¢ rappresentata dalla qualita, area
questa, distinta poi ulteriormente nei
suoi aspetti prevalentemente sanitari
(medical audit; VRQ; per review etc.)
ed in quelli invece a maggiore rile-
vanza organizzativa (total quality ma-
nagement; customer satisfaction etc.).

Per 1 medici appartenenti a questi
due gruppi, la formazione dovrebbe,
in teoria, essere finalizzata a soddi-
sfare sia fabbisogni di sviluppo e di
crescita propri del singolo professio-
nista, sia fabbisogni di sviluppo or-
ganizzativo, quali ad esempio la dif-
fusione di una adeguata cultura ge-
stionale tra i professionisti medici e/0
il cambiamento dei meccanismi e dei
processi decisionali basati esclusiva-
mente sulla logica di tipo professio-
nale, tipici delle varie aziende ospe-
daliere.

Nella pratica si € tuttavia assistito,
spesso, al proliferare di iniziative spo-
radiche, basate sull’interesse e sulla
volonta di apprendere di singoli me-
dici che, a titolo individuale, hanno
partecipato a specifici corsi od ini-
ziative di formazione. In questi casi,
ovviamente, la formazione manage-
riale pud soddisfare le esigenze del
singolo, ma, difficilmente, riesce ad
avere un concreto impatto sulle mo-
dalita di funzionamento dell’U.s.1. o
dell’ospedale.

Recentemente, tuttavia, soprattut-
to nel nord e nel centro del Paese,
tende a prevalere un approccio azien-
dalistico, basato sull’analisi del fab-
bisogno di formazione delle varie
U.s.l. Tale approccio si concretizza
in un crescente numero di iniziative
di formazione manageriale per me-
dici effettuate presso le sedi delle
aziende ospedaliere e delle U.s.l.

Tali iniziative, la cui effettuazione
¢ comunque direttamente, o indiret-
tamente (tramite gli uffici aggiorna-
mento ¢ formazione professionale),
richiesta dai medici, sono poi spes-
s0, se non sempre, coordinate dagli
uffici di formazione interni alle U.s.1.

N. 7 - Sez. 1°



MECOS. AN

Saggi e ricerche

I corsi realizzati su commessa, pres-
so le sedi delle aziende sanitarie, pos-
sono essere sostanzialmente di tre ti-
pologie:

— corsi di introduzione alle tema-
tiche gestionali di tipo standardizzato;

— corsi di sensibilizzazione foca-
lizzati sulle specifiche esigenze for-
mative proprie della realta aziendale
in cui essi vengono realizzati;

— seminari di approfondimento su
specifiche tematiche giudicate parti-
colarmente rilevanti per quelle speci-
fiche realta.

La realizzazione di corsi di mana-
gement per medici su commessa con-
sente di ottenere maggiori vantaggi
dal punto di vista dell’efficacia for-
mativa; essa infatti permette di:

— sensibilizzare un maggior nume-
ro di professionisti alle tematiche di
management;

— creare una cultura omogenea
nell’ambito del personale medico
dell’U.s.l.;

— soddisfare specifiche esigenze di
formazione del personale medico an-
che in relazione a particolari progetti
di cambiamento gestionale in fase di
realizzazione presso le varie realta.

La formazione manageriale per i
medici (e ci si riferisce sia alle inizia-
tive presso le U.s.l. che alle iniziative
svolte direttamente nelle sedi delle
agenzie di formazione) € rivolta esclu-
sivamente ad essi; rari sono i casi in
cui si realizzano corsi multidiscipli-
nari con il coinvolgimento di altre
figure professionali quali ad esem-
pio infermieri, tecnici di laboratorio,
personale amministrativo o dirigenti.

Si privilegia I’approccio multidisci-
plinare solo in occasione di iniziative
formative rivolte a preparare i parte-
cipanti per ruoli di coordinamento di
intere strutture sanitarie ¢/0 per ruo-
li di direzione generale o comunque
di elevata responsabilita.

Anche in tali circostanze, le classi
sono composte prevalentemente da
medici e da dirigenti amministrativi.

Le ragioni della limitata propen-
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sione ad approcci multidisciplinari so-
no da ricercare prevalentemente in
due ordini di motivi:

a) Pelevato tasso di conflittua-
lita esistente normalmente nelle or-
ganizzazioni sanitarie italiane tra area
medica ed area amministrativa. Tale
fenomeno genera come prima conse-
guenza una sorta di rimpallo di re-
sponsabilita sui problemi inerenti la
gestione. Entrambe le tipologie di
operatori individuano nella contro-
parte organizzativa, ed in particola-
re nei reciproci comportamenti e nei
valori che ne orientano il processo
decisionale, la causa principale delle
disfunzioni organizzative dell’Unita
sanitaria locale.

Per tale motivazione, un approc-
cio multidisciplinare alla formazione
manageriale rischierebbe di generare
dinamiche d’aula difficilmente con-
trollabili anche da docenti esperti ri-
ducendo I’efficacia del processo for-
mativo.

In particolare, nei corsi su com-
messa, i partecipanti potrebbero tra-
sferire in aula i conflitti esistenti nel-
la loro organizzazione riducendo il
loro livello di partecipazione e di coin-
volgimento.

Tali implicazioni si possono mani-
festare in modo particolarmente evi-
dente soprattutto nei corsi base di in-
troduzione alle tematiche di mana-
gement,

b) nel differente livello di legit-
timazione e nel diverso status orga-
nizzativo che a tutt’oggi caratterizza
le diverse figure professionali operanti
nelle organizzazioni sanitarie.

Anche con riferimento a questo
aspetto, la costituzione di aule mul-
tidisciplinari puo diminuire I’effica-
cia della formazione manageriale. il
rischio potrebbe essere infatti quello
di indurre nel personale medico la
convinzione che le attivita e le fun-
zioni di gestione siano prevalentemen-
te funzioni di ordine amministrativo
da demandare alle altre figure pro-
fessionali operanti nelle divisioni ¢
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nei servizi ospedalieri ¢ delle quali
non occuparsi se non residualmente.

Le caratteristiche dell’attivita
di formazione manageriale

Con riferimento alle caratteristiche
dell’attivita di formazione manage-
riale possono essere sviluppate con-
siderazioni in relazione a tre aspetti:

a) le metodologie didattiche uti-
lizzate;

b) le tipologie di docenti coin-
volti nella formazione manageriale
per medici;

¢) le modallita utilizzate al fine
di valutare I’efficacia delle iniziative
di formazione.

@) Le metodologie didattiche uti-
lizzate nell’ambito dei corsi di for-
mazione manageriale per medici so-
no molteplici. Nell’ambito dei corsi
universitari e di specializzazione post-
universitari si fa un prevalente ricor-
so alle lezioni tradizionali. Per quan-
to riguarda le attivita di formazione
indirizzate ai primari ed agli aiuti
ospedalieri, ai medici dei servizi ter-
ritoriali, le metodologie didattiche uti-
lizzate sono differenziate, compren-
dendo sia lezioni di tipo tradiziona-
le, sia metodologie didattiche attive
quali: brainstorming, case discussion,
role playing, simulazioni con perso-
nal computer, lavori di ricerca sul
campo, predisposizione di tesi, tutor-
ship su specifici progetti applicativi.

Infine va segnalato il sensibile dif-
fondersi di convegni su tematiche ma-
nageriali organizzati per medici ope-
ranti nelle divisioni ¢ nei servizi ospe-
dalieri. Tali convegni spesso sono
ideati ¢ organizzati da associazioni
mediche di categoria quali, ad esem-
pio, ’associazione nazionale dei tra-
sfusionisti, dei chirurghi, etc.

b) I soggetti che esercitano I’atti-
vita di formazione manageriale per
medici sono prevalentemente identi-
ficabili in:

— docenti operanti nell’ambito di
business school specializzate nella
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formazione alla pubblica ammini-
strazione;

— docenti universitari di diverso
livello (professori ordinari, professori
associati, ricercatori, borsisti, contrat-
tisti etc.);

— consulenti di direzione (si trat-
ta prevalentemente di professionisti
non medici);

— dipendenti pubblici operanti co-
me consulenti e docenti per agenzie
di formazione pubbliche e private;

— testimoni medici operanti nelle
strutture sanitarie italiane.

¢) La valutazione dell’impatto del-
Pattivita di formazione manageriale
sui medici rappresenta infine un pro-
blema aperto.

Innanzitutto bisogna chiarire co-
me Dattivitd di valutazione non co-
stituisca un’attivita strutturata, quan-
to piuttosto una attivita condotta
in maniera non standardizzata e
senza precise metodologie di rife-
rimento.

Una delle modalita utilizzate con-
siste nell’effettuazione di seminari con
caratteristiche di follow-up rispetto
ad iniziative formative precedenti. Ad
esempio una Unita sanitaria locale,
che abbia effettuato nel 1991 un cor-
so base di sensibilizzazione alle te-
matiche manageriali, richiede, nel
1992, I’effettuazione di un seminario
di due o tre giornate rivolto ad ap-
profondire uno specifico argomento
(il DRG System) trattato magari mar-

ginalmente nell’ambito della prima
esperienza formativa.

Un’altra modalita consiste nell’af-
fiancare all’attivita formativa in sen-
so stretto, un’attivita di ricerca e di
sperimentazione sul campo coinvol-
gendo direttamente i medici in attivi-
ta di tipo puramente gestionale.
Esempi di iniziative di questo genere
sono collegati, con riferimento alle
esperienze italiane, a tematiche quali
quelle inerenti:

— VRQ e controlli di qualita;

— Total Quality;

— programmazione ¢ controllo di
gestione; .

— definizione e progettazione di
indicatori di valutazione delle attivi-
ta mediche;

— progettazione ¢ revisione dei
flussi informativi a livello di attivita
di reparto o di servizio.

In questi casi I'attivita di forma-
zione deve essere strettamente inter-
connessa ad una forte attivita di tu-
torship sul campo in cui i docenti as-
sistano ed orientino gli sforzi dei me-
dici coinvolti nel processo di for-
mazione.

Piu articolate e consolidate sono
invece le modalita di vautazione del-
I’attivita di formazione in quanto tale.

In questo caso la metodologia uti-
lizzata consiste nel fare valutare ai
discenti, utilizzando specifici supporti
informativi (questionari di valutazio-
ne, schede, etc.), I'iniziativa cui han-
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no preso parte. La valutazione pud
riguardare una molteplicita di aspet-
ti tra i quali si citano:

— 1 contenuti trattati durante il
Corso;

— la rilevanza dei contenuti rispet-
to alle caratteristiche del ruolo orga-
nizzativo ricoperto;

— Papplicabilita dei contenuti;

— le metodologie didattiche uti-
lizzate;

— la capacitd espositiva dei
docenti;

— il materiale didattico distribuito.

L’attivita di valutazione € chiara-
mente finalizzata ad evidenziare i
punti di debolezza del percorso for-
mativo al fine di poterlo riorientare
in maniera piu consona alle esigenze
della classe.

Nei corsi di breve durata ’attivita
di valutazione puo essere effettuata
solo alla fine dell’iniziativa formati-
va mentre nei corsi di lunga durata
(annuali o biennali), si procede ad
una serie di valutazioni intermedie
svolte anche mediante debriefing con
1 partecipanti.

La consolidata esperienza matura-
ta in questo campo permette di indi-
viduare le metodologie didattiche
maggiormente in grado di incontrare
le esigenze dei medici con riguardo
alle diverse aree tematiche di inse-
gnamento.

A tale riguardo si rimanda alla fi-
gura 1.

Figura 1 - Modalita usate per Dattivita di formazione manageriale per medici dirigenti

Materie Organizzazione Programmazione Qualita
gestione controllo etica
Docenti del personale valutazione attivita comportamento
Professori Progetti sul campo Lezioni tradizionali Lezioni tradizionali
di tutorship casi didattici tutorship
management lezioni tradizionali role playing casi didattici
Medici Lezioni tradizionali Tutorship
con competenze role playing progetti Progetti sul campo
gestionali casi didattici sul campo
Testimoni Lezioni Lezioni tradizionali Lezioni tradizionali
ed esperti tradizionali case history case history
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Si precisa infine che per i corsi
in sede ¢ in ogni caso preferita un’ar-
ticolazione delle giornate di forma-
zione in sessioni, 0 in mezze giorna-
te, che coprono tematiche tra loro
eterogenee (ad es. una sessione di
management control, una di valuta-
zione dell’attivita, una sul technolo-
gy assessment etc.). Nei corsi effet-
tuati direttamente presso le sedi del-
le Unita sanitarie locali, viene inve-
ce normalmente privilegiata un’arti-
colazione per intere giornate mono-
tematiche.

Quali cambiamenti
per il futuro?

L’Italia sta attualmente attraver-
sando un periodo di grande incertez-
za nel settore della sanita, incertezza
connessa prevalentemente da un la-
to, alle esigenze macroeconomiche di
contenimento del disavanzo pubbli-
¢o che portano a diminuire le risorse
complessivamente assegnate alla sa-
nita, dall’altro all’attuazione della ri-
forma sanitaria De Lorenzo, rifor-
ma che cambia profondamente lo sce-
nario istituzionale di riferimento in
cui si troveranno ad operare le futu-
re aziende sanitarie.

Entrambi questi fattori incideran-
no sulle problematiche connesse con
la formazione manageriale dei medici.

Dal primo punto di vista infatti,
il contenimento delle risorse finan-
ziarie implichera, a parita di ogni al-
tra condizione, un incremento del fab-
bisogno di capacita di gestione di ri-
sorse scarse non solo a livello di di-
rezione generale delle aziende sanita-
ric ma anche, ed in misura maggio-
re, a livello di medici dirigenti i quali
dovranno fare di necessita virtt ed
integrare le proprie competenze pro-
fessionali con competenze specifiche
di natura manageriale.

La riforma sanitaria implica inol-
tre una profonda revisione del ruolo
ricoperto dal medico nell’ambito delle
divisioni e dei servizi ospedalieri. Seb-
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bene listituzione di due livelli medi-
ci: il medico di primo livello, cui com-
petono essenzialmente funzioni spe-
cialistiche, ed il medico di secondo
livello, responsabile della gestione
complessiva dell’unitd operativa, ri-
calchi il modello organizzativo pree-
sistente (disciplinato dalla L. 833/78);
diverso appare il ruolo del medico
dirigente.

[l secondo livello infatti si caratte-
rizza per essere assunto con contrat-
to a termine (5 anni) rinnovabile sul-
la base della valutazione dei risultati
conseguiti.

Per risultati si intendono sia i ri-
sultati specialistico/professionali che
i risultati organizzativi ottenuti.

Per accedere al ruolo dirigenziale,
inoltre, i medici dovranno essere in
possesso di una apposita idoneita. Le
modalita di ottenimento dell’idonei-
ta potrebbero prevedere, tra I’altro,
la frequenza a specifici corsi di for-
mazione su tematiche organizzative
¢ gestionali.

Quali le implicazioni di tali linee
evolutive sulla formazione manage-
riale per medici?

Ad oggi ¢ possibile intravedere al-
meno due implicazioni significative:

@) un crescente interesse dimo-
strato dalle facolta di medicina per
sviluppare le aree di insegnamento
connesse con il management sanita-
rio. In particolare si rilevano segnali
di politiche volte al potenziamento
delle scuole di specializzazione in igie-
ne ¢ degli insegnamenti di economia
sanitaria. In tal senso si stanno in-
fatti orientando alcune tra le piu pre-
stigiose facolta di medicina italiane;

b) un significativo incremento
della domanda di formazione da parte
dei medici operanti, a vario titolo e
livello nell’ambito del Sistema sani-
tario nazionale italiano e in partico-
lare dei primari e degli aiuti ospe-
dalieri.

In entrambi i casi sara importante
progettare le future iniziative forma-
tive in modo tale da consentire un
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adeguamento effettivo della forma-
zione del medico dirigente rispetto alle
esigenze proprie delle organizzazioni
nelle quali esso si trovera ad agire.
In particolare sara dunque necessa-
rio procedere, da un lato, ad un am-
pliamento sostanziale delle tipologie
di iniziative di formazione rivolte ai
medici, dall’altro ad una revisione dei
contenuti attualmente caratterizzanti
i corsi esistenti.

Sotto il primo punto di vista si trat-
ta di ideare nuove iniziative in grado
di soddisfare le esigenze di quei sog-
getti, quali ad esempio i medici di
base, in precedenza mai coinvolti in
effettivi processi di formazione ma-
nageriale (interessanti al proposito po-
trebbero rivelarsi le esperienze ingle-
si e spagnole).

Dal secondo punto di vista, inve-
ce, si trattera di dare maggiore spa-
zio nelle iniziative formative rivolte
ai medici a tematiche specifiche qua-
li quelle inerenti la gestione budget- .
taria delle unita operative, il DRG’s
System, ’approccio all’utente, le me-
todologie di valutazione economica
delle attivita sanitarie, che, pill o me-
no radicalmente, rappresentano i
principali strumenti di innovazione
gestionale con i quali le aziende sani-
tarie e i responsabili ai diversi livelli
dovranno fare i conti nell’immedia-
to futuro.

Tra le tematiche da inserire nei fu-
turi corsi di sviluppo manageriale per
medici va considerata anche la pro-
blematica delle relazioni con I’am-
biente e quella della definizione delle
strategie per le organizzazioni sani-
tarie. Questi contenuti, gia presenti
negli attuali corsi per il top manage-
ment, assumono forte rilevanza an-
che per i medici operanti nelle strut-
ture ospedaliere pubbliche in relazione
al previsto affacciarsi, a partire dal
1995, nel settore della sanita, di or-
ganizzazioni private di rilevanti di-
mensioni (mutue private ed assicura-
zioni private, associazioni tra profes-
sionisti) in grado di modificare sen-
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sibilmente le attuali logiche (compe-
titive) di funzionamento del settore.

Per quanto concerne infine 1’arti-
colazione delle iniziative formative
si ritiene che non si renderanno ne-
cessarie, perlomeno a breve termine,
significativi cambiamenti rispetto
alle attuali caratteristiche delle di-

verse tipologie di corsi di formazione.

(1) Profondamente diverso &, a titolo
esemplificativo, il ruolo attribuito al me-
dico di base (General Practitioner) nel-
I’ambito del sistema sanitario inglese co-
si come nell’ambito del servizio sanita-
rio spagnolo. In tali realta al medico di
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base sono attribuite specifiche responsa-
bilita sia in termini di risorse utilizzate
(costi di gestione) che in termini di pre-
stazioni erogate (efficacia gestionale). In
relazione ai maggiori ambiti di respon-
sabilita riconosciuti al medico di base,
maggiori sono, in questi contesti, le esi-
genze di sviluppare adeguate capacita di
gestione.
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QUALE RUOLO
PER LE REGIONI?

Documenti e commenti

In questo fascicolo pubblichiamo alcune leggi regionali gia emanate che ridefiniscono gli ambiti ferritoriali delle Unita sanitarie
locali e riordinano la disciplina in applicazione del D.L. n. 502/82 del Servizio sanitario regionale. Un interessante commento
esplicativo precede il modello della regione Friuli Venezia Giulia che presenta alcune novita rispetto alle consuete soluzioni
organizzative, sia in termini di soggetti istituzionali coinvolti che di strumenti gestionali, di programmazione e di controllo.

SoMMARIO: Introduzione - Il rapporto Regione-aziende - Le leggi regionali di organizzazione - I criteri di finanziamento delle
aziende - Le condizioni organizzative delle Regioni.

Introduzione

Il processo di riforma sanitaria as-
segna un rilevante ruolo delle Regio-
ni. Anzi, le Regioni chiedono ancora
maggiori spazi per rendere effettiva
la regionalizzazione della sanita pub-
blica. Le Regioni sono chiamate per-
cid ad interpretare un ruolo fonda-
mentale nella realizzazione di un si-
stema sanitario equo, qualitativo ed
efficiente. Questo ¢ a tutti chiaro.

Altrettanto evidente € la necessita
di reali poteri di intervento. Taluni
giustamente si chiedono: come pud
la Regione essere responsabile dell’e-
quilibrio finanziario se non ha poteri
di intervento adeguati? O ancora ci
si chiede: quali possono essere gli ele-
menti innovativi nella gestione del
personale se le regole non cambiano?

Tutte queste domande sono legit-
time e la necessita di trovare adegua-
te risposte & all’attenzione dei molte-
plici soggetti istituzionali. Due altre
riflessioni, ’'una a monte e I’altra a
valle di queste, possono forse essere
utili per meglio valutare il ruolo re-
gionale e le condizioni di successo.
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La prima riflessione & legata ad
rapporto tra aziende-U.s.l. e aziende-
ospedali che si verra a creare e cio
dipendera dal ruolo che la Regione
vorra interpretare.

La seconda riflessione riguarda in-
vece le capacita realizzative delle Re-
gioni che dipendono sicuramente dalle
condizioni organizzative che all’inter-
no della Regione si riusciranno a
creare.

11 rapporto Regione-aziende

In questi ultimi anni si ¢ sempre
pil spesso parlato di « Regione hol-
ding » nella sanitd pubblica. La Re-
gione dovrebbe rappresentare la ca-
pogruppo con tutti i poteri relativi.
Le aziende (U.s.l. e ospedali) dovreb-
bero vedere nella Regione la « capo-
gruppo », che definisce le politiche,
che indica gli obiettivi, che valuta i
risultati, che assegna incentivi.

Il ruolo senza dubbio ¢ molto in-
teressante e condividibile nelle sue li-
nee generali. La Regione senza dub-
bio pud svolgere questa funzione sti-
molando l’intero sistema sanitario

pubblico ad essere piu efficiente, a
ricercare la qualita, I’equita e cosi via.
E perd necessario sviluppare un ap-
profondimento su questa idea in
quanto il ruolo di « Regione hol-
ding » € un forte salto rispetto al ruo-
lo che fin ad oggi le Regioni hanno
svolto (e continuano a svolgere); in-
fatti I’individuazione di una « Regio-
ne holding » significa comunque non
schiacciare il ruolo delle U.s.l. o de-
gli ospedali a mere unita operative
(dotate di sola autonomia operativa),
ma significa governare un insieme di
complesse aziende che hanno una lo-
ro propria autonomia non solo ope-
rativa. L’individuazione di una « Re-
gione holding » non significa neppu-
re governare enti (le U.s.1. e gli ospe-
dali) che invece non hanno piu auto-
nomia in senso istituzionale (espres-
sione anche se indiretta della popo-
lazione) attraverso negoziali mecca-
nismi di programmazione e coordi-
namento (cio che accade ad esempio
tra Regioni ¢ aziende municipalizza-
te o addirittura tra Regioni ed enti
locali).

La realizzazione di questo tipo di
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responsabilita ha come presupposto
forte che esistano delle aziende (le
U.s.l. e gli ospedali appunto) con pro-
prie prerogative, con un loro livello
definito di autonomia. Infatti la ri-
duzione dell’autonomia delle azien-
de a pura autonomia operativa ¢ il
primo grande rischio che le Regioni
devono evitare. Le U.s.l. e gli ospe-
dali devono rispondere dell’equilibrio
economico finanziario, della realiz-
zazione di risultati in termini quanti-
tativi e qualitativi; il modello azien-
dale presuppone che le singole azien-
de abbiano una sufficiente autono-
mia per governare le molteplici va-
riabili, cosi da raggiungere cid che
¢ stato programmato. L’autonomia
delle aziende deve essere confermata
e le condizioni entro cui far svilup-
pare questa autonomia devono esse-
re attentamente considerate in quan-
to o il sistema di responsabilizzazio-
ne aziendale ¢ effettivo oppure il ri-
sultato non potra che essere un ri-
mando alla Regione di tutte le re-
sponsabilita: questo ovviamente non
¢ auspicabile.

L’autonomia delle aziende che co-
sa comporta sul livello regionale? Co-
me realizzare una responsabilizzazio-
ne sui risultati? La nostra storia di
intervento pubblico purtroppo non ci
aiuta in questo senso. Le responsabi-
lita sono sempre state viste o in chia-
ve istituzionale (un soggetto politico
chiamato ad interpretare i bisogni e/o
a raccogliere le risorse a questo fine)
o in chiave operativa (la capacitd di
emanare atti o prestazioni definite da
altri livelli) e mai in chiave azienda-
le, di risultati da raggiungere. E que-
sta la strada che le Regioni devono
in modo innovativo sperimentare. La
responsabilizzazione deve avvenire sui
risultati, sia economici che di effica-
cia ¢ di equitad. Le aziende devono
essere lasciate sufficientemente libe-
re per « produrre » questi risultati ed
essere valutate sul livello di risultato
conseguito. E questo importantissi-
mo binomio: responsabilita e risul-
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tati che deve essere concretamente
perseguito; la « standardizzazione de-
ve avvenire rispetto ai risultati e non
gia rispetto alle forme o alle risorse:
I’autonomia diviene un importante
valore per permettere un orientamen-
to, un avvicinamento tra i risultati
prodotti dalle varie Unita sanitarie
locali e ospedali.

Molto diversa da questa imposta-
zione e quella che vede la Regione
non « capogruppo » nel senso qui ri-
chiamato, ma direttamente respon-
sabile dei risultati conseguiti. In que-
sto caso la responsabilita di U.s.l. o
ospedali (che di fatto non sono piu
aziende) risulta essere fondamental-
mente operativa, legata cio¢ alla rea-
lizzazione di indicazioni regionali e
alla gestione di processi operativi. La
responsabilitd economica e finanzia-
ria sarebbe fondamentalmente della
Regione che dovrebbe percio inter-
venire in modo specifico sui singoli
processi erogativi.

In questo modelle . orti sono i dub-
bi circa I’effettiva capacita di con-
trollo del sistema che & cosi forte-
mente differenziato e complesso: 1’ac-
centramento da un lato potrebbe por-
tare « livelli minimi » di comporta-
mento comune a tutte le U.s.l. e a
tutti gli ospedali a fronte perd di una
diffusa deresponsabilizzazione, so-
prattutto economica.

Le « Regioni holding » devono tro-
vare meccanismi di intervento che
sappiano percio indicare chiari obiet-
tivi, valutare i risultati, definire i si-
stemi di finanziamento, e intervenire
direttamente in casi patologici. In par-
ticolare si vuole qui accennare a due
aspetti che appaiono oggi di grande
interesse nelle politiche regionali:

— la definizione delle cosiddette
leggi organizzative;

— Dindicazione dei criteri di finan-
ziamento delle aziende.

Le leggi regionali di organizzazione

La definizione della struttura delle
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aziende e I’indicazione dei principali
meccanismi di funzionamento ¢ I’og-
getto delle leggi di organizzazione.
Dopo aver definito le dimensioni delle
U.s.l. (la cosiddetta territorializzazio-
ne) e gli ospedali che hanno le carat-
teristiche per « aziendalizzarsi », le
Regioni sono chiamate ad indicare le
modalita di funzionamento. E que-
sto un primo bando di prova per com-
prendere quanto il ruolo della « ca-
pogruppo » sia interiorizzato nei Con-
sigli regionali e quanto invece verra
a determinarsi un accentramento di
responsabilita. Infatti Pautonomia ha
un forte riscontro anche sul piano
organizzativo. La definizione di rigi-
de e determinate strutture organizza-
tive, P'identificazione di meccanismi
burocratici di controlo ¢ la limitata
possibilita di sperimentazioni ¢ inno-
vazioni organizzative potranno solo
significare che I’unico soggetto di ri-
ferimento per ciascun tipo di respon-
sabilitd non potra che essere la
Regione.

Viceversa l’identificazione di cri-
teri di riferimento per la progettazio-
ne in ciascuna azienda della struttu-
ra organizzativa, la definizione di si-
stemi di controllo sui risultati, ’ele-
vata liberta di sperimentazioni orga-
nizzative saranno il sintomo della vo-
lonta di un reale decentramento del-
le responsabilita alle aziende. E pro-
prio su questi terreni che si potra rea-
lizzare un reale cambiamento. Infatti
le leggi di organizzazione delle azien-
de dovranno identificare sostanzial-
mente alcuni criteri a cui le singole
aziende dovranno attenersi per la rea-
lizzazione della propria struttura or-
ganizzativa. Le strutture organizza-
tive possono (anzi devono) essere di-
verse nelle aziende per rispondere non
solo alle specificita locali, ma anche
per valorizzare la creativita della re-
sponsabilita aziendale. La focalizza-
zione di tutti deve essere rivolta sui
risultati ed evitare di ritenere che so-
lo un modello organizzativo sia in
grado di fornire il livello di servizio
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indicato. Forse le leggi regionali di
organizzazione dovrebbero definire
da un lato il potere di « auto orga-
nizzazione » di ciascuna Unitad sani-
taria locale e dall’altro indicare al-
cuni meccanismi di controllo della
pianta organica. L’uniformita della
struttura organizzativa delle Unita sa-
nitarie locali e degli ospedali non ga-
rantisce (come ben dimostra 1’espe-
rienza di questi anni di Servizio sa-
nitario nazionale) un’omogeneita di
prestazioni, anzi...

I sistemi di controllo sono un se-
condo importante elemento che do-
vra essere contenuto all’interno del-
la legislazione regionale. Qui 1’op-
zione sembra molto chiara: si tratta
di identificare un sistema di control-
lo Regione-azienda basato o sulla ve-
rifica delle singole decisioni (gli atti
o le deliberazioni del consiglio di am-
ministrazione o del direttore genera-
le) o sui risultati conseguiti e sulle
risorse impiegate. Il disegno del si-
stema informativo ¢ la conseguenza
di questa scelta.

Infine il tema della sperimentazio-
ne organizzativa e gestionale ¢ sicu-
ramente centrale se si vuole produr-
re e governare il cambiamento. E
necessario creare un forte stimolo al
cambiamento da un lato e il gover-
no del cambiameno dall’altro. Il cam-
biamento non deve essere concentrato
solo nella Regione, ma deve essere
distribuito e governato a tutti i livel-
li: anche qui il governo del processo
di innovazione non deve essere con-
fuso con I’accentramento decisiona-
le. Infatti Vanalisi della realta indica
come il processo di cambiamento na-
sca in grande misura al livello di ero-
gazione del servizio: ¢ chi eroga il
servizio che spesso (ovviamente non
¢ unico soggetto) elabora idee e cri-
teri per migliorare il servizio eroga-
to. E la ricchezza a questo livello
che deve essere valorizzata senza pe-
raltro frammentare le attivita delle
aziende.

Tutto cid pud trovare un buon li-
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vello di governo attraverso attenti
processi di verifica dei risultati che,
a seconda dei casi, devono essere
lasciati a hivello di singola azienda
o a livello di Regione. La capacita
delle Regioni di trovare dei mecca-
nismi atti a verificare il livello di
innovazione € elemento sostanziale
nel processo di responsabilizzazione
aziendale.

I criteri di finanziamento
delle aziende

Nuovi criteri di finanziamento delle
aziende ospedaliere devono essere in-
dicati dalle Regioni al fine di condi-
zionare il comportamento dei diri-
genti di queste aziende. Molta enfa-
si in questo periodo storico viene at-
tribuita ai criteri di finanziamento
¢ grandi attese sono rivolte a questo
strumento per promuovere efficien-
za. Infatti i criteri di finanziamento
determinando le entrate delle azien-
de vengono ad assumere due ruoli:
da un lato I’indicazione delle spese
massime (il bilancio in pareggio e
infatti un principio fondamentale) e
dall’altro la ricerca da parte delle
aziende delle modalita per ottenere
maggiori quote di risorse negli anni
successivi.

La ricerca di meccanismi di finan-
ziamento innovativi é una utile stra-
da da percorrere per stimolare le
aziende ad operare in modo efficien-
te. Due appaiono gli aspetti da con-
siderare in modo particolare:

— il collegamento tra attivita svol-
te ed entrate;

— i criteri di finanziamento ex an-
te e le determinazioni delle entrate
€X post.

Per quanto riguarda il primo aspet-
to pare importante che le attivita de-
gli ospedali-azienda siano finanziate
attraverso un collegamento alle atti-
vita svolte, come peraltro definisce
la legge di riforma, cosi da determi-
nare un costante orientamento al ser-
vizio e alla prestazione. La crescita
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delle prestazioni, tipica di sistemi di
questo tipo, potrebbe essere supera-
ta dalla variabilizzazione del valore
di riferimento per il finanziamento
ad un totale complessivo costante o
da altri sistemi analoghi a questo.
L’importanza di collegare in qual-
che modo entrate e attivita nasce dal-
la necessita di dare concrete possibi-
lita alle aziende di compiere politi-
che che spingano alla ricerca da un
lato di efficienza e qualita e dall’al-
tro di scegliere specifici posiziona-
menti che possano essere di vantag-
gio complessivo. Non solo i criteri
di finanziamento delle aziende-
ospedali ma anche quelli delle
aziende-Unita sanitarie locali dovran-
no tenere in qualche conto di un col-
legamento alla prestazione, pur es-
sendo il loro ruolo (quello immagi-
nato da una certa interpretazione del-
la riforma ben piu complesso. Que-
sta tematica risulta essere infatti di
grande innovazione rispetto alla si-
tuazione attuale se si considera an-
che 1 ruoli diversi da un lato delle
aziende-ospedali ¢ delle aziende-U.s.1.
per la parte erogativa di servizi e
dall’altro delle aziende-U.s.l. per la
parte di « acquisto di prestazioni »
per la popolazione di riferimento.
Infatti la riforma sembra mettere in
luce questi due aspetti tra loro coor-
dinati: ¢’¢ infatti chi (I’azienda U.s.1.)
sceglie i produttori delle prestazioni
piu convenienti (sia sotto il profilo
qualita che costi) ¢ dall’altro chi (I’o-
spedale azienda, il privato, la stessa
azienda U.s.l.) ¢ chiamato a produr-
re con costi bassi ed elevata qualita.
I primi dovrebbero essere finanziati
con una quota capitaria variamente
aggiustata e i secondi con criteri che
appunto considerino le prestazioni
erogate.

La regolazione di questo comples-
so sistema ¢ un compito fondamen-
tale di ciascuna Regione che appun-
to attraverso la determinazione dei
meccanismi di finanziamento puo
contribuire a chiarire e governare.
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Tutte le riflessioni su questi aspet-
ti finanziari possono perdere di qual-
siasi riferimento al reale se non sara
sufficientemente governato il secon-
do aspetto indicato: i criteri di fi-
nanziamento ex ante ¢ le determina-
zioni delle entrate ex post. Infatti
la politica dei ripiani a fine anno;
il riconoscimento di situazioni parti-
colari, il finanziamento di deficit o
di particolari aspetti della gestione
generano comportamenti di derespon-
sabilizzazione complessiva, che an-
nullano gli sforzi compiuti con i cri-
teri di finanziamento.

E questo aspetto che induce a for-
ti riflessioni sulla necessita di nuovi
comportamenti nell’ambito della re-
sponsabilizzazione economica e finan-

ziaria sia a livello nazionale che a
livello regionale. E forse necessario
sviluppare una maggiore attenzione
alle modalita di gestione dei disa-
vanzi che all’identificazione di crite-
ri di finanziamento sempre piu sofi-
sticati. La responsabilizzazione si puo
ottenere sul processo ¢ sulla concre-
ta valutazione dei risultati.

Le condizioni organizzative
delle Regioni

Una Regione capogruppo abbiso-
gna di una forte capacita di defini-
zione di politiche, di definizione di
regole del gioco, di valutazione dei
risultati e cosi via.

Per fare questo abbisogna di una
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forte organizzazione che sappia in-
terpretare la realta e indicare le poli-
tiche da perseguire dopo analisi e
simulazioni.

Che le Regioni abbisognino di una
forte struttura che sappia realizzare
tutto questo ¢ evidente a tutti: oc-
correra valutare poi come concreta-
mente si costruiranno le condizioni
organizzative piu opportune. Il creare
queste condizioni organizzative nelle
Regioni sembra essere un elemento
urgente per poter governare questo
complesso cambiamento.

Mecosan, in questa sezione nei
prossimi numeri, riflettera sulla scelte
che le Regioni via via andranno a
prendere, secondo le linee di riferi-
mento qui sinteticamente richiamate.
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IL MODELLO ORGANIZZATIVO
DELLA REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

di Lionello Barbina

Regione Friuli-Venezia Giulia - Servizio pianificazione sanitaria - Venezia

SommaRrio: Premessa: Il nuovo scenario della sanita configurato dal decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502; 11 modello;
Vantaggi; Aspetti problematici - Direzione regionale della sanita e dell’assistenza sociale: Inquadramento generale e contesto
operativo; Missione; Compiti - Agenzia regionale per la sanita: Inquadramento generale; Missione; Compiti; Contesto operati-

vo; Organi dell’ARS.
Premessa

Il nuovo scenario della sanita
configurato dal D.L.vo n. 502/92

11 decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 sul « riordino della di-
sciplina in materia sanitaria » confi-
gura un nuovo scenario per la sanita
in Italia, caratterizzato da due scelte
di fondo.

La prima & imperniata sull’azien-
dalizzazione delle strutture sanitarie
e obbliga le suddette strutture ad
adottare regole caratteristiche del
mondo imprenditoriale.

In altre parole, le nuove aziende
(Unita sanitarie locali e ospedali au-
tonomi) da un lato sono dotate di
autonomia organizzativa, amministra-
tiva, patrimoniale, contabile, gestio-
nale e tecnica, dall’altro, in quanto
enti strumentali delle Regioni, devo-
no rispondere del raggiungimento o
meno degli obiettivi a loro assegnati
sia in termini di attivita svolta che
in termini di spesa sostenuta il che
le porta a dover adottare una conta-
bilita (analitica) per centri di costo,
svolgere le attivita di controllo di ge-
stione, ecc.

Tutto questo presuppone certamen-
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te specifiche competenze tecniche, an-
che esse caratteristiche del mondo im-
prenditoriale.

La seconda scelta di fondo & im-
perniata su una pil estesa e pene-
trante responsabilita delle Regioni nel-
la conduzione del servizio sanitario.

Questo ha portato a parlare di « re-
gionalizzazione del governo della sa-
nitd », volendo appunto indicare il
fatto che le nuove norme assegnano
alle Regioni:

— una maggiore responsabilita po-
litica in materia sanitaria;

— una maggiore autonomia nello
svolgimento dei compiti legislativi, di
programmazione ¢ di amministrazio-
ne regionale (atti amministrativi in
materia di autorizzazioni, piante or-
ganiche, ispezioni, vigilanza, ecc.) che
gia erano di loro competenza;

— una maggiore responsabilita an-
che sul versante delle spese sanitarie,
in quanto ora ¢ delle Regioni il com-
pito di reperire le risorse finanziarie
necessarie alla copertura degli even-
tuali disavanzi di bilancio riportati
dalle aziende sanitarie;

— una maggiore autorevolezza nel-
lo svolgimento dei compiti di gestio-
ne del Servizio sanitario regionale,
in quanto ora le strutture sanitarie,

trasformate in aziende, sono enti stru-
mentali delle Regioni stesse, le quali
ne nominano i vertici dirigenziali, ne
fissano gli obiettivi e assegnano loro
le risorse finanziarie su cui fare affi-
damento.

Da quanto affermato appare evi-
dente che lo scenario configurato dal
decreto legislativo n. 502/92 presen-
ta aspetti di notevole complessita per
le Regioni, le quali assumono il ruo-
lo di enti sovrastanti nei confronti
di enti subordinati ¢ strumentali.

Ebbene, dal momento che questi
ultimi sono aziende dotate di una pro-
pria autonomia, svolgere le funzioni
di sovraordinazione nei loro confronti
per le Regioni significa essere delle
vere e proprie capogruppo.

Questo, a sua volta, pone un pro-
blema di riorganizzazione alle Regio-
ni, le quali da un lato devono conti-
nuare a svolgere i propri compiti le-
gislativi, di programmazione e di am-
ministrazione regionale, ma con mag-
giore autonomia e responsabilita ri-
spetto a quanto hanno fatto finora,
dall’altro si trovano a dover gestire
direttamente aziende ricche di com-
petenze tecniche e dotate di una pro-
pria autonomia.

Proprio dal convincimento che le
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Regioni, per Pesercizio delle loro fun-
zioni di sovraordinazione del Servi-
zio sanitario regionale in questo nuo-
vo scenario, debbano comunque do-
tarsi di un assetto organizzativo dif-
ferente da quello attuale, & nato I’in-
tendimento di approfondire possibili
modelli alternativi in tal senso.

1l modelio

I’impianto delineato prevede:

— una Direzione regionale della
sanitd ¢ dell’assistenza sociale (DIR-
SAS), organizzata e funzionante se-
condo I’ordinamento regionale attuale
e con l'orientamento al profilo
giuridico-amministrativo caratteristico
della pubblica amministrazione, aven-
te il duplice compito di provvedere
alle attivita di supporto alla funzio-
ne di indirizzo politico-amministrativo
propria degli organi rappresentativi
regionali e di provvedere agli adem-
pimenti amministrativi nel suo ruolo
di autorita amministrativa regionale,
relativamente ai servizi di assistenza
sanitaria e ai servizi di assistenza
sociale;

— un’Agenzia regionale della sa-
nita (ARS), soggetto giuridico di di-
ritto pubblico ed ente strumentale del-
la Regione, operante si nell’ambito
delle direttive dell’assessore e della
Giunta regionale, ma organizzata e
funzionante secondo lo stesso ordi-
namento previsto per le aziende sa-
nitarie infraregionali e quindi con I’o-
rientamento al profilo aziendale-
imprenditoriale (ovvero ad una con-
tabilita per centri di costo, al con-
trollo di gestione, al cosiddetto « ma-
nagement by objective », ecc.) aven-
te il compito di provvedere alle fun-
zioni di capogruppo nei confronti del-
le aziende sanitarie infraregionali.

Prima di procedere alla descrizio-
ne analitica del modello proposto, si
ritiene opportuno evidenziare i prin-
cipali vantaggi che il modello stesso
presenta, i presupposti metodologici
a partire dai quali lo si é costruito
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ed alcuni aspetti problematici che sa-
ra necessario affrontare prima della
sua realizzazione.

Vantaggi

I vantaggi principali di questa so-
luzione organizzativa derivano dal-
P’avere separato le funzioni di alta
amministrazione del Servizio sanita-
rio regionale, di competenza della di-
rezione regionale, dalle funzioni di
coordinamento e di controllo delle
aziende sanitarie alle quali, nell’am-
bito dell’autonomia che deriva loro
proprio dal fatto di essere aziende,
spetta ’attuazione degli indirizzi pro-
grammatici stabiliti dalle autorita isti-
tuzionali, di competenza dell’agenzia
regionale.

In questo modo, infatti, tra Re-
gione aziende sanitarie infraregiona-
li, la concertazione di intenti avviene
tra soggetti omogenei a tutto vantag-
gio dell’efficienza della stessa; in al-
tre parole, a livello regionale coloro
i quali dialogano con gli enti stru-
mentali rispondono alle medesime re-
gole alle quali rispondono i loro in-
terlocutori nei suddetti enti e, soprat-
tutto, sono portatori delle medesime
competenze e con queste caratteristi-
che possono meglio collaborare al
raggiungimento dei rispettivi obiettivi.

Proprio per permettere cid si & pen-
sato ad un’agenzia regionale che fos-
se essa stessa azienda, cosl come so-
no aziende gli enti ad essa subordi-
nati, e che, per il fatto di essere azien-
da, potesse acqusire risorse umane pitl
mirate alle proprie esigenze e con
maggiore flessibilita (ricorrendo a
contratti a tempo determinato per i
propri dirigenti e avvalendosi di agen-
zie esterne per determinate attivita)
di quanto non sarebbe possibile al-
trimenti, al fine di disporre di respon-
sabili funzionali aventi la competen-
za tecnica per interagire efficacemente
con i corrispondenti responsabili fun-
zionali presenti nelle varie aziende in-
fraregionali.
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Per contro, si ritiene che un simile
rapporto fra i responsabili funziona-
li delle suddette aziende e il persona-
le dell’attuale direzione generale del-
la sanita potrebbe dar luogo ad alcu-
ne criticita.

Infatti, tale direzione attualmente
ha nel proprio organico personale
preordinato a svolgere attivita pre-
valentemente orientate al profilo
giuridico-amministrativo sulla base di
un ordinamento uniforme per tutte
le direzioni regionali e con tali con-
notazioni avviene il reclutamento del
personale al quale suddetta direzio-
ne pud attingere.

In altri termini, la direzione regio-
nale finora ha potuto muoversi solo
con i meccanismi propri di tutta I’or-
ganizzazione regionale, che sono di-
versi da quelli ora previsti per le azien-
de infraregionali, e ha potuto fruire
di risorse umane portatrici di com-
petenze nelle quali sono assenti o de-
bolmente presenti le specificita della
sanitd ed in particolare della « nuo-
va sanita » cosi come prevista dal de-
creto n. 502/92.

Tutto questo non ¢ da interpretar-
si nel senso di una valutazione dete-
riore nei riguardi del personale re-
gionale che é fuori discussione, bensi
nel senso di una valutazione oggetti-
va della diversita dei compiti e delle
responsabilita che fino ad oggi ha
avuto tale personale rispetto ai com-
piti e alle responsabilita che il nuovo
scenario sopradescritto assegna alle
Regioni in materia sanitaria.

Questa seconda valutazione porta
inevitabilmente alla ricerca di solu-
zioni separate per I’ordinamento del
personale delia sanita rispetto a quello
della pubblica amministrazione in ge-
nerale, esigenza questa che peraltro
ha gia trovato un primo riscontro nel-
Ie norme del recente decreto legisla-
tivo 3 febbraio 1993, n. 29 sulla « Di-
sciplina in materia di pubblico
impiego ».

Un altro importante punto di for-
za della soluzione organizzativa pro-
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posta deriva dall’aver previsto la pre-
senza di una direzione regionale uni-
ca per sanitd e assistenza sociale, pas-
so questo fondamentale verso la rea-
lizzazione di una maggiore integra-
zione tra le due corrispondenti tipo-
logie di servizi rispetto alla situazio-
ne attuale.

Infatti, essendo cosi unico il re-
sponsabile viene garantito, almeno a
livello apicale, il coordinamento del-
le attivita dei responsabili funzionali
che rispettivamente si occupano di
suddette forme assistenziali, invece
che lasciarlo all’iniziativa dei singoli.

Tale passo, infine, € coerente con
il fatto che gia ora esiste un unico
assessorato alla sanita e all’assisten-
za sociale.

Aspetti problematici

La soluzione organizzativa propo-
sta introduce indubbiamente una se-
rie di aspetti problematici il cui ap-
profondimento pertiene alla fase di
analisi della fattibilita della soluzio-
ne stessa.

Tuttavia, vale la pena citare le prin-
cipali questioni ancora aperte, le quali
si riferiscono a:

— il rapporto fra agenzia regio-
nale della sanita e direzione regiona-
le della sanita e dell’assistenza sociale;

— il rapporto fra 1’assessore alla
sanita e all’assistenza sociale da un
lato e suddette agenzia e direzione
dall’altro;

— il trattamento economico dei di-
pendenti dell’agenzia regionale della
sanita; '

— il costo complessivo di quest’ul-
timo organismo.

Direzione regionale della sanita
e dell’assistenza sociale

Inquadramento generale
e contesto operativo

La Direzione regionale della sani-
ta e dell’assistenza sociale (DIRSAS),
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¢ struttura stabile dell’amministrazio-
ne regionale, inserita nel dipartimen-
to dei servizi sociali, che agisce alle
dipendenze della Giunta regionale e
dell’assessore alla sanita e all’assisten-
za sociale, in linea con le norme ge-
nerali sull’ordinamento della regione
Friuli-Venezia Giulia.

Missione

Provvedere alle funzioni di suppor-
to alla Giunta regionale e all’asses-
sore alla sanita e all’assistenza socia-
le, per le attivita di promozione legi-
slativa, di indirizzo strategico e pro-
grammatorio ¢ di alta ammini-
strazione.

Compiti

— Fornisce supporto all’assessore
alla sanita ¢ all’assistenza sociale, al-
la Giunta e al Consiglio regionale,
per tutti gli altri di indirizzo politi-
co/amministrativo.

— Predispone, nella fase istrutto-
ria e cura la conseguente redazione
degli atti amministrativi di attuazio-
ne dei provvedimenti approvati dalla
Giunta regionale e dal Consiglio re-
gionale.

— Fornisce supporto all’assessore
alla sanita e all’assistenza sociale, al-
la Giunta e al Consiglio regionale,
per la definizione degli atti autorita-
tivi nelle materie di competenza, quali
le autorizzazioni ed ogni altro prov-
vedimento dell’amministrazione re-
gionale nel suo ruolo di autorita am-
ministrativa.

— Mantiene i rapporti con i sin-
daci e con gli enti locali sui contenu-
ti di indirizzo strategico e di politica
finanziaria.

— Promuove e coordina, con la
collaborazione tecnica dell’agenzia re-
gionale per la sanita, i rapporti esterni
con gli organi di pubblica opinione,
con gli organismi di tutela dei diritti
dei cittadini, con le associazioni di
volontariato e con le organizzazioni
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sindacali per la comunicazione degli
indicatori di qualita relativi ai servizi
svolti, per fornire e raccogliere in-
formazioni sull’organizzazione dei
servizi e per la divulgazione dei risul-
tai conseguiti.

— Svolge le funzioni di segreteria
dell’assessore alla sanita e all’assisten-
za sociale.

Agenzia regionale per la sanita

Inquadramento generale

L’agenzia regionale per la gestio-
ne della sanita (ARS) ¢ ente strumen-
tale della Regione ed ¢ soggetto giu-
ridico autonomo di diritto pubblico
che si attiene alle direttive impartite
dall’assessore alla sanita e all’assisten-
za sociale ¢ dalla Giunta regionale.

Missione

Provvedere alla programmazione
regionale e al coordinamento delle
aziende sanitarie (U.s.l., aziende ospe-
daliere) garantendo che le stesse, con
le loro scelte e programmi di svilup-
po, agiscano nell’interesse generale
conformemente agli obiettivi posti in
essere dal S.s.n., secondo la rideter-
minazione e gli indirizzi politico-
amministrativi espressi dall’assesso-
re ¢ dalla Giunta regionale e formu-
lati in termini di interventi priorita-
ri, progetti-obiettivo e livelli unifor-
mi di assistenza sanitaria.

A tal fine definisce gli strumenti di
gestione, controllandone le applica-
zioni e supportando tecnicamente le
varie funzioni di U.s.l., aziende ospe-
daliere per il raggiungimento degli
obiettivi posti dai livelli di assistenza.

Compiti

— Predispone il Piano sanitario re-
gionale da sottoporre per I’approva-
zione all’assessore alla sanita e all’as-
sistenza sociale e alla Giunta re-
gionale.
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— Effettua le analisi tecniche, or-
ganizzative, sanitarie ed economiche,
necessarie per determinare i costi del
Servizio sanitario regionale, prope-
deutiche alla determinazione del Fon-
do sanitario regionale e, sulla base
dello stesso e degli indirizzi di utiliz-
zazione, deliberati dagli organi regio-
nali, formula le proposte di riparti-
zione fra le aziende, da sottoporre
per I’approvazione all’assessore alla
sanita e all’assistenza sociale e alla
Giunta regionale, tenendo conto an-
che dell’autofinanziamento locale e
della mobilita sanitaria intra e inter
regionale.

— Definisce i costi e determina le
tariffe per il finanziamento a presta-
zioni e a profilo di cura e ne verifica
sistematicamente ’adeguatezza rispet-
to alle variazioni nei comportamenti
¢ nel costo dei fattori.

— Definisce e predispone le me-
todologie e gli strumenti di gestione
coerenti con il sistema dei livelli di
assistenza, con il finanziamento a
prestazioni e con la responsabilizza-
zione budgettaria dei centri di spe-
sa, ne promuove ’adozione da par-
te delle Unita sanitarie locali, delle
aziende ospedaliere, all’occorrenza
supportandone la fase di prima ap-
plicazione.

— Predispone gli strumenti di con-
trollo di gestione e procede all’attua-
zione dell’attivita fornendo suppor-
to alle aziende; verifica la coerenza
e P’adeguatezza di eventuali sistemi
di gestione autonomamente adottati
dalle singole aziende, controlla le at-
tivita di attuazione e interviene nei
modi opportuni per correggere even-
tuali disfunzioni e superare omissio-
ni e ritardi.

— Definisce gli obiettivi, 1 requi-
siti funzionali e i contenuti sostan-
ziali del sistema informativo sanita-
rio, epidemiologico, gestionale e di
governo, funzionale alla programma-
zione e al sistema di gestione deli-
neati ai punti precedenti, facendosi
nel contempo carico del debito in-
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formativo verso le amministrazioni
centrali; ne promuove la generaliz-
zazione presso le U.s.l., le aziende
ospedaliere, definendo inoltre i requi-
siti minimi che dette aziende devono
comunque soddisfare, nella salva-
guardia degli investimenti gia fatti e
dell’armonizzazione delle applicazioni
in atto con il sistema integrato da
realizzare.

— Redige il bilancio consolidato
al fine di permettere la conoscenza
del risultato economico complessivo
di esercizio di tutte le aziende (U.s.1.,
aziende ospedaliere) e dell’agenzia
stessa.

— Definisce i criteri e fornisce sup-
porto alle aziende per la definizione
degli obiettivi posti dai livelli di assi-
stenza sanitaria e dai « progetti obiet-
tivo » e controlla che le aziende rag-
giungano i livelli uniformi di assisten-
za previsti dalla normativa nazionale
¢ regionale, nel rispetto delle risorse
assegnate, promuovendo azioni cor-
rettive qualora verificasse situazioni
di non-conformita.

— Fornisce criteri organizzativi e
supporto tecnico per I’adeguamento
dei servizi ai bisogni da soddisfare,
per il dimensionamento qualitativo e
quantitativo e per la gestione del per-
sonale, per la formazione, 'aggior-
namento permanente ¢ la riqualifi-
cazione in generale dello stesso con
particolare e prioritaria attenzione ai
quadri tecnici, nonché per I’impiego
ottimale delle risorse umane, strumen-
tali e finanziarie, in relazione ai li-
vello assistenziali e con riguardo al
rapporto costi/benefici,

— Emana le direttive e concorda
con le aziende sanitarie le necessarie
azioni, finalizzate ad integrare le lo-
ro attivita su obiettivi comuni.

— Promuove e supporta le attivi-
ta di controllo della qualita delle at-
tivita assistenziali e la loro divulga-
zione, anche avvalendosi di strutture
esterne.

— Promuove ¢ supporta le attivi-
ta di controllo ¢ valutazione delle ri-
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sorse tecnologiche, anche avvalendosi
di strutture esterne.

— Individua e gestisce 1 progetti
« speciali » ovvero finalizzati a rag-
giungere obiettivi particolari e di du-
rata definita.

— Svolge ogni altro incarico di na-
tura tecnica concernente materia ge-
stionale nel settore specifico che ad
essa venga affidato dall’assessore re-
gionale.

Contesto operativo

L’ARS ¢ a tutti gli effetti un’a-
zienda operante nel contesto del Ser-
vizio sanitario regionale, con impu-
tazioni di spesa definite all’interno
del Fondo sanitario regionale.

@) L’ARS opera nell’ambito del-
le direttive politico-amministrative de-
finite ¢ approvate dall’assessore alla
sanita e all’assistenza sociale ¢ dalla
Giunta regionale. Collabora con la
direzione generale della sanita e del-
I’assistenza sociale, nel rispetto delle
reciproche competenze.

b) E un organo tecnico di coor-
dinamento e controllo ed esercita fun-
zioni di « capo-gruppo » aziendale nei
confronti di U.s.l., aziende ospeda-
liere (pur non avendo quote di pro-
prieta di dette aziende), a cui forni-
sce inoltre, supporti di tipo specia-
listico-professionale.

¢) Collabora con la direzione re-
gionale della sanita e dell’assistenza
sociale al fine di garantire la gestio-
ne dei necessari rapporti con enti lo-
cali, scuole, universita ed altri istitu-
ti di ricerca, organi di informazione
e comunicazione, societa pubbliche
e private.

Organi dell’ARS

Tutti i poteri di gestione, nonché
la rappresentanza dell’Agenzia, so-
no riservati al direttore generale che
¢ nominato dal presidente della Giun-
ta regionale su proposta dell’asses-
sore. Il rapporto di lavoro & a tempo
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pieno, regolato da contratto di dirit-
to privato di durata quinquennale,
rinnovabile.

Il direttore generale & scelto tra co-
loro che posseggono requisiti di com-
provata e documentata competenza
gestionale, coerenti con le funzioni
da svolgere ed attestanti qualificata
attivitd professionale di direzione e
gestione di enti, strutture pubbliche
o private di media, grande dimensio-
ne, orientate ad operare per obiettivi.

A tal proposito ¢ opportuno isti-
tuire un apposito albo regionale, com-
prendente I’elenco dei soggetti in pos-
sesso dei requisiti per lo svoigimento
della funzione di direttore generale.

Tale elenco viene predisposto da
un apposito organismo regionale.

Il direttore generale ha la respon-
sabilita della nomina dei responsabi-
li dei servizi nei quali & articolata la
struttura organizzativa dell’agenzia,
nonché degli uffici di staff che da

lui direttamente dipendono.

Tutti i responsabili su indicati ed
eventuali altri che il direttore genera-
le considerasse necessario nominare
su sua specifica scelta e provvedimen-
to motivato, potranno essere desti-
nati ad altra funzione nell’ambito del
Servizio sanitario regionale a seguito
del decadimento dall’incaricato del di-
rettore generale.

Tale passaggio dovra avvenire en-
tro 6 mesi, salvo riconferma nell’in-
carico da parte di un nuovo direttore
generale.

Essi avranno un rapporto di lavo-
ro simile a quello del direttore gene-
rale (di diritto privato, quinquenna-
le, rinnovabile). Coloro che proven-
gono dall’amministrazione regionale
o da altri enti pubblici, al termine
del mandato, se questo non viene rin-
novato, sono ricollegati nelle strut-
ture di provenienza.

Per cio che concerne il personale,
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I’ Agenzia pud avvalersi di personale
delle aziende sanitarie, di personale
della Regione o di altri enti pubblici
in posizione di fuori ruolo o coman-
do, di dipendenti di enti pubblici eco-
nomici.

Il personale proprio dell’Agenzia
verra sottoposto al contratto di lavo-
ro in essere per il personale tecnico
sanitario ed amministrativo del Ser-
vizio sanitario.

Il direttore generale potra altresi
assumere personale con contratto a
tempo determinato e acquisire risor-
se esterne con rapporto di lavoro di
tipo professionale e consulenziale.

L’agenzia regionale della sanita si
avvale dell’attivita di revisione con-
tabile ¢ gestionale di un collegio dei
revisori contabili composto da tre
membri, con compiti di vigilanza e
controllo dell’agenzia come azienda
¢ come « capo-gruppo » delle azien-
de sanitarie infraregionali.
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LA LEGGE SULLE COMPETENZE
DELLE ISTITUZIONI SANITARIE

DELLA REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

N. 7 - Sez. 2°

Norme propedeutiche e principi per il riordino
della disciplina in materia sanitaria in applica-
zione del decreto legislativo n. 502/92 della re-
gione autonoma, Friuli-Venezia Giulia

Titolo 1
OBIETTIVO DELLA LEGGE

Art. 1
Oggetto della legge

1. - La presente legge detta disposizioni pro-
pedeutiche al processo di pianificazione sanita-
ria regionale ed al riordino del S.s.r., indivi-
dua gli strumenti del medesimo processo di pia-
nificazione e gli organismi che partecipano al-
I’elaborazione ed all’attuazione dello stesso, sta-
bilisce il principio della gradualita nel riordino
degli strumenti organizzativi e disciplina i tem-
pi della realizzazione dello stesso.

Titolo 1I

PRINCIPI DEL PROCESSO
DI PIANIFICAZIONE

Art. 2
Soggetti della pianificazione

1. - Sono soggetti del processo di pianifi-
cazione:

a) la Regione, che elabora, indirizza e
coordina il processo medesimo e ne controlla
le fasi attuative;

b) le Unita sanitarie locali, le aziende ospe-
daliere e "organismo per la prevenzione di cui
all’art. 7 del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, cui competono i compiti di pro-
grammazione attuativa.

2. - I protocolli d’intesa previsti dall’art. 6,

comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, definiscono le modalita di parte-
cipazione delle universita e degli istituti di ri-
covero e cura a carattere scientifico al proces-
so di pianificazione.

3. - La partecipazione consultiva al processo
di pianificazione sanitaria regionale da parte
degli enti locali, delle organizzazioni maggior-
mente rappresentative delle forze sociali ¢ de-
gli operatori della sanita, degli organismi della
sanita militare territorialmente competenti e de-
gli organismi di volontariato e di tutela dei di-
ritti dei cittadini ¢ disciplinata dalla legge di
cui all’art. 8, comma 1.

4. - La legge di cui all’art. 8, comma 1, di-
sciplina altresi la partecipazione dell’organo di
cui all’art. 3, comma 14, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, alla programmazio-
ne attuativa delle Unita sanitarie locali.

Art. 3

Strumenti della pianificazione

1. - Sono strumenti della pianificazione sa-
nitaria regionale la legge regionale di pianifica-
zione sanitaria, le azioni strumentali propedeu-
tiche ed 1 piani di interveno a medio termine.

2. - La legge regionale di pianificazione sa-
nitaria ¢ adottata entro il 31 dicembre 1993.
Essa definisce, coerentemente con le indicazio-
ni del Piano sanitario nazionale, gli obiettivi
del processo di pianificazione regionale, i cri-
teri organizzativi e gli standard dei servizi.

3. - Le azioni strumentali propedeutiche, di
cui all’art. 4, pongono e definiscono le condi-
zioni essenziali per I’efficacia e I’efficienza del
processo di pianificazione sanitaria regionale.

4. - I piani di intervento a medio termine
costituiscono gli strumenti per 1’attuazione de-
gli obiettivi previsti dalla legge regionale di pia-
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nificazione sanitaria e fissano, per periodi non
superiori al triennio, i contenuti delle azioni
finalizzate a tale attuazione, le condizioni or-
ganizzative e le risorse necessarie con la previ-
sione delle relative fonti di finanziamento.

5. - I piani di intervento a medio termine,
in coerenza con le indicazioni di cui all’art.
9 della L. 23 ottobre 1985, n. 595 (1), possono
avere contenuto generale o settoriale, sono ela-
borati nel rispetto dell’art. 2, comma 3, € sono
approvati dalla Giunta regionale sentita la com-
missione consiliare competente.

6. - Entro il 31 marzo di ogni anno la Giun-
ta regionale presenta al Consiglio regionale una
relazione sullo stato sanitario della Regione che
evidenzia il grado di raggiungimento degli obiet-
tivi e la situazione della spesa sanitaria. In tale
relazione devono inoltre essere indicati i piani
di intervento a medio termine che la Giunta
regionale intende varare entro 1’anno.

Art. 4

Azioni strumentali propedeutiche

1. - Sono azioni strumentali propedeutiche
del processo di pianificazione il sistema infor-
mativo, I'osservazione epidemiologica, la spe-
rimentazione ed il controllo di qualita.

2. - Il sistema informativo sanitario & I’insie-
me coordinato di strutture, strumenti e proce-
dure finalizzate all’acquisizione, elaborazione,
produzione e diffusione delle informazioni in-
teressanti il Servizio sanitario regionale, per I’e-
sercizio delle funzioni di programmazione, at-
tuazione e controllo.

3. - Sono finalita del sistema informativo
sanitario I’estensione della rete informativa, la
qualificazione delle basi informative, lo sviluppo
di criteri e metodologie per il monitoraggio e
la verifica dei risultati attesi dell’attivita sani-
taria, I’ottimizzazione dell’accesso da parte de-
¢gli utenti del Servizio sanitario regionale, an-
che per I’attuazione di quanto previsto dall’art.
14, comma 4, del decreto legislativo n.
502/1992.

4. - Per la realizzazione di un’adeguata rete
di ossevazione epidemiologica la legge regiona-
le di cui all’art. 8, comma 1, definisce Porga-
nizzazione dell’osservatorio epidemiologico re-
gionale. L’osservatorio epidemiologico regio-
nale utilizza le competenze epidemiologiche esi-
stenti in settori specifici del Servizio sanitario
regionale e si avvale di un comitato tecnico
scientifico avente funzioni di consulenza per
le attivita promosse dall’osservatorio stesso.

5. - La Regione si riserva la facolta di effet-
tuare sperimentazioni gestionali ed organizza-
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tive, nella ricerca di piu efficienti modelli di
governo per 'uso delle risorse finalizzate a rag-
giungere gli obiettivi prefissati nell’organizza-
zione dell’assistenza sanitaria. Con singoli atti
la Regione disciplina la materia oggetto della
sperimentazione, delimita gli ambiti e le aree
territoriali interessate, fissa gli obiettivi da per-
seguire, I’assetto strutturale tecnico-funzionale
dei servizi, la durata della sperimentazione e
le modalita di verifica dei risultati.

6. - 1l controllo di qualita ¢ organizzato al
livelli regionali, di azienda e di singola unita
operativa. Il risultato atteso dell’attivazione di
tali sistemi € il miglioramento dei servizi resi
al cittadino e dell’organizzazione sanitaria. La
Regione promuove le iniziative che portano al-
la definizione di indicatori di struttura, di pro-
cedura e di esito-risultato, necessari per 1’ac-
creditamento di cui all’art. 10 del decreto legi-
slativo n. 502/1992 e tali da garantire un co-
stante miglioramento della qualita dei servizi
sanitari forniti.

7. - Le azioni strumentali propedeutiche so-
no definite mediante progetti attuativi appro-
vati con le modalita di cui all’art. 3, comma 5.

8. - Ulteriori azioni strumentali propedeuti-
che sono eventualmente individuate dalla legge
regionale della pianificazione sanitaria.

Titolo III
ASPETTI ISTITUZIONALI

Art. 5

Ambiti territoriali delle aziende Unita sanitarie
locali

1. - Nella regione Friuli-Venezia Giulia ven-
gono istituite 6 Unitd sanitarie locali (U.s.l.)
ai sensi dell’art. 3 del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502. Gli ambiti territoriali del-
le Unita sanitarie locali sono cosi definiti;

— U.s.l. n. 1 - Tutti i Comuni della pro-
vincia di Trieste;

— U.s.l. n. 2 - Tutti i Comuni della pro-
vincia di Gorizia;

— U.s.l. n. 3 -1 seguenti Comuni della
provincia di Udine: Amaro, Ampezzo, Arta
Terme, Artegna, Bordano, Comeglians, Dogna,
Enemonzo, Forni Avoltri, Forni di Sopra, Forni
di Sotto, Gemona, Lauco, Ligosullo, Malbor-
ghetto, Moggio, Montenars, Osoppo, Ovaro,
Paluzza, Paularo, Pontebba, Prato Carnico,
Preone, Ravaseletto, Raveo, Resia, Resiutta,
Rigolato, Sauris, Socchieve, Sutrio, Tarvisio,
Tolmezzo, Trasaghis, Treppo Carnico, Venzo-
ne, Verzegnis, Villa Santina, Zuglio;
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— U.s.l. n. 4 - 1 seguenti Comuni della
provincia di Udine: Attimis, Basiliano, Bertio-
lo, Buttrio, Camino al Tagliamento, Campo-
formido, Cassacco, Castions di Strada, Civi-
dale, Codroipo, Colloredo di Monte Albano,
Corno di Rosazzo, Coseano, Dignano, Dren-
chia, Faedis, Fagagna, Flaibano, Forgaria nel
Friuli, Grimacco, Lestizza, Lusevera, Majano,
Magnano in Riviera, Manzano, Martignacco,
Meretto di Tomba, Moimacco, Mortegliano,
Moruzzo, Nimis, Pagnacco, Pasian di Prato,
Pavia di Udine, Povoletto, Pozzuolo del Friu-
li, Pradamano, Premariacco, Prepotto, Pulfe-
ro, Ragogna, Reana del Rojale, Remanzacco,
Rive d’Arcano, San Daniele del Friuli, San Gio-
vanni al Natisone, San Leonardo, San Pietro
al Natisone, San Vito di Fagagna, Savogna,
Sedegliano, Stregna, Taipana, Talmassons, Tar-
cento, Tavagnacco, Torreano, Treppo Gran-
de, Tricesimo, Udine, Varmo;

— U.s.l. n. § - I seguenti Comuni della
provincia di Udine: Aiello del Friuli, Aquileia,
Bagnaria Arsa, Bicinicco, Campolongo al Tor-
re, Carlino, Cervignano, Chiopris-Viscone, Fiu-
micello, Gonars, Latisana, Lignano Sabbiado-
ro, Marano Lagunare, Muzzana del Turgna-
no, Palazzolo dello Stella, Palmanova, Poce-
nia, Porpetto, Precenicco, Rivignano, Ronchis,
Ruda, San Giorgio di Nogaro, Santa Maria
La Longa, San Vito al Torre, Tapogliano, Teor,
Terzo d’Aquileia, Torviscosa, Trivignano Udi-
nese, Villa Vicentina, Visco;

— U.s.l. n. 6 - Tutti i Comuni della Pro-
vincia di Pordenone.

Art. 6
Aziende ospedaliere

1. - Ferma restando la competenza statale
di classificare gli ospedali di rilievo nazionale
di alta specializzazione con decreto del presi-
dente della Giunta regionale & costituita in ogni
Provincia ’azienda autonoma ospedaliera, ai
sensi dell’art. 4, ¢. 1, del D.L.vo n. 502/1992.

2. - Sono altresi aziende ospedaliere autono-
me per effetto dei rispettivi statuti od ordina-
menti istituzionali:

a) Plstituto di ricovero e cura a carattere
scientifico per l'infanzia Burlo Garofolo di
Trieste;

b) UlIstituto di ricovero e cura a carattere
scientifico centro di riferimento oncologico di
Aviano;

¢) il Policlinico dell’Universita degli studi
di Udine.

3. - E data facolta alla Giunta regionale di
provvedere alla costituzione in azienda di ulte-
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riori ospedali come previsto dall’art., 4, com-
ma 1, del decreto legislativo n. 502/1992.

Titolo 1V

FUNZIONI DI SOVRAORDINAZIONE
ALLE AZIENDE DEL S.S.R.

Art. 7

Principi sull’organizzazione delle funzioni di
sovraordinazione alle aziende del S.s.r.

1. - Per I’esercizio delle funzioni di sovraor-
dinazione regionale alle aziende delle U.s.l. ed
ospedaliere la legge regionale di cui all’art. 8,
si uniforma alle seguenti indicazioni:

@) la trattazione degli adempimenti in ma-
teria di sanita ed in materia di assistenza socia-
le ¢ affidata ad un’unica direzione regionale
con il fine di conseguire il maggior coordina-
mento e la massima integrazione nelle attivita
di sicurezza sociale nell’ambito regionale;

b) la trattazione degli adempimenti di sup-
porto per 1’esercizio delle funzioni di direzione
politica sanitaria, di verifica dei relativi risul-
tati e di alta amministrazione in materia di sa-
nita & affidata alla direzione regionale di cui
alla lett. a), che tratta altresi i provvedimenti
autorizzativi, le ordinanze contingibili ed ur-
genti del presidente della Giunta regionale quale
autorita sanitaria regionale, la pianta organica
delle farmacie e gli altri provvedimenti che le
vigenti disposizioni attribuiscono alla Regione
quale autorita amministrativa;

¢) per ’esercizio delle funzioni afferenti
alla gestione finanziaria, tecnica ed ammini-
strativa del gruppo delle aziende di cui al titolo
111, la Regione si avvale, in via strumentale,
di un’agenzia regionale, quale azienda capo
gruppo, provvista di personalita giuridica e or-
dinata secondo il modello aziendale. Detta agen-
zia risponde alla Giunta regionale deil’anda-
mento complessivo delle aziende nei limiti del-
le direttive politico-programmatiche di cui alla
lett. b) e delle risorse finanziarie a disposizio-
ne, fatte salve le responsabilita di pertinenza
di ciascuna azienda sanitaria del gruppo.

Titolo V
NORME FINALI

Art. 8

Gradualita e temporalizzazione dell’attuazione
del riordino del Servizio sanitario regionale

1. - Con legge regionale da emanarsi entro
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il 31 dicembre 1993 si provvede alla disciplina
dell’assetto organizzativo delle funzioni di so-
vraordinazione regionale ed all’istituzione del-
le aziende Unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere.

2. - La legge di cui al comma 1 disciplina
altresi il subentro dei nuovi soggetti aziendali
nei rapporti giuridici facenti capo alle attuali
Unita sanitarie locali ed il raccordo tra gli stru-
menti di pianificazione attuativa degli stessi
soggetti.

3. - Con I’entrata in vigore della presente
legge gli amministratori straordinari delle Uni-
ta sanitarie locali aventi sede nei capoluoghi
di Provincia assumono la veste di commissario
straordinario ad acta per la formazione di un
piano conoscitivo delle unita operative ¢ distri-
buzione delle risorse fisiche e del personale,
al fine del riordino delle strutture sanitarie nel-
Pambito del rispettivo territorio provinciale. Per
tale adempimento i commissari straordinari si
avvalgono della collaborazione degli ammini-
stratori straordinari delle altre Unita sanitarie
locali della stessa Provincia.

4. - 1l piano ¢ sottoposto, avendo acquisito
il parere obbligatorio dei soggetti di cui all’art.
3, comma 14, del decreto legislativo n.
502/1992, all’approvazione della Giunta -egio-
nale entro 30 giorni dalla data di entrata in
vigore della legge regionale di cui al comma
1 e indica per ciascuna delle aziende di cui agli
artt. 5 e 6 e separatamente per ’organismo re-
gionale di cui all’art. 7 del decreto legislativo
n. 502/1992:

@) le unita operative di pertinenza;

b) le rispettive complessive dotazioni im-
mobiliari e mobiliari;

¢) 'assegnazione, nel limite dell’esistente,
del numero del personale per qualifica e profi-
lo professionale, essenziale per ’avvio del fun-
zionamento, sulla base di direttive generali ema-
nate dalla direzione regionale della sanita.

5. - L’attivita delle aziende di cui agli artt.
5 e 6 e dell’agenzia di cui alla lett. ¢) dell’art.
7 ha inizio dalla data indicata nel decreto co-
stitutivo delle stesse, che & la medesima per
tutto il territorio regionale e coincide con ’av-
vio dell’anno finanziario.

6. - Il medesimo decreto contiene altresi le
modalita dell’assegnazione definitiva alle azien-
de od all’agenzia delle dotazioni di personale
e dei beni mobili ed immobili, nonché le istru-
zioni per 'ulteriore gestione contabile dei resi-
dui delle Unita sanitarie locali preesistenti al
riordino.

7. - Per le unita operative provvedono gli
strumenti di pianificazione.

Documenti e commenti

8. - La Regione effettua, con le modalita
previste dall’art. 4, comma 5, una sperimenta-
zione dell’assetto organizzativo definito con la
legge di cui al comma 1.

Art. 9
Disposizioni finali

1. - Con I’approvazione della legge regionale
di pianificazione sanitaria cessano di avere ap-
plicazione le norme della legge regionale 18 lu-
glio 1985, n. 28 (2).

2. - E abrogata la legge regionale 10 giugno
1986, n. 26 (3).

(1) 1l testo dell’art. 9 della L. 23 ottobre 1985,
n. 595, ¢ il seguente:

Art. 9 (Piani sanitari delle Regioni e delle Provin-
ce autonome). — Nel quadro degli interventi diretti
in via prioritaria al perseguimento degli obiettivi di
cui all’art. 2, tenuti presenti le direttive ed i parame-
tri tendenziali di organizzazione generale definiti nel
Piano sanitario nazionale, i piani sanitari delle Re-
gioni e delle Province autonome per il triennio 1986-88
devono comunque prevedre:

a) gli impegni operativi per la realizzazione del-
le azioni programmate e dei progetti obiettivo;

b) gli obiettivi e le modalita di attivazione dei
distretti sanitari di base;

¢) la stima del fabbisogno quantitativo e quali-
tativo del personale in relazione alla domanda sani-
taria da soddisfare, ai connessi servizi da attivare,
alle politiche di intervento definite ai sensi dell’art.
2, nonché le misure anche poliennale di adeguamen-
to degli organici;

d) la definizione e la localizzazione del fabbiso-
gno di attivita professionali convenzionate:

1) per la medicina di base, per la pediatria di
libera scelta, per la guardia medica territoriale, con
indicazioni espresse per le zone disagiate e carenti;

2) per i servizi specialistici nei poliambulatori
intra ed extra ospedalieri, prevedendone il necessa-
rio ordinamento;

3) per le attivita specialistiche presso strutture
private convenzionate, il cui apporto va program-
mato avendo riguardo al pieno utilizzo delle struttu-
re pubbliche ed al raccordo con queste ultime al fine
di soddisfare comunque il diritto di accesso alle pre-
stazioni specialistiche da parte del cittadino entro
il termine massimo di tre giorni dalla richiesta all’U-
nita sanitaria locale competente, tenuto conto anche
dell’esigenza della continuitd diagnostico-terapeutica.
Le indicazioni di cui sopra sono attuate in sede di
rinnovo delle convenzioni:

¢) le modalita di partecipazione del volontaria-
to e il coordinamento delle attivita che lo stesso ¢
ammesso a svolgere nei presidi e nei servizi territoriali;

/) la distribuzione nel territorio dei presidi fissi
esistenti o da istruire nel quadro del riequilibrio del-
le dotazioni sanitarie e la riorganizzazione delle atti-
vita interne dei presidi stessi;
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g) la distribuzione sul territorio e le modalita
di coordinamento operativo, anche radio-assistito,
dei servizi di pronto intervento e di emergenza colle-
gati funzionamente ai servizi di guardia medica ter-
ritoriale ed ospedaliera, ai servizi di pronto soccorso
e di trasporto protetto degli infermi, ai servizi di
cura intensiva ed ai servizi di raccolta, conservazio-
ne e distribuzione del sangue umano ed emoderivati
a lunga conservazione;

#) Vindicazione del fabbisogno triennale di at-
trezzature per il potenziamento e I’ammodernamen-
to dei presidi pubblici;

i) le priorita di ricerca finalizzata agli obiettivi
indicati al precedente art. 2, nonché ad eventuali
altri aspetti di tutela della salute di preminente rilie-
vo locale, da finanziare a carico della quota di Fon-
do sanitario nazionale;

/) I’'organizzazione delle attivita di rilevazione
dei dati epidemiologici, statistici e finanziari neces-
sari sia alle esigenze gestionali delle Unita sanitarie
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locali sia alle esigenze conoscitive, di valutazione e
di controllo delle Regioni, delle Province autonome
e dell’amministrazione centrale, secondo gli indirizzi
metodologici forniti dal Ministero della sanita, sen-
tita la Commissione interistituzionale per il sistema
informativo sanitario di cui al decreto del Ministero
della sanita 16 novembre 1981;

m) la specificazione delle risorse finanziarie
aventi un vincolo di destinazione in base ai criteri
di riparto del Fondo sanitario nazionale e degli in-
terventi programmati dalla Regione o dalla Provin-
cia autonoma, nonché il programma delle attivita
da svolgere con tali fondi a destinazione vincolata.

(2) La legge regionale 18 luglio 1985, n. 28, con-
cerne: « Piano sanitario regionale della regione Friuli-
Venezia Giulia per il triennio 1985-1987 ».

(3) La legge regionale 10 giugno 1986, n. 26, re-
ca: « Disposizioni in materia di indagine ed osserva-
zione epidemiologica. Osservatorio epidemiologico
regionale ».

LA LEGGE SULLA REVISIONE DEGLI! AMBITI
TERRITORIALI DELLE U.S.L. DELLA REGIONE CALABRIA

N. 7 - Sez. 22

Art. 1

Ridefinizione degli ambiti territoriali delle Unita
socio-sanitarie locali

La tabella « A » di cui all’art. 4, c. 1, della
L.R. 2 giugno 1980, n. 18, & sostituita dalla
tabella « A » allegata alla presente legge.

Art. 2
Nomina commissari

1. - Entro 30 giorni dalla data di entrata
in vigore della presente legge, il presidente del-
la Giunta regionale nomina, con propri decre-
ti, su proposta dell’assessore alla sanita, un
commissario per lo svolgimento dei compiti pro-
pedeutici alla gestione delle nuove U.s.l., per
ciascuna delle 11 U.s.l. Le nomine devono ri-
cadere su dipendenti di ruolo della regione Ca-
labria con qualifica non inferiore a quella di
dirigente ed in possesso del diploma di laurea.

2. - I commissari di cui al comma 1 devono
provvedere, in ordine ai seguenti adempimen-
ti, preordinati al fine della gestione unificata
da parte delle nuove U.s.l., entro il termine
perentorio di 90 giorni dalla nomina:

a) all’inventario dei beni mobili ed im-
mobili;

b) alla ricognizione delle piante organiche
del personale;

¢) al rendiconto unificato relativo ai risul-
tati della gestione delle U.s.l. di rispettiva com-
petenza territoriale;

d) alla formulazione della graduatoria
provvisoria di cui al successivo art. 7;

e) ad ogni altro adempimento idoneo a fa-
cilitare il passaggio della gestione dalle vecchie
alle nuove U.s.l., nel rispetto delle norme
vigenti.

Art. 3

Elezione del Comitato di garanti e nomina del-
I’amministratore straordinario

1. - Ai fini dell’elezione del Comitato di ga-
ranti, entro 10 giorni dall’entrata in vigore del-
la presente legge, la Giunta regionale determi-
na, nel rispetto di quanto previsto dal decreto
legge 6 febbraio 1991, n. 35, convertito, con
modificazioni, nella L. 4 aprile 1991, n. 111,
il numero degli elettori spettanti a ciascun Co-
mune facente parte dell’ambito territoriale del-
le nuove Unita socio-sanitarie locali.

2. - Entro 30 giorni dalla data di pubblica-
zione nel Bollettino Ufficiale della Regione della
deliberazione di cui al comma 1, i Comuni no-
minano i propri rappresentanti.

3. - Entro i dieci giorni successivi al termine
di cui al comma 2, la Giunta regionale stabili-
ra la data dell’elezione del Comitato di garanti
a condizione che sia intervenuta la nomina di
almeno i due terzi della totalita dei rappresen-
tanti spettanti ai Comuni facenti parte dell’am-
bito territoriale dell’Unita socio-sanitaria locale.

4, - Entro il termine di 10 giorni dall’esecuti-
vita della deliberazione della propria nomina,
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il Comitato di garanti indichera alla Giunta
regionale almeno una terna di aspiranti alla
carica di amministratore straordinario nel ri-
spetto delle modalita previste dal decreto legge
6 febbraio 1991, n. 35, convertito, con modifi-
cazioni, nella L. 4 aprile 1991, n. 111.

5. - La Giunta regionale, entro i successivi
15 giorni, provvedera alla scelta dei nuovi am-
ministratori straordinari nell’ambito del nomi-
nativi indicati dal Comitato di garanti anche
se il numero degli stessi, per dimissioni, rinun-
cia, nomina in altra Unita socio-sanitaria loca-
le o altra causa, si ridurra ad un numero infe-
riore a tre.

Art. 4
I servizi dell’Unita socio-sanitaria locale

1. - L’art. 5 della legge regionale 30 novem-
bre 1981, n. 18, & cosi sostituito:

« Art. 5 — L’Unita socio-sanitaria locale
svolge le proprie funzioni comprendenti le atti-
vita di cui all’art. 3 della legge regionale 2 giu-
gno 1980, n. 18, mediante i seguenti servizi
amministrativi, sanitari e sociali, dotati di au-
tonomia tecnico-funzionale:

1) igiene pubblica e ambientale, preven-
zione delle malattie ed educazione sanitaria, si-
curezza degli ambienti di lavoro, medicina le-
gale, dello sport e del tempo libero;

2) medicina di base, medicina specialisti-
ca e medicina dei servizi;

3) assistenza ospedaliera, tutela della sa-
lute mentale, tutela della salute degli anziani;

4) servizio farmaceutico;

5) servizio veterinario;

6) servizic sociale, tutela della salute dei
portatori di handicaps, tossicodipendenze, in-
terventi riabilitativi e di risocializzazione;

7) assistenza alla procreazione libera e re-
sponsabile, tutela della maternita, infanzia ed
etd evolutiva, servizi socio-riabilitativi dell’eta
evolutiva, medicina scolastica, assistenza alla
famiglia;

8) servizio affari generali e legali, infor-
mazione ed elaborazione dati;

9) gestione del personale, formazione ed
aggiornamento professionale;

10) economato e provveditorato;

11) servizi tecnici, gestione del patrimonio;

12) programmazione finanziaria, bilancio e
ragioneria

E fatto divieto alle U.s.l. di modificare o
istituire un numero di servizi maggiore di quel-
li previsti nel comma precedente.

Per la nomina del responsabile del servizio
n. 6 di cui alla presente legge si applicano i

Documenti ¢ commenti

criteri previsti dall’art. 37 della legge regionale
26 gennaio 1987, n. 5 ».

Art. 5
Ufficio di direzione dell’Unita socio-saiitaria
locale

1. - L'ufficio di direzione di ciascuna Unita
socio-sanitaria locale ¢ composto da tutti i re-
sponsabili dei servizi di cui all’art. 4.

2. - Dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, la pianta organica di ciascuna Uni-
ta socio-sanitaria locale ¢ integrata ope legis
del numero di posti di posizione funzionale api-
cale corrispondente al numero di servizi di cui
all’art. 4.

3. - A decorrere dalla data di nomina dei
nuovi responsabili di servizio, secondo le pro-
cedure di cui all’art. 7, ’attivita di ciascuno
di essi deve essere svolta a tempo pienc e non
¢ cumulabile con altre funzioni o altre incarichi.

Art. 6
I coordinatori dell’ufficio di direzione

A decorrere dalla data di cui all’art. 5, com-
ma 3, i componenti dell’ufficio di direzione,
ai quali, nel rispeto delle procedure indicate
nell’art. 12 della legge regionale 30 novembre
1981, n. 18, viene conferito I’incarico di coor-
dinatore sanitario ed amministrativo, non pos-
sono cumulare ’incarico medesimo, che va svol-
to a tempo pieno, con altro incarico.

Art. 7

Norma transitoria per la copertura dei posti
di responsabile di servizio

1. - In sede di prima applicazione della pre
sente legge, la copertura dei posti di responsa-
bile di servizio di cui all’art. 4 avviene, per
clascuna Unita socio-sanitaria locale, median-
te concorso interno per titoli da espletarsi en-
tro sei mesi dall’insediamento delle nuove Uni-
ta socio-sanitarie locali con P"osservanza delle
procedure previste dal D.M. 30 gennaio 1982.

2. - Al concorso sara ammesso a partecipare
il personale di posizione funzionale apicale che
alla data di scadenza del termine di presenta-
zione delle domande era in servizio di ruolo
in ciascuna Unita socio-sanitaria locale, pur-
ché in possesso dei requisiti di cui al D.M. 30
gennaio 1982,

3. - Al concorso ¢ altresi ammesso a parteci-
pare il personale sempre in posizione funzio-
nale apicale in servizio di ruolo in altre Unita
socio-santarie locali, che sia in possesso dei re-
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quisiti prescritti dal bando. In questo caso la
commissione giudicatrice formulera una gra-
duatoria separata degli idonei, i quali potran-
no essere dichiarati vincitori del concorso, se-
condo I'ordine della graduatoria medesima, solo
ove il numero degli idonei al concorso di cui
al comma 2 sia inferiore al numero dei posti
messi a concorso interno.

4. - Nelle more dell’espletamento del con-
corso interno di cui al presente articolo, il com-
missario formulera, all’atto del suo insediamen-
to, una graduatoria provvisoria interna per so-
li titoli, fra tutti i dipendenti delle Unita socio-
sanitarie locali accorpate che all’atto dell’en-
trata in vigore della presente legge risultino re-
golarmente incaricati della responsabilita dei
servizi di cui all’art. 5 della legge regionale 30
novembre 1981, n. 18.

5. - La graduatoria di cui al comma 4 indivi-
duera, secondo ordine della stessa, i respon-
sabili provvisori dei servizi con competenza sul-
I’intero territorio delle nuove Unitd socio-
sanitarie locali.

6. - Nel caso in cui non sia possibile ricopri-
re tutti i posti di responsabile dei servizi di
cui all’art. 4 della presente legge, fino all’e-
spletamento dei concorsi, i responsabili che ri-
sulteranno, in base alla graduatoria di cui al
comma 4, incaricati provvisoriamente della di-
rezione dei servizi 2, 8 e 10, assumeranno ad
interim anche la responsabilita rispettivamente
dei servizi 3, 9 ed 11.

7. - La graduatoria interna provvisoria di
cul al comma 4 sara formulata con 1’osservan-
za dei criteri di valutazione dei titoli fissati dalla
vigente normativa concorsuale per la copertu-
ra dei posti di posizione funzionale apicale.

8. - L’espletamento dell’incarico conferito
mediante la suddetta graduatoria interna non
pud in alcun modo costituire titolo di prefe-
renza o di precedenza in sede di espletamento
dei concorsi di cui al comma 1.

9. - Gli incarichi provvisori conferiti per ap-
plicazione della graduatoria interna predispo-
sta dal commissario cessano di diritto all’atto
della nomina dei vincitori dei concorsi di cui
al comma 1.

10. - E abrogato ’art. 24 della legge regio-
nale 30 novembre 1981, n. 18.

Art. 8

La sede di ciascuna Unita socio-sanitaria lo-
cale € indicata nell’allegato « A » della presen-
te legge.
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Art. 9
Rinvio

Per quanto non espressamente disciplinato
dalla presente legge, si applicano le norme di
cui alle parti tuttora vigenti del t.u. della legge
comunale e provinciale, approvato con R.D.
3 marzo 1934, n. 383 e successive modificazio-
ni ed integrazioni, nonché alla L. 8 giugno 1990,
n. 142, al decreto legge 6 febbraio 1991, n.
35, convertito, con modificazioni, nella L. 4
aprile 1991, n. 111 e alle leggi regionali 2 giu-
gno 1980, n. 18, 30 novembre 1981, n. 18, 17
dicembre 1981, n. 21, 27 agosto 1986, n. 38.

Art. 10
Abrogazione di norme

1. - Sono abrogate tutte le norme regionali
in contrasto o comunque incompatibili con la
presente legge.

Tabella « A »

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 1 - sede Paola:

Acquappesa, Aiello Calabro, Aieta, Aman-
tea, Belmonte Calabro, Belvedere Marittimo,
Bonifati, Buonvicino, Cetraro, Cleto, Diaman-
te, Falconara Albanese, Fiumefreddo Bruzio,
Fuscaldo, Grisolia, Guardia Piemontese, La-
go, Longobardi, Maiera, Orsomarso, Paola,
Papasidero, Praia a Mare, Sangineto, San Lu-
cido, San Nicola Arcella, San Pietro in Aman-
tea, Santa Domenica Talao, Santa Maria del
Cedro, Scalea, Serra d’Aiello, Tortora, Ver-
bicaro.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 2 - sede Castrovillari:

Acquaformosa, Altomonte, Castrovillari,
Cervicati, Cerzeto, Civita, Fagnano Castello,
Firmo, Frascineto, Laino Borgo, Laino Castel-
lo, Lungro, Malvito, Mongrassano, Morano
Calabro, Mormanno, Mottafollone, Roggiano
Gravina, San Basile, San Donato di Ninea, San
Lorenzo del Vallo, San Marco Argentano, San
Martino di Finita, San Sosti, Sant’ Agata di Esa-
ro, Santa Caterina Albanese, Santa Sofia d’E-
piro, Saracena, Spezzano Albanese, Tarsia, Ter-
ranova da Sibari, Torano Castello.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 3 - sede Rossano:

Albidona, Alessandria del Carretto, Amen-
dolara, Bocchigliero, Calopezzati, Caloveto,
Campana, Canna, Cariati, Cassano allo Jo-
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nio, Castroregio, Cerchiara di Calabria, Cori-
gliano Calabro, Cropalati, Crosia, Francavilla
Marittima, Longobucco, Mandatoriccio, Mon-
tegiordano, Nocara, Oriolo, Paludi, Pietrapao-
la, Plataci, Rocca Imperiale, Roseto Capo Spu-
lico, Rossano, San Cosmo Albanese, San De-
metrio Corone, San Giorgio Albanese, San Lo-
renzo Bellizzi, Scala Coeli, Terravecchia, Tre-
bisacce, Vaccarizzo Albanese, Villapiana.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 4 - sede Cosenza:

Acri, Altilia, Aprigliano, Belsito, Bianchi,
Bisignano, Carolei, Carpanzano, Casole Bru-
zio, Castiglione Cosentino, Castrolibero, Celi-
co, Cellara, Cerisano, Colosimi, Cosenza, Di-
pignano, Domanico, Figline Vegliaturo, Gri-
maldi, Lappano, Lattarico, Luzzi, Malito,
Mangone, Marano Marchesato, Marano Prin-
cipato, Marzi, Mendicino, Montalto Uffugo,
Panettieri, Parenti, Paterno Calabro, Pedace,
Pedivigliano, Piane Crati, Pietrafitta, Rende,
Rogliano, Rose, Rota Greca, Rovito, San Be-
nedetto Ullano, San Fili, San Pietro in Guara-
no, Santo Stefano di Rogliano, San Vincenzo
La Costa, Scigliano, Serra Pedace, Spezzano
Piccolo, Spezzano Sila, Trenta, Zumpano.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 5 - sede Crotone:

Belvedere Spinello, Caccuri, Carfizzi, Casa-
bona, Castelsilano, Cerenzia, Ciro, Cird Mari-
na, Cotronei, Crotone, Crucoli, Cutro, Isola
Capo Rizzuto, Marcedusa, Melissa, Mesoraca,
Pallagorio, Petilia Policastro, Roccabernarda,
Rocca di Neto, San Giovanni in Fiore, San
Mauro Marchesato, San Nicola dell’Alto, San-
ta Severina, Savelli, Scandale, Strongoli, Um-
briatico, Verzino.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 6 - sede Lamezia Terme:

Carlopoli, Conflenti, Cortale, Curingia, De-
collatura, Falerna, Feroleto Antico, Gizzeria,
Jacurso, Lamezia Terme, Maida, Martirano,
Martirano Lombardo, Motta Santa Lucia, No-
cera Tirinese, Pianopoli, Platania, San Mango
D’Aquino, San Pietro a Maida, Serrastretta,
Soveria Mannelli.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 7 - sede Catanzaro:

Albi, Amaroni, Amato, Andali, Argusto, Ba-
dolato, Belcastro, Borgia, Botricello, Caraffa
di Catanzaro, Cardinale, Catanzaro, Cenadi,
Centrache, Cerva, Chiaravalle Centrale, Cica-
la, Cropani, Davoli, Fossato Serralta, Gaglia-
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to, Gasperina, Gimigliano, Girifalco, Guarda-
valle, Isca sullo Jonio, Magisano, Marcellina-
ra, Miglierina, Montauro, Montepaone, Oli-
vadi, Palermiti, Pentone, Petrizzi, Petrona, San
Pietro Apostolo, Settingiano, San Sostene, San
Vito sullo Jonio, Sant’Andrea Apostolo dello
Jonio, Santa Caterina dello Jonio, San Floro,
Satriano, Sellia, Sellia Marina, Sersale, Simeri
Crichi, Sorbo S. Basile, Soverato, Soveria Si-
meri, Squillace, Staletti, Taverna, Tiriolo, Torre
di Ruggiero, Vallefiorita, Zagarise.

Comuni appartenenti all’Unitd socio-sanitaria
locale n. 8 - sede Vibo Valentia:

Acquaro, Arena, Briatico, Brognaturo, Ca-
pistrano, Cessaniti, Dasa, Dinami, Drapia, Fa-
brizia, Filadelfia, Filandari, Filogaso, Franca-
villa Angitola, Francica, Gerocarne, Jonadi,
Joppolo, Limbadi, Maierato, Mileto, Mongia-
na, Monterosso Calabro, Nardodipace, Nico-
tera, Parghelia, Pizzo, Pizzoni, Polia, Ricadi,
Rombiolo, San Calogero, San Costantino Ca-
labro, San Gregorio d’Ippona, San Nicola da
Crissa, Sant’Onofrio, Serra San Bruno, Sim-
bario, Sorianello, Soriano Calabro, Spadola,
Spilinga, Stefanaconi, Tropea, Vallelonga, Vaz-
zano, Vibo Valentia, Zaccanopoli, Zambrone,
Zungri.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 9 - sede Locri:

Africo, Agnana Calabra, Antonimina, Ar-
dore, Benestare, Bianco, Bivongi, Bovalino,
Brancaleone, Bruzzano Zeffirio, Camini, Ca-
nolo, Caraffa del Bianco, Careri, Casignana,
Caulonia, Cimina, Ferruzzano, Gerace, Gioio-
sa Jonica, Grotteria, Locri, Mammola, Mari-
na di Gioiosa Jonica, Martone, Monasterace,
Palizzi, Pazzano, Placanica, Plati, Portigliola,
Riace, Roccella Jonica, Samo, San Giovanni
di Gerace, San Luca, Sant’Agata del Bianco,
Sant’Ilario dello Jonio, Siderno, Staiti, Stigna-
no, Stilo.

Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 10 - sede Palmi:

Anoia, Candidoni, Cosoleto, Cinquefondi,
Cittanova, Delianuova, Feroleto della Chiesa,
Galatro, Giffone, Gioia Tauro, Laureana di
Borrello, Maropati, Melicucca, Melicucco, Mo-
lochio, Oppido Mamertina, Palmi, Polistena,
Rizziconi, Rosarno, San Ferdinando, San Gior-
gio Morgeto, San Pietro di Carida, San Proco-
pio, Santa Cristina d’Aspromonte, Scido, Se-
minara, Serrata, Taurianova, Terranova, Sap-
po Minulio, Varapodio, Sant’Eufemia d’Aspro-
monte, Sinopoli.
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Comuni appartenenti all’Unita socio-sanitaria
locale n. 11 - sede Reggio Calabria:
Bagaladi, Bagnara Calabra, Bova, Bova Ma-
rina, Calanna, Campo Calabro, Cardeto, Con-
dofuri, Fiumara, Laganadi, Melito di Porto

Management ed Economia Sanitaria

Salvo, Montevello Jonico, Motta San Giovan-
ni, Reggio Calabria, Roccaforte del Greco, Ro-
ghudi, San Lorenzo, San Roberto, Sant’Ales-
sio in Aspromonte, Santo Stefano in Aspro-
monte, Scilla, Villa San Giovanni.

LA RIDEFINIZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI
DELLE U.S.L. DELLA REGIONE LIGURIA

N. 7 - Sez. 22

Art. 1
Finalita

1. - La presente legge, in applicazione del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
ed al fine di garantire gradualitd alla nuova
disciplina in materia sanitaria, ridefinisce gli
ambiti territoriali delle Unita sanitarie loali in
attesa del riordino definitivo del Servizio sani-
tario della Liguria.

Art. 2
Ridefinizione degli ambiti territoriali

1. - Gli ambiti territoriali delle Unita sanita-
rie locali (U.s.l.) indicati nella t:  a allegata
alla legge regionale 5 dicembre 1v/9, n. 45 ¢
successive modificazioni ed integrazioni, sono
modificati secondo la tabella « A » allegata al-
la presente legge, che indica altresi la denomi-
nazione e la sede delle U.s.l.

2. - Le U.s.l. esistenti alla data di entrata
in vigore della presente legge sono soppresse
ed i relativi organi decadono dalla carica a de-
correre dall’insediamento dei commissari regio-
nali di cui all’art. 3.

Art. 3

Nomina dei commissari regionali e relative
funzioni

1. - Entro sessanta giorni dalla data di en-
trata in vigore della presente legge, la Giunta
regionale nomina, per ciascuna delle U.s.l. in-
dividuate ai sensi dell’art. 2, un commissario
regionale per la gestione provvisoria e per lo
svolgimento dei compiti propedeutici alla tra-
sformazione delle stesse in aziende.

2. - Il commissario regionale resta in carica
sino all’entrata in funzione del direttore ge-
nerale.

3. - Il commissario regionale & scelto tra per-
sone di comprovata e qualificata esperienza am-
ministrativa, le quali devono possedere i requi-
siti previsti dal decreto legislativo 30 dicembre

1992, n. 502 per la nomina a direttori generali
delle U.s.lL.

4, - Il commissario regionale provvede, in
modo particolare:

" a) alla ricognizione delle piante organiche
del personale, anche con riferimento agli adem-
pimenti di cui al decreto legislativo 3 febbraio
1993, n. 29;

b) all’inventario dei beni mobili e im-
mobili;

¢) alla nomina provvisoria dei coordina-
tori e dei responsabili di servizio e di unita
operativa;

d) ad ogni altro o adempimento necessa-
rio a garantire il regolare funzionamento delle
U.s.l. con riferimento specifico all’erogazione
delle prestazioni sanitarie, assicurando il man-
tenimento dei livelli di assistenza previsti.

5. - In relazione all’ampiezza del territorio
della U.s.l., nonché al numero ed alla consi-
stenza delle strutture ospedaliere, la Giunta re-
gionale pu0 inoltre nominare sino a due sub-
commissari che coadiuvino il commissario re-
gionale, indicandone ’ambito di attivita e le
competenze.

6. - I sub-commissari sono nominati con gli
stessi criteri e devono possedere i requisiti pre-
visti per la nomina a commissari regionali.

7. - Le indennita dei commissari regionali
e dei sub-commissari sono fissate dalla Giunta
regionale con riferimento a quanto previsto dal-
la normativa vigente per gli amministratori
straordinari delle U.s.l.

Art. 4
Funzioni gia attribuite ai comitati dei garanti

1. - Fino alla trasformazione delle U.s.l. in
aziende ai sensi del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502 si applicano le disposizio-
ni di cui all’art. 1, commi 3, 4 e 5 del decreto-
legge 2 marzo 1993, n. 45.

Art. 5
Collegio dei revisori dei conti
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1. - Contemporaneamente alla nomina dei
commissari regionali, il presidente della Giun-
ta regionale, con proprio decreto, nomina i col-
legi dei revisori dei conti delle Unita sanitarie
locali secondo quanto previsto dall’art. 3, com-
ma 13, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502.

2. - Fatta eccezione per i componenti desi-
gnati dal Ministro del tesoro, i revisori dei conti
debbono essere scelti tra gli iscritti nel registro
previsto dall’art. 1 del decreto legislativo 27
gennaio 1992, n. 88.

Art. 6
Successione nei rapporti giuridici

1. - Prima della decadenza dalla carica, cia-
scun amministratore straordinario approva per
la rispettiva U.s.l. un documento attestante la
situazione contabile e patrimoniale dell’U.s.1.,
da trasmettersi al commissario regionale. La
Giunta regionale, entro quindici giorni dall’en-
trata in vigore della presente legge, disciplina
termini e modalita per ’approvazione di tale
documento.

2. - Le U.s.l. subentrano nei procedimenti
amministrativi in corso e nei rapporti giuridici
attivi e passivi gia posti in essere dalle U.s.l.
soppresse il cui ambito territoriale risulti in es-
se ricompreso.

3. - I beni immobili e i beni mobili registrati,
nonché gli altri beni mobili e le attrezzature
ad essi relativi o comunque collegati, gia utiliz-
zati dalle U.s.l. soppresse, sono assegnati al-
I’U.s.l. nel cui ambito territoriale risulta com-
preso il Comune proprietario dei beni immobili.

4, - Il personale gia dipendente dalle U.s.1.
soppresse ¢ trasferito alle U.s.l. che alle stesse
succedono.

5.-Le U.s.l. n. 3 « Genovese » e n. 4 « Chia-
varese » succedono nei procedimenti ammini-
strativi in corso e nei rapporti giuridici gid po-
sti in essere dalla soppressa U.s.l. n. 17. La
Giunta regionale con proprio provvedimento
definisce quali procedimenti amministrativi e
rapporti giuridici siano da attribuirsi all’U.s.1.
n. 3 « Genovese » ¢ all’U.s.l. n. 4 « Chia-
varese ».

6. - Fino alla fissazione delle nuove piante
organiche delle U.s.l., il personale gia dipen-
dente dall’U.s.1. n. 17 € provvisoriamente asse-
gnato, con provvedimento della Giunta regio-
nale, all’U.s.l. n. 3 « Genovese » ovvero al-
I’U.s.l. n. 4 « Chiavarese » tenuto conto della
precedente sede di servizio e della necessita di
garantire a tali U.s.l. personale adeguato alle
funzioni da svolgere.
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7. - All’attuazione di quanto disposto dai
commi 2, 3 e 4 provvede la Giunta regionale
con proprie deliberazioni.

Art. 7

Norma transitoria per la nomina dei coordina-
tori e ulteriori adempimenti

1. - Fino alla riorganizzazione definitiva del-
le U.s.l. ai sensi del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502, il commissario regionale
provvede in via provvisoria alla nomina dei
coordinatori delle U.s.1. scegliendoli tra i diri-
genti che ricoprivano tale incarico senza deme-
rito presso le U.s.l. incorporate.

2. - Il commissario regionale provvede altre-
si a tutti gli adempimenti necessari a garantire
il regolare assetto organizzativo ¢ funzionale
dei servizi dell’U.s.l.

Allegato A

AMBITI TERRITORIALI
DELLE UNITA SANITARIE LOCALI

U.s.l. n. 1, Imperiese - sede amministrativa Bus-
sana di Sanremo:

Airole, Apricale, Aquila d’Arroscia, Armo
Aurigo, Badalucco, Baiardo, Bordighera, Bor-
ghetto d’Arroscia, Borgomaro, Camporosso,
Caravonica, Carpasio, Castellaro, Castel Vit-
torio, Ceriana, Cervo, Cesio, Chiusanico, Chiu-
sa Vecchia, Cipressa, Civezza, Cosio d’Arro-
scia, Costarainera, Diano Arentino, Diano Ca-
stello, Diano Marina, Diano San Pietro, Dol-
ceacqua, Dolcedo, Imperia, Isolabona, Luci-
nasco, Mendatica, Molini di Triora, Montalto
Ligure, Montegrosso Pian Latte, Olivetta San
Michele, Ospedaletti, Perinaldo, Pietrabruna,
Pieve di Teco, Pigna, Pompeiana, Pontedas-
sio, Pornassio, Preld, Ranzo, Rezzo, Riva Li-
gure, Rocchetta Nervina, Sanremo, San Barto-
lomeo al Mare, San Biagio della Cima, San
Lorenzo al Mare, Santo Stefano al Mare, Se-
borga, Soldano, Taggia, Terzorio, Triora, Val-
lebona, Vallecrosia, Vasia, Ventimiglia, Ves-
salico, Villa Faraldi.

U.s.l. n. 2, Savonese - sede amministrativa
Savona:

Alassio, Albenga, Albisola Marina, Albiso-
la Superiore, Altare, Andora, Arnasco, Bale-
strino, Bardineto, Bergeggi, Boissano, Borghet-
to Santo Spirito, Borgio Verezzi, Bormida, Cai-
ro Montenotte, Calice Ligure, Calizzano, Car-
care, Casanova Lerrone, Castelbianco, Castel-
vecchio di Rocca Barbena, Celle Ligure, Cen—
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gio, Ceriale, Cisano sul Neva, Cosseria, Dego,
Erli, Finale Ligure, Garlenda, Giustenice, Giu-
svalla, Laigueglia, Loano, Magliolo, Mallare,
Massimino, Millesimo, Mioglia, Murialdo, Na-
sino, Noli, Onzo, Orco Feglino, Ortovero, Osi-
glia, Pallare, Piana Crixia, Pietra Ligure, Plo-
dio, Pontivrea, Quiliano, Rialto, Roccavigna-
le, Sassello, Savona, Spotorno, Stella, Stella-
nello, Testico, Toiranc, Tovo San Giacomo,
Urbe, Vado Ligure, Varazze, Vendone, Vezzi
Portio, Villanova d’Albenga, Zuccarello.

U.s.l. n. 3, Genovese - sede amministrativa
Genova centro:

Arenzano, Avegno, Bargagli, Bogliasco, Bu-
salla, Camogli, Campoligure, Campomorone,
Casella, Ceranesi, Cogoleto, Crofefieschi, Da-
vagna, Fascia, Fontanigorda, Genova-
Bolzaneto, Genova-Castelletto, Genova-
Cornigliano, Genova-Foce, Genova-Marassi,
Genova-Oregina-Lagaccio, Genova-Portoria,
Genova-Pegli, Genova-Pontedecimo, Genova-
Pra, Genova-Pré-Molo-Maddalena, Genova-
Quinto-Nervi-S. Ilario, Genova-Rivarolo,
Genova-San Francesco d’Albaro, Genova-San
Fruttuoso, Genova-San Martino, Genova-San
Teodoro, Genova-Sampierdarena, Genova-
Sestri, Genova-Staglieno, Genova-Sturla Quar-
to, Genova-Struppa, Genova-Valle Stura,
Genova-Voltri, Gorreto, Isola del Cantone,
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Masone, Mele, Mignanego, Montebruno, Mon-
toggio, Pieve Ligure, Propata, Recco, Ronco
Scrivia, Rondanina, Rossiglione, Rovegno,
Sant’Olcese, Savignone, Serra Ricco, Sori, Ti-
glieto, Torriglia, Uscio, Valbrevenna, Vobbia.

U.s.l. n. 4, Chiavarese - sede amministrativa
Chiavari:

Borzonasca, Carasco, Carro, Casarza Ligu-
re, Castiglione Chiavarese, Chiavari, Cicagna,
Cogorno, Coreglia, Favale di Malvaro, Lava-
ena, Leivi, Lorsica, Mumarzo, Maissana, Mez-
zanego, Moconesi, Moneglia, N¢&, Neirone,
Orero, Portofino, Rapallo, Rezzoaglio, San
Colombano Certenoli, Santa Margherita Li-
gure, Santo Stefano d’Aveto, Sestri Levante,
Tribogna, Varese Ligure, Zoagli.

U.s.l. n. 5, Spezzino - sede amministrativa La
Spezia:

Ameglia, Arcola, Beverino, Bolano, Bonas-
sola, Borghetto Vara, Brugnato, Calice al Cor-
noviglio, Carrodano, Castelnuovo Magra, Dei-
va Marina, Follo, Framura, La Spezia, Lerici,
Levanto, Monterosso, Ortonovo, Pignone, Por-
tovenere, Ricco del Golfo di Spezia, Riomag-
giore, Rocchetta Vara, Sarzana, Santo Stefa-
no Magra, Sesta Godano, Vernazza, Vezzano
Ligure, Zignago.
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COME GESTIRE LA NUOVA SANITA'

I niordino del Sistema Sanitario Italiano avviato con il D.Lgs. 502/92 costituisce un‘occasione
rilevante per dare attuazione alle istanze di innovazione e di funzionalita dei servizi. Tuttavia
queste richiedano lo sviluppo di logiche e strumenti gestionali coerenti con la complessita della

realta sanitana. In quest'ottica la SDA propone i sequenti seminari:

Budget & aziende di serviz sanitari J

LGestione dei servid sanitari & competitivita

Per consentire la responsabilizzazione degli
operatori sull'efficiente gestione in un quadro di
scarsita delle risorse.

Per responsabilizzare le unitd operative sanitarie
sull'efficacia dell'azione.

In sintesi per introdurre sistemi gestionali innovativi
che consentano di affrontare i problemi di governo
della sanita.

Per sfruttare al meglio le opportunita offerte dai
nuovi spazi di competizione che si aprono nel settore
sanitario.

Per identificare i fattori critici di successo delia
propria azienda sanitaria e diventare competitivi.
Per essere in grado di adeguare il "portafoglio" di
servizi in modo coerente con l'evoluzione della
domanda.

Misurazione delle attivita
& controllo di gestione in Sanita

Progettare la struttura di direzone
nelle nuove aziende sanitarie

Per consentire fa rilevazione dei risultati in contesti
scarsamente misurabili.

Per favorire una visione coordinata e integrata dei
risultati tecnico-sanitari.

Per progettare gli strumenti informativi necessari alla
misurazione e rilevazione dei risultati.

Per affrontare, con il supporto di strumenti adeguati,
il problema che si & aperto con il processo di
accorpamento delle USL.

Per costruire un gruppo di direzione coeso e in grado
di favorire il processo di cambiamento e di
innovazione per una reale gestione aziendale.

Tariffazione
& struttura dei costi in Sanita

Razionalizzazione delle procedure
trasparenza & qualita dei servizd

Per affrontare, con il supporto di strumenti adeguati,
il problema aperto dal processo di accorpamento
delle USL.

Per costruire un gruppo di direzione coeso e in grado

Per gestire i meccanismi di accesso ai servizi in
modo coordinato ed integrato, sfruttando gli spazi di
razionalita e di miglioramento.

Per analizzare e progettare i percorsi di accesso con
orientamento al servizio e

di favorire il processo di cambiamento e di criteri innovativi di
innovazione per una reale gestione aziendale. all'utente.

INFORMAZIONI GENERALI
SEDE SEGRETERIA

i corsi si terranno presso la SDA Bocconi
Via Bocconi, 8 - 20136 MILANO

COORDINAMENTO )
Eventuali chiarimenti sugli obiettivi e sui contenuti dei corsi
possono essere richiesti alla coordinatrice, dott.ssa Mara
Bergamaschi, Tel. 02-5836.3139.

Tutte le informazioni di carattere operativo possono essere
richieste alla Segreteria della Divisione Amministrazioni
Pubbliche, Tel. 02/5836.6830-6831-6855-6866

PROCEDURA DI ISCRIZIONE
Per liscrizione ai corsi si prega di utilizzare la scheda
allegata.

CeRGAS

Centro di Ricerche sulla Gestione dell' Assistenza
Sanitaria deli'Universita "L. Bocconi"
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[L CONTROLLO DI GESTIONE

IN AMBITO OSPEDALIERO

DUE APPLICAZIONI ALL'IRCCS OSPEDALE SAN RAFFAELE DI MILANO

SOMMARIO: - Introduzione - Materiali e metodi - Risultati - Conclusioni.

Introduzione

L’attivita erogata da un dipartimento ad
alta tecnologia richiede ’utilizzo di nume-
rose risorse, in termini di personale quali-
ficato, apparecchiature sofisticate e costo-
se, strutture e locali adeguati; il personale
deputato alla sua gestione deve quindi es-
sere in grado di coprire tutti gli aspetti, sia
clinici che manageriali.

Le considerazioni sorte nel 1988 in rela-
zione all’ampliamento del Servizio di Ra-
dioterapia (SRT) dell’Ospedale San Raffae-
le, Istituto di ricovero e cura a carattere
scientifico inserito nel contesto del Servizio
sanitario nazionale (S.s.n.), sono un esem-
pio della stretta collaborazione tra la cono-
scenza medica e quella amministrativa in un
moderno ospedale.

Il progetto di ampliamento ¢ nato in se-
guito alla valutazione della capacita produt-
tiva globale del SRT di 190 trattamenti/die
che risultava insufficiente a soddisfare la do-
manda; infatti negli anni 1987-88 la lista di
attesa era in media di 3 settimane circa (fi-
gura n. 1).

Materiali e metodi

Il Servizio Controllo di Gestione (SCG)
dell’ospedale ha avuto un ruolo determinan-
te nella realizzazione di questo studio. Tale
servizio € un settore altamente innovativo
in campo sanitario, che mediante studi ed

analisi supporta le scelte delle direzioni.

Composto da personale medico e ammi-
nistrativo, determina un’integrazione delle
due aree allo scopo di realizzare un sistema
di controllo che fornisca tutti gli elementi
necessari per la verifica dei risultati offren-
do al management le informazioni necessa-
rie per migliorare 1’assetto organizzativo del-
la struttura sanitaria, per ottimizzare le ri-
sorse e per proporre un modello di funzio-
namento piu adeguato.

Le premesse di quanto detto sono state
concretizzate dal SCG attraverso la defini-
zione di « centri di costo » (CDC) e ’indi-
viduazione dei relativi responsabili, identi-
ficando la natura dei costi (diretti e indiret-
ti) e creando le procedure per 'imputazio-
ne corretta degli stessi, in sintesi di tutte le
informazioni necessarie per conoscere il co-
sto complessivo imputabile a ciascun CDC.

Inoltre, il SCG definisce il costo standard
di ogni singola prestazione, determinando-
ne i parametri relativi ai consumi, al perso-
nale ¢ alle risorse impiegate.

I1 SCG promuove anche lo sviluppo di
studi sulla base di previsioni di spesa me-
diante simulazioni di budget, partecipando
alla formulazione dei consuntivi e, come
azione finale, al controllo degli scostamen-
ti avvenuti.

Sulla base di queste premesse € stato im-
postato lo studio di ampliamento del SRT
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scomponendolo in due fasi riferite a pe-
riodi diversi: la prima consiste nella previ-
sione teorica dell’attivita e dei costi relati-
vi al’ampliamento del SRT; la seconda nel-
la verifica dopo due anni di attivita
(1989-1990) dei risultati ottenuti in seguito
alla riorganizzazione del suddetto servizio.

Nella prima fase ¢ stata effettuata un’a-
nalisi globale dell’efficienza del SRT, va-
lutandone la capacita produttiva, i fermi
macchina e la lista di attesa dei pazienti.

In seguito sono stati fissati gli obiettivi:
soddisfare richieste pari a circa 400 appli-
cazioni al giorno, concentrare le risorse per
razionalizzare al meglio i trattamenti ¢ le
terapie piu diversificate (es. terapia radiante
e chemioterapia associate, radioterapia
« total body », servizi di day-hospital), in-
fine valutare se il rimborso da parte del
Servizio sanitario nazionale coprisse i co-
sti. Infatti, tale rimborso, unica fonte di
finanziamento nel periodo analizzato, era
di lire 207.613 per prestazione/applicazio-
ne (vedi figura n. 1).

Abbiamo ipotizzato uno studio con tre
possibili soluzioni: la prima dotando il ser-
vizio di 1 acceleratore (6 MEV), la secon-
da di 2 acceleratori (6 ¢ 18 MEV) ed infine
la terza di 3 acceleratori (due da 6 MEV
e uno da 18 MEV).

Management ed Economia Sanitaria

In seguito sono state effettuate due ipo-
tesi di lavoro: una utilizzando le apparec-
chiature per 7 ore al giorno; I’altra cercan-
do il Break Even Point (BEP - punto di
pareggio: volume di attivita per cui i costi
complessivi eguagliano le entrate) sulle pre-
cedenti 3 ipotesi di acquisto.

Per quanto riguarda i costi sono state
considerate le seguenti voci:

— Personale medico ed infermieristico:
¢ stato determinato il costo/minuto sulla
base degli stipendi contrattuali ed in segui-
to moltiplicando il valore ottenuto per i
minuti necessari all’esecuzione del trat-
tamento.

— Materiale sanitario: ¢ stato ottenuto
dalla registrazione di quanto utilizzato du-
rante i singoli trattamenti, per il relativo
prezzo unitario.

— Ammortamento delle attrezzature: ¢
stato calcolato su 8 anni suddividendone
il valore sul numero dei trattamenti da ef-
fettuare nello stesso arco di tempo consi-
derato.

— Manutenzione delle attrezzature: &
stato stimato in base al valore delle attrez-
zature ed ai contratti di manutenzione e
moltiplicato per il numero di trattamenti
da effettuare nello stesso arco di tempo
considerato.

Figura 1 - Configurazione tecnologica precedente all’ampliamento

Acceleratore lineare

capacita lavorativa:
fermi macchina:

dosi/die
120

anno giorni di lavoro
1984 34
1985 39
1986 45
1987 60
giorni
lista di attesa: 14-21
Cobalto terapia
applicazioni/die
capacita lavorativa: 70
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Risultati

Dalla tabella n. 1 si evince che il costo
di una singola irradiazione diminuisce con
"aumento del numero degli acceleratori.
Infatti la configurazione del parco attrez-
zature ha determinato una riduzione del
costo standard per prestazione sostanzial-
mente per i seguenti motivi: il costo del
personale direttivo (primario ed aiuto) ¢
considerato « fisso » nonostante I’incre-
mento di acceleratori, per cui il costo di-
minuisce con I’aumentare dell’attivita; ana-
logamente questo si determina per le spese
generali amministrative (es. accettazione,
economato, ecc.). Le spese di manutenzio-
ne, gli ammortamenti ¢ gli oneri finanziari
variano, ma non in misura proporzionale
in quanto parte delle attrezzature sono uti-
lizzate in comune dai tre acceleratori (es.
simulatore necessario alle « centrature »).

La tabella n. 2 evidenzia come la terza
ipotesi, quella con 3 acceleratori, si avvici-

Tabella 1 - Analisi economica
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ni maggiormente al BEP, ma non lo rag-
giunga ancora. Per ottenerlo é necessario
incrementare i tempi di lavoro, come rife-
rito dalla tabella n. 3 nella quale & possibi-
le vedere i vari punti di BEP rispettiva-
mente con 1, 2 e 3 acceleratori. In partico-
lare con l’introduzione di un terzo accele-
ratore ¢ possibile raggiungere il BEP effet-
tuando circa 109.000 applicazioni annue.
Questa ipotesi coprirebbe la nostra doman-
da giornaliera in 9 ore lavorative. L’anali-
si effettuata dimostra percid come sia piu
vantaggiosa I’ipotesi che considera I’acqui-
sto di 3 acceleratori; infatti, se da un lato
I’utilizzo di un solo acceleratore per 20 ore
al giorno (tabella n. 3) potrebbe essere eco-
nomicamente conveniente, dall’altro con-
sidereremmo non etico obbligare pazienti
gia colpiti da patologie gravi ad effettuare
i cicli di terapia in fasce orarie molto sco-
mode. Oltre a cio si eviterebbe che il servi-
zio venga interrotto a causa di un fermo
macchina per interventi di manutenzione;

Acceleratori (n.; tipo) 1 6 mev 2 6mev + 18mev 3 2X6mev+ 18mev
Ore lavorative/die 7 7 7
Trattamenti/anno 27.360 54.720 82.080
Rimborso
da parte del S.s.n. per
trattamento 20.700 20.700 20.700
Costi (per trattam.)
Personale 12.247 9.403 7.085
direttore 1 1 1
aiuto 1 1 1
assistente 1 2 2
tecnici 5 7 9
Costi variabili
consumi 1.000 1.000 1.000
utenze 1.279 1.371 1.461
Costi fissi
ammortamenti 8.358 7.377 6.136
manutenzione 4.680 4.131 3.436
spese generali 548 437 366
oneri finanziari 8.024 7.082 5.891
ristrutturazione 1.410 1.413 1.413
TOTALE 37.546 32.214 26.788
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infatti la disponibilita di un altro accelera-
tore che funzioni anche da back-up, ga-
rantirebbe la continuita del servizio; infi-
ne, con l'introduzione di un terzo accele-
ratore, sarebbe possibile incrementare il nu-
mero dei trattamenti (109.000 all’anno),

Management ed Economia Sanitaria

lavorando per 9 ore al giorno ed evitando
in questo modo anche i problemi del per-
sonale a causa dei relativi turni notturni.

La seconda fase dello studio si basa sul-
la verifica dei dati previsti con quelli rela-
tivi ai due anni di attivita svolta; questi

Tabella 2 - Costo per trattamento utilizzando 1, 2 o 3 acceleratori per 7 ore/die (orario contrattuale)

Costo per
trattamento
(L.It)
4 I costi sono piu alti del rimborso da parte del SSN
L.37.715  |=—r— ey
BEP = break even point
L.32320 |-
L‘ 26745 .................. s 24 i 4 e 4 o 5 T
i
Rimborso dal SSN | . .
L.20700 | o eee-- e m e m e r e — e, ———— -] ----------- Linea di BEP
i
i
i
i
! i -
27.360 54.720 82.080 Trattamenti/anno
(m)

1 acceleratore

2 acceleratori

3 acceleratori

Tabella 3 - Ricerca del Break-Even-Point (BEP) utilizzando 1, 2 o 3 acceleratori

Costo per
trattamento
(Lt) . . .
I costi sono piu alti del rimborso da parte del SSN
L 37715 |-
BEP = break even point
132320 Jeerrorereerennn
Lo26.745 Lo e TN T
1 aceel. "~ 3 accel.
20 ore/die 9 ore/die
Rimborso dal SS e
L.20.700
Linea di BEP : 2 accel. ;
: 13 ore/die"
: Trattamenti/anno
83.147 L
|
27.360 54.720 82.080 106.000 109.000

1 acceleratore
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ultimi sono dati consuntivi raccolti ed ela-
borati grazie al Servizio controllo di ge-
stione del nostro istituto.

Osservando la tabella n. 4 e n. 5, si pud
rilevare come i budget previsionali ipotiz-
zati siano risultati sovrapponibili con i da-
ti relativi all’attivita effettuata nei primi
due anni di lavoro.

Conclusioni

Gli obiettivi raggiunti riguardano aspet-
ti clinici, gestionali, economici ed etici. La
dotazione strumentale ¢ tecnicamente piu
avanzata ed € stato ottimizzato 1’utilizzo
delle risorse umane e tecnologiche. Si é ri-
Tabella 4 - Consuntivo del 1989
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sposto alla domanda dell’utenza, aumen-
tando le prestazioni, cosi da soddisfare la
lunga lista di attesa e trattare un maggior
numero di pazienti. Si ¢ passati dalle 42.000
prestazioni degli anni 1987-88 alle 132.000
del 1990 con un incremento annuo di circa

90.000.
I risultati dello studio

hanno validato

il nostro metodo di analisi e di lavoro per-
mettendo cosi di affermare che la qualita
del processo decisionale dipende in buona
parte dal sistema di controllo gestione, stru-
mento che consente al management di va-
lutare la strategia atta ad ottimizzare le
risorse disponibili ed ottenere un aumento

dell’efficienza.

kOStO per trattamento

In orario contrattuale| In libera professione Totale
Trattamenti per anno 85.396 36.545 121.941
Costi del personale 725.337.660 320.720.280 1.046.057.940 8.578
direttore 1
aiuto 1
assistente 1
med. borsista 4
capo tecnico 1
tecnici 9
amministrativi 2
Costi variabili
Consumi 104.315.704 855
Utenze 57.938.748 475
Costi fissi
Ammortamento/manutenzione 485.123.075 3.978
Spese generali 356.241.687 2.921
Oneri finanziari 513.253.837 4,209
Totale 2.562.930.991 21.018

Tabella 5 - Consuntivo del 1990

Hn orario contrattuale] In libera professione Totale Costo per trattamentol
Trattamenti per anno 90.133 41.304 131.437
Costi del personale 772.613.700 350.855.340 1.123.469.040 8.548
direttore 1
aiuto 1
assistente 1
med. borsista 4
capo tecnico 1
tecnici 9
amministrativi 2
Costi variabili
Consumi 76.414.961 581
Utenze 64.244.285 475
Costi fissi
Ammortamento/manutenzione 564.738.449 4,297
Spese generali 410.051.075 3.120
Oneri finanziari 513.253.837 3.905
Totale 2.752.171.646 20.939
N. 7 - Sez. 32
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SoMmMARIO: Introduzione - Materiali ¢ metodi - Discussione.

Introduzione

La necessita di dover ricorrere a nuovi
modelli organizzativi per gestire con effi-
cacia le strutture di un Servizio Sanitario
Nazionale si & evidenziata in modo incon-
trovertibile sia nel nostro paese che nelle
altre nazioni industrializzate. In partico-
lare, anche in Italia si € pensato di utiliz-
zare il sistema di classificazione del pro-
dotto ospedaliero piu sperimentato all’e-
stero, cioé il sistema dei DRG (Diagnosis
Related Groups). Negli ultimi tre anni si
¢ parlato molto di questo argomento ed
in alcuni casi si € anche investito in termi-
ni di tempo e risorse finanziarie, ma a
tutt’oggi i risultati pratici sono ancora
lontani.

Percorrendo i tempi di questa nuova cul-
tura il nostro istituto si € dotato fin dal
1986 di risorse ¢ metodologie manageriali
in grado di operare in questo settore con
risultati concretamente visibili e di conse-
guenza gia utilizzabili nella gestione del-
I’ospedale.

Col presente progetto si & potuto indica-
re la metodologia per studiare il costo del-
le diverse patologie ospedaliere aggregate
per DRG.

L’output pud essere utilizzato secondo
due principali indirizzi applicativi. Il pri-
mo ¢ quello dell’utilization review/audit,
nel quale i DRG costituiscono uno stru-
mento di « controllo interno » messo a di-

Tabella 1

sposizione dei medici per migliorare la lo-
ro performance in quanto permettono di
confrontare casi analoghi e di valutare I’in-
dirizzo delle risorse. Nel secondo indirizzo
i DRG costituiscono uno strumento di ma-
nagement per migliorare la gestione ed il
controllo dell’attivita dell’ospedale in re-
lazione alla tipologia dei pazienti ricovera-
ti. La valutazione periodica dei costi dei
fattori produttivi ¢ ’analisi degli scosta-
menti tra periodi diversi e mix di patologie
differenti permette di migliorare la piani-
ficazione, la programmazione, la formu-
lazione del budget ed il controllo dei costi.

Materiali e metodi

A) Infrastruttura organizzativa

I dati di costo e di attivita di tutto I’o-
spedale, suddivisi per « centro di costo »,
sono stati raccolti dal nostro gruppo di la-
voro sulla base dell’esperienza maturata ne-
gli ultimi otto anni. In questo arco di tem-
po si & sviluppato un servizio denominato
Controllo di Gestione, che raccoglie ed ela-
bora dati mediante un sistema di contabi-
lita analitica per Centro di Costo (CdC)
(si veda I’articolo precedente).

In particolare sono stati determinati i
volumi di attivita e di costo per i servizi
diagnostici, i reparti clinici, le sale opera-
torie € le aree amministrative e di suppor-
to (tabella 1).

A) Servizi Diagnostico/Terapeutici

B} Reparti clinici

C) Sale Operatorie

D) Aree Amministrativa e di supporto

1. volumi di attivita e di costo di tutti i Servizi
2. tipologia e relativi costi standard di tutte le prestazioni diagnostiche e strumentali

1. volumi di attivita e costi a consuntivo di tutti i reparti, costo medio della giornata
di degenza e diagnosi di dimissione accorpate in DRG

1. volumi di attivita e costi a consuntivo delle Sale Operatorie
2. tipologia degli interventi e relativi costi standard di tutte le procedure chirurgiche

1. costi a consuntivo specifici per ogni Centro di Costo
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Il raffinamento di questi dati deriva dalla
possibilita di utilizzare informazioni clinico-
gestionali sempre piu dettagliate in seguito
alla installazione progressiva di nuovi stru-
menti informatici. Le specifiche tecniche
adatte per produrre queste informazioni so-
no state ottenute in parte modificando pro-
cedure pre-esistenti che non tenevano con-
to delle necessita del management clini-
co/amministrativo ed in parte dalla stretta
collaborazione tra Direzione Sanitaria,
Controllo Gestione nell’indicare ai Sistemi
Informativi il disegno dei nuovi programmi.

Per ogni ricovero il medico di reparto
codifica mediante la classificazione inter-
nazionale ICD-9-CM le rispettive diagnosi
di dimissione che successivamente vengo-
no da noi accorpate in DRG.

Per quanto riguarda la generazione dei
DRG le informazioni generate dal compu-
ter generale dell’ospedale, condensate in
un formato adatto sono trasferite sulle sta-
zioni di lavoro « stand alone » situate nel-
le aree di Controllo Gestione e Direzione
Sanitaria. Queste workstation aggregano
i dati DRG e producono i report periodici
utili per il management riguardanti I’atti-
vita di degenza svolta dai differenti reparti
le diagnosi di dimissione accorpate per
DRG e la valutazione dei DRG piu fre-
quenti in istituto. L’integrazione fra le pro-
cedure « gestionali » del sistema informa-
tivo ospedaliero (basato su un mainframe)
ed il sistema informativo di Controllo Ge-
stione puo essere completato utilizzando
il modulo di prenotazione degli esami e
delle prestazioni per i pazienti ricoverati
(CUP interno - Centro Unico di Prenota-
zione). Questo programma « cattura » nel
momento della richiesta i dati delle presta-
zioni (TAC, ecografie, ECG, ecc) effet-
tuate ai pazienti ricoverati permettendo cosi
di attribuire direttamente il consumo al sin-
golo caso trattato. Le informazioni vengo-
no trasferite al sistema dipartimentale del-
I’Area Controllo Gestione € potranno es-
sere utilizzate per esempio « agganciando-
si » alla procedura della contabilita anali-
tica per centri di costo cosi da « ribalta-
re » 1 costi sul rispettivi reparti richiedenti.

Analogamente avverra per 1’attribuzio-
ne delle altre risorse; attualmente il costo
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del personale (medico, infermieristico) e
dei farmaci viene distribuito in parti ugua-
li sulle giornate di degenza. Successivamen-
te, mediante ulteriori informazioni, verra
attribuito alle specifiche patologie accor-
pate secondo i DRG.

11 costo finale che si otterra sara quindi
un valore medio nell’ambito del DRG di
appartenenza.

B) Metodologia di raccolta ed elaborazio-
ne delle informazioni cliniche

I dati sulle diagnosi di dimissione ven-
gono acquisiti in automatico tramite una
procedura informatizzata che ottiene le in-
formazioni dall’Host Computer; I’assegna-
zione dei DRG avviene tramite un Grou-
per installato su un Personal Computer.
La valutazione di VRQ sull’output dell’at-
tivita svolta dai reparti avviene nell’area
di Controllo di Gestione.

Un programma permette di raggruppa-
re le diagnosi di dimissione in DRG (470
gruppi), cosi da valutare il prodotto del
reparto di degenza in categorie piu effi-
cienti delle attuali codifiche ICD-9 (5000
codici).

I requisiti del sistema in oggetto, neces-
sari per poter esprimere i risultati in termi-
ni di DRG, sono i seguenti:

1) PC in emulazione che si aggancia
alla procedura informatizzata delle schede
di accettazione/dimissione;

2) « stampa » da mainframe sul PC
in emulazione sotto forma di file dei dati
dei singoli pazienti (nome, eta, sesso, dia-
gnosi, procedure, ecc.);

3) conversione dei codici da ICD-9 a
ICD-9-CM da effettuarsi su PC utilizzan-
do un’apposita tabella di conversione. Una
provvisoria tabella di conversione & stata
ottenuta dal Ministero della sanita ed & in
fase di collaudo e validazione;

4) elaborazione dei dati da parte del
programma con produzione dei DRG;

5) preparazione di un programma di
interpretazione dei dati ottenuti dalle schede
di accettazione/dimissione con I’aggiunta
del DRG con produzione di report statisti-
ci analitici e comparativi.

Lo sviluppo di questo sistema informa-
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tivo a cascata risulta a carico sia dei no-
stri Sistemi Informativi (vedi soprattutto
i punti 1 e 2) che della Direzione Sanitaria
(per i punti 3, 4 e 5) e del Controllo di
Gestione.

C) Approccio graduale alla determinazio-
ne dei costi per patologia

Il primo passo ¢ costituito dal creare
una relazione fra Costo del reparto ¢ DRG
trattato. Analizzando il costo del reparto
attualmente gia a disposizione con i DRG
trattati nello stesso periodo, & possibile
stabilire il rapporto esistente fra le due
entita. Il livello di informazioni ottenuto
permettera un management migliore in
quanto mirato all’output del reparto con
piu aderenza ai casi clinici trattati.

Inoltre, conoscendo la degenza media
di ogni DRG e paragonandola con quella
effettuata, sara possibile evidenziarne gli
scostamenti rispetto alla media, studiarne
le cause (es. complicanze per infezioni,
disservizi a livello di Servizi diagnostici,
attese interne non giustificate per esempio
S.O. eccetera) ed attuare i correttivi piu
indicati.

Il secondo passo & costituito dalla valu-
tazione dell’assorbimento delle risorse da
parte di ciascun DRG. La conoscenza del
consumo specifico di risorse quali presta-
zioni diagnostiche e terapeutiche, interventi
chirurgici, visite e consulenze relative ad
ogni singolo DRG ¢ ottenibile mediante
il CUP interno; infatti il sistema di pre-
notazione per pazienti ricoverati prevede
la raccolta di tutte le informazioni relati-
ve alle prestazioni erogate permettendo di
attribuirle a questi ultimi. La realizzazio-
ne pratica avverra in un primo momento
utilizzando i dati relativi alle divisioni che
attualmente stanno gia utilizzando il siste-
ma informativo del CUP interno.

Come terza fase si esamina il costo del
materiale di consumo e del personale. Se
nelle prime due fasi i costi del materiale
di consumo sono attribuiti come costi to-
tali distribuiti in proporzione ai vari DRG,
in un secondo momento verranno impu-
tati in maniera specifica secondo modali-
ta attualmente allo studio.

Management ed Economia Sanitaria

D) Studio ed utilizzo delle informagzioni
raccolte

Sulla base dei dati ottenuti sono previsti:

1) la produzione di un report perio-
dico riguardante 1’attivita di degenza svolta
dai differenti reparti (diagnosi di dimis-
sioni accorpate per DRG);

2) la determinazione della degenza
media per specifico DRG;

3) la valutazione dei DRG piu fre-
quenti in istituto;

4) il tipo e la quantita di interventi
chirurgici effettuati.

Discussione

Questo progetto & frutto della collabo-
razione tra le componenti mediche ope-
ranti nelle aree del Controllo Gestione e
della Direzione Sanitaria che da diversi
anni si stanno dedicando allo studio degli
aspetti economico-gestionali ed
informatico-clinici dell’istituto.

Il sistema prospettato ¢ eminentemente
pratico ed ¢ in grado di dare risultati im-
mediati. Non si € voluto intenzionalmente
teorizzare su sistemi di complessa realiz-
zazione né fare della sperimentazione che
preveda lunghi tempi di attuazione. Si ¢
inteso invece arrivare all’obiettivo utiliz-
zando dati gia in nostro possesso, accor-
pandoli, elaborandoli ed integrandoli op-
portunamente man mano che lo si ritene-
va necessario con opportuni strumenti in-
formatici cosi da ottenere il costo sempre
piu reale dell’output sanitario erogato.

Questo progetto non ¢ privo di difficol-
ta. Possiamo evidenziare alcune proble-
matiche connesse alle necessita di effet-
tuare una corretta, completa e tempestiva
compilazione da parte del medico di re-
parto della scheda di accettazione/dimis-
sione, strumento indispensabile all’accor-
pamento delle diagnosi di dimissioni se-
condo i DRG.

E necessario aggiornare i codici
ICD-9-CM relativi a nuovi procedimenti
chirurgici (es. laparoscopia), prestazioni in-
tervenzionistiche (es. emodinamica), nuo-
ve patologie (es. HIV); determinare i costi
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standard di queste nuove prestazioni; ag-
giornare i costi standard di tutte le presta-
zioni in precedenza determinate; rilasciare
progressivamente il CUP interno a tutto
Pistituto fino al completamento della sua
realizzazione.

L’obiettivo ¢ quello di conoscere I’as-
sorbimento di risorse da parte degli speci-
fici DRG utilizzandoli come termine di ri-
ferimento per determinare i budget di atti-
vita ed i costi e per valutare a consuntivo
I’efficienza dell’ospedale.

La realizzazione di questo sistema di ma-
nagement basato sui DRG ¢ il frutto del-
P’esperienza accumulata negli ultimi anni
al San Raffaele nel campo di controllo di
gestione sanitario e della VRQ consenten-
do cosi al nostro istituto di essere all’a-
vanguardia in campo nazionale ed inter-
nazionale non solo per gli aspetti assisten-
ziali e di ricerca ma anche per quelli ge-
stionali.
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Presupposti del progetto

L’assistenza domiciliare rappresenta, nelle
sue svariate articolazioni, un settore in
espansione ¢ di sempre pill rilevante interesse
nell’organizzazione del servizio sanitario.
Alla base di questo interesse, che si mani-
festa sia a livello pubblico che privato, stan-
no motivazioni economiche e sociali.

L’offerta di un’assistenza domiciliare ri-
sponde alle esigenze e alle richieste dei pa-
zienti ¢ dei loro familiari.

In un’epoca di sempre maggiore consa-
pevolezza dei propri diritti, & evidente co-
me i cittadini non intendano piu delegare
completamente alle istituzioni la tutela del-
la loro salute. I cittadini rivendicano giusta-
mente la possibilita di dare indicazioni in
merito agli obiettivi che le strutture sanita-
rie devono perseguire, nonché di partecipare
attivamente alla gestione delle risorse.

Il canale che i cittadini hanno scelto per
divenire soggetto ¢ non solo oggetto della
politica sanitaria di questo paese € il volon-
tariato. Per sua natura il volontariato non
ha scopo di lucro, é fondato su principi di
solidarietd umana, ¢ propositivo e rappre-
sentativo.

Le associazioni di volontariato della re-
gione Toscana federate nel « Centro inter-
nazionale federativo di servizi di volonta-
riato » rappresentano un vasto movimento
di opinione di cittadini dell’intera Regione.
L’unione delle loro energie, nell’intento di
organizzare forme di assistenza efficienti di
fronte a malattie debilitanti fisicamente ¢ so-
cialmente, ha permesso di delineare il « Pro-
getto regionale toscano di ospedalizzazio-
ne domiciliare per pazienti oncologici » fon-
dato sull’integrazione del S.s.n. con il vo-
lontariato professionista con I’individuazio-
ne delle strutture e dei responsabili per la
sua attuazione.

Considerazioni introduttive

Le associazioni di volontariato federate

(Federazione) sono presenti in tutti i capo-
luoghi provinciali della regione Toscana,
rappresentano quei cittadini che mettono la
propria professione a disposizione della cre-
scita civile della societa e si identificano con
il Volontariato professionista.

L’alto contenuto qualitativo e tecnico
proprio dell’ospedalizzazione domiciliare ri-
chiede competenze e capacitd professionali
riscontrabili solo in operatori specialisti che
si sono formati in ambienti qualificati.

L’ospedalizzazione domiciliare rappresen-
ta un modello organizzativo di assistenza che
si propone di mantenere una buona qualita
della vita per le persone affette da una ma-
lattia neoplastica in fase avanzata, che de-
siderano effettuare le cure specialistiche ne-
cessarie nella loro abitazione senza distac-
carsi dalla propria famiglia e dal proprio
ambiente sociale. o

11 servizio di ospedalizzazione domicilia-
re realizzato a Siena dall’associazione QUA-
VIO e regolamentato dalla convenzione con
la U.s.l. 30 rappresenta un modello orga-
nizzativo che, per le sue caratteristiche di
flessibilita, efficienza ed economicitd, me-
rita di essere esteso a tutti gli ospedali a cui
afferiscono i cittadini affetti da malattie
neoplastiche (scheda n. 1).

La federazione ha analizzato le singole
realta provinciali caratterizzate dalla diver-
sita in cui operano le strutture oncologiche
terapeutiche a cui fanno riferimento i cit-
tadini toscani e ha affermato la necessita che
le possibilita di cura dei pazienti oncologici
in tutte le Province toscane siano unificate
e rese omogenee.

La Federazione propone agli organi isti-
tuzionali della regione Toscana il progetto
di « Ospedalizzazione domiciliare per pa-
zienti oncologici » e sollecita un atto di in-
dirizzo per attivare la Rete regionale tosca-
na di « Servizi di ospedalizzazione domici-
liare » per pazienti oncologici.

Le 12 strutture oncologiche ospedaliere,
individuate dalla Federazione quale punto
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Scheda n. 1 - Attivita di ospedalizzazione domiciliare per pazienti oncologici realizzata a Siena
tramite convenzione tra I’associazione di volontariato QUAIVO e la U.s.l. 30

Operatori Professionisti impegnati nella ospedalizzazione domiciliare
a pazienti oncologici dal settembre 1991

U.s.l. 30 ore/operatore QUAVIO ore/operatore

1 medico U.O.

Radioterapia 10 1 oncologo 15

— 1 medico borsista 15

— 5 infermieri prof. 15

— 2 psicologi 10

— 1 assistente sociale 5

— 1 servizio di segreteria | 15 |

Attivita svolta a favore di 80
sett. 1991

pazienti ricoverati al domicilio

ACCESSI domiciliari

medici

psicologi-sociali

infermieristici

GIORNATE di ospedalizzazione domiciliare

- sett. 1992
1289
288 (22,3%)
65 (5 %)
936 (72,6%)
5397

Movimento pazienti in base alla fase della malattia

Pazienti autosufficienti PSK<6. 1. 28,
giorni di degenza: 1788

degenza media domiciliare: 63,8

paz. ospedalizzati meno di 10 giorni: 3
paz. ospedalizzati sopra 60 giorni: 5

Pazienti non autosufficienti PSK <50 n. 52
giorni di degenza: 3609

degenza media domiciliare: 69,4

paz. ospedalizzati meno di 10 giorni: 10
paz. ospedalizzati sopra 60 giorni: 20

— deceduti a casa: 41

— ricoverati in ospedale: 24

— dimessi in follow-up: 15

— range ospedalizzazione: da 1 a 346 giorni

di riferimento terapeutico per i cittadini,
devono essere integrate ¢ coadiuvate dalle
energie delle associazioni di volontariato
professionista per realizzare ’attivita do-
miciliare (tabella riassuntiva).

La Federazione invita la regione Tosca-
na ad utilizzare i fondi previsti nel « Pro-
getto obiettivo tutela della salute degli
anziani-P.s.n. 1991/1994 » per avviare la
fase sperimentale della ospedalizzazione do-
miciliare a valersi sui fondi previsti per
la formazione e per le dotazioni strumen-
tali oncologiche (G.U. n. 53, 1992).

Contenuti tecnici del progetto:

1) P’ospedalizzazione domiciliare per pa-

zienti oncologici € un modello funzionale
che svolge la sua attivita nell’ambito di
un reparto ospedaliero che gia costituisce
un punto di riferimento per i malati onco-
logici;

2) la responsabilita organizzativa e te-
rapeutica ¢ affidata ad uno specialista ospe-
daliero con competenze in campo onco-
logico; '

3) P’attivita territoriale € realizzata dal-
I’équipe domiciliare composta da perso-
nale di associazioni di volontariato pro-
fessionista specializzate in oncologia;

4) la convenzione tra 1’associazione di
volontariato ¢ la U.s.l., secondo lo sche-
ma tipo elaborato dalla QUAVIO (allega-
to n. 2, a pag. 78), regola i rapporti tra
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QUAVIO Qualita della Vita in Oncologia

Tabella riassuntiva - Progetto regionale toscano: ospedalizzazione domiciliare oncologica - Integrazione tra S.s.n. e volontariato
professionista: Individuazione di strutture e responsabili
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CENTRO INTERNAZIONALE FEDERATIVO DI SERVIZI PER IL VOLONTARIATO

Provincia U.s.l. U.0. Medico Associaz. di |Finanziamen- Tempi Adeguamento| Obiettivo:
oncologica | ospedaliero | volontariato | to: 1 medico di avvio personale | n. posti letto
terapeutica | responsabile |professionista| borsista, 3-5 attivita S.s.n. domiciliari

di riferimento inferm. prof. nel 1993 da attivare
Siena 30 Radioterapia | Mirco Bindi | QUAVI-SI | 60 milioni gid attivo | 1 assistente 10
dal 1991 medico
Arezzo 23 Radioterapia Pietro  |QUAVIO-AR| 60 milioni 6-12 mesi 6
Ponticelli
Grosseto 28 Medicina |Renato Algeri| QUAVIO-GR| 60 milioni 3-6 mesi 6
generale

Lucca 6 Medicina Gemma Silvana 60 milioni 3-6 mesi 6
generale Barzanti | Sciortino-LU

Massa Carrara 2 Prevenzione Italo Volto della | 60 milioni 6-12 mesi 6
oncologica Spinelli | speranza-MS

Firenze 10/D Radioterapia | Enrico Cellai | Fondazione | 60 milioni 3-6 mesi 6

radioterapia
oncologica-FI
Firenze 10/D Pneumologia| Camine | QUAVIO-FI | 60 milioni 3-6 mesi 6
Santomaggio
Firenze 10/H Anestesia Massimo Calcit-Sez. | 60 milioni gia attivo | 1 assistente 10
Piazza Chianti dal 1991 medico
Fiorentino-FI1
Firenze 10/A Anestesia Paolo Khronos-FI | 60 milioni gia attivo 6
Scarsella dal 1991
Livorno 13 Radioterapia | Luigi Atzeni | QUAVIO-LI | 60 milioni 6
Pistoia 8 Radioterapia | Andrea Voglia 60 milioni 3-6 mesi 6
Chiavacci | di vivere-PT
Prato 9 Centro Vinicio 60 milioni 3-6 mesi 6
oncologico Tortoli
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i due enti e definisce ’attivita e ’organiz-
zazione;

5) il modulo di ospedalizzazione domi-
ciliare deve assicurare la continuita e la
qualita delle prestazioni e deve essere inte-
SO come un servizio a disposizione di tutti
coloro che ne facciano richiesta;

6) i pazienti ospedalizzati a domicilio se-
guono modalita amministrative equipara-
te ai ricoveri tradizionali con regolari pro-
cedure di ammissione e dimissione;

7) la U.s.l. fornisce ai pazienti ospeda-
lizzati a domicilio i farmaci ospedalieri ed
i supporti per le terapie specialistiche. Even-
tuali specialita farmaceutiche non disponi-
bili in ospedale sono prescritte sui ricettari
regionali;

8) 1 posti letto domiciliari assegnati al
servizio di ospedalizzazione domiciliare de-
vono rientrare nel computo dei letti ospe-
dalieri e quindi nella contabilita del S.s.n.;

9) la U.s.l. potra attivare meccanismi di
incentivazione per i reparti ospedalieri che
promuovono la deospedalizzazione e ridu-
cono le degenze medie;

10) la U.s.l. deve prevedere un impegno
di spesa per I’ospedalizzazione domiciliare
per il suo potenziamento con personale me-
dico, infermieristico e per il convenziona-
mento con 1’associazione di volontariato.

Procedure amministrative
della regione Toscana

La regione Toscana riconosce 1’ospeda-
lizzazione domiciliare per i pazienti onco-
logici nonché la sua codificazione conte-
nuta nel progetto obiettivo anziani-P.s.n.

La regione Toscana riconosce il ruolo
del volontariato professionista per avviare
e realizzare una rete di servizi omogenei
di ospedalizzazione domiciliare. Il modulo
funzionale ospedaliero € reso operativo dal-
la costituzione di una équipe basata sul-
I’integrazione di personale volontario e per-
sonale dipendente. Ad ogni servizio saran-
no assegnati i « posti letto domiciliari »
che corrispondono al numero di pazienti
« presi in carico » giornalmente. Per tutti
i pazienti saranno seguite le pratiche am-
ministrative della dimissione e analoghe ai
ricoveri tradizionali. I pazienti ospedaliz-
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zati a domicilio riceveranno un’assistenza
analoga a quella ospedaliera per le compe-
tenze specialistiche, I’organizzazione tec-
nica, le attrezzature ospedaliere trasporta-
bili nonché la fornitura dei farmaci (sche-
da n. 2).

Lo schema di convenzione tra 1’associa-
zione QUAVIO e la U.s.l. 30 & approvato
ed adottato per regolamentare Pattivita del-
I’ospedalizzazione domiciliare su tutto I’am-
bito regionale.

La regione attiva i finanziamenti previ-
sti nel « Progetto obiettivo per la tutela
della salute degli anziani-P.s.n. » per av-
viare ed istituire nelle Province toscane i
servizi di ospedalizzazione.

Tali finanziamenti saranno erogati, tra-
mite la Federazione, alle associazioni di
volontariato specializzate in campo onco-
logico individuate nel progetto. Tutte le
somme, corrisposte per 1’attivita dei servi-
zi di ospedalizzazione domiciliare, saran-
no utilizzate in gquota percentuale dalla Fe-
derazione (20%) e dalle associazioni pro-
vinciali (80%) per le spese sostenute dal
personale, per le attrezzature e per I’orga-
nizzazione del servizio.

Il progetto contempla:

@) una fase iniziale (3-6 mesi) in cui
saranno potenziate le realta gia attive (as-
sunzione di un assistente medico a Siena
e Ponte a Niccheri-FI) ¢ saranno avviati
1 nuovi servizi (Lucca, Grosseto, Arezzo,
Massa, Pisa, Firenze, Livorno, Pistoia,
Prato).

b) una fase di verifica (3-6 mesi) in
cui la regione Toscana insieme alla com-
missione tecnico scientifica delle associa-
zioni di volontariato federate valutera gli
stati di avanzamento del progetto;

¢) un fase di consolidamento (24 me-
si) in cul i servizi attivati saranno integrati
nel Piano sanitario regionale ¢ saranno ap-
portati gli opportuni adeguamenti in tema
di personale ¢ di organizzazione.

Procedure della Federazione
del volontariato

La Federazione si impegna alla realizza-
zione di una Rete regionale di servizi di
ospedalizzazione domiciliare attraverso 1’u-
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nione e cooperazione degli operatori nei
seguenti punti:

1) collegamenti via ponti radio e via
telematica per lo scambio di comunicazio-
ne in tempo reale e per il raccordo con
le attivita della protezione civile;

2) standardizzazione delle cure ¢ dei
meccanismi di verifica, della loro validita
al domicilio attraverso protocolli di ricer-
ca scientifica comune;

3) informazione ai cittadini per I’au-
todeterminazione sulle terapie e sulla scel-
ta della sede di cura;

4) coordinamento dell’attivitd e sup-
porto tecnico organizzativo alle singole sedi;

5) costituzione di una commissione

Esperienze innovative

tecnico-scientifica specifica per la Rete dei
servizi di ospedalizzazione domiciliare, in
cui siano rappresentati i medici responsa-
bili ospedalieri ed i responsabili delle asso-
ciazioni federate, e stesura del regolamen-
to operativo;

6) verifica attraverso controlli quan-
titativi e qualitativi, centralizzati regionali
e periferici provinciali, dell’attivita svolta
sia in ambito ospedaliero che nel volon-
tariato;

7) intervento sulle singole sedi con gli
opportuni provvedimenti, qualora le veri-
fiche accertino la non adeguatezza agli stan-
dards prefissati nel progetto;

8) denuncia degli eventuali ostacoli al-

Scheda n. 2 - Strutture, personale ed obiettivi del Servizio di ospedalizzazione domiciliare per pa-
zienti oncologici, regione Toscana

Moduli di ospedalizzazione domiciliare in 11 ospedali regionali toscani
integrati con il volontariato professionista

PROVINCIA OSPEDALE ASSOCIAZIONE
1 Siena S. Maria della Scala QUAYVIO-SI
2 Arezzo Ospedale civile QUAVIO-AR
3 Grosseto Ospedale civile QUAVIO-GR
4 Lucca Ospedale civile Silvana Sciortino
5 Massa Carrara Ospedale civile Volto della speranza
6 Pisa Ospedale S. Chiara QUAVIO-PI
7 Firenze Careggi Fondazione raditerapia oncologica
8 Firenze Ponte a Niccheri Calcit, Sez. Chianti Fiorentino
9 Firenze S. Maria Nuova QUAVIO-FI
10 Livorno Spedali Riuniti QUAVIO-LI
11 Pistoia Del Ceppo Voglia di vivere-PT
12 Prato Ospedale generale
Equipe domiciliare a regime
medici: 1 aiuto ospedaliero responsabile del modulo 30 h
1 assistente medico ospedaliero 30 h
1 borsista medico specializzato 20 h
infermieri: 5 unita professionali 20 h
1 ausiliaria addetta all’assistenza e collegamenti 30 h
psicologi: 1 unita 20 h
ass. sociali: 1 unita 10 h
servizio segreteria: 25 h

Posti letto domiciliari da attivare: da 6 a 10

Ogni paziente, in base alle necessita terapeutiche, avra assi-
curate le visite mediche, le visite psico-sociali, le presenze infermieristiche, il collegamento con
il medico di base, con i servizi distrettuali ed un servizio di reperibilita

Obiettivi di cura domiciliare:

Tempi per avviare il progetto: da 3 a 12 mesi

Durata del progetto: 3 anni
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Scheda n. 3 - Gestione economica del progetto regionale

Capitoli di spesa per il finanziamento:

a) Fondi finalizzati del « Progetto obiettivo tutela della salute degli anziani », P.s.n. 1991-1994,
capitoli di spesa su cui valersi per il finanziamento di 660 milioni per il progetto regionale toscano
di ospedalizzazione domiciliare per pazienti oncologici, Gazzetta Ufficiale n. 53 del 4 marzo 1992,

Fondo sanitario nazionale, parte corrente

anno 1993 1992 1991 1991 Regione
(mld) (mld) (mdl) Toscana (mld)
funzione
Assistenza domiciliare 225 180 135 10.554
Integrata (61%)
Ospedalizzazione 64 32 — —
Domiciliare
Formazione 10 10 10 0.775
(4.5%)
RSA Convenzionate 185 111 74 5.682
(33%)
TOTALE 518 367 219 17.220

b) Fondo sanitario nazionale, parte in conto capitale, Fondi destinati alla regione Toscana
per I’assistenza oncologica: 1214 (milioni di lire).

la realizzazione della rete di ospedalizza-
zione domiciliare e alla tutela della salute
dei cittadini;

9) proposizione alla regione Toscana
per ’attivazione di nuovi servizi in ulterio-
ri sedi ospedaliere a cui afferiscono le ri-
chieste di assistenza oncologica;

10) La Federazione, attraverso la com-
missione, fornira il supporto necessario nel-
le sedi in cui I’avvio del progetto risulti
rallentato od ostacolato e potra sviluppare
servizi di ospedalizzazione domiciliare in
sedi alternative;

11) realizzazione di un centro di servi-
zio per I’ospedalizzazione domiciliare quale
punto di riferimento per il supporto tecni-
co, organizzativo e finanziario a disposi-
zione di enti pubblici e privati nonché di
singoli cittadini.

Meccanismi di verifica

Il progetto regionale di istituzione della
Rete di servizi di ospedalizzazione domici-
liare per pazienti oncologici & costantemente
soggetto a verifica nelle fasi iniziali ed in-

termedie. I soggetti deputati alla verifica
sono la commissione tecnica-scientifica della
federazione, la regione Toscana e le U.s.l.
In sede regionale deve essere istituita una
commissione paritetica tra la Federazione,
i responsabili dei servizi e gli organi regio-
nali. Gli indicatori della verifica sono i se-
guenti:

1) tempi: verifica a 3, 6, 12 mesi e
successivamente a cadenza semestrale per
i tre anni del progetto;

2) identificazione delle problematiche
provinciali e proposizione delle soluzioni;

3) analisi dell’attivita, in particolare
delle giornate di degenza domiciliare, in
rapporto ai pazienti assistiti ¢ agli opera-
tori addetti all’assistenza;

4) registrazione dei costi sostenuti da
parte del S.s.n. e dell’associazione di vo-
lontariato;

5) valutazioni qualitative del servizio
in base alla soddisfazione dei cittadini;

6) valutazioni qualitative delle giornate
di ospedalizzazione domiciliare in rappor-
to ai giorni di degenza ospedaliera tradi-
zionale risparmiati;
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7) comparazione dei risultati assisten-
ziali dei singoli servizi di ospedalizzazione
domiciliare con proposizioni per I’omoge-
nizzazione nella regione Toscana;

8) analisi dell’efficienza dei singoli ser-
vizi in rapporto ai costi/benefici.

Finanziamenti

Il costo stimato per avviare il progetto
regionale toscano di una Rete di servizi
di ospedalizzazione domiciliare ammonta
a 720 milioni.

1l finanziamento di tale somma pud av-
valersi dei fondi assegnati alle Regioni per
I’accantonamento del Fondo sanitario na-
zionale 1991 (parte corrente e conto capi-
tale, G.U. n. 53, 1992). In particolare alla
regione Toscana sono assegnati le somme
di lire 17.220 milioni per la tutela della
salute degli anziani e la somma di lire 1.214
milioni per I’assistenza oncologica.

I capitoli di spesa relativi alla formazio-
ne degli operatori (circa 800 milioni) del
Progetto obiettivo tutela della salute degli
anziani e alla dotazione tecnologica per P’as-
sistenza oncologica (lire 1.214 milioni) cor-
rispondono alle finalita del progetto regio-
nale di ospedalizzazione domiciliare della
Federazione. Il progetto prevede infatti una
fase iniziale di formazione, per ’integra-
zione nell’équipe domiciliare di personale
volontario professionista e personale di-
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pendente, e di organizzazione tecnico stru-
mentale per erogare prestazioni ospedalie-
re al domicilio anche mediante attrezzatu-
re oncologiche.

Nella fase attuativa dei servizi di ospe-
dalizzazione domiciliare le Unita sanitarie
locali provvederanno a rimborsare alle sin-
gole associazioni di volontariato, per ogni
giornata di ospedalizzazione domiciliare,
una cifra corrispondente ad 1/10 del costo
di una giornata di degenza tradizionale.

Tutta ’attivita del progetto € soggetta
a verifica ed & prevedibile una fase di con-
solidamento per i vantaggi economici, la
soddisfazione dell’utenza e la validita dei
posti letto domiciliari.

In tale fase sara valutata la possibilita
di potenziare la componente pubblica con
I’assegnazione di personale (scheda n. 3)

Conclusioni

Il progetto di costituire nella regione To-
scana una Rete di servizi di ospedalizza-
zione domiciliare per i pazienti oncologici
rappresenta un modello organizzativo in-
novativo per la sanita italiana. I suoi obiet-
tivi sono la qualita della vita, la soddisfa-
zione dei cittadini, il coinvolgimento del
volontariato professionista, I’efficienza del-
I’organizzazione, il risparmio economico
e una razionalizzazione dei servizi onco-
logici.

CONVENZIONE TRA LA U.S.L.* E
L’ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO PROFESSIONISTA?
OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE PER PAZIENTI ONCOLOGICI

L’anno 1993 ¢ questo di del mese di c.o.oooveninnna.... presso la sede legale della U.s.l.*
TRA
I’Unita sanitaria locale*, di seguito per brevitd denominata U.s.1.*, codice fiscale n. rappresen-
tata dall’amministratore straordinario;
E
I’ Associazione di volontariato ?, di seguito per brevita denominata Associazione, codice fiscale
N evennnns , con sede attuale nel ......... , rappresentata, nella sua qualitd di Presidente pro-
tempore dal sig. ......... , il quale agisce in nome e per conto della medesima Associazione
SI CONVIENE E SI STIPULA QUANTO SEGUE

Art. 1 - Attivazione

La U.s.1.* attiva, con decorrenza 1° gennaio 1993, il Servizio di ospedalizzazione domicilia-
re per i soggetti affetti da neoplasia in fase avanzata, avvalendosi della U.O. di ... quale
struttura ospedaliera di riferimento e del personale e dell’organizzazione dell’associazione.
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Art. 2 - Obiettivo

L’ospedalizzazione domiciliare ha come obiettivo la cura, mediante prestazioni analoghe
a quelle fornite in ospedale, della malattia oncologica nelle fasi avanzate e delle patologie ad
essa correlate, nel domicilio del paziente per favorire la deospedalizzazione ¢ limitare i ricoveri
alle strette necessita cliniche.

Art. 3 - Tipologia dell’attivita

Le prestazioni domiciliari sono fornite esclusivamente se si realizzano le seguenti condizioni:

@) vantaggi sanitari complessivi per il paziente;

b) disponibilita da parte dei familiari o terze persone a garantire il necessario sostegno
materiale e morale al malato;

¢) idoneita dell’appartamento in cui il paziente viene curato;

d) impegno del personale medico-infermieristico simile a quello occorrente in ospedale
per il trattamento di quella specifica patologia;

e) costi inferiori rispetto alle spese ospedaliere.

L’attivita svolta dal Servizio di ospedalizzazione domiciliare ha una limitazione territoriale
di un raggio di 20-25 km e comunque con tempi di percorrenza non superiori a 30 minuti.

L’ospedalizzazione domiciliare fornisce i seguenti interventi:

@) valutazione funzionale oncologica del paziente e della familia;

b) programmazione delle terapie domiciliari e relativa prescrizione;

¢) compilazione della cartella clinica ospedaliera e domiciliare;

d) assistenza infermieristica specialistica ed esecuzione delle cure necessarie;
e) assistenza psicologica alla famiglia e al malato;

J) educazione sanitaria oncologica;

g) consulenza e aiuto per lo svolgimento di pratiche burocratiche;

h) attivazione- delle risorse del volontariato sociale per 1’aiuto alla famiglia.

Nella fase iniziale di istituzione del Servizio di ospedalizzazione domiciliare, le prestazioni
sono espletate in sei giorni settimanali con un orario concordato sulla base delle esigenze degli
assistiti e gli impegni lavorativi e sociali dei singoli operatori nello spazio orario dalle ore 8
alle ore 20. L’ospedalizzazione domiciliare opera la programmazione terapeutica nel medio-
lungo periodi rimanendo escluse le prestazioni d’urgenza.

Art. 4 - Personale

Gli operatori socio-sanitari della U.s.1.* e dell’associazione sono definiti nominativamente
nella loro struttura numerica e funzionale nell’allegato A che costituisce parte integrante della
presente convenzione.

Art. 5 - Assicurazione

La U.s.1.* garantisce agli operatori dell’associazione per ’espletamento dell’attivita di ospe-
dalizzazione domiciliare, la copertura assicurativa per rischi di responsabilita civile per danni
provocati a persone e cose nell’esecuzione delle proprie funzioni, nonché la copertura per i
rischi d’infortunio e morte a causa e in occasione della predetta attivita.

Dette coperture assicurative saranno effettuate con lestensione, ai medesimi operatori,
delle garanzie previste dalle polizze R.C.T. ed infortuni in vigore presso la U.s.L.*

Art. 6 - Collaborazione

L’attivita dell’ospedalizzazione domiciliare, per ottimizzare ’assistenza, deve favorire la

interdisciplinarietd oncologica e collaborare con:

a) le unita operative della struttura ospedaliera;

b) i medici di famiglia;

¢) iservizi di emergenza, i servizi socio-sanitari operanti nel territorio e le forze di volon-
tariato. Il servizio svolge attivita di consulenza su tutto I"ambito della U.s.l. II servizio potra
richiedere la consulenza domiciliare di specialisti ospedalieri per assicurare un elevato livello
assistenziale.
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Art. 7 - Qualificazione professionale

1l costante aggiornamento degli operatori sara assicurato con la partecipazione a corsi di
qualificazione professionale in tema di assistenza domiciliare. In collaborazione con I'ufficio edu-
cazione sanitaria e la U.O. formazione professionale della U.s.1.*, potranno essere organizzati
corsi di aggiornamento sulle malattie neoplastiche per operatori socio-sanitari.

L’attivita dell’ospedalizzazione domiciliare potra essere utilizzata a fini didattici per tirocini
di medici, specializzandi e personale paramedico.

Art. 8 - Organizzazione

L’ospedalizzazione domiciliare utilizzera una sede messa a disposizione dalla U.s.l.* per:
a) la segreteria; b) il centro di coordinamento operativo dell’attivitd; ¢) un archivio delle
cartelle cliniche dei pazienti, delle prestazioni domiciliari e delle presenze degli operatori;
d) n codice di riferimento per la rilevazione dell’attivita.

L’ospedalizzazione domiciliare, in base alle richieste pervenute, prende in carico i pazienti
¢ attiva la procedura dell’« ospedalizzazione domiciliare ». I dati relativi al paziente e alle giorna-
te di assistenza saranno registrati e contabilizzati dall’accettazione della u.s.1.* secondo procedure
di ammissione e dimissione simili a quelle per i ricoveri tradizionali.

Il programma terapeutico sara attuato tramite la fornitura, da parte della U.s.1.*, dei presidi
farmacologici ospedalieri, i supporti di base per le terapie specialistiche oncologiche, la strumen-
tazione necessaria alla cura del paziente. Le specialitd farmaceutiche saranno erogate tramite
prescrizione su ricettario regionale.

Sara compito della U.s.l.* redigere i resoconti relativi al movimento dei pazienti e alle spese
farmaceutiche ed economali.

Art. 9 - Costi

Le prestazioni erogate con 1’ospedalizzazione domiciliare sono gratuite per i pazienti e le
loro famiglie.

LaU.s.l.* si impegna a rimborsare per ogni giornata di ospedalizzazione domiciliare all’asso-
ciazione una quota forfettaria corrispondente ad un decimo 1/10 del costo di una giornata di
degenza tradizionale. L’entita della quota potra subire modificazioni, su richiesta dell’associazio-
ne o su indicazione della regione Toscana, e sard registrata in un allegato B che costituisce una
parte integrante della convenzione.

Art. 10 - Controlli

L’U.s.1.* si riserva il diritto di effettuare gli opportuni controlli presso il domicilio degli
utenti al fine di accertare il regolare adempimento degli obblighi di cui alla presente convenzione.
La verifica sull’attivita svolta potra essere effettuata anche dalla regione Toscana. La risoluzione
della presente convenzione potra essere promossa qualora sia accertata la sussistenza di carenze
assistenziali ed inottemperanze.

Art. 11 - Durata

La presente convenzione ha efficacia a far data dal ........... , ha una durata di tre anni
ed é rinnovabile annualmente salvo disdetta di una delle due parti per giustificati motivi, con
preavviso di almeno tre mesi, a mezzo di raccomandata con ricevuta di ritorno.

Art. 12 - Revisioni

La convenzione potra essere modificata in seguito alle indicazioni della commissione pariteti-
ca istituita tra la regione Toscana e la Federazione del volontariato (Centro internazionale federa-
tivo di servizi per il volontariato).

Art. 13 - Registrazione
Il presente atto & soggetto alla registrazione in caso d’uso.

data: Letto, confermato e sottoscritto
L’AMMINISTRATORE STRAORDINARIO U.S.L.*, IL PRESIDENTE dell’ASSOCIAZIONE
N. 7 - Sez. 3?2
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IL SISTEMA SANITARIO TEDESCO

STRUTTURA, PROBLEMI E RIFORMA

di GlUnter Neubauer e Gabi Moos

Universitét der Bundeswehr - Munchen

Traduzione a cura di Francesco Longo

SOMMARIO: Premessa - L’organizzazione istituzionale del sistema sanitario tedesco - I problemi del sistema sanitario tedesco
- I principali punti della riforma sanitaria tedesca: riforma strutturale del settore ospedaliero; modifiche nel settore delle
mutue; interventi strutturali nel settore della medicina primaria; il governo della spesa attraverso budget e protocolli prescrittivi
sui farmaci - Quali i frutti di questa riforma: correzioni di breve periodo o dubbi di lungo periodo.

Premessa

In Germania in tema di sanitd si
cita sempre il seguente detto popola-
re: « La salute € la cosa piu impor-
tante € non ha prezzo ». Di conse-
guenza, la spesa sanitaria dovrebbe
essere illimitata?

Purtroppo, a fronte di bisogni sa-
nitari sostanzialmente infiniti vi so-
no risorse limitate. Anche il sistema
sanitario tedesco si trova a vivere le
tensioni tra gli obiettivi della medici-
na e la scarsita delle risorse.

La riforma del sistema sanitario te-
desco, entrata in vigore il 1° gennaio
1993, ha uno scopo ben determinato
e preciso: la definizione a livello cen-
trale di tetti di spesa e dei corrispon-
denti flussi finanziari, da cui poter
far discendere la stabilita delP’aliquota
nel calcolo dei contributi malattia a
carico dei lavoratori, che confluisco-
no nelle casse delle mutue (1).

La stabilita dell’aliquota contribu-
tiva per la sanita non significa deter-
minare un blocco della crescita della
spesa sanitaria, quanto piuttosto an-
corare questa crescita alla dinamica
del reddito nazionale.

Per raggiungere questo obiettivo
sono stati introdotti numerosi stru-
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menti, che pongono nuove priorita
nei rapporti tra mutue e assicurati
¢ tra mutue e strutture d’offerta di
servizi sanitari. I principali temi toc-
cati dalla riforma sono:

— la definizione di tetti di spesa
triennali per i contributi assicurativi
e le spese delle mutue, correlati alla
crescita dei salari degli assicurati;

— un contenimento del numero
degli accessi al ruolo sanitario di me-
dicina generale;

— la modifica del finanziamento
degli ospedali;

— un incremento della responsa-
bilita dei medici sul rapporto costo
efficacia e sulla qualita delle loro pre-
scrizioni.

Il presente saggio cerca di illustra-
re le caratteristiche e i problemi della
recente riforma del sistema sanitario
tedesco (SST).

L’organizzazione istituzionale
del sistema sanitario tedesco

Una delle cause decisive che ha por-
tato al varo della riforma del SST
¢ la supposizione che una parte della
spesa sia determinata da un processo
strutturalmente inefficiente nell’allo-
cazione delle risorse. Per spiegare le

cause che hanno portato all’ultima
riforma del SST, o meglio del siste-
ma assicurativo sanitario obbligato-
rio, & opportuno delinearne dappri-
ma le caratteristiche fondamentali.

L’assetto istituzionale pud essere
graficamente rappresentato dallo
schema in figura 1.

Dalla rappresentazione grafica &
possibile evincere come 'offerta di
servizi sanitari sia il prodotto di una
arena decisionale con una moltitudi-
ne di attori che interagiscono attra-
verso una fitta rete di processi nego-
ziali, anche di natura molto diversa
tra loro:

— meccanismi simili a quelli di
mercato;

— meccanismi di libera scelta da
parte dei cittadini;

— procedure di regolazione e/o
negoziazione amministrativa.

Per questo, il modello sanitario te-
desco, basato sulle mutue obbligato-
rie, viene spesso proposto come il pitl
tipico esempio di un sistema «poli-
centrico», cioé diretto ¢ governato da
una pluralita di soggetti e istituzioni.

I rapporti tra pazienti e strutture
di offerta (medici, dentisti, ospedali,
ecc.) non prevedono praticamente mai
un esborso monetario diretto da par-
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te dei beneficiari dei servizi. La co-
pertura delle spese avviene sempre
a carico di un « terzo pagante »: le
mutue assicurazioni obbligatorie. Per
questo il sistema si basa su meccani-
smi che possono essere definiti solo
« simili » a quelli di mercato.

Il sistema delle mutue obbligato-
rie € composto da circa 1300 diverse
« krankenkassen » (fondi malattia),
collegati tra loro in modo da costi-
tuire dei gruppi assicurativi, che si
aggregano in base a molteplici fat-
tori di integrazione: regioni geogra-
fiche o appartenenze aziendali o ca-
tegorie professionali. Sono finanzia-
te attraverso i contributi degli assi-
curati, che sono soggetti, fino a cer-
te soglie di reddito, all’obbligo assi-
curativo. I contributi sono calcolati
con criteri proporzionali al reddito.
In linea generale 1’obbligo assicura-
tivo & a carico dei soli lavoratori di-
pendenti. I figli ¢ i coniugi a carico
sono assicurati insieme al capofami-
glia lavoratore. Lavoratori autono-
mi, liberi professionisti e i percettori
di redditi elevati possono sottoscri-
vere contratti assicurativi privati.

Attualmente circa il 90% della po-
polazione tedesca € iscritta al siste-
ma delle mutue obbligatorie. In que-
sto modo, la normativa impone di
fatto, per la maggior parte della po-
polazione, ’obbligo all’assicurazio-
ne sanitaria (di solito indicando an-
che il tipo di mutua a cui bisogna
iscriversi), regolando di fatto anche
le caratteristiche del pacchetto assi-
curativo.

In Germania, il sistema concede
alle mutue un’ampia autonomia de-
cisionale e gestionale, essendo giuri-
dicamente simili a cid che nel codice
civile italiano ¢ rappresentato dalle
cooperative e dalle mutue assicura-
trici. Le mutue sono comunque vici-
ne alla logica funzionale delle altre
pubbliche amministrazioni, e come
vengono anche percepite nell’imma-
ginario collettivo, ma I’autonomia di
cui godono questi soggetti ¢ ampia,
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tale che essi possano regolare tutte
le questioni interne come meglio cre-
dono. Ma spesso supera ampiamen-
te il potere di regolamentazione del-
le sole questioni interne. Dal punto
di vista economico, i piu importanti
elementi della loro autonomia verso
P’esterno sono due:

— il diritto di determinare le ali-
quote contributive;

— il diritto alla negoziazione di-
retta con le aziende erogatrici di ser-
vizi sanitari.

Questo significa che ogni mutua
pud stabilire autonomamente, a se-
conda del fabbisogno finanziario, I’a-
liquota contributiva per i propri
iscritti, senza alcun intervento da par-
te del legislatore; e, inoltre, che ogni
mutua pud negoziare contratti di ac-
quisto di servizi con i produttori.

Le condizioni contrattuali per il
pagamento delle prestazioni (tariffe
e onorari) dei soggetti erogatori di
servizi (medici ospedali, ecc.) vengo-
no stabilite attraverso delle contrat-
tazioni dirette tra rappresentanti delle
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mutue obbligatorie e dei produttori
di servizi sanitari. Percio il principa-
le strumento di determinazione dei
prezzi sono le negoziazioni tra i pro-
duttori e gli acquirenti dei servizi (le
mutue, appunto).

I rapporti tra assicurati e mutue
obbligatorie sono influenzati da un
processo elettorale — le cosiddette
« Sozialwahlen » (elezioni sociali) —,
con cui ogni sei anni gli iscritti eleg-
gono i loro rappresentanti presso le
mutue, all’interno degli organi di au-
togoverno. In questo modo gli iscritti
dovrebbero teoricamente riuscire a
influenzare le caratteristiche dei ser-
vizi offerti dalla propria mutua. In
realta le « Sozialwahlen » si sono di-
mostrate da sempre uno strumento
molto debole con cui gli iscritti po-
tessero riuscire a tutelare i propri
interessi all’interno delle mutue.

Anche se la gestione della tutela
della salute ¢ affidata in Germania
a un circuito autoamministrato, la
programmazione sanitaria ¢ decisa in

Figura 1 - Stratture del Sistema sanitario tedesco basato su mutue assicuratrici obbli-
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larga misura dallo Stato, attraverso
la pianificazione dei livelli quantita-
tivi autorizzati alle strutture di of-
ferta, imposti attraverso lo strumen-
to delle limitazioni delle concessioni
amministrative.

Gli errori commessi in questo tipo
di programmazione rappresentano
una delle principali cause della co-
stante crescita della spesa sanitaria
in Germania.

I problemi
del sistema sanitario tedesco

Alcuni fenomeni strutturali, come
I’incremento della speranza di vita ¢
lo sviluppo delle tecnologie biomedi-
che, non sono sufficienti per spiega-
re I’« esplosione » della ‘spesa sani-
taria tedesca. Osservando da un punto
di vista economico il sistema sanita-
rio tedesco, emerge prima di tutto
che mancano completamente elementi
di competitivita. Il principio della
concorrenza, che si esplica nella ri-
cerca e nella scelta dell’alternativa mi-
gliore, non viene mai applicato. Gli
errori commessi nella pianificazione
statale rappresentano un punto di par-
tenza alla ricerca di possibili modelli
alternativi di funzionamento del
sistema.

Le determinanti della recente rifor-
ma del SST sono riassumibili in:

— eccesso di capacita produttiva;

— strutture diseconomiche;

— una crescita scientificamente in-
giustificata della quantita di presta-
zioni erogate.

A questo proposito intendiamo sot-
tolineare come i produttori di servizi
sanitari siano impegnati soprattutto
a far crescere la domanda, spesso in
modo del tutto artificiale. Soprattut-
to si tende a osservare come i medi-
ci, che sono i piu grandi offerenti
di prestazioni altrui, siano in grado
di orientare la domanda, indirizzan-
dola verso certi servizi, secondo i pro-
pri interessi. Inoltre 1’assenza di
esborso monetario diretto da parte
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degli assistiti favorisce la crescita della
quantita delle prestazioni, in assenza
di ticket o tariffe calmieratrici.
Altre debolezze del sistema posso-
no essere individuate nell’obbligo al-
I’iscrizione presso le mutue, nella per-
sistenza che tale iscrizione deve esse-
re riferita alla totalita delle presta-
zioni, e alle limitazioni nella liberta
di scelta della mutua assicuratrice. In
un sistema di questo tipo, gli assicu-
rati hanno una debolissima forza nel-
I'indirizzare il comportamento delle
mutue verso i loro interessi legittimi.

I principali punti
della riforma sanitaria tedesca

La riforma entrata in vigore il 1°
gennaio 1993 contiene sia provvedi-
menti per il contenimento della spe-
sa, sia modifiche strutturali in tutti
i comparti, dal lato dell’offerta dei
servizi e dal lato assicurativo.

Come norma immediata, sono stati
indicati a partire dal 1 gennaio 1993
dei budget di spesa per i principali
settori. La programmazione della spe-
sa con i budget di settore si articole-
ra in tre esercizi, periodo giudicato
necessario per approntare nuovi e ul-
teriori strumenti di governo del siste-
ma. Di seguito riassumeremo I prin-
cipali aspetti della riforma.

Riforma strutturale
del settore ospedaliero

Il settore ospedaliero genera circa
un terzo della spesa delle mutue te-
desche. Con la riforma si cerca di
introdurre una modifica strutturale
del settore ospedaliero. Per prima co-
sa, dal 1993 al 1995 le spese per le
degenze ospedaliere potranno essere
coperte esclusivamente con trasferi-
menti provenienti dai contributi ob-
bligatori alle mutue. Questo provve-
dimento ha natura soprattutto d’ur-
genza, non potendo essere definito
certamente un indirizzo di riforma di
lungo periodo.

La sanita nel mondo

Di piu grande significato ¢ invece
la soppressione del principio di « au-
tosostentamento », di cui godevano
gli ospedali fino al 1° gennaio 1993.
L’eliminazione di questo principio do-
vrebbe permettere di recuperare eco-
nomicitd nella gestione ospedaliera.
Infatti finora, il principio di « auto-
sostentamento » permetteva agli ospe-
dali di recuperare dalle mutue tutti
i costi sostenuti eccedenti le rette gior-
naliere, che questi potevano dimostra-
re e giustificare.

Un altro importante provvedimento
in tema di finanziamento degli ospe-
dali ¢ la sostituzione della retta gior-
naliera con finanziamenti fissi per ti-
pi di prestazioni. A partire dal 1995,
al piu tardi dal 1996, gli ospedali te-
deschi saranno obbligati a tariffare
in base a specifiche prestazioni (pro-
tocolli di attivita per processi di cura
codificati) ¢ in base a DRGs (tariffe
correlate a diagnosi, ponderate per
il grado di severita). Per le rimanenti
prestazioni varranno rette giornalie-
re distinte per tipi di disciplina
medica.

Soprattutto il finanziamento in base
a DRGs, i quali esprimono il tipo
di diagnosi e la sua severita, ¢ auspi-
cato da tempo dagli esperti del setto-
re, perché lo si giudica un sistema
di finanziamento capace di riorien-
tare gli ospedali sui risultati. Questo
tipo di finanziamento offre nuove
possibilita di recupero di elementi di
competitivita in base ai raggiunti li-
velli quali-quantitativi di risultati, tra
gli ospedali tedeschi.

Una ulteriore rilevante novita del-
la riforma ¢ I’eliminazione della rigi-
da distinzione tra prestazioni ambu-
latoriali dei medici non ospedalieri
e prestazioni in regime ospedaliero.
Nella riforma, ai medici ospedalieri
¢ concesso di operare ambulatoria-
mente all’interno dei presidi ospeda-
lieri. A questo proposito ¢ conside-
rato determinante che il paziente si
fermi in ospedale solo il tempo ne-
cessario all’intervento. Inoltre ci so-
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no ulteriori provvedimenti tendenti
a diminuire la permanenza dei pa-
zienti negli ospedali. E stata data la
possibilita che i pazienti, dopo le vi-
site e gli esami preoperatori, tornino
a casa, per rientrare in ospedale sclo
il giorno preciso dell’operazione.

Inoltre la riforma permette, dal 1°
gennaio 1993, la collaborazione tra
capitale publico ¢ privato nel settore
degli investimenti. Si introducono cosi
decisi elementi di flessibilita nel si-
stema. In questo modo, infatti, gli
ospedali hanno la possibilita di otte-
nere oltre ai finanziamenti dei « Laen-
der » (gli Stati in cui é suddivisa la
Germania) anche capitali privati. Il
diritto a finanziarsi attraverso il ri-
corso al credito permette, soprattut-
to a investitori privati, un migliore
accesso al mercato.

Modifiche
nel settore delle mutue

Anche le mutue obbligatorie ven-
gono profondamente modificate dalla
riforma. Le loro spese interne (per-
sonale, amministrazione, ecc.) non
possono crescere in termini percen-
tuali nel periodo 1993-1995 piu del
reddito nazionale. Dall’l gennaio
1994 le mutue dovranno equilibrare
tra di loro i rischi assicurativi, at-
tualmente maldistribuiti. Ogni mutua
dovra strutturarsi sul lato delle en-
trate in modo da introitare un im-
porto pari al costo medio per assisti-
to moltiplicato il numero degli iscrit-
ti. Un deciso passo in direzione della
competitivita & ’introduzione della li-
bera scelta per ogni cittadino, lavo-
ratore o impiegato, a partire dal 1997,
della mutua a cui iscriversi (2).

Interventi strutturali
nel settore della medicina di base

Come gli altri settori, anche il set-
tore dei medici di medicina generale
convenzionati avra dei budget di spe-
sa: il finanziamento complessivo per
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i medici e per i dentisti convenziona-
ti non potra, nel periodo 1993-95, cre-
scere a un ritmo superiore a quello
dei contributi di malattia obbligatori
incassati dalle mutue. La novita piu
importante ¢ perd senza dubbio co-
stituita da una serie di norme ten-
denti a limitare il numero di accessi
al ruolo di medici di medicina gene-
rale convenzionati (3).

Il numero di medici convenzionati
per abitanti continua a crescere in
Germania. Se nel 1980 vi erano 935
abitanti per medico convenzionato,
nel 1991 questi erano solo 772.

La riforma rende piu limitante la
programmazione del fabbisogno di
medici di base. A partire dall’l gen-
naio 1999 I’accesso alla convenzione
avverra nel rispetto di un rigido rap-
porto (N. di medici/N. abitanti), che
dovra stabilire quanti medici potran-
no esserci per 10.000 abitanti. Nel
caso di un superamento di oltre il
10% del rapporto parametrale, i li-
miti all’accesso diventeranno ancora
piu stringenti. In questo modo si do-
vrebbe riuscire a frenare I’eccesso di
crescita del numero di medici con-
venzionati. L’analogo problema che
coinvolge il numero degli specialisti,
pagati a prestazione dalle mutue, do-
vrebbe trovare una risposta simile,
ancorandolo per legge al numero dei
medici di base convenzionati. Inol-
tre, a partire dal 1999, il conenzio-
namento decadra, non appena rag-
giunto il 68° anno di vita.

La limitazione del numero dei me-
dici di base convenzionati attraverso
una normativa centrale, si giustifica
anche con la constatazione che le cor-
rezioni introdotte al sistema di paga-
mento dei medici di base si sono fi-
nora dimostrate inefficaci rispetto agli
altri fattori espansivi dell’offerta sa-
nitaria.

Infatti, il tetto posto alla remune-
razione complessiva dei medici di base
nel recente passato ha portato solo
a una brevissima stabilizzazione del-
le spese delle mutue obbligatorie.
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Il governo della spesa attraverso bud-
get e protocolli descrittivi sui farmaci

Un intenso dibattito ¢ nato all’in-
terno dell’opinione pubblica a causa
dell’introduzione del budget sui far-
maci. Esso viene determinato per il
1993 sulla base della spesa 1991 ed
¢ posto come tetto alla spesa farma-
ceutica. Qualora la spesa per farma-
ci della totalita dei medici di base co-
nenzionati superasse il budget di spesa
pattuito, essi concorrerebbero perso-
nalmente a ricoprirla fino a un mas-
simo di 250 miliardi di lire circa. Cio
significa che la rimunerazione com-
plessiva dei medici di base diminui-
sce in proporzione al superamento del
budget di spesa. E se tale superamen-
to dovesse eccedere i 250 miliardi di
lire, saranno le stesse imprese farma-
ceutiche a concorrere a coprire il di-
savanzo, trasferendolo alle mutue.ob-
bligatorie, fino a un massimo di 500
miliardi circa. Parallelamente verran-
no definiti protocolli prescrittivi di
massima per gruppi di medici, che
verranno usati come metro di giudi-
zio sull’economicita del comporta-
mento prescrittivo dei medici di me-
dicina generale convenzionati.

Inoltre, dal primo gennaio 1993,
¢ stato diminuito il prezzo di tutti
i farmaci a tariffa libera, e congelato
fino al 31 dicembre 1994. Il prezzo
dei prodotti etici ¢ stato diminuito
del 5%, quello dei farmaci da banco
del 2%. Il blocco dei prezzi decade
per quei farmaci per cui viene stabi-
lito un prezzo fisso.

Riuscire a stabilire un prezzo fisso
per tipo di farmaco serve a indicare
un esatto costo alle mutue. Questo
dovrebbe favorire elementi di concor-
renzialita tra le imprese farmaceuti-
che e dovrebbe portare a risparmi sul-
la spesa.

Al piu tardi il primo gennaio ’96,
verra istituita in Germania una « li-
sta positiva di farmaci », che verra
definita da un costituendo istituto « i
farmaci nella sanita pubblica ». A
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partire da quella data il sistema delle
assicurazioni obbligatorie dovra co-
prire solo la spesa per i farmaci con-
tenuti in questa lista.

Quali i frutti di questa riforma:
correzioni di breve periodo
o dubbi di lungo periodo

Nel breve periodo verra per 1o me-
no frenata I’espansione della spesa
sanitaria in Germania attraverso i ri-
gidi tetti di spesa che sono stati po-
sti. Anche in questa riforma, come
nelle precedenti, si € lavorato soprat-
tutto per avere risultati immediati.
Rimane, pero, il dubbio se gli altri
strumenti introdotti per governare i
prezzi e ’espandersi delle quantita
delle prestazioni sortiscano anche ef-
fetto nel medio e lungo periodo.

Complessivamente gli interventi
dello stato nel SST possono essere
diminuiti solo parallelamente alla cre-
scita di meccanismi di autoregolazione
interni al sistema stesso. Dipendera

soprattutto dalla capacita di raffor-
zare meccanismi di autogoverno pro-
venienti dal mercato e dalla possibi-
lita di dare piu voce agli interessi de-
gli assicurati:

— attraverso un aumento degli ele-
menti di competitivita tra le assicu-
razioni rispetto alla volonta contri-
butiva degli assicurati (competizione
tra mutue);

— attraverso la competizione tra
le agenzie di offerta di servizi sanita-
ri rispetto alla disponibilita a pagare
da parte dei pazienti;

— attraverso il rafforzamento del-
I’autoresponsabilizzazione dei pazienti
nella selezione dei servizi con I’intro-
duzione dei ticket.

Se non si riesce a dare una mag-
giore importanza al principio di coe-
renza il sistema sanitario tedesco ri-
schia di andare in crisi e di perdere
efficienza.

(1) N.d.T. Il sistema sanitario tedesco
sul lato assicurativo si basa su mutue ob-
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bligatorie a cui i lavoratori devono iscri-
versi. Le mutue, stimata la spesa pre-
sunta per coprire tutte le prestazioni ne-
cessitate dai propri iscritti, calcolano I’a-
liquota contributiva da applicare sul red-
dito degli iscritti a vantaggio delle casse
della mutua stessa. Questo onere assicu-
rativo € a carico del lavoratore per il
50%, mentre il rimanente ¢ a carico del
datore di lavoro.

(2) N.d.T. Avendo le mutue aliquote
contributive ¢ gamme di servizi offerti
diversi tra loro, & probabile che si verifi-
cheranno spostamenti di iscritti verso le
mutue con le aliquote piu basse o con
un numero di servizi assicurati maggio-
re. Da qui la nascita di forti elementi
di competitivita tra le mutue, che dovreb-
bero ripercuotersi sull’intero sistema.

(3) N.d.T. Questo perché nel SST i
medici di base sono pagati soprattutto
in base al numero di prestazioni erogate
e vi & quindi una tendenza naturale alla
crescita da parte di questa componente
di spesa. Inoltre la spesa risulta diretta-
mente correlata dal numero dei medici
convenzionati, fenomeno che non si ve-
rifica in Italia con il pagamento a quota
capitaria per paziente.
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PREZZO E TERMINE DI ESECUZIONE
NELL’AGGIUDICAZIONE DELL’APPALTO

di Enrico Ruffino

U.s.l.'45 - Servizio tecnico - Vercelii

SOMMARIO: Introduzione - Graduatoria riferita all’elemento prezzo - Criteri della proporzionalita inversa di tipo iperbolico
e di tipo lineare - Graduatoria riferita all’elemento termine di esecuzione.

Introduzione

- Come ¢ noto, il criterio per aggiu-
dicare un appalto all’offerta economi-
camente piu vantaggiosa si basa sulla
valutazione di una pluralita di elemen-
ti, variabili secondo ’appalto, attinen-
ti al prezzo, al termine di esecuzione,
al costo di utilizzazione, al rendimento
e al valore tecnico dell’opera che i con-
correnti si impegnano a fornire.

Ancorché il criterio di cui sopra
sia espressamente stabilito dal D.L.
406/91, attuativo dalla direttiva
89/440/CEE, per appalti di importo
pari o superiore a 5 milioni di ECU,
si ritiene che lo stesso possa essere
utilmente adottato anche per appalti
di importo inferiore, atteso pure il
fatto che il D.L. 406/91 cit. abroga
la L. 584/77 che disciplinava gli ap-
palti di importo superiore ad un mi-
liardo di lire.

 Degli elementi di cui sopra, il prez-
zo ed il termine di esecuzione, essen-
do valori numerici, sono sicuramen-
te valutabili in termini oggettivi men-
tre gli altri sono suscettibili di valu-
tazioni discrezionali costituendo nel
loro insieme quell’aspetto dell’offer-
ta che in termini pit generali puo de-
finirsi qualita.
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Si devono valutare dapprima tutti
gli aspetti della offerta riconducibili
alla qualita e a farne oggetto di defi-
nitiva classifica parziale da formaliz-
zarsi con apposito verbale prima di
poter aver conoscenza dei prezzi e
dei tempi di esecuzione.

Al fine di mantenere segreti questi
ultimi elementi dell’offerta si dovra
prescrivere nella lettera di invito che
il pacco contenente I’offerta, sigilla-
to in modo da garantire 1’integrita,
contenga al suo interno plichi sepa-
rati, ugualmente sigillati, contenenti
rispettivamente:

A) Documenti di gara

B) Offerta tecnica

C) Offerta economica e dei termi-
ni di esecuzione.

All’apertura delle offerte potran-
no presenziare i rappresentanti delle
ditte offerenti. Verranno dapprima
aperti i plichi A (quelli contenenti i
documenti di gara) per accertare I’e-
sistenza e la regolarita dei documenti
stessi; in caso di irregolaritd formali,
non compromettenti la par condicio
fra 1 concorrenti né Pinteresse del-
I’Ente, ’impresa sara invitata a re-
golarizzare il documento.

Individuate le offerte regolari e
quelle irregolari e verbalizzate le even-

tuali osservazioni dei presenti si pro-
cedera all’apertura dei plichi B (quelli
contenenti le proposte tecniche).

Per queste, in tale fase della pro-
cedura, ci si limitera a verificare e
a verbalizzare la consistenza della do-
cumentazione tecnica fornita.

I plichi C (quelli contenenti le of-
ferte economiche e dei termini di ese-
cuzione) non saranno aperti ma sem-
plicemente siglati sui lembi di chiu-
sura dal Presidente e dal Segretario.

Terminata questa prima fase pub-
blica, la Commissione, in seduta ri-
servata, procedera alla valutazione di
merito delle proposte tecniche ed al-
le attribuzioni dei relativi punteggi.

La Commissione giudicatrice espri-
mera voti palesi con verbalizzazione
di come ha votato ogni suo compo-
nente. I verbali di questi lavori di va-
lutazione potranno essere visionati da-
gli interessati mentre le risultanze sa-
ranno in ogni caso comunicate ai con-
correnti unitamente all’invito di pre-
senziare all’apertura dei plichi C.

In questa seconda fase pubblica si
procedera all’apertura dei plichi C ed
alla attribuzione dei punteggi relativi
agli elementi prezzo ¢ termine di ese-
cuzione ed alla stesura della gra-
duatoria.
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Tale graduatoria potra essere defi-
nitiva o provvisoria in relazione alla
necessita della Commissione giudica-
trice di verificare in tempi successivi,
analiticamente ed in via riservata, la
congruita e I’attendibilita della docu-
mentazione richiesta dall’invito a cor-
redo della proposta economica e dei
programmi e termini di esecuzione.

Graduatoria riferita
all’elemento prezzo

Si rileva la necessita che a tale ele-
mento di valutazione venga attribui-
ta importanza prevalente secondo
quanto espressamente indicato dalla
direttiva 89/440/CEE.

A tale riguardo si richiama anche
la recente Direttiva LL.PP. del 12 ago-
sto 1992, n. 4006/21 (riferimento di
sicura autorevolezza ancorché formal-
mente vincolante solo per gli uffici
centrali e periferici del Ministero dei
LL.PP.) che stabilisce per il prezzo
una incidenza non inferiore al 60%
del totale. LLa comparazione delle of-
ferte in base a tale elemento deve ov-
viamente essere effettuata mediante
Papplicazione di appropriati algorit-
mi matematici di proporzionalita in-
versa (di tipo iperbolico o lineare).

Criterio della proporzionalita
inversa di tipo iperbolico

— si assegna il massimo del pun-
teggio (p. es. 50 punti) all’offerta piu
bassa;

— si assegnano alle altre offerte
punteggi (p) proporzionalmente mi-
nori di 50 definiti dalla formula:

P
p = pm X (@)
P
dove:

p = punteggio da attribuire al-
I’offerta presa in conside-
razione;

P = prezzo dell’offerta presa in
considerazione;

pm = Dpunteggio massimo attri-
buibile (p. es. 50);

Pmin = prezzo minore
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Criterio della proporzionalita
inversa di tipo lineare

— si assegna il massimo del pun-
teggio (p. es. 50 punti) alla offerta
piu bassa;

— si assegnano alle altre offerte
punteggi (p) proporzionalmente mi-
nori di 50 della stessa percentuale di
quanto i rispettivi importi (P) risul-
tano maggiori dell’oferta pil bassa;
per es. ad una ipotetica offerta che
fosse maggiore del 10% rispetto al-
I’offerta piti bassa si assegnera un
punteggio minore del 10% ossia p.ti
50-10% di 50 = p.ti 45.

Management ed Economia Sanitaria

L’algoritmo matematico di quan-
to sopra ¢ costituito dalla formula:

P
p=pn (2-—)
Pm
(N.B.: Tale formula é la semplice
equazione di una retta con variabili
(p), (P) e con coefficente angolare
pari a - pm/Pm; & immediato consta-
tare che (p) diventa zero per P =
2Pm. Si possono quindi adottare
analoghe espressioni per definire, a
seconda delle necessita, differenti e
piu oportune scale di abbattimento
del punteggio:

(b)

ESEMPIO PRATICO DI APPLICAZIONE - formula p = pM X P?m_
- sia stato stabilito il punteggio massimo attribuibile per il
parametro prezzo (PM) pari a 50;
- siano da comparare 6 offerte (che si indicanc con le lettere
A, B, C,.D, E, F);
- 1 prezzi es, .i dei sei concorrenti siano i seguenti:
prezzo (P)
offerta in £/milione
A 2.550
B 3.020
o 2.870
D 2.460 (:)prezzo minore (Pm)
E 3.250
F 3.980
A - . Pn
Calcolo dei rispettivi punteggi (p) con la formula p= Py Xp-
per l'offerta A: p =50x %: 48,25
. , ) 2460
B: p=50x 3020~ 40,73
ecc. ecc.
La classifica per il punteggio prezzo risulta quindi:
offerta punteggio (p)
D 50,00 D punteggio massimo (pM)
A 48,25
C 42,85
B 40,73
E 37,85
F 30,30
N\ J
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1° esempio:
P
p=pn 3-2—) (o)
P

Tale formula da luogo ad un ab-
battimento pit accentuato (doppio)
rispetto alla precedente; per essa (p)
diventa zero quando (P) é pari a 1,5
Pm).

2° esempio:
P
p = pn {1,667 - 0,667 ——) (d)
P

In questo caso I’abbattimento ¢ me-
no accentuato (2/3) e (p) diventa ze-
ro quando (P) ¢ 2,5 Pm).

Le quattro formule (a), (b), (c), (d)
sopra indicate sono riportate sulla ta-
bella e corrispondente grafico qui al-
legati a semplice titolo esemplificati-
vo; il loro raffronto puo essere utile
per desumere il criterio da adottare
caso per caso. E comunque evidente
la necessita che il criterio prescelto
sia indicato sulla lettera d’invito.

Graduatoria riferita all’elemento
termine di esecuzione

Anche la comparazione di questo
elemento dell’offerta deve essere ef-
fettuato mediante 1’applicazione di
appropriate formule matematiche alla
stessa stregua dell’elemento prezzo,
ossia col criterio della proporzionali-
ta inversa al tipo iperbolico o lineare.

Si rileva 'opportunita che a tale
elemento di valutazione venga attri-
buita una importanza decisamente se-
condaria rispetto al prezzo ed alla
qualita non dovendo, di norma, su-
perare I’incidenza del 20% del pun-
teggio totale. Il capitolato prevedera
comunque il termine massimo di ese-
cuzione dei lavori.

Occorre ovviamente evitare che tale
elemento di valutazione possa prestar-
si a speculazioni (con indebite acqui-
sizioni di elevati punteggi) da parte
delle ditte concorrenti.

A tal fine ¢ indispensabile una ap-
propriata correlazione dei criteri di
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P,
Pn
P
25
P = p, (1,687 - 0,667 P/Pn)

ESEMPI PRATICI DI APPLICAZIONE - formule p = Py (2 -
P = PM (3 -

- sia stato stabilito i1 punteggio masismo attribuibile per il parametro prezzo’
(P,) pari a 50;
M — -
- siano da comparare 6 offerte {che si indicano con le lettere A, B, C, D, E, F);

- i prezzi esposti da sei concorrenti siano i seguenti:

prezzo (P)
offerta | i '¢/miliore
A 2.550
B 3.020
C 2.870
D 2.460 Dprezzo minore (Pm)
E 3.250
F 3.980
Calcolo dei rispettivi punteggi‘prezzo (p) con la formula P=PM(2' ;’—):
. , , 2550 m
per 1'offerta A : p =50-(2 - TSO) = 48,171

x o ea.s, _ 30203 = 38,619
per 1'offerta B : p = 50+(2 - ——2460)

e cosl di sequito per le altre offerte;
la classifica per il punteggio “prezzo" risulta quindi:

_offerta | punteggio(§)

50,00 D punteggio massimo (pM)
48,17
41,67
38,62
33,94
F 19,11

Applicando con gli stessi dati di partenza la formula p:pM(3—2 P/Pn) si
ottiene,con analogo procedimento, la seguente classifica: '

offerta

mow o > o0

punteggio (p)

50,00 I:)

46,34
33,33
27,24
17,89

0,00

punteggio massimo (pM)

MM e O O

Infine, con la formula p = py (1,667 - 0,667%), si ottiene questa
classifica:

punteggio (p)

50,00 D
48,78
44 44
42,41
39,29
29,39

offerta

punteggio massimo (pM)

MmO = O
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attribuzione dei punteggi termine di
esecuzione e prezzo ¢ la definizione,
in capitolato, di adeguate penali gior-
naliere per ritardi, tali da disincenti-
vare fittizie e strumentali indicazioni
di tempi troppo brevi e destinati ad
essere disattesi in sede di esecuzione.

Qualora si adotti, per la compara-
zione del prezzo, il criterio della pro-
porzionalitd inversa di tipo iperboli-
co di cui alla precedente formula (a),
analoga formula si deve usare per i
termini di esecuzione, ossia:

Tm
t =1t X —
T

(e)

dove:

t  ¢il punteggio da assegnare al-
P’offerta presa in conside-
razione;

T ¢il tempo indicato dall’offer-
ta in esame;

tn € il punteggio massimo asse-
gnabile (p. es. 20);

Tw & il tempo minore offerto.

Qualora, invece, si sia adottato per

la determinazione dell’elemento prez-
zo il criterio della proporzionalita in-
versa di tipo lineare, la comparazio-
ne dei termini di esecuzione € neces-
sariamente pil elaborata ed articola-
ta nelle seguenti fasi:

a) determinazione dell’incremen-
to di prezzo (AP) cui corrisponde, nel-
la classifica « prezzo », la diminu-
zione di un punto rispetto al punteg-
gio massimo (Pm) assegnato all’of-
ferta di importo minore (Pm); p. es.
nella formula (b), per Pm = 1 mi-

liardo ¢ pm = 50, tale incremento
sara:
Pu
AP = ——— = L. 20.000.000
1 - Pm

mentre nelle formule (¢) e (d), sem-
pre per Pm = 1 miliardo ¢ pm =
50, tali incrementi saranno, rispetti-
vamente:
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Pm
AP = ——— = L. 10.000.000
2 - Pm
Pm
AP = ——— = L. 30.000.000
0,667 * Pm

b) determinazione del numero di
giorni (Ng) di ipotetico ritardo nel-
I’esecuzione dei lavori cui corrispon-
de una penale complessiva di impor-
to equivalente al valore (AP) di cui
sopra:

ESEMPIO PRATICO DI APPLICAZIONE - formula t = ‘tM -

Management ed Economia Sanitaria

essendo (Pg) I’entita della penale gior-
naliera prevista dal Capitolato;

¢) determinazione conclusiva del
punteggio « tempo »:

T - Ta
(o LT
Neg o)
(T - Ta)
[AVIRPE
N AP be

L’applicazione di tale formula ren-
de coerenti fra loro i punteggi « prez-
70 » € « tempo » e quindi economi-
camente equivalente il rischio che cor-
re I'impresa nel formulare non cor-
rettamente tali termini dell’offerta.

(T-Th)
AP

X Pq

- sia stato stabilito per il parametro tempo il punteggio massimo at-

tribuibile (¥

M) pari a 20;

- sia state stabilita una penale giornaliera (Pg), per ritardo sui
termini di consegna, pari a £. 2.000.000;

- si sia stabilito di adottare per la classifica prezzo la formula

P
P =Py (2- 1;1]),con By = 50;

- siano da- comparare 6 offerte (che si indicano con le lettere A, B,

C, D, E, F);
-1 prezzi’ed i tempi esposti dai sei concorrenti siano i seguenti:

offerta ’prezzp .(P) t.empc? (T).
in £/miliore in giorni

A 2.550 310

B 3.020 300

o 2.870 340

D 2.460 (1) 360

E 3.250 280
F 3.980 250 (2)

(1) prezzo minore (Pm)

(2) tempo minore (Tm)

. . _ (T-Th)
Calcolo dei ‘punteggl tempo (t) con la formula t = +'M “AP X pg , dove
(AP) = D0 . _2:880.000 2 49 200.000
By 50
, 4 _ (310 - 250) -
per l'offerta A: t = 20 29.206.000 X 2.000.090— 17,56
v b= {300 - 250) -
per 1'offerta B: t = 20 - 19 350000 * 2.000.000 = 17,96
e cosl di seguito per le altre offerte;
la classifica per il punteggio tempo risulta quindi:
offerta punteggio (%)
" F 20,00 [:) punteggio massimo (tM)
E 18,78
A 17,56
B 17,96
C 16,34
D 15,53
91
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Raffronto esemplificativo di criteri comparazione prezzo

Sanita e impresa

P = prezzo offerta

p = PUNTEGGIO PREZZO (punteggio massimo = pm = 50)

(prezzo minore = Pm = 1000)
(@) (d) (b) (©)
A% pm . Pm/P pm . (1,667 - 0,667 P/Pm) pm . (2 -P/Pm) pm . (3-2 X P/Pm)
1.000 = 50.00 50.00 50.00 50.00
1.100 + 10 45.45 46.67 45.00 40.00
1.200 + 20 41.67 43.33 40.00 30.00
1.300 + 30 38.46 40.00 35.00 20.00
1.400 + 40 35.71 36.67 30.00 10.00
1.500 + 50 33.33 33.33 25.00 0.00
1.600 + 60 31.25 30.00 20.00 =
1.700 + 70 29.41 26.67 15.00 =
1.800 + 80 27.78 23.33 10.00 =
1.900 + 90 26.32 20.00 5.00 =
2.000 + 100 25.00 16.67 0.00 =
2.100 + 110 23.81 13.33 = =
2.200 + 120 22.72 10.00 = =
2.300 + 130 21.73 6.67 = =
2.400 -+ 140 20.83 3.33 = =
2.500 + 150 20.00 0.00 = ==
3.000 + 200 16.67 = = =
92 N. 7 - Sez. 52
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L’APPALTO PER LAVORI FORNITURE E SERVIZI
NEGLI ENTI PUBBLICI ALLA LUCE
DELLA NORMATIVA CEE E NAZIONALE

di Giuseppe Molignini

U.s.l. 77 - Amministratore straordinario - Pavia

SommarIio: Quadro normativo e recente ed in itinere - L’appalto di lavori - L’appalto di forniture - L’appalto di servizi

e la relativa direttiva CEE 92/50

Questo scritto, a seguito dell’emanazione della direttiva CEE 92/50, riguardante gli appalti di servizi degli enti pubblici,
si propone di fare il punto sullo scenario giuridico riferito a tutti e tre le tipologie di appalto: lavori, forniture e servizi.
Lo scritto tratta anche del progetto di legge quadro sui lavori pubblici, in discussione presso le commissioni camerali interessate,
che riguardera la gestione delle gare di appalto per i lavori, allo scopo di completare il quadro normativo, non solo avuto
riguardo alla legislazione recente, ma anche a quella in itinere.

Quadro normativo recente
ed in itinere

Finalmente lo scenario normativo
inerente ’appalto degli enti pubblici
si va chiarendo definitivamente, an-
che con I’impulso del Consiglio delle
Comunita europee, organo preposto
alla emanazione delle cosi dette di-
rettive, che costituiscono la normati-
va europea in materia. Infatti, le di-
rettive CEE riguardanti I’argomen-
to, almeno per la parte generale, so-
no ormai al completo. E del 18 giu-
gno 1992 PPultima direttiva, quella dei
servizi, porta il numero 82/50 (come
¢ noto la prima cifra indica ’anno,
la seconda il numero attribuito alla
direttiva) ed entra in vigore, per le
motivazioni che saranno chiarite in
prosieguo, il 1° luglio 1993. Le altre
direttive riguardanti I’argomento og-
getto di questo scritto sono: la 71/305
¢ successive modificazioni, riguardan-
ti i lavori; la 77/62 e successive mo-
dificazioni riferita alle forniture. Al-
tre direttive CEE investono la mate-
ria che si sta trattando, ma quelle
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a contenuto generale sono le testé ci-
tate. Importanti sono, ad esempio,
le direttive: n. 89/665 riguardante i
ricorsi, n. 90/531 attinente i settori
esclusi ¢ n. 92/13 riferita ai settori
che si potrebbero definire ex esclusi.
Delle sopraccitate direttive due sono
state, sia pure con grave ritardo, re-
cepite (le nn. 305/71 e 77/62. Delle
stesse sono state recepite anche quel-
le di modifica e di integrazione). La
prima ¢ stata recepita con il D.L.vo
19 dicembre 1991, n. 406; la seconda
con il D.L.vo 24 luglio 1992, n. 358.

Per la verita in un primo momen-
to le appena citate due direttive, ri-
guardanti i lavori ¢ le forniture, era-
no state recepite, sia pure in maniera
poco aderente al dettato comunita-
rio, rispettivamente con la L. 8 ago-
sto 1977, n. 584 e con la L. 30 marzo
1981, n. 113 (anche qui corre I’ob-
bligo di fare una precisazione: la di-
rettiva 77/62 e successive modifica-
zioni - per ultima la direttiva 295/88 -
¢ stata recepita tre volte: la prima
con la L. 113/81, la seconda con il
D.L.vo 15 gennaio 1992, n. 48, la

terza volta con il citato D.L.vo
358/92. Nel corso del 1992, come si
pud notare dalla lettura delle date,
il legislatore italiano ha effettuato due
interventi radicali a favore della stessa
direttiva. E poi ci si lamenta del fat-
to che I'Italia non recepisce le di-
rettive!).

Figura 1
Direttive CEE

Lavori: 71/305
89/440

Forniture: 77/62
80/767
88/295

Servizi: 92/50

Ricorsi: 89/665

Settori esclusi: 90/531

Ma perché, nel tracciare il quadro
normativo, sono state citate per le
prime le direttive CEE? Per il sem-
plice fatto che esse, recepite o non,
costituiscono la norma principale.
Anzi, attraverso la nota sentenza 113
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del 1984 della Corte costituzionale,
in caso di discordanza fra la diretti-
va ¢ la norma italiana, prevale il con-
tenuto della legislazione europea; cosi
come, in caso di inerzia dello stato
italiano nel recepire la direttiva que-
st’ultima entra in vigore, purché sia
spirato il termine ultimo entro il quale
lo stato italiano era tenuto a recepir-
la. Ecco perché sopra si & detto che
la direttiva 92/50, dal 1° luglio 1993,
entra in vigore a tutti gli effetti. Del
resto la L. 8 giugno 1990, n. 142,
recante ad oggetto « Ordinamento
delle autonomie locali », all’art. 56
— comma 2 — sancisce che « gli en-
ti locali si attengono alle procedure
previste dalla normativa della Comu-
nita economica europea recepita o co-
munque vigente nell’ordinamento giu-
ridico italiano ». Meglio sarebbe stato
il legislatore italiano avesse piu espli-
citamente detto: « gli enti locali si
attengono alle procedure previste dal-
la normativa della Comunita econo-
mica europea, recepita o no, purché
in vigore ». Si sarebbe cosi adeguato
alla sentenza della Corte costituzio-
nale, dando un contributo di chia-
rezza. Ma tant’é, la chiarezza di lin-
guaggio non &, in questi momenti,
del recente legislatore italiano.

Figura 2
Norme italiane
R.D. 2440/23
R.D. 827/23
Legge 14/73
Legge 142/90
Legge 241/90
Lavori: D.L.vo 406/91
Forniture: D.L.vo 358/92

Basti osservare il fatto, come si ri-
ferira successivamente, che sono sta-
ti mantenuti in vita i temi pubblico
incanto, licitazione privata, appalto
concorso e trattativa privata in luo-
go di procedura aperta, procedura ri-
Stretta e procedura negoziata, come
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recitano le direttive CEE. A queste
diciture la CEE, con la recente diret-
tiva 92/50 ha aggiunto il concorso
di progettazione. Ma tra le novita
contenute nella normativa recente non
¢’é soltanto il fatto che la CEE ha
completato il suo quadro generale.
E da ricordare, infatti, che, gia pri-
ma di tangentopoli, la L. 142/90 gia
citata (art. 51, comma 2), erano sta-
te sottratte, all’amministratore o po-
litico che dir si voglia, le presidenze
delle commissioni di gare d’appalto.

E il dirigente che presiede le gare

Non si vuole qui né infierire sul
politico né sminuire la sua importan-
za, ma questo fatto € da considerarsi
senza dubbio innovativo.

Anche il D.L. 6 febbraio 1991, n.
35, convertito in L. 4 aprile 1991,
n. 111, prevede che a presiedere le
commissioni di gara di appalto nel-
I’Unita sanitaria locale, sia preposto,
di norma, un funzionario, successi-
vamente identificato nel Responsabile
del Servizio interessato. Anche il
D.L.vo 3 febbraio 1993, n. 29, re-
cante: « Razionalizzazione dell’orga-
nizzazione delle amministrazioni pub-
bliche e revisione della disciplina in
materia di pubblico impiego, a nor-
ma dell’art. 2 della L. 23 ottobre
1992, n. 421 », ribadisce il concetto
che i dirigenti hanno acquisito rile-
vanza esterna ¢ compiono atti in pie-
na autonomia ed incidenti direttamen-
te sulla gestione degli enti, Natural-
mente le novitd non finiscono qui.
Non si puo ignorare, nell’ambito delle
procedure d’appalto, la L. 7 agosto
1990, n. 241, in materia di traspa-
renza e individuazione del responsa-
bile dei procedimenti amministrati-
vi. Altra novita ¢ rappresentata dal
progetto di legge quadro in materia
di lavori pubblici, in discussione pres-
so le commissioni parlamentari inte-
ressate (la commissione Ambiente del-
la Camera dei Deputati ’ha appro-
vata in data 28 maggio 1993). Delle

Sanith e impresa

peculiarita di questo progetto di leg-
ge si avra modo di parlare al secon-
do paragrafo di questo scritto, cosi
come si accennera al regolamento re-
lativo alla licitazione privata e ap-
palto concorso (per le procedure ri-
strette), avuto riguardo alla cosi det-
ta forcella, in commento all’art., 27
del D.L.vo 406/91.

I quadro normativo fin qui espo-
sto riguarda gli appalti per lavori pa-
11 0 superiori, iva esclusa, a 5.000.000
di ECU e per forniture e servizi pari
o superiori a 200.000 ECU, iva
esclusa.

Per completare il predetto quadro
(senza avere la pretesa di averlo defi-
nito completamente, cosa del resto
inopportuna, nell’economia di que-
sto scritto) occorre aggiungere la nor-
mativa italiana riferita alle gare al
disotto dei predetti valori e per quel-
la parte della procedura di gara che
attiene al funzionamento delle com-
missioni o seggi di gara e precisamen-
te: 11 R.D. 18 novembre 1923, b.
2440, recante « Nuove disposizioni
sull’amministrazione del patrimonio
e sulla contabilita generale dello Sta-
to »; il R.D. 23 maggio 1924, n. 827,
recante « Regolamento per I’ammi-
nistrazione del patrimonio e per la
contabilita generale dello Stato »; la
L. 2 febbraio 1973, n. 14, avente per
oggetto « Norme sui procedimenti di
gara negli appalti di opere pubbliche
mediante licitazione privata »; le nu-
merose leggi regionali riguardanti le
procedure di gara, fra cui tutte quel-
le riferite alle U.s.l.

La norma CEE
prevale su quella italiana

Nel corso della trattazione dei suc-
cessivi paragrafi si avra modo di ci-
tare altre norme giuridiche italiane
con l’avvertenza, lo si ricorda, che
le predette norme sono applicabili so-
lo se non in contrasto con le diretti-
ve CEE e con l’altro avvertimento
riferito al fatto che le norme di prin-
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cipio stabilite nelle direttive CEE e
nella legislazione italiana di recepi-
mento delle stesse sono applicabili alla
fattispecie concreta.

Per ultimo non si pud non ricor-
dare che la revisione prezzi di cui al-
I’art. 33 della L. 28 febbraio 1986,
n. 41 non ¢ piu applicabile. L’argo-
mento viene ripreso nel progetto di
legge quadro sui lavori pubblici.

L’appalto di lavori

Va subito chiarito che per lavoro
si intende la costruzione, demolizio-
ne, manutenzione, ristrutturazione, e
recupero di opere pubbliche effettuate
da enti pubblici. Al di la di quanto
meglio dettagliato nel D.L.vo 406/91
e nel progetto di Legge quadro in ma-
teria di lavori pubblici citato nel pa-
ragrafo precedente, per ente pubbli-
co soggetto alla disciplina oggetto del
presente paragrafo si deve intendere
qualsiasi ente non economico ¢ qual-
siasi altro ente pubblico o privato i
cui eventuali risultati negativi di ge-
stione siano coperti da enti pubblici
o che realizzino lavori finanziati per
oltre il cinquanta per cento da enti
pubblici. Sono soggetti a questa nor-
mativa anche le concessioni. Queste
ultime sono consentite, in luogo di
vera e propria gara, solo se la realiz-
zazione di eventuale opera € connes-
sa con la gestione della stessa. Le pro-
cedure di gara sono quelle stabilite
dalla direttiva CEE 71/305 e succes-
sive modificazioni ¢ dal D.L.vo
406/91 di recepimento della stessa.
Le procedure sono quelle emergenti
dal prospetto di cui alla figura 3 di
seguito esposto.

Come ¢ noto, in Italia, esistono
poi le spese in economia. 11 progetto
di legge quadro piu volte citato, ri-
guardante i lavori pubblici, limita le
spese in economia sotto la soglia di
cinquanta milioni.

Come si puo notare in Italia, nel
D.L.vo 406/91, si é conservato 1’ap-
palto concorso quando avrebbe po-
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tuto benissimo essere sostituito dalla
procedura ristretta lettera b). A pro-
posito di lettere a) e b) si vuole preci-
sare che nella figura 3 si ¢ usata que-
sta semplificazione perché ormai i ter-
mini sono entrati nell’uso comune.
Lettera a), come ¢ a tutti noto, signi-
fica al prezzo piu basso; lettera b)
si riferisce all’offerta economicamente
e complessivamente piu vantaggiosa.
Le due lettere soo infatti i dettagli
del comma 1 dell’art. 29 della diret-
tiva CEE 71/305 ¢ del comma 1 del-
I’art. 29 (porta proprio lo stesso nu-
mero della direttiva CEE) del D.L.vo
406/91. Se il legislatore italiano avesse
abbandonato la vecchia terminologia
avrebbe dato un contributo di chia-
rezza. L.’appalto concorso puod esse-
re benissimo sostituito dalla proce-
dura ristretta lettera b). Qual’¢ in-
fatti la differenza fra la procedura
ristretta (o licitazione privata) lettera
b) e I’appalto concorso?

La gara con offerta
economicamente piu vantaggiosa
puo sostituire I’appalto concorso

Nessuna! Anche nella procedura ri-

Figura 3

TERMINOLOGIA CEE
lett. a)
Procedura aperta \‘ =
lett. b)
lett. a)

Proced. ristretta =

lett. b)

Procedura negoziata =
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stretta puo essere chiesto il progetto;
cosl come ¢ indispensabile, per evita-
re il rischio di essere accusati di ec-
cesso di potere o di eccesso di discre-
zionalita (che & poi la stessa cosa),
vietato dall’art. 3 della L. 241/90,
occorre che anche nella procedura ri-
stretta — lettera b) — le offerte sia-
no valutate da una commissione di
tecnici, come per 1’appalto concor-
so. In tempi di pericolo per « ’inco-
lumita penale », cosi come ¢ neces-
sario contenere le spese in economia
e le trattative private, cosi occorre
eliminare I’appalto concorso. Non ¢
forse vero che la lunghezza della pro-
cedura ¢ la stessa? Non ¢ forse vero
che la procedura ristretta & piu tra-
sparente e meno soggetta a rischi di
cadere nell’eccesso di discrezionali-
ta, nella misura in cui in quest’ulti-
ma procedura le regole, le modalita
di gara sono fissate prima, mentre
nell’appalto concorso esse sono pil
generiche e percid piu discrezionali
e pill « pericolose ». Delle tre o quat-
tro procedure di gara, ¢ evidente che
I’aperta (o pubblico incanto o asta
pubblica) ¢ quella prevalente. Per po-
ter espletare una gara ristretta é ne-

TERMINOLOGIA ITALIANA

lett. a)
Pubb. Incanto

lett. b)

lett. a)
Lic. Privata

lett. b)

Appalto concorso

Trattativa Privata
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cessario motivare 1’atto relativo. Non
¢ piu indifferente, come lo era fino
alla emanazione della direttiva 89/440
e del D.L.vo 406/91. Si ¢ tornati al-
lo stato antecedente all’emanazione
della L. 14/73 (o, se si vuole, del
D.P.R. 30 giugno 1972, n. 627, mo-
dificativo dell’art. 3 del R.D.
2440/23, che rese alternativa e pari-
tetica la licitazione privata con il pub-
blico incanto) la quale, introducen-
do I’obbligo del bando anche nella
licitazione, rese indifferente e legitti-
mamente discrezionale la scelta fra
le due procedure. Né si puo afferma-
re (come lo si faceva da parte di piu
di un funzionario pubblico) che nel-
la licitazione privata, dopo il bando
e ricevute le domande, ’ente appal-
tante poteva invitare a discrezione.

La procedura aperta/pubblico
incanto, nelle gare per lavori
e per forniture, € prioritaria
rispetto alle altre forme di gara

D’altra parte, se si guardano bene
i termini degli adempimenti, la pro-
cedura aperta ¢ piu veloce della ri-
stretta ed ¢ anche meno onerosa, in
termini di adempimenti formali e di
lavoro vero e proprio per I’ammini-
strazione. Si salta infatti la presele-
zione. Quest’ultima ¢ automatica. Se
la fa automaticamente l’aspirante
quando, confrontando i requisiti ri-
chiesti dal bando, si accorge di averli
o di non averli. Ma una volta scelta,
motivatamente la procedura occorre
decidere sul criterio di aggiudicazio-
ne: lettera a) o lettera b)? Qualcuno
sostiene che la seconda da adito a
« pericoli » nel senso detto prima: di
essere accusati di voler favorire un
fornitore rispetto agli altri. Ma que-
sto significa non aver ben compreso
il senso dell’offerta economicamente
e complessivamente piu vantaggiosa
per I’ente, in base ad una serie di
elementi: il prezzo, il termine di ese-
cuzione, il costo di utilizzo, il rendi-
mento, il valore tecnico dell’opera,
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le offerte alternative, il valore della
polizza assicurativa offerta a garan-
zia della perfetta realizzazione del-
I’opera e quant’altro ’amministrazio-
ne appaltante vuole porre sotto ga-
ranzia (1). Tutti i predetti elementi
vanno messi in gara, ben specificata-
mente. La delibera a contrattare, ¢
oggetto di osservazione da parte di
tutti, ai sensi, per altro, della legge
241/90. Ben venga il censore di quan-
to si € scritto in delibera a contratta-
re e negli atti di gara. L. amministra-
zione non puo che essere soddisfatta
delle critiche, specie se sono fatte e
ricevute ex ante. Le si consente di
correggere 1 suoi errori, se ne ha
commessi.

V’¢ poi chi sostiene che la lettera
b) non privilegia il prezzo. Afferma-
zione facilmente confutabile. Intan-
to si puo attribuire al prezzo il pun-
teggio che si vuole. In secondo luogo
si pud stabilire apriori il prezzo e por-
re il divieto, in bando di gara, di for-
mulare offerte in aumento

L’offerta economicamente
piu vantaggiosa non va demonizzata

Stabilito il prezzo a base d’asta il
limite che ’amministrazione non puo
e non deve superare per mancanza
di disponibilita, si concentra, in sede
di gara, a scegliere la migliore quali-
ta. Uno studio di fattibilita, accom-
pagnato da una ricerca di mercato,
consente di mirare a dovere il prez-
zo. A tal proposito va ricordato che
la legge regionale della Lombardia,
riguardante le gare d’appalto presso
le U.s.l., lan. 106/80 e modificazio-
ni operate dalla legge successiva, la
15/90, ha stabilito che non si pud
attribuire al prezzo di un punteggio
inferiore al cinquanta per cento del
punteggio complessivo. Il progetto di

(1) Del resto la polizza di garanzia ¢
prevista dal progetto di legge quadro per
i lavori pubblici in gestazione presso le
commissioni parlamentari interessate.
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legge quadro sui lavori pubblici gia
citato fa di piu: attribuisce al prezzo
il sessanta per cento. Ora, perd, non
si sa quanto questi comportamenti
siano conformi al dettato delle diret-
tive CEE ed al loro spirito.

La CEE infatti ragiona secondo
questa logica: se la materia I’ho trat-
tata, ed esaurientemente, non accet-
to integrazioni da parte dei legislato-
ri degli stati membri! Valga quale
esempio il divieto imposto all’ltalia
di richiedere la cauzione provvisoria
(anche se, attraverso il progetto di
legge quadro pil volte menzionato
sta rientrando sotto altra forma) e
la revoca imposta di fatto del conte-
nuto della L. 155/89, relativamente
al meccanismo dell’offerta anomala-
mente bassa. Come ¢ noto, per I’ag-
giudicazione dei lavori di ristruttura-
zione ed ampliamento dello stadio
Meazza di Milano, in occasione dei
mondiali di calcio del 1990, furono
applicati i criteri stabiliti dalla legge
155/89, in base ai quali un’impresa
fu esclusa dalla gara per aver offerto
una percentuale di ribasso che anda-
va oltre il limite stabilito dalla pre-
detta legge e che si otteneva somman-
do la percentuale media dei ribassi
e il cinque per cento. L’ impresa avan-
z0 ricorso avanti al T.A.R. Lombar-
dia. Il presidente dello stesso T.A.R.
invio gli atti del contenzioso all’or-
gano di giustizia della CEE, il quale
diede ragione all’impresa ricorrente.
Solo dopo una trattativa svoltasi a
Bruxelles, fra le autorita italiane e
i rappresentanti della CEE, I’Italia
ottenne che i criteri stabiliti nella ci-
tata L. 155 fossero tollerati fino a
tutto il 31 dicembre 1992. Ma ritor-
nando alle procedure di gara, va det-
to che per la ristretta sono previste
le preselezioni: una giuridica (riguar-
dante i requisiti formali, 1’altra tec-
nica, che & poi la preselezione sostan-
ziale. La trattazione diffusa dei cri-
teri di preselezione appesantirebbe
troppo questo lavoro. Si ritiene utile
trattare la vicenda della cosi detta for-
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cella, essendo per altro una mnovita
introdotta dalla direttiva 89/440 ed
oggetto di intervento da parte del le-
gislatore italiano (vedasi in proposi-
to il progetto di legge quadro dei la-
vori pubblici, avanzato dal Ministe-
ro dei lavori pubblici), cosi come
preannunziato al comma 3 dell’art.
27 del D.L.vo 406/91.

Le imprese piccole si raggruppino
in associazioni temporanee orizzontali

In base al meccanismo della for-
cella ’ente puo, nel timore di trovar-
si di fronte ad un elevato numero di
aspiranti, fissare un numero di im-
prese da invitare: minimo 5, massi-
mo 21, II problema non sussistereb-
be se si lasciasse funzionare la logi-
ca. Le imprese da invitare dovrebbe-
ro essere quelle con i migliori requi-
siti, fatturato degli ultimi 3 anni, ad
esempio, in base ai quali attribuire
un punteggio ¢ formulare una gra-
duatoria di imprese o di raggruppa-
menti temporanei, con punteggio de-
crescente.

La proposta di legge quadro
per i lavori pubblici

Si potrebbero tenere in considera-
zione altri fattori, ma per brevita ci
si limita ad indicare solo quello del
fatturato. Che necessita ¢’e di preve-
dere una serie complicata di punteg-
gi (vedasi in proposito la proposta
di decreto pubblicata da I/ Sole 24
ore del 2 giugno 1992)? Per quale
ragione I’ente non deve poter invita-
re le aziende con i piu qualificanti
requisiti? Per quale ragione I’ente de-
ve preoccuparsi di invitare, a sorteg-
gio (cosi prevede il progetto di legge
quadro per i lavori pubblici, all’art.
20), aziende con piu scarsi requisiti
a danno di altre con maggiori requi-
siti? Per salvaguardare gli interessi
dei piccoli imprenditori? Le piccole
imprese acquisiranno i requisiti for-
nendo altri enti, non quelli che per
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giustificati motivi hanno scelto di uti-
lizzare la forcella. Le imprese con fat-
turato al di sotto del limite richiesto
dal bando si faranno le esperienze
per lavori di importi inferiori o si as-
soceranno in raggruppamenti tempo-
ranei e orizzontali di imprese. Si vuole
forse che la CEE intervenga per dire
che quanto sta elaborando il Mini-
stero dei lavori pubblici & un arzigo-
golo tipico del legislatore italiano e
come tale da censurare?

Degni di rilievo sono le altre novi-
ta contenute nella proposta di legge
quadro sui lavori pubblici, per quan-
to attiene ad esempio il fatto che i
Comuni inferiori ai 15.000 abitanti,
le Comunita montane, le U.s.l., ecc.
devono rivolgersi agli organi tecnici
della Provincia per ’espletamento del-
le procedure delle gare d’appalto (art.
7), fermo restando, I’obbligo di no-
minare il responsabile del procedi-
mento fra i funzionari dell’ente ap-
paltante.

Incentivo al progettista dipendente

Non si sta parlando, si badi bene,
della progettazione. Di quest’ultima
si parla negli art. dal 12-quinquies
al 15, dove si dice che ’ente sprovvi-
sto di progettisti deve rivolgersi al-
I’Universita e ad altri enti; si intro-
duce la possibilitd che il progettista
dipendente possa aver diritto, quale
giusto incentivo, all’uno per cento del-
I’importo dei lavori qualora si impe-
gni a progettare per conto dell’ente
e si sancisce che la progettazione va
posta in gara (concorso di progetta-
zione), in linea con quanto stabilito,
come si dira nel paragrafo 4 dalla
direttiva CEE 92/50. Altre ancora so-
no le novita contenute nella propo-
sta di legge piu volte citata, sara in-
teressante ritornare sull’argomento a
iter concluso (si spera previo miglio-
ramento del testo). Anche I’Albo na-
zionale dei costruttori viene riforma-
to e resta valido fino al 31 dicembre
1997. Come si ¢ detto al paragrafo
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1, quanto appena esposta si applica
alle gare di appalto di lavori pari o
superiori a 5.000.000. di ECU, il cui
valore si calcola ogni due anni, sulla
base della media dei cambi dei 24 mesi
precedenti. Attualmente e fino al 31
dicembre 1993 il valore é di L.
1522,21. Al disotto della predetta so-
glia si applicano le leggi italiane.

Come ¢ ovvio nella procedura aper-
ta, al bando di gara I’offerente in
possesso dei requisiti risponde con
I’offerta, mentre al bando della pro-
cedura ristretta risponde con la do-
manda di partecipazione (in questa
fase si chiama candidato). 11 candi-
dato, superata la preselezione e, se
il bando prevede la forcella, entran-
do in graduatoria, viene invitato. Le
offerte di tutte e due le procedure
devono essere esaminate dal seggio
di gara, se trattasi di gara a criterio
meccanicistico, cioé al prezzo piu bas-
so, da una commissione di esperti,
se il criterio di aggiudicazione ¢ quello
della lettera b) del comma 1 dell’art.
29 del D.L.vo 406/91. 11 seggio di
gara € composto, ai sensi del R.D.
827/24, dal presidente, dall’ufficiale
rogante e da due testimoni; la com-
missione deve valutare le offerte eco-
nomicamente piu vantaggiose, lette-
ra b) del comma 1 dell’art. 29 suc-
citato.

Nelle gare con I’offerta
economicamente pin vantaggiosa
¢ indispensabile

la commissione di esperti

La commissione di gara puo esse-
re costituita come collegio perfetto
o come collegio imperfetto. Nel pri-
mo caso i membri della commissione
devono essere sempre tutti presenti.
Chi nell’ente deve occuparsi di quanto
costituisce oggetto di questo articolo
farebbe bene a fare esperienza nella
gestione di commissioni di concorso
per ’assunzione di personale dipen-
dente. Avrebbe molto da apprende-
re. Anche ’estensore del progetto di
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legge quadro per i lavori pubblici ha
mutuato molto da quelle commissio-
ni e, per esempio, ha stabilito che
la commissione di gara deve essere
costituita dopo che siano scaduti i
termini per presentare le offerte (art.
19 del progetto suddetto). In ordine
alle procedure di gara ed in deroga
a quanto stabilito dalla L. 241/90,
nel progetto di legge del Ministero
dei lavori pubblici, si fa divieto di
richiedere o di fornire informazioni
su quanti hanno presentato offerta,
mentre si sottolinea I’'importanza della
pubblicita della gara e dell’esito del-
la stessa.

Contrariamente a quanto sostenu-
to fino a pochi anni fa, la stipula
del contratto ¢ fase opportuna e se-
parata dalla procedura atta ad indi-
viduare I’aggiudicatario. Quanto ap-
pena sopra sia perché la legge anti-
mafia vieta la stipula del contratto
prima che sia accertata la « amafio-
sita » dell’impresa, sia perché, spe-
cie in presenza del criterio dell’offer-
ta economicamente piul vantaggioso,
alcune pattuizioni possono derivare
dall’offerta e che ’ente pud accetta-
re o non accettare. Si badi bene che
I’amministrazione appaltante pud
chiedere anche offerte alternative ri-
spetto al progetto ed in piu rispetto
a quelle.

L’appalto di fornitura

Dopo quanto detto nel paragrafo
2, la trattazione dell’argomento og-
getto di questo paragrafo non richie-
dera molto spazio. Le regole vigenti
per ’appalto di lavori sono infatti
valide, mutatis mutandis, per 1’ap-
palto di fornitura. Basta leggere le
due direttive interessate per render-
sene conto. L’idea che al di sopra
di 200.000 ECU occorre espletare la
gara cosi detta CEE ¢ entrata nella
mentalitd del funzionario pubblico
italiano, anche se a fatica. Innanzi
tutto cosa vuol dire fornitura. La di-
rettiva 77/62 ¢ le successive modifi-
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che hanno chiarito cos’¢: Fra I’altro
quest’ultima direttiva ha fornito la
possibilita di introdurre nelle norme
giuridiche italiane il Leasing. Cosa
di non poco rilievo, in tempi di scar-
sita di risorse finanziarie da destina-
re agli investimenti non € cosa di po-
co conto. A nulla rileva il fatto che
con il D.L.vo 358/92 lo si sia chia-
mato locazione finanziaria.

Il D.L.vo 358/92 contempla il leasing

L’altro punto importante ¢ dato dal
fatto che si sia dato un metodo per
calcolare i limiti di valore per sapere
quando si ¢ sotto e quando sopra i
200.000 ECU. Ma quando si ¢ in pre-
senza di fornitura e quando di servi-
zio? Anche qui si ha una risposta uni-
voca: occorre tenere conto del rap-
porto fra valore della mano d’opera
e quello dei beni insiti nella fornitu-
ra complessiva. Se il valore dei beni
supera il valore della mano d’opera
si € in presenza di fornitura. Si & chia-
rito che occorre accorpare quanto pil
¢ possibile i lotti, per ridurre il nu-
mero di gare, favorendo I’emanazio-
ne di un numero minore di atti, per
realizzare il principio dell’economia
di atti e la trasparenza nell’agire del-
la pubblica amministrazione.

L’appalto di servizio
e la relativa direttiva CEE 92/50

La direttiva CEE 92/50, pubblica-
ta sulla Gazzetta Ufficiale delle Co-
munita Europee del 24 luglio 1992,
n. L209/1, (art. 44: « Gli stati mem-
bri mettono in vigore le disposizioni
legislative, regolamentari e ammini-
strative necessarie per conformarsi al-
la presente direttiva entro il 1° luglio
1993 »), ha introdotto I’obbligo di ap-
plicare, anche per questo tipo di ap-
palto, la gara CEE. Questa direttiva,
per le ragioni esposte nei paragrafi
precedenti, entra in vigore dal 1° lu-
glio 1993. Con questa disposizione
CEE il quadro normativo per gli ap-
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palti ¢ completo. Contrariamente a
quanto detto nel paragrafo preceden-
te, questa direttiva e questo tipo di
appalto necessitano di qualche com-
mento, per il fatto che la direttiva
oggetto di questo paragrafo si disco-
sta, in qualche punto, dalle prece-
denti, forse perché e la piu recente
e quindi la piu innovativa.

Essa, oltre tutto, incide sulle pre-
cedenti, quando, ad esempio, intro-
duce un nuovo tipo di gara: i/ con-
corso di progettazione. La definizio-
ne di servizio la si riscontra nell’art.
1 e viene fornita in negativo. Secon-
do quanto stabilito in questo artico-
lo 1, il servizio &€ un contratto a tito-
lo oneroso concluso per iscritto tra
prestatore di servizio e un’ammini-
strazione, ad esclusione di quanto
compreso nelle direttive di lavori e
di fornitura ¢ con esclusione dei set-
tori esclusi di cui alla direttiva 90/531.
Alla direttiva de qua sono allegati due
elenchi dettagliati di servizi: I'lA e
I’1B (vedasi in proposito i due alle-
gati al presente scritto, riportati con
la stessa identificazione: 1A e 1B).
Il primo elenco attiene i servizi che
necessitano di una pubblicita com-
pleta, il secondo quelli che necessita-
no di una pubblicita abbreviata. Que-
sto fatto rappresenta una novita ri-
spetto alle precedenti direttive.

La progettazione va messa in gara

In caso di gara riferita a servizi
inclusi nell’allegato 1B, si pud acce-
dere alla pubblicita abbreviata, con
la pubblicazione di un avviso di prein-
formazione (allegato III della diret-
tiva). L’amministrazione che pubbli-
ca il preavviso di cui all’allegato A 111
della direttiva, si possono abbreviare
sia i termini per la procedura aperta
che quelli della ristretta. Viene intro-
dotto ’obbligo di pubblicare I’avvi-
so sul TED e I’esito delle aggiudica-
zioni, con un bando di cui & previ-
sto, nella piu volte citata direttiva.
lo schema. Anche per questo tipo di
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gara valgono i criteri della prevalen-
za, chiaramente espressi nell’art. 2
della direttiva medesima: si ¢ in pre-
senza di un servizio quando il valore
della mano d’opera insita nel valore
dell’appalto supera quello dei beni.
I criteri di quantificazione del limite
di valore si determina, per non fare

che qualche esempio, come segue: per
le assicurazioni si tiene conto dei pre-
mi da pagare; per i servizi bancari
si tiene conto degli onorari, delle com-
missioni e degli interessi; per le pro-
gettazioni si tiene conto degli onora-
ri. Da un’attenta lettura della diretti-
va in argomento, sembrerebbe non
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piu prioritaria la procedura aperta.

Prima del 1° luglio, come ¢& noto,
gli appalti per servizi si applicano o si
applicavano le leggi nazionali o regio-
nali, negli allegati 2, 3 e 4 si presenta-
no degli esempi di distribuzione del
punteggio da attribuire alle offerte ri-

ferite a lavori, forniture e servizi.

Servizi alberghieri e di ristorazione;
Trasporti per ferrovia;
Trasporti via acqua;

Servizi connessi ed ausiliari di trasporto;

Collocamento e ricerca personale;

Investigazione e sicurezza {eccetto i trasporti con

Servizi educazionali;
Servizi socio-sanitari;

Servizi ricreativi, culturali e sportivi;

Allegato 1A Allegato 1B
1 Manutenzione e riparazione di autoveicoli, mo- 17
tocicli, beni personali e domestici, connessi con
prodotti metallurgici, macchinari ed equipag- 18
iamenti;
£ 19
2 Trasporti per terra (eccettuati quelli postali); ser- 20
vizi di corriere;
L o ) 21 Servizi legali;
3 Servizi di furgoni blindati; &
. . . . 22
4 Trasporti postali via terra ¢ via aerea;
23
5 Servizi di telecomunicazione; furgoni blindati);
6 Servizi di intermediazione finanziaria ed ausi- 24
liari, assicurazioni ¢ fondi pensione (eccetto i 5
servizi sociali obbligatori, servizi ausiliari ai fon- 5
di pensione; 26
7 Servizi di computer ed altri connessi; 27 Altri servizi.
8 Ricerca e sviluppo;
9 Contabilita, verifica contabile e di bilanci;
10 Ricerche di mercato e sondaggi di opinione;
11 Consulenza aziendale e servizi connessi;
12 Servizi di architettura;
13 Pubblicita;
14 Pulizia edifici, gestione di immobili non resi-
denziali;
15 Stampa ed editoria;
16 Fognatura e smaltimento rifiuti, sanificazione
e simili.
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Allegato 2 Allegato 3
Esempi di punteggio per la valutazione delle offerte eco- Fornitura Apparecchiatura TAC
nomicamente pitl vantaggiose
Elementi punteggio
Lavori
Prezzo 50
Elementi/punteggio Impresa A | Impresa B Qualita 35
potenzialita 10
Prezzo 40 40,0 38,0 generatore 6
Valore tecn. 30 scanzione 4
Prog. edile 18 13,3 17,3 tempo ricost. 4
Prog. imp.ti 6 6,0 4,5 matr. ricostr. 4
Prog. arredo 6 3,5 4,5 espandib. 3
Costo utilizz. 20 arch. imm. 2
Prog. edile 12 11,3 10,8 gantry 2
Prog. imp.ti 4 3,6 3,8
Prog. arredo 4 3,7 3,8 Modalita e costi di assistenza 10
Tempi realizz. 10 7,7 9,1 visite progr. 3
. costo contr. 3
Totale punti 100 89,1 91,8 visite chiam. 2
Graduatoria — 20 1° tempi inter. 2
Per completezza, poiché i dati si riferiscono ad una gara effettiva- Garanzie accessorie 5
mente svoltasi, si sono esposti anche i1 punteggi attribuiti, da parte
dell’apposita commissione, alle singole voci. Totale 100
Allegato 4
Servizi
Conduz. € manutenz. centr. termica Pulizie
Prezzo 50 Prezzo 50
Qualita 50
Progetto di trasf. 20 n. dipend. e qual. 15
materiali 10
Materiale 15 modalita 10
polizza ass. 5
Modalita servizio 5
Totale 100
Alternative rispetto al cap. spec. 5
Concorso di progettazione
Valore polizza assicurativa 5 ;
Prezzo 40
Totale 100 Tempi realizz. 20
Valore art. e tecn. 20
Grado dettaglio 10
Polizza ass. 10
100
Anche questi esempi sono riferiti a casi concreti, la ripartizione del punteggio attribuito alla qualita ¢é stata fatta dalla
commissione. Sarebbe opportuno perd che anche questa ripartizione fosse fatta ex ante, dall’organo deliberante che appro-
va gli atti di gara. Si sarebbe piu trasparenti e meno discrezionali.
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L’INFORMAZIONE AL PUBBLICO NELLE U.S.L.:
UNA SOLUZIONE INNOVATIVA

di Paola Manacorda e Marco Mena

Centro RESEAU - Ricerche e studi su elettronica e automazione - Milano

SoMMARIO: Premessa - Gli sportelli di informazione al pubblico - Lo strumento piu semplice e piu diffuso: il telefono -
La tecnologia delle caselle vocali - La tecnologia dell’audiotex - La scelta della soluzione - L’organizzazione delle informazioni
- La promozione del nuovo servizio informativo - La politica informativa della U.s.l. - Il caso della U.s.l. di Ivrea - Conclusioni.

Premessa

« Devo rinnovare la patente, co-
me faccio per ottenere il certificato
medico? ». « Come posso prenotare
un trasporto in ambulanza? ». « So-
no stato ricoverato in una casa di cura
privata, ho diritto ad un rimborso? ».
« Come posso ottenere I’attestato per
I’assistenza all’estero? ».

Queste sono solo alcune delle in-
numerevoli domande che gli opera-
- tori delle U.s.l. si sentono rivolgere
dagli assistiti in ogni momento della
loro giornata: allo sportello, negli uf-
fici, per telefono. La richiesta di in-
formazioni da parte del pubblico &
sicuramente rilevante, cosi come ri-
levante ¢ il tempo che gli operatori
dedicano a rispondere a queste
domande.

Del resto, fornire informazioni ¢
anch’esso un servizio, che pud aiuta-
re gli assistiti ad orientarsi ed a me-
glio usufruire dei servizi che le Unita
sanitarie locali erogano. Molto spes-
so invece I'onere di ricercare I’infor-
mazione viene scaricato sugli assisti-
ti, che talvolta non sanno a chi rivol-
gersi e si rivolgono agli operatori per
loro piu visibili (il medico di base,
i medici ospedalieri, il personale in-
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fermieristico), che non sempre sono
in grado (e non per loro colpa) di
fornire le risposte adatte, soprattut-
to per informazioni di carattere am-
ministrativo-burocratico; ed allora,
per non disattendere le domande lo-
ro rivolte, forniscono risposte inesatte
o incomplete.

Vi ¢ inoltre un fabbisogno di in-
formazioni che non viene espresso di-
rettamente dagli assistiti, ma che si
concretizza quando ad esempio essi
cercano di prenotare una prestazio-
ne in periodi in cui le agende di pre-
notazione sono gia piene, si recano
nel posto sbagliato o in orari di chiu-
sura degli sportelli, oppure non alle-
gano ad una pratica un documento
richiesto. Si tratta di disagi derivanti
da una mancanza di informazione o
da un’informazione non esatta, di-
sagi che potrebbero essere ridotti dalla
disponibilita di un riferimento infor-
mativo a cui rivolgersi prima di ac-
cedere ai servizi sanitari,

Un’informazione corretta ed ag-
giornata raggiunge cosi lo scopo di
correggere il percorso di accesso ai
servizi sanitari da parte degli assisti-
ti, evitando loro spostamenti inutili
e perdita di tempo.

Altrimenti, ’immagine della U.s.I.

come un’organizzazione impenetra-
bile e dalle regole incomprensibili si
fa strada nella mente degli assistiti,
contribuendo ad ingenerare sfiducia
nei confronti del servizio sanitario
pubblico.

Gli sportelli di informazione
al pubblico

Numerose leggi, tra cui la legge di
riforma del pubblico impiego, pre-
vedono che le pubbliche amministra-
zioni attivino degli sportelli di infor-
mazione al pubblico. Ancora larga-
mente disattese (¢ non solo da parte
delle U.s.l.), queste iniziative legisla-
tive rischiano peraltro di complicare
la vita alle U.s.l. senza risolvere ap-
pieno il problema. Infatti, creare
sportelli di informazione al pubblico
¢ costoso (in termini di spazi, perso-
nale, ec., anche per poterli tenere
aperti in orari comodi ai cittadini),
ma essi soddisfano solo in parte le
esigenze degli assistiti, in quanto que-
sti devono comunque spostarsi fisi-
camente presso lo sportello solo per
chiedere informazioni, e cid comporta
quindi pur sempre un disagio. E que-
sto & vero non solo nelle cittad e nelle
metropoli (dove il traffico rende dif-
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ficili gli spostamenti), ma anche ne-
gli ambiti extraurbani, dove le distan-
ze per raggiungere la sede della U.s.l.
sono spesso non trascurabili.

Gli sportelli automatici (tipo ban-
comat) per fornire informazioni han-
no in passato scatenato entusiasmo
in molte amministrazioni: possono es-
sere dislocati non solo presso le sedi
dell’ente, ma anche in alcuni luoghi
sociali come stazioni ferroviarie, su-
permercati, presso altre amministra-
zioni, ecc. Ma I’accesso a questi spor-
telli richiede sempre degli spostamen-
ti, e se il cittadino non trova ’infor-
mazione desiderata non gli resta al-
tro che recarsi prsso ’U.s.l. a porre
la sua domanda. Senza parlare dei
problemi di manutenzione che offro-
no questi strumenti, soggetti troppo
spesso ad atti di vandalismo.

Anche il Videotel, per anni indica-
to come lo strumento pitt adatto per
queste funzioni, non ha ancora pre-
so piede presso 'utenza familiare (e
chissa se mai sara cosi diffuso). Molti
enti pubblici hanno predisposto ser-
vizi informativi su Videotel, pochis-
simo usati dal pubblico.

Lo strumento pit semplice
e piu diffuso: il telefono

La soluzione migliore consiste evi-
dentemente nel permettere all’assistito
di ottenere le informazioni senza do-
versi spostare, e quindi da casa pro-
pria o dall’ufficio. Lo strumento idea-
le € quindi il telefono: tutti ce ’han-
no e sono gia abituati ad usarlo.

L’utilizzo del telefono si sta peral-
tro affermando nelle U.s.1.: si pensi
alla possibilita di prenotare alcune
prestazioni per telefono oppure di
raggiungere tramite il centralino un
ufficio da cui ottenere I’informazio-
ne desiderata.

Spesso pero la difficolta di capire
quale ufficio puo dare I’informazio-
ne, le linee occupate oppure I’inter-
no che non risponde, finiscono per
scoraggiare il pubblico e danno an-
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cora una volta un’immagine della
U.s.l. come di un interlocutore con
cui € problematico comunicare.

D’altro canto, fornire informazio-
ni per telefono & spesso un compito
non facile anche per gli operatori delle
U.s.l. Le continue telefonate li di-
sturbano nello svolgimento delle lo-
ro mansioni, ed inoltre il ripetere de-
cine di volte al giorno piti 0 meno
sempre le stesse risposte provoca un
senso di ripetitivita ed in definitiva
di frustrazione.

Appare allora evidente che rende-
re automatica la fornitura delle in-
formazioni telefoniche porterebbe be-
nefici sia agli assistiti che agli opera-
tori. I primi disporrebbero di un ri-
ferimento (uno o piu numeri telefo-
nici) di facile accesso e sempre di-
sponibile, e di un’informazione cor-
retta e sempre aggiornata. I secondi
vedrebbero sgravata la loro attivita
dalle richieste piu ripetitive ¢ dalla
necessita di dover recuperare da qual-
che parte I'informazione per poterla
dare a chi la richiede.

Gli strumenti tecnologici per risol-
vere questi problemi ci sono. La « te-
lematica vocale » (cosi come viene
chiamata) ha fatto grandi progressi
negli ultimi anni, ed é ormai molto
diffusa in Francia e negli Stati Uniti,
dove ad esempio sono attivi molti nu-
meri di informazione automatica e
sono molti i centralini di aziende pub-
bliche e private in cui il filtro alle
chiamate avviene in automatico tra-
mite messaggi preregistrati.

In Italia & attualmente in fase di
sperimentazione, nell’area di Milano,
I’ Audiotel, cioé un servizio telefoni-
co con il quale I"utente puod ottenere
informazioni (o accedere a servizi spe-
cifici) pagando, oltre al traffico tele-
fonico, una certa somma.

Va detto che per gli enti pubblici,
trattandosi di informazioni gratuite
(come nel caso delle informazioni al
pubblico da parte di una U.s.l.), non
¢ necessario aderire al servizio Au-
diotel. Basta che la U.s.l. predispon-
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ga questo servizio sul proprio cen-
tralino o su un’altra linea telefonica:
I’assistito paghera quindi il traffico
come s¢ si trattasse di una normale
telefonata. Se invece & la U.s.l. che
vuole farsi carico dei costi telefonici,
bastera che ’accesso al sistema di in-
formazioni automatico avvenga tra-
mite un Numero Verde (in cui cioé
la tassazione del traffico & a carico
di chi viene chiamato, e non di chi
chiama). Si riporta qui di seguito una
breve descrizione dei due principali
strumenti di telematica vocale adatti
a fornire informazioni: le caselle vo-
cali e 'audiotex.

La tecnologia delle caselle vocali

Le caselle vocali sono singoli spazi
di memoria di un sistema che pud
essere assimilato ad una segreteria te-
lefonica avanzata. Tale sistema si con-
figura come un modulo aggiuntivo
ad un PABX (cioe ad un centralino
tecnologicamente avanzato, di quelli
attualmente in commercio).

Ogni casella vocale contiene un
messaggio di informazione preregi-
strato, e ad ogni casella ¢ assegnato
un numero di telefono (assimilabile
ad un interno di centralino).

Chi desidera I’informazione puo
dunque accedervi componendo il nu-
mero telefonico della casella. Per po-
ter accedere a piu caselle egli deve
comporre piu numeri riagganciando
ogni volta.

Da un punto di vista tecnico ¢ as-
sai semplice costruire un sistema di
informazioni su caselle vocali, in
quanto occorre solamente registrare
i messaggi ed assegnare ad ogni ca-
sella un numero telefonico.

Le caselle vocali possono essere uti-
lizzate anche in maniera indiretta. Ad
esempio un operatore di centralino
(o di un Servizio della U.s.1.) che ri-
ceva una richiesta di informazioni da
un assistito, pud smistare 1’assistito
stesso sulla casella vocale corrispon-
dente all’informazione richiesta.
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La tecnologia dell’audiotex

L’audiotex € un servizio di telefo-
nia avanzata nel quale il telefono vie-
ne utilizzato come terminale di con-
sultazione di un database di messag-
gi sonori, residente su un « serveur »
vocale. Il serveur vocale pud essere
installato su un PABX (come modu-
lo aggiuntivo) oppure su un PC col-
legato alla rete telefonica, a seconda
della complessita.

Da un punto di vista organizzati-
vo, ’ente fornitore di informazioni
(in questo caso la U.s.l.) acquista e
gestisce il serveur vocale in proprio;
oppure fa ricorso ad un fornitore del
servizio audiotex, sul cui serveur vie-
ne quindi ospitata I’applicazione.

I messaggi vengono registrati, di-
gitalizzati, memorizzati sul serveur e
restituiti in forma vocale. Essi ven-
gono gestiti da un apposito software
che li compone secondo una prede-
terminata struttura logica, tipicamente
ad albero. E possibile cosi registrare
un solo messaggio e ripeterlo in piu
punti dell’albero.

L’audiotex presuppone una intera-
zione tra colui che telefona ed il ser-
veur: chi chiama, dopo aver stabilito
la connessione digitando un numero
di telefono, interagisce con il sistema
automatico tramite la tastiera telefo-
nica (oppure pronunciando opportu-
ne parole-chiave), fino ad ottenere
I’informazione voluta. L’interattivi-
ta distingue dunque i servizi audio-
tex dalle piu semplici caselle vocali.
E possibile inoltre prevedere la pos-
sibilita per chi chiama di ricadere su
un operatore che sia in grado di for-
nirgli la risposta desiderata qualora
questa sia specifica o personalizzata
e non sia compresa tra quelle fornite
automaticamente.

Le modalita di dialogo tra il tele-
fono ed il serveur vocale sono diverse.

@) in multifrequenza: in tal ca-
so ¢ necessario che il telefono sia abi-
litato ad operare in multifrequenza
(ad esempio i telefoni SIRIO forniti
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dalla SIP); I’input per la navigazione
nel sistema avviene tramite la nor-
male tastiera telefonica.

b) in decadico: un apparecchio
telefonico non abilitato alla multifre-
quenza puo interagire con il serveur
a patto che questo sia dotato di un’in-
terfaccia di conversione del segnale
da decadico a multifrequenza. An-
che in questo caso I'input viene for-
nito tramite la tastiera telefonica.

¢) riconoscimento di parole-
chiave: in questo caso il serveur é do-
tato di una scheda di riconoscimento
vocale che interpreta una serie di
parole-chiave, corrispondenti alle scel-
te previste. Le parole-chiave posso-
no essere anche le 10 cifre decimali
(« uno », « due », ecc.). Tale moda-
lita di colloquio appare piu naturale
rispetto all’input da tastiera e per-
mette di effettuare non soltanto del-
le scelte da menu vocale, ma anche
transazioni (ad esempio & possibile
fornire il proprio codice sanitario, che
contiene caratteri alfabetici non im-
putabili da una tastiera telefonica).
La scheda di riconoscimento vocale
deve ovviamente contenere un voca-
bolario predefinito, tagliato sulla spe-
cifica applicazione e deve essere op-
portunamente addestrata a riconosce-
re una gamma piu o meno ampia di
inflessioni dialettali, al fine di con-
sentire il piti ampio accesso possibile.

Le interfacce di conversione
decadico-multifrequenza o di ricono-
scimento del rumore e di parole-
chiave possono essere integrate nel
serveur oppure aggiunte ad un ser-
veur che operi solo in multifrequen-
za, dal momento che esse sono pro-
dotti a se stante disponibili sul
mercato.

La scelta della soluzione

Come si vede, le opzioni tecnolo-
giche sono diverse. Innanzitutto le ca-
selle vocali sono di uso piu immedia-
to rispetto all’audiotex per il pubbli-
co, che in Italia non ¢ ancora abitua-
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to ad interagire per telefono con un
sistema automatico. Per converso
Paudiotex permette una strutturazione
ed una gestione dei messaggi parti-
colarmente adatta ad un’informazione
complessa come quell fornita dalla
U.s.l. Ma, come visto, anche per I’au-
diotex esistono diverse opzioni di dia-
logo con il sistema.

La scelta della soluzione piu ade-
guata dipende da numerosi fattori:

— lo stato dell’arte delle varie tec-
nologie, che sono in continua evolu-
zione, e soprattutto la loro affidabi-
lita tecnica;

— Jofferta di prodotti audiotex sul
mercato italiano al momento dell’ac-
quisizione; molti nuovi prodotti stan-
no infatti entrando in Italia, tramite
societa di distribuzione;

— le caratteristiche dell’offerta,
soprattutto in termini di presenza sul
territorio per assicurare una adegua-
ta assistenza sia al momento dell’in-
stallazione che per la manutenzione;

— la dotazione telefonica della
U.s.l. (centralino, derivati interni, sta-
to delle linee interne, dimensionamen-
to delle linee d’accesso);

— il contesto tecnico della U.s.l.,
e cioé lo stato della rete telefonica
nel territorio della U.s.I. (presenza di
centrali numeriche, parco apparecchi
telefonici multifrequenza, ecc.);

— esigenze particolari riguardo alle
funzionalita del serveur vocale (ge-
stione delle fasce orarie di risposta,
riconfigurazione del sistema per i mes-
saggi variabili nel tempo, ecc.).

Tutti questi elementi sono neces-
sari per definire ’architettura del si-
stema audiotex.

L’organizzazione delle informazioni

Ma ¢ evidente che, ancora prima
di definire la scelta tecnologica, vi
¢ la fase di analisi e progettazione
delle informazioni da fornire in mo-
do automatico.

La fase di analisi deve rilevare i
bisogni informativi degli assistiti (che

103















NMECOS. AN

Management ed Economia Sanitaria

Bibliografia monotematica

APPRENDERE
L’ECONOMIA SANITARIA

di Rosanna Tarricone (a cura)

Alan Williams
Health and Economics
McMillan Press, 1984
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Rassegna critica di alcuni manuali

Pubblichiamo qui di seguito la II parte della rassegna sanitaria relativa ad alcuni
manuali selezionati di Economia Sanitaria. Nel numero precedente sono stati presi
in considerazione i manuali introduttivi e quelli piu generali, che affrontano la discipli-
na in tutti i suoi aspetti.

In questo numero Mecosan presenta 5 manuali di livello pin avanzato, utili per
approfondire specifici temi nell’ambito dell’Economia Sanitaria.

L’obiettivo degli economisti e dei medici ¢ di allungare la vita e di eliminare la
miseria. Per quanto riguarda i medici, la morte prematura e la miseria sono dovute
alla malattia. Per quanto riguarda gli economisti sono dovute alla scarsita delle risorse.
In questo libro sono pubblicati e discussi saggi di autorevoli economisti, medici e
geografi sociali che hanno come oggetto di studio ’analisi del sistema pubblico. La
partecipazione al libro di studiosi non-economisti dimostra che il sistema pubblico
rappresenta ’oggetto di studio anche di altre discipline, oltre all’economia.

Il primo saggio del volume é di Alan Williams. L’autore tenta di dare una defini-
zione dell’oggetto di studio dell’economia sanitaria, premettendo, comunque, che I’a-
nalisi dei soggetti studiati risulta quantitativamente sottostimata per la difficolta di
circoscrivere nettamente 'interesse di questi studiosi.

Altri saggi contenuti nel libro riguardano i temi dell’ineguaglianza ¢ dell’ingiustizia
(Iilsley e le Grand, Townsend, Mooney ¢ McGuire, ¢ Mohan). La sanita e ’assistenza
sanitaria sono analizzate nel contesto pil generale delle ineguaglianze socioeconomiche
e, in questo ambito, sono state sollevate questioni fondamentali circa il ruolo potenziale
di forza compensatrice dei sistemi sanitari. Le differenti definizioni del concetto di
giustizia hanno permesso, altresi, di illustrare le implicazioni che discendono dalla
scelta di un determinato concetto di giustizia come parametro di riferimento.

Altri due saggi riguardano la relazione tra la disoccupazione e la salute e I’inciden-
za che questa relazione ha sull’economia e sull’« economia della riduzione del fumo ».
Questi aspetti vanno sicuramente oltre il tema principale del sistema sanitario. Gravelle
illustra le difficolta nello stabilire dei legami causali tra i fenomeni che, sebbene sembri-
no a prima vista strettamente interconnessi tra loro, possono essere il risultato di
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una varietd di meccanismi complessi, ognuno dei quali con diverse implicazioni per
la politica. Il lavoro di Joy Townsend si riassume nell’illustrazione delle implicazioni
che discendono dalla riduzione del fumo — che sembra essere il cambiamento compor-
tamentale che piu di ogni altra cosa ¢ in grado di migliorare la salute della popolazione
— e nell’analisi delle varie ramificazioni che questo trend presenta.

Infine, per quanto riguarda 1’analisi dei servizi sanitari e delle loro implicazioni,
I’argomento ¢é stato analizzato da Buxton, Drummond e Maynard. Il contributo di
Drummond tratta della generale posizione metodologica che sottolinea ’importanza
dell’approccio economico all’analisi di valutazione, argomentando in favore di un ruo-
lo maggiormente significativo dell’economia sia nella formulazione dei problemi sia
nella raccolta dei dati quando vengono pianificati degli studi clinici. Cid renderebbe
1 risultati molto piu significativi per il settore in cui effettivamente operano i servizi sanitari.

1l saggio di Buxton sul programma di trapianto del cuore € un esempio eccellente
di valutazione economica nel settore sanitario. Illustra, inoltre, il ruolo degli economisti
sanitari in un’impresa multidisciplinare, dove essi sono in grado di giocare un ruolo
significativo sia nella formulazione del problema che nella raccolta ed analisi dei dati,
€ sono inoltre sensibili agli interessi, all’esperienza e alla cultura dei colleghi non-
economisti. -Infine, Maynard analizza 1 meccanismi di incentivazione generati dalla
struttura-di finanziamento dei servizi sanitari, e suggerisce che molti dei maggiori e
persistenti problemi e conflitti che sembrano di difficile soluzione all’interno del Natio-
nal Health Service (NHS) potrebbero essere facilmente risolti con I'utilizzo dei mercati
« interni ». In questo modo, infatti, si renderebbero visibili al decisore — spesso il
medico — i costi temporali delle diverse attivita incentivandolo alla minimizzazione
degli stessi.

In conclusione questo volume spazia su diversi argomenti anche se nessuno dei
saggi proposti riesce ad esaurire il tema. Il libro di Williams pud essere incluso fra
i manuali di-approfondimento piu che di introduzione all’economia sanitaria. I temi
della domanda e dell’offerta del mercato sanitario, cosi come quelli riguardanti la
valutazione del prodotto ¢ della qualita del sistema sanitario, e ancora, il sistema di
finanziamento, il meccanismo dei prezzi non sono strutturati in modo organico come
generalmente avviene nei manuali di introduzione all’economia sanitaria. Il libro di
Williams va oltre e la raccolta di saggi di autori diversi con diverse impostazioni meto-
dologiche ha lo scopo principale di sottolineare che le potenzialita dell’economia sanita-
ria per il miglioramento delle condizioni dell’umanita non sono del tutto esaurite,
e se questo libro € in grado di aiutare i non-economisti ad una migliore comprensione
dell’obiettivo e dei metodi propri dell’economia sanitaria vuol dire che gran parte
dell’obiettivo che si pone il libro € stato raggiunto.

Lo studio dell’economia sanitaria € cresciuto sin dagli anni 60 ed ¢ stato motivato
in parte dal desiderio di raggiungere una migliore comprensione della societa post-
industriale che stava emergendo negli Stati Uniti e in altri Paesi industrializzati. La
crescita di un’economia dei servizi e il miglioramento dei metodi contraccettivi hanno
aumentato il numero di donne occupate e hanno drammaticamente cambiato i ruoli
e le relazioni sociali. Una minore fertilita ¢ una maggiore speranza di vita stanno
trasformando la distribuzione per eta della popolazione, ¢ insieme con la frammenta-
zione della famiglia e con il declino della religione tradizionale stanno creando nuove
condizioni sociali ed economiche. La crescente importanza del settore dei servizi, come
la sanita, influisce sulla domanda di lavoro, sul ruolo del lavoro, sulla misura della
produttivitd e sulla crescita economica.

Questo libro consiste dei lavori che ’autore ha condotto negli anni *70 ed ’80
riguardo all’assistenza medica e sanitaria nel pil ampio contesto sociale, politico ed
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economico. La discussione riflette il desiderio dell’autore di utilizzare I’economia per
aiutare i professionisti della salute e gli esperti di politica sanitaria a sviluppare risposte
a questioni estremamente difficili di efficienza ed equita.

L’autore ritiene che la teoria economica ¢ il punto di partenza per ’analisi dei
problemi che sono, perd, successivamente, esaminati attraverso 1’analisi statistica e
attraverso ’osservazione e la riflessione del comportamento degli individui e delle isti-
tuzioni.

Nei capitoli d’apertura Fuchs cerca di dimostrare ’importanza dell’economia nel-
Panalisi dei problemi sanitari. Il primo capitolo ¢ stato scritto nei primi anni *70 per
una conferenza che aveva come oggetto di dibattito il giusto livello della tecnologia
in grado di migliorare la salute della popolazione e di contenere il costo dell’assistenza.
Sembro e sembra ancora che ’enfasi posta alla tecnologia fosse esagerata. Per questo
motivo Fuchs cerco di fornire una visione sistemica dei problemi di questo settore,
dando enfasi alle diverse caratteristiche dell’assistenza sanitaria e medica e alla difficol-
ta di trovare il giusto mix di competizione di mercato, regolamentazione del governo
e controllo professionale. Il secondo capitolo fu scritto nei primi anni ’80 quando
veniva data molta importanza al cambiamento dello stile di vita per migliorare la
salute dei cittadini. Lo stile di vita ¢ importante, ma i programmi di educazione e
promozione sanitaria, cosi come quelli terapeutici, potrebbero ottenere grandi benefici
da un rigorosa analisi economica.

Molti capitoli riflettono il desiderio dell’autore di definire il concetto di salute
¢ di assistenza sanitaria e di rendere chiara la differenza tra le due. Cosi 'autore
spiega che quando comincid ad interessarsi di questa materia si rese conto che la ricer-
ca, la teoria e la pratica medica erano irresistibilmente correlate alla diagnosi e al
trattamento delle patologie e non al mantenimento e all’aumento del livello di salute.
La ricerca economica in questo settore aveva lo stesso orientamento. Solo pochi studi
concernevano 1’oggetto « salute », mentre la maggiorparte si concentravano sulla do-
manda e sull’offerta di assistenza sanitaria e sull’analisi della struttura ospedaliera.
Fuchs ha cercato di compensare gli studi economici sull’assistenza sanitaria con quelli
riguardanti la salute come evidenziato dai capitoli che trattano dei diversi fattori che
influenzano il livello di salute di un individuo e/o della popolazione, quali il reddito,
le preferenze temporali, il fumo, le radiazioni e il collaudo dei veicoli a motore. Altri
studi analizzano la correlazione tra la cultura e la salute. All’inizio si pensava che
la correlazione fosse di tipo causale, ¢ che questo era un altro esempio di aumento
di produttivita per merito della scolarizzazione. Per questo motivo [’autore concentro
la sua attenzione sul fumo di sigarette. I risultati riportati nel capitolo 12 suggeriscono
che una terza variabile, come la preferenza temporale, influisce sia sulla scolarizzazione
che sulla salute.

Alcune volte si scorge un conflitto tra cosa la teoria dice che dovrebbe essere
e cosa i dati sembrano dimostrare. Per esempio, nei capitoli forse piu controversi
di questo libro (4 e 6), ’autore discute del potere del medico nello spostare/deviare
la domanda di assistenza sanitaria.

Le ragioni della popolarita dell’assicurazione sanitaria nazionale in tutto il mondo
(capitolo 13), il ruolo del governo, della famiglia, della religione nella salute (cap.
14), la lotta tra i medici ¢ i managers per il controllo dell’assistenza medica (cap.
15), la relazione tra ’assistenza sanitaria agli anziani ¢ gli altri aspetti dell’invecchia-
mento (cap. 16) e le implicazioni dei recenti cambiamenti nel procedimento di rimborso
agli ospedali ¢ ai medici per ’erogazione delle prestazioni sanitarie (cap. 17) sono
alcuni dei temi che hanno richiamato ’attenzione dell’autore negli ultimi anni.

Anche questo libro non ¢ un manuale introduttivo all’economia sanitaria se in
questa categoria si fanno rientrare tutti i testi organizzati in modo da coprire ¢ analizza-
re i vari settori di interesse della disciplina (domanda, offerta, prodotto, prezzi, ecc.).
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Tuttavia il libro di Fuchs & un utile spunto di riflessione per chi vuole approcciarsi
al tema in questione in modo non del tutto « accademico ».

Simile nell’organizzazione al libro di Alan Williams, questo di Fuchs ¢ una raccolta
di articoli scritti dallo stesso autore sui temi che nel passare degli anni lo hanno interes-
sato maggiormente e che, come il libro di Williams, riesce a dare una visione stimolante
delle principali questioni di economia sanitaria che nel corso del tempo hanno convo-
gliato I’interesse di molti studiosi.

Lo scopo di questo libro ¢ di fornire alcuni cenni economici ai medici ¢ agli
altri operatori sanitari su alcuni temi ricorrenti nella gestione dei servizi sanitari. E
generalmente accettato da tutti il rapporto di fiducia che intercorre tra la professione
medica ¢ la societa cosi come ¢ generalmente accettato da tutti il rapporto di fiducia
che intercorre tra il medico e il suo paziente. Un altro luogo comune si riferisce alla
scarsita delle risorse in generale, e di quelle sanitarie in particolare, con la conseguenza
che non tutti i bisogni dei cittadini vengono soddisfatti. Cido che non & un luogo comune
— ma lo diventera — ¢& il fatto che il generale dissenso riguardo I'ultimo punto e
le implicazioni che discendono da questo dissenso possono minare il rapporto di fiducia
illustrato nelle prime due condizioni con eventuali serie conseguenze non soltanto per
la professione medica ma per il settore sanitario in generale e quindi per la salute.
Come prendono le decisioni i medici? Cosa influenza il loro comportamento? La ricer-
ca di risposte a queste domande sta crescendo notevolmente. Cosa ¢ interessante sapere,
tuttavia, ¢ che ci sono sostanziali diversita nella pratica medica. Cio fa credere che
i medici erogano prestazioni diverse per pazienti simili. E relativamente semplice essere
critici con la classe medica a causa della loro apparente inefficienza. Capire meglio
perché sono inefficienti € sia piu difficile sia piu importante. Di conseguenza, questo
libro tenta non solo di diagnosticare le patologie della sanita, alcune delle quali sono
iatrogene, ma anche di suggerire alcuni trattamenti appropriati.

Il punto di partenza & semplice: « All’inizio, nel mezzo, alla fine, c’era, c’e e
ci sard la scarsita delle risorse ». Questa € I’essenza dell’economia ma non lo ¢ sfortuna-
tamente per la scienza medica. E intorno al concetto di scarsita che questo libro ruota.

Nel primo capitolo ¢’¢ una breve introduzione all’economia e all’economia sanita-
ria in particolare che in nessun modo vuol rendere giustizia alla disciplina ma che
vuole fornire i principi fondamentali dell’economia ai medici e agli altri operatori
sanitari che ancora non hanno approcciato la teoria economica. Il secondo capitolo
analizza la struttura di mercato e le tecniche di valutazione economica. Il terzo capitolo
considera un aspetto fondamentale dell’intero dibattito che circonda 1’assistenza sanita-
ria: I’assistenza sanitaria come merce (nel senso che come le automobili, i dolci, forni-
sce dei benefici, soddisfazione e utilitd ai consumatori).

Nel quarto capitolo vengono trattati il tema della misurazione del livello di salute
e la necessita di sviluppare degli indici di salute. A questo proposito ¢ rilevante ’utilizzo
dei QALY’s (Quality Adjusted Life Years) di cui si parla anche nel capitolo successivo
relativo a come gli economisti hanno affrontato il problema della valutazione e misura-
zione della vita umana. Questo € un tema controverso per molti professionisti della
sanita ed € quindi importante capire perché non pud e non deve essere evitato. Il
dibattito continua nel capitolo 6 dove vengono esaminati i concetti della domanda
e della « necessita » di assistenza sanitaria. La discussione si fonda sul cosiddetto rap-
porto di agenzia, un concetto molto familiare ¢ non nuovo per i medici ma relativamen-
te recente per gli economisti. La scarsita delle risorse, la natura economica del bene
assistenza sanitaria e la misurazione del prodotto sanitario, sono 1’oggetto di analisi
di questo capitolo.

Il capitolo 7 tratta di alcuni aspetti dell’etica medica. E intorno a questo tema
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che, apparentemente, si € sviluppato I’attuale conflitto tra la teoria economica e la
scienza medica. Il realta il vero conflitto ¢ tra ’accettazione e I’approccio al problema
della scarsita delle risorse, e ’etica medica.

11 capitolo 8 tratta dell’equita e delle difficolta di una sua definizione nella pratica,
soprattutto se ’equitd ¢ strettamente legata all’ctica medica.

Nel capitolo 9 sono illustrati i diversi modi in cui le diverse societd/comunita
organizzano e finanziano i sistemi sanitari. Gli argomenti e le giustificazioni sono
essenzialmente riferite a precise ideologie supportate da un’interessante e difendibile
base logica. Cid che emerge da questa analisi & che la professione medica ha cercato
di mantenere, individualmente ma forse anche collettivamente, un’ideologia o perlome-
no un modus operandi che risulta appropriato in un mercato sanitario concorrenziale
e non in un sistema sanitario pubblico. Nel capitolo successivo, infatti, viene messo
in rilievo che in un sistema sanitario come il NHS, la classe medica ha usufruito
di alcuni dei benefici del sistema per difendere il proprio status. E in questo contesto
che ’autore esamina la riforma del NHS. Il capitolo conclusivo punta ad una soluzione
di alcuni dei problemi sollevati all’inizio di questo libro.

La soluzione — nel tentativo di assicurare che gli obiettivi della societa in qualita
di comunita sociale e quelli della professione medica, sia individualmente che collettiva-
mente, diventino gli stessi attraverso I’introduzione di un nuovo codice etico di assisten-
za sanitario — ¢ semplicemente una, almeno in linea di principio. Vengono proposti,
infatti, alcuni meccanismi di incentivazione alla professione medica per rendere omoge-
nei i loro obiettivi con quelli della comunita sociale. Questi meccanismi sono in linea
con la piu generalizzata etica medica, inclusa I’abusata pratica clinica, e lasciano, quin-
di, ’etica medica nel suo legittimo territorio. Una simile constatazione potrebbe impe-
dire i lettori della classe medica dall’etichettare il processo come irragionevole, non
etico e non pratico.

Il libro di Mooney guarda all’economia sanitaria dal punto di vista medico. Anche
se I’obiettivo dell’autore ¢ di informare gli operatori della sanitda — soprattutto i medici
— sui principi fondamentali dell’economica sanitaria, la lettura non risulta assoluta-
mente inutile o poco interessante per i non-medici e in particolare per gli economisti.
Bisogna sottolineare, infatti, che ancora poco si sa sul modo di operare della classe
medica, sui suoi obiettivi e sulle determinanti del suo comportamento e quello che
si conosce proviene da studi condotti da economisti.

La lettura del testo di Mooney se, da una parte, puo sembrare riduttiva per ’eco-
nomista per quanto riguarda la formalizzazione dei modelli di economia sanitaria,
d’altra parte, informa I’economista sull’atteggiamento e sulla formamentis del medico
che spesso rappresenta 1’oggetto principale di studio dell’economista.

I costi sanitari negli Stati Uniti stanno continuamente crescendo: verso la meta
degli anni 80 costituivano 1’11% del Prodotto Interno Lordo.

In tutti 1 Paesi industrializzati che presentano un accentuato processo di invecchia-
mento della popolazione i costi stanno ancora crescendo. 1 decisori politici stanno
ancora discutendo se ’output sanitario sta crescendo alla stessa velocita degli input,
quale livello del PIL dovrebbe essere assorbito dal settore sanitario nazionale, se la
societd traec maggiore beneficio dall’uso di risorse scarse per il trapianto degli organi
per soddisfare i bisogni di un numero ristretto di cittadini piuttosto che da altri usi,
altrettanto meritevoli, per soddisfare i bisogni della maggioranza dei cittadini, qual’¢
il metodo migliore per allocare le risorse, incluso il rifiuto di finanziare alcuni tipi
di prestazioni assistenziali.

Adesso che diversi interventi di trapianto di cuore sono stati condotti ¢ necessario
risolvere i numerosi problemi circa il costo reale delle risorse impiegate per queste
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nuove e molto costose attivitd mediche di cui possono beneficiare solo alcuni pazienti,
ma che rappresentano un forte stimolo allo sviluppo della scienza medica.

Le questioni etiche associate a simili attivita sanitarie sono complesse € non sempre
hanno una risposta. La conoscenza dei risultati degli interventi e delle attivita mediche
€ spesso scarsa perché non esistono studi clinici sull’efficacia e/o non esistono precise
misure di efficacia.

Erroneamente si ritiene che tutte le innovazioni ¢ le nuove tecnologie mediche
aumentino i costi. Al contrario, alcune nuove tecnologie hanno un effetto contrario
sui costi. LLa somministrazione di alcuni farmaci ha dimostrato, ad esempio, di essere
meno costosa ¢ ugualmente efficace se comparata all’intervento chirurgico che aveva
sostituito. Se, da una parte, molte delle recenti innovazioni tecnologiche in campo
medico hanno fatto lievitare i costi e la domanda di assistenza sanitaria, dall’altra
hanno anche aumentato la probabilita, per lo Stato, di ricevere maggiori contributi
dai cittadini grazie ad una maggiore speranza di vita e ad una maggiore autosufficienza.

Durante gli ultimi anni la struttura di offerta sanitaria a scopo di lucro ¢ cresciuta
rapidamente rispetto a quella senza scopo di lucro. Gli ospedali, la ricerca medica
e le organizzazioni per i servizi e le prestazioni sanitarie prepagate hanno beneficiato
degli investimenti fatti da coloro che cercavano il profitto. Probabilmente lo sviluppo
piu interessante & quello relativo alle PPO (Prepaid Provider Organization) che nasce
dalla ricerca dei datori di lavoro di contenere il livello dei premi assicurativi ¢ dalla
pressione competitiva creata dall’aumento del numero di medici pro-capite. Come i
piu comuni HMO (Health Maintenance Organization) le PPO negoziano I’ammontare
globale che deve essere pagato da ciascun associato per un anno prescindendo dal
numero di servizi e/o prestazioni sanitarie utilizzate. Il numero di medici all’interno
delle PPO ¢ generalmente maggiore rispetto a quello delle HMO. Sebbene entrambe
le istituzioni permettano di definire in anticipo il budget annuale, le PPO garantiscono
I’accesso a un numero maggiore di prestazioni mediche senza 1’aggiunta di altri costi.
La loro crescita permette a molti datori di lavoro di offrire ai propri impiegati molte
opzioni in aggiunta alla tradizionale assicurazione sanitaria.

Il programma del governo federale, Medicare, che garantisce I’accesso gratuito
ai servizi sanitari agli anziani ha seri problemi di finanziamento. 1 costi di Medicaid
che garantisce 1’assistenza sanitaria agli indigenti sono stati, invece, contenuti. Questo
si & verificato perché le rigide regole di eleggibilita, la partecipazione alle spese sanitarie
da parte dei pazienti e le varie restrizioni sull’erogazione dei servizi sanitari ha influen-
zato D’atteggiamento degli utenti. Recentemente si & riconosciuto che un consumatore
informato ¢ una condizione necessaria per contenere i costi dell’assistenza sanitaria
e per aumentare o mantenere la qualita. La comparazione dei prezzi dei diversi fornito-
ri/erogatori dell’assistenza sanitaria ¢ diventata necessaria. Le coalizioni tra i datori
di lavori, gli utenti e altre categorie socio-professionali hanno aiutato a raccogliere
¢ a pubblicare i dati sui prezzi e sulle pratiche mediche degli ospedali, delle organizza-
zioni per i servizi e le prestazioni prepagate, dei medici e delle assicurazioni.

Sebbene alcuni dettagli siano cambiati dalla pubblicazione, i problemi di fondo
trattati da questo libro rimangono gli stessi, soprattutto per quanto riguarda il finanzia-
mento dell’assistenza sanitaria alla popolazione anziana in continua crescita. L’autore
non propone di sviluppare un nuovo programma per i poveri ma sostiene che bisogna
continuare a supportare Medicaid, perché Medicaid e il sistema di mercato non sono
tra loro - alternativi.

Inoltre, i consumatori hanno bisogno di essere piu informati circa 1’assistenza
sanitaria per poter fare delle scelte migliori. Questa soluzione di lungo termine per
il raggiungimento di un contenimento dei costi & diventata sempre pitl popolare, soprat-
tutto tra i datori di lavoro.

Questi sono 1 temi principali trattati in questo libro che si prefigge di informare
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i cittadini che non conoscono la teoria economica e la teoria politica circa il mercato
dell’assistenza sanitaria. Per questo motivo la lettura del testo & semplice e nessuna
parte del libro sembra essere cosi rigidamente formalizzata da impedire ai non-economisti
la comprensione. La vastissima bibliografia riportata dall’autore ¢ un’ottima guida
per il lettore interessato all’appronfondimento di alcuni temi specifici.

Numerosi Paesi europei, tra cui ’Olanda, la Spagna, la Svezia e il Regno Unito,
stanno riformando o stanno considerando di cambiare il loro sistema sanitario con
lo scopo di contenere i costi e, si spera, di migliorare il livello di efficienza. Altri
Paesi, tra cui gli Stati Uniti, sono sempre piu interessati alla quota del PIL devoluta
all’assistenza sanitaria.

Sin dall’inizio il NHS ¢ stato oggetto di analisi critiche. L’aumento dei costi stimo-
16 un’inchiesta governamentale nei primi anni ’50 presieduta dall’economista Guille-
baud. Le critiche sulla struttura del NHS avevano evidenziato che la struttura integrata
della sanita e il fatto che il consumo fosse libero stava portando ad un aumento delle
pressioni da parte della domanda. Gli argomenti della relazione della Commissione
di Guillebaud hanno una straordinaria eco nel dibattito attuale.

In primo luogo ci sono ancora delle controversie circa i costi del NHS anche
se gli argomenti sono oggi piu articolati.

In secono luogo al centro del dibattito ¢’¢ ora la struttura del NHS. Piu in partico-
lare, ’accento € stato messo sull’amministrazione e sulla gestione del sistema e sulla
mancanza percepita di un sistema incentivante.

Il problema fondamentale non ¢ cambiato — qual ¢ il giusto livello della spesa
sanitaria per un Paese? Non esistono risposte semplici a questa domanda. La principale
causa risiede nel fatto che non si possiede un’unica e semplice misura di valutazione
dell’output. Anche se si potesse misurare adeguatamente 1’output, ci si troverebbe an-
cora di fronte al problema di definire qual & il livello efficiente di erogazione dell’assi-
stenza sanitaria. Dato che le risorse sono scarse questo induce inevitabilmente a sacrifi-
care parte della domanda. Cio porta a considerare il problema di chi deve o di chi
non deve ricevere assistenza sanitaria. Se si accetta che ’erogazione dell’assistenza
sanitaria non puo essere lasciata al libero mercato, allora la scelta dell’istituzione di
erogazione diventa importante.

L’attuale riforma del sistema sanitario del Regno Unito punta all’assicurazione
sanitaria pubblica per intensificare la competizione della struttura d’offerta. Nel Regno
Unito, ad esempio, la competizione sara vincolata per due motivi principali.

Primo, le spese complessive saranno definite dagli obiettivi della finanza pubblica.
E la riforma non sard una soluzione a questo problema.

Secondo, la competizione si basa sull’evidenza di appropriati meccanismi incenti-
vanti e su un’appropriata informazione che si spera la struttura riformata del NHS
possa fornire.

In un sistema di concorrenza perfetta, i prezzi forniscono informazioni che in
un sistema dove € presente una « terza parte » gli assicuratori pubblici non permettono.
In altre parole, dati i limiti istituzionali all’interno dei quali la competizione deve
operare non € necessariamente detto che prevarra 'efficienza. Cosi, la scelta tra ’ero-
gazione dell’assistenza sanitaria tramite il sistema assicurativo e quella diretta dovra
essere valutata insieme ai relativi costi e benefici. Qualsiasi forma di sistema sanitario
sara scelta dipendera da questi costi € da questi benefici e da quali obiettivi si vogliono
privilegiare.

Questo libro cerca di fornire una prospettiva di analisi tramite la quale la scelta
delle modalita organizzative, se non dell’obicttivo, potra essere valutata. Il primo capi-
tolo di McGuire, Fenn ¢ Mayhew, discute delle diverse modalita di erogazione dell’assi-
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stenza sanitaria e dell’assicurazione sanitaria nel contesto dell’efficienza e dell’equita.
E in questo quadro generale che gli autori giudicano la riforma del NHS.

Gli altri capitoli del libro esplorano un’ampia varieta di tempi gia accennati sopra.
Besley analizza I’assicurazione sanitaria. Culyer studia le misure dell’output all’interno
delle quali definisce un approccio economico da tipico sostenitore dello stato assisten-
ziale. L’approccio di Culyer porta a pitt ampie considerazioni sullo stato assistenziale
rispetto al piu limitato approccio tradizionale che si basava semplicemente sulla « di-
sponibilita a pagare ». Anche Drummond studia la misura dell’output nel settore sani-
tario concentrandosi sull’analisi dei QALY’s. Mooney e Olsen approcciano questo tema
portandosi un po’ piu in 14 e sostengono che i QALY’s sono stati caricati di significati
non sempre rispondenti alla realta. Bisogna sottolineare, infatti, che i QALY’s si limita-
no a ponderare le classiche misure dell’output con la qualitd della vita. Gli autori
sostengono che i QALY’s non tengono in alcuna considerazione altri valori nelle fun-
zioni di utilitd — come quelli relativi all’altruismo — poiché sono collegati solo con
Pefficienza e non con I’equita.

Altri quattro capitoli del libro analizzano i problemi concettuali ¢ pratici che di-
scondono dalla comparazione internazionale dei sistemi sanitari. Parkin discute dei
problemi empirici e teorici che nascono dalla coerente comparazione degli input, delle
prestazioni e degli output. Wagstaff, Doorslaer e Paci si interessano di come comparare
I’equita tra i diversi Paesi sia per quanto riguarda I’erogazione che il finanziamento
dell’assistenza sanitaria, concentrandosi principalmente sugli Stati Uniti, il Regno Uni-
to, ’Olanda ¢ I’Italia. Quam valuta I’esperienza americana rispetto a un particolare
fenomeno istituzionale — le organizzazioni di tutela della salute (HMO). Anche Schef-
fler e Nauenberg concentrano il loro lavoro sugli Stati Uniti domandandosi se il Regno
Unito pud imparare qualcosa o no dall’accresciuta competizione testimoniata in USA
tra 1 fornitori di assistenza sanitaria. In ultimo, Gray fa un resoconto del sistema
sanitario del Regno Unito prima della seconda guerra mondiale e compara ’attuale
NHS ¢ le riforme proposte con questo ricordo storico.

I brani di questo libro non danno alcuna risposta alla domanda « Qual ¢ il giusto
livello di spesa sanitaria? » In veritd non esistono delle risposte semplici. Tuttavia,
i saggi illustrano il perché di queste difficolta e dimostrano che le riforme istituzionali
non rappresentano sempre la soluzione ottimale a tutti problemi.

Anche il libro di McGuire, di Fenn ¢ di Mayhew non ¢ quello che abbiamo definito
un manuale introduttivo di economia sanitaria. Scopo del libro non ¢ infatti quello
di introdurre 1 principi della disciplina ma di valutare dalle diverse angolazioni possibili
il problema della scarsita nelle risorse nel National Health Service e nei sistemi sanitari
in generale.
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Il problema della formazione del medico ¢ oggi in Italia in piena evoluzione.
Dall’apparente disinteresse durato fino ad una ventina di anni fa, si e infatti passati
— anche sotto lo stimolo delle direttive comunitarie — ad un fervore di riflessioni
di valutazioni e di misure che stanno sostanzialmente modificando gli obiettivi, i conte-
nuti ed i metodi del processo educativo. Questo volume ne tenta una sintesi che delinea
i piu significativi aspetti del cambiamento in atto e si rivolge a quanti, a qualsiasi
titolo, fanno parte del mondo della formazione del medico e, in particolare, ai docenti
e agli studenti della Facolta di Medicina, ai medici di Medicina Generale, agli specializ-
zandi, ai responsabili della formazione permanente, ai primari ed ai medici degli ospe-
dali di insegnamento nonché ai membri di societa medico-scientifiche.

. . o . . , . C. RUTA
1l libro affronta gli argomenti di maggior attualita che vanno dall’'umanizzazione
alla riorganizzazione strutturale, della pianificazione produttiva al controllo dei costi,
della razionalizzazione del finanziamento alla progettazione del sistema informativo, Sanita

alla qualita totale. L’autore raccoglie e sviluppa in questo testo i concetti chiave del
suo pensiero: il paziente come « core » del sistema, da atto medico a processo di
cura, da strutture divisionali a modulari, dall’organizzazione verticale alle product Ii-
nes, controllo di processo on line e information technology, dai case mix al case mana-
gement, superamento del DRG — dal Diagnosis Related Groups al Process Related
Groups — dal Cost accounting al Cost management, dal VRQ al Total Quality Mana-
gement, Activity based costing, just in time, process owner, audit, layout, lead time,
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Benché le risorse tecnologiche disponibili per la prevenzione, le cure mediche e
la riabilitazione non siano mai state come oggi disponibili ed efficaci, si sta manifestan-
do (almeno in gran parte della popolazione) sia nel mondo occidentale che nei Paesi
in via di sviluppo, un crescente e ingiustificato divario tra le attuali possibilita della
medicina ed i servizi ad essa forniti. Sebbene siano numerose le cause per spiegare
questo divario, una delle pin condivise é quella riguardante le modalita con le quali
i medici vengono preparati al principale ruolo che ad essi compete, cioe quello di
soddisfare i fondamentali bisogni di salute della societa. Questo volume melte in evi-
denza i limiti e le resistenze del tradizionale sistema di formazione universitaria del
medico e propone, sulla base di esperienze vissute, nuovi modi di progettare la forma-
zione e nuovi rapporti tra docenti e discenti.
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Il binomio efticita-qualita della prestazione é destinato a crescere scardinando gli
archetipi dell’operato medico considerato nel quadro del S.s.n.

Ed é per questi motivi che la corrente preoccupazione fra gli operatori é comprensi-
bile, realistica e meritevole di pubblica attenzione. I valori tradizionali e la morale
medica classica, al pari dello stereotipo del paziente, sonc stati insidiati, [ principi
che hanno reso forte I’educazione medica all’autorita e al paternalismo sono stati sfida-
ti, le responsabilita legali dei medici sono aumentate, e il medico e il paziente si trovano
adesso di fronte, ad armi pari, a conflitti di interessi che non verranno facilmente
risolti nel trend di un progressivo, finora inarrestabile, aumento dei costi correlati

all’assistenza sanitaria.

Lo studio e la diagnosi della configurazione organizzativa di un servizio sanitario
(dal reparto ospedaliero alla divisione, dall’ambulatorio al consultorio e cosi via), e
i successivi interventi ideati per correggerlo e adeguarlo costantemente e dinamicamente
agli obiettivi di salute, sono sempre piu elemento cruciale e fattore vincente per miglio-
rare la produttivita sociale dell’intero sistema sanitario nazionale e per dare nuovo
fondamento alle professioni socio-sanitarie, mediche e infermieristiche. Questo libro
vuole essere una proposta operativa, un tentativo di leggere, capire, interpretare e
modificare un sistema organizzato. Attraverso un percorso che ridiscute e rivisita i
concetti fondamentali di salute, bisogno, domanda, complessitd, viene proposto al
lettore un modello aperto di analisi che trae fondamento scientifico dalla teoria dei
sistemi applicata all’organizzazione del lavoro.
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L’« Osservatorio finanziario regionale » ¢ una pubblicazione periodica, prevalen-
temente statistica, curata dall’Istituto di studi sulle Regioni del Consiglio nazionale
delle ricerche. Oggetto del volume sono i bilanci di previsione delle Regioni e i rendi-

conti delle Unita sanitarie locali. Unico nel suo genere, rappresenta un utile strumento

informativo per organi istituzionali, universita, istituti di ricerca e amministrazioni
pubbliche. Il volume e articolato in due sezioni riguardanti rispettivamente la finanza
delle Regioni e la finanza delle Unita sanitarie locali. Obiettivo dell’« Osservatorio
finanziario regionale » e di costruire, con riferimento alle amministrazioni sub-centrali
prese in esame, una base di dati omogenea, regolarmente aggiornata, coerente con
precise ipotesi di ricerca.
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“ASPETTI ECONOMICI DELL’AIDS: SPEDALIZZAZIONE IN UN REPARTO
DI DAY HOSPITAL”

di Paola Bruschi

11 problema dell’ AIDS ¢ stato affrontato in questo studio analizzando una struttu-
ra di day hospital per la cura e I’assistenza dei pazienti affetti da AIDS.

La difficolta maggiore ¢ stata quella di valutare una struttura di spedalizzazione
diurna, per alcuni aspetti ancora in fase sperimentale, per affrontare una malattia
diffusasi in tempi brevissimi e con ancora molti punti oscuri e zone d’ombra.

Proprio le difficolta che ancora si riscontrano nell’affrontare il morbo, rendono
necessario lo studio di un tipo di organizzazione ottimale per I’assistenza ai malati.
Molte ricerche hanno evidenziato una tendenza a favore di un’assistenza nel sociale
e con tempi minimi di ricovero ospedaliero considerando la spedalizzazione diurna
come probabile alternativa alla cura dei pazienti affetti da AIDS.

Il day hospital viene definito come « una formula originale di osservazione, dia-
gnosi, cura, assistenza e riabilitazione che si differenzia dalle prestazioni ambulatoriali
per la maggior durata ¢ per la contemporaneita e complessita delle prestazioni fornite,
e si differenzia altresi dal tradizionale ricovero per la durata minore, per 1’assenza
di pernottamento ¢ la concentrazione in sequenze ravvicinate di atti, specie diagnostici,
che durante il ricovero ordinario sono di norma diluiti in sequenze distanziate » (prof.
E. Guzzanti).

Lo studio ¢ stato condotto con riferimento ad un reparto di day hospital gia
funzionante di un ospedale di Torino che si affianca ai reparti di spedalizzazione tradi-
zionale. La divisione « B » dell’ospedale Amedeo di Savoia (primario dott.ssa M. Luisa
Soranzo) ha fornito i dati relativi ai 51 pazienti presi in considerazione, che risultano
essere tutti coloro che presentano una diagnosi di AIDS ed hanno usufruito della
divisione « B » del reparto di day hospital nell’arco del 1991.

Dalle cartelle cliniche dei pazienti considerati sono stati elevati i dati anagrafici,
i dati relativi al numero di ingressi in day hospital effettuati nell’anno e le informazioni
relative ai farmaci somministrati e alle indagini diagnostiche eseguite per ogni ricovero
in spedalizzazione diurna. Per quanto riguarda i prezzi dei farmaci e delle analisi si
sono utilizzati rispettivamente i dati forniti dalla farmacia dell’ospedale e quelli ricavati
dal « nomenclatore tariffario » predisposto dal Ministero della sanita.
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Il materiale cosi raccolto ¢ stato archiviato ed elaborato mediante un programma
appositamente scritto in « DB3 PLUS ».

1 51 pazienti considerati hanno in media usufruito, nel 1991, di 18 ingressi in
day hospital con un tempo medio di assistenza (tempo intercorrente tra il primo ingres-
so e 'ultimo dell’anno) pari a 185 giorni compresi 20 giorni di degenza in reparti
tradizionali.

I risultati relativi ai costi per I’assistenza in day hospital hanno evidenziato una
spesa media annua per paziente pari a circa 7.000.000 di lire.

Per considerare un costo totale annuo pro-capite di assistenza dei pazienti affetti
da AIDS ¢ necessario considerare anche il costo sostenuto per i periodi di ricovero
tradizionale. Tale costo € risultato essere, da uno studio condotto con la stessa metodo-
logia, di circa 14.000.000 di lire. ’

Il costo di ogni giornata di degenza in regime di day hospital ¢ risultato essere
pari a 372.000 lire, mentre quello relativo al reparto tradizionale dello stesso ospedale,
¢ pari a circa 330.000 lire.

Un tale risultato porta a diverse considerazioni sui vantaggi economici € gestionali
di una struttura di spedalizzazione diurna per la cura dei soggetti affetti da AIDS:
la maggior spesa sostenuta per ogni giornata di degenza é da attribuire al maggior
numero di prestazioni erogate in una giornata di ricovero. La concentrazione delle
sequenze di atti, come evidenzia la definizione di day hospital considerata, che in
regime di ricovero tradizionale sono diluiti in pit giorni di ricovero, ¢ resa possibile
dalle caratteristiche stesse del day hospital che consente una maggiore programmazione
degli ingressi e la gestione contemporanea di pili soggetti oltre alla possibilita di seguire
il paziente per I’intero decorso della malattia. Perché la struttua abbia queste caratteri-
stiche & perd necessario un sistema di gestione che permetta la raccolta dei dati relativi
all’intero funzionamento del reparto € che ne consenta il controllo ¢ la veloce elabora-
zione, per rendere disponibili in ogni momento le informazioni necessarie ad ottimizza-
re Pattivita di day hospital.

La spedalizzazione diurna rimane comunque una struttura complementare a quella
tradizionale e non & quindi possibile quantificare con precisione i probabili vantaggi
economici dati dall’esistenza di reparti di day hospital per ’assistenza dei soggetti
affetti da AIDS. L’unica considerazione possibile ¢ relativa all’ipotesi che in assenza
di day hospital la struttura ospedaliera potrebbe far fronte alle esigenze di ricovero
con gli stessi criteri con i quali fornisce la normale assistenza e in tale caso si calcola
che i costi da sostenere sarebbero superiori. Sarebbe invece piu difficile ipotizzare
di riorganizzare un reparto ospedaliero tradizionale con gli stessi criteri utilizzati per
il day-hospital considerando che la degenza tradizionale non € interamente sostituibile
con quella di day hospital.

“ASPETTI ECONOMICI DELI’AIDS: SPEDALIZZAZIONE IN UN REPARTO
PER MALATTIE INFETTIVE”

di Paola Alaria

Il fenomeno AIDS ha mostrato, fino:agli anni °82/°83 un tasso di crescita assai
preoccupante con punte, in Italia, intorno al 400% annuo; piu di recente tali cifre
si sono ridimensionate e, mentre nel reésto del mondo si registra addirittura un decre-
mento di casi di malattia, in Italia per gli anni 89 ¢ 90 I’incremento € sceso rispettiva-
mente a circa il 30 e il 10%.

In valore assoluto, comunque, le cifre sono di notevole entita: i casi di AIDS
registrati in Italia fino al dicembre *91 sono stati 11.609, dei quali 3.629 in Lombardia,
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1.505 nel Lazio, 1.169 in Emilia-Romagna, 831 in Piemonte. Considerando il tasso
di incidenza su 100 mila abitanti il primato resta alla Lombardia con un tasso pari a 40,8.

Nell’affrontare un problema tanto grave ¢ di cosi vaste dimensioni, ci si deve
porre di fronte a molto quesiti: di tipo medico e sanitario/assistenziale innanzitutto,
ma senza prescindere dall’aspetto economico che, a ben guardare, ¢ la base della predi-
sposizione e dello sviluppo di ogni tipo di provvedimento.

Il primo passo da compiere in questa direzione ¢ la determinazione della spesa
necessaria per la cura di un paziente affetto da AIDS, e tale ¢ stato lo scopo del
lavoro qui di seguito illustrato. Non si ha la pretesa di fornire dei risultati esatti,
poiché esistono approssimazioni e possibili elementi di imprecisione, ma semplicemente
un plausibile ordine di grandezza.

La ricerca ¢ stata svolta presso la divisione B dell’ospedale Amedeo di Savoia
di Torino, diretta dalla dott.ssa M. L. Soranzo, specializzato per il trattamento delle
malattie infettive, ed articolata su di un campione composto da 41 pazienti, tutti in
fase di AIDS conclamata, i quali, globalmente, hanno svolto, nel corso del 1991,
83 ricoveri.

I dati relativi a tali pazienti (numero di indagini di laboratorio e strumentali e
quantita somministrate di ogni farmaco), distintamente per ogni paziente e per ogni
ricovero, sono stati reperiti mediante 1’analisi delle cartelle cliniche.

In un secondo tempo si € messa a punto su personal computer una procedura
che ha permesso 1’archiviazione dei dati suddetti e le successive elaborazioni.

Nella determinazione del costo totale si sono inclusi:

— Costi per analisi, la cui fonte & stata il nomenclatore-tariffario, allegato al
decreto del Ministero della sanita, che prevede il prezzo di ogni possibile prestazione
medica. Il costo medio per giornata di degenza di un paziente ricoverato per AIDS
¢ risultato pari a circa 45.000 lire.

Occorre puntualizzare che non sono noti i criteri di determinazioni delle voci del
tariffario e che presumibilmente esse non sempre rispecchiano il costo reale della pre-
stazione.

Cio si ¢ dimostrato procedendo, nel corso della ricerca, alla determinazione del
costo effettivo di un particolare tipo di indagine strumentale, la scintigrafia cerebrale.
Tenendo conto dell’ammortamento dei macchinari utilizzati, del costo delle sostanze
impiegate ¢ del tempo che un medico e un tecnico di laboratorio devono dedicare
allo svolgimento dell’analisi, si € giunti ad individuare un costo per esame di circa
530.000 lire, molto maggiore delle 230.000 riportate dal tariffario. Si tratta probabil-
mente di un caso limite, ma & possibile ipotizzare che un tale tipo di ricerca, svolta
determinando analiticamente i costi di ogni analisi, potrebbe condurre a risultati signifi-
cativamente diversi.

— Costi per farmaci, i cui prezzi unitari sono stati forniti dalla farmacia dell’ospe-
dale. La spesa media giornaliera per un paziente affetto da AIDS si ¢ stimata di circa
93.000 lire.

A tali voci andrebbero ancora sommati i costi cosiddetti « alberghieri », composti
dai costi del personale e dai costi di struttura ospedaliera.

Secondo uno studio svolto nel 1985 presso un altro ospedale, aggiornato in modo
tale da tenere conto dell’inflazione intercorsa tra quell’anno ¢ il 1991, tali costi ammon-
terebbero a 192.000 lire giornaliere.

Dunque, sommando le cifre appena indicate si determina il costo medio totale
giornaliero, pari circa a 330.000 lire.

Poiché la degenza media calcolata sui 41 pazienti che compongono il campione
¢ risultata essere di 21,03 giorni per ogni ricovero e il numero medio di ricoveri per
paziente all’anno pari a 2, si é stimato il costo medio annuo, di poco inferiore ai
14 milioni di lire. E da sottolineare il fatto che tale costo pud ben rappresentare il
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costo del trattamento dell’intero periodo di sopravvivenza del paziente dal momento
della diagnosi di AIDS conclamato, poiché tale periodo, sempre in riferimento al cam-
pione, ¢ di 11 mesi ¢ 21 giorni.

Un secondo tipo di elaborazione ¢ stata svolta tenendo conto soltanto dei costi
analiticamente determinati, cio¢, oltre a quelli per analisi ¢ per farmaci, di quelli per
il personale. Questi ultimi sono stati calcolati sulla base dei dati forniti dalla direzione
sanitaria dell’ospedale, dopo aver premesso due ipotesi semplificatrici: che il personale
non avesse svolto nessuna attivita al di fuori del reparto, cosi che il costo potesse
essere imputato globalmente al reparto stesso, ¢ che i pazienti ricoverati per AIDS
non richiedessero un maggior tempo di assistenza rispetto ad altri pazienti.

Ferme restando tali premesse, si potrebbe supporre di dividere il costo totale del
personale relativo al 1991, pari a 783.600.000 lire per il numero totale di giornate
di degenza offerte (6.283), ottenendo un costo medio giornaliero di 124.000 lire.

Il costo totale, comprensivo quindi di costi per analisi e per farmaci, risulterebbe
pari a 260.000 lire circa giornaliere. Si tratta di una stima naturalmente inferiore alla
precedente, poiché non comprende i costi di struttura ospedaliera.

E impossibile, purtroppo, valutare ’attendibilita di questi risultati confrontandoli
con quelli ottenuti in altri studi, in quanto essi sono svolti seguendo criteri diversi.
Spesso, inoltre, si riferiscono ad altri paesi nei quali esistono realta, dal punto di
vista dell’assistenza sanitaria, molto diverse da quella italiana e quindi gia di per sé
poco confrontabili.
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Novita editoriale

RAGIUSAN LAZIO

RAGIUSAN LAZIO
assicura in linea con la legge n. 241/90 sulla « trasparenza »:

* informazione giuridica
* informazione motivata
* informazione tempestiva

RAGIUSAN LAZIO
é indice di garanzia di sicuro aggiornamento

Caratteristiche editoriali:

* & un supplemento a RAGIUSAN
Rassegna giuridica della sanita

* esce a completamento del sedicesimo di testo

* @ spedito in abbonamento postale
gruppo lll-70% e/o via fax

* il costo dell’abbonamento annuo solare é di L. 100.000

* il rimborso forfettario spese telefoniche, per I'invio tramite fax é di L.
150.000

Il supplemento RAGIUSAN LAZIO constera di almeno 24 numeri ’anno, da
sistemare in biblioteca, pronti per la consultazione ed a fine anno, per la

rilegatura
COSTO DELL’ABBONAMENTO 1993: L. 100.000 + L. 150.000 in caso di invio anche per fax
Programma abbonamento 1993 Spediz. in abb. postale - Gr. 111/70%
® Vi prego voler mettere in corso, alle condizioni che lo regolano, n............ abbonament........... al supplemento

RAGIUSAN LAZIO

Rassegna Giuridica della Sanita
con destinatario il nominativo sul retro indicato (in caso di piu destinatari allegare elenco).

@® A tal uopo:
o Accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a S1P[IS s.r.l. - Roma
o Ho versato I'importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata
o Chiedo l'invio anticipato mediante fax al n. .........c.cccveninn.

Barrare la casella che interessa

Partita IVA (In caso di Ente, USL, Azienda, apporre il timbro ed indicare la qualifica di chi sottoscrive)
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