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Editoriale

L INFORMAZIONE: TALLONE D’ACHILLE
DELLA NUOVA SANITA

Riportare il paziente al centro delle
scelte in campo sanitario e l'imperati-
vo di tutte le Riforme in atto o proget-
tate in molti Paesi progrediti. Cio si-
gnifica aumentare il potere di libera
scelta del paziente con riguardo alla
struttura di offerta cui rivolgersi per
chiedere di avere una risposta ai suoi
problemi di salute. Corollari di questa
centralita sono:

— la competizione tra diverse strut-
ture di offerta: infatti il paziente puo
scegliere effettivamente solo se esisto-
no «molteplici» strutture di offerta
raggiungibili in tempi compatibili con
[ vari problemi di salute ed effettiva-
mente accessibili;

— il decentramento delle scelte ri-
guardanti la selezione della domanda
e la definizione dell’ordine di priorita
tra i vari bisogni e riguardanti le di-
verse modalita di risposte: alle politi-
che sanitarie nazionali o regionali ca-
late in modo uniforme o con adatta-
menti solo marginali nelle diverse
aree territoriali e, soprattutto, nei di-
versi contesti socioeconomici, deve
sostituirsi la capacita di interpretare
le specificita dei bisogni di salute pro-
pri di ogni contesto sociale, economi-
co e di costruire specifiche e puntuali
forme di risposta.

Qualcuno attribuisce al recupero di
tale centralita un profondo significato
etico (recupero di una concezione in
cui le esigenze della persona tornano
a dominare, ad essere punio di parten-

za per tutte le scelte di carattere tecni-
co, organizzativo ed economico). Altri
temono invece che si tratti di una
«centralita strumentale» ossia di una
centralita guidata dal calcolo della
convenienza economica che fa leva
soprattutto sulla disponibilita dei pa-
zienti a pagare direttamente le presta-
zioni 0 a pagarle indirettamente tra-
mite mutue o assicurazioni integrati-
ve.

Senza entrare nel merito di queste
valutazioni si intende qui segnalare,
meglio ricordare, che il buon funzio-
namento di un sistema fondato su una
maggiore autonomia e liberta di scel-
ta del paziente e sulla competizione
tra le strutture di offerta non dipende
dall’agire di «automatismi» del mer-
cato e della concorrenza, ma in larga
parte é condizionato dalla disponibi-
lita di adeguate informazioni. Infatti,
se si vuole mantenere il principio del-
la salute come «diritto» del cittadino,
seppure di diritto limitato dal volume
di risorse che un Paese «puo permet-
tersi», o comunque decide di destinare
alla tutela della salute, occorre avere
molte informazioni sulle cause di mor-
te, soprattutto sulle «morti evitabili»
con le conoscenze scientifiche oggi di-
sponibili e sulla morbilita della popo-
lazione in modo da stabilire i cosid-
detti «livelli uniformi di assistenza ga-
rantiti». Si tratta di bisogni di salute
che lo Stato si impegna a garantire in-
dipendentemente dalle condizioni

economiche o da altre caratteristiche
dei cittadini, meglio di livelli di assi-
stenza I cui costi sono coperti indiret-
tamente tramite tributi o tramite con-
tributi sanitari indistinti.

Quanto migliore é il quadro infor-
mativo di tipo epidemiologico della
popolazione riferito alle classi di eta o
ad altre caratteristiche rilevanti, tanto
piu precisa potra essere la definizio-
ne:

— dei bisogni cui lo Stato intende
dare risposte uniformi su tutto il terri-
torio;

— dei bisogni lasciati ad eventuali
interventi integrativi delle Regioni
che intendono destinare alla tutela
della salute parte delle loro risorse
economiche;

— dei bisogni al cui soddisfacimen-
to devono provvedere i cittadini diret-
tamente o tramite forme assicurative o
mutue integrative.

Corrette informazioni sull’epide-
miologia della popolazione e sui costi
correlati all’offerta di servizi necessa-
ri per garantire i livelli di assistenza
servono a ridurre lo spazio di conflit-
tualita tra Stato e Regioni e servono a
precisare meglio, anche di fronte al-
’opinione pubblica, I’ambito delle ri-
spettive responsabilita. Senza corrette
informazioni la «negoziazione» tra
Stato (che per ragioni di equilibrio
economico generale tende a contenere
I’ammontare di risorse destinate alla
sanita) e Regioni (che potendo conta-
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re su trasferimenti pin elevati sareb-
bero agevolate nel perseguimento del-
I’equilibrio economico e finanziario)
si trasferisce dal piano della raziona-
lita, seppur limitata, a quello ideolo-
gico e del puro potere politico di in-
fluenza. Senza corrette informazioni si
puo generare anche una grande con-
fusione di responsabilita tra Stato
(che controlla alcuni fattori di costo
quali appunto «i livelli di assistenza
uniformi» resi obbligatori, i prezzi dei
farmaci, i costi del lavoro legati alle
condizioni definite dai contratti col-
lettivi ecc.), Regioni (che controllano
altri. fattori quali la localizzazione
delle strutture di offerta, le dimensioni
delle «aziende» che erogano servizi e
la loro organizzazione, la quantita e la
qualita degli investimenti in attrezza-
ture, apparecchiature e altre condizio-
ni infrastrutturali) e «aziende» (che
controllano i fattori di spesa legati ai
livelli di efficienza nella produzione e
erogazione dei servizi).

Informazioni pint puntuali, comple-
te e corrette aiutando a identificare le
responsabilita dei diversi «attori» ri-
ducono il margine di discrezionalita
per analisi, valutazioni, prese di posi-
zione finalizzate unicamente al reci-
proco rinvio delle responsabilita e in-
centivano comportamenti politici e
amministrativi orientati a concentrare
le energie e gli sforzi sulla ricerca di
interventi idonei a migliorare il livello
di performance del sistema.

Se sivuole che il paziente sia effetti-
vamente libero di scegliere, occorre
che egli abbia accesso a molte infor-
mazioni sulla localizzazione di servizi,
sulle procedure e i tempi di accesso,
sul tipo di prestazioni che sono eroga-
te e sulle condizioni di erogazione
(gratuite, soggette ad un ticket, a pa-
gamento diretto del cittadino, ecc.). Se
si vuole inoltre che la scelta, oltre ad
essere libera, sia anche «ragionata»,
occorre che il cittadino-paziente di-
sponga di informazioni su alcuni pa-
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rametri che lo possano aiutare a met-
tere a confronto le diverse alternative
che gli si presentano, informazioni
quali:

— tipologia di casi trartati che indi-
cano la capacita di una struttura di of-
ferta di affrontare casi complessi e,
soprattutto, casi «simili» a quelli che
il paziente ha,

— grado di successo, ossia il nume-
ro di casi trattati con esito positivo
(dati di estrema «delicatezza» in con-
siderazione del fatto che possono es-
sere rilevati con metodologie assai di-
verse e possono essere «strumentaliz-
zati» per forme di competizione im-
propria o, in alcuni casi, addirittura
per carpire la buona fede dei pazien-
ti);

— presenza di medici o di altro per-
sonale dotato di particolari e qualifi-
cate conoscenze o «abilitd» (ad esem-
pio nel caso dell’attivita chirurgica)
riconosciute a livello nazionale e in-
ternazionale, il che puo agire sul fat-
tore <«fiduciario» (anche in questo
caso si possono avere forme di uso
strumentale dell’informazione, nel
senso che il professionista «di presti-
gio» serve solo per attrarre pazienti,
ma svolge solo una parte molto limita-
ta dell’attivita);

— durata della degenza, tempo me-
dio tra ricovero e intervento e altri in-
dicatori espressivi della efficienza
operativa.

Se non esistono organiche informa-
zioni di questo tipo che, tra [’ altro, do-
vranno essere in qualche modo verifi-
cate e controllate da qualche organi-
smo «indipendente» (pubblico o pri-
vato che sia), la scelta del cittadino
sara formalmente libera ma sara gui-
data dalla casualita, da fattori simili
al passato, dalla vicinanza alla strut-
tura di erogazione, dalle «opinioni
informali». Queste ultime spesso si
propagano con una rapidita e una ca-
pillarita assai pin elevata di qualsiasi
sistema formale: a volte esse sono fon-
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date su solidi elementi oggettivi (la
soddisfazione per i risultati ottenuti e
per il trattamento ricevuto da parte di
chi ha utilizzato certe strutture viene
diffusa attraverso la rete di comunica-
zione informale), mentre altre volte (e
il rischio aumenta in una societd com-
plessa e articolata) sono «create arti-
ficiosamente» con effetti o tecniche di
comunicazione.

Quanto piu elevato ¢ il numero e
quanto migliore ¢ la qualita delle
informazioni disponibili (e che circo-
lano) sulla struttura dell’offerta di
servizi sanitari, tanto pii positivo
sara il ruolo dei processi di comunica-
zione formali e informali con riguardo
alla loro capacita di orientare corret-
tamente le scelte dei pazienti e quindi
di introdurre stimoli competitivi utili a
migliorare il sistema.

Anche un altro principio fondamen-
tale delle riforme, quello della respon-
sabilizzazione economica, puo tradur-
si in concrete ed efficaci politiche solo
se sono disponibili estese informazio-
ni sui costi delle prestazioni (nelle di-
verse configurazioni), sulle attivita,
sui casi trattati, sui volumi di presta-
zioni erogate (a preventivo o/a con-
suntivo), sui prezzi comparati tra di-
versi casi, sui margini di contribuzioni
unitari (differenza tra costi e prezzi li-
beri o tariffe fissate amministrativa-
mente come nel caso dei DRG) o sulla
contribuzione totale di certe aree di
servizi sanitari alla copertura dei co-
Sti fissi.

Una delle maggiori critiche che si
fanno al sistema di tariffazione riferi-
to ai DRGs é quella di averlo definito
sulla base di un numero limitato di
informazioni di carattere economico.
Anche se si puo condividere o meno la
logica del sistema di finanziamento a
tariffa invece che di finanziamento a
budget con riguardo ai potenziali ef-
fetti di modificazione dei comporta-
menti di medici, pazienti, manager
ecc., nessuno puo negare la «debolez-
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za intrinseca» di un sistema introdotto
in una realta sanitaria che, dati i mec-
canismi di finanziamento e di control-
lo precedenti, disponeva solo di un nu-
mero assai limitato di dati «controlla-
ti e affidabili» che consentissero di
correlare i costi alle procedure e ai
trattamenti di natura sanitaria sui pa-
zienti.

In queste condizioni qualunque sia
stata e qualungue sia la qualita pro-
fessionale e il livello di impegno di
chi ha avuto e ha la responsabilita di
definire le tariffe per il finanziamento
delle atrivita ospedaliere, ambulato-
riali e per altri servizi «individuali», e
qualunque sia stata la sofisticazione
della strumentazione utilizzata, era
inevitabile arrivare a definire tariffe
non sempre correlate ai costi di pro-
duzione dei servizi. In presenza di for-
ti squilibri, tariffe molto pin alte dei
costi per certi «casi» e tariffe uguali o
piu basse dei costi per altri, si deter-
minano «forti» e «non facilmente
controllabili» spinte ad attuare valu-
tazioni di convenienza economica
comparata e politiche orientate ad
esercitare una forte attrazione nei
confronti del primo tipo di casi (ad
elevata contribuzione positiva) e a
creare barriere di vario tipo nei con-
[fronti dei casi del secondo tipo (a bas-
so, o addirittura negativo, margine di
contribuzione).

Informazioni corrette che consenta-
no di mantenere le differenze tra mar-
gini per i diversi casi trattati conside-
rate «fisiologiche» aiurano un sano si-
stema competitivo che spinge tutti ad
agire per contenere [ costi e che favo-
risce il successo dei migliori. Ma se la
carenza di informazioni corrette porta
ad un sistema di differenze di margini
eccessivamente ampie e non correlate
a fattori reali di maggiore comples-
sita, si generano forme di competizio-
ne nella quale prevale non la struttura
di offerta, i professionisti, le équipe
«migliori» con riguardo alla tutela

della salute, ma quelle che si preoccu-
pano prima di attuare valutazioni di
convenienza economica comparata e
poi di migliorare la qualita dell’assi-
stenza ai pazienti, lefficacia della ge-
stione, ['efficienza nello svolgimento
dei processi assistenziall.

Molte sono le attese riposte nel mo-
dello aziendale e nella funzione mana-
geriale, ma senza informazioni sara
impossibile capire quali sono le aree
della gestione sulle quali intervenire
per realizzare miglioramenti in termi-
ni di soddisfazione dei pazienti, qua-
lita dell’azione dal punto di vista della
efficacia di prevenzione, diagnosi,
cura, riabilitazione, di razionalizza-
zione della spesa. Senza adeguati si-
stemi di rilevazione del livello di sod-
disfazione di chi usa i servizi, senza un
adeguato sistema di rilevazione della
dinamica dei «consumi» di servizi sa-
nitari, senza articolati sistemi di rile-
vazione dei costi per prestazioni sem-
plici e complesse, di programmi sani-
tari, delle unita organizzative e dei
centri di costo e di rilevazione dei pro-
venti derivanti da prestazioni «a pa-
gamento» o da «attivita professionali
intramurarie», anche il manager piu
preparato, pin motivato e piit determi-
RAlo NON FIUSCiva a «tenere solto con-
trollo» aziende il cui funzionamento
dipende da centinaia e migliaia di va-
riabili e dalle «reazioni» di centinaia
¢ migliaia di persone alle regole ap-
plicate all’interno delle aziende stes-
se.

Lintuito, Dattitudine al governo,
l'autorevolezza professionale, la pro-
pensione a decidere, la leadership nei
confronti dei propri collaboratori di-
retti e di tutto il personale delle azien-
de, non sono di per sé sufficienti a gui-
dare le aziende sanitarie verso gli
obiettivi di tutela della salute per i
quali esse sono state istituite.

Potrebbero essere fatti molti altri
esempi di tipologie di informazioni ri-
levanti per il sistema sanitario, ma si
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ritiene che quelli esplicitati siano piu
che sufficienti. Si ritiene invece op-
portuno richiamare la centralita del
tema dell’informazione nei sistemi
professionali e in quelli sanitari in
particolare. Infatti solo tramite ade-
guate informaziont é possibile cam-
biare e gestire:

-— la gerarchia delle conoscenze;

— Dautonomia, il decentramento
delle decisioni e il coinvolgimento di
un elevato numero di persone nel «go-
verno» di sistemi che sono sempre piu
interdipendenti (e quindi devono esse-
re governati in modo unitario) anche
se tecnicamente, organizzativamente
e culturalmente articolati (e nei quali
quindi é necessario riconoscere le dif-
ferenze e garantire la pari dignita dei
vari soggetti).

Le informazioni possono essere or-
ganizzate secondo una logica «gerar-
chica» (ossia le informazioni di ordine
pin generale hanno un rango gerar-
chico superiore alle informazioni su
aspetti parziali del fenomeno) senza
che cio implichi una «organizzazione
gerarchica di poteri». Se sono carenti
le informazioni chi ha responsabilita
organizzative di ordine generale sara
indotto a intervenire, a influenzare, a
controllare le decisioni e i comporta-
menti di chi ha responsabilita di ordi-
ne piit limitato per «cercare un elevato
grado di sicurezza» con riguardo agli
obiettivi generali di cui egli é chiama-
1o a rispondere,

Se si ha a disposizione un adeguato
sistema informativo é possibile sepa-
rare in modo piu chiaro:

— [ giudizi sui fatti, sui risultati;

- dai giudizi e dagli interventi sul-
le persone.

Con adeguate informazioni é possi-
bile per un dirigente (amministrativo
o sanitario) di vario livello esprimere
giudizi di «insoddisfazione» sui fatti,
sul risultati senza che cio implichi au-
tomaticamente un giudizio negativo
sulle persone. E, soprattutto, é possi-
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bile trarre dalle informazioni indica-
Zioni finalizzate a rinviare ai diretti in-
teressati la responsabilita e I’ autono-
mia per [’adattamento degli interventi
e per il miglioramento della gestione.
Senza adeguate informazioni sono
possibili due soli modelli organizzati-
vi e direzionali:

— quello del controllo gerarchico
dei superiori (per ruolo, esperienzd,
potere formale);

— quello della «delega fiduciaria»,

Avendo invece a disposizione cor-
rette e finalizzate informazioni é pos-
sibile adottare modelli organizzativi e
stili di direzione pin coerenti con il
principio dell’ autonomia professiona-
le: quello di «delega sottoposta a veri-
fica dei risultati».

Se vasto é I’accordo nel riconosce-
re la crucialita del tema dell’informa-
zione nell’attuale fase di riforma del
sistema sanitario, meno omogenee
sono le posizioni con riguardo al tem-
po e alle modalita con cui é stata af-
frontata ['esigenza di costruire un
adeguato sistema informativo sanita-
rio. Per alcuni, sono state giudicate
piu rilevanti e fondamentali, nuove re-
gole (di finanziamento sulla base dei
DRGs, di responsabilita sul risultati,
divincoli di pareggio, di fissazione dei
prezzi dei farmaci ecc.) anche in as-
senza, o stante la bassa qualita, di

informazioni disponibili. 1l loro pre-
supposto logico é stato quello secondo
cui «le nuove regole costituiscono sti-
molo forte alla raccolta di informazio-
ni necessarie per la lovo applicazio-
ne». Il ragionamento che sta alla base
di questa scelta é il seguente: certe re-
gole hanno un loro intrinseco valore e
non € necessario preoccuparsi ecces-
sivamente del fatto che esistano o non
esistano certe informazioni. Infatti il
finanziamento «a tariffa» (DRGs o al-
tro), Uimposizione di confronti sulla
base di certi parametri, il riconosci-
mento di incentivi sulla base del rag-
giungimento di determinati obiettivi,
costringeranno i diversi soggetti a
raccogliere informazioni che in prece-
denza non erano raccolte o non erano
utilizzate.

Altri, invece, ritengono che molte
«regole organizzative» funzionino po-
sitivamente o negativamente rispetto
agli obiettivi anche, se non soprattut-
to, in relazione alla qualita delle
informazioni esistenti. Quindi per
avere una pii elevata probabilita di
contribuire al miglioramento del si-
stema, occorre garantirsi che vi sia la
disponibilita di certe informazioni.
Cio anche in ragione del fatto che
spesso le informazioni «sono raccolte
in funzione della loro utilizzazione e
degli obiettivi» che esse contribuisco-
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no a raggiungere. Se si introduce una
regola prima di avere un solido siste-
ma di informazioni, c’e il rischio reale
che le informazioni successive non
siano tali da «dare una corretta rap-
presentazione dei fenomeni» ma siano
tali da far ottenere a chi le fornisce
vantaggi dalla applicazione delle re-
gole.

Trascurando il fatto che a volte le
informazioni sono distorte in ragione
degli obiettivi che ci si propone, si po-
trebbe correre il rischio di scoprire
modificazioni nell’epidemiologia del-
la popolazione relativa agli anni
1995-1996 e successivi come conse-
guenza di «classificazioni finalizzate»
a trarre vantaggi dal sistema di finan-
ziamento a tariffa, o a seguito della
classificazione in fascia A o in fascia
C di farmaci dovuta non solo a moti-
vazioni farmacologiche (principio at-
tivo), ma anche a ragioni economiche
all’allineamento ope legis dei prezzi.
Evidentemente si tratterebbe di modi-
ficazioni che non rispecchiano il cam-
biamento del fenomeno reale e che po-
trebbero indurre ad analisi e interpre-
tazioni erronee, ¢ forse anche perico-
lose sul piano della funzione di tutela
della salute attribuita al sistema sani-
tario.
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DISEASE MANAGEMENT:
UN APPROCCIO SISTEMICO
ALLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE CRONICHE

di Maria Caterina Cavallo, Mario Del Vecchio (*)

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

SomMARIO: 1. Premessa - 2. 1l disease management - 3. Presupposti e fasi in cui si articola un progetto di disease management -

4. Disease management: potenzialita e punti deboli - 5. Quale trasferibilita per 1'Italia?

Most of the efforts to control health care costs in the U.S. have been based upon the control of the more expensive components of health
care. The disease management is a new concept that advocates a much broader approach to appropriate treatment of entire disease
process. The focus is on the disease and not on the health care system that handles it. The article, based on U.S. experience, describes
what disease management is and discusses its limits and potentialities. The potential for an adoption of the same approach in Italy is

eplored at the end.

1. Premessa

Nell’ultimo decennio 1’evoluzione
dei sistemi sanitari della maggior parte
dei paesi industrializzati ¢ stata forte-
mente condizionata dalla necessita di
trovare un equilibrio nella relazione tra
domanda di servizi sanitari e livelli di
spesa. Il filo conduttore delle riforme
avviate nei diversi paesi ¢ rappresenta-
to da meccanismi di varia natura intro-
dotti con lo scopo di responsabilizzare
1 diversi livelli decisionali rispetto al
contenimento della spesa sanitaria.

Con riguardo al contesto statuniten-
se, gli sforzi dei governi federali in tal
senso sono stati molteplici: ai primi
anni ottanta risale il tentativo di conte-
nere entro limiti prefissati il rimborso
per Iattivita erogata in regime ospe-
daliero tramite un sistema di tariffa-
zione di gruppi omogenei di diagnosi
(DRGs: Diagnosis Related Groups).
A tempi pil recenti risale I’ introduzio-
ne del Resource-Based Relative Value
Scale (RBRVS) per consentire il rag-
giungimento del medesimo obiettivo
relativamente alla medicina speciali-
stica erogata in regime ambulatoriale.

Un meccanismo simile, diretto al con-
trollo della spesa farmaceutica & rap-
presentato, inoltre, dai MAC: Maxi-
mum-Allowable Costs. Alcuni stati
hanno inoltre introdotto limitazioni
nel numero di prescrizioni consentito
mensilmente a fronte delle quali aver
diritto al rimborso.

Nessuna delle misure adottate sem-
bra aver inciso in modo sostanziale
sull’espansione della spesa avvenuta,
dal 1980, ad un tasso doppio rispetto
al tasso d’inflazione, toccando, nel
1990 il tetto dei 666.2 miliardi di dol-
lari a seguito di una crescita che non
ha subito arresti né inversioni a partire
dagli anni sessanta quando si attestava
attorno ai 27.1 miliardi di dollari. 11
trend manifestato dai valori di spesa
ha condotto negli ultimi anni ad una
accurata riflessione sulla capacita de-
gli strumenti sinora adottati di incide-
re in maniera significativa su tale an-
damento e all’apertura di un dibattito
finalizzato all’individuazione di nuo-
ve strade percorribili.

A ben vedere tutti gli sforzi sinora
compiuti hanno cercato di intervenire

su singole componenti dell’ assistenza
sanitaria erogata a fronte di una data
patologia piuttosto che sul processo
diagnostico-terapeutico ed assisten-
ziale nel suo complesso. 11 compo-
nent-based health care system preve-
de, infatti, che I’erogazione dell’assi-
stenza e il conseguente finanziamen-
to, siano relativi ai singoli momenti in
cui il suddetto processo puo essere di-
sarticolato: la medicina generale, la
medicina specialistica, il ricovero, la
terapia farmacologica sono singolar-
mente considerati senza, di fatto, al-
cun meccanismo che ne preveda I'in-
tegrazione e che ne controlli il costo
complessivo. A fronte di una moda-
lita di erogazione della cura e dell’as-
sistenza frammentata e priva di conti-
nuita rispetto all’intero processo evo-
lutivo della patologia, visto come
sommatoria di servizi che si rendono

(*) L’articolo & frutto del lavoro congiunto
dei due autori. Tuttavia per quanto riguarda la
stesura, i paragrafi 1, 2, 3 e 4, sono da attribuire
aM.C. Cavallo e il paragrafo 5 & da attribuire a
M. Del Vecchio.
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necessari nelle diverse fasi, si riscon-
trano tentativi di contenimento della
spesa volti ad incidere su una singola
fase senza tener conto delle ripercus-
sioni su fasi successive del processo.
Un tale approccio ignora la stretta in-
terrelazione tra le diverse componenti
del processo di cura e gli effetti ri-
scontrabili sulla qualita e sul costo
complessivo; si focalizza sulle com-
ponenti del servizio assistenziale
piuttosto che sulla patologia nel suo
complesso determinando un continuo
bicefalismo nel sistema tra «clinici
orientati al paziente» e «amministra-
tori orientati alla spesa». Le conse-
guenze sono visibili in termini di en-
fasi posta sul trattamento degli episo-
di acuti piuttosto che sul processo di
prevenzione che consentirebbe di li-
mitarli, di assenza di incentivi alle
unita che erogano i servizi (providers)
a farsi carico dell’intero processo te-
rapeutico-assistenziale del paziente,
di mancata continuita nella cura che
spesso risulta frammentata e priva di
coordinamento tra i vari momenti, di
esclusione dal finanziamento di mo-
dalita assistenziali alternative che non
rientrino nella terapia dei casi acuti ed
infine di mancata consapevolezza del
costo complessivo della patologia in
oggetto. Il risultato ¢ spesso una con-
trazione del costo della componente
sottoposta a restrizioni ma un aumen-
to nel costo complessivo della cura
della patologia senza, peraltro, alcuna
certezza che questa sia stata gestita in
modo ottimale rispetto all’outcome
complessivo.

Due esempi potranno chiarire me-
glio il concetto. Le restrizioni al pron-
tuario dei farmaci introdotte da Medi-
caid in Louisiana hanno condotto ad
una riduzione del 13.4% della spesa
farmaceutica pro capite a fronte della
quale si & pero0 riscontrato un incre-
mento del 28.7% delle visite speciali-
stiche e del 39.1% nei ricoveri ospe-
dalieri (Moore, Newman, 1992). Altri
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studi hanno valutato come il limite
massimo di tre prescrizioni mensili
fissato da Medicaid per i pazienti
schizofrenici nel New Hampshire ab-
bia indotto un risparmio di 5.14 dolla-
ri pro capite nella spesa per farmaci
ma al tempo stesso un incremento di
139 dollari a testa imputabili a ricove-
ri, servizi d’emergenza e visite psi-
chiatriche (Soumerai, Mc Laughlin,
Ross-Degnon,  Casters,  Bollini,
1994). Il risultato della manovra & sta-
to un incremento dei costi complessi-
vi imputabili alla schizofrenia di mol-
to superiore al risparmio indotto tra-
mite il controllo della spesa farma-
ceutica.

Esempi come quelli citati vengono
spesso riportati dalla letteratura a so-
stegno della tesi secondo cui la consi-
derazione delle singole componenti
del processo diagnostico-terapeutico
piu che ridurre di fatto i costi dell’ assi-
stenza sanitaria si limita a ribaltarli su
fast successive a quella sottoposta a
restrizioni incidendo, al tempo stesso,
in modo negativo sull’outcome clini-
co del processo.

La considerazione degli effetti di-
storsivi che il component-based ma-
nagement pud indurre sulla struttura
della spesa sanitaria nel suo comples-
so e sulla qualita dell’assistenza forni-
ta, ha costituito, negli Stati Uniti, la
piattaforma per la definizione di un
nuovo approccio in cui 1’attenzione
viene a concentrarsi sulla gestione
della malattia nel suo complesso, pre-
scindendo dalle diverse componenti in
cui la cura della stessa pud essere di-
sarticolata. Al di 1a dei consensi e del-
le critiche che tale approccio, noto
come disease management, ha incon-
trato, esso comungue rappresenta un
contributo agli sforzi tesi alla ricerca
di meccanismi di finanziamento
orientati al contenimento della spesa
sanitaria e merita, pertanto, una mag-
giore attenzione di quella riconosciu-
tagli sino ad oggi.

Management ed Economia Sanitaria

2. Nldisease management

Non esiste a tutt’oggi in letteratura
una definizione unanime di disease
management, peraltro spesso usato
come sinonimo di Disease State Ma-
nagement o Syndrome-Based Patient
Care. D’altro canto tutti i contributi
forniti alla discussione suggeriscono
una considerazione di tale approccio
come «work in process», piuttosto che
come approccio definito in tutti i suoi
aspetti e pronto per essere accolto.

La definizione piu diffusa lo identi-
fica come «approccio sistemico alla
cura e al finanziamento delle patolo-
gie che, attraverso una gestione inte-
grata e coordinata delle stesse si pone
I’ obiettivo di massimizzare I’efficacia
e I’efficienza dei servizi che si rendo-
no necessari nel corso della loro evo-
luzione» (Zitter, 1994). 11 concetto si
ritrova, in contesti diversi, dotato di
diversi gradi di estensione: dalla visio-
ne europea di strumento per enfatizza-
re gli aspetti di prevenzione ed educa-
zione del paziente, alla sua coinciden-
za con la logica sottostante le strutture
di erogazione dei servizi quali le
HMOs (Lewis, 1995).

In linea generale il concetto di di-
sease management puo essere spiega-
to come un approccio alla gestione in-
tegrata e coordinata delle patologie
che ha inizio con I'esordio della ma-
lattia e termina con la guarigione dal-
la stessa o con il decesso. La conside-
razione della patologia come un con-
tinuym in cui le singole componenti
vengono ad essere elementi integrati e
strettamente coordinati di una gestio-
ne sistemica, si pone 1’ambizioso
obiettivo di ridurre i costi attraverso
[’accento posto sulla prevenzione, il
corretto uso da parte dei pazienti delle
terapie loro assegnate, 1’eliminazione
degli sprechi derivanti da duplicazio-
ni, sovrapposizioni € mancanza di
coordinamento nei diversi momenti
del processo terapeutico. La patologia
& considerata una catena del valore in
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cui ogni anello & strettamente legato
ai precedenti ed ai successivi e la cui
economicita complessiva nasce dalla
gestione sistemica della stessa. La
raccolta, 1'integrazione, la condivi-
sione di informazioni relative al per-
corso terapeutico-assistenziale del
paziente sono i fattori chiave per in-
crementare il valore aggiunto com-
plessivo, dato dalla minimizzazione
del costo totale della patologia in og-
getto e dall’incremento della qualita
dei servizi forniti.

La gestione integrata verticalmente
ed orizzontalmente della patologia in
oggetto pud essere correlata, una volta
che sia stato costruito il modello tera-
peutico-assistenziale di riferimento, al
finanziamento della stessa a seguito
della semplice «presa in carico» dei
pazienti che ne risultino affetti da par-
te delle strutture a cio¢ designate. In al-
tre parole si finanzia lo schema assi-
stenziale relativo alla patologia nel
suo complesso, piuttosto che i singoli
momenti (esami diagnostici, visite
specialistiche in regime ambulatoria-
le, ricoveri, trattamento farmacologi-
co, ecc.) attraverso canali di finanzia-
mento differenziati in ragione delle
peculiarita della patologia oggetto
d’analisi.

L’approccio, cosi definito, viene
proposto per la gestione di una cate-
goria ben precisa di patologie; 1 crite-
ri di eligibilita per la gestione tramite
disease management sono, infatti, es-
senzialmente due: I’entita di costi di-
retti assorbita e la durata media della
patologia, da cui la precisa finalizza-
zione al trattamento delle patologie
croniche. In particolare la letteratura
¢ concorde nel riconoscere in quelle
indicate nella tabella 1 le patologie
piu idonee alla gestione integrata e
sulle quali, infatti, sono gia state atti-
vate sperimentazioni in tal senso
(Woodward, 1995).
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3. Presupposti e fasi in cui si artico-
la un progetto di disease manage-
ment

L’ambizione del disease manage-
ment di costituire lo strumento per
conseguire riduzione dei costi ed in-
cremento della qualita attraverso la
costruzione e continua revisione di
schemi terapeutico-assistenziali inte-
grati, impone necessariamente un ap-
proccio multidisciplinare. La corretta
conduzione dei programmi ¢, infatti,
fortemente influenzata dal grado di
collaborazione tra i diversi ruoli del-
’organizzazione: I’esperienza dei cli-
nici, degli infermieri, dei farmacisti,
degli economisti coinvolti diventano
componenti indissolubili nella defini-
zione del programma di lavoro in cui
le diverse esperienze confluiscono e le
cui fasi sono a grandi linee discusse di
seguito.

Momento fondamentale e prope-
deutico alla realizzazione del progetto
¢ la condivisione di alcuni concetti di
fondo da parte delle figure professio-
nali coinvolte nello studio (Marwick,
1995):

1) la comprensione ¢ la definizio-
ne del corso naturale della malattia & il
momento in grado di fornire la neces-
saria visione d’insieme della patologia
in oggetto, nonché di consentire 1’in-
dividuazione dei passaggi lungo il
processo evolutivo in cui si concentra-
no effettivamente i maggiori costi.
Senza questa visione d’insieme il ri-
schio ¢ di intervenire in maniera indi-
scriminata su componenti che di fatto
non sono le principali responsabili del
costo complessivo generato;

2) & necessario basare la diagnosi
ed il trattamento sull’evoluzione della
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patologia e non sull’entita del rimbor-
S0 previsto per i singoli servizi eroga-
ti. Lapproccio va qui, attraverso 1’ac-
cento posto sulla considerazione del
processo diagnostico-terapeutico-as-
sistenziale nel suo complesso, a con-
trapporsi alla considerazione dei soli
episodi acuti della patologia o comun-
que dei momenti che ricevono un rico-
noscimento nel meccanismo di finan-
ziamento. Si pongono cosi le basi per
una considerazione del costo totale
della patologia piuttosto che del costo
di singole componenti;

3) ’educazione del paziente alla
terapia, gli sforzi per incrementare la
compliance e prevenire gli episodi
acuti rappresentano le chiavi attraver-
so cui conseguire miglioramenti nel-
I’outcome e, attraverso I’eliminazione
delle duplicazioni nei costi, ridurre il
costo complessivo della patologia;

4)1a scelta delle patologie dirife-
rimento dovrebbe sempre ricadere su
patologie ad alto utilizzo di risorse.

Un esempio in grado di riassumere
i presupposti elencati & fornito dall’e-
sperienza realizzata dal Medical Cen-
ter della University of Southern Ca-
lifornia, Los Angeles. Il programma
in vigore per il trattamento dei pa-
zienti diabetici afferenti al centro &
stato sottoposto a revisione dando
maggiore enfasi all’educazione alla
corretta assunzione delle terapie asse-
gnate attraverso un approccio multi-
disciplinare che ha coinvolto gli ope-
ratori a tutti i livelli. A due anni dal-
I’attivazione del nuovo programma il
numero di ricoveri per coma diabeti-
co nel campione considerato rispetto
al passato ha registrato una riduzione
del 66% (Gonzalez, Crane, 1995). In
questo caso 1’outcome & stato misura-

Tabella 1 - Patologie elegibili per il desease management

AIDS
ARTROSI
ASMA
CANCRO
DEPRESSIONE

DIABETE

MALATTIA DI ALZHEIMER
MALATTIE CARDIOVASCOLARI
OSTEOPOROSI

ULCERA GASTRICA
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to come minore incidenza degli epi-
sodi di coma mentre il risparmio in
termini di minori costi a fronte di un
minor numero di ricoveri. La gestione
della compliance vista sia come cor-
retta prescrizione in presenza di un
dato stato morboso, sia come corretta
adesione del paziente alla terapia as-
segnata sembra aver aumentato la
spesa per farmaci nel periodo di tem-
po considerato: I’incremento di spesa
relativo a questa componente ¢ stato,
d’altro canto, pitt che compensato dal
risparmio ottenuto relativamente alla
componente ricoveri che ha consenti-
to una riduzione nel costo complessi-
vo della gestione del diabete: I’ obiet-
tivo ¢ stato, pertanto, conseguito at-
traverso 1’equilibrio tra contrazione
del costo complessivo della patologia
ed incremento della qualitd della
cura.

Nella sperimentazione di un pro-
gramma di disease management &
possibile identificare alcune fasi prin-
cipali in cui il processo puo venire di-
sarticolato (Gonzalez, Crane, 1995).

Il primo passo da compiere consiste
nell’identificazione dell’area da sotto-
porre ad analisi. Il confronto tra il co-
sti per il trattamento di una patologia
in strutture differenti, a parita di altre
condizioni, da cui emerga ’evidenza
diun costo in una di esse che si disco-
sti nettamente dalla media puo essere
un indicatore valido della necessita di
intervenire sul processo di erogazione
della struttura in oggetto. I DRGs for-
niscono, in questo caso, un forte stru-
mento di lettura delle differenze ed un
parametro valido per stimolare il con-
fronto tra le diverse strutture erogatri-
ci di servizi.

Una volta identificata la patologia
«critica» rispetto ai costi sostenuti per
il suo trattamento occorre verificare la
disponibilita, nella struttura di riferi-
mento, di un campione di pazienti che
sia significativo rispetto alla prevalen-
za della malattia, alla presenza di pa-
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tologie concomitanti ed alle caratteri-
stiche demografiche della popolazio-
ne arischio in modo da evitare I’even-
tualita di trattare mediante I’approccio
in oggetto un gruppo caratterizzato da
condizioni anomale rispetto alla me-
dia il cui trattamento sarebbe difficil-
mente proponibile per Iintera popola-
zione di riferimento. Una accurata
analisi epidemiologica sembra, per-
tanto, un passaggio indispensabile.

La fase forse piu delicata dell’anali-
si & quella successiva in cui & necessa-
rio far convergere il consenso di tutti
gli operatori coinvolti nel processo
diagnostico-terapeutico della malat-
tia, attorno al programma. La disponi-
blita e lo spirito di collaborazione de-
gli attori coinvolti rappresentano sen-
za dubbio la conditio sine qua non per
I’attuazione del progetto. In questa
fase grande enfasi viene data al lavoro
di gruppo dei clinici attraverso il quale
arrivare a descrivere la prassi clinica
seguita nel contesto della stuttura stes-
sa per la diagnosi ed il trattamento dei
pazienti individuati. L’ obiettivo non &
tanto I'individuazione di protocolli di
cura da utilizzare come linee-guida
per il futuro, quanto una analisi accu-
rata dei modelli di comportamento ef-
fettivamente tenuti e delle decisioni
che, a fronte dei diversi contesti de-
scritti, vengono effettivamente prese.
L’esplicitazione strutturata della pras-
si clinica seguita nella struttura costi-
tuira la catena del valore lungo la qua-
le andare, in un momento successivo,
ad individuare le scelte, le decisiont, 1
fattori che maggiormente influenzano
la qualitd della cura, I’outcome ed 1
costi complessivi. Con riferimento al-
I’esempio riportato in precedenza, il
punto critico individuato ¢ rappresen-
tato dal numero di ricoveri, nell’unita
di tempo, imputabili a coma diabetico:
le variabili sottoposte al processo di
revisione sono state, di conseguenza,
quelle potenzialmente responsabili
del verificarsi dell’evento acuto (man-
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cata educazione alimentare, scorretta
assunzione dell’insulina, ecc.).

La fase di costruzione del profilo
delle risorse consumate durante il pro-
cesso di cura rappresenta un momento
altrettanto critico. Se raggiungere il
consenso degli attori coinvolti com-
porta problemi dal punto di vista orga-
nizzativo e necessita dell’adozione di
leve motivazionali adeguate, I’analisi
delle risorse distribuite lungo il pro-
cesso di cura & strettamente influenza-
to dalla disponibilita di informazioni
nella struttura che sperimenta il disea-
se management. 11 grado di sviluppo
del sistema informativo della stessa e
I’evoluzione del processo di informa-
tizzazione possono influenzare in
modo determinante questa fase.

Rilevare il profilo di risorse consu-
mate lungo le diverse fasi del proces-
so effettivamente svolto aumenta la
consapevolezza degli effetti econo-
mici delle scelte effettuate nella pras-
si clinica. L’ obiettivo & quello di sti-
molare la discussione attorno alle mo-
dalita con cui ¢ possibile incidere sui
cosiddetti «cost-drivers»: 1 fattori che
effettivamente condizionano 1l costo
complessivo alla luce dell’intero pro-
cesso. Una analisi globale dovrebbe
consentire, infatti, di vedere pil chia-
ramente gli spazi effettivi su cui ¢
possibile intervenire per ridurre i co-
sti, cosi come quelli su cul un inter-
vento causerebbe semplicemente una
ripercussione sui costi di una fase
successiva senza effetti sul costo tota-
le del processo di cura. Una azione in-
discriminata sulla prescrizione dei
farmaci avrebbe, come si & visto, un
effetto devastante sul costo dei rico-
veri: una azione mirata sulle modalita
di assunzione, piuttosto che sulla pre-
venzione, potrebbe non averne. In so-
stanza, si tratta di individuare quei
fattori che consentono effettivi margi-
ni di riduzione dei costi e non un sem-
plice ribaltamento su variabili succes-
sive o una loro distribuzione lungo la
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catena del valore (Corvari, Zarus,
1995; Rosenberg, 1995).

Per facilitare 1’individuazione di
strategie di intervento adeguate attor-
no ai fattori critici rispetto a qualita e
costi, pud essere utile suddividere i
pazienti in sottogruppi omogenei ri-
spetto all’utilizzo di determinate risor-
se, puttosto che all’insorgenza di
eventuali episodi acuti. In tal modo di-
venta pit facile muovere alla ricerca
di comportamenti in grado di modifi-
care tali variabili. Nei pazienti affetti
da asma, ad esempio, ¢ facile notare
come il trattamento ambulatoriale sia
relativamente poco costoso rispetto
alla necessita di ricovero conseguente
I’insorgenza di casi acuti. Isolare, nel-
I’analisi, quest’ultimo sottogruppo
potrebbe condurre all’individuazione
di «punti critici» relativi alla terapia
farmacologica. L'utilizzo di terapie
con complicate modalita di assunzio-
ne (es. inalatori multipli da utilizzare
in modo alternato) potrebbe essere il
«cost-driver» dell’insorgenza di casi
acuti. L’asma, da cui 13 milioni di
americani sono affetti, ha avuto un im-
patto di 6.2 miliardi di dollari sulla
spesa sanitaria degli Stati Uniti nel
1990. Gli studi effettuati hanno dimo-
strato come tali costi risultino concen-
trat1 nel trattamento di una porzione
estremamente ridotta della popolazio-
ne affetta dalla malattia: il 10% dei pa-
zienu assorbe il 70% dei costi com-
plessivi, mentre 1’1% ne consuma cir-
ca il 30% (Meyer, Rohl, 1993). Weiss
(1992) ha calcolato che il 43% dei co-
sti sono associati ad episodi acuti che
conducono all’utilizzo di unita di tera-
pia intensiva, ospedalizzazione e che
portano al decesso. Alla luce di queste
evidenze, il National Jewish Center
for Immunology and Respiratory Me-
dicine di Denver, ha sperimentato un
programma di disease management
focalizzato sulla educazione all’as-
sunzione delle terapie farmacologiche
diretto ai pazienti ed ai loro familiari.
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La sperimentazione, condotta tramite
la comparazione diretta con un cam-
pione omogeneo di pazienti voluta-
mente escluso dal programma, ha evi-
denziato una riduzione nel numero di
ricoveri legati ad episodi acuti del
50% per il gruppo trattato rispetto a
quello di controllo nei sei mesi succes-
sivi al programma educazionale, dura-
to una settimana. La conseguente ana-
lisi dei costi ha rivelato una riduzione
della spesa sostenuta dalla struttura
per la cura dell’asma de! 25%. L’im-
patto sulla spesa sanitaria degli Stati
Uniti, nell’ipotesi di estendere il pro-
getto a tutti i pazienti asmatici sul ter-
ritorio statunitense sarebbe, secondo
le stime effettuate, un risparmio di un
miliardo di dollari I’anno.

Il passaggio successivo, una volta
che si siano identificate le variabili
che lasciano un margine d’azione per
la riduzione dei costi e I’incremento
della qualita, ¢ il disegno concreto del-
le modalita di gestione della patologia
alla luce della prassi clinica rivisitata
ed opportunamente modificata. Anco-
ra una volta cruciale ¢ la collaborazio-
ne accordata dai singoli attori del si-
stema, la cui disponibilita a seguire le
indicazioni emerse dal processo in-
fluenza 1’esito dell’intero progetto. In
questa fase si definiscono le modalita
concrete per la futura gestione dei pa-
zienti affetti dalla patologia in oggetto
definendo nuovi ruoli per i diversi
operatori che intervengono nel pro-
cesso. Ad esempio se il «cost-driver»
individuato & costituito dall’educazio-
ne del paziente e di chi se ne prende
cura (caregivers) alla gestione della
terapia farmacologica, gli infermieri
potrebbero concretamente farsi carico
del processo sotto la guida dei clinici
designati e con il coordinamento del
farmacista ospedaliero.

Da ultimo occorre stabilire le mo-
dalitd pin opportune per la diffusione
del modello individuato all’interno
dell’organizzazione: comunicati uffi-
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ciali, gruppi di lavoro incaricati della
formazione del personale, periodi spe-
rimentali di training sono solo alcuni
dei possibili strumenti di comunica-
zione.

In realta una volta glunti a questa
fase il processo & tutt’altro che conclu-
so: uno del fattori caratterizzanti I’ap-
proccio ad una patologia tramite di-
sease management & infatti la conti-
nua revisione del modello iniziale alla
luce di un costante monitoraggio del
suo impatto sulla realta (Zalta, Eich-
ner, Henry, 1994). La fase di imple-
mentazione successiva diventa, per-
tanto, un momento di continua revi-
sione dei protocolli delineati finaliz-
zato a migliorare il modello laddove
se ne intraveda la necessita, a rinfor-
zarlo lavorando sui suoi punti deboli
ed a controllare che i punti di forza ri-
mangano tali nel tempo.

4. Disease management: potenzia-
lita e punti deboli

Gestire la malattia non i servizi...

L’idea di una gestione integrata e
coordinata della patologie croniche
che superi le problematiche ed i punti
di debolezza legati alla frammentazio-
ne del processo di cura ¢ senza dubbio
non priva di fascino. Gli obiettivi che
il disease management si propone di
ottenere convergono verso la risolu-
zione delle due principali problemati-
che degli odierni sistemi sanitari: mi-
gliorare I’outcome per 1l paziente e ri-
durre 1 livelli di spesa, ma mentre la
capacita dell’approccio di incidere fa-
vorevolmente su tali variabili viene
costantemente ribadita nella letteratu-
ra internazionale, minore attenzione
sembra essere stata dedicata alle diffi-
colta che esso incontra ed ai limiti di
fattibilita che potrebbe presentare.

La riconduzione nel processo di
cura ¢ di relativo finanziamento di una
serie di necessita terapeutico-assisten-
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ziali delle patologie croniche che esu-
lino dall’insorgenza del caso acuto ¢
un concetto che comporta necessaria-
mente due ordini di considerazioni: la
prima relativa alla gestione ottimale
della patologia e la seconda relativa
all’opportunita di finanziare I'intero
processo disegnato secondo 1 dettami
dell’approccio mtegrato.

In prima istanza I’approccio infatti
conduce all’assunzione di una mag-
giore responsabilita verso quelle pato-
logie che, per loro natura, solo occa-
sionalmente si traducono in un evento
acuto che necessiti di un ricovero
ospedaliero, ma non per questo costi-
tuiscono patologie con scarsa neces-
sita assistenziale. Attraverso una loro
gestione integrata e coordinata, defini-
ta secondo le modalita discusse, si re-
stituisce unitarieta e continuita al pro-
filo terapeutico-assistenziale dell’in-
dividuo con il duplice obiettivo di in-
durre un risparmio attraverso la pre-
venzione, 1’educazione alla cura, lo
sfruttamento di sinergie nel processo
terapeutico complessivo e di migliora-
re la qualita del processo attraverso la
riduzione degli episodi acuti. E solo in
un secondo momento che il profilo di
cura disegnato acquisisce un potenzia-
le rilievo rispetto ai meccanismi di fi-
nanziamento. I1 costo del processo te-
rapeutico progressivamente definito,
secondo le modalita gia viste, diventa
il parametro di riferimento per la defi-
nizione del finanziamento da accorda-
re alla presa in carico complessiva del-
la patologie cronica da parte di un dato
livello decisionale,

A ben vedere le due diverse finalita
presentano problematiche e difficolta
differenti.

Con riguardo alla fattibilita della
definizione del processo sistemico di
gestione della patologia, scarsa atten-
zione ¢ stata dedicata, innanzitutto, al

grado di disponibilita delle informa-

zionl necessarie alla costruzione del
modello. Sebbene alcune realta statu-
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nitensi dispongano di sofisticati data-
base relativi a pazienti affetti da pato-
logie croniche sarebbe azzardato defi-
nirle una realta diftusa. Cosi come si &
lontani dal poter garantire per tutte le
strutture un grado di sviluppo dei si-
stemi informativi in grado di suppor-
tare il necessario processo di defini-
zione dei costi indotti dalla gestione
della malattia. Allo stesso modo sem-
bra essere stata sottovalutata la assen-
za di un sistema di incentivi che moti-
vi glt operatori nei diversi ruoli a par-
tecipare al processo. La leva motiva-
zionale dei clinici dovrebbe, in teoria,
derivare dal vedersi riconoscere la re-
sponsabilita sia clinica che finanziaria
della salute del paziente. Il venir meno
del tradizionale bicefalismo tra clinici
responsabili della malattia ed ammini-
stratori responsabili della spesa, la
consapevolezza di agire per migliora-
re la qualita della vita del singolo indi-
viduo, il ruolo centrale che vengono
ad assumere nel processo, costituisco-
no gli incentivi sinora identificati dai
sostenitori dell’approccio. L’impatto
di tale incentivo sul livello clinico, che
peraltro perde il suo contenuto moti-
vazionale con altri operatori del siste-
ma quali ad esempio gli infermieri, re-
sta legato alla valenza soggettiva che i
diversi attori gli conferiscono e che,
oltre che difficilmente prevedibile, ap-
pare di difficile strutturazione.

Nel complesso sembrano, in sostan-
za, sottovalutati in tutte le loro compo-
nenti, i costi di integrazione tra le va-
rie parti del sistema ipoteticamente
designato a prendere in carico il pa-
ziente. Mentre ¢ facile trovare esempi
come quelli descritti in precedenza sui
risparmi indotti dalla gestione con
questo approccio di singole realta,
nulla viene detto dei costi interni sop-
portati per rendere il sistema in grado
di realizzare tale gestione e che, qua-
lora fossero conteggiati, andrebbero in
varia misura ad erodere il margine di
risparmio conseguito. L’entita dei co-
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sti di coordinamento potrebbe anche
essere superiore al risparmio comples-
sivamente indotto, negando 1in tal
modo la valenza del disease manage-
ment di incidere sulla spesa. Potrebbe,
d’altro canto, verificarsi un incremen-
to dei costi nel breve periodo, conte-
stualmente all’adeguamento del siste-
ma, riassorbito nel lungo periodo per
effetto della successiva riduzione net
costi di alcune componenti.

Un ulteriore elemento da considera-
re ¢ relativo alla definizione dei sog-
getti che dovrebbero farsi carico del
costo di potenziali progetti. A tutt’ oggi
le sperimentazioni in cOrso sono patro-
cinate  dall’industria farmaceutica
(Tarleton Landis, 1995), da pit di meta
delle HMOs (Health Manteinance Or-
ganizations) statunitensi nonché da
molte agenzie not for profit. 11 ruolo
delle farmaceutiche in questa fase & di
realizzazione di progetti-pilota tesi a
dimostrare 1’effettiva efficacia dell’ap-
proccio e di attiva partecipazione al di-
battito tuttora in corso. Le motivazioni
che spingono le imprese a rivendicare
un ruolo centrale nel finanziamento ¢
nella gestione dei progetti sono di di-
versi ordini: [’esperienza cumulata
nella definizione dei protocolli, la rete
di contatti con 1 clinici che & patrimo-
nio di ogni azienda seppure in misura
differente, le banche dati spesso di di-
mensioni consistenti costruite a segui-
to degli studi clinici, sono le variabili
che le imprese mettono a disposizione
del disease management in questa fase.
Le HMOs, per loro natura organizza-
zioni che presidiano I’erogazione inte-
grata di servizi sanitari, rappresentano
il contesto che automaticamente ha ac-
colto un approccio in grado di legare
alla gestione integrata dell’assistenza
gli aspetti relativi al finanziamento
della stessa. Nel momento in cui le at-
tuali sperimentazioni dovessero tra-
dursi in una realta pit diffusa, occorre-
rebbe sviluppare meccanismi in grado
di disciplinare i diversi interventi dei
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diversi attori a fini di tutela dell’omo-
geneita dell’erogazione anche a livello
territoriale. Diversamente il rischio &
che i pazienti affetti da una data patolo-
gia s1 vedano garantire livelli di outco-
me differenti a seconda della struttura
incaricata della sua gestione.

L’approfondimento delle questioni
ancora aperte appena descritte potreb-
be, a parere di chi scrive, favorire una
piu precisa valutazione delle effettive
potenzialita dell’approccio. A tutt’og-
gi considerazioni in questo senso pos-
sono solo essere di ordine squisita-
mente qualitativo. L’approccio di cer-
to offre un contributo ad una diversa
considerazione del modo di gestire le
patologie croniche rispetto alla realta
attuale: una gestione coordinata tesa a
garantire la continuita nella cura tra i
diversi livelli di erogazione, la presen-
za di un centro a cui pertiene la re-
sponsabilita complessiva del paziente
dal momento della diagnosi al mo-
mento del decesso, la possibilita di
collegare la responsabilita sulla ge-
stione complessiva della malattia alla
responsabilita economica della stessa,
cosi come una rivalutazione del ruolo
della prevenzione e degli aspetti edu-
cazionali del paziente, sono certo fat-
tori su cui vale la penariflettere. Peral-
tro va riconosciuto 1'impianto prag-
matico con cui ’approccio affronta il
tema della misurabilita dell’ outcome e
del conteggio del risparmio indotto at-
torno a cui Iintera tesi ruota. In questa
fase, infatti, la proposta & una valuta-
zione dell’incremento della qualita at-
traverso la riduzione del numero e del-
la gravita degli eventi acuti ottenuta
grazie al processo di gestione integra-
tamentre il risparmio & conteggiato in
termini di riduzione della spesa a cari-
co del sistema sanitario.

5. Quale trasferibilita per I’'Italia?

Una valutazione delle potenzialita
dello strumento (approccio, concetto,
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metodologia?) disease management
nella realta sanitaria italiana deve par-
tire da una parte da una breve analisi
delle ragioni del suo successo nel con-
testo di origine e dall’altra da una in-
terpretazione della evoluzione del si-
stema sanitario italiano.

Come ¢ stato pilt volte sottolineato
la ragione essenziale dell’interesse su-
scitato negli USA ¢ che in un sistema
sanitario tuttora ad elevata frammen-
tazione (pluralita di attori indipenden-
ti) I’accento viene ulteriormente posto
sulla continuita ed integrazione del bi-
sogno e delle cure. In termini molto
schematici si puo affermare che il si-
stema statunitense, dopo aver storica-
mente perseguito i vantaggi derivanti
dalla «specializzazione economica»
(unita indipendenti collegate tramite
rapporti di mercato), ha intrapreso un
lento ma deciso cammino verso uno
sfruttamento dei vantaggi derivanti
dalla integrazione e ridisegno dei rap-
porti in senso collaborativo tra le di-
verse unita del sistema. In tal senso &
possibile leggere un medesimo orien-
tamento di fondo tra le HMO, che
esprimono un fabbisogno di integra-
zione in una unica unita aziendale tra
il momento di assunzione del rischio
economico (assicurazione) e di eroga-
zione dei servizi, e il disease manage-
ment che esprime lo stesso fabbisogno
sul piano delle categorie logiche e
operative che un sistema maggior-
mente integrato deve utilizzare.

Se la logica nella quale il disease
management si inserisce ¢ quella per
cui i miglioramenti sono da ricercarsi
prioritariamente nelle economie di si-
stema (integrazione e grado di con-
centrazione del settore in termini eco-
nomici), la sua rilevanza per un siste-
ma come quello italiano, che dalla 833
ha sempre cercato di giocare sulla in-
tegrazione e che soltanto recentemen-
te si ¢ avviato sulla strada della de-in-
tegrazione, dovrebbe essere assoluta-
mente scarsa. In realtd le cose non
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sembrano stare esattamente in questi
termini e una valutazione attenta po-
trebbe muovere dalle seguenti consi-
derazioni.

1) Nonostante I’esperienza ultrade-
cennale come organizzazioni formal-
mente unitarie e 1’intenso sforzo di
imporre logiche di questo tipo, le no-
stre USL hanno sempre sofferto di
scarsa integrazione e frammentazione
degli interventi. Non si tratta solo del-
la ben nota separazione territo-
rio/ospedale, ma della sostanziale «in-
dipendenza» di tutti i Servizi, a livello
macro-organizzativo (fenomeno ag-
gravato dal loro numero eccessivo), e
delle divisioni all’interno di uno stes-
so ospedale. In modo ancora piu ac-
centuato, lo stesso problema si ¢ poi
posto nelle relazioni con i fornitori
esterni di servizi: qui & mancata la ca-
pacita di governo dei rapporti col set-
tore «convenzionato» e il raccordo
dello stesso con la produzione interna.

2) Uno dei punti qualificanti del
riassetto del SSN ¢ il sostanziale tra-
sferimento delle responsabilita, a par-
tire da quelle economiche e finanzia-
rie, dal livello centrale a quello regio-
nale. Cid dovrebbe tradursi, e in parte
sta gia avvenendo, in una piu efficace
pressione sull’intero sistema sanitario
pubblico per il contenimento della
spesa (obiettivo nei fatti prioritario) e
un pil razionale utilizzo delle risorse
(se e in quanto utile e/o compatibile
con ’altro obiettivo). In altre parole
anche il SSN sta iniziando a sperimen-
tare il reale significato di un cost con-
sciuos environment nel quale stramen-
ti e metodologie per il governo dei co-
sti hanno una elevata attrattivita.

3) Alla pressione sulle risorse si ac-
compagna un aumento di complessita
dell’intero sistema sanitario sia per
quanto riguarda la varieta dei soggetti
che vi operano che le modalita di rego-
lazione dei loro rapporti economici. Il
settore pubblico differenzia le missio-
ni dei propri soggetti con I’introduzio-
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ne degli ospedali azienda e la parziale
ridefinizione dei compiti delle USL. Il
settore privato aumenta il proprio peso
e I'intensita delle proprie relazioni con
il settore pubblico attraverso I’equipa-
razione dei «soggetti erogatori» pub-
blici e privati e la crescita delle forme
private di finanziamento e assunzione
del rischio. I rapporti economici e fi-
nanziari tendono ad abbandonare le
logiche «ex post» (copertura dei costi,
rimborso per giornata di degenza, etc.)
per adottare sistemi «ex antes» a mag-
giore responsabilizzazione e si assiste
cosi al contemporaneo diffondersi di
criteri globali di finanziamento (quote
capitarie) e di meccanismi tariffari ba-
sati sulle prestazioni erogate.

4) Mentre la direzione dei cambia-
menti in atto nel SSN appare suffi-
cientemente definita e omogenea a li-
vello nazionale, 1 meccanismi concreti
di funzionamento non sono ancora del
tutto chiari: si pensi ad esempio ai si-
stemi di finanziamento o alla regola-
zione dei rapporti con il privato, e so-
prattutto all’incremento della gia mar-
cata differenza tra i diversi sistemi re-
gionali.

Avendo in mente queste poche
schematiche osservazioni & possibile
cercare di individuare quali contributi
¢ possibile attendersi dal disease ma-
nagement, distinguendo tra significati
diversi da attribuire al termine stesso.

A un primo livello & possibile utiliz-
zare il disease management come ap-
proccio che sottolinea la necessita, in
alcuni casi, di considerare la patologia
come oggetto principale di analisi. Si
tratta essenzialmente di uno stimolo
alla migliore conoscenza di alcune pa-
tologie, prevalentemente croniche, e
dei loro effetti sul sistema sanitario
con particolare riferimento alle risorse
assorbite. In realta nel nostro paese in
anni recenti & gia aumentato I’interes-
se verso studi che prendono in consi-
derazione i costi complessivi di alcune
patologie, soprattutto da parte delle
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imprese farmaceutiche che vogliono
valutare i potenziali spazi economici
per i loro prodotti. Purtroppo queste
analisi sono ancora limitate dal punto
di vista meramente quantitativo e sof-
frono, in termint di contributi effettivi
che possono dare alla razionalizzazio-
ne det processi assistenziali, della loro
particolare committenza. Non ci si ri-
ferisce qui al problema, certamente
presente, della diffidenza con cui pos-
sono essere accolti, problema che puo
essere in parte mitigato dalla credibi-
lita di chi svolge la ricerca, quanto al
fatto che:

1) la prospettiva prescelta, stret-
tamente collegata al farmaco, & spesso
troppo allargata (costi sociali) perché
le aziende sanitarie abbiano lo possi-
bilita o la convenienza a modificare i
loro processi assistenziali;

2) in ogni caso si tratta di indica-
zioni, quando queste sono presenti e
praticabili, provenienti da soggetti
esterni, peraltro portatori di forti inte-
ressi propri, e quindi & raro che venga-
no messe in pratica.

A questo livello, la diffusione del-
I’approccio disease management an-
che se proveniente da contesti diversi
puo costituire uno stimolo e un model-
lo per moltiplicare le analisi sulla no-
stra specifica realta coinvolgendo
committenze pil prossime ai contesti
operativi e, in ogni caso, la maggiore
disponibilita di conoscenze «conte-
stualizzate» rappresenta una condizio-
ne preliminare per ogni applicazione
operativa ragionevole.

Le indicazioni provenienti dal di-
sease management potrebbero poi tro-
vare applicazione in tutte quelle situa-
zioni, sempre piu numerose nel conte-
sto italiano, nelle quali & utile una mi-
gliore rappresentazione e quantifica-
zione ex ante del peso assistenziale di
determinate categorie di utenti. L’in-
troduzione di forme di responsabiliz-
zazione economica basate sulla logica
della spesa procapite impone in molti
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casi di rivedere gli obiettivi in presen-
za di condizioni che determinano un
elevato consumo di risorse in via per-
manente. Evidentemente [’utilizzo
delle categorie del disease manage-
ment sara tanto piu utile e significati-
VO quanto meno numerosa sara la po-
polazione la cui spesa complessiva ¢
oggetto di responsabilizzazione (pos-
sibilita di distribuire il rischio). In pra-
tica I’area pil rilevante sembra essere
quella della medicina di base in cui
I’introduzione di forme di responsabi-
lizzazione sulla spesa indotta e I’e-
spansione delle forme di assistenza
domiciliare che vedranno coinvolto il
medico di base renderanno indispen-
sabile una valutazione specifica per
patologie come quelle segnalate nella
tabella 1. Non vanno peraltro sottova-
lutate le analoghe necessita di riaggiu-
stamento che emergono col diffonder-
si dei sistemi di budget all’interno del-
le USL.

Un terzo livello di utilizzazione del-
I’approccio, che rappresenta la sfida
pitt ambiziosa, & I’effettiva presa in ca-
rico secondo le logiche del disease
management a fronte di un finanzia-
mento che si riferisca ai costi della pa-
tologia. La differenza rispetto al suo
utilizzo come standard di finanzia-
mento o di controllo & che in questo
caso il disease management ¢ lo stru-
mento operativo di una organizzazio-
ne in qualche modo specializzata nella
presa in carico di determinati pazienti.
Nel contesto italiano allo stato attuale
non sembrano esservi prospettive am-
pie per cio che rappresenta il trasferi-
mento del rischio finanziario e opera-
tivo legato a specifiche patologie. E
possibile ipotizzare che a tempi brevi
qualche esperimento in tal senso potra
avviarsi a partire da quelle aree in cui &
gia presente una certa specializzazio-
ne dell’offerta e la patologia risulti, in
termini di risorse, a elevatissima «per-
vasivita». Nel caso dell’AIDS, ad
esempio, non & improbabile che gli
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ospedali specializzati, anche a fronte
di tariffe probabilmente sottodimen-
sionate, possano proporsi come «ge-
stori complessivi» della patologia.
D’altra parte, indipendentemente dai
vantaggi dell’approccio integrato,
sono abbastanza evidenti le difficolta
che gli altri attori del sisterna incontra-
no, € potrebbero continuare ad incon-
trare, nel rispondere ai bisogni di que-
sti pazienti.

Un ultimo possibile utilizzo ¢ quel-
lo a cui maggiormente si & fatto riferi-
mento nel corso dell’articolo: il disea-
se management come strumento o tec-
nica per ridisegnare le modalita com-
plessive di intervento sulle patologie.
In questo caso € necessario distingue-
re nettamente la prospettiva inter-
aziendale da quella intra-aziendale. In
modo molto schematico si pud affer-
mare che il nostro sistema sanitario &
ormai stabilmente entrato in una fase
di de-integrazione (diversificazione
delle aziende e delle loro missioni) in
cui si cercano di catturare i vantaggi in
termini di efficienza derivanti dalla
specializzazione istituzionale, senza
peraltro avere momenti forti di difesa
specifica della razionalita di sistema
(debolezza delle regioni, assenza di
acquirenti puri o comunque dotati di
potere contrattuale). In questa situa-
zione, nonostante sia possibile ipotiz-
zare che un pill attento perseguimento
det propri fini aziendali possa provo-
care un aumento delle inefficienze a
livello di sistema, ¢ poco probabile
che si possano sviluppare le condizio-
ni di cooperazione tra le diverse azien-
de necessarie per interventi del tipo di-

sease management. 1l problema si
pone in termini parzialmente diversi
per il settore privato puro (senza rap-
porti con il sistema pubblico). Qui la
crescita delle diverse forme di assicu-
razioni private potrebbe garantire
maggiori opportunita di utilizzo del-
I’approccio; bisogna pero tenere nella
dovuta considerazione il fatto che il si-
stema assicurativo privato italiano &
per il momento molto connotato dalla
complementareita con il sistema pub-
blico e quindi poco orientato alla co-
pertura dei rischi sanitari e del fabbi-
sogno di servizi tipici del disease ma-
nagement. Diverso ¢ il caso dell’uti-
lizzo come strumento di razionalizza-
zione all’interno dei contesti azienda-
li. Aziende come le USL, che riman-
gono in qualche misura responsabiliz-
zate sui risultati (economici e di salu-
te) complessivi e in cui si vanno
diffondendo sistemi interni di respon-
sabilizzazione, rappresentano il terre-
no privilegiato per la diffusione dello
stramento.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Le principali configurazioni di base della struttura organizzativa delle aziende - 2.1, La struttura funzio-
nale - 2.2, La struttura a matrice - 2.3. La struttura multidivisionale - 3. I contenuti delle leggi regionali in tema di modalita organiz-
zative e di funzionamento delle Usl - 3.1. I principi organizzativi - 3.2. La struttura organizzativa - 4. Analisi dei piani di organizza-
zione di alcune aziende Usl - 4.1. Gli organi di stgff e I’area amministrativa - 4.2. L’area ospedaliera - 4.3. L’ area terrritoriale - 5. Con-
clusioni.

The article deals with the design of different organizational frameworks for newly developed Local Health Units (LHU). Even if LHUs
actually enjoy larger degrees of freedom in defining their organizational frameworks, the role of regional regulation is still relevant.
Thus three different regional regulations concerning organization have been considered, in order to analyze the four main structural
levels of health care organizations. These principle areas are: the administrative function, the hospital function, the territorial
Junction and the support systems. The last part of the article is devoted to check how these different levels have been implemented in

some LHUS to point out the different patterns.

1. Premessa

11 riordino del sistema sanitario na-
zionale, cosi come prefigurato dai de-
creti legislativi n. 502/92 e n. 517/93,
ha introdotto, come ormai noto, alcuni
importanti elementi di novita rispetto
al passato; in particolare, ha attribuito
alle Regioni un ruolo fondamentale
nella realizzazione e nella conduzione
del servizio sanitario, ha trasformato
gli enti responsabili dell’erogazione
dei servizi socio-sanitari in «aziende,
ha introdotto un nuovo soggetto istitu-
zionale quali gli «ospedali azienda».

Questa rinnovata impostazione di-
mostrata dal legislatore nell’avviare il
cosiddetto processo di «aziendalizza-
zione» della sanita pubblica, implica,
da un lato, riconoscere «autonomia»
gestionale alle aziende di produzione
ed erogazione dei servizi sanitari e,
dall’altro lato, «responsabilizzare» il
management aziendale sull’equilibrio
economico-finanziario e sul raggiun-
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gimento di predefiniti risultati di atti-
vita sia di natura qualitativa che quan-
titativa.

Tuttavia, 1l processo di aziendaliz-
zazione, per essere reale, necessita di
una condizione di coerenza tra spazio
di autonomia concesso dalle regioni
alle nuove aziende e livello di respon-
sabilita che st intende assegnare; ¢ in-
fatti difficile immaginare 1’assunzione
di un livello di responsabilita signifi-
cativo in assenza della reale possibi-
lita da parte del management azienda-
le di intervenire sul complesso delle
leve gestionali tipiche di ogni azienda,
quali la definizione degli assetti orga-
nizzativi, la pianificazione strategica,
gli strumenti di programmazione e
controllo direzionali e operativi, e cosi
via.

Tutto questo implica, tra 1’altro,
I’avvio di un processo di innovazione
culturale che promuova lo sviluppo e
la diffusione di modelli gestionali per
le molteplici leve che il management

delle Usl dovra progressivamente im-
parare ad usare e che richiedono com-
petenze oggettivamente differenti ri-
spetto a quelle finora prevalenti orien-
tate ad una logica giuridico-ammini-
strativa.

Occorre peraltro sottolineare che la
bassa capacita di governo fino ad oggi
dimostrata dalle Usl non pud essere
imputata in toto alla carenza di capa-
citd manageriali di coloro che sono
stati chiamati a dirigerle. Fattori am-
bientali quali il contesto socio-politico
e le forti incertezze circa gli assetti
normativo-istituzionali (che negli ulti-
mi anni si sono sviluppati attraverso
norme transitorie) hanno contribuito
in modo significativo alla debolezza
degli assetti interni delle Usl.

11 presente lavoro intende analizza-
re alcuni esempi concreti di riproget-
tazione organizzativa compiuti dalle
nuove aziende sanitarie, focalizzando-
si in particolare sulle scelte organizza-
tive effettuate dalle aziende Usl, al
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fine di capire fino a che punto il bino-
mio autonomia-responsabilita sia sta-
to effettivamente interiorizzato dagli
attori del sistema in chiave aziendale.

Tale analisi sara preceduta, per mo-
tivi di chiarezza espositiva, dalla illu-
strazione dei punti di forza e di debo-
lezza delle principali configurazioni
di base della struttura organizzativa e
dei contenuti delle leggi di organizza-
zione delle regioni a cui si riferiscono
le esperienze oggetto di analisi.

2. Le principali configurazioni di
base della struttura organizzati-
va delle aziende

La struttura organizzativa indica «il
modello di divisione e di coordina-
mento del lavoro adottato per conse-
guire 1 fini aziendali, vale a dire: 1) le
unitd organizzative elementari (dette
organi) fra le quali & suddiviso il lavo-
ro; 2) 1 compiti di ciascun organo; 3) lo
schema delle relazioni che collegano
’attivita di ogni organo a quella degli
altri secondo uno schema unitario»
(Coda, 1973).

La varieta degli assetti organizzati-
vi mostrati nella realta dalle aziende &
riconducibile essenzialmente alle se-
guenti «configurazioni base» in rela-
zione alle caratteristiche assunte dalla
«struttura di base» (ossia alla forma
della struttura organizzativa a livello
di organi direttivi e di governo econo-
mico):

— la struttura funzionale;

— la struttura a matrice;

— la struttura divisionale.

Di seguito vengono descritti i prin-
cipali aspetti positivi e negativi di tali
assetti organizzativi.

2.1. La struttura funzionale

Questo tipo di struttura viene adot-

tata principalmente da aziende inte-

grate verticalmente con una limitata
varietd di linee di produzione e di di-
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stribuzione. L’alta direzione si occupa
del coordinamento tra funzioni e del-
I’uso ottimale delle risorse impiegate;
i dipartimenti funzionali si occupano
della direzione dei propri settori, deli-
neando le azioni che vengono realiz-
zate dalle unita operative.

Il corretto funzionamento della
struttura funzionale dipende in larga
misura dal grado di sviluppo dei mec-
canismi di integrazione tra funzioni;
infatti, queste per loro natura tendono
a perseguire un’ottimizzazione inter-
na delle attivita specialistiche, deman-
dando la responsabilita del risultato
complessivo ad un livello pit elevato.

I limiti della struttura funzionale
emergono quando all’aumento del nu-
mero di prodotti, alla diversificazione
degli stessi o comunque alla maggiore
complessita ambientale, si risponde
con listituzione di nuovi organi spe-
cialistici che, aumentando le esigenze
di coordinamento (e, parallelamente,
il livello di conflittualita interno) tra
funzioni, rendono sempre piu difficile
assicurare una gestione unitaria del-
I’azienda. In questa situazione i mec-
canismi di coordinamento tradizionali
non sono pit sufficienti, determinan-
do un crescente coinvolgimento diret-
to dei livelli gerarchici superiori; il
tentativo di alleggerire il carico di la-
voro del vertice aziendale puo essere
causa di una proliferazione di strutture
e organi di coordinamento che, a loro
volta, si concentrano esclusivamente
sui compiti di coordinamento e non
sui risultati. In definitiva si innesca un
circolo vizioso del tipo spinta struttu-
rale alla frammentazione e continua
specializzazione, creazione di nuovi
organi, maggiori necessita di coordi-
namento, sovraccarico dei livelli su-
periori, creazione di nuovi organi.

Per risolvere questa situazione & in-
dispensabile passare a forme struttura-
1i pitt evolute quali, ad esempio, il mo-
dello a matrice o il modello multidivi-
sionale.

Saggi e ricerche

2.2. La struttura a matrice

Una prima risposta ai limiti mostra-
ti dalla struttura funzionale puo essere
rappresentata dallo schema a matrice
che presenta organi di primo livello
specializzati sia per tecniche che per
prodotti-progetti. Tale struttura si pro-
pone di coniugare forti livelli di diffe-
renziazione organizzativa (e quindi di
specializzazione) con elevati livelli di
integrazione senza privilegiare in
modo assoluto una dimensione rispet-
to all’altra. Alcuni autori (Piantoni,
Salvemini, 1991) hanno messo in luce
come I’equilibrio tra le due dimensio-
ni di base sia di tipo dinamico, ossia in
alcuni periodi temporali si tende a pri-
vilegiare la dimensione economico-
tecnica, mentre in altri I’enfasi & posta
sulla dimensione di prodotto-progetto
per la riconduzione ad unita delle va-
rie azioni.

Graficamente, la struttura a matrice
puo essere rappresentata come una ta-
bella a doppia entrata in cui in una del-
le dimensioni sono rappresentate le
unita funzionali, nell’altra gli organi
di prodotto-progetto: ad ogni incrocio
tra righe e colonne della tabella corri-
sponde un organo di secondo livello.

Questo tipo di struttura presenta
una duplice linea di autorita: 1 capi de-
gli organi di secondo livello dipendo-
no contemporaneamente dal respon-
sabile di prodotto-progetto e dal re-
sponsabile di funzione. Il principio di
esistenza di un unico responsabile per
ciascuna persona viene dunque abban-
donato. E tuttavia errato pensare che
ogni persona sia soggetta alla dipen-
denza duplice; quest’ultima riguarda
solo i capi degli organi che si trovano
all’intersezione delle linee funzionali
e di prodotto-progetto. Al di sotto di
questi riprende la normale catena ge-
rarchica e vige il principio dell’unita
di comando (Perrone, 1990).

Il grado di complessita interna della
struttura a matrice rimane comunque
estremamente elevato: per il suo fun-
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zionamento & necessario I’implemen-
tazione di una serie di sistemi operati-
vi bidimensionali (i sistemi di pianifi-
cazione, di programmazione e con-
trollo, di gestione del personale devo-
no servire entrambe le dimensioni del-
la matrice) e, soprattutto, la presenza
di modelli di comportamento e di una
cultura organizzativa in sintonia con
le esigenze della struttura. A tale pro-
posito, alcuni autori (Perrone, 1990)
sostengono che non si possa parlare
semplicemente di struttura a matrice,
ma si debba fare riferimento al concet-
to pitt ampio di «organizzazione a ma-
trice», costituita dalla sommatoria di
una struttura a matrice, pill meccani-
smi operativi matriciali, pilt una cultu-
ra da matrice, pill comportamenti da
matrice, pill un /ayout da matrice.

Da queste considerazioni discende
che i punti critici del modello a matri-
ce attengono principalmente a due or-
dini di elementi: gli elevati costi di
funzionamento e la particolarita del
contesto culturale necessario per la
sua implementazione.

2.3. La struttura multidivisionale

Una seconda possibile soluzione ai
limiti della struttura funzionale & stata
ricercata nella struttura multidivisio-
nale. Questa prevede che al di sotto
dell’alta direzione gli organi siano
raggruppati in modo che ad ogni divi-
sione risultino assegnate gran parte
det processi relativi ad un certo pro-
dotto o mercato. All’interno di ciascu-
na divisione 1’organizzazione del la-
voro puo attuarsi secondo gli stessi
criteri oppure puo fare riferimento al
criterio della specializzazione tecnica.

Nella struttura multidivisionale, a
differenza dello schema funzionale,
assume notevole importanza la confi-
gurazione dei servizi di supporto e di
staff che o gestiscono processi comuni
a tutte le divisioni, o coordinano parti
di processi gestiti dalle singole divi-
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sioni per realizzare un’unita di meto-
dologie, o assicurano un coordina-
mento su dimensioni diverse da quella
divisionale; tali unitd saranno tanto
pill numerose quanto maggiori sono le
interdipendenze tra le divisioni. Le
unita di supporto sono generalmente
collocate immediatamente al di sotto
della direzione generale; le funzioni di
supporto che comportano 1’interazio-
ne quotidiana con i problemi dei servi-
zi operativi vengono nella maggior
parte dei casi demandati a organi di
staff collocati a livello di singolo di-
partimento, configurando veri e propri
cicli produttivi autonomi.

Lo schema multidivisionale impli-
ca inoltre la formazione di specifici
organi permanenti di integrazione.
Nelle organizzazioni pubbliche questi
si sono concretizzati nella figura del
coordinatore di dipartimento, di cui
spesso non & chiaro se sia preminente
il connotato gerarchico o quello fun-
zionale, e nella istituzione di un siste-
ma di comitati.

Alcuni autori (Rebora, 1982), stan-
te la complessita di applicazione di
tale modello nelle organizzazioni pub-
bliche ¢ il carattere talora radicale del-
e innovazioni, individuano una ver-
sione piut snella e pitt semplice rispetto
allo schema multidivisionale «puro»
sopra descritto.

Ferme restando le modalita di indi-
viduazione delle divisioni, il modello
multidivisionale «debole» si distingue
per la minore dotazione di strutture e
organi propri assegnati alle divisioni,
privi in particolare di funzioni di staff.

Anche rispetto agli organi di inte-
grazione, la versione «debole» preve-
de la presenza del solo coordinatore di
dipartimento, che spesso mantiene
contemporaneamente la sua posizione
di responsabile di unita operativa. La
preferenza per tale versione attenuata
pud derivare anche da fattori legati
alla dimensione dell’azienda interes-
sata che rendono non economico 1’uti-
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lizzo di strutture progettate in origine
per le grandi dimensioni.

Nelle aziende di produzione ed ero-
gazione di prestazioni e servizi sanita-
ri, la configurazione di base maggior-
mente diffusa & quella riconducibile
alla struttura funzionale; questa non ¢
stata frutto di una scelta compiuta dal-
le aziende, ma ¢ stata la soluzione or-
ganizzativa prevista dalle leggi regio-
nali di riorganizzazione successive
alla 833,

In sanita, il modello funzionale ha
evidenziato aspetti positivi e aspetti
negativi. Tra i primi ¢ possibile anno-
verare 1’elevato livello di specializza-
zione raggiunta dalle strutture sanita-
rie, I’elevata qualita delle prestazioni
erogate, la chiara identificazione delle
responsabilita nelle linee gerarchiche
verticali; i principali aspetti negativi
sono legati alle caratteristiche dell’as-
setto funzionale e sono riconducibili
alla perdita dell’unitarieta della ge-
stione dovuta alla scomposizione rigi-
da della struttura in servizi tra loro
«impermeabili» e alla conseguente
determinazione di interventi settoriali
che necessitano di un’attivita di ri-
composizione dell’ offerta da parte del
cliente stesso.

Per alcuni settori di attivita ¢ stata
inoltre prevista la doppia linea gerar-
chica funzionale e divisionale come
nel caso dei distretti e dei dipartimen-
ti. Tuttavia, nella maggior parte dei
casi, questa opportunita non ha avuto
piena realizzazione in quanto la preva-
lenza del rapporto gerarchico lungo la
linea verticale e la quasi esclusiva fo-
calizzazione sulla specializzazione
differenziale, ha di fatto determinato
una situazione di debolezza strutturale
della linea divisionale.

La debolezza del modello funziona-
le applicato alle aziende di servizi sa-
nitari si manifesta anche in relazione
alla scarsa capacita di risposta alle di-
namiche ambientali: I’alta direzione &
stata infatti occupata quasi esclusiva-
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mente nella risoluzione dei conflitti e
nell’attivita di coordinamento delle
funzioni in luogo di un suo impegno
allo sviluppo di una visione strategica
d’azienda e al miglioramento della
propria capacita decisionale.

Affinché le Usl possano superare i
limiti sopra citati e recuperare mag-
giori livelli di efficacia ed efficienza &
necessario agire, in modo contestuale,
almeno sui seguenti fronti:

—— sulla struttura di base, riproget-
tandola in modo da attribuire rilevan-
za alla dimensione prodotto-processo,
ossia aggregando compiti, mansioni e
funzioni non in relazione alla loro
omogeneita tecnica o formale, ma in
relazione al fatto che essi concorrano
all’ottenimento di un certo risultato o
al soddisfacimento di un determinato
bisogno;

— sulla professionalita del perso-
nale e, in particolare, della dirigenza,
in modo da evitare che la struttura,
seppure progettata sulla base di nuove
logiche organizzative, venga riletta e
interpretata con 1 vecchi criteri ripro-
ducendo i vecchi comportamenti.

In particolare, per quanto riguarda il
primo fronte di interventi, le linee gui-
da da seguire nella fase di impostazio-
ne dei nuovi modelli organizzativi
delle aziende sanitarie dovrebbero es-
sere, da un lato, il potenziamento degli
organi di governo delle aziende sani-
tarie, maggiormente orientati verso re-
sponsabilita di direzione generale ¢ la-
sciati liberi da responsabilita di gestio-
ne operativa e, dall’altro, 1a definizio-
ne di una struttura organizzativa di ta-
glio divisionale volta al soddisfaci-
mento dei bisogni della popolazione
di riferimento.

A tal fine, & condizione necessaria
(ma non sufficiente) che 1’assetto or-
ganizzativo progettato in sede di legi-
slazione regionale garantisca agli or-
gani di governo delle aziende sanitarie
un livello di autonomia congruo con la

20

responsabilita che essi hanno sui risul-
tati complessivi dell’ente.

3.1 contenuti delle leggi regionali in
tema di modalita organizzative e
di funzionamento delle Usl

Per poter compiere un’analisi signi-
ficativa degli assetti organizzativi di
alcune Usl appartenenti a differenti re-
gioni italiane, & necessario compren-
dere 1l contesto istituzionale in cui le
aziende sanitarie hanno potuto effet-
tuare le scelte organizzative e il grado
di autonomia decisionale concessa
loro dalle regioni.

Come ¢ noto, il decreto legislativo
n. 502/92 ha attribuito alle regioni la
responsabilita dello sviluppo del ser-
vizio sanitario, determinando il cosid-
detto fenomeno di «regionalizzazione
della sanita pubblica» che, secondo le
opinioni di molti (tra cui Zangrandi,
1992), avra come effetto la realizza-
zione di differenti sistemi sanitari re-
gionali anche in termini di costi e di
qualita delle prestazioni erogate.

In particolare, in tema di organizza-
zione delle Unita sanitarie locali, il de-
creto legislativo n. 502/92, dispone
che siano «le regioni a disciplinare,
nell’ambito della propria competenza,
le modalita organizzative e di funzio-
namento delle Usl» e indica quali or-
gani essenziali della Usl il direttore
generale (coadiuvato dal direttore am-
ministrativo, dal direttore sanitario,
dal consiglio dei sanitari e dal coordi-
natore dei servizi sociali) e il collegio
dei revisori (art. 3, comma 4).

Di conseguenza, la definizione del-
la macrostruttura delle aziende e I’in-
dicazione dei principali meccanismi
di funzionamento ricade sotto la diret-
ta responsabilitd delle regioni e sard
influenzata dal tipo di ruolo che cia-
scuna regione vorra interpretare nella
realizzazione di un sistema sanitario
equo, efficace ed efficiente.

Saggi e ricerche

In questa sede si intendono eviden-
ziare gli orientamenti normativi e i
modelli di soluzione adottati in alcune
regioni italiane attraverso [’analisi
delle leggi regionali di organizzazio-
ne. In particolare si prenderanno in
considerazione le seguenti leggi:

-—regione Toscana, L.R. 2 gennaio
1995, n. 1;

-- regione Veneto, L.R. 14 settem-
bre 1994, n. 56;

-— regione Emilia-Romagna, L.R.
12 maggio 1994, n. 19.

Si sono scelte queste regioni perché
costituiscono tre differenti modalita di
soluzione al problema del funziona-
mento del sistema sanitario regionale.

[’analisi svolta ha come primo og-
getto di indagine i principi organizza-
tivi dettati dalle leggi regionali che de-
vono guidare le aziende sanitarie nella
definizione del proprio regolamento
generale, in quanto la loro concreta
applicazione da parte delle aziende in-
fluisce sulle scelte di progettazione
della struttura organizzativa oltreché
dei sistemi operativi.

Il secondo oggetto d’indagine & la
struttura organizzativa prevista dalla
legislazione regionale per le aziende
Usl. In particolare, verranno eviden-
ziate le caratteristiche principali degli
«organi di indirizzo» delle attivita, os-
sia quegli organi che hanno la respon-
sabilitd di definire i bisogni dei cittadi-
n che si intendono soddisfare e so-
prattutto di individuare le prestazioni
con cui soddisfare tali bisogni e le mo-
dalita operative della loro erogazione.

Contestualmente, si cerchera anche
di analizzare i «modelli di coordina-
mento» degli organi previsti dalle nor-
mative regionali (modelli di tipo ge-
rarchico, funzionale, ecc.).

3.1. I principi organizzativi

L’analisi delle norme di principio
sui criteri organizzativi contenute nel-
le leggi regionali consente di eviden-
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ziare le implicazioni dirette sulla strut-
tura organizzativa e quindi costituisce
un primo utile indicatore per com-
prendere lo spazio di autonomia con-
cesso dai vari sisterni sanitari regiona-
li alle singole aziende sanitarie in tema
di definizione dei propri assetti orga-
nizzativi.

La regione Toscana, per adempiere
ai propri compiti di indirizzo nei con-
fronti delle aziende sanitarie, indica,
quali principi organizzativi, alcuni cri-
teri di ordine generale. Il primo princi-
pio fa riferimento alla necessita di ga-
rantire «l’integrazione delle attivita al
fine di conseguire il migliore livello
qualitativo delle prestazioni ed il con-
seguimento degli obiettivi definiti dal-
la programmazione regionale e loca-
le». L’erogazione dei servizi deve
quindi essere unitaria ed avere come
principale punto di riferimento il sod-
disfacimento dei bisogni di salute del-
la popolazione. Questo significa indi-
viduare delle soluzioni organizzative
che consentano la realizzazione di
modalita di offerta dei servizi integra-
te rispetto alla domanda di assistenza
dell’utente finale e permettano di su-
perare la frammentazione di interven-
to causata dalla tradizionale struttura
specialistico-funzionale che crea bar-
riere sia all’interno del mondo sanita-
rio che tra il mondo sanitario ¢ quello
amministrativo.

Un ulteriore principio ¢ la «integra-
zione fra attivita della direzione azien-
dale e attivita di erogazione delle pre-
stazioni, nonché il raccordo tra la dire-
zione aziendale stessa e le strutture or-
ganizzative delle aziende sanitarie».
Anche se in modo implicito, tale prin-
cipio introduce di fatto la distinzione
tra la dimensione strategica del gover-
no d’azienda, attribuita alla «direzione
aziendale», e la dimensione direziona-
le, attribuita ai responsabili delle di-
verse «strutture organizzative». No-
nostante non sia chiarito il tipo di rela-
zione che deve collegare la direzione
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aziendale alle strutture operative, vie-
ne tuttavia riconosciuta una differen-
ziazione delle responsabilita all’inter-
no dell’azienda nella definizione degli
obiettivi da perseguire e una parallela
attribuzione di autonomia per la loro
realizzazione.

Il problema che deve cercare di ri-
solvere ciascuna azienda sanitaria &
quello di porre in essere le condizioni,
soprattutto in termini di assetti orga-
nizzativi e sistemi operativi, che ga-
rantiscano di coniugare in modo coe-
rente il binomio autonomia-responsa-
bilita al livello direzionale, cosi da
dare corpo anche al terzo principio di
carattere generale enunciato dalla nor-
mativa regionale circa «l'utilizzo re-
sponsabile e controllato delle risorse
disponibili».

La regione Veneto formula delle
vere e proprie linee guida per garantire
una certa omogeneita negli interventi
delle aziende sanitarie in tema di defi-
nizione degli assetti organizzativi nel-
I’ambito del sistema sanitario regiona-
le.

In particolare, prevede che ad ogni
struttura siano  attribuiti compiti,
obiettivi quantitativi e qualitativi e
strumenti coerenti tra loro e sia indivi-
duato un unico responsabile a cui
compete la gestione del budget, non-
ché la direzione degli operatori asse-
gnati ai fini del raggiungimento degli
obiettivi. Ciascun responsabile di
struttura, a sua volta, riporta funzio-
nalmente ai tre direttori, per quanto di
propria competenza, ¢ al direttore ge-
nerale in termini complessivi.

La legge individua inoltre la neces-
sita di collegamento tra 1 vari organi
(«ciascuna struttura o unita operativa,
benché autonoma, deve attuare proce-
dure per un’azione coordinata»), ma
lascia alle singole aziende I’individua-
zione dei meccanismi operativi.

Laregione Emilia-Romagna indivi-
dua una serie di principi focalizzati
maggiormente sugli aspetti di funzio-
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namento dei servizi piuttosto che su
una loro puntuale e precisa definizio-
ne in termini di struttura.

In particolare si fa esplicito riferi-
mento alla distinzione, nell’ambito
dell’Unita sanitaria locale, tra funzio-
ni di direzione strategica, di finanzia-
mento e di controllo di gestione e fun-
zioni gestionali e tecniche rivolte al-
I’erogazione delle prestazioni; al con-
trollo di gestione come metodo per-
manente di verifica dei risultati; a ba-
sare il funzionamento dei servizi sul-
I'autonomia e sulla responsabilizza-
zione degli operatori.

Gia dall’analisi dei principi orga-
nizzativi emergono le differenti impo-
stazioni seguite dalle diverse legisla-
zioni regionali. In particolare, mentre
la Toscana definisce dei criteri univer-
salmente validi e condivisibili, il Ve-
neto e I’Emilia-Romagna evidenziano
dei criteri di ordine piu operativo; pil
precisamente il Veneto definisce in
modo tecnico una struttura organizza-
tiva chiara soprattutto sotto il profilo
gerarchico pur riconoscendo I’esigen-
za di integrazione orizzontale, al con-
trario dell’Emilia-Romagna che si
preoccupa invece di definire un meto-
do di funzionamento comune tra le
aziende del servizio sanitario regiona-
le.

3.2, La struttura organizzativa

Le aree di attivita prese in conside-
razione per 1’analisi delle caratteristi-
che della struttura organizzativa previ-
sta dalle leggi regionale sono le se-
guenti:

— la direzione generale;

— I"area ospedaliera;

—- ’area territoriale;

— I’area tecnico-amministrativa.

3.2.1. La direzione generale

Il Direttore generale ¢ definito nelle
sue caratteristiche essenziali dall’art.
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3 del D.L.von. 502/92 che gli attribui-
sce «tutti i poteri di gestione, nonché
la rappresentanza dell’Unita sanitaria
locale» e gli affianca in qualita di
«coadiutori» il direttore amministrati-
vo, il direttore sanitario e il coordina-
tore dei servizi sociali. 1l decreto legi-
slativo lascia poi alle singole legisla-
zioni regionali la definizione piu pre-
cisa delle funzioni e delle relazioni
proprie dei componenti della cosid-
detta «triade» aziendale.

Dalla lettura delle leggi regionali
prese in esame traspaiono essenzial-
mente due modalita differenti di inten-
dere il ruolo del vertice aziendale e di
conseguenza due diversi modelli or-
ganizzativi.

In Toscana e in Emilia-Romagna
non si distinguono in modo esplicito i
compiti del direttore generale da quel-
1i del direttore sanitario e del direttore
amministrativo come se si consideras-
sero queste tre figure (ciascuno con le
proprie competenze e responsabilita)
appartenenti ad un’unica struttura di
vertice, la direzione aziendale, a cui
spettano essenzialmente funzioni di
carattere strategico e direzionale com-
plessivi di azienda, coerentemente a
quanto espresso nei principi organiz-
zativi di tali regioni che richiamano la
necessita di distinguere tra funzioni di
direzione strategica e funzioni gestio-
nali.

In particolare, la volonta di realiz-
zare una netta separazione tra funzioni
di governo strategico e funzioni di go-
verno operativo emerge in modo
esplicito dalla legge regionale toscana
che prevede per le aziende Usl due li-
velli direzionali distinti:

— il centro direzionale, quale strut-
tura organizzativa di supporto «di cui
si avvale la direzione aziendale per lo
svolgimento delle proprie funzioni»
composta dagli staff della direzione
aziendale e dagli staff della direzione
sanitaria, dalle aree funzionali ammi-
nistrative e tecniche, dal coordinatore
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infermieristico e dal coordinatore tec-
nico sanitario (art. 3);

— la zona, ossia I'insieme delle
strutture organizzative di erogazione
delle prestazioni che rappresenta il
Vero e proprio «comparto produttivo»
della Usl sul territorio di competenza a
cul viene riconosciuta autonomia ge-
stionale.

In altri termini sembra che il legi-
slatore, prevedendo questi due livelli
aziendali, abbia voluto alleggerire il
vertice aziendale dalle incombenze di
carattere operativo, affidate essenzial-
mente ai responsabili di zona, e dotare
la struttura direzionale di una maggio-
re capacita di elaborazione strategicae
di controllo attraverso 1’attivazione di
idonei strumenti e tecniche manage-
riali.

Viceversa, la legge regionale del
Veneto non prevede la creazione di
una struttura organizzativa di vertice
aziendale a supporto dell’attivita della
direzione, ma lascia intendere che 1’u-
nitarieta di intervento della direzione ¢
garantita dal direttore generale «coa-
diuvato» dal direttore sanitario e dal
direttore amministrativo con le rispet-
tive strutture.

La legge della regione Veneto, coe-
rentemente con I'esigenza di definire
una struttura organizzativa chiara so-
prattutto sotto il profilo delle relazioni
gerarchiche, individua compiti ben
precisi per le tre figure apicali. Al di-
rettore generale spettano tutte le fun-
zioni di gestione complessiva, la rap-
presentanza generale, la responsabi-
lita della «valorizzazione e la piu effi-
cace gestione delle risorse umane». A
tal fine la legge prevede che sia il di-
rettore generale a promuovere le azio-
ni formative pill opportune e a nomi-
nare il dirigente del personale. Infine,
il direttore generale si avvale dell’u-
nita di controllo di gestione per il rag-
giungimento degli «obiettivi assegna-
tigli dalla Giunta regionale nonché per
la corretta ed economica gestione del-
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le risorse a disposizione dell’azienda»
(art. 13).

Lanatura delle relazioni previste tra
direttore generale e i direttori sanita-
rio, amministrativo e dei servizi socia-
li & descritta dalla legge negli artt. 14,
15 e 16. In particolare, questi ultimi:

— coadiuvano il direttore generale
nella gestione dell’ Unita locale socio-
sanitaria, fornendogli pareri obbliga-
tori sugli atti relativi alle materie di
competenza,

— svolgono attivita di direzione e
coordinamento dei responsabili delle
strutture di propria competenza;

— forniscono le informazioni e rea-
lizzano le attivita necessarie per il
controllo di gestione dell’azienda ed il
controllo di qualita delle prestazioni
erogate.

L’impostazione seguita dal Veneto
di collocare i direttori sanitario e am-
ministrativo direttamente a capo delle
rispettive strutture organizzative con
una responsabilita gerarchica diretta
rischia forse di coinvolgere troppo
queste figure nella operativita della
gestione e, probabilmente, di «trasci-
nare» in questa direzione anche il di-
rettore generale, compromettendo la
funzione di guida strategica della dire-
zione.

In altri termini, se nel caso della To-
scana e dell’Emilia-Romagna il fabbi-
sogno di integrazione della direzione
aziendale & soddisfatto tramite la co-
stituzione di una specifica struttura or-
ganizzativa composta da professiona-
lita e competenze appartenenti sia al
mondo amministrativo che a quello
socio-sanitario, in Veneto il fabbiso-
gno di integrazione ¢ risolto essenzial-
mente tramite lo stile di direzione del
direttore generale.

3.2.2. D’area ospedaliera

La regione Toscana prevede in cor-
rispondenza di ciascuna Usl la costitu-
zione di un dipartimento ospedaliero
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su base aziendale che raggruppa tutti i
presidi ospedalieri della Usl in un’uni-
ca rete organizzativa. Compito del di-
partimento ospedaliero ¢ quello di
coadiuvare la direzione aziendale nel-
la definizione delle linee di program-
mazione ospedaliera, nella organizza-
zione della rete, nella ripartizione del-
le risorse e nella distribuzione delle at-
tivitd tra i vari presidi. La legge non
specifica le conseguenze operative di
tali funzioni.

A livello aziendale & prevista inol-
tre la costituzione di aree funzionali
ospedaliere che raggruppano le strut-
ture professionali presenti nelle zone
nel seguenti settori omogenei: medi-
co, chirurgico, materno infantile, ser-
vizi diagnostici di laboratorio, servizi
di diagnostica per immagini.

Per ciascuna area funzionale viene
individuato un responsabile, nominato
dal direttore generale su proposta del
direttore sanitario, che diventa auto-
maticamente membro del comitato di-
rettivo di dipartimento (art. 13).

Inoltre, per ciascuna zona, il diret-
tore generale nomina un dirigente me-
dico con funzioni di coordinamento
delle aree funzionali nonché di diret-
tore sanitario di presidio ospedaliero
(art. 15). Nel caso in cui il presidio
ospedaliero di zona si articoli in pit
stabilimenti, il responsabile di presi-
dio puo avvalersi di specifici referenti
di stabilimento.

La legge non indica in modo chiaro
le modalita di coordinamento e gli am-
biti di responsabilita di queste nume-
rose posizioni e livelli organizzativi,
soprattutto tra responsabile di area
funzionale ospedaliera e responsabile
di zona delle aree funzionali ospeda-
liere. E compito del direttore generale
chiarire I’attribuzione di tali compe-
tenze nel regolamento generale d’a-
zienda.

Diverso ¢ I’approccio seguito dalla
regione Veneto nel definire 1’ organiz-
zazione dell’assistenza ospedaliera.

N. 20 - Sez. 1*

La legge regionale prevede infatti che
ciascun presidio ospedaliero sia orga-
nizzato in dipartimenti, ciascuno dota-
to di un budget prefissato, che posso-
no essere organizzati per aree omoge-
nee sotto il profilo dell’attivita, delle
risorse umane ¢ tecnologiche impie-
gate o rispetto ai bisogni da soddisfa-
re.

La regione, inoltre, demanda alle
singole Ulss la definizione delle forme
di coordinamento e di direzione dei
presidi ospedalieri (art. 24).

E interessante evidenziare il diffe-
rente significato attribuito al termine
dipartimento ospedaliero nei diversi
contesti regionali. Infatti se nel Veneto
costituisce la modalita con cui deve
essere articolata la struttura organizza-
tiva dei singoli presidi ospedalieri, in
Toscana il dipartimento ospedaliero
(unico per ogni azienda) costituisce la
modalita organizzativa con cui I’a-
zienda nel suo complesso gestisce
I’assistenza ospedaliera.

A questo proposito pud essere utile
confrontare tali differenti impostazio-
ni con le conclustoni a cui ¢ giunto il
gruppo di lavoro dell’Agenzia per i
Servizi Sanitari Regionali (ASSR) in
merito alla istituzione dei dipartimenti
nelle strutture ospedaliere del SSN.

In particolare, il dipartimento viene
definito come insieme di «unita opera-
tive tra loro indipendenti (...) aggrega-
te non solo «funzionalmente» ma an-
che «fisicamente», in modo da con-
sentire la gestione comune dei posti
letto e delle risorse umane, tecniche ed
economiche assegnate».

Dal punto di vista decisionale ven-
gono poi previsti almeno due livelli: il
Capo di Dipartimento e il Comitato di
Dipartimento. La funzione di Capo di
Dipartimento viene definita aggiunti-
va a quella di responsabile di unita
operativa e, per quanto riguarda le at-
tribuzioni del Capo di Dipartimento, il
gruppo di lavoro prevede, tra 1’altro,
che questi «gestisca le risorse attribui-
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te al dipartimento secondo le indica-
zioni del Comitato di Dipartimento».

Tra le funzioni del Comitato di Di-
partimento, costituito dai responsabili
di tutte le unita operative appartenenti
al dipartimento e di tutti i moduli pro-
fessionali, ¢ prevista quella di «pro-
grammazione dei fabbisogni di risor-
se, sia di personale che di dotazione
strumentale, ¢ valutazione delle prio-
rita».

In Emilia-Romagna ai presidi ospe-
dalieri (definiti dal direttore generale
attraverso I’accorpamento degli ospe-
dali della Usl non costituiti in azienda)
¢ riconosciuta in modo esplicito, oltre
che I’autonomia economico-finanzia-
ria con contabilita separata all’interno
del bilancio aziendale (come previsto
dal decreto legislativo di riordino), an-
che 'autonomia gestionale «per Io
svolgimento delle rispettive funzioni e
per il conseguimento degli obiettivi
aziendali ivi compreso il coordina-
mento organizzativo ed erogativo del-
le attivita» (art. 4); a tal fine il diretto-
re generale individua per ciascun pre-
sidio ospedaliero un dirigente respon-
sabile della gestione complessiva.

Dalla breve analisi fin qui condotta
sull’ organizzazione del servizio di as-
sistenza ospedaliera, sembra di poter
individuare almeno due differenti mo-
delli di riferimento.

Il primo modello ¢ quello riferito
alla situazione dell’Emilia-Romagna,
in cui la regione, attribuendo autono-
mia gestionale ai presidi (ospedalieri
e distrettuali) e dotandoli anche di
propri staff amministrativi, sembra
voler favorire una situazione di verae
propria competizione tra le diverse
strutture della Usl spingendo molto su
una logica di responsabilizzazione
per risultati nell’ambito perd di una
gestione aziendale fortemente orien-
tata all’utilizzo di strumenti di gestio-
ne innovativi (sistemi di budget, con-
tabilita economica, contabilita anali-
tica, ecc.).
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11 secondo modello ipotizza, al con-
trario, differenti forme di collabora-
zione tra 1 diversi presidi ospedalieri
delle Usl che passano da forme di
semplice cooperazione o coordina-
mento in relazione alle finalita perse-
guite dalla direzione aziendale (come
previsto in Veneto) a forme di collabo-
razione pill complesse e strutturate
come quella prevista dalla regione To-
scana che sembra orientata alla costi-
tuzione di una rete integrata di presidi
ospedalieri.

In entrambi 1 modelli vengono co-
munque lasciati alle singole aziende
ampi spazi di discrezionalita nella
progettazione organizzativa dell’area
ospedaliera; anche nel modello tosca-
no, che appare piu vincolante rispetto
agli altri, gli ambiti di autonomia orga-
nizzativa sono comunque ampi in
quanto la legge non fornisce precise
indicazioni in merito alle modalita or-
ganizzative delle aree funzionali omo-
genee e non prevede specifici criteri di
riaggregazione dipartimentale.

3.2.3. L’area territoriale

La regione Toscana prevede che an-
che le funzioni socio-sanitarie e socio-
assistenziali siano organizzate in
modo dipartimentale. Di conseguen-
za, accanto al dipartimento ospedalie-
1o, & prevista I’istituzione dei seguenti
dipartimenti: prevenzione, attivita sa-
nitarie di comunita, assistenza sociale,
salute mentale, dipendenze.

Come per il dipartimento ospeda-
liero, anche 1 dipartimenti territoriali
si articolano, a livello di zona, in aree
funzionali, che raggruppano tutte le
strutture organizzative professionali
di competenza del dipartimento.

E compito dei dipartimenti territo-
riali coadiuvare la direzione aziendale
nell’attivita di pianificazione, nell’at-
tivita di coordinamento e di allocazio-
ne delle risorse tra le aree funzionali,
nella definizione dei programmi di
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formazione e di aggiornamento pro-
fessionale degli operatori.

11 direttore generale nomina un re-
sponsabile per ciascun dipartimento e
un responsabile per ciascuna area fun-
zionale in cui si articola il dipartimen-
to stesso (che partecipa di diritto al co-
mitato direttivo del dipartimento di af-
ferenza).

Le aree funzionali dei dipartimenti
territoriali si articolano anche a livello
distrettuale che ha il compito di realiz-
zare, da un lato, 'integrazione tra le
attivita delle diverse aree funzionali
(soprattutto tra le attivitd sanitarie e
quelle di assistenza sociale) e, dall’al-
tro lato, ’integrazione tra le attivita
della Usl, della medicina di base e del-
la medicina di comunita.

A capo del distretto la legge preve-
de la costituzione di un organo «diar-
chico» denominato ufficio di coordi-
namento distrettuale composto da un
dirigente sanitario e da un coordinato-
re sociale nominati dal direttore gene-
rale (art. 15).

Come nel caso dell’area ospedalie-
ra, la legge regionale demanda al re-
golamento generale la definizione del-
Ie competenze dei responsabili di tutte
fe strutture individuate e 1 rapporti tra
le strutture stesse.

L’Emilia-Romagna attribuisce ad
ogni distretto autonomia economico-
finanziaria con contabilita separata al-
I’interno del bilancio aziendale non-
ché autonomia gestionale ¢ organizza-
tiva per lo svolgimento delle proprie
funzioni. La legge indica che le fun-
zioni socio-assistenziali e socio-sani-
tarie devono essere organizzate in for-
ma dipartimentale su base aziendale
sotto la responsabilita (funzionale) del
coordinatore dei servizi sociali.

Anche per quanto riguarda I’orga-
nizzazione dell’area territoriale & in-
teressante evidenziare il diverso ap-
proccio seguito dalle regioni esami-
nate. Infatti, se ’Emilia-Romagna at-
tribuisce al distretto un ruolo assolu-
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tamente di primo piano nella gestione
delle funzioni socio-assistenziali e
socio-sanitarie riconoscendogli, al
pari del presidio ospedaliero, 1’auto-
nomia gestionale e organizzativa, la
Toscana limita il ruolo del distretto a
semplice interfaccia tra popolazione
e Usl, a strumento tecnico-operativo
di coordinamento di scelte gestionali
determinate a livello superiore di di-
partimento e di area funzionale di
zona. B in questa ottica che si deve in-
terpretare la scelta della Toscana di
porre a capo del distretto un organo di
coordinamento (debole) anziché un
organo di governo monocratico re-
sponsabile della gestione complessi-
va.

In questo quadro il modello del Ve-
neto si colloca in una posizione inter-
media rispetto alle due soluzioni pre-
cedenti. Infatti, seguendo un approc-
cio piu tradizionale, la legge regionale
riconosce al distretto il ruolo di strut-
tura tecnico-funzionale attraverso cui
la Ulss assicura una risposta coordina-
ta ai bisogni della popolazione, indivi-
dua un unico responsabile a cui spetta
la gestione del budget e la direzione
degli operatori assegnatigli dalla dire-
zione generale, ma non sembra rico-
noscere al distretto 1’autonomia sulla
gestione complessiva delle attivita di-
strettuali come previsto in Emilia-Ro-
magna.

3.2.4. L’ area tecnico-amministrativa

In Toscana le funzioni tecnico-am-
ministrative sono organizzate nelle se-
guenti aree funzionali omogenee: area
funzionale amministrativa, area fun-
zionale tecnica, stgff della direzione
aziendale, staff della direzione sanita-
ria (art. 8). L’area funzionale ammini-
strativa, a sua volta, & articolata in
zone per espletare le funzioni di coor-
dinamento amministrativo relative
alle attivita svolte dalle articolazioni
zonali di tutti i dipartimenti territoriali
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e dai distretti presenti all’interno della
zona. La struttura amministrativa de-
centrata ¢ posta a supporto del respon-
sabile di zona, che pud ricevere da
parte del direttore amministrativo una
pitt 0 meno ampia delega di coordina-
mento amministrativo.

Anche I’Emilia-Romagna prevede
che le funzioni amministrative siano
organizzate sia a livello centrale di
azienda (collocate in staff al direttore
amministrativo) sia a livello decentra-
to di distretto e di presidio ospedaliero
in posizione di staff ai responsabili
della gestione complessiva dei distret-
ti e dei presidi ospedalieri.

In Veneto, invece, 1’assetto dei ser-
vizi amministrativi & definito dalle
singole aziende sanitarie; la legge re-
gionale precisa solamente che le fun-
zioni amministrative in materia di
igiene e sanita pubblica e veterinaria
sono trasferite al dipartimento di pre-
venzione.

In generale, dall’ analisi delle diver-
se leggi regionali sembrano scaturire
essenzialmente due differenti logiche
organizzative previste dalle regioni
per le Usl: la Toscana e I’Emilia-Ro-
magna, seppure con qualche differen-
za, si ispirano maggiormente al mo-
dello divisionale accentrato (in cui
I’alta direzione partecipa attivamente
nella definizione delle strategie delle
divisioni) mentre la regione Veneto a
quello settoriale-funzionale.

In figura 1 vengono sintetizzate le
principali caratteristiche delle macro-
strutture previste dalle differenti leggi
regionali esaminate.

Piu precisamente, nella Usl tosca-
na al disotto dell’alta direzione gli or-
gani sono raggruppati in modo tale
che ad ogni divisione risultino asse-
gnate gran parte dei processi relativi
ad un determinato ambito territoriale
(la zona). A livello di zona invece la
divisione del lavoro tra i vart organi ¢
effettuata rispetto alle aree di bisogno
(articolazione funzionali del diparti-
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mento ospedaliero e articolazioni Occorre ricordare che la motivazio-
funzionali dei dipartimenti territoria- ne di fondo che ha portato la regione
11). ad individuare un impianto aziendale
Figura 1
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cosi complesso ed articolato risiede
nel fatto che in Toscana si & optato, in
coerenza con il dettato del decreto le-
gislativo di riordino, per I’individua-
zione di articolazioni territoriali coin-
cidenti con D’ambito provinciale,
creando aziende Usl di grandi dimen-
sioni con ciascuna un fatturato media-
mente attorno ai 400 miliardi; in tale
contesto il direttore generale puo indi-
viduare deleghe pit 0 meno ampie nei
confronti dei responsabili di zona.

In Emilia-Romagna, gli organi po-
sti al disotto dell’alta direzione sono
raggruppati direttamente per aree di
bisogno (area sanitaria, area socio-as-
sistenziale) con un ruolo di primo pia-
no riservato ai distretti e ai presidi
ospedalieri. La scelta del tipo di mo-
dello divisionale da adottare ¢ lasciata
all’autonomia delle singole aziende.

La scelta operata dal Veneto preve-
de I’adozione di un modello organiz-
zativo sostanzialmente riconducibile
allo schema specialistico-funzionale
per servizi integrato da programmi di
intervento di area specifica (materno
infantile e eta evolutiva, anziani, tossi-
codipendenze e alcolismo, salute
mentale, handicap) che costituisce la
dimensione orizzontale di coordina-
mento delle attivita.

E interessante infine sottolineare
come, dall’analisi svolta, I’Emilia-
Romagna sembra essere la regione
che concede, rispetto alle altre regioni
analizzate in questa sede, maggiori
gradi di liberta alle aziende di determi-
nare autonomamente la propria strut-
tura organizzativa. Infatti, la semplice
identificazione dei criteri di riferimen-
to per la progettazione della struttura
organizzativa, riconosce di fatto a cia-
scuna Usl un consistente spazio di
auto-organizzazione e, di conseguen-
za, che le strutture organizzative delle
aziende devono essere tra loro diverse
per rispondere meglio alle specificita
locali e per valorizzare la creativita
della responsabilita aziendale.
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4. Analisi dei piani di organizzazio-
ne di alcune aziende Usl

Dopo aver descritto le linee di ten-
denza generale dettate dalle leggi re-
gionali in tema di definizione degli as-
setti. organizzativi delle aziende sani-
tarie, si intende ora esaminare le scelte
organizzative effettuate da alcune
aziende di diverse regioni italiane at-
traverso I’analisi dei piani di organiz-
zazione deliberati e dei relativi organi-
grammi (si vedano le figure 2,3,4,5¢
6, pagine seguenti).

In particolare, 1’attenzione sara fo-
calizzata sulle concrete soluzioni
adottate con riferimento alla organiz-
zazione:

— degli staff;

— dell’area amministrativa;

— dell’area ospedaliera;

— dell’area territoriale.

4.1. Gli organi di staff e I’area ammi-
nistrativa

Osservando gli organigrammi raffi-
gurati nelle figure successive, & possi-
bile individuare almeno tre grandi
classi di staff:

1) gli organi di staff che potrem-
mo definire «professionali», ossia
strutture composte da persone in gra-
do di supportare la direzione aziendale
nella definizione delle politiche e del-
le strategie generali d’azienda (ad
esempio gestione del personale, ge-
stione degli acquisti, programmazione
e controllo, ecc.);

2) gli organi di staff per le funzio-
ni amministrative routinarie (affari ge-
nerali, amministrazione del personale,
amministrazione economico-finanzia-
ria, ecc.);

3) gli organi di staff decentrati
nelle strutture di produzione ed eroga-
zione di prestazioni e servizi sanitari
(ospedali e distretti) al fine di garanti-
re a tali strutture 1’autonomia operati-
va.

Saggi e ricerche

Tale classificazione & riscontrabile
in tutte le aziende esaminate anche se
diversa ¢ in alcuni casi 1a loro colloca-
zione. Nella maggior parte dei casi gli
organi di staff «professionale» sono
sempre collocati a supporto della dire-
zione aziendale, ad eccezione degli or-
ganigrammi delle figure 4 e 5 in cui le
funzioni amministrative routinarie
sono posizionate, secondo il criterio
funzionale, alle dirette dipendenze del
direttore amministrativo.

Al contrario, nelle altre aziende, i
servizi amministrativi tradizional-
mente intesi come servizi di supporto
accentrati vengono decentrati (nel
caso dell’organigramma di figura 3 in
modo completo) nei diversi settori di
attivita in modo che questi ultimi pos-
sano disporre del personale ammini-
strativo necessario all’espletamento
delle loro attivita.

Secondo tale impostazione, il diret-
tore amministrativo non dovrebbe
quindi piu gestire direttamente risorse
e personale, che dovrebbero invece
dipendere gerarchicamente dal re-
sponsabile della struttura in cui sono
posti (ad esempio dal responsabile di
distretto), ma dedicarsi, assieme al di-
rettore generale e al direttore sanita-
rio, ad una funzione di governo azien-
dale di natura strategica (top manage-
ment).

In alcuni casi (si vedano gli organi-
grammi delle figure 3 e 6 e in parte
quelli di figura 2) tra gli organi posti in
staff alla direzione generale vi sono
anche gli altri «ex-servizi» socio-sani-
tari previsti dalla precedente normati-
va (denominati ora dipartimenti); al
contrario, nella azienda veneta e in
quella di figura 4 tali funzioni sono
poste alle dirette dipendenze del diret-
tore sanitario e del direttore dei servizi
sociali.

Anche in questo caso, gli ex capi
servizio che si trovano a capo di una
tecnostruttura non dovrebbero piu ge-
stire direttamente risorse e personale
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ma svolgere una funzione di program-
mazione, di organizzazione e di coor-
dinamento dell’attivita aziendale for-
nendo indirizzi operativi agli organi di
line direttamente coinvolti nella pro-
duzione ed erogazione delle prestazio-
ni e dei servizi sanitari.

4.2. L’area ospedaliera

Dall’analisi delle macrostrutture
organizzative raffigurate nelle figure
successive, si evidenzia una tendenza
comune a tutte le aziende di ricercare

delle forme di integrazione tra le strut-
ture ospedaliere delle Usl al fine di su-
perare il tradizionale concetto di so-
vrapposizione tra funzioni e strutture
fisiche di produzione ed erogazione
delle prestazioni.

Tali modalita di integrazione in al-
cuni casi sono affidate a soluzioni
strutturali che prevedono la costitu-
zione di specifici organi di coordina-
mento, in altri casi, invece, sono affi-
date a soluzioni organizzative pil
«soft», ossia basate sull’introduzione
di nuovi meccanismi operativi.

Figura 2 - Organigramma di un’azienda Usl della regione Emilia-Romagna
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In particolare, soluzioni del primo
tipo sono riscontrabili negli organi-
grammi 2 e 5 in cui il fabbisogno di
coordinamento degli ospedali e risolto
con la costituzione di uno specifico or-
gano gerarchicamente sovraordinato
ai singoli presidi. E interessante nota-
re come in questo caso i servizi ammi-
nistrativi e sanitari di supporto all’area
ospedaliera siano comuni tra i diversi
presidi ospedalieri.

La Usl toscana (si veda quale riferi-
mento grafico figura 1), in luogo della
modalita gerarchica, ricorre ad una
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forma di coordinamento funzionale,
infatti prevede la costituzione di un
dipartimento ospedaliero unico su
base aziendale (trasversale quindi ai
vari presidi) a cui sono affidate fun-
zioni di supporto alla direzione azien-
dale nella programmazione ospeda-
liera, di distribuzione delle attivita, di
allocazione del personale e delle ri-
sorse tra 1 diversi presidi ospedalieri,
di supporto nella formulazione dei
piani di investimento (nell’ambito
delle risorse disponibili) e nella for-
mulazione dei programmi di forma-
zione e di aggiornamento degli opera-
tori.

Le Usl di cui alle figure 3 € 4 hanno
risolto il fabbisogno di coordinamento

adottando un approccio differente fo-
calizzato principalmente sui meccani-
smi operativi anziché sulla struttura
organizzativa. In particolare, 1a Usl di
figura 3, ricerca il coordinamento del-
I"area ospedaliera (che ha la funzione
di pianificare, programmare, coordi-
nare 1’attivita dei tre ospedali) attra-
verso un processo di responsabilizza-
zione economica del presidio ospeda-
liero sul perseguimento di determinati
risultati negoziati con la direzione ge-
nerale.

11 presidio ospedaliero, pur non es-
sendo rappresentato nell’organigram-
ma aziendale come organo dotato di
potere gerarchico, rappresenta il livel-
lo rilevante di negoziazione in sede di

Figura 3 - Organigramma di un’azienda Usl della regione Emilia-Romagna
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definizione dei programmi di attivita,
di allocazione delle risorse e di formu-
lazione del budget di azienda.

Infine, una considerazione a parte
merita la Usl della Lombardia che, pur
in assenza diuna legge regionale di or-
ganizzazione, ha attuato un processo
di cambiamento organizzativo (il cui
risultato ¢ rappresentato dall’organi-
gramma di figura 6) sulla base di un
proprio piano strategico e nell’ottica
di introduzione di un sistema di bud-
get. In tale realta, ’area ospedaliera
(costituita da un unico presidio) ¢ or-
ganizzata per aree di responsabilita sa-
nitaria a capo delle quali & previsto un
unico responsabile con funzioni di
coordinamento.

Tecnostruttura Sanitaria

DIP.TO

DIREZIONE GENERALE

Staff di supporto

| [prow.ECONTECNICO

Salute coliettiva|

pPTO |

| Salute individuale T
Sezione | |Sezione | | Sezione

|FARMACIA INTERNA

| PROGRAMMAZIONE/ i
CONTABILITA!

DIP.TO |

Tutela salute anziani |

[
1 Sezione
[Intiniied |

GESTIONE PERSONALE
J

Servizi amministrativi decentrati

Qualita e rapporti con {'utenza SERVIZI AMMVI DECENTPJEJ
Area 1

Tecnostruttura Amniinistration

SEGRETERIA GENERAEi

‘SERV\ZI AMM.VI DECENTRAT!
1 Area 3

CONTROLLO DI GESTIONE |
|

Area 2

[SERVIZI AMM.VI DECENTRATI

‘ Ufficio | U"E‘i} L'._Jﬂ'wc«o

SISTEMA INFORMATIVO L. SN —
LUlﬁcic Ufficio
PRESIDIO OSPEDALIERO
[DisTRETTO 1] [DISTRETTO 21 [DISTRETTO 3| OSPEDALE 1! [OSPEDALE 2] OSPEDAI (E3
S —— | N—— - SR 1 ] i
Staff di Staff di Staff di L Staft di Staff di Staff di
supporto supporto suppoarto supporto supporto supporto
p— N | I— ——/ _ I 1
| Unita Unita | | Unita ‘ Unita | Unita Unita Unita Unita | Unita Unita Unita |
operativa operaﬁva; operativa | |operativa | operativa | | operativa operativa| |operativa operativa operativa) | operativa |

28

N. 20 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

In nessuno dei casi esaminati si pud
parlare di vera e propra costituzione
di una «rete ospedaliera interna» in
quanto le diverse strutture svolgono
attivitd indistinte o con livelli di spe-
cializzazione generici. E tuttavia chia-
ro che la direzione intrapresa da alcu-
ne aziende si puo interpretare come un
primo passo per la realizzazione, nel
medio-lungo periodo, di una rete in-
terna di servizi cio¢ di un insieme di
strutture e servizi veramente qualifi-
cati e specializzati e tra loro collegati
da un’intensa attivita di interscambio
di conoscenze e di competenze profes-
sionali.

4.3. L’area territoriale

In tutti 1 casi analizzati il settore dei
servizl socio-sanitari e socio-assisten-
ziali territoriali si articola per distretti.

Tuttavia, occorre precisare che il
concetto di distretto socio-sanitario
delle Usl del Veneto, dell’Emilia-Ro-
magna e della Lombardia & assimila-
bile alla nozione di zona territoriale
utilizzata in Toscana piuttosto che a
quella di distretto; infatti, mentre nel
primo caso il distretto & inteso come la
unita organizzativa responsabile delle
prestazioni socio-sanitarie di primo li-
vello e dei servizi socio-assistenziali
per la popolazione di un certo territo-
rio, in Toscana per distretto si intende
il presidio decentrato di offerta affe-
rente ad una determinata zona.

La differenza sostanziale che emer-
ge dalla comparazione dei diversi or-
ganigrammi riguarda le differenti rela-
zioni di dipendenza degli operatori di-
strettuali.

Nella maggior parte dei modelli
esaminati si introduce rispetto al pas-

Figura 4 - Organigramma di un’azienda Usl della regione Emilia-Romagna
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sato un rilevante elemento di novita: si
sostituisce la tradizionale dipendenza
gerarchica del personale del distretto
dal relativo caposervizio, con una di-
pendenza diretta da parte del direttore
di distretto. Nella Ulss veneta si evi-
denzia invece una doppia dipendenza
gerarchica delle équipe distrettuali dal
direttore sanitario e dal direttore dei
servizi sociali.

In tutti 1 modelli analizzati 1 settori
di attivita «specialistici» (SERT, ma-
terno infantile, ecc.) tendono a scom-
parire nella loro configurazione di or-
gani operativi e ad assumere la dimen-
sione di tecnostrutture collocate nella
maggior parte dei casi in posizione di
staff alla direzione generale (ad ecce-
zione delle Ulss venete in cui i refe-
renti di area specifica sono posizionati
a supporto sia del direttore sanitario
che del direttore dei servizi sociali).
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Tali organi hanno il compito di pro-
grammare, coordinare ed integrare
Pattivita specialistica fornendo alle
strutture operative (distrettuali e ospe-
daliere) standard di riferimento, pro-
tocolli operativi e altre indicazioni.

5. Conclusioni

La principale difficolta che le regio-
ni hanno dovuto affrontare nel defini-
re 1’assetto macrorganizzativo delle
proprie aziende sanitarie & stata I’indi-
viduazione di un punto di equilibrio
tra la tendenza alla crescente specia-
lizzazione dei processi produttivi, che
determina una tensione all’aumento
della dimensione orizzontale della
struttura organizzativa, e la necessita
di integrazione degli interventi sul
soggetto a cui vengono erogate le pre-
stazioni.

Dall’analisi svolta nei paragrafi
precedenti emerge che, seppure con
enfasi differente, le soluzioni adottate
dalle regioni nella progettazione della
struttura organizzativa di base delle
aziende sanitarie derivano essenzial-
mente dalla differente combinazione
dei seguenti criteri di scomposizione
delle responsabilita:

— articolazione delle responsabi-
lita per dipartimenti, nei casi in cui si
intendono individuare aree rilevanti e
socialmente significative di bisogni;

— articolazione delle responsabi-
lita per aree territoriali, nei casi in cui
le differenti aree territoriali rappresen-
tano un elemento significativo di inte-
grazione dei diversi servizi;

— articolazione delle responsabi-
lita per destinatari o per clienti/utenti
o per segmenti di popolazione, nei
casi in cui le caratteristiche di diffe-

Figura 5 - Organigramma di un’azienda Usl della regione Veneto
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renti gruppi di soggetti sono ritenute
significative per differenziare i servi-
zi.

Tuttavia, dall’analisi svolta emerge
anche che I’impostazione seguita da
alcune regioni nella definizione degli
assetti organizzativi ¢ pill vicina a cri-
teri e logiche di carattere giuridico
piuttosto che a logiche aziendalisti-
che. Alcune leggi regionali infatti de-
finiscono 1’assetto organizzativo delle
Usl con gradi di dettaglio elevati, limi-
tando di fatto I’autonomia operativa
dei soggetti decisori e introducendo li-
velli di rigidita tali da configurare il ri-
schio di rendere la struttura inefficien-
te ed «ingessata».

Tra 1 problemi generati dalla rigi-
dita organizzativa vi ¢ quello della ge-
stione del decentramento dei processi
assistenziali, che risulta di estrema ri-
levanza se si considera che attualmen-
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te molte aziende sanitarie, anche a se-
guito delle recenti politiche di azzo-
namento, sono articolate in un nume-
ro talora rilevante di strutture produt-
tive distribuite sul territorio (presidi
ospedalieri, distretti, ambulatori, po-
liambulatori, uffici amministrativi,
ecc.). A questo proposito in figura 7
viene riportata la distribuzione per-
centuale (rispetto alla totalita delle
aziende Usl ed ospedaliere pubbliche
presenti sul territorio nazionale) di
aziende Usl territoriali (prive cioé di
presidi ospedalieri), aziende Usl
mono-presidio ospedaliero, aziende

Usl pluri-presidio ospedaliero e ospe-
dali azienda.

L’analisi svolta evidenzia come in
molti casi si configurano delle vere e
proprie strutture policentriche compo-
ste da una rete integrata di servizi e ca-
ratterizzate dalla diffusione di struttu-
re produttive similari sul medesimo
territorio.

E evidente che tali strutture non
possono essere governate attraverso
una gestione centralizzata da parte dei
vertici aziendali senza che cio crei a li-
vello operativo delle difficolta nella
soluzione dei problemi e delle riper-

Figura 6 - Organigramma di un’azienda Usl della regione Lombardia
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cussioni negative sul livello qualitati-
vo della risposta data ai bisogni della
popolazione. Al contrario, le condi-
zioni minimali necessarie per garanti-
re un loro corretto funzionamento
sono le seguenti (Ruffini, 1996):

— introdurre elementi di flessibilita
organizzativa attraverso una nuova
politica di delega delle decisioni che
garantisca, da un lato, maggiore auto-
nomia a coloro che gestiscono gli
utenti e, dall’altro, un corretto utilizzo
delle risorse comuni;

— attivare relazioni di collegamen-
to laterale (che attraversino cioe 1’au-
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torita gerarchica e abbassino il livello
in cui vengono prese le decisioni) tra-
mite ’introduzione di meccanismi di
integrazione strutturali (organi di
coordinamento dotati di autorita ge-
rarchica, organi di coordinamento non
dotati di autorita gerachica, gruppi di
progetto, gruppi di lavoro permanenti,
ecc.) e meccanismi di integrazione
non strutturali (sistemi operativi di
pianificazione e controllo, nuovi siste-
mi di gestione del personale, ecc.);

— potenziare 1 canali informativi
esistenti ed aumentarne il grado di for-
malizzazione.

In altri termini, nelle aziende sanita-
rie vi & senza dubbio I’esigenza di av-
viare cambiamenti organizzativi di
natura strutturale basati sulla flessibi-
lita e sulla autonomia, ma anche la ne-
cessita di introdurre nuove soluzioni
di tipo non strutturale basate su siste-
mi informativi e sistemi operativi ad
alto potenziale integrativo.

A questo proposito, & significativo
rilevare che solo in pochissimi piani di
riorganizzazione esaminati € stata po-
sta attenzione a soluzioni di carattere
non strutturale.

11 passo successivo che le aziende
sanitarie dovrebbero a questo punto
affrontare per realizzare un vero e pro-
prio cambiamento consiste in un forte
investimento nello sviluppo di nuovi
meccanismi operativi in grado, tra
I’altro, di influenzare i comportamenti
reali degli operatori coerentemente al
disegno organizzativo previsto dai
vari piani di riorganizzazione e nel
contempo diffondere una nuova cultu-
ra d’azienda.

Questi elementi (meccanismi ope-
rativi e relazioni interpersonali), in
quanto regolatori delle dinamiche or-
ganizzative, costituiscono infatti, al
pari della struttura organizzativa, le
componenti essenziali (¢ mutuamente
dipendenti) al funzionamento e al go-
verno di sistemi complessi quali le
aziende sanitarie.
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La rappresentazione analitica della
distribuzione delle strutture produtti-
ve nelle differenti regioni & riportata
nella tabella 1.

Figura 7
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VALUTAZIONE ECONOMICA DELL'USO DI GAS PLASMA
DI PEROSSIDO DI IDROGENO NELLA STERILIZZAZIONE
IN AMBITO OSPEDALIERO

di Lorenzo Mantovani, Roberta Montanelli, Rosanna Tarricone

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

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Metodi - 3. Risultati - 4. Analisi di Break Even Point - 5. Discussione.

Sterilization is the process that destroyes any pathogenic agent living on a surface. Its importance stems from the necessity to
guarantee that patients and professional workers are not infected by pathogenic agents. Sterilization is an important phase of the
hospital production process and certainly influences hospital total costs. A new sterilization tecnique is being marketed and seems to
be safer and quicker than the currently available techniques. The objects of the present work are to analyse the direct, indirect and
intangible costs of both the new technology and the commonest alternative and to monetary value and compare direct costs of both the
alternatives. A Break Even Point analysis has been performed where the new technique has been assessed against the traditional and
most diffused one. Finally, the paper more ambitiously aims to support the decision making process with additional information on

costdata.

1. Introduzione (1)

La sterilizzazione viene comune-
mente definita come il processo che
comporta la distruzione di qualsiasi
forma microbica, patogena o non pa-
togena, presente su una superficie.

L’importanza della sterilizzazione
in ambito ospedaliero discende dalla
necessita di salvaguardare pazienti ed
operatori dalle conseguenze del con-
tatto con materiali contaminati da
agenti patogeni. Per ridurre 1’esposi-
zione al rischio di contagio vengono
solitamente utilizzati presidi sterili
monouso o in alternativa si ricorre al
processo di sterilizzazione.

Vengono sottoposti al processo di
sterilizzazione quei presidi che, venuti
a contatto con sostanze (sangue, altri
liquidi organici ecc.) contenenti agen-
ti patogeni o potenziali fonti di infe-
zione, presentino le seguenti caratteri-
stiche:

— siano adatti, per caratteristiche
fisiche e funzionali ad essere riutiliz-
zati;
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— abbiano un costo di sostituzione
superiore al costo complessivo della
sterilizzazione, cosi da renderne con-
veniente il trattamento.

Esistono diverse metodologie di
sterilizzazione, tra le quali possiamo
ricordare quelle che fanno uso di raggi
gamma o di elettroni, del calore nelle
sue differenti applicazioni, dei gas di
ossido di etilene, del gas plasma di pe-
rossido di idrogeno.

I1 calore rappresenta I’agente fisico
sterilizzante pili usato in ambito ospe-
daliero, nelle diverse applicazioni
come fiamma diretta, combustione,
calore secco e calore umido.

Quest’ultima modalita, ciog il calo-
re umido, rappresenta il sistema di ste-
rilizzazione piu diffuso per diversi
motivi: la maneggevolezza della tec-
nica, I’efficacia, la rapidita, il basso
costo, I’assenza di rischio sia per gli
operatori che per i pazienti, I’ampia
gamma di materiali che possono esse-
re trattati. Questa modalita di steriliz-
zazione presenta tuttavia un limite:

non possono essere trattati tutti i presi-
di termolabili, quelli cioé che perdono
la propria funzionalita qualora sotto-
posti a calore eccessivo.

Tra i principali presidi sensibili al
calore sono da annoverare quelli uti-
lizzati nelle moderne tecniche chirur-
giche mininvasive (artroscopia, lapa-
roscopia, ecc.) e nelle tecniche endo-
scopiche (gastroscopia, rettoscopia
ecc.) che negli ultimi anni hanno visto
una diffusione considerevole. Per trat-
tare 1 presidi termosensibili (plastiche,
fibre ottiche, strumentazione elettro-
nica ecc.) siricorre alla sterilizzazione
a bassa temperatura.

In termini di stesura finale, il paragrafo 1 &
da attribuire a Roberta Montanelli, il paragrafo
2 aRosanna Tarricone e il paragrafo 4 a Loren-
zo Mantovani. I paragrafi 3 e 5 sono da attribui-
re a tutti gli autori.

Si ringrazia 1a ETHICON spa per aver sup-
portato finanziariamente la ricerca all’origine
del presente articolo.
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11 sistema tradizionale di sterilizza-
zione a bassa temperatura & rappresen-
tato dalla tecnica di esposizione dei
materiali ad Ossido di Etilene (d’ora
in poi ETO).

Questo processo di sterilizzazione
si compone di diverse fasi (tabella A):
innanzitutto i presidi da sterilizzare
vengono puliti, asciugati ed imballati,
poi umidificati ed esposti all’agente
sterilizzatore, ’ETO. Vi ¢ infine la
fase di desorbimento dal materiale
dell’ETO la cui presenza, trattandosi
di sostanza tossica, non viene tollerata
che in quantita minima.

Il tempo necessario al completa-
mento dell’intero processo di steriliz-
zazione & estremamente variabile. La
pulitura, I’asciugatura e 1’imballaggio
dei materiali richiede circa 1-2 ore per
Unita di Sterilizzazione Equivalente
(d’ora in poi UdS), vale a dire un pa-
rallelepipedo di 30 cm x 30 cm x 60
cm (volume di 54 litri). In tale tempo
sono comprese le attivita di ricezione
dei presidi da parte del responsabile
della sterilizzazione. La fase di umidi-
ficazione varia trale 6 e le 12 ore. La
durata complessiva dell’esposizione
¢, di nuovo, estremamente variabile
(1,5-12 ore). Altrettanto variabile & il
tempo di desorbimento (8-48 ore). Cio
fa si che la durata teorica del ciclo sia
compresa trale 17 e le 74 ore circa (in-
cluso lo smistamento). Tale variabilita
dipende principalmente dalla tipolo-
gia del materiale da sterilizzare (forma
e caratteristiche fisiche) e dalla misce-
la di gas utilizzata. Tempi pitl lunghi
di sterilizzazione vengono infatti pre-
scritti a tutti quei presidi che per carat-
teristiche fisiche risultano piti com-
plessi di altri (es. presenza di tubi lun-
ghi in cui far passare il gas). L'ETO &
inoltre un gas altamente esplosivo, per
la cui gestione ¢ necessario un patenti-
no ex R.D. 9 gennaio 1927, n. 147, e
una struttura apposita, e pud venire
miscelato con altri gas in modo da ren-
derlo meno esplosivo e piu facilmente
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penetrante cosi da raggiungere meglio
1 presidi. L'utilizzo di ETO miscelato
con altri gas modifica la durata del
processo di sterilizzazione. Va sottoli-
neato comunque come il tempo effet-
tivo di completamento del ciclo si av-
vicini piu alle 74 ore che alle 17. Cio
dipende dal fatto che nell’ambito di
ciascun ciclo di sterilizzazione il nu-
mero di presidi complessi & pili eleva-
to di quelli semplici, schiacciando la
media verso valori di durata elevati.
Va inoltre sottolineato come siano
previste una serie di norme sia per lo
stoccaggio delle bombole contenenti
ETO, sia per i locali in cui avviene la
sterilizzazione, il desorbimento e la
conservazione dei materiali (Juliani
C., 1995) tali da rendere di fatto assai
difficile la gestione interna all’ospe-
dale dell’ETO, gestione che & stata
perciod quasi sempre appaltata a forni-
tori esterni (d’ora in poi ETO esterno)
(CespaF., 1992; Cespa F., 1994).
Recentemente ¢ stata introdotta una
nuova tecnologia di sterilizzazione a
bassa temperatura in ambito ospeda-
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liero: il Gas Plasma di Perossido di
Idrogeno (Dal Bon V., 1996) (2). In
questo caso il ciclo di sterilizzazione
ha una durata complessiva decisamen-
te inferiore (tabella A). Il trattamento
avviene per mezzo di una macchina
dagli ingombri ridotti (poco pilt di un
metro cubo). Tutte le fasi antecedenti
e successive il processo di sterilizza-
zione (la preparazione e 1o smistamen-
to) dei presidi sono sovrapponibili a
quelle dell’ETO; il vero e proprio trat-
tamento di sterilizzazione ha una du-
rata di circa 80 minuti, senza necessita
di umidificazione né di desorbimento,
non trattandosi di sostanza tossica. I
due cicli sono descritti in tabella A.
La sterilizzazione & una fase del
processo di produzione della presta--
zione ospedaliera, e influisce sui costi
totali. In particolare, I’impatto sui co-
sti dell’ospedale pud essere misurato
facendo riferimento al costo diretto
della nuova tecnologia e ai costi impli-
citi che derivano dalla durata del pro-
cesso di sterilizzazione. Nella fase di
valutazione economica della tecnolo-

Tabella A - Descrizione delle fasi del processo di sterilizzazione e loro durata

FASI ETO GAS PLASMA

1. Preparazione:

Ricezione * *

Pulitura * *

Asciugatura * *

Imballaggio * *

Totale (1) 1-2 ore 1-2 ore

2. Sterilizzazione:

Umidificazione 6-12 ore

Esposizione 1,5-12 ore 80 minuti

Desorbimento 8-48 ore

Totale (2) 15,5-72 ore 1,2 ore

3. Smistamento 15 minuti 15 minuti

Totale (3) 15 minuti 15 minuti

Totale (1) + (2) + (3) 17-74 ore 2,5-3,5 ore

* 1 dati circa i tempi di effettuazione delle diverse sub-fasi non sono disponibili ma sono so-
stanzialmente identici per le due tecnologie.
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gia, le caratteristiche riguardanti il co-
sto di acquisizione, di gestione e la du-
rata del ciclo di sterilizzazione diven-
tano quindi fondamentali per giudica-
re della convenienza economica del-
I’introduzione della tecnologia stessa.
Al fine di una valutazione aziendale
altre caratteristiche sono comunque
altrettanto rilevanti anche se spesso
difficilmente quantificabili in termini
monetari. Queste si riferiscono princi-
palmente ai costi e benefici indiretti ed
intangibili delle diverse tecnologie.
Per costi/benefici indiretti si intendo-
no quelli che sono quantificabili mo-
netariamente ma non afferiscono di-
rettamente e strettamente al processo
di sterilizzazione. Costi e benefici in-
tangibili vengono considerati invece
quelli non misurabili in termini mone-
tari (Drummond, 1987). Un esempio
di costo indiretto di un’alternativa nei
confronti dell’altra puo essere I’indi-
sponibilita del presidio per un tempo
piu lungo, fatto questo che potrebbe
provocare una giornata di degenza ag-
giuntiva del paziente nell’attesa che il
presidio risulti disponibile. Un esem-
pio di costo intangibile di un’alternati-
va nei confronti dell’altra pud essere
la minor soddisfazione degli operatori
addetti al processo di sterilizzazione
per il fatto di dover maneggiare so-
stanze tossiche. L’ organizzazione del-
la produzione, la qualita del processo,
la flessibilita d’impiego della tecnolo-
gia e la gradevolezza della stessa co-
stituiscono aspetti intangibili che, sep-
pur non possano essere tradotti mone-
tariamente, influiscono in maniera ri-
levante sull’effettivo funzionamento
della tecnologia stessa e sulla decisio-
ne finale dell’azienda ospedaliera cir-
ca I’introduzione della nuova tecnica.

Esistono differenze anche marcate
tra le due tecnologie prese in esame
per quanto riguarda glia spetti indiretti
ed intangibili come illustrato nella ta-
bella B. Queste differenze sono state
rilevate dall’analisi diretta della lette-
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ratura disponibile sulle due tecniche di
sterilizzazione, e dai risultati delle in-
terviste effettuate presso i responsabili
della sterilizzazione nei centri ospeda-
lieri coinvolti nello studio.

I benefici indiretti del Gas Plasma
di Perossido di Idrogeno e dell’ETO
sono stati identificati nel presente la-
voro ma non valutati monetariamente
per una indisponibilita dei dati neces-
sari per una loro quantificazione. Tra 1
benefici indiretti relativi alle due tec-
nologie, sono stati identificati i se-
guenti:

— riduzione delle risorse immobi-
lizzate in magazzino (Gas Plasma). La
durata del ciclo di sterilizzazione a
Gas Plasma ¢ stimabile in circa tre ore
(comprese tutte le fasi preliminari di
preparazione e smistamento), mentre
quella ad ETO esterno ¢ quantificabile
conservativamente in tre giorni (com-
presi 1 tempi di riconsegna del presi-
dio). Questo significa che la disponi-
bilita, ad esempio di tre laparoscopi al
giorno ¢ garantita acquistando tre la-
paroscopi se si sterilizza a Gas Pla-
sma, acquistandone almeno nove nel
caso si sterilizzi ad ETO esterno. La
maggior velocitd del processo riduce
le scorte 1n magazzino, permettendo
altresi di gestire meglio le urgenze;

— riduzione del consumo di disin-
fettanti. Poiché un numero maggiore
di presidi viene effettivamente steri-
lizzato invece che semplicemente di-
sinfettato, come illustrato pilt avanti,
s1 riduce il consumo di disinfettanti.

Saggi e ricerche

Ci0 costituisce un ulteriore aspetto po-
sitivo per gli operatori, data la sgrade-
volezza di operare con i disinfettanti,
cosi come emerso dalle interviste. E
da sottolineare tuttavia che la riduzio-
ne dei presidi disinfettati e il corri-
spondente aumento di quelli steriliz-
zati induce un aumento del costo com-
plessivo per la sterilizzazione;

- riduzione del volume totale di
presidi da sterilizzare (ETO). Questo
aspetto ¢ speculare rispetto all’ultimo
beneficio indiretto discusso sopra. A
causa della maggiore durata del ciclo
di sterilizzazione, I’ETO viene utiliz-
zato solo per quei presidi che devono
essere necessariamente sterilizzati
sottoponendo tutti gli altri al processo
di disinfezione. Cio riduce ovviamen-
te il costo complessivo per la steriliz-
zazione ospedaliera.

Tra i benefici intangibili del Gas
Plasma e dell’ETO, I’analisi ha rileva-
to i seguenti:

— sicurezza (Gas Plasma). L'a-
spetto della sicurezza & uno dei pit im-
portanti ed articolati. La riduzione del
rischio di contaminazione da agenti
patogeni a causa di una non perfetta
sterilizzazione del presidi deriva dal
processo stesso di sterilizzazione con
Gas Plasma che si interrompe quando
determinati parametri fisici non sono
rispettati. In particolare, la riduzione
del rischio di contaminazione si riferi-
sce alla (1) non tossicita del Gas Pla-
sma rispetto all’ETO, aspetto gia di-
scusso nell’introduzione al lavoro, e

Tabella B - Benefici indiretti ed intangibili delle due tecnologie

GAS PLASMA

ETO

Benefici indirerti:

— Riduzione delle risorse
immobilizzate in magazzino

— Riduzione dell’uso di disinfettanti

Beneficiintangibili:

— Sicurezza

Benefici diretti:
- Riduzione del volume totale di presidi
da sterilizzare

Benefici intangibili:

— Possibilita di sterilizzare
una gamma di materiali pill ampia
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(2) all’interruzione del processo tutte
le volte che i suddetti parametri fisici
necessarl per garantire I’avvenuta ste-
rilizzazione non sono rispettati. La r1-
duzione del rischio si ripercuote su
tutti 1 soggetti coinvolti nel processo
di sterilizzazione (operatore, utilizza-
tore, paziente).

L’ operatore controlla direttamente
il buon esito del processo di sterilizza-
zione e, per le caratteristiche del pro-
cesso stesso, si sente pitt sicuro circa
P’avvenuta sterilizzazione dei presidi.
St riduce inoltre 1l rischio che possa
Venire a contatto con agenti patogeni o
tossici.

L' utilizzatore dei presidi (es.: il me-
dico) aggiunge alla riduzione del ri-
schio di contaminazione da agenti pa-
togeni e/o tossici, la possibilita di ste-
rilizzare presidi che precedentemente
venivano solo disinfettati. In partico-
lare, alcuni strumenti (es.:. endosco-
pio) venivano generalmente disinfet-
tati per evitare che il processo di steri-
lizzazione rendesse tali strumenti in-
disponibili per troppo tempo. Cid si-
gnifica che 'aumento della velocita
del processo di sterilizzazione discus-
so prima ha indotto gli utilizzatori fi-
nali ad ampliare il numero e la tipolo-
gia dei presidi da sottoporre a proces-
so di sterilizzazione al fine di aumen-
tare il livello di sicurezza.

Infine, i pazienti sono sicuramente
coloro che beneficiano insieme agli
operatori ed utilizzatori dell’aumenta-
to livello di sicurezza garantito dal
Gas Plasma. Nonostante 1 pazienti non
siano coscienti dei benefici addiziona-
li che derivano dall’utilizzo del Gas
Plasma, questi sono ravvisabili nel-
I’annullamento del rischio di venire a
contatto con agenti patogeni e sostan-
ze tossiche. Rischio che si verifica
qualora la fase di desorbimento del-
I’ETO non sia portata a termine effica-
cemente. A questo proposito la lette-
ratura scientifica & ricca di esempi del-
I’effetto irritante del contatto con Os-
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sido di Etilene (Grammer L.C., 1994,
Verraes S., 1995);

— possibilita di sterilizzare una
gamma di materiali piit ampia (ETO).
11 Gas Plasma non permette di steriliz-
zare alcuni tipi di materiali (polveri,
carta), mentre I’ETO consente la steri-
lizzazione degli stessi. Va specificato
comunque come le applicazioni prati-
che di tale vantaggio restino limitate
ad ambiti particolari, quali la gestione
delle camere sterili. Nei centri ospeda-
lieri dove & stata adottata la tecnologia
a Gas Plasma vengono ancora steriliz-
zatiad ETO circa il 10% dei presidi to-
tali, ma si tratta di casi molto partico-
lari. La necessita di usufruire ancora
dell’ETO deriva infatti dalla presenza
nei centri in questione di camere steri-
li dove la sterilizzazione di alcuni pre-
sidi particolari (es.: libri e riviste) ren-
de I'uso dell’ETO indispensabile.

L’ obiettivo del presente lavoro & la
valutazione degli aspetti economici
della sterilizzazione a bassa tempera-
tura mediante Gas Plasma di Perossi-
do di Idrogeno comparata con la tec-
nologia fino ad ora piu diffusa: 'ETO
esterno, gestito cioe da operatori spe-
cializzati esterni all’ ospedale.

In particolare, ¢ stata condotta:

-— una analisi dei costi per Unita di
Sterilizzazione equivalente (UdS)
processata con Gas Plasma di Perossi-
do di Idrogeno versus ETO esterno;

——una analisi delle condizioni a cui
le due alternative si equivalgono.

L’analisi ¢ stata centrata sugli aspet-
ti differenziali della sterilizzazione
con Gas Plasma di Perossido di Idro-
geno rispetto alla modalita di gestione
esterna della sterilizzazione ad ETO,
andando a confrontare e a quantificare
economicamente solo gli aspetti per i
quali le due tecnologie differiscono.

2. Metodi

La parte quantitativa della ricerca si
¢ focalizzata sulle componenti di co-
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sto direttamente riferibili al processo
di sterilizzazione. L’analisi & stata
condotta in cinque presidi ospedalieri
presso i quali viene utilizzata la steri-
lizzazione a Gas Plasma di Perossido
di Idrogeno.

L’ottica adottata per la conduzione
dell’analisi ¢ stata quella dell’ospeda-
le e la scelta dei presidi € avvenuta in
base a considerazioni di diversa natu-
ra:

1) la presenza della tecnologia;
trattandosi di nuova tecnologia, esiste-
vano al momento della conduzione
dello studio un numero limitato di
ospedali in cui essa veniva impiegata;

2) la tipologia di ospedale; 1’o-
biettivo ¢ stato quello di valutare la
tecnologia in diverse condizioni di im-
piego, cio¢ in ospedali differenti per
grado di specializzazione, dimensioni
(400-2000 posti letto), stato giuridico
(IRCCS, Azienda ospedale, presidio
di ASL), modalita di gestione della
sterilizzazione a freddo (in centrale di
sterilizzazione, in carico a singoli re-
parti/dipartimenti);

3) la disponibilita degli ospedali
a collaborare alla ricerca.

In base alla disponibilita o meno di
dati raccolti routinariamente sull’uti-
lizzo della tecnologia analizzata, la ri-
levazione degli input assorbiti e degli
output prodotti ¢ stata condotta su
base retrospettiva piuttosto che pro-
spettica.

In tre dei cinque centri (B, D, E) la
quantificazione delle risorse assorbite
da tale tecnologia e gli output prodotti
sono stati quantificati su base retro-
spettiva mediante un’intervista semi
strutturata, in modo da ottenere un set
comune minimo di informazioni che
fossero disponibili contemporanea-
mente per tutti i centri.

Nei rimanenti centri (A, C) ¢ stata
elaborata una scheda di rilevazione ad
hoc ed & stata effettuata una raccolta
prospettica delle informazioni circa
gli input e gli output. La lunghezza
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differente dei periodi dirilevazione ha
reso necessario riferire tutte le stime
su una base temporale comune che ¢
quella mensile.

Le caratteristiche essenziali dei
centri coinvolti nello studio possono
essere sintetizzate come segue:

— centro A: & un ospedale di 407
posti letto di una Azienda Sanitaria
Locale. La macchina sterilizzatrice ¢
situata all’interno della centrale di ste-
rilizzazione e serve tutto il presidio
ospedaliero;

— centro B: & un polo ospedaliero
di grande rilevanza con pit di 2.000
posti letto. Dal marzo al giugno 1995
questo ospedale ha avuto in prova la
macchina sterilizzatrice che serviva
tutto I’ospedale per la sterilizzazione
di alcuni presidi specifici quali i lapa-
roscopi, gli artroscopi, le telecamere, 1
cavi ottici e le protesi vascolari;

— centro C: si tratta di un Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifi-
co (IRCCS), specializzato nella cura
dei tumori dotato di 442 posti letto con
una media di 12.000 ricoveri all’anno.

L’apparecchiatura ¢ stata acquistata
nel marzo 1996 ed & collocata nella
Centrale di Sterilizzazione situata vi-
cino alle sale operatorie e serve tutto
I’ospedale;

— centro D: si tratta di un Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifi-
co (IRCCS) con circa 700 posti letto e
19.000 ricoveri all’anno. La tecnolo-
gia in questione che ¢ collocata all’in-
terno del blocco operatorio relativo
alla Chirurgia generale e vascolare
d’urgenza e alla Chirurgia vascolare e
dei trapianti del rene. LLa macchina ¢
utilizzata per le esigenze di sterilizza-
zione di tutto I’ ospedale;

— centro E: si tratta di un Ospedale
di circa 220 posti letto, all’interno di
una Azienda Sanitaria Locale. La
macchina & collocata presso il blocco
operatorio di chirurgia generale e va-
scolare.  L’apparecchiatura  serve
esclusivamente il blocco operatorio di

38

chirurgia generale e vascolare, il quale
effettua 2.800-3.500 interventi annui,
sia elettivi che d urgenza.

La traduzione in UdS dei cicli di
sterilizzazione con 1’apparecchiatura
sterilizzante a Gas Plasma & stata ef-
fettuata utilizzando una stima conser-
vativa di 1,6 UdS per ciclo di steriliz-
zazione. Per quanto la capacita teori-
ca della macchina sia di 100 litri e
percio di circa 1,85 UdS (100/54), tut-
tavia il valore di 1,6 UdS per ciclo di
sterilizzazione appare piu probabile,
come emerso dalle interviste effettua-
te.

Come accennato in precedenza,
esistono alcune procedure base ne-
cessarie ad un corretto processo di
sterilizzazione (tabella A). I presidi
da sterilizzare devono essere prepara-
ti: essi vengono puliti, asciugati, im-
ballati e viene loro applicato un indi-
catore chimico che segnala I’avvenu-
to contatto con I’agente sterilizzante.
A tale fase segue quella di sterilizza-
zione vera e propria mediante 1’espo-
sizione all’agente sterilizzante. La
terza ed ultima fase del processo di
sterilizzazione consiste nello smista-
mento dei presidi sterilizzati verso i
reparti in cui verranno poi utilizzati.
A cadenza periodica (generalmente
settimanale) viene effettuato un con-
trollo biologico per verificare I’effi-
cacia dell’azione dell’agente steriliz-
zante. Tutte le operazioni possono es-
sere eseguite da operatori specifica-
mente dedicati a questi compiti; op-
pure, a seconda dei centri e della loro
organizzazione interna, da infermieri
di reparto che si occupano di alcune
di tali procedure (generalmente puli-
tura e ascingatura).

E stato ipotizzato che le fasi di rice-
zione, pulitura, asciugatura, imballag-
gio, e smistamento dei materiali da
sterilizzare fossero sostanzialmente
equivalenti per ETO e per il Gas Pla-
sma e quindi non sono state prese in
considerazione. La verosimiglianza di
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tale ipotesi ¢ stata confermata dagli
operatori intervistati, dai responsabili
della rilevazione e da coloro che si oc-
cupano di dette operazioni. Ci si ¢
quindi concentrati solo sugli aspetti
differenziali: sui materiali utilizzati
per I'imballaggio, in quanto le due al-
ternative fanno uso di differenti tipo-
logie di carta, e sulla fase di sterilizza-
zione vera e propria.

I costi relativi ai suddetti aspetti dif-
ferenziali sono tutti inclusivi dell’l-
VA. La scelta di includere I'IVA si
giustifica in quanto la prospettiva uti-
lizzata nel presente lavoro ¢ quella
dell’azienda che quindi sostiene dei
costi effettivi comprensivi anche del
pagamento dell’imposta.

Per quanto riguarda la tecnologia ad
ETO ¢ stato stimato un costo standard
per UdS di materiali da imballaggio
pariaL. 6.370. Il valore ¢ stato rileva-
to presso il Centro D che ancora utiliz-
za tale tecnica e che ha raccolto i dati
necessari per la stima del costo. Per
quanto riguarda il costo dell’UdS pro-
cessata ad ETO, sono stati presi in
considerazione i prezzi pagati dai cen-
tri ospedalieri coinvolti nella ricerca
per ’erogazione del servizio esterno
di sterilizzazione.

Dal lato del Gas Plasma in ogni cen-
tro ospedaliero sono stati quantificati i
consumi di tutti i materiali propri di
questo tipo di sterilizzazione: imbal-
laggi ad hoc, indicatori biologici, dif-
fusori, ampolle di perossido di idroge-
no (cartucce), indicatori chimici (vira-
tori).

E stato inoltre stimato il tempo ne-
cessario ad un operatore per le attivita
di caricamento, di avvio e di controllo
del ciclo e di scaricamento della mac-
china stessa (in media 15 minuti).

11 consumo di materiali ¢ stato mo-
netizzato sulla base dei prezzi di listi-
no del produttore mentre il costo del
tempo operatore & stato valorizzato
utilizzando il costo di L. 28.960 (Per-
cudani, 1995).

N. 20 - Sez. 1°
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Il costo di utilizzo dell’apparec-
chiatura a Gas Plasma & stato calcola-
to ammortizzando il prezzo della
macchina pari a L. 220.150.000 (listi-
no produttore) a quote costanti su un
profilo temporale di 8 anni con un tas-
so di interesse del 5% annuo (Del
Vecchio M., 1994). Tale valore am-
monta a L. 2.703.333 ed ¢ stato adot-
tato in quanto corrisponde al valore
mediano del range osservato sotto di-
verse ipotesi (L. 2.284.000 - L.
3.058.000). In particolare, tali ipotesi
di ammortamento corrispondevano a
diversi profili temporali (8 e 10 anni)
e a diversi tassi di interesse annui
(5%, ovvero il tasso piil usato in lette-
ratura per I’ attualizzazione; 8,5%, ov-
vero il tasso di interesse sui titoli di
stato a scadenza decennale). A tale
ammontare ¢ stato sommato il costo
del contratto di manutenzione stan-
dard proposto dal produttore, pariaL.
10.850.000 annui, vale a dire L.
1.892.500 mensili. Bisogna sottoli-
neare tuttavia, che il costo relativo
alla manutenzione viene sostenuto a
partire dal secondo anno come spie-
gato piu avanti.

La scelta di rilevare il consumo di
risorse per ogni centro e di utilizzare
invece dati di riferimento per la quan-
tificazione monetaria di tali consumi
piuttosto che dati effettivi & motivata
dalla necessita di rendere le stime dei
dati di costo indipendenti (1) dalle po-
litiche e dalle condizioni di acquisi-
zione della nuova tecnologia (in alcu-
ni centri in prova, in altri in affitto, in
altri acquistata) nei diversi centri
ospedalieri e dalla (2) presenza o
meno nei centri coinvolti di sistemi
informativi in grado di fornire dati di
costo relativi ai consumi effettuati. I
costi differenziali utilizzati per la va-
lorizzazione dell’UdS sono riassunti
nella tabella C.

Sulla base delle stime ottenute &
stata effettuata un’analisi di Break
Even Point (BEP), si & cioe calcolato
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a quali condizioni una alternativa ri-
sulta conveniente nei confronti del-
Paltra. La decisione di stimare il BEP
ha due motivazioni principali. La pri-
ma risiede nella necessita di fornire al
decisore uno strumento utile per ope-
rare delle scelte circa 1’adozione o
meno della nuova tecnologia. In parti-
colare, I’analisi di Bep ¢ stata effet-
tuata senza tenere in considerazione i
benefici indiretti e intangibili che non
sono stati valutati monetariamente in
questo lavoro come discusso nel para-
grafo precedente. La seconda motiva-
zione risiede nella estrema variabilita
osservata nei costi di gestione sia del
Gas Plasma che dell’ETO. Tale varia-
bilita sembra dipendere dalle diffe-
renti modalitd operative di gestione
delle due tecnologie, e dalle caratteri-
stiche del centro (dimensione, loca-
lizzazione ecc.). L’analisi di BEP di-
venta strumento flessibile che per-

Tabella C - Voci di costo (IVA inclusa)
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mette cio¢ I’estrapolazione dei dati di
costo osservati in determinate realta e
la proiezione degli stessi su realta di-
verse, assimilabili comunque a quelle
originarie per le caratteristiche di
base.

3. Risultati

3.1. Determinazione del costo del Gas
Plasma

N

E stato stimato un costo per UdS
processata variabile traL.. 51.000 e L.
133.000 circa. L’estrema variabilita &
motivata dalla poca omogeneita di
uno dei centri coinvolti nello studio
rispetto agli altri. Il Centro B non ha
infatti utilizzato 1’apparecchiatura per
la pratica quotidiana, ma essenzial-
mente per sperimentazione. Si noti, a
tal proposito, la sproporzione tra i co-
sti unitari dei materiali di imballaggio

YOCIDI COSTO COSTO UNITARIO
Indicatori biologici 16.719
DHTTUSOTI .ottt bbb er e bbbt nrare s 1.309
CAITUCCE 1.ttt ettt ettt sb et reenb et rbabsebe e b s ase e b esbebsaarennan 17.850
Imballaggi: rotoli per confezionamento
A2 CIML oottt ettt 357.000
B2 CIM ettt ettt rs s 273.700
25 CIM ettt ettt bbb bbb ee e b ettt an s 223,125
127.032
87.465
61.483
43.633
1.785
1.392
952
512
10,5 X 25 CIMleciiiiicceci ettt e er e 349
TS5 X 20 CIMLutiieieietcir ettt ettt snsens 178
Carta per confezionamento
121 X 12T CIMetiiiie ettt enaeenes 1.904
VITAEOTH . vevvatieeeiirist ettt test et ra ettt e et e ene s et es s ste et e aesressssresbeebsans 232
Ora OPEIALOIE «.v..cveciririiiereri ettt nt st e aaes 28.960
Quota ammortamento mensile ... 2.703.333
Prezzo macchina 220.150.000
Manutenzione mensile full-risk 892.500
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registrata in tale presidio (tabelle D ed
E).

Escludendo il Centro B, il costo
medio per UdS si restringe all’inter-
vallo L. 51.000-90.000. Sul valore su-
periore dell’intervallo incide certa-
mente 1l fatto che I’apparecchiatura
sia disponibile da poco e non abbia an-
‘eoraraggiunto il pieno regime nel cen-
tro A. Cio significa che il costo per
UdS si ridurra molto probabilmente
non appena: (1) il personale avra ac-
quisito maggiore esperienza con 1’ap-
parecchiatura, e (2) il numero di cicli
aumentera (nel caso specifico del cen-
tro A, ci0 si potra verificare quando la
tecnologia verra resa disponibile a tut-
ti gli ospedali della ASL).

I risultati sono riassunti nelle ta-
belle D (proiezioni mensili dei co-
sti totali) ed E (scomposizione per
categorie della stima del costo per
uds).

3.2. Determinazione del costo del-
’ETO

11 fatto di considerare in alternativa
al Gas Plasma un intervento esterno
(logica buy) ha inaspettatamente com-
portato una serie di problemi.

11 primo, piu evidente, ¢ stato 1’e-
strema variabilita del costo effettivo
per UdS sterilizzata con ETO esterno.
[l1range osservato ¢ stato di L. 31.000-
475.000 per UdS, con valore mediano
di circa L. 70.500, imballaggi inclusi.
Tali valori, e la loro estrema variabi-
lita, risentono della diversa efficacia
nella gestione dei rapporti contrattua-
li. La fornitura del servizio di steriliz-
zazione ad ETO ¢ infatti regolata da
contratti generalmente basati su una
stima del costo unitario di UdS. Nel
caso specifico del centro A occorre
sottolineare invece che il contratto di
fornitura non si basava su un valore
unitario, ma prevedeva la correspon-
sione di un pagamento fisso mensile
indipendentemente dal numero di
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UdS sterilizzate. Questo giustifica il
valore di L. 475.000 per UdS rilevato
nel centro A dove il numero di UdS
sterilizzate mensilmente era molto
basso, pari a un dodicesimo dei cicli
sterilizzati attualmente con Gas Pla-
sma. Il fatto che il centro ne steriliz-
zasse solo un dodicesimo di quante ne
sterilizzi ora dipendeva principal-
mente dal fatto che non era possibile
sterilizzare i presidi senza che questi
rimanessero indisponibili per lungo
tempo.

Il dato di L. 31.000 rappresenta
esattamente il caso opposto, ovvero
quello di una gestione efficiente dei
rapporti contrattuali esterni.
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Si tratta comunque di valori proba-
bilmente limite, in quanto da un’anali-
si pitl approfondita & emerso che i va-
lori tra L. 70.500 ¢ L. 77.700 (imbal-
laggi inclusi) sono quelli che piu ap-
prossimano i prezzi di mercato.

4. Analisi di Break Even Point

E stata effettuata un’analisi sulle
variabili che influenzano il costo per
UdS sterilizzata. Ai fini dell’analisi &
stato escluso il Centro B in quanto di-
somogeneo rispetto agli altri per i mo-
tivi esposti in precedenza. Tale anali-
si, detta di Break Even Point (BEP)
(Briggs A., Sculpher M., 1994) & stata

Tabella D - Incidenza delle diverse componenti di costo sul costo totale per UdS

Centri A B C D E
Indicatori biologici 2.335 1.049 466 648 545
Diffusori 183 1.479 157 2.765 2.369
Cartucce 14.960 13.110 11.184 12.256 10.599
Viratori 3.241 941 1.221 817 802
Materiale da imballaggio 7.810 49.281 12.104 15.619 13.368
Totale materiali 28.529 65.860 | 25.132 32.105 27.683
Totale materiali % 31,52% | 49,49% | 48,43% | 51,67% | 54,04%
Personale 4.930 6.308 4.020 4.722 4.010
Personale % 5,45% 4,74% 7,75% 7,60% 7.83%
Attrezzature 57.044 60.912 22.746 25.308 19.532
Attrezzature % 63,03% | 45,77% 43,83% 40,73% 38,13%
Costo unitario UdS 90.503 | 133.080 | 51.898 62.136 51.224
Costo unitario UdS % 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
Tabella E - Costi differenziali totali mensili Gas Plasma
Centri A B C D E
Indicatori biologici 147.132 61.880 73.566 91.957 | 100.255
Ditfusori 11.519 87.266 24.871 392700 | 435.986
Cartucce 942.480| 773.500] 1.767.150| 1.740.375] 1.950.131
Viratori 204.204 55534 192.973| 116.025| 147.577
Materiale da imballaggio 492.003 | 2.907.566| 1.912.355 2.217.858 | 2.459.638
Totale materiali 1.797.338 | 3.885.746 | 3.970.915 | 4.558.915 | 5.093.587
Personale 310.566 | 372.167| 635.236| 670.527| 737.901
Attrezzature 3.593.800 | 3.593.800 | 3.593.800 | 3.593.800 | 3.593.800
Totale 5.701.704 | 7.851.713 | 8.199.951 | 8.823.242 | 9.425.288
Cicli completati 40 37 99 89 115
uds 63 59 158 142 184
N. 20 - Sez. 1*
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condotta distinguendo i costi totali di
sterilizzazione in costi variabili e co-
sti fissi (Agliati M., 1987). I costi va-
riabili si riferiscono ai consumi ¢ al
tempo dell’operatore. Il valore del
tempo dell’operatore ¢ stato conside-
rato tra i costi variabili perché dall’a-
nalisi condotta & emerso che nessuno
di loro era dedicato esclusivamente al
processo di sterilizzazione, ma tutti
svolgevano un’altra attivita all’inter-
no dell’ospedale. Il tempo richiesto
agli operatori dalla tecnologia a Gas
Plasma rispetto a ETO risulta assai ri-
dotto, e limitato alle fasi di carica-
mento, controllo e scaricamento del-
I’apparecchio per un totale di 15 mi-
nuti (tabella A). Tra i costi fissi sono
stati considerati essenzialmente quelli
di acquisizione e manutenzione della
tecnologia.

Le ipotesi su cui & stata effettuata
P’analisi di BEP sono le seguenti:

— costi variabili (consumi e perso-
nale): ammontare costante di L.
32.873 circa per UdS calcolato come
_ media dei valori riferiti ai 4 centri
.gspedalieri coinvolti nella ricerca (il
centro B ¢ stato escluso dal calcolo
della media per i motivi specificati so-
pra); la composizione dei consumi di
materiali varia da centro a centro, ma
I’ammontare globale appare sufficien-
temente stabile;

— costo di sterilizzazione UdS con
ETO: L. 70.500 oppure L. 77.700.
Questi rappresentano i valori pill vero-
simili;

— costi per il materiale da imbal-
laggio di ETO quantificati al Centro D
pari a circa L. 6.370 per UdS. Tale sti-
ma pare comungue conservativa;

— i costi di acquisizione e manu-
tenzione della tecnologia a Gas Pla-
sma sono stati considerati pari a L.
3.593.800 (ammortamento + manu-
tenzione) ¢ a L. 3.570.000 mensili
qualora la tecnologia venisse noleg-
giata. Il costo del noleggio comprende
la manutenzione.
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L’analisi si & concentrata sulla va-
riabile che influisce maggiormente sul
costo per UdS sterilizzata a Gas Pla-
sma: il numero di UdS sterilizzate.
Sono stati ricercati i valori di tale para-
metro necessari ad uguagliare i costi
unitari di processo con Gas Plasma
con quelli di ETO esterno nei quattro
differenti casi possibili:

1) affitto dell’attrezzatura a Gas
Plasma di Perossido di Idrogeno ed
ETO aL.70.567;

2) acquisto dell’attrezzatura a
Gas Plasma di Perossido di Idrogeno
ed ETO aL..70.567;

3) affitto dell’attrezzatura a Gas
Plasma di Perossido di Idrogeno ed
ETOalL.77.707;

4) acquisto dell’attrezzatura a
Gas Plasma di Perossido di Idrogeno
ed ETOaL.77.707.

Per una trattazione formale dei cal-
coli dei BEP si rimanda all’appendi-
ce.
I risultati dell’analisi di BEP nei di-
versi casi sono riportati nei grafici 1,
2,3 e 4, pagine seguenti.

5. Discussione

Un primo commento riguarda il
confronto pil in generale della logica
buy di servirsi di fornitori esterni con
lalogica make di acquisire e gestire in
proprio il processo di sterilizzazione.
I vantaggi e gli svantaggi delle due al-
ternative sono risultati evidenti nel
corso della ricerca. Se da un lato vi &
infatti la necessita di ripartire il costo
dell’investimento tecnologico inizia-
le su di un outpur sufficientemente
ampio, tale cio¢ da ridurre la propor-
zione tra costo fisso unitario e costo
totale unitario, dall’altro si riscontra il
problema di gestire in maniera effi-
ciente ed efficace 1 rapporti con i for-
nitori esterni, garantendo il rispetto
sostanziale € non solo formale dei
contratti.
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In secondo luogo, dall’analisi sono
emerse alcune caratteristiche della
tecnologia che influenzano in modo
rilevante 1’economicita della scelta di
adottarla ed impiegarla.

Innanzitutto vi ¢ la ripartizione tra
costi fissi e costi variabili. Essa costi-
tuisce un fattore critico nella gestione
economica della tecnologia analizza-
ta. In particolare, tra le voci di costo
variabile bisogna sottolineare come ri-
levanti differenze si verificano a se-
conda del mix di prodotti da sterilizza-
re. Il costo relativo ai diffusori ne rap-
presenta un esempio. I centri A e C
presentano infatti un costo per diffu-
sori sostanzialmente diverso, ciog
estremamente pil basso dei centri D
ed E (il centro B non viene preso in
considerazione perche¢ come spiegato
nei risultati, ha utilizzato la tecnologia
essenzialmente per sperimentazione)
(tabella D). Cio ¢ dovuto principal-
mente al fatto che gli ultimi due centri
sterilizzano una tipologia di prodotti
generalmente pit complessa rispetto
agli altri due centri (presenza di lumi)e
necessitano quindi pit frequentemen-
te di diffusori per veicolare il gas pla-
sma.

Collegata a questo primo punto vie
la questione del numero di UdS tratta-
te nell’unita temporale (mese). Mag-
giore & il numero di UdS processate,
minore sara la quota parte dei costi
fissi totali attribuibile ad ogni cari-
co/UdS. Dall’analisi di BEP & emerso
come il numero di UdS di BEP sia
quantificabile in 81-113 UdS mensili,
sempre ipotizzando che ad ogni ciclo
di sterilizzazione corrispondano 1,6
Unita di sterilizzazione. Questo im-
plica che il numero di cicli di steriliz-
zazione mensili equivalgono a 50-59.
A partire da tali valori la procedura
diviene economicamente favorevole
rispetto ad ETO esterno, indipenden-
temente dai benefici indiretti ed in-
tangibili (che pure appaiono poten-
zialmente notevoli). A cid bisogna
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aggiungere il fatto che I’analisi dei
costi e quella di BEP sono state con-
dotte considerando tra i costi dell’at-
trezzatura anche quelli di manuten-
zione. In effetti, il costo della manu-
tenzione viene sostenuto a partire dal
secondo anno di acquisizione. Cid si-
gnifica che 1 valori di BEP per il pri-
mo anno scendono a 61-72 UdS men-
sili (38-45 cicli di sterilizzazione)
nelle ipotesi di costo dell’ETO ester-
no a L. 77.077 e a L. 70.567 rispetti-
vamente.

Il problema del numero di UdS
mensili di BEP ¢ strettamente colle-

gato ad un terzo aspetto critico: il ba-

cino di utenza della tecnologia. Il ba-
cino di utenza puod in questo caso es-

sere definito come il numero di posti
letto del centro ospedaliero. Piu ele-
vato ¢ il numero di posti letto, piu &
facile raggiungere la massa critica
sufficiente di presidi da sterilizzare
per rendere la nuova tecnologia cost
saving.

Vi ¢ poi, collegata alla questione del
bacino di utenza, un quarto aspetto: il
grado di specializzazione dell’ ospeda-
le. Naturalmente il numero di posti
letto tale da garantire una massa criti-
ca sufficiente di presidi da sterilizzare
ai fini della gestione economica della
tecnologia diventa meno cruciale
guando:

1) aumenta il grado di specializ-
zazione dell’ ospedale;

Grafico 1 - Affitto Gas Plasma e costo ETO = L. 77.707
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2) esistono specifici reparti (chi-
rurgia vascolare, traumatologia, orto-
pedia, chirurgia ginecologica neuro-
chirurgia ecc.) che utilizzano intensi-
vamente tecniche di minimo accesso
chirurgico e/o comunque tecniche tali
da richiedere 1’uso di presidi termo-
sensibili.

Non & un caso che 1 due centri ospe-
dalieri (C ed E) in cui la stima del co-
sto per UdS ha presentato i valori infe-
riori siano dotati di un numero di posti
letto pari a circa 440 e 220 rispettiva-
mente.

A ¢id bisogna aggiungere la valuta-
zione dei benefici indiretti ed intangi-
bili o che, nonostante non siano stati
valutati monetariamente nel presente
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lavoro, hanno una rilevanza fonda-
mentale e dovrebbero essere presi in
considerazione al fine di operare la
scelta definitiva sulle diverse tecnolo-
gie da impiegare.

(1) Questo paragrafo introduce alcuni
aspetti tecnici del processo di sterilizzazione in
ambito ospedaliero. Per una trattazione pil
ampia vengono suggerite diverse annate della
rivista «View&Review», che ¢ specializzata
nella trattazione dell’argomento ¢, di seguito,
alcuni lavori: Melino C., Rubino S., Allocca
A., Messineo, 1994; AA.VV., 1993; Grammer
L.C., 1994; Ministero della sanita, 1983; Ver-
raes S. et al., 1995.

(2) Esiste anche una tecnologia che utilizza
un vapore di acido peracetico associato ad una
miscela di idrogeno, ossigeno ed argon.
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APPENDICE

Sia CGP il Costo Totale della tecnologia a
Gas Plasma, sia CV il dei Costo Totale Varia-
bili, sia CF il dei Costo Totale Fissi.

Definiamo:

CGP=CV +CF [1]

Sia UdS il numero di Unita di Sterilizzazio-
ne trattate nel periodo (mese).
Avremo ora che:

Ccv CF

+ (2]
UdsS  uds

CUGP =

Dove CUGP ¢ il Costo Unitario per unita di
sterilizzazione trattata a Gas Plasma nella uni-
ta di tempo (in questo caso ¢ stato il mese) e

Ccv
— e
UdsS  UdS
rispettivamente il Costo Variabile unitario ed il
Costo Fisso unitario, cio il Costo Unitario Gas

rappresentano rispettivamente

Plasma & uguale al costo unitario fisso pilt il
Costo unitario variabile.

Ipotizzando che CV =K =32.873
udSs

Ciot il Costo Variabile per UdS sia costante
e pari a L. 32.873 si pud notare come il valore
del costo unitario di BEP dipenda solo dai pa-
rametri CF ed UdS.

Definendo:

CUETO=CM +CS [4]

In cui CUETO = costo unitario di sterilizza-
re una UdS con ETO, variabile che assume di-
versi valori a seconda del CS = costo service.
CM = Costo Materiali & di nuovo supposto co-
stante come accade per i costi variabili del Gas
Plasma e pari a L. 6.300 per ogni UdS.

Poiche possiamo ipotizzare che CUETO e
CF siano dati e notando che il BEP & definito
come lo stato in cui

CUGP = CUETO [5]

(3]

Grafico 3 - Acquisto Gas Plasma e costo ETO = L. 70.567
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Possiamo ricercare il valore del numero di
UdS da trattare mensilmente per raggiungere il
BEP. Infatti 1a [5] pud essere espressa come:

CV + CF =CUETO (6]

uds UdS
ed il numero di UdS mensili di BEP sara quelle
tale che
CF/UdS = CUETO - CV/UdS [7]

Sapendo che CV/UdS = 32.873 e risolven-
do per UdS, otteniamo che

dgs=—CF (8]

"~ CUETO-32.873

che assumera diversi valori in funzione di
CUETO e di CF.

Se ora poniamo CF = L. 3.570.000 mensili
nel caso di affitto e 3.593.800 nel caso di acqui-
sto e CUETO = 77.707; CS = 77.567 (valori in
cui & gia compreso CM — 6.300 lire — nonché
I'IVA), otterremo i valori presentati in testo.
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Grafico 4 - Acquisto Gas Plasma e costo ETO = L. 77.707
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UNA PROPOSTA DI PIANO DEI CONTI
PER LE AZIENDE OSPEDALIERE PUBBLICHE

di Eugenio Anessi Pessina’, Gianmaria Battaglia', Lucio Labella Danzi?

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

2 Consulente aziendale presso I'Ospedale «L. Sacco» - Milano

SoMmMARIO: 1. Considerazioni preliminari - 2. Alcuni criteri per la predisposizione del Piano dei conti - 3. Articolazione e struttura del
Piano dei conti proposto - 4. Raccordo con lo schema di bilancio - 5. T Piano dei conti proposto.

1. Considerazioni preliminari

Il processo di aziendalizzazione
avviato con il decreto legislativo n.
502 del 1992 e con il decreto legislati-
vo n. 517 del 1993 richiede I’attiva-
zione di una serie di mutamenti nelle
modalita di gestione delle aziende sa-
nitarie. In particolare, il riordino del
Sistema sanitario nazionale (SSN), il
riconoscimento di autonomie orga-
nizzative, gestionali e contabili a li-
vello di unita aziendali (Aziende USL
ed Aziende Ospedaliere), nonché I’e-
voluzione dei sistemi di finanziamen-
to relativi, fanno emergere esigenze
informative nuove nell’ambito del
SSN.

Questa esigenza ¢ stata recepita an-
che dagli stessi decreti di riforma, che
hanno previsto, tra 1’altro, I’adozione
della Contabilita generale economico-
patrimoniale (brevemente: Contabi-
lita economica). L’ impianto della con-
tabilitd economica implica cambia-
menti nelle logiche, nelle procedure e
nei meccanismi di rilevazione dei fe-
nomeni aziendali. Diviene indispensa-
bile, a tal fine, la definizione prelimi-
nare di alcuni strumenti necessari sia
per I’attivazione della contabilita eco-
nomica, sia per il suo coordinamento
con il complessivo sistema informati-
vo aziendale.

48

Fra gli strumenti accennati si pone
il Piano dei conti (PDC), ossia il siste-
ma di conti sintetici ed analitici utiliz-
zati per la rilevazione contabile dei
fatti di gestione. A questo riguardo, in
particolare, & necessario definire:

— la struttura e I’articolazione del
PDC (metodi di codifica, grado di
analicita descrizioni, ecc.);

— le regole di funzionamento;

— le regole di modificazione.

I1 PDC costituisce un elemento in-
dispensabile per la rilevazione conta-
bile dei fenomeni aziendali in quanto:

— ¢, in primo luogo, I’elemento
fondamentale che consente la raccolta

Figura 1

delle informazioni di Contabilita eco-
nomica necessarie alla redazione del
bilancio, nel rispetto dei principi di
chiarezza e di trasparenza dello stesso.
A tal riguardo, si impone anzitutto I’e-
sigenza di raccordare, pit 0 meno di-
rettamente, lo schema di bilancio al
PDC stesso (vedi figura 1);

— risulta, nello stesso tempo, stru-
mento fondamentale per migliorare
I’informativa aziendale.

Una prima proposta di PDC ¢ stata
predisposta dai Ministeri del Tesoro e
della Sanita (1995). Questa proposta,
tuttavia, perseguiva soprattutto 1’o-
biettivo di stabilire una corrisponden-

VOCE DELLO SCHEMA DI BILANCIO

MACRO-NATURA DEL BENE

PIANO DEI CONTI (CLASSE, GRUPPO, CAPOCONTO, CONTO)

MASTRI/PARTITARL/ SEZIONALI/CLASSIFICAZIONI INVENTARIALI

N. 20 - Sez. 2*



MECOSAN

Documenti e commenti

za tra capitoli di Contabilita finanzia-
ria e conti di Contabilita economica,
per favorire la «decodifica» dei primi
nei secondi. Ne derivavano alcune ca-
ratteristiche progettuali che potevano
inficiare la natura «economica» della
contabilita. Lasciando ad altre sedi gli
approfondimenti pit specifici basta
qui ricordare come la presenza nei cri-
teri di classificazione dei singoli conti
della destinazione del fattore produtti-
vo (ad esempio, «Servizi direttamente
gestiti per la formazione, qualificazio-
ne e riqualificazione del personale»)
violi la caratteristica «per natura» del-
le rilevazioni della contabilita econo-
mica ed obblighi quindi ad effettuare
stime e congetture nella ripartizione
dei valori rilevati su conti classificati
per destinazione.

Alcune Regioni hanno poi formula-
to proprie proposte alternative. La Re-
gione Lombardia (1996), in particola-
re, ha recentemente predisposto un
piano dei conti apprezzabile sia per-
ché coerente con le esigenze specifi-
che della Contabilita economica piu
che con le necessita di decodifica dei
capitoli finanziari, sia perché proposto
alle aziende come suggerimento € non
imposto come schema obbligatorio.
Anche tale proposta di piano dei conti,
se analizzata dal punto di vista opera-
tivo, presenta tuttavia le lacune e in-
congruenze che sono inevitabili nei
piani dei conti studiati «a tavolino» e
che devono ancora essere validati dal-
I’esperienza operativa aziendale. La
contabilita economica infatti, si quali-
fica come sistema di rilevazione fina-
lizzato a dare una «rappresentazione
veritiera e corretta» della situazione
patrimoniale e finanziaria e del risul-
tato economico dell’azienda. L’ade-
guatezza degli strumenti tecnico con-
tabili di rilevazione, pertanto di questa
finalita non ¢ definibile in astratto con
uno strumento completo e definitivo,
senza tener conto delle specificita di
ciascuna azienda e del divenire econo-

N.20-Sez. 2?

mico della stessa. E quindi necessario
progettare un PDC che possa essere
modificato, arricchito e adeguato alle
necessita del sistema contabile.

Con questo articolo si intende per-
tanto contribuire al dibattito presen-
tando:

— alcuni criteri guida per la predi-
sposizione del PDC;

— una proposta operativa di artico-
lazione del PDC stesso.

2. Alcuni criteri per le predisposi-
zione del Piano dei conti

La classificazione dei conti

La classificazione dei conti ed il
grado di analiticita delle voci dipendo-
no dalle finalita conoscitive persegui-
te e quindi dal tipo di osservatore che
potrebbe essere interessato a ricevere,
interpretare e gestire le informazioni
considerate. In prima approssimazio-
ne, vi sono almeno cinque tipologie di
soggetti con esigenze informative dif-
ferenti, cui potrebbero corrispondere
esigenze classificatorie distinte (tabel-
la 1, pagina seguente).

Sinteticamente, la stesura del PDC
deve quindi essere orientata:

— agli obblighi di legge in materia
di struttura e contenuto del bilancio;

— ad eventuali disposizioni inte-
grative regionali;

— alle esigenze informative azien-
dali in collaborazione con gli altri si-
stemi informativi aziendali (contabi-
lita analitica, sistemi di budgeting e di
reporting, etc.).

Operativamente per la stesura del
PDC, & necessario definire:

— il metodo di codifica da adottar-
si. Dal punto di vista tecnico la codifi-
ca del PDC ¢ strettamente legata alle
convenzioni utilizzate dal program-
ma software impiegato. In generale,
comunque, la codifica pud essere
semplice o composta per gruppi o sot-
togruppi di voci (modalitd preferita

Management ed Economia Sanitaria

dal legislatore). Inoltre, € buona nor-
ma concepire una codifica che risulti
flessibile agli adattamenti indotti dal-
la crescita e dalle esigenze azienda-
11;

— le informazioni aggiuntive che
si vogliono poter desumere dal PDC
attraverso elaborazioni extra-conta-
bili;

— le descrizioni da utilizzare. In
pratica, & opportuno adottare una ter-
minologia aderente a quella utilizzata
dal legislatore, evitando, tuttavia, pos-
sibili equivoci interpretativi.

Le modificazioni in materia di rap-
presentazione di bilancio introdotte
con il decreto legislativo n. 127 del
1991 per I’adozione della IV e della
VII direttiva CEE impongono inoltre
la necessita di operare ulteriori scelte
in sede di strutturazione del PDC,
principalmente in relazione ai seguen-
ti temi:

— la collocazione dei fondi rettifi-
cativi dell’attivo (fondi ammortamen-
to, svalutazione, ecc.) in un raggrup-
pamento del passivo o nel raggruppa-
mento in cui confluiscono le relative
voci dell’attivo (es. le immobilizza-
zioni per il fondo ammortamento);

— I"opportunita di distinguere cre-
diti e debiti a seconda che siano esigi-
bili entro o oltre I’esercizio successi-
vo, in coerenza con il criterio finanzia-
rio a decrescente liquidita attuato nel-
I’ambito della struttura dello stato pa-
trimoniale privilegiata dalla IV diretti-
va (attivo per destinazione, passivo
per provenienza);

— I"opportunita della distinzione e
della gestione di eventuali criteri di-
versi nella valutazione di alcune poste
di bilancio (ad esempio, I’introduzio-
ne di ipotetiche rilevazioni contabili
per gli ammortamenti eccedenti la
quota civilistica);

— la distinzione o meno dei com-
ponenti di risultato economico in ca-
tegorie di costi e ricavi. In altre paro-
le si tratta di scegliere se il PDC deve
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Tabella 1

Documenti e commenti

Liv.

Strumento informativo

Finalita conoscitive

Soggetto interessato
¢/o destinatario

tipico

Analiticita ed obbligatorieta della classificazione

— Rappresentazione fedele della situazione
economica, finanziaria e patrimoniale del-
I’ Azienda sanitaria

— Direzione azienda-
le
— Collettivita/Stake-

— Bilancio d’eserci-
zio (stato patrimo-
niale, conto econo-

— Classificazione:
obbligatoria
molto sintetica

— Valutazioni sull’efficacia dell’impiego holders mico e nota inte- (corrisponde allo schema obbligatorio del
della ricchezza pubblica (benchmarking a |- Ministero grativa) bilancio)
livello nazionale)
— Rappresentazione fedele della situazione | — Regione — Bilancio consoli- | — Classificazione:
economica, finanziaria e patrimoniale del | — Collettivitd/Stake- dato del «gruppo» obbligatoria
Servizio sanitario regionale holders di aziende sanitarie sintetica
— Funzione di governo del «gruppo» ¢ del pubbliche (deve permettere di alimentare il bilancio
SSR da parte della Regione consolidato, quindi, ad es., di isolare costi e
— Confronti e valutazioni sulle performance ricavi per prestazioni intra-gruppo)
delle aziende sanitarie (benchmarking a li-
vello regionale)
3 | — Negoziazione dei sotto-obiettivi per livel-|— Organi  coinvolti | — Bilancio preventi- | — Classificazione:
li/aree di responsabilita al fine di ricercare| nel processo di ap-| vo  dell’Azienda| obbligatoria
I’equilibrio aziendale provazione del bi-| sanitaria di analiticita media
lancio preventivo (deve permettere di isolare voci con diver-
(direzione azien- so grado di controllabilitd/responsabilita da
dale, organi regio- parte dell’azienda sanitaria, quindi, ad es.,
nali, sindaci) le competenze fisse dagli straordinari del
personale).
NB: questo & il livello piti analitico a cui
corrispondono finalita di informativa ester-
na, e quindi definisce il livello minimo ob-
bligatorio del PDC
4 | — Negoziazione dei risultati attesi e dei fabbi- | — Organi  coinvolti | — Budget  generale | — Classificazione:
sogni di risorse per centro di responsabilita nel processo di dell’ Azienda sani- discrezionale
controllo direzio- taria analitica

nale (responsabili

dei centri di re-
sponsabilita, alta
direzione)

(deve essere coerente con le classificazioni
a fini di controllo direzionale, quindi, ad
es., con il piano dei fattori produttivi della
contabilita analitica)

5 | — Controllo di gestione
— Controllo operativo

stemi)

— Controllo contabile (quadratura dei sottosi-

— Sistema di repor-
ting

— Responsabili delle
funzioni esecutive

— Classificazione:
discrezionale
molto analitica
(deve essere coerente con anagrafiche
aziendali, classificatori, nomenclatori)

rispecchiare il canonico schema di
conto economico a sezioni contrap-
poste o deve strettamente concordare
con lo schema di conto economico
scalare per natura da utilizzare in bi-
lancio;

— per la rilevazione delle giacenze
di esercizio, la scelta tra 'utilizzo di
conti accesi alle rimanenze iniziali ed
alle rimanenze finali o 1’adozione di

50

conti accesi alla «variazione delle ri-
manenze».

3. Articolazione e struttura del Pia-
no dei conti proposto

Gli schemi di piano dei conti di rife-
rimento citati nel paragrafo 1 (il primo
contenuto... Lombardia) nelle linee
guida elaborate dal Ministero del teso- -

ro ¢ dal Ministero della sanita, il suc-
cessivo nelle linee guida n. 1/96 ela-
borate dalla Giunta regionale della
Lombardia, ove & parso possibile e ne-
cessario, sono stati adattati e integrati
in base a:

— le esigenze di rappresentazione
di bilancio;

— le esigenze imposte dai principi
e dalle tecniche contabili;
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— le caratteristiche specifiche del-
I’azienda in oggetto.

Le principali caratteristiche del
PDC proposto sono:

— struttura gerarchica, per garanti-
re aggregazioni a pit livelli;

— definizione per «natura» omoge-
nea delle poste economiche;

— coerenza con 1 vari sottosistemi
operativi contabili (ad esempio, il
PDC sottintende e necessita del detta-
glio dei clienti /fornitori nei rispettivi
sezionali/partitari);

— coerenza con le finalita infor-
mative esterne, infragruppo ed inter-
ne.

I principi adottati nella redazione
del piano dei conti seguono la struttu-
ra gerarchica descritta nelle tabelle 2
e3.

Tale articolazione gerarchica con-
sente:

— sintesi automatiche e estrazioni
rapide;

— facilita di apprendimento e di
utilizzo;

— facilita di aggiustamento e di
manutenzione pur rispettando una
struttura contabile uniforme capace
di comparare i dati contabili nel tem-
po.

Riclassificazioni ed aggregazioni
trasversali permettono inoltre di sod-
disfare:

— il criterio di liquidita/esigibilita
crescente (in conformita al D.L.vo n.
127/91),

— esigenze piu specifiche di analisi
del bilancio;

— I’esigenza di predisporre rendi-
conti finanziari.

I1 PDC ¢ quindi dettagliato secondo
la natura omogenea delle voci. Il crite-
rio della «destinazione» delle voci, in-
vece, & rinviato a finalita di contabilita
analitica, in quanto questa rappresenta
lo strumento che meglio permette la
scissione di valori economici rispetto
alla destinazione del fattore produtti-
vo o rispetto all’attribuzione del pro-
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vento (scissioni che sono necessaria-
mente arbitrarie ¢ dipendono in gran
parte dalle caratteristiche organizzati-
ve dell’azienda) il ricorso alla contabi-
lita analitica in particolare evita di in-
serire ulteriori stime e congetture nel
sistema di contabilita generale che,
data la funzione informativa tipica-
mente esterna:

— deve dare una rappresentazione
complessiva e unitaria della gestione
aziendale ai soggetti esterni, disinte-
ressandosi delle articolazioni interne;

— necessita di valori che siano ca-
ratterizzati da oggettivitd economica
e che derivino quasi esclusivamente

Management ed Economia Sanitaria

(fatti salvi i valori iscritti per ottenere
le sintesi annuali che vengono peral-
tro «assorbiti» dal sistema nel corso
di pin esercizi successivi) da scambi
economici con soggetti esterni all’a-
zienda.

Il PDC proposto, infine, sembra
coerente (anche al fine di un eventuale
raccordo contabile) con i vari sottosi-
stemi operativi e contabili dell’azien-
da: gestione approvvigionamenti, ge-
stione fornitori, gestione del persona-
le, gestione dell’inventario e cosi via.
Un PDC strutturato coerentemente
coni vari sottosistemi operativi conta-
bili dell’azienda permette infatti di:

Tabella 2
Classe Gruppo Conto Sottoconto Mastro
X XX XX XX AAAA
Tabella 3
Livello Descrizione In bilancio
a) Classe:
X Categoria di appartenenza del conto. Si, come
In particolare: totali generali
1) conto patrimoniale attivo
2) conto patrimoniale passivo
3) conto economico di costo
4) conto economico di ricavo
5) conti d’ordine
6) conti di riepilogo
b) Gruppo:
XXX Raggruppamento di sintesi minime da inserire | Si, come
in bilancio (vedi tabella 4) totali parziali
¢) Conto:
XXX XX Voci da inserire a bilancio (vedi tabella 5) Si, come
voci di bilancio
d) Sottoconto:
XXX XX XX Prima scomposizione analitica delle voci
inserite a bilancio
e) Mastro:
XXX XX XX AAAA Insieme dei codici di classe, gruppo, No
conto, sottoconto e alfanumerico
per I'immissione delle scritture in partita
doppia e la gestione del piano dei conti
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— portare ordine nelle rilevazioni
contabili;

— dare significato univoco ai valori
contenuti nei conti;

—- svolgere la contabilita per settori
omogenel.

La tabella 4 introduce le classi ed i
gruppi proposti per il PDC ed il loro ri-
ferimento alla classificazione delle
voci dello schema di bilancio.

4. Raccordo con lo schema di bilan-
cio

11 PDC proposto, infine, & coerente
con lo schema di bilancio ministeriale,
pur con alcune modificazioni margi-
nali richieste dalle linee guida della
Regione Lombardia e dalla natura del-
["attivita svolta dall’azienda.

A questo riguardo si ricorda che
Iarticolo 2423-ter del codice civile
sancisce possibilita ed obblighi di de-
roga con riguardo alle strutture di bi-
lancio previste, ed in particolare (i) la
possibilita di suddividere le voci pre-
viste dallo schema, senza I’elimina-
zione della voce complessiva e del-
I’imposta corrispondente, e (ii) I’ob-
bligo di operare aggiunte alle voci pre-
viste, qualora il contenuto della voce
non sia compreso in alcuna di quelle
previste nello schema.

Nella tabella 5, pagina seguente, si
riassume lo schema di bilancio utiliz-
zato, ove le integrazioni sono eviden-
ziate con caratteri in corsivo.

5. Il Piano dei conti proposto

Nell’allegato si presenta il Piano dei
conti dettagliato per classe, gruppo,
conto e sottoconto. La classificazione
completa per mastri ¢ stata omessa in
quanto superflua agli scopi del presen-
te documento. Per ogni conto, inoltre,
viene ribadito 1'univoco raccordo dei
singoli conti con le voci dello schema
di bilancio.
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Tabella 4

Documenti e commenti

Classi e gruppi

Riferimento schema di bilancio

1. STATO PATRIMONIALE ATTIVO
01. Immobilizzazioni Immateriali
02. ITmmobilizzazioni Materiali
03. Immobilizzazioni Finanziarie
04. Scorte Ed Acconti
05. Crediti
06. Attivita Finanziarie
07. Disponibilita Liquide
08. Ratei E Risconti Attivi

.STATO PATRIMONIALE PASSIVO
16. Patrimonio Netto
17. Contributi In Conto Capitale
18. Fondi Ammortamento
19. Fondi Svalutazione
20. Fondi Per Rischi, Oneri E Spese Future
21. Debiti Finanziari
22. Debiti Verso Fornitori
23. Debiti Tributari
24. Debiti Verso Personale
25. Debiti Diversi )
26. Ratei E Risconti Passivi

. COSTI DELLA PRODUZIONE
31. Rimanenze Iniziali
32. Acquisti Di Materiale Sanitario
33. Acquisti Di Materiale Non Sanitario
34. Prestazioni. E Servizi Da Az. San. E Altri Sogg. Pubbl.
35. Prestazioni. E Servizi Da Az. San. E Altri Sogg. Priv.
36. Prestazioni E Servizi Non Sanitari
37. Godimento Beni Di Terzi
38. Personale Medico
39. Personale Sanitario Non Medico
40. Personale Professionale
41. Personale Tecnico
42. Personale Amministrativo
43, Spese Ammin. Generali E Oneri Diversi Di Gestione
44. Oneri Finanziari
45, Oneri Straordinari
46. Imposte E Tasse
47. Ammortamenti D’esercizio
48. Accantonamenti E Svalutazioni D’esercizio
49. Utile D’esercizio

VALORE DELLA PRODUZIONE

51. Contributi In C/Esercizio

52. Ricavi Per Prestazioni Sanitarie

53. Concorsi, Recuperi E Rimborsi Per Attivita Tipiche
34. Compartecipazioni Alla Spesa Per Prestazioni Sanitarie
55. Proventi Finanziari

56. Proventi E Ricavi Diversi

57. Proventi Straordinari

58. Utilizzo Fondi Accantonati

59. Costi Capitalizzati

60. Utilizzo Quota Contributi In C/Capitale

61. Rivalutazioni Finanziarie

62. Rimanenze Finali

63, Perdita D'esercizio

. CONTID’ORDINE
71. Beni Di Terzi Presso L’azienda
72. Nostri Beni Presso Terzi
73. Rischi Assunti
74. Rischi Trasferiti
75. Impegni Di Terzi
76. Impegni V/Terzi
81. Terzi Per Beni Presso L’ azienda (Contropartite)
82. Terzi Per Nostri Beni Presso Di Loro {(Contropartite)
83. Terzi Per Rischi Assunti (Contropartite)
84. Terzi Per Rischi Trasferiti (Contropartite)
85. Terzi Per Impegni Loro (Contropartite)
86. Terzi Per Impegni V/Di Loro (Contropartite)

9. CONTIDI RIEPILOGO

91. Stato Patrimoniale
92. Conto Economico

%)

=1

R

oo

1

LAI
LAI
1LAII
1.B.I
1.B.II
1.B.II
1.BIV
1.C

2
2AIL2AIV,2AVe2AV]
2ATe2All

1L.AIe LAII
1LAJIBLelBI

2B

2.D1

2DV

2.D.VI

2.DIX

2.DI1,2.DII, 2D.IV,2.D.VIe 2D IX
2E

3
3.B.15
3.B.01
3.B.01
3.B.03
3.B.04
3B02e3B.11
3.B.05
3.B.06
3.B.06
3.B.07
3.B.08
3.B.09
3B.10

3F
3B.12e¢3.B.13
3B.16

2.G
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Tabella 5
Schema di bilancio: stato patrimoniale C. FONDO OPEROSITA
D. DEeBrTI
ATTIVO 1. Mutui e finanziamenti
II. Regione e provincia autonoma
A. IMMOBILIZZAZIONI 1II. Comune
1. Immobilizzazioni immateriali (al netto dei rispettivi fondi) V. UU.SS.LL.
a) Costi di impianto e di ampliamento V. Debiti verso fornitori
b) Costi di ricerca e sviluppo _ , V1. Debiti verso istituto tesoriere
c) Diritti di brevetto e utilizzazione di opere d’ingegno VII. Debiti tributari
d) Altre immobilizzazioni immateriali VIII. Debiti verso istituti previdenziali ed assistenziali
e) Immobilizzazioni immateriali in corso ed acconti IX. Altri debiti
1. Immobilizzazioni materiali (al netto dei rispettivi fondi)
a) Terreni E. RATEI E RISCONTI PASSIVI
b) Fabbricati L. Ratei passivi
¢) Impianti e macchinari IL. Risconti passivi
d) Attrezzature sanitarie F. CONTI D’ORDINE
¢) Mobili e arredi ; . A
. L. Terzi per beni presso I'azienda
f) Automezzi . . . dil
o) Altri beni 1L Terzz. per nostri beni presso diloro
i’] jon L N . 1. Terzi per rischi assunti
) Immobilizzazioni materiali in corso ed acconti . o L.
R o - IV. Terzi per rischi trasferiti
III. Immobilizzazioni finanziarie . . .
- . . V. Terzi per impegni loro
a) Crediti @ medio/lungo ternine VL Tersiper im i presso di loro
b) Titoli . Terzip pegni presso
B. ATTIVO CIRCOLANTE
L SconeA (ed accont) Schema di bilancio: conto economice
a) Sanitarie
b) Non sanitarie A ‘VALORE DELLA PRO NE
¢) Acconti su acquisti : LO -A PRODUZIONE
e 1. Contributi in c/esercizio
II. Crediti 2 p ti e ricavi di -
a) Regione e provincia autonoma - rfoventiernicavi Giversl s
b) Comune 3. Concorsi, recuper, rimborsi per attivita nplche o
¢)UUSS.LL 4. Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie
d) Eraﬁo T 5. Costi capitalizzati
¢) Altri crediti 6. Ricavi per prestazioni sanitarie
IIL - Artivita finanziarie B.  CoSTIDELLA PRODUZIONE
a) Titoli a breve 1. Acquisti d'esercizio
IV. Disponibilita liquide 2. Manutenzione e riparazione
a) Cassa ) 3. Costi per prestazioni e servizi sanitari da pubblico
b) Istituto tesoriere 4. Costo per prestazioni e servizi sanitari da privato
¢) C/c postale 5. Godimento beni di terzi
d) Altri rapporti con le banche 6. Personale del ruolo sanitario (medico e non medico)
c RATEI £ RISCONTE ATTIVI 7. Personale del ruolo prof;ssmnale
A 8. Personale del ruolo tecnico
L. Ratei attivi e .
ST 9. Personale del ruolo amministrativo
II. Risconti attivi S X .
10. Spese amministrative generali
D. CONTI D’ ORDINE 11. Servizi appaltati
1. Beni di terzi presso ' azienda 12.  Ammortamenti delle immobilizzazioni immateriali
II. Nostri beni presso terzi 13. Ammortamenti delle immobilizzazioni materiali
1. Rischi assunti 14. Svalutazione dei crediti
IV. Rischitrasferiti 15. Variazione delle rimanenze
V. Impegnidi terzi 16. Accantonamenti tipici dell’esercizio
VL Impegni pr )
Mpegnt presso terzi C.  PROVENTI ONERI FINANZIART
1. Oneri finanziari
PASSIVO 2. Proventi ﬁpanziaﬁ
3. Entrate varie
A. PATRIMONIO NETTO . N
1. Contributi in c/capitale da regione e provincia autonoma indistinti D. RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITA FINANZIARIE
II. Contributi in c/capitale da regione e provincia autonoma vincolati E. PROVENTI E ONERI STRAORDINARI
II{} ando di dotazione 1. Minusvalenze
v R‘,Sfirv e . 2. Plusvalenze
: Ut,‘l! e Perdite portati a nuovo 3. Accantonamenti non tipici dell'attivita finanziaria
VL. Utili e Perdite dell’esercizio 4. Concorsi, recuperi, rimborsi per attivita non tipiche
B. FONDI PER RISCHI E ONERI 5. Sopravvenienze ed insussistenze
1. Perimposte I
T MPOSTE E TASSE
II. Rischi
III.  Altri fondi per rischi e oneri UTILE O PERDITA D’ESERCIZIO
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Documenti e commenti

Allegato 1
1 STATO PATRIMONIALE ATTIVO 1.02.05.03 beni di elevato valore artistico
1.02.05.18 altri mobili e arredi specifici

1.01 IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI 1.02.05.19 altri mobili e arredi generici
1.01.01 Costi Di Impianto E Ampliamento 1.02.06 Automezzi
1.01.01.01 costi di impianto e ampliamento 1.02.06.01 autoveicoli per trasporto persone
1.01.02 Costi Di Ricerca, Sviluppo E Pubblicita 1.02.06.02 autoveicoli per trasporto cose
1.01.02.01 costi di ricerca, sviluppo e studi 1.02.06.03 ambulanze
1.01.02.02 costi pluriennali di pubblicita 1.02.06.04 mezzi di trasporto interno e di sollevamento
1.01.03 Diritti Di Brevetto E Di Utilizzazione Delle Opere  1.02.06.19 altri automezzi

D’ingegno 1.02.19 Altri Beni Mobili
1.01.03.01 diritti di brevetto 1.02.19.01 macchine d’ufficio ordinarie
1.01.03.02 software in proprieta 1.02.19.02 macchine d’ufficio elettromeccaniche ed elettro-
1.01.03.19 altri diritti di utilizzazione di opere d’ingegno niche
1.01.19 Altre Immobilizzazioni Immateriali 1.02.19.03 elaboratori elettronici € personal computer
1.01.19.01 concessioni, marchi, licenze e diritti simili 1.02.19.04 terminali e stampanti
1.01.19.02 licenze d’uso software 1.02.19.05 altre attrezzature EDP
1.01.19.03 costi pluriennali su beni di terzi 1.02.19.06 attrezzature di mensa e di cucina
1.01.19.04 componente patrimoniale dei beni di leasing 1.02.19.07 attrezzature d’officina
1.01.19.19 altri costi pluriennali da ammortizzare 1.02.19.08 dotazioni per centro stampa
1.01.21 Immobilizzazioni Immateriali In Corso Ed Acconti 1.02.19.09 attrezzature di lavanderia e guardaroba
1.01.21.03 diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere  1.02.19.10 biancheria

d’ingegno in corso 1.02.19.11 imballaggi e recipienti
1.01.21.19 altre immobilizzazioni immateriali in corso 1.02.19.18 altri beni mobili specifici
1.01.21.21 acconti, senza funzioni di caparra, per 'acquistodi ~ 1.02.19.19 altri beni mobili generici

immob.ilizzazioni immateriali 1.02.21 Immobilizzazioni Materiali In Corso Ed Acconti
1.01.21.22 acconti, con funzione di caparra, per ’acquisto di ~ 1.02.21.02 fabbricati ¢/immobilizzazioni materiali in corso

_ immobilizzazioni immateriali 1.02.21.03 impianti e macchinari ¢/immob. materiali in corso
1.02.21.04 attrezzature sanitarie c¢/immobilizzazioni materiali

1.02 IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI i1 COTSO
1.02.01 Terreni 1.02.21.19 altri beni mobili ¢/immobilizzazioni materiali in
1.02.01.01 terreni specifici per attivita tipica cOrs0
1.02.01.02 terreni edificabili uso residenziale 1.02.21.21 acconti, senza funzioni di caparra, per I’acquisto di
1.02.01.03 terreni agricoli immobilizzazioni materiali
1.02.01.04 terreni in concessione 1.02.21.22 acconti, con funzione di caparra, per I'acquisto di
1.02.01.19 altri terreni immobilizzazioni materiali
1.02.02 Fabbricati
1.02.02.01 fabbricati specifici per attivita sanitaria 1.03 IMMOBILIZZAZIONT FINANZIARIE
1.02.02.02 fabbricati a uso amministrativo 1.03.01 Crediti Finanziari
1.02.02.03 fabbricati civili 1.03.01.01 crediti v/regione per ripiano disavanzo esercizi pre-
1.02.02.04 fabbricati di proprieta su terreni non di proprieta cedenti
1.02.02.05 fabbricati in concessione 1.03.01.02 crediti v/regione per contributi in c/capitale delibe-
1.02.02.06 costruzioni leggere fisse rati ma non ancora incassati
1.02.02.19 altri fabbricati 1.03.01.03 crediti v/comune per ripianamento disavanzi eser-
1.02.03 Impianti E Macchinari cizi precedenti
1.02.03.01 impianti di depurazione 1.03.01.19 altri crediti finanziari
1.02.03.02 impianti elettrici ed idraulici 1.03.02 Titoli
1.02.03.03 impianti telefonici 1.03.02.01 titoli di stato
1.02.03.04 impianti di allarme e di sicurezza 1.03.02.02 titoli obbligazionari
1.02.03.05 impianti di riscaldamento 1.03.02.19 altri titoli di investimento
1.02.03.06 impianti e macchinari officina 1.03.02.21 depositi canzionali versati
1.02.03.07 rete informatica
1.02.03.19 altri impianti e macchinari generici 1.04 SCoRTE Ep AcCONTI
1.02.04 Attrezzature Sanitarie 1.04.01 Scorte Sanitarie
1.02.04.01 attrezzature biomediche 1.04.01.01 medicinali
1.02.04.19 altre attrezzature sanitarie varie e minute 1.04.01.02 emoderivati
1.02.05 Mobili Ed Arredi 1.04.01.03 soluzioni
1.02.05.01 mobili e arredi d’ufficio 1.04.01.04 gas terapeutici
1.02.05.02 mobilio sanitario 1.04.01.05 stupefacenti
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Allegato 1 (segue)
1.04.01.06 sieri e vaccini 1.05.03.04 crediti v/aziende sanitarie altre regioni per perso-
1.04.01.07 prodotti galenici nale comandato c/o loro
1.04.01.08 disinfettanti 1.05.03.19 altri crediti v/aziende sanitarie altre regioni
1.04.01.09 materiale diagnostico 1.05.03.21 crediti v/aziende sanitarie altre regioni per presta-
1.04.01.10 presidi medico chirurgici zioni sociosanitarie da tariffare
1.04.01.11 materiale protesico 1.05.03.22 crediti v/aziende sanitarie altre regioni per note di
1.04.01.12 materiale per emodialisi addebito da emettere
1.04.01.13 materiale radiografico 1.05.04 Crediti V/Comune
1.04.01.14 materiale laboratorio analisi e vetreria 1.05.04.01 crediti v/comune per prestazioni sociosanitarie
1.04.01.15 materiale TNT sterile 1.05.04.03 crediti v/comune per contributi in c/esercizio
1.04.01.16 materiale TNT non sterile 1.05.04.04 crediti v/comune per personale comandato ¢/o loro
1.04.01.17 presidi chirurgici e altro materiale sanitario 1.05.04.19 altri crediti v/comune
1.04.01.18 sangue 1.05.04.21 crediti v/comune per prestazioni sociosanitarie da
1.04.01.19 strumentario chirurgico tariffare
1.04.02 Scorte Non Sanitarie 1.05.04.22 crediti v/comune per note di addebito da emettere
1.04.02.01 materiale tecnico e pezzi di ricambio per manut. e 1.05.05 Crediti V/Amministrazioni Del Settore Statale
rip. 1.05.05.01 crediti v/ammin. del settore statale per prest. socio-
1.04.02.02 prodotti alimentari sanitarie
1.04.02.03 cancelleria, stampati ¢ materiale per EDP 1.05.05.03 crediti v/ammin, del settore statale per contr. in
1.04.02.04 combustibili clesercizio
1.04.02.05 carburanti e lubrificanti 1.05.05.19 altri crediti vamministrazioni del settore statale
1.04.02.06 articoli di guardaroba 1.05.05.21 crediti v/ammin. del settore statale per prest. socio-
1.04.02.07 prodotti di lavanderia, pulizia e convivenza sanitarie da tariffare
1.04.02.08 materiale per raccolta rifiuti 1.05.05.22 crediti v/ammin. del settore statale per note add. da
1.04.02.19 materiale vario di consumo emettere
1.04.21 Acconti, Senza Funzioni Di Caparra 1.05.06 Crediti V/Altri Enti Pubblici
1.04.21.01 acconti, senza funzioni di caparra, per acquisti sani-  1.05.06.01 crediti v/altri enti pubblici per prestazioni sociosa-
tari nitarie
1.04.21.02 acconti, senza funzioni di caparra, per acquisti non  1.05.06.03 crediti v/altri enti pubblici per contributi in c/eser-
san. cizio
1.04.22 Acconti, Con Funzioni Di Caparra 1.05.06.04 crediti v/altri enti pubblici per pers. comandato c/o
1.04.22.01 acconti, con funzione di caparra, per acquisti sani- loro
tari 1.05.06.19 altri crediti v/altri enti pubblici
1.04.22.02 acconti, senza funzione di caparra, per acquistinon  1.05.06.21 crediti v/altri enti pubblici per prest. sociosanitarie
san. da tariffare
1.05.06.22 crediti v/altri enti pubblici per note di add. da emet-
1.05 CREDITI tere
1.05.01 Crediti V/Regione 1.05.07 Crediti V/Aziende Sanitarie Private
1.05.01.01 crediti v/regione per prestazioni sociosanitarie 1.05.07.01 crediti v/aziende sanitarie private per prest. sociosa-
1.05.01.03 crediti v/regione per contributi in c/esercizio nitarie
1.05.01.04 crediti v/regione per personale comandato c/o 1oro 1.05.07.02 crediti v/aziende sanitarie private per corrispettivi
1.05.01.19 altri crediti v/regione 1.05.07.03 crediti v/aziende sanit. private per contrib. in c/eser-
1.05.01.21 crediti v/regione per prestazioni sociosanitarie da cizio
tariffare 1.05.07.11 crediti v/aziende sanitarie private in sofferenza
1.05.01.22 crediti v/regione per note di addebito da emettere 1.05.07.12 crediti v/aziende sanitarie private per interessi di
1.05.02 Crediti V/Aziende Sanitarie Della Regione mora
1.05.02.01 crediti v/az. sanit. della regione per prestaz. socio-  1.05.07.19 altri crediti v/aziende sanitarie private
sanitarie 1.05.07.21 crediti v/aziende sanitarie private per fatture da
1.05.02.04 crediti v/az. sanit. della regione per pers. comandato emettere
c/o loro 1.05.07.22 crediti v/aziende sanit. private per note di add. da
1.05.02.19 altri crediti v/aziende sanitarie della regione emettere
1.05.02.21 crediti v/azi sanit. della regione per prestazioni so-  1.05.07.23 crediti v/az. sanit. private per interessi su ricavi da
ciosanitarie da tariffare fatt.
1.05.02.22 crediti v/aziende sanitarie della regione per note di ~ 1.05.08 Crediti V/Utenti Privati
addebito da emettere 1.05.08.01 crediti v/utenti privati per prestazioni sociosanitarie
1.05.03 Crediti V/Aziende Sanitarie Altre Regioni 1.05.08.02 crediti v/utenti privati per corrispettivi
1.05.03.01 crediti v/az. sanit. altre regioni per prest. sociosani-  1.05.08.11 crediti v/utenti privati per crediti
tarie 1.05.08.12 crediti v/utenti privati per interessi di mora
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Allegato 1 (segue)
1.05.08.19 altri crediti v/utenti privati 1.07.01.04 casse periferiche
1.05.08.21 crediti v/utenti privati per fatture da emettere 1.07.01.05 assegni in cassa
1.05.08.22 crediti v/utenti privati per note di addebito daemet-  1.07.02 Depositi Bancari
tere 1.07.02.01 istituto bancario tesoriere
1.05.08.23 crediti v/utenti privati per interessi su ricavi da fat-  1.07.02.02 banche c/c
furare 1.07.02.03 banche c/c valutario
1.05.09 Crediti V/Enti Previdenziali Ed Assistenziali 1.07.02.04 ¢/c infruttifero Banca d’Italia
1.05.09.01 creqiti_v/enti prev. ed assistenziali per prest. socio-  1.07.02.05 banche ¢/vincolato
. sanitarie 1.07.02.21 banche c/interessi da liquidare
1.05.09.19 altri crediti v/enti previdenziali ed assistenziali 1.07.03 C/C Postale
1.05.10 Crediti Verso Erario 1.07.03.01 depositi postali
- 1.05.10.01 erario ¢/L.V.A. su acquisti 1.07.03.21 depositi postali c/interessi da liquidare
“1.05.10.02 crediti v/erario acconto L.V.A. , _ 10719 Altri Rapporti Con Le Banche
1.05.10.03 }():redltl'v/erano per ritenute d’acconto su interessi  1.(7.19.19 altri rapporti con le banche
ancari
1.05.10.04 crediti v/erario per altri acconti imposte subiti 1.08 RATEI E RISCONTI ATTIVI
1.05.10.19 crgqm v/erario c/fimposte varie 1.08.01 Ratei Attivi
1.05.11 Crediti V/Personale _ - 1.08.01.01 ratei attivi su canoni di locazione attivi
1.05.11.01 d¥pendent} c/a;*rotonc?amen'tl .rn.e.nsﬂl da recuperare 1.08.01.02 ratei attivi su canoni di affitto attivi
1.05.11.02 dTpendent} c/rlmbgr.m e anticipi infortuni e malattie | g 5105 ratei attivi su interessi attivi bancari e postali
}82% % 82 dipendenti c/prestiti 1.08.01.06 ratei attivi su interessi attivi su immob. finanziarie
1051105 dipendenti c/anficipo liquidazioni 1.08.01.07 ratei attivi su interessi attivi su crediti
oS d¥pendent¥ c/anticipo r.egnbuzxonx 1.08.01.08 ratei attivi su somministrazioni attive
1.05.11.06,, dipendenti c/spese anticipate o e
105.11.07 dipendenti o/ ; . . ) 1.08.01.19 altri ratei attivi
05.11. ] ;gpg?o enti ¢/concorso in spese vitto vestiario e al- 4 (g 45 Risconti Attivi
: ., . . 1.08.02.01 risconti attivi su canoni di locazione passivi
LOS.11.19 altp c'redm VS le endenti 1.08.02.02 risconti attivi su canoni di affitto passivi
1.05.18 Fornitori C/Debitori . Lo . S
L . . . 1.08.02.03 risconti attivi su assicurazioni
1.05.18.01 fornitori c/note di accredito da ricevere . Lo . .
S . . 1.08.02.04 risconti attivi su canoni leasing
1.05.18.02 professionisti, consul. e collab. ¢/note di accr. dari- . Lo . B . ..
covere 1.08.02.05 qscont? attivi su interessi e oner finanziari passivi
1.05.18.03 crediti da fornitori per imballaggi e materiale a ren- 1.08.02.08 r%scont% attivi su so_mrrprpstrazmnl passive
dere 1.08.02.09 risconti plupenpgh attivi
1.05.18.19 altre note di accredito da ricevere 1.08.02.19 altri risconti attivi
1.05.18.21 acconti a fornitori, senza funzioni di caparra, per
servizi
1.05.18.22 acconti a fornitori, con funzioni di caparra, per ser- 2 STATO PATRIMONIALE PASSIVO
izt o , , 2.16 PATRIMONIO NETTO
1.05.18.23 anticipi a professionisti, consulenti e collaboratori . .
1.05.19 Crediti Diversi 2.16.01 Fondo Di Dotam(_)ﬂe
1.05.19.01 crediti vs. ente postale per affrancatrice automatica  2-10-01.01 fondo di dotazione
1.05.19.02 crediti vs. compagnie di assicurazione per risarci- 21602 Riserve o o
menti 2.16.02.01 riserva per acquisto immobilizzazioni
1.05.19.03 crediti vs. terzi per risarcimenti 2.16.02.02 riserva per incentivazione personale
1.05.19.19 altri crediti vari 5}202.83 riserva legale
.16.02. riserva statutaria
1.06 ATTIVITA FINANZIARIE 2.16.02.05 riserva di rivalutazione
1.06.02 Titoli Che Non Costituiscono Immobilizzazioni 2.16.02.19 altre riserve
1.06.02.01 titoli di stato 2.16.03 Utili E Perdite Portate A Nuovo
1.06.02.02 titoli obbligazionari 2.16.03.01 utile portato a nuovo
1.06.02.19 altri titoli a breve 2.16.03.02 perdite anni precedenti portate a nuovo
1.06.02.21 depositi cauzionali versati 2.16.04 Utile E Perdita D’ esercizio
R 2.16.04.01 utile netto d’esercizio
1.07 DispONIBILITA LIQUIDE 2.16.04.02 perdita d’esercizio
1.07.01 Cassa
1.07.01.01 cassa economale contanti 2.17 ContrisuTi IN CONTO CAPITAI‘F
1.07.01.02 cassa economale valori bollati 2.17.01 Contributi In C/Capitale Vincolati Per Immob. Imma-
1.07.01.03 cassa economale valute teriali

56

N. 20 - Sez. 2*



MECOSAN

Documenti e commenti

Management ed Economia Sanifaria

Allegato 1 (segue)
2.17.01.02 contributi in ¢/capitale vincolati per costi di ricerca,  2.19.02.03 fondo svalutazione impianti e macchinari
sviluppo e pubblicita 2.19.02.04 fondo svalutazione attrezzature sanitarie
2.17.01.03 contributi in c¢/capitale vincolati per diritti di bre-  2.19.02.05 fondo svalutazione mobili ed arredi
vetto e di utilizzazione delle opere d’ingegno 2.19.02.06 fondo svalutazione automezzi
2.17.01.19 contributi in c/capitale vincolati per altre immob.  2.19.02.19 fondo svalutazione altri beni mobili
imm. 2.19.02.21 fondo svalutazione immob. materiali in corso ed ac-
2.17.02 Contributi In C/Capitale Vincolati Per Immob. Mate- conti
riali 2.19.03 Fondo Svalutazione Immobilizzazioni Finanziarie
2.17.02.01 contributi in ¢/capitale vincolati per terreni 2.19.03.01 fondo svalutazione crediti finanziari
2.17.02.02 contributi in c/capitale vincolati per fabbricati 2.19.03.02 fondo svalutazione titoli
2.17.02.03 co_ntributi in c/capitale vincolati per impianti e mac- 219,04 Fondo Svalutazione Scorte
chinari 2.19.04.01 fondo svalutazione scorte sanitarie
2.17.02.04 cgntﬁbuti in ¢/capitale vincolati per attrezzature sa- 2,19 .04.02 fondo svalutazione scorte non sanitarie
nutarie o 2.19.05 Fondo Svalutazione Crediti
2.17.02.05 COntr?but? in c/capitale vi'ncolati‘ per mobili ed arredi 9 19,05.01 fondo svalutazione crediti v/regione
2.17.02.06 contributi in c/capitale vincolati per automezzi 2.19.05.02 fondo svalutazione crediti v/aziende sanitarie della
2.17.02.19 contributi in c¢/capitale vincolati per altri beni mo- regione
bili i ] ) o 2.19.05.03 fondo svalutazione crediti v/aziende sanitarie altre
2.17.02.99 contributi in c¢/capitale vincolati per costi di man. regioni
straord. . .
e . . o 2.19.05.04 fondo svalutazione crediti v/comune
2.17.03 Contributi In C/Capitale Da Regione Indistinti 2.19.05.05 fondo svalutazione crediti v/ammin. del settore sta-
2.17.03.01 contributi in ¢/capitale da regione indistinti tale
2.17.04 Contributi In Conto Capitale Iniziale 2.19.05.06 fondo svalutazione crediti v/altri enti pubblici
2.17.04.01 contri bx_m in conto cap_1tale miziale 2.19.05.07 fondo svalutazione crediti v/aziende sanitarie pri-
2.17.05 Donazioni In Conto Capitale vate
2.17.05.01 donazioni in conto capitale . i C
. o . - .. 2.19.05.08 fondo svalutazione crediti v/utenti privati
2.17.19 Altri (_Zontrﬂ?uu In C/Cap %tale Per .Immob.x 1.1 zzaziont 2.19.05.09 fondo sval. crediti v/enti previdenziali ed assisten-
2.17.19.01 altri contributi in c¢/capitale per immobilizzazioni Jiali
2.18 FONDI AMMORTAMENTO 2.19.05.10 fondo svalutaz?one cred?q' Verso erario
2.18.01 Fondo Ammortamento Immobilizzazioni Immateriali 2.19.05.11 fondo svalutaz?onc cred.ltl \{/persopale_
Sy . 2.19.05.12 fondo svalutazione fornitori c/debitori
2.18.01.01 fondo ammortamento costi di impianto e amplia- 219.05.19 fondo svalutazione crediti diversi
2.18.01.02 rflcl)flrzitg ammort. costi di ricerca, sviluppo e pubbli- 2.19.06 Fondo Svalutaz'ion_e Autivita Finz%nz‘i arie . -
cita 2.19.06.02 fondo sval. titoli che non costituiscono immobiliz-
2.18.01.03 fondo ammort. diritti di brev. ¢ utili. delle opere zaziont
dingegno 2.20 Fonpi PER RiscHl, ONERI E SPESE FUTURE
2.18.01.19 fondo ammortamento altre immobilizzazioni im- . T
materiali v 2.20.07 Fondi RlSF:hl Ed Onen. . N
2.18.02 Fondo Ammortamento Immobilizzazioni Materiali 2.20.07.01 fondo rischi su crediti previsionale
2.18.02.02 fondo ammortamento fabbricati 2.20.07.02 fondo oscillazione cambi
2.18.02.03 fondo ammortamento impianti ¢ macchinari 2.20.07.03 fondo manut. e riparazione ciclica impianti ¢ rima-
2.18.02.04 fondo ammortamento attrezzature sanitarie nenze ) ) )
2.18.02.05 fondo ammortamento mobili ed arredi 2.20.07.04 fondo rischi su peirdxte su contratti a termine
2.18.02.06 fondo ammortamento automezzi 2.20.07.05 fondo per penalita
2.18.02.19 fondo ammortamento altri beni mobili 2.20.07.06 fondo per cause in corso
2.20.07.19 altri fondi rischi ed oneri
2.19 FONDI SVALUTAZIONE 2.20.08 Fondo Di Operosita
2.19.01 Fondo Svalutazione Immobilizzazioni Materiali 2.20.08.01 fondo di operosita
2.19.01.03 fondo svalutazione diritti di brevetto ¢ di utilizza-
. ’ 2.21 DEBITI FINANZIARI
zione delle opere d’ingegno . . .
2.19.01.19 fondo svalutazione altre immobilizzazioni immate- ~ 2.21.01 Mutui E Finanziamenti
riali 2.21.01.01 mutui e finanziamenti a tasso ordinario con ga-
2.19.01.21 fondo svalutazione immob. immateriali in corso ed ranzia reale
acconti 2.21.01.02 mutui e finanziamenti a tasso agevolato con ga-
2.19.02 Fondo Svalutazione Immobilizzazioni Materiali ranzia reale
2.19.02.01 fondo svalutazione terreni 2.21.01.03 mutui e finanziamenti a tasso ordinario senza gar.
2.19.02.02 fondo svalutazione fabbricati reale
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2.21.01.04 mutui e finanziamenti a tasso agevolato senza gar.  2.22.03.12 debiti v/profess., consul. e collab. per interessi ma-
reale turati
2.21.01.19 altri debiti finanziari a medio/lungo termine 2.22.03.19 altri debiti v/profess., consul. e collab.
2.21.02 Debiti V/lstituto Tesoriere 2.22.03.21 debiti v/profess., consul. e collab. per fatture da ri-
2.21.02.01 anticipazioni di tesoreria cevere
2.21.02.02 anticipazioni straordinarie di tesoreria 2.22.03.22 debiti v/profess., consul. e collab. per note di add.
2.21.02.03 per interessi su anticipazioni di tesoreria daric.
2.21.02.04 per interessi su anticipazioni straordinarie di teso-  2.22.03.23 debiti v/profess., consul, e collab. per interessi ma-
reria turati
2.21.03 Debiti V/Altri Istituti Di Credito
2.21.03.02 finanziamenti bancari breve termine senza garanzia ~ 2.23 DEBITI TRIBUTARI
reale 2.23.01 Erario C/Imposte Dirette
2.21.03.03 debiti per spese e commissioni bancarie 2.23.01.01 erario c/imposte dirette
2.21.03.04 debiti per commissioni su fideiussioni 2.23.02 Erario C/Imposte Indirette
2.21.03.19 altri debiti v/altri istituti di credito 2.23.02.01 erario ¢/I.V.A.
2.21.05 Quote Conenti Di Debiti Finanziari A Medio/Lungo  7.23.02.02 erario ¢/LV.A. su vendite
Termine o 2.23.02.03 erario ¢/L.V.A. su corrispettivi
2.21.05.01 quote correnti di mutui e fin. a tasso ord. con gar. 9 23 (204 erario ¢/L.V.A. sospesa
51.05.02 reale - e 2.23.02.05 erario ¢/I.V. A, provvisoriamente indetraibile
.21.05. quac;te correnti di mutui e fin. a tasso agev. con gar. 5 73 3 Erario C/Tributi Vari
reale 2.23.03.01 ICIAP
2.21.05.03 quote correnti di mutui e fin. a tasso ord. senza gar. 5 93 3302 INVIM
reale Peee ; ;
2.23.03.03 1.V.A. non ricuperabile
2.21.05.04 quote correnti di mutui e fin. a tasso agev. senza gar. 2.23.03.04 tasse di Cc quge ¢ imposta di registro
reale PUoe Y :
e . 2.23.03.05 tassa proprieta automezzi
2.21.05.19 ?Iﬁgtee correnti di altri debiti fin. a medio/lungo ter- 2.23.03.06 imposta di bollo
. - . 2.23.03.07 imposta sul patrimonio netto
2.21.19 Altri Debiti Finanziari
: . 2.23.03.08 acquedotto
2.21.19.19 altre forme di credito RN .
2.23.03.09 rifiuti solidi urbani
2.22 DEBITI VERSO FORNITORI 2.23.03.10 f)ccupazion.e spazi .ed a{ee pubblighe N '
29201 Debiti Commerciali V/Fornitori 2.23.03.11 1m§§1§tg sui canoni ed indennizzi per utilizzo beni
2.22.01.01 debiti v/fornitori ordinari nazionali 5230312 pubblict i
2.22.01.02 debiti v/fornitori ordinari infra CEE 1 IposTe st arie
2.22.01.03 debiti v/fornitori ordinari estero on - F“g’g‘ tributart
2220111 debiti v/fornitori ordinari in contenzioso 2.23. rario C/Ritenute o _
2.22.01.12 debiti v/fornitori ordinari per interessi maturati 2.23.04.01 crario ¢/ ritenute su redditi d} 1§1V0ro Fi{pepdente }
292.01.19 altri debiti v/fornitori ordinari 2.23.04.02 erario c/ritenute su arretrati di redditi di lavoro di-
2.22.01.21 debiti v/fornitori ordinari per fatture da ricevere pendente o
2.22.01.22 debiti v/fornitori ordinari per note di addebito dari-  2-23:04.03 erario c/ritenute su redditi di lavoro autonomo
cevere 2.23.04.04 erario ¢/ritenute su redditi diversi
2.22.01.23 debiti v/fornitori ordinari per interessi maturati 2.23.04.05 erario ¢/ritenute fiscali da operare
2.22.02 Debiti V/Fornitori Di Immobilizzazioni 2.23.05 Altri Debiti V/Erario
2.22.02.01 debiti v/fornit. di immobil. nazionali 2.23.05.19 altri debiti v/erario
2220205 debid vfomit.dimmobil estero 224 DT VERSO PERSONALE
2220211 debiti v/fornit. di immobil. in contenzioso 2.24.01 Debiti V/Personale Sanitario Medico
2.22.02.12 debiti v/fornit. di immobil. per interessi maturati 2.24.01.01 personale sanitario medico c/retribuzioni
2.22.02.19 altri debiti v/fornitori di immobilizzazioni 2.24.01.02 personale sanitario medico c/arretrati
2220221 debiti v/fornit. di immobil. per fatture da ricevere 2.24.01.03 personale sanitario medico c/ferie maturate € non
2.22.02.22 debiti v/fornit. di immobil. per note di add. da rice- godute
vere 2.24.01.04 personale sanitario medico c/altre competenze
2.22.02.23 debiti v/fornit. di immobil. per interessi maturati 2.24.01.05 personale sanitario medico c/note spese
2.22.03 Debiti V/Professionisti, Consulenti E Collaboratori 2.24.01.06 personale sanitario medico c¢/liquidazioni
2.22.03.01 debiti v/profess., consul. e collab. nazionali 2.24.01.19 personale sanitario medico c/arrotondamenti
2.22.03.02 debiti v/profess., consul. e collab. infra CEE 2.24.02 Debiti V/Personale Sanitario Non Medico
2.22.03.03 debiti v/profess., consul. e collab. estero 2.24.02.01 personale sanitario non medico c/retribuzioni
2.22.03.11 debiti v/profess., consul. e collab. in contenzioso 2.24.02.02 personale sanitario non medico c/arretrati
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2.24.02.03 pers. sanitario non medico c/ferie maturate e non  2.25.03.21 debiti da liquidare v/aziende sanitarie altre regioni
godute 2.25.03.22 debiti v/az. san. altre regioni per note di add. da ri-
2.24.02.04 personale sanitario non medico c/altre competenze cevere
2.24.02.05 personale sanitario non medico c/note spese 2.25.04 Debiti V/Comune
2.24.02.06 personale sanitario non medico c/liquidazioni 2.25.04.04 debiti v/comune per personale comandato ¢/o noi
2.24.02.19 personale sanitario non medico c/arrotondamenti 2.25.04.19 altri debiti v/comune
2.24.03 Debiti V/Personale Professionale 2.25.04.21 debiti da liquidare v/comune
2.24.03.01 personale professionale ¢/retribuzioni 2.25.04.22 debiti v/comune per note di addebito da ricevere
2.24.03.02 personale professionale c/arretrati 2.25.05 Debiti V/Amministrazioni Del Settore Statale
2.24.03.03 personale professionale c/ferie maturate e non go-  2.25.05.01 debiti v/ammin. del settore statale per prest. socio-
dute sanjtarie
2.24.03.04 personale professionale c/altre competenze 2.25.05.04 debiti v/ammin. del settore statale per pers. com. c/o
2.24.03.05 personale professionale c/note spese noi
2.24.03.06 personale professionale c/liquidazioni 2.25.05.11 debiti v/amministrazioni del settore statale in con-
2.24.03.19 personale professionale c/arrotondamenti tenzioso
2.24.04 Debiti V/Personale Tecnico 2.25.05.12 debiti v/ammin. del settore statale per interessi ma-
2.24.04.01 personale tecnico c/retribuzioni turati
2.24.04.02 personale tecnico c/arretrati 2.25.05.19 altri debiti v/amministrazioni del settore statale
2.24.04.03 personale tecnico c/ferie maturate e non godute 2.25.05.21 debiti da liquidare v/amministrazioni del settore
2.24.04.04 personale tecnico c/altre competenze statale
2.24.04.05 personale tecnico c/note spese 2.25.05.22 debiti v/ammin. del settore statale per note di add.
2.24.04.06 personale tecnico c/liquidazioni daric.
2.24.04.19 personale tecnico c/arrotondamenti 2.25.06 - Debiti V/Altri Enti Pubblici
2.24.05 Debiti V/Personale Amministrativo 2.25.06.01 debiti v/altri enti pubblici per prestazioni sociosani-
2.24.05.01 personale amministrativo ¢/retribuzioni tarie
2.24.05.02 personale amministrativo c/arretrati 2.25.06.04 debiti v/altri enti pubblici per personale comandato
2.24.05.03 personale amministrativo c/ferie maturate e non go- ¢/o noi
dute 2.25.06.11 debiti v/altri enti pubblici in contenzioso
2.24.05.04 personale amministrativo c/altre competenze 2.25.06.12 debiti v/altri enti pubblici per interessi maturati
2.24.05.05 personale amministrativo c/note spese 2.25.06.19 altri debiti v/altri enti pubblici
2.24.05.06 personale amministrativo c/liquidazioni 2.25.06.21 debiti da liquidare v/altri enti pubblici
2.24.05.19 personale amministrativo c/arrotondamenti 2.25.06.22 debiti v/altri enti pubblici per note di addebito da ri-
2.24.06 Debiti V/Personale Religioso cevere
2.24.06.01 personale religioso c/retribuzioni 2.25.11 Debiti V/Enti Previdenziali Ed Assistenziali
2.24.06.02 personale religioso c/arretrati 2.25.11.01 debiti v/INPS
2.24.06.03 personale religioso c/ferie maturate e non godute 2.25.11.02 debiti v/INAIL
2.24.06.04 personale religioso c/altre competenze 2.25.11.03 debiti v/enti previdenziali ed assistenziali per ri-
2.24.06.05 personale religioso c¢/note spese scatti
2.24.06.06 personale religioso c/liquidazioni 2.25.11.04 debiti v/enti previdenziali ed assistenziali per con-
2.24.06.19 personale religioso c/arrotondamenti tributi su ferie maturate e non godute dal personale
2.25.11.19 altri debiti v/istituti previdenziali ed assistenziali
2.25 DEBITI DIVERS! 2.25.12 Debiti V/Direttore Generale
2.25.01 Debiti V/Regione 2.25.12.01 emolumenti e debiti v/direttore generale
2.25.01.04 debiti v/regione per personale comandato ¢/o noi 2.25.12.02 notule da ricevere da direttore generale
2.25.01.19 altri debiti v/regione 22513 Debiti V/Direttore Amministrativo
2.25.01.21 debiti da liquidare v/regione 2.25.13.01 emolumenti e debiti v/direttore amministrativo
2.25.01.22 debiti v/regione per note di addebito da ricevere 2.25.13.02 notule da ricevere da direttore amministrativo
2.25.02 Debiti V/Aziende Sanitarie Della Regione 2.25.14 Debiti V/Direttore Sanitario
2.25.02.04 debiti v/azi. san. della regione per pers. comandato  2.25.14.01 emolumenti e debiti v/direttore sanitario
c/onoi 2.25.14.02 notule da ricevere da direttore sanitario
2.25.02.19 altri debiti v/aziende sanitarie della regione 2.25.15 Debiti V/Membri Del Collegio Dei Revisori
2.25.02.21 debiti da liquidare v/aziende sanitarie della regione ~ 2.25.15.01 emolumenti e debiti v/imembri del collegio dei revi-
2.25.02.22 debiti v/az. san. della regione per note di add. da ri- sori
cevere 2.25.15.02 fatture e notule da ricevere da membri del coll. dei
2.25.03 Debiti V/Aziende Sanitarie Altre Regioni revisori
2.25.03.04 debiti v/az. san. altre regioni per pers. comandato  2.25.16 Debiti V/Terzi Per Ritenute Su Dipendenti
c/o noi 2.25.16.01 debiti v/sindacati per ritenute su dipendenti
2.25.03.19 altri debiti v/aziende sanitarie altre regioni 2.25.16.02 debiti v/terzi e enti vari per ritenute su dipendenti
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2.25.16.19 altri debiti per ritenute su dipendenti 3.31.01.19 strumentario chirurgico c/rimanenze iniziali
2.25.18 Clienti C/Creditori 3.31.02 Scorte Non Sanitarie C/Rimanenze Iniziali
2.25.18.01 clienti c¢/note di accredito da emettere 3.31.02.01 mat. tecnico e pezzi ricambio per man. e rip. ¢/rim.
2.25.18.03 debiti v/fornitori per imballaggi ¢ materiale a ren- iniziali
dere 3.31.02.02 prodotti alimentari c/rimanenze iniziali
2.25.18.19 altre note di accredito da emettere 3.31.02.03 cancelleria, stampati e materiale EDP c¢/rimanenze
2.25.18.21 acconti da clienti, senza funzioni di caparra iniziali
2.25.18.22 acconti da clienti, con funzioni di caparra 3.31.02.04 combustibili ¢/rimanenze iniziali
22519 Altri Debiti 3.31.02.05 carburanti e lubrificanti c/rimanenze iniziali
2.25.19.06 depositi cauzionali ricevuti 3.31.02.06 articoli di guardaroba c/rimanenze iniziali
2.25.19.19 altri debiti 3.31.02.07 prodotti di lavanderia, pulizia ¢ conviv. ¢/rim. ini-
ziali
2.26 RATELE RISCONTI PAssivi 3.31.02.08 materiale per raccolta rifiuti c/rimanenze iniziali
2.26.01 Ratei Passivi 3.31.02.19 materiale vario di consumo c/rimanenze iniziali
2.26.01.01 ratei passivi su canoni di locazione passivi
2.26.01.02 ratei passivi su canoni di affitto passivi 3.32 ACQUISTI DI MATERIALE SANITARIO
2.26.01.05 ratei passivi su interessi e oneri finanziari passivi 3.32.01 Medicinali
2.26.01.06 ratei passivi su somministrazioni passive 3.32.01.01 medicinali c/acquisti nazionali
2.26.01.10 ratei passivi di 13 mensilita 3.32.01.02 medicinali c/acquisti infra CEE
2.26.01.11 ratei passivi diversi personale 3.32.01.03 medicinali c/importazioni
2.26.01.12 ratei passivi su contributi per 13 mensilita 3.32.01.31 medicinali c/resi a fornitori nazionali
2.26.01.13 ratei passivi su contributi diversi personale 3.32.01.32 medicinali c/resi a fornitori infra CEE
2.26.01.19 altri ratei passivi 3.32.01.33 medicinali c/resi a fornitori esteri
2.26.02 Risconti Passivi 3.32.02 Emoderivati
2.26.02.01 risconti passivi su canoni di locazione attivi 3.32.02.01 emoderivati c/acquisti nazionali
2.26.02.02 risconti passivi su canoni di affitto attivi 3.32.02.02 emoderivati c/acquisti infra CEE
2.26.02.05 risconti passivi su interessi attivi su imm. finan-  3.32.02.03 emoderivati ¢c/importazioni
ziarie 3.32.02.31 emoderivati c/resi a fornitori nazionali
2.26.02.06 risconti passivi su interessi attivi su crediti 3.32.02.32 emoderivati c/resi a fornitori infra CEE
2.26.02.07 risconti passivi su interessi attivi bancari e postali 3.32.02.33 emoderivati c/resi a fornitori esteri
2.26.02.08 risconti passivi su somministrazioni attive 3.32.03 Soluzioni
2.26.02.19 altri risconti passivi 3.32.03.01 soluzioni ¢/acquisti nazionali
3.32.03.02 soluzioni c¢/acquisti infra CEE
3.32.03.03 soluzioni ¢/importazioni
3 COSTIDELLA PRODUZIONE 3.32.03.31 soluzioni c/resi a fornitori nazionali
3.32.03.32 soluzioni ¢/resi a fornitori infra CEE
3.3 RIMANENZE INIZIALT 3.32.03.33 soluzioni c/resi a fornitori esteri
3.31.01 Scorte Sanitarie C/Rimanenze Iniziali 3.32.04 Gas Terapeutici
3.31.01.01 medicinali ¢/rimanenze iniziali 3.32.04.01 gas terapeutici c/acquisti nazionali
3.31.01.02 emoderivati c/rimanenze iniziali 3.32.04.02 gas terapeutici ¢/acquisti infra CEE
3.31.01.03 soluzioni c/rimanenze iniziali 3.32.04.03 gas terapeutici c/importazioni
3.31.01.04 gas terapeutici ¢/rimanenze iniziali 3.32.04.31 gas terapeutici c/resi a fornitori nazionali
3.31.01.05 stupefacenti c/rimanenze iniziali 3.32.04.32 gas terapeutici c/resi a fornitori infra CEE
3.31.01.06 sieri e vaccini ¢/rimanenze iniziali 3.32.04.33 gas terapeutici c/resi a fornitori esteri
3.31.01.07 prodotti galenici c/rimanenze iniziali 3.32.05 Stupefacenti
3.31.01.08 disinfettanti c/rimanenze iniziali 3.32.05.01 stupefacenti ¢/acquisti nazionali
3.31.01.09 materiale diagnostico c/rimanenze iniziali 3.32.05.02 stupefacenti c/acquisti infra CEE
3.31.01.10 presidi medico chirurgici c/rimanenze iniziali 3.32.05.03 stupefacenti ¢/importazioni
3.31.01.11 materiale protesico c/rimanenze iniziali 3.32.05.31 stupefacenti c/resi a fornitori nazionali
3.31.01.12 materiale per emodialisi ¢/rimanenze iniziali 3.32.05.32 stupefacenti ¢/resi a fornitori infra CEE
3.31.01.13 materiale radiografico c/rimanenze iniziali 3.32.05.33 stupefacenti c/resi a fornitori esteri
3.31.01.14 materiale laboratorio analisi e vetreria c/rimanenze  3.32.06 Sieri E Vaccini
iniziali 3.32.06.01 sieri e vaccini c/acquisti nazionali
3.31.01.15 materiale TNT sterile ¢/rimanenze iniziali 3.32.06.02 sieri e vaccini c/acquisti infra CEE
3.31.01.16 materiale TNT non sterile c/rimanenze iniziali 3.32.06.03 sieri e vaccini ¢/importazioni
3.31.01.17 presidi chirurgici e altro mat. sanitario ¢/rimanenze  3.32.06.31 sieri e vaccini c/resi a fornitori nazionali
iniziali 3.32.06.32 sieri e vaccini ¢/resi a fornitori infra CEE
3.31.01.18 sangue c/rimanenze iniziali 3.32.06.33 sieri e vaccini c/resi a fornitori esteri
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3.32.07 Prodotti Galenici 3.32.14.33 materiale lab. analisi e vetreria c/resi a fornitori
3.32.07.01 prodotti galenici c/acquisti nazionali esteri
3.32.07.02 prodotti galenici c/acquisti infra CEE 3,32.15 Materiale TNT Sterile
3.32.07.03 prodotti galenici c/importazioni 3.32.15.01 materiale TNT sterile c/acquisti nazionali
3.32.07.31 prodotti galenici c/resi a fornitori nazionali 3.32.15.02 materiale TNT sterile ¢/acquisti infra CEE
3.32.07.32 prodotti galenici c/resi a fornitori infra CEE 3.32.15.03 materiale TNT sterile ¢/importazioni
3.32.07.33 prodotti galenici c/resi a fornitori esteri 3.32.15.31 materiale TNT sterile ¢/resi a fornitori nazionali
3.32.08 Disinfettanti 3.32.15.32 materiale TNT sterile c/resi a fornitori infra CEE
3.32.08.01 disinfettanti c/acquisti nazionali 3.32.15.33 materiale TNT sterile c/resi a fornitori esteri
3.32.08.02 disinfettanti ¢/acquisti infra CEE 3.32.16 Materiale TNT Non Sterile
3.32.08.03 d?s@nfettant@ c/importazioni _ ) 3.32.16.01 materiale TNT non sterile c/acquisti nazionali
3.32.08.31 d%smfettant% c/resg a fom@tor} pazionah 3.32.16.02 materiale TNT non sterile c/acquisti infra CEE
3.32.08.32 disinfettanti c/resi a fornitori infra CEE 3.32.16.03 materiale TNT non sterile c/importazioni
3320833 disinfettanti c/resi a fornitori esteri 3.32.16.31 materiale TNT non sterile c/resi a fornitori nazio-
3.32.09 Materiale Diagnostico nali
3.32.09.01 materiale diagnostico ¢/acquisti nazionali 3.32.16.32 materiale TNT non sterile c¢/resi a fornitori infra
3.32.09.02 materiale diagnostico c/acquisti infra CEE CEE
3.32.09.03 materiale diagnostico c/importazioni 3.32.16.33 materiale TNT non sterile c/resi a fornitori esteri
3.32.09.31 materiale diagnostico ¢/resi a fornitori nazionali 3.32.17 Presidi Chirurgici E Altro Materiale Sanitario
3.32.09.32 materiale diagnostico c/resi a fornitori infra CEE 3.32.17.01 pres. chirurgici e altro mat. san. ¢/acquisti nazionali
3.32.09.33 m.at.erlale Fhagnqstlcq c/rem a fornitori esteri 3.32.17.02 pres. chirurgici e altro mat. san. c/acquisti infra
3.32.10 Presidi Medico Chirurgici CEE
3.32.10.01 pres?d¥ med}co chmlrg;c! C/vaqu paz1ona11 3.32.17.03 pres. chirurgici e altro mat. san. ¢/importazioni
3.32.10.02 pres%d; med?co ch%rurg;c; C/?Cqmsu 1pfrg CEE '3.32.17.31 pres. chirurgici e altro mat. san. c/resi a fornitori na-
3.32.10.03 presidi medico chirurgici ¢/importazioni zionali
e presidi medico chirurgici c/resi a fornitori nazionali 5 35 17 35 pres. chir. e altro mat. san. c/resi a fornitori infra
.32.10. presidi medico chirurgici c/resi a fornitori infra CER
CEE . .. . o
3.32.10.33 presidi medico chirurgici c/resi a fornitori esteri 3:32.17.33 pres. chirurgici e altro mat. san. c/resi a fornitori
3.32.11 Materiale Protesico 33218 SaiSte:
3.32.11.01 materiale protesico c/acquisti nazionali 3'32‘ 18.01 gu y isti nazionali
3.32.11.02 materiale protesico c/acquisti infra CEE DO sangue c/acquisti nazional
3.32.11.03 materiale protesico c/importazioni 3.32.18.02 sangue c/gcqmsﬂ 1pfr§ CEE
3.32.11.31 materiale protesico ¢/resi a fornitori nazionali 3.32.18.03 sangue ¢/ importazioni
3.32.11.32 materiale protesico c/resi a fornitori infra CEE 3.32.18.31 sangue C/I’E:S} a formtoq pazmnah
3.32.11.33 materiale protesico c/resi a fornitori esteri 3.32.18.32 sangue cf resta fOI'm.tOI'% lnfra.CEE
332,12 Materiale Per Emodialisi 3.32.18.33 sangue c(rem gforqlton esteri
3.32.12.01 materiale per emodialisi c/acquisti nazionali 3.32.19 Strumentano.Chlrprglc.o o ) .
3.32.12.02 materiale per emodialisi c/acquisti infra CEE 3.32.19.01 strumentario chirurgico c/acquisti nazionali
3.32.12.03 materiale per emodialisi c/importazioni 3.32.19.02 strumentario ch%rurg@o c/acquisti infra CEE
3.32.12.31 materiale per emodialisi c/resi a fornitori nazionali 3.32.19.03 Strumentar}o ch¥mrgfc0 i lmportam?m ‘ . .
3.32.12.32 materiale per emodialisi c/resi a fornitori infra CEE ~ 3-32.19.31 strumentario chirurgico c/resi a fornitori nazionali
3.32.12.33 materiale per emodialisi ¢/resi a fornitori esteri 3.32.19.32 strumentario chirurgico c/resi a fornitori mfra_CEE
3.32.13 Materiale Radiografico 3.32.19.33 strumentario chirurgico c/resi a fornitori esteri
3.32.13.01 materiale radiografico c¢/acquisti nazionali
3.32.13.02 materiale radiografico c/acquisti infra CEE 3.33 AcQuisTi DI MATERIALE NON SANITARIO
3.32.13.03 materiale radiografico c/importazioni 3.33.01 Mat. Tecnico E Pezzi Di Ricambio Per Manutenz. E
3.32.13.31 materiale radiografico c/resi a fornitori nazionali Rip.
3.32.13.32 materiale radiografico c/resi a fornitori infra CER 3.33.01.01 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. ¢ 1ip. ¢fac-
3.32.13.33 materiale radiografico c/resi a fornitori esteri quisti nazionali
3.32.14 Materiale Laboratorio Analisi E Vetreria 3.33.01.02 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. e rip. ¢/ac-
3.32.14.01 materiale [ab. analisi e vetreria c/acquisti nazionali quisti infra CEE
3.32.14.02 materiale 1ab. analisi e vetreria c/acquisti infra CEE ~ 3.33.01.03 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. e rip.
3.32.14.03 materiale lab. analisi e vetreria c/importazioni c/importazioni
3.32.14.31 materiale lab. analisi e vetreria c/resi a fornitori na-  3.33.01.31 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. e rip.
zionali ¢/resi a fornitori nazionali
3.32.14.32 materiale lab. analisi e vetreria c/resi a fornitori  3.33.01.32 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. e rip.
infra CEE c/resi a fornitori infra CEE

N. 20 - Sez. 2¢ 61



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Documenti e commenti

Allegato 1 (segue)
3.33.01.33 mat. tecnico e pezzi di ricambio per man. e rip.  3.33.08.31 materiale per raccolta rifiuti ¢/resi a fornitori nazio-
c/resi a fornitori esteri nali
3.33.02 Prodotti Alimentari 3.33.08.32 materiale per raccolta rifiuti c/resi a fornitori infra
3.33.02.01 prodotti alimentari c/acquisti nazionali CEE
3.33.02.02 prodotti alimentari c/acquisti infra CEE 3.33.08.33 materiale per raccolta rifiuti ¢/resi a fornitori esteri
3.33.02.03 prodotti alimentari c/importazioni 3.33.19 Materiale Vario Di Consumo
3.33.02.31 prodotti alimentari ¢/resi a fornitori nazionali 3.33.19.01 materiale vario di consumo c/acquisti nazionali
3.33.02.32 prodotti alimentari ¢/resi a fornitori infra CEE 3.33.19.02 materiale vario di consumo c/acquisti infra CEE
3.33.02.33 prodotti alimentari c/resi a fornitori esteri 3.33.19.03 materiale vario di consumo c/importazioni
3.33.03 Cancelleria, Stampati E Materiale Per EDP 3.33.19.31 ma.teriale vario di consumo c/resi a fornitori nazio-
3.33.03.01 cancelleria, stampati e mat. EDP c/acquisti nazio- nali
nali 3.33.19.32 materiale vario di consumo c/resi a fornitori infra
3.33.03.02 cancelleria, stampati ¢ mat. EDP c/acquisti infra CEE
CEE 3.33.19.33 materiale vario di consumo c/resi a fornitori esteri
3.33.03.03 cancelleria, stampati e mat. EDP c/importazioni 3.34 PrESTAZIONL E SERVIZI DA AZ. SANITARIE E ALTRI
3.33.03.31 cancelleria, stampati e mat. EDP c/resi a forn. na- SOGGETTI i)UBBL] . ’
zionali L . . :
3.33.03.32 cancelleria, stampati e mat. EDP c/resi a forn. infra ~ 5-34.01 Prestazioni Di Assistenza Ospedaliera Da Pubblico
3.34.01.01 restazioni specialistiche rese a degenti da pubblico
CEE P peciaii: : P! )
3.33.03.33 cancelleria, stampati e mat. EDP c¢/resi a fornitori 3.34.02 Spese Per Pers. Religioso Pubblico, Compresi Oneri
esteri Riflessi
3.33.04 Combustibili 3.34.02.01 compensi per personale religioso da pubblico
3.33.04.01 combustibili c/acquisti nazionali 3.34.02.21 contr;buu previdenziali su personale religioso da
3.33.04.02 combustibili c/acquisti infra CEE 33404 c pubblico Sunitarie Al Personale Sanitar
3.33.04.03 combustibili c/importazioni -34. ompartecipazioni. Sanitarie Al Personale Sanitario
3.33.04.31 combustibili c/resi a fornitori nazionali 3340401 Da Pubblico Per Attivia Libero-Professionall
3.33.04.32 combustibili c/resi a fornitori infra CEE S0 Eppenst pet attivita libero proiessionale da pub-
3.33.04.33 combustibili ¢/resi a fornitori esteri _— . s g
33305 Carburanti E Lubgificanti 3.34.04.21 g;)irclgnbun previd. su attivita libero profess. da pub-
3.33.05.01 carburant} e lubr@canq c/acqmst! pazmnah 334.05 Compensi A Docenti Da Pubblico
3.33.05.02 carburanti e lubrificanti ¢/acquisti infra CEE 334.05.01 compensi a docenti da pubblico
gggggg? cargurant‘l © }ugr??canq cjlmpor‘;auc?m i nazionali 3.34.05.21 contributi previdenziali su docenti da pubblico
3' 33' 0 5’32 cf’arburanq N lubr? flcant? N /res¥ 'a fom}toq _nafz IO?ZEE 3.34.06 Consulenze E Collaborazioni Sanitarie Da Pubblico
DO carburantt & lu n %Cant? ciresta om{tor% intra 3.34.06.01 compensi per consulenze e coll. sanitarie da pub-
3.33.05.33 carburanti e lubrificanti c/resi a fornitori esteri blico
ggg 82 o1 Articoli Di Guardaroba L 3.34.07 Compensi Per Personale Universitario In Conven-
.33.06. articoli di guardaroba c/acquisti nazionali zione
3.33.06.02 articoli di guardaroba c/acquisti infra CEE 3.34.07.01 competenze fisse personale universitario in conv.
3.33.06.03 articoli di guardaroba ¢/importazioni 3.34.07.02 straordinario personale universitario in conv.
3.33.06.31 articoli di guardaroba c/resi a fornitori nazionali 3.34.07.03 ind. notturna e festiva personale universitario in
3.33.06.32 articoli di guardaroba c/resi a fornitori infra CEE CONv.
133338233 b a(riticqlli) d1L guardgrqba Ig/r1§5i‘ a I1;oénitor_i esteri 3.34.07.04 indennita di reperibilitd personale universitario in
33 rodotti Di Lavanderia, Pulizia E Convivenza conv.
3.33.07.01 prodotti lavand., puliz., conviv. ¢/acquisti nazionali 3 34 07.05 ind. artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 pers. univ. in
3.33.07.02 prodotti lavand., puliz., conviv. c/acquisti infra conv.
CEE 3.34.07.06 incentivazioni alla produttivita personale univ. in
3.33.07.03 prodotti lavand., puliz., conviv. ¢/importazioni conv.
3.33.07.31 prodottilavand., puliz., conviv. ¢/resi a fornitorina-  3.34.07.07 indennita varie personale universitario in conv.
zionali 3.34.07.08 indennita lavoro suppletivo personale univ. in conv.
3.33.07.32 prodotti lavand., puliz., conviv. c/resi a fornitori  3,34.07.09 incentivazione dirigenti personale universitario in
infra CEE conv.
3.33.07.33 prodotti lavand., puliz., conviv. c/resi a fornitori  3,34.07.10 ferie maturate non godute personale universitario in
esteri conv.
3.33.08 Materiale Per Raccolta Rifiuti 3.34.07.21 oneri sociali personale universitario in conv.
3.33.08.01 materiale per raccolta rifiuti c/acquisti nazionali 3.34.08 Contributi Associativi
3.33.08.02 materiale per raccolta rifiuti c/acquisti infra CEE 3.34.08.01 contributi ad associazioni di volontariato
3.33.08.03 materiale per raccolta rifiuti c/importazioni 3.34.08.02 contributi ad altri enti
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3.34.08.03 quota 8% al.Z.S. per dir. 85/73/CEE e 88/409/CEE  3.36.02.07 lavanderia
3.34.08.04 quota 2% a Min. Sanitd per dir. 85/73/CEE e 3.36.02.08 pulizia
88/409/CEE 3.36.02.09 antincendio
3.34.19 Altri Servizi Sanitari E Sociosanitari Da Pubblico 3.36.02.10 servizi trasporti
3.34.19.01 formazione, qualificaz. e riqualificaz. del pers. da  3.36.02.11 servizi trasloco
pubblico 3.36.02.12 magazzinaggio e facchinaggio
3.34.19.02 ricerca scientifica da pubblico 3.36.02.13 mensa e cucina
3.34.19.03 iniziative di educazione sanitaria da pubblico 3.36.02.14 smaltimento rifiuti
3.34.19.19 altre attivita da pubblico 3.36.02.15 riscaldamento
3.36.02.16 disinfestazione e disinfezione
3.35 PRESTAZIONI. E SERVIZI DA AZ. SANITARIE E ALTRI 33605 19 altri servizi appaltati
SOGGETTI PRIVATI 3.36.03 Spese Di Pubblicity, Relazioni Esterne E Rappresen-
3.35.01 Prestazioni Di Assistenza Ospedaliera Da Privato tanza
3.35.01.01 prestazioni specialistiche rese a degenti da privato 3.36.03.01 pubblicita su giornali, riviste e periodici
3.35.02 Spese Per Pers. Religioso Privato, Compresi Oneri Ri-  3.36.03.02 pubbliche relazioni
flessi 3.36.03.03 spese di rappresentanza
3.35.02.01 compensi per personale religioso da privato 3.36.04 Assicurazioni
3.35.02.21 contributi previdenziali su personale religioso da  3.36.04.01 assicurazione furto e incendio
privato 3.36.04.02 assicurazione responsabilita civile v/terzi
3.35.03 Personale Tirocinante E/O Borsista, Compresi Oneri  3.36.04.03 assicurazione infortuni
Riflessi 3.36.04.04 altre assicurazioni
3.35.03.01 compensi per personale tirocinante e/o borsista da  3.36.05 Spese Di Viaggio E Indennita di Missione
privato 3.36.05.01 spese viaggio e ind. missione direttore generale
3.35.03.21 contributi prev. su pers. tirocinante e/o borsista da  3.36.05.02 spese viaggio e ind. missione direttore amministra-
privato tivo
3.35.04 Compartecipazioni Sanitarie A Personale Sanitario  3.36.05.03 spese viaggio e ind. missione direttore sanitario
Privato Per Attivita Libero-Professionali 3.36.05.04 spese viaggio e ind. missione collegio revisori
3.35.04.01 compensi per attivita libero professionale da privato ~ 3.36.05.05 spese viaggio e ind. missione altri organi collegiali
3.35:04.21 contributi previdenziali su att. libero profess. dapri-  3.36.05.06 spese viaggio e ind. missione personale medico
vato 3.36.05.07 spese viaggio e ind. missione pers. sanitario non
3.35.05 Compensi A Docenti Da Privato medico
3.35.05.01 compensi a docenti da privato 3.36.05.08 spese viaggio e ind. missione personale sanitario
3.35.05.21 contributi previdenziali su docenti da privato 3.36.05.09 spese viaggio e ind. missione personale tecnico
3.35.06 Consulenze E Collaborazioni Sanitarie Da Privato 3.36.05.10 spese viaggio e ind. missione personale ammini-
3.35.06.01 compensi consulenti e collaboratori sanitari da pri- strativo
vato 3.36.06 Consulenze E Collaborazioni Legali
3.35.04.21 contributi prev. su cons. e collaborazioni san. da  3.36.06.01 compensi consulenti e collaboratori legali
privato 3.36.07 Consulenze E Collaborazioni Notarili
3.35.19 Altri Servizi Sanitari E Sociosanitari Da Privato 3.36.07.01 compensi consulenti ¢ collaboratori notarili
3.35.19.01 formazione, qualificaz. e riqualificaz. del pers. da  3.36.08 Consulenze E Collaborazioni Tecniche
privato 3.36.08.01 compensi consulenti e collaboratori tecnici
3.35.19.02 ricerca scientifica da privato 3.36.09 Consulenze E Collaborazioni Amministrative
3.35.19.03 iniziative di educazione sanitaria da privato 3.36.09.01 compensi consulenti e collaboratori amministrativi
3.35.19.19 altre attivita da privato 3.36.10 Consulenze E Collaborazioni EDP
3.36.10.01 compensi consulenti e collaboratori EDP
3.36 PRESTAZIONI E SERVIZI NON SANITARI 3.36.11 Altre Consulenze E Collaborazioni
3.36.01 Manutenzione E Riparazione In Appalto 3.36.11.01 compensi altri consulenti e collaboratori
3.36.01.01 man. ord. in appalto agli immobili e loro pertinenze  3.36.19 Altri Servizi Non Sanitari
3.36.01.02 manutenzione ord. in appalto ai mobili e macchine 3.36.19.01 servizi amministrativi
3.36.01.03 man. ord. in appalto ad attrezz. tecnico-scient. sanit. ~ 3.36.19.02 servizi EDP
3.36.01.04 manutenzione ordinaria in appalto altri beni 3.36.19.03 servizi di formazione del personale
3.36.02 Utenze E Logistica 3.36.19.18 altri servizi economali
3.36.02.01 telefono 3.36.19.19 altri servizi generali
3.36.02.02 spese postali
3.36.02.03 energia elettrica e forza motrice 3.37 GopmMeNnTo Bent Di Terzt
3.36.02.04 acqua 3.37.01 Fitti Reali
3.36.02.05 gas 3.37.01.01 affitti passivi immobiliari
3.36.02.06 sorveglianza 3.37.02 Noleggi

N. 20 - Sez. 2¢

63



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Documenti e commenti

Allegato 1 (segue)
3.37.02.02 canoni per centri elettrocontabili ed assimilati 3.38.21.18 contributi su ferie maturate non godute personale
3.37.02.03 canoni di noleggio per impianti ed attrezzature sani- medico
tarie 3.38.21.19 altri oneri sociali personale medico
3.37.02.04 canoni di noleggio per impianti ed attrezzature tec-  3.38.41 Competenze Fisse Ed Accessorie Pers. comandato c/o
niche noi
3.37.02.06 canoni di noleggio per mezzi di trasporto 3.38.41.01 compet. fisse ed access. pers. medico comandato
3.37.02.07 canoni di noleggio software c¢/o di noi
3.37.02.19 canoni di noleggio altri beni 3.38.61 Oneri Sociali Su Competenze Personale comandato
3.37.03 Canoni Di Leasing Operativo c/o noi
3.37.03.02 canoni di leasing immobiliare 3.38.61.01 oneri sociali su compet. pers. comandato medico
3.37.03.03 canoni di leasing per impianti ed attrezzature sani- c/o noi
tarie
3.37.03.04 canoni di leasing per impianti ed attrezzature tec- 3.39 PERSONALE SANITARIO NON MEDICO
niche 3.39.01 Competenze Fisse
3.37.03.05 canoni di leasing per macchine EDP 3.39.01.01 competenze fisse personale non medico
3.37.03.06 canoni di leasing per mezzi di trasporto 3.39.02 Straordinario
3.37.03.07 canoni di leasing software 3.39.02.01 straordinario personale non medico
3.37.03.19 canoni di leasing altri beni 3.39.03 Indennita Notturna E Festiva
3.37.19 Servizi Vari Per Il Godimento Di Beni Di Terzi 3.39.03.01 indennita notturna e festiva personale non medico
3.37.19.19 servizi vari per il godimento di beni di terzi 3.39.04 Indennita Di Reperibilita
3.39.04.01 indennita di reperibilita personale non medico
3.38 PERSONALE MEDICO 3.39.05 Indennita Previste artt. 49-50-51 DPR n. 384/90
3.38.01 Competenze Fisse 3.39.05.01 ind. artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 personale non
3.38.01.01 competenze fisse personale medico medico
3.38.02 Straordinario 3.39.06 Incentivazioni Alla Produttivita
3.38.02.01 straordinario personale medico 3.39.06.01 incentivazioni alla produttivita personale non me-
3.38.03 Indennita Notturna E Festiva dico
3.38.03.01 indennita notturna e festiva personale medico 3.39.07 Indennita Varie
3.38.04 Indennita Di Reperibilita 3.39.07.01 indennita di missione personale non medico
3.38.04.01 indennita di reperibilita personale medico 3.39.07.02 corsi di aggiornamento obbligatorio personale non
3.38.05 Indennita Previste artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 medico
3.38.05.01 indennita artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 pers. me-  3.39.07.03 indennita anti-tbc personale non medico
dico 3.39.07.19 altre indennita varie personale non medico
3.38.06 Incentivazioni Alla Produttivita 3.39.08 Indennita Lavoro Suppletivo
3.38.06.01 incentivazioni alla produttivita personale medico 3.39.08.01 area a pagamento personale non medico
3.38.07 Indennitd Varie 3.39.08.02 attivita di docenza personale non medico
3.38.07.01 indennita di missione personale medico 3.39.08.03 compensi per commissioni personale non medico
3.38.07.02 corsi di aggiornamento obbligatorio personale me-  3.39.08.19 altre indennité lavoro suppletivo personale non me-
dico dico
3.38.07.03 indennita anti-tbc personale medico 3.39.09 Incentivazione Dirigenti
3.38.07.19 altre indennita varie personale medico 3.39.09.01 incentivazione dirigenti personale non medico
3.38.08 Indennita Lavoro Suppletivo 3.39.10 Ferie Maturate Non Godute
3.38.08.01 area a pagamento personale medico 3.39.10.01 ferie maturate non godute personale non medico
3.38.08.02 attivita di docenza personale medico 3.39.21 Oneri Sociali
3.38.08.03 compensi per commissioni personale medico 3.39.21.01 oneri sociali pensionistici personale non medico
3.38.08.19 altre indennita lavoro suppletivo personale medico  3.39.21.02 indennita di fine rapporto personale non medico
3.38.09 Incentivazione Dirigenti 3.39.21.03 oneri sociali sanitari personale non medico
3.38.09.01 incentivazione dirigenti personale medico 3.39.21.04 oneri sociali GESCAL personale non medico
3.38.10 Ferie Maturate Non Godute 3.39.21.05 oneri sociali INAIL personale non medico
3.38.10.01 ferie maturate non godute personale medico 3.39.21.06 oneri sociali TBC personale non medico
3.38.21 Oneri Sociali 3.39.21.18 contributi su ferie maturate non godute pers. non
3.38.21.01 oneri sociali pensionistici personale medico medico
3.38.21.02 indennita di fine rapporto personale medico 3.39.21.19 altri oneri sociali personale non medico
3.38.21.03 oneri sociali sanitari personale medico 3.39.41 Competenze Fisse Ed Accessorie Pers. comandato ¢/o
3.38.21.04 oneri sociali GESCAL personale medico noi
3.38.21.05 oneri sociali INAIL personale medico 3.39.41.01 compet. fisse ed access. pers. non medico comand.
3.38.21.06 oneri sociali TBC personale medico c/o noi
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3.39.61 Oneri Sociali Su Competenze Personale comandato  3.41.02 Straordinario
¢/o noi 3.41.02.01 straordinario personale tecnico
3.39.61.01 oneri sociali su comp. pers. comandato non medico  3.41.03 Indennita Notturna E Festiva
c/o noi 3.41.03.01 indennita notturna e festiva personale tecnico
3.41.04 Indennita Di Reperibilita
340 PERSONALE PROFESSIONALE 3.41.04.01 indennita di reperibilita personale tecnico
3.40.01 Competenze Fisse 3.41.05 Indennita Previste artt. 49-50-51 DPR n. 384/90
3.40.01.01 competenze fisse personale professionale 3.41.05.01 ind. artt, 49-50-51 DPR n. 384/90 personale tecnico
3.40.02 Straordinario 3.41.06 Incentivazioni Alla Produttivita
3.40.02.01 straordinario personale professionale 3.41.06.01 incentivazioni alla produttivita personale tecnico
3.40.03 Indennita Notturna E Festiva 3.41.07 Indennita Varie
3.40.03.01 indennita notturna e festiva personale professionale  3.41.07.01 indennita di missione personale tecnico
3.40.04 Indennita Di Reperibilita 3.41.07.02 corsi di aggiornamento obbligatorio personale tec-
3.40.04.01 indennita di reperibilita personale professionale nico
3.40.05 Indennita Previste artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 3.41.07.03 indennita anti-tbc personale tecnico
3.40.05.01 ind. artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 pers. professio-  3.41.07.19 altre indennita varie personale tecnico
nale 3.41.08 Indennita Lavoro Suppletivo
3.40.06 Incentivazioni Alla Produttivita 3.41.08.01 area a pagamento personale tecnico
3.40.06.01 incentivazioni alla produttivita personale professio-  3.41.08.02 attivita di docenza personale tecnico
nale 3.41.08.03 compensi per commissioni personale tecnico
3.40.07 Indennita Varie 3.41.08.19 altre indennita lavoro suppletivo personale tecnico
3.40.07.01 indennita di missione personale professionale 3.41.09 Incentivazione Dirigenti
3.40.07.02 corsi di aggiornamento obbligatorio pers. professio- ~ 3.41.09.01 incentivazione dirigenti personale tecnico
nale 341.10 Ferie Maturate Non Godute
3.40.07.03 indennita anti-tbc personale professionale 3.41.10.01 ferie maturate non godute personale tecnico
3.40.07.19 altre indennita varie personale professionale 3.41.21 Oneri Sociali
3.40.08 Indennita Lavoro Suppletivo 3.41.21.01 oneri sociali pensionistici personale tecnico
3.40.08.01 area a pagamento personale professionale 3.41.21.02 indennita di fine rapporto personale tecnico
3.40.08.02 attivita di docenza personale professionale 3.41.21.03 oneri sociali sanitari personale tecnico
3.40.08.03 compensi per commissioni personale professionale  3.41.21.04 oneri sociali GESCAL personale tecnico
3.40.08.19 altre indennita lavoro suppletivo personale profes-  3.41.21.05 oneri sociali INAIL personale tecnico
sionale 3.41.21.06 oneri sociali TBC personale tecnico
3.40.09 Incentivazione Dirigenti 341.21.18 contributi su ferie maturate non godute personale
3.40.09.01 incentivazione dirigenti personale professionale tecnico
3.40.10 Ferie Maturate Non Godute 3.41.21.19 altri oneri sociali personale tecnico
3.40.10.01 ferie maturate non godute personale professionale 3.41.41 Competenze Fisse Ed Accessorie Pers. comandato ¢/o
3.40.21 Oneri Sociali noi
3.40.21.01 oneri sociali pensionistici personale professionale 3.41.41.01 competenze fisse ed accessorie pers. tecnico com.
3.40.21.02 indennita di fine rapporto personale professionale ¢/o noi
3.40.21.03 oneri sociali sanitari personale professionale 3.41.61 Oneri Sociali Su Competenze Personale comandato
3.40.21.04 oneri sociali GESCAL personale professionale ¢/o noi
3.40.21.05 oneri sociali INAIL personale professionale 3.41.61.01 oneri sociali su compet. pers. comandato tecnico ¢/o
3.40.21.06 oneri sociali TBC personale professionale noi
3.40.21.18 contributi su ferie maturate non godute pers. profes-
sionale 3.42 PERSONALE AMMINISTRATIVO
3.40.21.19 altri oneri sociali personale professionale 3.42.01 Competenze Fisse
3.4041 Competenze Fisse Ed Accessorie Pers. comandato c/o 3.42.01.01 competenze fisse personale amministrativo
noi 3.42.02 Straordinario
3.40.41.01 comp. fisse ed access. pers. professionale comand.  3.42.02.01 straordinario personale amministrativo
¢/o noi 3.42.03 Indennita Notturna E Festiva
3.40.61 Oneri Sociali Su Competenze Personale comandato  3.42.03.01 indennita notturna e festiva personale amministra-
c/o noi tivo
3.40.61.01 oneri sociali su comp. pers. comand. professionale  3.42.04 Indennita Di Reperibilita
c/o noi 3.42.04.01 indennita di reperibilita personale amministrativo
3.42.05 Indennita Previste artt. 49-50-51 DPR n. 384/90
341 PERSONALE TECNICO 3.42.05.01 ind. artt. 49-50-51 DPR n. 384/90 pers. amministra-
3.41.01 Competenze Fisse tivo
3.41.01.01 competenze fisse personale tecnico 3.42.06 Incentivazioni Alla Produttivita
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3.42.06.01 incentivazioni alla produttivitd personale ammini-  3.43.06.01 spese legali e notarili
strativo 3.43.06.02 spese per liti, arbitraggi e risarcimenti
3.42.07 Indennita Varie 3.43.06.03 multe ammende e penalita
3.42.07.01 indennita di missione personale amministrativo 3.43.06.04 spese condominiali
3.42.07.02 corSJ: di aggiomamento obbligatorio pers. ammini-  3.43.06.05 libri, stampati ed abbonamenti vari
strativo 3.43.06.19 spese operative diverse
3.42.07.03 indennita anti-tbc personale amministrativo 3.43.19 Oneri Diversi Di Gestione
3.42.07.19 altre indennith varie personale amministrativo 3.43.19.01 perdite realizzate su crediti eccedenti il fondo pre-
3.42.08 Indennita Lavoro Suppletivo costituito
3.42.08.01 area a pagamento personale amministrativo 3.43.19.02 perdite realizzate su cambi eccedenti il fondo preco-
3.42.08.02 attivita di docenza personale amministrativo stituito
3.42.08.03 Sompensi per commissioni personale amministra- 3 43.19,03 arrotondamenti, sconti ed abbuoni finanziari passivi
Vo 3.43.19.04 oneri per personale in quiescenza
3.42.08.19 altre indennita lavoro suppletivo personale ammini- 3 4319.19 altri oneripdiversi di ge%tione
strativo
3.42.09 Incentivazione Dirigenti 3.44 ONERI FINANZIART
3.32.09.0] incentivazione dirigenti personale amministrativo 3.44.01 Interessi E Oneri Finanziari
34210 Ferie Maturate Non Godute o 3.44.01.01 interessi passivi su mutui e finanziamenti
3.42.10.01 ferie maturate non godute personale amministrativo 3 44 01.02 interessi passivi su debiti v/istituto tesoriere
S CnermSecal i 3440103 interessi passivi su debiti v/altri istituti di credito
Do oneri sociali pensionistici personale amministrativo 3 44 91,19 interessi passivi su altri debiti finanziari
3.42.21.02 indennita di fine rapporto personale amministrativo 3 44 o Interessi Passivi Su Debiti Verso Fornitori
3.42.21.03 oneti sociali sanitari personale amministrativo 3.44.02.01 interessi passivi su debiti commerciali v/fornitori
342.21.04 oneri sociali GESCAL personale amministrativo 3 44 0905 interessi passivi su debiti v/fornitori di immobiliz-
3.42.21.05 oneri sociali INAIL personale amministrativo T TO851 p
3.42.21.06 oneri sociali TBC personale amministrativo zaziom
A5 n1 . o~ P .. 3.44.02.03 interessi passivi su debiti v/professionisti, consul. e
3.42.21.18 contrib. su ferie maturate non godute pers. ammini- collab
strativo . . R .
3.42.21.19 altri oneri sociali personale amministrativo 3.44.03 Inperessx P'ass1v1. S'u Deblt} Dl\_/erm .
34241 Competenze Fisse Ed Accessorie Pers. comandato c/o 3.44.03.02 nteressi passivi su debili tributari
: 3.44.03.03 interessi passivi su debiti v/personale
ot 3.44.03.04 i i passivi su debiti diversi
3.42.41.01 comp. fisse ed access. pers. amministrativo coman. e 1n'teressxl passivi su ce it diversi
/o noi 3.44.19 Altri Oneri Finanziari
3.42.61 Oneri Sociali Su Competenze Personale comandato 3.44.19.01 spese per il SCIVIZIO c.h tesoreria
¢/o noi 3.44.19.02 altre spese ed oneri finanziari
3.42.61.01 oneri sociali su compet. pers. comandato ammini. 3 45 ONERI STRAORDINARI
¢/o noi )
345.01 Minusvalenze
3.43 SPESE AMMINISTRATIVE GENERALI E ONERI DIVERsST ~ 3.45.01.01 minusvalenze da alienazione immob. immateriali
D1 GESTIONE 3.45.01.02 minusvalenze da alienazione immob. materiali
3.43.01 Indennita E Oneri Sociali Del Dir. Generale 3.45.01.03 m?nusvalenze da al@enaz@onc immob. finanziarie
3.43.01.01 compensi direttore generale 3.45.01.04 m{nusvalenze da al{enaz%one scorte
3.43.01.21 contributi previdenziali su direttore generale 3.45.01.05 minusvalenze da alienazione crediti
3.43.02 Indenniti E Oneri Sociali Del Dir. Amministrativo 3.45.01.06 mjnusv.alenze da aliena'zione' atFivité finanziarie
3.43.02.01 compensi direttore amministrativo 3.45.01.19 altre minusvalenze patrimoniali )
3.43.02.21 contributi previdenziali su direttore amministrativo ~ 3-43.02 Sopravvenienze Passive Ed Insussistenze Attive
3.43.03 Indennita Oneri Sociali Del Dir. Sanitario 3.45.02.01 sopravvenienze passive
3.43.03.01 compensi direttore sanitario 3.45.02.02 insussistenze attive
3.43.03.21 contributi previdenziali su direttore sanitario 3.45.03 Arretrati Non Di Competenza Spettanti Al Pers. Di-
3.43.04 Indennitd A Membri Del Coll. Dei Revisori pendente
3.43.04.01 compensi a membri del collegio dei revisori 3.45.03.01 arretrati non di competenza pers. sanitario medico
3.43.04.21 contributi previdenziali su membri del collegio dei ~ 3.45.03.02 arretrati non di competenza pers. sanitario non me-
revisori dico
3.43.05 Indennita A Membri Di Commissioni Varie 3.45.03.03 arretrati non di competenza pers. professionale
3.43.05.01 compensi a membri di commissioni varie 3.45.03.04 arretrati non di competenza pers. tecnico
P!
3.43.05.21 contributi previdenziali su membri di commissioni  3.45.03.05 arretrati non di competenza pers. amministrativo
varie 3.45.03.21 oneri sociali su arretrati non di comp. pers. san. me-
3.43.06 Altre Spese Generali dico
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3.45.03.22 oneri soc. su arretrati non di comp. pers. san. non  3.47.02.05 ammortamento mobili ed arredi
medico 3.47.02.06 ammortamento automezzi
3.45.03.23 oneri sociali su arretrati non di comp. pers. profes-  3.47.02.19 ammortamento altri beni mobili
sionale
3.45.03.24 oneri sociali su arretrati non di competenza pers.  3+48 ACCANTONAMENTI E SVALUTAZIONI D’ESERCIZIO
tecnico 3.48.01 Svalutazione Immobilizzazioni Materiali
3.45.03.25 oneri sociali su arretrati non di comp. pers. ammini-  3.48.01.03 sval. diritti di brevetto e di utili. delle opere d’in-
strativo gegno
3.45.04 Rinnovi Contrattuali Spettanti Al Personale Non Pit 3.48.01.19 svalutazione altre immobilizzazioni immateriali
In Forza 3.48.01.21 sval. immobilizzazioni immateriali in corso ed ac-
3.45.04.01 retribuzioni personale ex ruolo sanitario medico conti
3.45.04.02 retribuzioni personale ex ruolo sanitario non me-  3.48.02 Svalutazione Immobilizzazioni Materiali
dico 3.48.02.01 svalutazione terreni
3.45.04.03 retribuzioni personale ex ruolo professionale 3.48.02.02 svalutazione fabbricati
3.45.04.04 retribuzioni personale ex ruolo tecnico 3.48.02.03 svalutazione impianti e macchinari
3.45.04.05 retribuzioni personale ex ruolo amministrativo 3.48.02.04 svalutazione attrezzature sanitarie
3.45.04.21 oneri sociali personale ex ruolo sanitario medico 3.48.02.05 svalutazione mobili ed arredi
3.45.04.22 oneri sociali personale ex ruolo sanitario non me-  3.48.02.06 svalutazione automezzi
dico 3.48.02.19 svalutazione altri beni mobili
3.45.04.23 oneri sociali personale ex ruolo professionale 3.48.02.21 sval. immobilizzazioni materiali in corso ed acconti
3.45.04.24 oneri sociali personale ex ruolo tecnico 3.48.03 Svalutazione Immobilizzazioni Finanziarie
3.45.04.25 oneri sociali personale ex ruolo amministrativo 3.48.03.01 svalutazione crediti finanziari
3.45.19 Altri Oneri Straordinari 3.48.03.02 svalutazione titoli
3.45.19.01 imposte relative ad esercizi precedenti 3.48.04 Svalutazione Scorte
3.45.19.19 altri oneri straordinari 3.48.04.01 svalutazione scorte sanitarie
3.48.04.02 svalutazione scorte non sanitarie
3.46 IvposTE E TASSE 3.48.05 Svalutazione Crediti
3.46.03 Imposte, Tasse, Tributi Vari A Carico Dell’azienda 3.48.05.01 svalutazione crediti v/regione
3.46.03.01 ICIAP 3.48.05.02 svalutazione crediti v/aziende sanitarie della re-
3.46.03.02 INVIM gione
3.46.03.03 I.V.A. non ricuperabile 3.48.05.03 svalutazione crediti v/aziende sanitarie altre regioni
3.46.03.04 imposta di registro 3.48.05.04 svalutazione crediti v/comune
3.46.03.05 concessioni governative 3.48.05.05 svalutazione crediti v/amministrazioni del settore
3.46.03.06 tassa proprieta automezzi statale
3.46.03.07 imposta di registro 3.48.05.06 svalutazione crediti v/altri enti pubblici
3.46.03.08 imposta di bollo 3.48.05.07 svalutazione crediti v/aziende sanitarie private
3.46.03.09 tributi locali 3.48.05.08 svalutazione crediti v/utenti privati
3.46.03.10 imposta sul patrimonio netto 3.48.05.09 svalutazione crediti v/enti previdenziali ed assisten-
3.46.03.11 acquedotto ziali
3.46.03.12 rifiuti solidi urbani 3.48.05.10 svalutazione crediti verso erario
3.46.03.13 occupazione spazi ed aree pubbliche 3.48.05.11 svalutazione crediti v/personale
3.46.03.14 imposta sui canoni/indennizzi per utilizzo di beni  3.48.05.12 svalutazione fornitori c/debitori
pubblici 3.48.05.19 svalutazione crediti diversi
3.46.03.15 imposte straordinarie 3.48.06 Svalutazione Attivita Finanziarie
3.46.03.16 altri oneri tributari 3.48.06.02 svalutazione titoli che non costituiscono immobiliz-
zazioni
341 AMMORTAMENTI D’ESERCIZIO 3.48.07 Accantonamenti Ai Fondi Rischi Ed Oneri
3.47.01 Ammortamento Immobilizzazioni Immateriali 3.48.07.01 accantonamento al fondo rischi su crediti previsio-
3.47.01.01 ammortamento costi di impianto e ampliamento nale
3.47.01.02 ammortamento costi di ricerca, sviluppo e pubbli-  3.48.07.02 accantonamento al fondo oscillazione cambi
cita 3.48.07.03 accant. al fondo manut. e rip. ciclica impianti e ri-
3.47.01.03 ammort. diritti di brevetto e di util. delle opere d’in- manenze
gegno 3.48.07.04 accant. al fondo rischi su perdite su contratti a ter-
3.47.01.19 ammortamento altre immobilizzazioni immateriali mine
3.47.02 Ammortamento Immobilizzazioni Materiali 3.48.07.05 accantonamento al fondo per penalita
3.47.02.02 ammortamento fabbricati 3.48.07.06 accantonamento al fondo per cause in corso
3.47.02.03 ammortamento impianti e macchinari 3.48.07.19 accantonamenti ad altri fondi rischi ed oneri
3.47.02.04 ammortamento attrezzature sanitarie 3.48.08 Accantonamento Al Fondo Di Operosita
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3.48.08.01 accantonamento al fondo di operosita 4.53 Concorsi, REcuper! E RiMBoRs1 PER ATTiviTA T1-
PICHE
E
3.49 UleLE D ESEI_{C_IZIO 4.53.01 Concorse Da Parte Del Personale Nelle Spese Per
3.49.01 Utile D' esercizio Vitto, Vestiario Ed Alloggio
3.49.01.01 utile d’esercizio 4.53.01.01 concorso da parte del personale nelle spese per vitto
4.53.01.02 concorso da parte del personale nelle spese per ve-
stiario
4 VALORE DELLA PRODUZIONE 4.53.01.03 concorso da parte del personale nelle spese per al-
loggio
451 Conrrmpurt Iy C/Estrcizio . 45m Recuperi Per Azioni Di Rivalsa
4.51.01 Contributi In C/Esercizio Da Regione Per Funzioni 4 53 021 recuperi per azioni di rivalsa per prestazioni sani-
Delegate tarie
4.51.01.01 contributi in ¢/esercizio per funzioni sub-delegate 4 53 02.02 recuperi per azioni di rivalsa per altre azioni
statali 4.53.03 Concorsi, Rimborsi Ed Altri Recuperi Da Soggetti Di-
4.51.01.02 contributi in c/esercizio per funzioni delegate regio- versi
nali 4.53.03.01 concorsi da soggetti diversi
4.51.02 Altri Contributi In C/Esercizio Da Regione 4.53.03.02 rimborsi da soggetti diversi
4.51.02.01 altri contributi in c/esercizio da regione 4.53.03.03 altri recuperi da soggetti diversi
4.51.02.02 Contributi In C/Esercizio Da Comune
4.51.03 contrib. in c/esercizio da comune a destinazione in-  4.54 COMPARTECIPAZIONI ALLA SPESA PER PRESTAZIONI
distinta SANITARIE
4.51.03.01 contrib. in c/esercizio da comune a destinazione 454,01 Compartecipazioni Alla Spesa Per Prest. In Strutt.
vincolata Pubbliche
4.51.19 Contributi In C/Esercizio Da Altri Enti 4.54.01.01 ticket da assistiti da aziende sanitarie della regione
4.51.19.01 contributi in ¢/esercizio da provincia 4.54,01.02 ticket da assistiti da aziende sanitarie altre regioni
4.51.19.02 contributi in c/esercizio da amministrazioni statali
4.51.19.03 contributi in c/esercizio da scttore pubblico allar- ~ 4.55 PROVENTI FINANZIARI
gato 4.55.01 Interessi Attivi Bancari E Postali
4.51.19.19 contributi in c/esercizio da altri enti 4.55.01.02 interessi attivi su depositi bancari
4.55.01.03 interessi attivi su ¢/c postale
4.52 RicavI PER PRESTAZIONI SANITARIE 4.55.01.19 interessi attivi su altri rapporti con le banche
4.52.01 Prestazioni Sanitarie A Soggetti Pubblici 4.55.03 Interessi Attivi Su Immobilizzazioni Finanziarie
4.52.01.01 prestazioni di ricovero ospedaliero e di ospitalita  4.55.03.01 interessi attivi su crediti finanziari
resid. 4.55.03.02 interessi attivi su titoli
4.52.01.02 prestazioni di ricovero in regime Day Hospital 4.55.05 Interessi Attivi Su Crediti
4.52.01.03 prestazioni di assistenza farmaceutica 4.55.05.01 interessi attivi su crediti verso clienti
4.52.01.04 prestazioni di assistenza specialistica 4.55.05.03 interessi attivi su crediti verso altri
4.52.01.05 prestazioni di medicina di base 4.55.06 Interessi Attivi Su Attivita Finanziarie
4.52.01.06 prestazioni di assistenza termale 4.55.06.02 interessi attivi su titoli che non costituiscono
4.52.01.07 prestazioni di assistenza riabilitativa immob.
4.52.01.08 prestazioni d’inserimento in strutture diurne
4.52,01.09 altre prestazioni sanitarie e socio sanitarie 4.56 PROVENTI E RICAVI DIVERSI
4.52.02 Servizi 4.56.01 Proventi Patrimoniali
4.52.02.01 servizi resi a enti previdenziali 4.56.01.01 affitti attivi su terreni
4.52.02.02 servizi resi ad amministrazioni statali 4.56.01.02 affitti attivi su fabbricati
4.52.02.03 servizi resi ad altri enti del settore pubblico allar-  4.56.02 Diritti Per Rilascio Di Certificati E Cartelle Cliniche
gato 4.56.02.01 diritti per rilascio di certificati e cartelle cliniche
4.52.02.04 servizi resi ad aziende private 4.56.03 Sperimentazione Farmaci
4.52.02.05 proventi e ricavi diversi per attuazione direttive n.  4,56.03.01 sperimentazione farmaci
85/73/CEE e 88/409/CEE 4.56.04 Buoni Mensa
4.52.04 Servizi E Art.5 (Visite Fiscali) 4.56.04.01 buoni mensa
4.52.05 Servizi Di Igiene Pubblica Ambientale 4.56.05 Utili Su Cambi
4.52.06 Prestazioni Sanitarie A Privati 4.56.05.01 utili su cambi
4.52.06.01 prestazioni specialistiche e di diagnostica strumen-  4.56.06 Sconti Finanziari Attivi
tale in strutture pubbliche 4.56.06.01 sconti finanziari attivi
4.52.06.02 prestazioni libero professionali 4.56.07 Arrotondamenti Attivi
4.52.06.03 altre prestazioni sanitarie e socio sanitarie a privati ~ 4.56.07.01 arrotondamenti attivi
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4.56.08 Distributori Caffe, Acque Minerali E Compensi Ero-  4.58.05.06 utilizzo fondo sval. crediti v/altri enti pubblici
gati Dalla SIP 4.58.05.07 utilizzo fondo sval. crediti v/aziende sanitarie pri-
4.56.08.01 distrib. caffé, acque minerali e compensi erogati da vate
SIP 4.58.05.08 utilizzo fondo svalutazione crediti v/utenti privati
4.56.19 Altre Entrate Varie 4.58.05.09 utilizzo fondo sval. crediti v/enti previd. ed assi-
4.56.19.19 altre entrate varie stenziali
4.58.05.10 utilizzo fondo svalutazione crediti verso erario
4.57 PROVENTI STRAORDINARI 4.58.05.11 utilizzo fondo svalutazione crediti v/personale
4.57.01 Plusvalenze 4.58.05.12 utilizzo fondo svalutazione fornitori c/debitori
4.57.01.01 plusvalenze da al@enaz?one ?mmob. immaFer_iali 4.58.05.19 utilizzo fondo svalutazione crediti diversi
4.57.01.02 plusvalenze da alienazione immob. materiali 4.58.06 Utilizzo Fondo Svalutazione Attivita Finanziarie
4,57.01.03 plusvalenze da alienazione immob. finanziarie 4.58.06.02 utilizzo fondo sval. titoli che non costituiscono
4.57.01.04 plusvalenze da alienazione scorte immob.
4.57.01.05 plusvalenze da al@enazione crediti a breve 4.58.07 Utilizzo Fondi Rischi Ed Oneri
4.57.01.06 plusvalenze da alienazione attivita finanziarie 4.58.07.01 utilizzo fondo rischi su crediti previsionale
4.57.02 Sopravvemepze Att1vg Ed Insussistenze Passive 4.58.07.02 utilizzo fondo oscillazione cambi
4.57.02.01 sopravvenienze attive 4.58.07.03 utilizzo fondo manut. e rip. ciclica impianti e rima-
4.57.02.02 insussistenze passive nenze
4.57.19 Altri Proventi Straordinari o _ 4.58.07.04 utilizzo fondo rischi su perdite su contratti a termine
4.57.19.01 rimborsi assicurativi relativi ad esercizi precedenti 4 58 07,05 “ utilizzo fondo per penalita
22712% don_az1on1 © 1asc1t1 . 4.58.07.06 utilizzo fondo per cause in corso
57.19. altri proventi straordinari 4.58.07.19 accantonamenti ad altri fondi rischi ed oneri
4.58 UTiL1ZZO FONDI ACCANTONATI 4.58.08 Utilizzo Fondo Di Operosita
4.58.01 Utilizzo Fondo Svalutazione Immobilizzazioni Mate- 4.58.08.01 utilizzo fondo di operosita
riali o o 4.59 CoSTI CAPITALIZZATI
4.58.01.03 g’t;hgi;(:;(io sval. diritti di brev. e di udl. delle op. 4.59.01 Incrementi Per Lavori Interni Attrib. A Immob. Imma-
- . . . teriali
4.58.01.19 z;lllilzzo fondo svalutazione altre immob. immate- 4.59.01.01 incrementi attrib. a costi di impianto e ampliamento
4.58.01.21 utilizzo fondo sval. immob. immat. in corso ed ac- 4.59.01.02 ll)?f;(igmnt] attrib. a costi di ricerca, sviluppo e pub-
conti . . . e o L
4.58.02 Utilizzo Fondo Svalutazione Immobilizzazioni Mate- ~ 4->9-01.03 g}ggmem attrib, a diritti di brev. e di util. opere
riali . ) . . - .
4.58.02.01 utilizzo fondo svalutazione terreni 4.59.01.19 1pclfement1 attrib. a altre immobilizzazioni immate-
4.58.02.02 utilizzo fondo svalutazione fabbricati rHah . b ai . .
4.58.02.03 utilizzo fondo svalutazione impianti ¢ macchinari 4.59.01.21 incrementi attrib. a immob. 1m1‘{1at.1irxlcorsob M
4.58.02.04 utilizzo fondo svalutazione attrezzature sanitarie 4.59.02 Incrementi Per Lavori Interni Attrib. A Immob. Mate-
4.58.02.05 utilizzo fondo svalutazione mobili ed arredi riali o ,
4.58.02.06 utilizzo fondo svalutazione automezzi 4.59.02.01 incrementi attrib. a terreni
4.58.02.19 utilizzo fondo svalutazione altri beni mobili 4.59.02.02 incrementi attrib. a fabbricati o
4.58.02.21 utilizzo fondo sval. immob. materiali in corso edac- ~ 4-59:02.03 incrementi attrib. a impianti e macchinari
conti 4.59.02.04 incrementi attrib. a attrezzature sanitarie
4.58.03 Utilizzo Fondo Svalutazione Immob.Finanziarie 4.59.02.05 incrementi attrib. a mobili ed arredi
4.58.03.01 utilizzo fondo svalutazione crediti finanziari 4.59.02.06 incrementi attrib. a automezzi
4.58.03.02 utilizzo fondo svalutazione titoli 4.59.02.19 incrementi attrib. a altri beni mobili -
4.58.04 Utilizzo Fondo Svalutazione Scorte 4.59.02.21 incrementi attrib. aimmob. materiali in corso ed ac-
4.58.04.01 utilizzo fondo svalutazione scorte sanitarie conti ) ‘ ) )
4.58.04.02 utilizzo fondo svalutazione scorte non sanitarie 4.59.02.99 incrementi attrib. a costi di manutenzione straordi-
4.58.05 Utilizzo Fondo Svalutazione Crediti nana
4.58.05.01 utilizzo fondo svalutazione crediti v/regione
4.58.05.02 utilizzo fondo sval. crediti v/az. sanitaric della re-  +60 Uriizzo Quors CONTRIBUTI IN C/CAPITALE
gione 4.60.01 Utilizzo Quota Contributi In C/Capitale Vincolati Per
4.58.05.03 utilizzo fondo sval. crediti v/aziende sanitarie altre Immobilizzazioni Immateriali
regioni 4.60.01.02 utilizzo quota contributi in c¢/capitale vincolati per
4.58.05.04 utilizzo fondo svalutazione crediti v/comune costi di ricerca, sviluppo e pubblicita ‘
4.58.05.05 utilizzo fondo sval. crediti v/ammini. del settore sta- ~ 4.60.01.03 utilizzo quota contributi in c/capitale vincolati per
tale diritti di brevetto e di utilizz. delle opere d’ingegno
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4.60.01.19 utilizzo quota contributi in c/capitale vincolati per  4.62.01.11 materiale protesico c/rimanenze finali
altre immobilizzazioni immateriali 4.62.01.12 materiale per emodialisi ¢/rimanenze finali
4.60.02 Utilizzo Quota Contributi In C/Capitale Vincolati Per ~ 4.62.01.13 materiale radiografico c/rimanenze finali
Immobilizzazioni Materiali 4.62.01.14 materiale laboratorio analisi e vetreria ¢/rimanenze
4.60.02.01 util. quota contr. in c/capitale vinc. per terreni finali
4.60.02.02 util. quota contr. in ¢/capitale vinc. per fabbricati 4.62.01.15 materiale TNT sterile c/rimanenze finali
4.60.02.03 util. quota contr. in c/capitale vinc. per impianti e 4.62.01.16 materiale TNT non sterile ¢/rimanenze finali
macchinari 4.62.01.17 presidi chirurgici e altro mat. sapitario c¢/rimanenze
4.60.02.04 util. quota contr. in c/capitale vine. per attrezzature finali
sanitarie 4.62.01.18 sangue c/rimanenze finali
4.60.02.05 util. quota contr, in c/capitale vinc. per mobiliedar-  4.62,01.19 strumentario chirurgico c/rimanenze finali
redi 4.62.02 Scorte Non Sanitarie C/Rimanenze Finali
4.60.02.06 util. quota contr. in c¢/capitale vinc. per automezzi 4.62.02.01 materiale tecnico e pezzi di ricambio per manuten-
4.60.02.19 util. quota contr. in c/capitale vinc. per altri beni zioni e riparazioni c/rimanenze finali
mobili 4.62.02.02 prodotti alimentari c/rimanenze finali
4.60.02.99 util. quota contr. in c/capitale vinc. per costi di ma-  4.62.02.03 cancelleria, stampati e materiale EDP ¢/rimanenze
nutenzione straordinaria finali
4.60.03 Utilizzo Quota Contributi In C/Capitale Da Regione  4.62.02.04 combustibili ¢/rimanenze finali
Indistinti 4.62.02.05 carburanti ¢ lubrificanti c/rimanenze finali
4.60.03.01 utilizzo quota contributi in ¢/capitale da regione in-  4.62.02.06 articoli di guardaroba c/rimanenze finali
distinti 4.62.02.07 prodotti di lav., pulizia e convivenza c/rimanenze
4.60.04 Utilizzo Quota Contributi In Conto Capitale Iniziale finali
4.60.04.01 utilizzo quota contributi in conto capitale iniziale 4.62.02.08 materiale per raccolta rifiuti ¢/rimanenze finali
4.60.05 Utilizzo Quota Donazioni In Conto Capitale 4.62.02.19 materiale vario di consumo c/rimanenze finali
4.60.05.01 utilizzo quota donazioni in conto capitale
4.60.06 Utilizzo Riserve 4.63 PERDITA D’ESERCIZIO
4.60.06.01 utilizzo riserva per acquisto immobilizzazioni 4.63.01 Perdita D’esercizio
4.60.06.02 utilizzo riserva per incentivazione personale 4.63.01.01 perdita d’esercizio
4.60.06.03 utilizzo riserva legale
4.60.06.04 utilizzo riserva di rivalutazione
4.60.06.05 utilizzo riserva statutaria 8 CONTI D’ORDINE
4.60.06.07 utilizzo altre riserve
4.60.19 Utilizzo Quota Altri Contributi In C/Capitale Per 871 BENI D1 TERZI PRESSO L’AZIENDA
Immob. 8.71.01 Beni Di Terzi In Godimento Presso L’azienda
4.60.19.01 utilizzo quota altri contributi in c/capitale per 8.71.01.01 beni immobili in leasing
immob. 8.71.01.02 beni immobili di terzi in prestito presso I’azienda
8.71.01.03 beni immobili di terzi in uso presso I’azienda
4.61 RIVALUTAZIONI FINANZIARIE 8.71.01.04 beni immobili di terzi in comodato presso I’azienda
“4.61.03 Rivalutazione Di Immobilizzazioni Finanziatie 8.71.01.035 beni immobili di terzi in noleggio presso I’azienda
4.61.03.01 rivalutazione di crediti finanziari 8.71.01.06 automezzi in leasing
4.61.03.02 rivalutazione di titoli iscritti nelle immob. finan-  8.71.01.07 altri beni mobili in leasing
ziarie 8.71.01.08 beni mobili di terzi in prestito presso I’azienda
4.61.06 Rivalutazione Di Valore Di Attivita Finanziarie 8.71.01.09 beni mobili di terzi in uso presso ’azienda
4.61.06.02 rivalutazione di valore di titoli iscritti nell’attivo  8.71.01.10 beni mobili di terzi in comodato presso I’azienda
circolante 8.71.01.11 beni immobili di terzi in noleggio presso I’ azienda
8.71.02 Beni Di Terzi In Cauzione/Garanzia Presso L’ azienda
4.62 RIMANENZE FINALI 8.71.02.01 titoli di terzi in cauzione presso 1’azienda
4.62.01 Scorte Sanitarie C/Rimanenze Finali 8.71.02.02 titoli di terzi in garanzia presso 1’azienda
4.62.01.01 medicinali ¢/rimanenze finali 8.71.02.03 altri beni di terzi in cauzione/garanzia presso I’a-
4.62.01.02 emoderivati ¢/rimanenze finali zienda
4.62.01.03 soluzioni ¢/rimanenze finali 8.71.03 Beni Di Terzi In C/Deposito Presso L’azienda
4.62.01.04 gas terapeutici ¢/rimanenze finali 8.71.03.01 merci di terzi in ¢/deposito presso 1’azienda
4.62.01.05 stupefacenti c/rimanenze finali 8.71.03.02 titoli di terzi in ¢/deposito presso 1’azienda
4.62.01.06 sieri e vaccini ¢/rimanenze finali 8.71.03.03 altri beni di terzi in ¢/deposito presso I’azienda
4.62.01.07 prodotti galenici ¢/rimanenze finali
4.62.01.08 disinfettanti c/rimanenze finali 8.72 NosTrI BENt PRESSO TERZI
4.62.01.09 materiale diagnostico c¢/rimanenze finali 8.72.01 Nostri Beni In Godimento Presso Terzi
4.62.01.10 presidi medico chirurgici c/rimanenze finali 8.72.01.01 nostri beni immobili in leasing
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8.72.01.02 nostri beni immobili in prestito presso terzi 8.75.01.04 immobilizzazioni da ricevere
8.72.01.03 nostri beni immobili in uso presso terzi 8.75.01.05 servizi da ricevere
8.72.01.04 nostri beni immobili in comodato presso terzi
8.72.01.05 nostri beni immobili in noleggio presso terzi 8.76 IMPEGNI V/TERZI
8.72.01.07 nostri beni mobili in leasing 8.76.01 Beni E Servizi Da Consegnare
8.72.01.08 nostri beni mobili in prestito presso terzi 8.76.01.01 clienti c¢/servizi da prestare
8.72.01.09 nostri beni mobili in uso presso terzi 8.76.01.02 clienti ¢/merci da consegnare
8.72.01.10 nostri beni mobili in comodato presso terzi 8.76.01.03 terzi c/titoli da consegnare
8.72.01.11 nostri beni immobili in noleggio presso terzi 8.76.02 Rate Di Leasing A Scadere
8.72.02 Nostri Beni In Cauzione/Garanzia Presso Terzi 8.76.02.01 rate di leasing a scadere
8.72.02.01 nostri titoli in cauzione presso terzi 8.76.03 Rate Di Affitto A Scadere
8.72.02.02 nostri titoli in garanzia presso terzi 8.76.03.01 rate di affitto a scadere
8.72.02.03 altri nostri beni in cauzione/garanzia presso terzi 8.76.04 Contratti Di Appalto In Corso Di Esecuzione
8.72.03 Nostri Beni In C/Deposito Presso Terzi 8.76.04.01 contratti di appalto in corso di esecuzione
8.72.03.01 nostre merci in ¢/deposito presso terzi ,
8.72.03.02 nostri titoli in c/deposito presso terzi 8.81 Terzt Per Bent PResso LaziEnpa (CONTROPAR-
8.72.03.03 altri nostri beni in c/deposito presso terzi TITE)
8.73 RISCHI ASSUNTI 8.82 TeRrz1 PER NosTrr BENI PRESSO D1 Loro (CONTRO-
. o . PARTITE)
8.73.01 Garanzie E Fideiussioni A Terzi
8.73.0L.01 garanzie reali prestate 8.83 TERZI PER RISCHI ASSUNTI (CONTROPARTITE)
8.73.01.02 fideiussioni prestate
8.73.01.03 altre garanzie prestate 8.84 TERZI PER RisCHI TRASFERITI (CONTROPARTITE)
8.73.02 Rischi Di Regresso Su Crediti Ed Effetti .
8.73.02.01 effetti allo sconto 8.85 Terz1 PER IMPEGNI LORO (CONTROPARTITE)
8.73.02.02 effetti all’incasso
8.73.02.03 crediti ceduti a societa di fattorina 8.86 TERZI PER IMPEGNI V/D1 LORO (CONTROPARTITE)
8.73.02.04 effetti ed altri titoli ceduti
8.74 RiscrARASFERIT 9 CONTI DI RIEPILOGO
8.74.01 Rischi Trasferiti A Terzi
8.74.01.01 rischio incendio trasferito 9.91 STATO PATRIMONIALE
8.74.01.02 rischio furti trasferito 9.91.01 Stato Patrimoniale Di Apertura
8.74.01.03 altri rischi trasferiti 9.91.01.01 stato patrimoniale di apertura
9.91.02 Stato Patrimoniale Di Chiusura
8.75 ImMPEGNI D1 TERZI 9.91.02.02 stato patrimoniale di chiusura
8.75.01 Beni E Servizi Da Ricevere
8.75.01.01 merci da ricevere 9.92 ConTo Economico
8.75.01.02 titoli da ricevere 9.92.01 Conto Economico
8.75.01.03 divise da ricevere 9.92.01.01 conto economico
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LE REGOLE PER IL FINANZIAMENTO
DELLE AZIENDE SANITARIE IN LOMBARDIA

di Mario Del Vecchio, Antonello Zangrandi

Il provvedimento della Giunta della
Regione Lombardia, che qui di seguito
pubblichiamo, ha sicuramente il merito
di aver aperto una appassionata discus-
sione all’interno del SSN sul rapporto
tra pubblico e privato, sul ruolo da attri-
buire al controllo dell’offerta o al con-
trollo della domanda nel governo del si-
stema, sulla possibilita del sistema pub-
blico, nella veste di erogatore, di com-
petere effettivamente con il privato.

La situazione in cui € nata la delibe-
razione regionale & peraltro assai par-
ticolare: la sanitd lombarda innanzi
tutto si trovava priva di moltissimi di-
rettori generali a causa delle note sen-
tenze del TAR e priva anche di una
legge organica di riforma del servizio
sanitario regionale. Al suo insedia-
mento la nuova Giunta regionale ave-
va predisposto un nuovo progetto di
riassetto della sanita regionale e con
una leggina commissariato le aziende
sanitarie pubbliche prive di direttore
generale. Tale proposta prevedeva una
netta separazione tra gli erogatori di
molte delle prestazioni sanitarie (gli
ospedali) e gli acquirenti delle stesse
(le USL), una forte diminuzione dei
soggetti pubblici (il testo originario
prevede 11 USL e 11 ospedali a rete).

In un siffatto quadro istituzionale,
che si puo sicuramente definire come
minimo incerto, la proposta per il fi-
nanziamento 1996, che entra in vigore
dalla meta di settembre 1996 (cio¢ ad
anno gia molto avanzato), ha introdot-
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to una serie di rilevanti innovazioni,
molte delle quali fortemente contesta-
te nel dibattito che ne & scaturito.

In sintesi si indicano le innovazioni
pit rilevanti introdotte dal testo che
presentiamo:

1) assenza di qualsiasi tetto di pre-
stazioni ambulatoriali e di ricovero per
le strutture private accreditate, viene
cosi lasciata al cittadino la piena possi-
bilita di rivolgersi in qualunque struttu-
ra sanitaria (pubblica o privata) e in ter-
mini di finanziamento si riconosce alla
struttura 1’intero ammontare delle pre-
stazioni effettivamente erogate;

2) controllo dei volumi comples-
sivi di spesa sanitaria attraverso il co-
siddetto budget fisso a tariffa variabi-
le, che funziona attraverso una pre-
ventiva fissazione di tetti di spesa di-
stinti per le attivita (pubbliche piu pri-
vate accreditate) ambulatoriali e di ri-
covero, se la spesa complessiva do-
vesse risultare a consuntivo piu eleva-
ta di quella prefissata, le tariffe saran-
no proporzionalmente ridotte fino al
raggiungimento dell’equilibrio;

3) liberalizzazione dei posti letto
autorizzati in strutture gia accreditate
(la parte forse piu discussa della mo-
novra), in pratica sono state considera-
te accreditate le strutture e non i posti
letto e per questa via sono stati assor-
biti nel sistema pin di 1000 posti letto
precedentemente non convenzionati;

4) abolizione dei vincoli regiona-
li sulla destinazione dei posti letto (ad

esclusione delle alte specialita), in
pratica gli ospedali, sia pubblici che
privati, possono autonomamente de-
terminare la dimensione delle unita
operative in relazione alle esigenze
della domanda;

5) possibilita per le strutture di ri-
definire i propri organici e procedere
eventualmente a nuove assunzioni
(bloccate da tempo in Regione Lom-
bardia), abbandonando al contempo la
scelta di imporre metodologie centra-
lizzate per la rilevazione dei carichi di
lavoro;

6) possibilita di destinare al con-
to capitale fino al 4% della spesa cor-
rente, anticipando di fatto le logiche
della contabilita generale.

Oltre all’interesse che 1 temi pre-
senti nel documento possano suscita-
re, la scelta della sua pubblicazione si
¢ basata su quella che consideriamo
una ottima qualita tecnica dell'artico-
lato. Se la pubblica amministrazione
deve esprimersi per atti formali, il do-
cumento dimostra che cid non coinci-
de necessariamente con testi incom-
prensibili sul piano formale e incom-
patibili con le logiche aziendali su
quello dei contenuti. E comunque ab-
bastanza paradossale, in un sistema a
forte impronta burocratica e formali-
stica come quello italiano, dover spes-
so constatare che la produzione di atti
tecnicamente ben fatti rimanga una
eccezione.
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DELIBERA DELLA REGIONE LOMBARDIA 17 LUGLIO 1996

Determinazioni in ordine all’erogazione dell’assi-
stenza sanitaria in regime di Servizio sanitario nazio-
nale e per Ia Regione Lombardia per I’anno 1996 ed in
merito al finanziamento della spesa corrente per detto
esercizio

Vista la legge 23 dicembre 1978, n. 833;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 31
luglio 1980, n. 617,

Vista la legge 30 dicembre 1991, n. 412;

VisTo il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
e successive modificazioni e integrazioni, e in particolare
gliartt. 2e 8, comma 5;

VisTo il decreto legislativo 30 giugno 1993 n. 269,
come modificato e integrato con decreto-legge 3 giugno
1996, n. 298,

VisTo I’atto d’intesa tra Stato e Regioni per la defini-
zione del Piano sanitario nazionale relativo al triennio
1994-1996 e in particolare i criteri di finanziamento e di ac-
creditamento delle istituzioni sanitarie;

VisTA la legge 23 dicembre 1994, n. 724, particolar-
mente nella parte in cui si dettano disposizioni in ordine al-
I’avvio del nuovo ordinamento della sanita mediante un
percorso triennale;

VistA la legge 28 dicembre 1995, n. 549, collegata
alla legge finanziaria ed al bilancio dello Stato per 1’eser-
cizio 1996;

VisTo il decreto-legge 26 aprile 1996, n. 224;

Vista la legge regionale 6 febbraio 1990, n. 7;

VisTA la sentenza della Corte Costituzionale n.
355/94V, confermata dalla sentenza n 416/95 della stessa
Consulta, in cui si sottolinea, nell’ambito della spesa pub-
blica in generale e della spesa sanitaria in particolare, I’in-
derogabilita del vincolo di bilancio;

VisTE le linee guida applicative del nuovo sistema sa-
nitario emanate dal Ministero della sanita con circolari n.
1/95 e n. 2/96;

Dat0 ATTO che il percorso triennale di transizione dal
vecchio al nuovo sistema, previsto dalla legge n. 724/94, ha
avuto inizio il 1° gennaio 1995 e che il Servizio sanitario
regionale — SSR —, per detto esercizio, al fine di garantire
i livelli uniformi di assistenza previsti dal Piano sanitario
nazionale — PSN — 1994-1996, nel rispetto dei vincoli di-
scendenti dalle risorse economico-finanziarie disponibili, &
stato regolato da un insieme di norme e indirizzi finalizzati
ad applicare i nuovi istituti, sia sotto il profilo normativo,
sia sotto il profilo finanziario. Sotto il profilo normativo si
¢ avuto I’accreditamento transitorio dei soggetti erogatori;
sotto quello finanziario si ¢ determinata la quota capitaria;
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si sono approvate le tariffe per prestazioni di ricovero ospe-
daliero; si sono riconosciute le funzioni non tariffabili e sie
costituto un fondo di riequilibrio per le aziende ed istituti
sanitari pubblici a fronte degli oneri incomprimibili che
gravano sulle stesse e per i quali ’ordinamento non ha ap-
prestato strumenti normativi per una loro eliminazione.
Detto fondo di riequilibrio, determinato, all’inizio del-
I’anno 1995, dopo aver calcolato il fabbisogno finanziario
di altre voci: per ricoveri e per prestazioni ambulatoriali,
per funzioni sanitarie non tariffabili, per spese dirette re-
gionali, risulta costituito da un accantonamento di risorse
finanziarie, calcolate sull’ammontare dei finanziamenti
erogati al settore pubblico per I’esercizio 1994 (lire 6.556
miliardi per la sola attivita di ricovero), lasciando immutato
ed anzi incrementato, nei limiti possibili di compatibilita
del FSR, il volume dei corrispettivi destinabili al comparto
privato della rete ospedaliera lombarda nel suo complesso
(lire 1.437 miliardi per i soli ricoveri);

ATTESO che le prime valutazioni in ordine alle attivita
svolte dalle aziende sanitarie e dai soggetti erogatori nel
corso del 1995 hanno consentito di interpretare e conside-
rare con attenzione i fenomeni prodotti dalla introduzione
delle nuove regole e fornito utili elementi per disegnare un
percorso finalizzato alla messa a regime del nuovo sistema
a conclusione del citato triennio transitorio;

ATTESO che conseguentemente appare opportuno pro-
cedere alla definizione delle regole necessarie per gover-
nare D’esercizio 1996, sempre avendo a riferimento gli
obiettivi di miglioramento delle attivita e di drastica ridu-
zione dei tempi e delle liste di attesa da approssimare a
quelli indicati dal PSN e da perseguire entro il corrente
anno, ferma la necessita di conseguire 1’equilibrio del FSR;

OSSERVATO che — fatte salve le riserve derivanti da
entrate proprie delle aziende sanitarie pubbliche quantifi-
cabili prudenzialmente in lire 700 miliardi —, in sede pre-
visionale, le risorse per il finanziamento del SSR 1996 am-
montano a lire 14.253 miliardi al netto dell saldo attivo
della mobilita interregionale di lire 297 miliardi, in corso di
assegnazione da parte delle Autorita Centrali, in corrispon-
denza del riparto del Fondo Sanitario Nazionale, come ri-
sulta dalla documentazione predisposta dal Ministero della
Sanita vagliato dal gruppo tecnico della Conferenza Stato
Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, cosi
ripartibili:

a) 100 miliardi riservati al finanziamento delle
spese dirette regionali in luogo dei 120 previsti lo scorso
anno e cio in ragione della progressiva dismissione di com-
piti gestionali da attribuire alle aziende Ussl;
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b) 450 miliardi per funzioni non tariffabili (325 per
le strutture ospedaliere pubbliche e private e 125 per le re-
stanti attivita delle Aziende Ussl) in riduzione rispetto ai
600 miliardi previsti lo scorso anno e ci0 in ragione delle
diverse modalita di determinazione delle tariffe per le pre-
stazioni previste per il corrente anno ed in coerenza con
quanto effettivamente erogato in detto esercizio;

¢) 940 miliardi (700 per le aziende e strutture ospe-
daliere, ivi comprese quelle gestite dalle aziende Ussl, e
240 per le altre attivita delle Ussl) quale fondo di riequili-
brio in riduzione rispetto ai 1.400 miliardi dello scorso
esercizio e cid in considerazione del fatto che, per propria
natura, detto fondo ha carattere di transitorieta, per gli anni
1995-1997, e quindi le risorse ad esso destinate debbono
essere calcolate in misura proporzionalmente decrescente;

d) 12.763 miliardi da ripartire in quote capitarie
ponderate fra le aziende Ussl;

RITENUTO di ripartire fra le aziende Ussl sotto forma di
quota capitaria la somma di 12.763 miliardi (14.253 — 100
— 450 —940), al netto della mobilita interregionale preven-
tivata in lire 297 miliardi, in base alla popolazione pesata
per fasce di eta ed in base ai seguenti indici: tasso di morta-
lita e densita di popolazione, allo scopo di rendere la ripar-
tizione delle risorse disponibili la piti appropriata possibile,
rispetto ai bisogni della popolazione regionale;

Visto il calcolo predisposto dal Servizio gestione
fondo sanitario e dal Servizio epidemiologico dal quale
emerge quanto segue: ’

— quota capitaria per popolazione pesata, lire
1.262.000, contro lire 1.162.000 del 1995, con un incre-
mento del 8,6%, aumentata degli importi, spettanti a cia-
scuna Ussl, di cui all’allegata tabella n. 1 riferiti al tasso di
mortalita standardizzato ed alla densita di popolazione;

CONSIDERATA ... (il testo del capoverso ¢ sostanzial-
mente analogo al punto 2 della delibera);

RISERVATA ... (il testo del capoverso e sostanzialmente
analogo al punto 3 della delibera);

RICORDATO che I’esercizio 1996, come gia il 1995, dal
punto di vista contabile ed economico-finanziario, per la
Regione Lombardia, & un anno di transizione, per cui da un
lato gli enti sanitari pubblici devono tenere la contabilita fi-
nanziaria di tipo pubblico, da un altro vede 1’applicazione
del nuovo sistema di finanziamento: non pitt a spesa storica
ed a fattori produttivi, ma a quota capitaria (al netto della
mobilita gestita tramite compensazione e di pagamenti che
la Regione continuera ad effettuare in anticipazione e per
conto delle Ussl) ed a tariffe per prestazioni tariffate e per
funzioni sanitarie ospedaliere o di Ussl. In questo contesto,
le aziende ed enti sanitari approveranno il bilancio preven-
tivo a pareggio e, in rispetto del principio della universalita
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ed annualita, secondo le effettive necessita. La Regione fi-
nanziera le aziende Ussl a quota capitaria, al netto della
mobilita sanitaria intra ed interregionale e dei pagamenti in
nome e per conto effettuati dalla Regione. Le prestazioni
delle aziende ospedaliere, degli Irccs, degli ospedali classi-
ficati e delle case di cura private saranno remunerate cosi
come valorizzate dalla D.G.R. n. 62664/94 e successivi ag-
giornamenti o applicando la retta giornaliera di degenza
ove previsto. A tali finanziamento saranno aggiunti per
tutte le precitate strutture i compensi derivanti dalla remu-
nerazione di funzioni non tariffabili da determinarsi con
successivo provvedimento della Giunta regionale nonché
la quota del fondo di riequilibrio in quanto spettante;

RILEVATA ... (il testo del capoverso ¢ sostanzialmente
analogo al punto 4 della delibera),

RITENUTO ... (il testo del capoverso é sostanzialmente
analogo al punto 5 della delibera),

RITENUTO ... (il testo del capoverso é sostanzialmente
analogo al punto 6 della delibera);

RITENUTO ... (il testo del capoverso & sostanzialmente
analogo al punto 7 della delibera);

RITENUTO ... (il testo del capoverso é sostanzialmente
analogo al punto 8 della delibera);

RITENUTO ... (il testo del capoverso é sostanzialmente
analogo al punto 9 della delibera);

RITENUTO ... (il testo del capoverso é sostanzialmente
analogo al punto 10 della delibera);

CONSIDERATA ... (il testo del capoverso é sostanzial-
mente analogo al punto 11 della delibera),

CONSIDERATA ... (il testo del capoverso é sostanzial-
mente analogo al punto 12 della delibera);

CONSIDERATA inoltre la necessita di provvedere ad au-
torizzare le aziende Ussl e Aziende ospedaliere a deliberare
le nuove dotazioni organiche, al fine di consentire alle
stesse di procedere alle eventuali assunzioni indilaziona-
bilmente occorrenti per rispettare i livelli uniformi di assi-
stenza sanitaria definiti dal Piano sanitario nazionale 1994-
1996;

FATTO PRESENTE che tale approvazione deve avvenire
sulla scorta della verifica dei carichi di lavoro di cui all’art.
22, comma 8, della legge n. 724/94, utilizzando ove rite-
nuto opportuno, le indicazioni che, su scala regionale, sono
emerse e sono state rese note a suo tempo alle aziende
stesse;

CONSIDERATO che la determinazione delle dotazioni
organiche deve tenere conto dei livelli programmati di atti-
vitd, basati anche sui risultati conseguiti nell’ultimo
triennio;

RITENUTO altresi, al fine di consentire alle aziende una
pilt immediata risposta alle esigenze gestionali, di autoriz-

N. 20 - Sez. 2°



MECOSAN

Documenti e commenti

zarle a procedere alle eventualmente occorrenti trasforma-
zioni di posti di organico vacanti, eccezion fatta per quelli
di livello apicale, fermo restando che ogni trasformazione
di posti di organico sia fondata su puntuali verifiche dei ca-
richi di lavoro e da questi giustificata;

RITENUTO ancora di disporre che sia la nuova dota-
zione organica che eventuali successive trasformazioni
vengano comunicate all’ Assessorato regionale alla sanita e
che tali determinazioni siano assunte nel rispetto dei limiti
di spesa previsti dall’articolo 1, comma 9, della legge 28 di-
cembre 1995, n. 549;

RITENUTO ... (il testo del capoverso ¢ sostanzialmente
analogo al punto 15 della delibera);

Dato aTTO che la presente deliberazione & soggetta a
controllo ai sensi dell’articolo 1, D.L.vo 13 febbraio 1993,
n. 40, modificato dall’articolo 1, D.L.vo n. 479/1993;

A VOTI UNANIMI espressi nelle forme di legge,

DELIBERA

1) di dare atto che il Fondo sanitario regionale per I’e-
sercizio 1996 e di lire 14.253 miliardi, al netto del saldo at-
tivo della mobilita sanitaria, come risulta dai documenti del
Ministero della sanita e della Conferenza Stato Regioni e
Province autonome, in corrispondenza del riparto del
Fondo sanitario nazionale, e di ripartirlo come segue:

a) 100 miliardi riservati al finanziamento delle
spese dirette regionali;

b) 450 miliardi per funzioni non tariffabili (325 per
le strutture ospedaliere pubbliche e private e 125 per le re-
stanti attivita delle Aziende Ussl);

¢) 940 miliardi (700 per le aziende e strutture ospe-
daliere, ivi compresi gli ospedali a gestione diretta delle
aziende Ussl, e 240 per le altre attivita delle Ussl) quale
fondo di riequilibrio;

d) 12.763 miliardi da ripartire in quote capitarie per
popolazione ponderata, di lire 1.262.000, aumentata degli
importi, spettanti a ciascuna Ussl, risultanti dall’allegata
tabellan. 1 riferita al tasso di mortalita ed alla densita di po-
polazione;

2) di definire come segue le regole di governo del SSR
per ’esercizio 1996:

a) I’accesso degli assistiti alle prestazioni di rico-
vero ospedaliero, rese da soggetti pubblici e privati transi-
toriamente accreditati, avviene sulla base di idonea prescri-
zione medica; le strutture gestite da tali soggetti, dalla data
di approvazione della presente deliberazione, possono
esercitare attivita e richiedere i relativi corrispettivi tariffari
nelle specialita e nel limite complessivo di posti letto auto-
rizzati della struttura, fatto salvo I'esercizio della libera
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professione intramuraria di cui all’articolo 4 comma 10 del
D.L.vo n. 502/92 e successieve modificazioni. Le strutture
eroganti attivita specialistica ambulatoriale e di diagno-
stica strumentale possono esercitare le attivita per le quali
sono autorizzate e transitoriamente accreditate ai sensi
della normativa vigente, purché riferita a prestazioni ri-
comprese nel nomenclatore tariffario allegato al decreto
Ministeriale della sanita 7 novembre 1991 e nei limiti delle
convenzioni esistenti, fino alla emanazione di apposita di-
sciplina cosi come previsto dalla legge 28 dicembre 1995,
n. 549, art. 2, comma 9. La Giunta regionale provvedera ad
adeguare le modalita di erogazione delle prestazioni ambu-
latoriali e di diagnostica strumentale ai contenuti del pre-
detto provvedimento ministeriale;

b) le aziende Ussl, ai sensi dell’art. 8, comma 5,
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni ed integra-
zioni, stabiliscono con i soggetti privati transitoriamente
accreditati, appositi rapporti sulla scorta di uno schema tipo
approvato dalla Giunta regionale. Detto schema dovra pre-
vedere:

— D’espressa accettazione, da parte dei soggetti
erogatori, delle tariffe stabilite dalla Regione per le presta-
zioni di ricovero e cura, di day hospital, ambulatoriali e di
diagnostica strumentale;

— le modalita con le quali viene esercitata la fun-
zione di verifica della qualita delle prestazioni erogate
nonché i controlli in ordine alla rispondenza della struttura
alle specifiche normative dettate dalla normativa nazionale
e regionale;

— i limiti entro i quali i soggetti erogatori possono
fornire servizi con costi a carico degli assistiti;

— le modalita di esercizio dell’attivita privata
svolta dai soggetti erogatori privati precisando in ogni caso
che in tale circostanza non vi puo essere alcun concorso
economico della Regione;

— 1 tempi e le modalita per la liquidazione ed il pa-
gamento delle prestazioni fatturate dai soggetti erogatori
alla azienda Ussl nel cui ambito territoriale essi insistono;

— le sanzioni, ivi compresa la revoca del rapporto
in essere, da comminare nel caso in cui si riscontri inosser-
vanza della normativa vigente o la violazione colposa o do-
losa, in materia di codifica o artificiosa rappresentazione
delle prestazioni tariffate;

¢) in analogia con quanto sopra |’ Assessore pre-
posto al settore sanita stabilisce accordi con le aziende
ospedaliere, gli istituti di ricovero e cura a carattere scienti-
fico pubblici e privati e con gli ospedali classificati. Le
aziende Ussl provvedono a regolare con le medesime mo-
dalitd, per quanto compatibili, i rapporti con i responsabili
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dei soggetti erogatori direttamente dipendenti dalla mede-
sima azienda territoriale;

d) non possono rivestire la qualifica di soggetto ac-

creditato gli erogatori privati i quali utilizzino, anche sal-
tuariamente, in violazione delle disposizioni contenute nel-
I’art. 4 comma 7, legge n. 412/91, personale medico dipen-
dente da aziende sanitarie e da strutture sanitarie pub-
bliche;
"o e) le attivita di ricovero e cura e di day hospital ef-
fettuate dai soggetti erogatori pubblici e privati, transitoria-
mente accreditati, sono remunerate secondo le tariffe deli-
berate con delibera di Giunta regionale n. 62664 del 30 di-
cembre 1994 e successivi aggiornamenti. [ corrispettivi fi-
nanziari riferiti alle prestazioni di cui sopra non possono in
ogni caso superare la somma di lire 7.050 miliardi. Nel
caso di eccedenza di produzione rispetto alla predetta so-
glia la Giunta regionale provvedera alla conseguente pro-
porzionale riduzione degli importi riferiti alle singole strut-
ture. A tal fine la disponibilita complessiva di lire 7.050 mi-
liardi sara ricalcolata al netto dei compensi relativi alle atti-
vita remunerate secondo il principio della retta giornaliera
di degenza nelle modalita di seguito specificate. Non sono
soggette alla riduzione di cui sopra, né concorrono al rag-
giungimento del predetto importo di 7.050 miliardi le pre-
stazioni effettuale per i cittadini residenti al di fuori della
Regione Lombardia;

f) le prestazioni di attivita specialistica ambulato-
riale e di diagnostica strumentale effettuate dai soggetti
erogatori pubblici e privati, transitoriamente accreditati
sono remunerate secondo il nomenclatore tariffario di cui
al D.M. 7 novembre 1991. I corrispettivi finanziari com-
plessivi riferiti alle prestazioni di cui appena sopra non pos-
sono in ogni caso superare la somma di lire 1.430 miliardi,
al netto della partecipazione alla spesa corrisposta dagli as-
sistiti. Nel caso di eccedenza della soglia dei 1.430 miliardi
la Giunta regionale provvedera alla conseguente propor-
zionale riduzione degli importi corrisposti o da corrispon-
dere alle singole strutture. Non sono soggette alla riduzione
di cui sopra, né concorrono al raggiungimento del predetto
importo di 1.430 miliardi le prestazioni effettuale ai citta-
dini residenti in altre regioni, purché il soggetto erogatore
abbia comunicato al settore sanita i dati necessari per I’i-
dentificazione del cittadino, dell’Usl e della regione di pro-
venienza;

g) al fine di mantenere 1’equilibrio economico-fi-
nanziario e perseguire obiettivi di maggiore efficienza ed
efficacia del SSR sono di seguito definiti tetti di spesa insu-
perabili per le attivita di ricovero e cura e specialistica am-
bulatoriale e di diagnostica strumentale, e le altre attivita
sanitarie nella misura seguente:
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Disponibilita del FSR 1996.......ccccoovcviviineiniiirene 14.253
— corrispettivi per attivita tariffate di ricovero

per soggetti pubblici e privati..........ccooeenniciiinenn 7.050
— corrispettivi da riconoscere ai soggetti esercenti,

alivello multizonale, attivita di riabilitazione

ex art. 26, legge n. 833/78 ..o s 145
— corrispettivi lordi da riconoscere a soggetti

erogatori per attivita ambulatoriale specialistica

e didiagnostica strumentale..........ccvvveriricieencrnrenn, 1.430
— riconoscimento funzioni ospedaliere ...........vceeevnenn. 325
— fondo di riequilibrio per strutture di ricovero e cura ... 700
— fondo di riequilibrio per le aziende Ussl........c.ccc....... 240
— spese per farmaceutica convenzionata ...................... 1.600
— spese dirette regionall .......ococoveveeiiiii e 100
— spese per le restanti funzioni svolte dalle Ussl

SUL LETTIEOTIO .t 2.663
Totale a pareggio con le disponibilita..........ccccvvveeninne, 14.253

3) di riservare a successivo provvedimento, da adot-
tarsi non oltre il 30 settembre 1996, la eventuale riconside-
razione della materia oggetto del presente provvedimento e
cio in relazione a oggettivi elementi di valutazione deri-
vanti dall’andamento del primo semestre 1996, previa rico-
gnizione da effettuarsi da parte degli Assessorati alla sanita
e alla famiglia e politiche sociali,

4) di dare atto che per I’esercizio 1996 1’ attivita di ria-
bilitazione e di lungodegenza sara remunerata con le moda-
lita previste nelle linee guida n. 1/95 del Ministero della sa-
nita e precisamente: per le prestazioni riabilitative e di lun-
godegenza il rimborso previsto per 1 singoli episodi di rico-
vero & pari al prodotto tra la tariffa giornaliera e il numero
di giornate di degenza. Per le attivita di riabilitazione ospe-
daliera, le tariffe sono giornaliere e specifiche per classi di
DRG di cui al decreto ministeriale 14 dicembre 1994, n.
169. Le classi di DRG specificate corrispondono alle
M.D.C. (Major Diagnostic Categories) e perla l,1a4,1a5
e la 8 sono state fissate tariffe giornaliere specifiche,
mentre per le restanti MDC ¢ stata individuata una tariffa
giornaliera indifferenziata pari a lire 390.000:

DRG TARIFFA
GIORNALIERA
MDC | Malattie e disturbi del sistema nervoso .. 507.000
MDC 4 Malattie e disturbi dell’apparato
TESPITALOTIO w.vvvveeeeneeiiaii et 447.000
MDC 5 Malattie e disturbi dell’apparato
CardioCirCOlatorio .. i iereeceeiviccrenerneeaeeenneees 486.000
MDC 8 Malattie e disturbi del sistema
muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo .. 459.000
ANTE MDC ..o 390.000
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5) di stabile come il corrispettivo di cui sopra si ap-
plichi ai presidi, gestiti da soggetti erogatori pubblici e pri-
vati, la cui dotazione di posti letto sia interamente desti-
nata, giuste determinazioni regionali assunte alla data del
31 dicembre 19195, alla attivita di riabilitazione comunque
denominata;

6) di valorizzare le attivita di riabilitazione, svolte in
strutture diverse da quelle di cui ai precedenti commi, e co-
munque entro la dotazione di posti letto cosi come autoriz-
zati alla data del 31 dicembre 1995, nelle discipline identi-
ficate con codice 28, 56 e 75, secondo la seguente tabella:

DRG TARIFFA
GIORNALIERA

MDC 1 Malattie e disturbi del sistema nervoso .. 406.000
MDC 4 Malattie e disturbi dell’apparato

TESPIFALOTIO ..eviiire ettt 358.000
MDC 5 Malattie e disturbi dell’apparato

cardiocircolatorio ...oeeieecrie e 389.000
MDC 8 Malattie e disturbi del sistema

muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo .. 367.000
AIre MDC oo 312.000

7) di stabilire per le attivita di lungodegenza post-
acuzie, erogate in reparti con codice di disciplina 60,
nonché per 1’assistenza ai malati terminali nei reparti a cid
autorizzati, che la remunerazione sia pari al prodotto fra la
tariffa giornaliera indifferenziata di 267.000 lire e la durata
di degenza di ciascun episodio di ricovero entro la dota-
zione di posti letto cosi come autorizzati alla data del 31 di-
cembre 1995;

8) di riconoscere alle strutture che mettono a disposi-
zlone, per malati terminali, camere singole con un posto
letto per I’accompagnatore e con annessi servizi separati un
compenso giornaliero di lire 100.000 per tutta la durata
della degenza del paziente terminale;

9) di procedere, come previsto nelle linee guidan.1/95
del Ministero della sanita, all’abbattimento del 40% delle
tariffe giornaliere indicate, per ogni giornata di degenza ec-
cedente il sessantesimo giorno di ricovero;

10) di disciplinare 1’accesso ai reparti riabilitativi in
modo che, pur garantendo ai pazienti la possibilita di tra-
sferimento dai reparti per acuti, le due fasi della degenza
siano considerate due ricoveri distinti e diano origine, per-
tanto, a due schede di accettazione e dimissione;

11) di stabilire ancora che anche per I’esercizio 1996
sara attuata la compensazione regionale la regolazione dei
rapporti creditori e debitori fra i predetti enti sanitari. Con
detto meccanismo la Regione paga gli enti sanitari terzi ri-
spetto alle aziende Ussl, in nome e per conto di queste, trat-
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tenendosi 1 relativi importi dalla quota capitaria spettante a
ciascuna Ussl;

12) di erogare acconti mensili, salvo conguaglio
anche negativo, alle aziende Ussl, alle aziende ospedaliere,
agli Irccs pubblici e privati, nonché agli ospedali classifi-
cati, pari a un dodicesimo del 90% di quanto spettante per
I’esercizio 1995 in termini di: quota capitaria al netto della
compensazione e quota di riequilibrio, per le aziende Ussl;
di valorizzazione delle prestazioni di ricovero e prestazioni
ambulatoriali e di diagnostica strumentale, funzioni ospe-
daliere e quota di riequilibrio per le aziende ospedaliere e
per gli Irccs pubblici; di prestazioni di ricovero e funzioni
per gli Irccs privati e ospedali classificati. Gli acconti men-
sili alle case di cura continueranno ad essere erogati, se-
condo le stesse modalita, dalle aziende Ussl. In sede di de-
terminazione di tutti i precitati acconti si provvedera a defi-
nire in termini di conguaglio le somme erogate nell’anno
1995 prevedendo altresi, in caso di conguaglio negativo,
modalita di recupero di quanto eventualmente indebita-
mente anticipato. Le modalita di pagamento delle presta-
zioni ambulatoriali e di diagnostica strumentale restano
quelle in atto al 31 dicembre 1995;

13) dare atto che I’esercizio 1996, come l'esercizio
1995, dal punto di vista contabile ed economico-finan-
ziario, per la Regione Lombardia, & un anno di transizione,
per cui da un lato gli enti sanitari pubblici devono tenere la
contabilita finanziaria di tipo pubblico, da un altro vede
I’applicazione del nuovo sistema di finanziamento: non pitt
a spesa storica ed a fattori produttivi, ma a quota capitaria
(al netto della mobilita gestita tramite compensazione e di
pagamenti che la Regione continuera ad effettuare in anti-
cipazione e per conto delle Ussl) ed a tariffe per prestazioni
tariffate e per funzioni sanitarie ospedaliere o di Ussl. In
questo contesto, le aziende ed enti sanitari approveranno il
bilancio preventivo a pareggio e, in rispetto del principio
della universalita ed annualita, secondo le effettive neces-
sita. La Regione finanziera le aziende Ussl a quota capi-
taria, al netto della mobilita sanitaria intra ed interregionale
e dei pagamenti in nome e per conto effettuati dalla Re-
gione. Le prestazioni delle aziende ospedaliere, degli Irccs,
degli ospedali classificati e delle case di cura private sa-
ranno remunerate cosi come valorizzate dalla DGR
62664/94 e successive modificazioni o applicando la retta
giornaliera di degenza ove previsto. A tali finanziamento
saranno aggiunti per tutte le precitate strutture i compensi
derivanti dalla remunerazione di funzioni non tariffabili da
determinarsi con successivo provvedimento della Giunta
Regionale nonché la quota del fondo di riequilibrio in
quanto spettante;
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14) di autorizzare le aziende Ussl e le aziende ospeda-
liere, nel rispetto dei limiti di spesa previsti dall’articolo 1,
comma 9, dellalegge 28 dicembre 1995, n. 549, e con I’im-
pegno di comunicare ogni conseguente determinazione al-
I’ Assessorato regionale alla sanita, a:

— approvare, secondo le indicazioni contenute nella
premessa del presente provvedimento, le nuove dotazioni
organiche al fine di procedere alle eventuali assunzioni,
con esclusione dlle posizioni apicali, indilazionabilmente
occorrenti per rispettare i livelli uniformi di assistenza sa-
nitaria definiti dal Piano sanitario nazionale 1994-1996;

— procedere alle trasformazioni di posti di organico
vacanti, eventualmente occorrenti, eccezion fatta per quelli
di livello apicale, fermo restando che ogni trasformazione
sia fondata su puntuali verifiche dei carichi di lavoro e da

. questi giustificata;

' 15) di demandare all’Assessore pro-tempore, pre-
posto al settore santita, la puntuale definizione delle pro-
blematiche economico-finanziare, contabili e gestionali in
generale, attraverso I’emanazione di apposita direttiva,
contenente fra I’altro i seguenti principi:

1) nell’esercizio 1996 gli enti sanitari pubblici de-
vono adottare, accanto alla contabilitd finanziaria di tipo
pubblico, la contabilita economico-patrimoniale, con 1’ob-
bligo di rendere, a fine esercizio, oltre che il conto consun-
tivo di cui alla contabilita di tipo pubblico il bilancio di
esercizio rispondente ai principi di cui alla IV direttiva
CEE ed al D.L.von. 127/91, utilizzando lo schema del de-
creto del Ministero del tesoro pubblicato sulla Gazzetta Uf-
ficiale della Repubblica Italiana del 25 maggio 1995. La di-
rettiva assessorile sopra menzionata indichera i criteri per
la valutazione del capitale;

2) nel bilancio preventivo 1996 degli enti sanitari
pubblici sara possibile appostare, nel titolo terzo di entrata
di cui al D.PR. n. 595/80 e nel titolo secondo di uscita,
somme pari al 4% massimo degli importi riferiti ai valori
dei DRG, alle prestazioni ambulatoriali e di diagnostica
strumentale ed alle funzioni sanitarie non tariffabili. Detto
importo non costituira un finanziamento aggiuntivo.Sara
cura delle aziende ed enti sanitari pubblici determinare ’e-
satto ammontare di detto importo, in linea con le condizioni
di equilibrio economico-finanziario presente e prospettico,
il cui raggiungimento e mantenimento ricadono sotto la re-
sponsabilita della direzione strategica degli enti stessi;

3) nel bilancio preventivo 1996 deve essere appo-
stato il disavanzo residuo che alcuni enti sanitari pubblici
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registreranno anche dopo aver attinto al fondo di riequili-
brio;

4) il fondo di riequilibrio, in riduzione per il 1996 e
1997 per estinguersi per il 1998, sara ripartito tenendo
conto della complessita delle strutture sanitarie interessate;
dell’andamento della domanda di prestazioni sanitarie;
della quantita e qualita delle prestazioni erogate rispetto al-
I’esercizio 1995; dei piani e programmi formulati dai sin-
goli enti sanitari, in ordine alla razionalizzazione della
spesa: attuazione di piani di riconversione di strutture, mo-
bilita del personale;

5) con la trasformazione degli enti sanitari (Ussl e
Pmao) in aziende, dotate di personalita giuridica e di auto-
nomia patrimoniale, & venuta meno la necessita che la Re-
gione autorizzi le alienazioni patrimoniali ed il reimpiego
del ricavato. Per dette ragioni le aziende potranno assu-
mere gli atti necessari al fine di cui sopra, nel rispetto della
normativa vigente in materia di alienazione del patri-
monio di aziende pubbliche, reimpiegando il ricavato,
nell’ambito delle finalita aziendali, conformi agli indirizzi
di cui al Piano sanitario nazionale ed agli indirizzi regio-
nali;

6) nelle specialita e nel limite complessivo dei posti
letto autorizzati, le aziende Ussl e ospedaliere possono au-
tonomamente dimensionare i posti letto delle divisioni, se-
zioni e servizi ospedalieri e procedere alla articolazione dei
servizi di diagnosi e cura, in rapporto alle esigenze assi-
stenziali dell’utenza ed ai fini dell’ ottimale utilizzo delle ri-
sorse assegnate e dell’economicita di gestione. Le aziende
danno tempestiva comunicazione alla Giunta regionale
delle variazioni dei posti letto intervenute per singola spe-
cialita;

7) i controlli preventivi di cui alla legge 30 di-
cembre 1991, n. 412, sono limitati agli atti del direttore ge-
nerale riferiti ai piani e programmi, ai bilanci preventivi, ai
conti consuntivi ed i bilanci di esercizio. La direttiva asses-
sorile puntualizzera le modalita di controllo sui risultati
aziendali, in rapporto agli obiettivi fissati;

16) di disporre la trasmissione del presente atto al
Consiglio regionale, affinche la competente commissione
consiliare, entro il 31 luglio 1996, esamini gli elementi co-
noscitivi necessari ad attivare un confronto nel merito alla
presenza dell’ Assessore;

17) di inviare il presente atto al controllo della
C.C.AR. successivamente all’espletamento della fase di
cui al precedente punto.
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ALC,JUNE NOTE OPERATIVE
SULL’APPLICAZIONE DEL DRG

di Maria Cristina Vichi

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

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il sistema di classificazione Drg/Rod - 3. 1l sistema di classificazione a fini del finanziamento - 4. Tariffe
e prestazioni di assistenza ospedaliera - 5. La scheda di dimissione ospedaliera e la valorizzazione della prestazione ospedaliera.

1. Premessa

Come ¢ noto a partire dal primo
gennaio 1995 per I’attivita ospedaliera
a tutti 1 soggetti erogatori (pubblici e
privati) viene corrisposto dal Servizio
Sanitario Nazionale un rimborso pre-
determinato per ogni assistito dimes-
so. La tariffa assunta ai fini di finan-
ziamento ¢ valutata secondo !’ attribu-
zione del ricovero ad un determinato
Drg, indipendente dai reali costi soste-
nuti dal ricovero stesso, dalle presta-
zioni effettivamente rese e dalla dura-
ta di degenza.

Viene sostituito cosi il precedente
meccanismo di finanziamento che for-
malmente si richiamava al modello
della attribuzione secondo budger glo-
bale con vincolo di bilancio, ma che,
tramite la pratica dei ripiani a consun-
tivo, si era di fatto trasformato nel so-
stanziale rimborso dei costi sostenuti a
consuntivo. Tale meccanismo, pre-
miando in realta le strutture meno effi-
clenti, aveva incentivato una dere-
sponsabilizzazione nell’'uso appro-
priato delle risorse. Da questo punto di
vista il passaggio da un finanziamento
retrospettivo, a costi sostenuti, ad un
finanziamento prospettico, per volu-
me e complessita di casi trattati, si
pone I’ obiettivo di orientare i compor-
tamenti gestionali ed organizzativi
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verso 1’uso appropriato e responsabile
delle risorse disponibili, promuoven-
do D’efficienza nella produzione dei
servizi.

L'unita di riferimento per il finan-
ziamento dell’attivita ospedaliera ¢ il
ricovero, differenziato per tipologia e
per complessita del percorso diagno-
stico-terapeutico, secondo le categorie
descritte dal sistema di classificazione
Drg. Le tariffe relative a ciascuna clas-
se di ricoveri fanno riferimento alle ri-
sorse assorbite durante il processo as-
sistenziale e standardizzate secondo i
costi medi di produzione di un cam-
pione di riferimento regionale (in
quanto I’attuale sistema prevede che
siano le regioni a determinare il finan-
ziamento) rappresentativo di un livel-
lo di efficienza ragionevole. Nella de-
finizione delle tariffe sono state com-
prese diverse tipologie di costo fra cui
1 costi diretti (costo del personale im-
pegnato nelle prestazioni erogate al
paziente, costo apparecchiature e rela-
tivi ammortamento e manutenzione,
costo materiale d’uso e consumo) e 1
costi generali, non direttamente con-
nessi alla produzione della prestazio-
ne ma relativi ad essa (personale am-
ministrativo etc.).

Nel presente articolo si evidenziano
le caratteristiche del sistema di classi-
ficazione Drg al fine di fornire un con-

tributo che possa agevolare professio-
nisti e organizzazioni sanitarie nella
corretta valorizzazione del proprio
operato.

2. Il sistema di classificazione

Drg/Rod

1 Diagnosis related groups (Drg) o
Raggruppamenti omogenei di diagno-
si (Rod) sono un sistema di classifica-
zione dei ricoveri negli ospedali per
acuti, costruiti utilizzando le informa-
zioni contenute nella Scheda di dimis-
sione ospedaliera (Sdo).

In Italia sono definite 492 classi fi-
nali di ricoveri (1) che dovrebbero, in
virtd del sistema di classificazione
stesso, essere significative ed omoge-
nee al loro interno sia dal punto di vi-
sta clinico che rispetto al consumo di
risorse per caso trattato e quindi ai co-
sti di produzione dell’assistenza ospe-
daliera (2).

Le versioni del sistema di classifi-
cazione sono in continuo aggiorna-
mento per cercare di seguire ’evolu-
zione della pratica clinica e per poterlo
utilizzare differenziatamente in parti-
colari tipi di strutture sanitarie (ad es.
ospedali pediatrici). Il Ssn sta attual-
mente utilizzando la versione 10.0
della Health Financing Administra-
tion (Hfca-Drgs, 10.0).
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Come ¢ ormai noto ciascuna dimis-
sione viene attribuita ad uno specifico
Drg da un software (Drg grouper) che
utilizza, fra 1 dati contenuti nella Sdo,
quelli relativi a: diagnosi principale di
dimissione, diagnosi secondarie defi-
nite (complicanze e/o comorbositd),
interventi chirurgici effettuati, eta e
sesso del paziente, stato alla dimissio-
ne.

Dato che le diagnosi sono codifica-
te in Italia secondo la IX Revisione
della classificazione internazionale
delle malattie (Istat, Icd-9, 1975) men-
tre 1l Drg grouper utilizza il sistema
Icd-9-Cm, che ne rappresenta la ver-
sione statunitense (International Clas-
sification of Diseases, 9 th revision,
Clinical Modification), esiste un pro-
gramma di transcodifica per tradurre 1
codici Icd-9 nei corrispondenti Icd-9-
Cm.

Nell’attribuzione di ciascun ricove-
ro al gruppo finale o Drg, il grouper
segue una logica rigidamente gerar-
chica: viene considerata la diagnosi
principale di dimissione che assegna il
ricovero ad una sola delle 25 Catego-
rie diagnostiche maggiori (Mdc) che
consentono una prima suddivisione
dei ricoveri secondo I’organo o appa-
rato interessato.

Una seconda importante selezione
viene poi effettuata dividendo 1 rico-
veri che hanno comportato Ia presenza
di interventi chirurgici o di particolari
procedure invasive dai ricoveri squisi-
tamente medici.

Una volta individuati i casi chirur-
gici, questi vengono ordinati in fun-
zione della procedura chirurgica effet-
tuata, specifica per ogni Mdc. Poiché
il sistema non prevede piil di una clas-
se chirurgica in relazione alla diagnosi
principale durante una singola degen-
za in ospedale, le classi chirurgiche
entro ogni Mdc sono state definite per
ordine gerarchico: i pazienti con pro-
cedure multiple saranno assegnati alla
classe chirurgica piu elevata nell’ ordi-
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ne. Ad esempio una paziente sottopo-
sta durante lo stesso ricovero ad una
dilatazione, ad un curettage e poi ad
una isterectomia, sara automatica-
mente assegnata alla classe chirurgica
dell’isterectomia.

In sintesi, I’ordine gerarchico defi-
nisce la sequenza con cui il grouper
seleziona gli interventi nella scheda di
dimissione influenzando largamente
I’attribuzione al Drg finale; a differen-
za della prima variabile, la diagnosi
principale, che predestina il ricovero
ad un determinato Drg, la sequenza
con cui gli interventi sono elencati
nella scheda di dimissione non ha al-
cun effetto sulla attribuzione di un ri-
covero con interventi multipli ad un
Drg. Sara presa in considerazione la
procedura chirurgica che avra deter-
minato il maggiore consumo di risor-
se.

Poiché viene quindi considerata
una e una sola procedura chirurgica
per ricovero, la procedura descritta
rappresenta un limite del sistema per i
casi di elevata complessita in quanto
non vengono valorizzate procedure
chirurgiche multiple nell’ambito di
uno singolo ricovero. Qualora I’inter-
vento selezionato come principale non
sia associato a nessuna delle diagnosi
principali relative alle Mdc cui il caso
appartiene, vengono attribuiti a classi
residuali che nel sistema attuale italia-
no si identificano nei Drg 468-476-
477 (interventi non correlati alla dia-
gnosi principale).

L’assegnazione dei casi medici av-
viene innanzitutto in base alla diagno-
si principale di dimissione. Anche
questi casi sono ordinati secondo una
complessita decrescente che prevede
una suddivisione in quattro macro ca-
tegorie: le neoplasie; le diagnosi spe-
cifiche; i sintomi e una miscellanea di
diagnosi infrequenti che comunque
garantiscono I’esaustivita del sistema.

Entrambi 1 casi (chirurgici e medi-
ci) possono subire variazioni nell’at-
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tribuzione del singolo Drg qualora
vengano considerate altre variabili
quali:

a) complicanze e/o comorbosita,
indicate come tutte quelle condizioni
che subentranti o preesistenti possono
dare luogo ad un aumento di durata di
degenza di almeno un giorno nel 75 %
dei pazienti. Sono condizioni che ren-
dono pitt complesso il percorso dia-
gnostico-terapeutico e quindi in gene-
re associate ad una maggiore intensita
di risorse assorbite per caso trattato.
Ciascun Drg puo essere definito quin-
di dalla presenza di almeno una delle
diagnosi secondarie contenute in una
lista specifica per ciascuna diagnosi
principale;

b) eta, nell’attuale sistema italia-
no ¢ utilizzata per differenziare 43 Drg
pediatrici (pazienti di etd minore o
uguale a 17 anni) e come variabile dei
Drg 294 e 295 (diabete mellito in pa-
zienti di eta superiore o inferiore ai 35
anni);

¢) stato alla dimissione, ultima
informazione utilizzata dove viene in-
dicata la modalita di dimissione dei
pazienti: autoassistenza domiciliare,
trasferiti presso altri ospedali, dimessi
contro il parere dei sanitari, deceduti
durante il ricovero.

Complessivamente le variabili indi-
cate formano un corollario clinico in
grado di comprendere pazienti ricove-
rati per una stessa diagnosi principale,
ma che hanno caratteristiche diverse
(ad es. intervento o patologie conco-
mitanti) ed attribuiti ad altrettanti di-
versi Drg (figura 1, pagina seguente).

3. Il sistema di classificazione ai fini
del finanziamento

Nel 1994 sono stati pubblicati due
decreti ministeriali (15 aprile 1994 ¢
14 dicembre 1994) (nota 2) i quali sta-
biliscono rispettivamente i pesi Drg-
specifici e le tariffe Drg-specifiche.
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Figura 1 - Rappresentazione schematica della costruzione dei Drg

——— Chirurgia?

Una definizione sufficientemente
corretta dei pesi relativi Drg-specifici
li qualifica come un valore che espri-
me l’intensitd delle risorse teorica-
mente assorbite da un determinato ri-
covero (assegnato ad un singolo Drg).
Un peso uguale ad 1 corrisponde al co-
sto medio di un ricovero assunto come
unita di misura ai fini di rimborso; se
un particolare Drg ha un peso relativo
di 0,9834, cid significhera che il costo
medio complessivo dell’assistenza dei
ricoveri attribuiti a quel Drg & pari a
0,9834 volte il costo medio di un rico-
Vero.

Se il costo medio di un ricovero &
stato calcolato, ad esempio, di lire
4.3000.000, il rimborso per quel Drg
sara di lire 4.300.000 x 0,9834.

E utile ricordare che I’ipotesi su cui
sifonda il sistema € che iricoveri attri-
buiti a ciascun Drg presentino un as-
sorbimento di risorse e quindi di costi
di assistenza omogenei fra loro, ma
non del tutto identici: permane, infatti,
una quota di variabilita residua intra-
Drg e quindi esistera sempre un certo
numero di ricoveri che presenteranno
costi di produzione superiori alla me-

dia e comunque altri con costi netta-
mente inferiori.

11 D.M. 14 dicembre 1994 riporta le
tariffe massimali fissate dal Ministero
della sanita per prestazioni di assisten-
za ospedaliera da applicarsi in via
transitoria dalle regioni e province au-
tonome che alla data del 1° gennaio
1995 non avessero adottato ancora
propri provvedimenti di fissazione
delle tariffe.

In conclusione, 1 metodi utilizzati
per la definizione delle tariffe sono at-
tualmente due: il primo, basato sul si-
stema dei pesi relativi Drg-specifici, il
secondo, fondato sulle tariffe proposte
dal Ministero della sanita in sostitu-
zione del primo.

4. Tariffe e prestazioni di assistenza
ospedaliera

Nel D.M. 15 aprile 1994 vengono
riportate le tipologie di prestazioni di
assistenza ospedaliera soggette a tarif-
fa suddivisibili schematicamente in:

1) ricoveri ordinari;
2) ricoveri in day hospital,

Tabella 1 - Tariffe massimali delle prestazioni di assistenza ospedaliera
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3) ricoveri di riabilitazione e di
lungo degenza.

Per i ricoveri ordinari sono previste
quattro tariffe distinte:

la) ricoveri standard, ciog rico-
veri di durata superiore ad un giorno
ma inferiore alla soglia di degenza del
Drg preso in considerazione, 1’entita
del finanziamento & rappresentata dal-
la tariffa standard (quarta colonna del-
la tabella 1);

1b) ricoveri giornalieri (3) di pa-
zienti non deceduti e non trasferiti ad
altri ospedali 1a cui tariffa & Drg speci-
fica (quinta colonna della tabella 1);

1c¢) ricoveri giornalieri di pazien-
ti deceduti o trasferiti presso altri
ospedali per 1 quali la tariffa Drg spe-
cifica viene raddoppiata in previsione
di un maggiore consumo di risorse se
il paziente viene trasferito o arriva
all’ exitus durante il ricovero (calcola-
re il doppio della tariffa riportata in
quinta colonna);

1d) ricoveri anomali (outliers)
ciog ricoveri con durata di degenza su-
periore al valore soglia del Drg consi-
derato, tali ricoveri vengono remune-
rati aggiungendo alla tariffa standard
un importo che rappresenta circa il
60% del costo medio di una giornata
di ricovero (settima colonna della ta-
bella 1) moltiplicato per il numero dei
giomni di degenza ecceduti rispetto al
valore soglia (sesta colonna della ta-
bella 1).

I ricoveri in regime di day hospital
sono remunerati per singoli accessi
Drg specifici ed hanno in genere una
tariffa corrispondente al 120% del co-
sto medio di una giornata di degenza
della Mdc di appartenenza. I ricoveri
in regime di day hospital chirurgici
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Drg Mdec Descrizione Ricoveri Ricoveri Valore Incremento
ordinari giornalieri soglia pro die
098 4 Bronchite e asma, eta < 18 2.859 411 22,6 308
226 8 Interventi sui tessuti molli con cc 6.112 391 42,5 293
324 11 Calcolosi urinaria senza cc 3.133 387 20,6 291
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(day surgery) sono remunerati con il
75% della intera tariffa standard del
relativo ricovero ordinario. E impor-
tante sottolineare che ¢ da intendere

come day surgery un pacchetto di pre-.

stazioni culminanti con P'intervento
chirurgico, ma per loro definizione
comprendenti indagini pre-operatorie
ed un continuum postoperatorio (me-
dicazioni, asportazione punti di
sutura ...). Nel caso in cui il paziente
effettui le prestazioni pre-operatorie
ma non l’intervento chirurgico, le
stesse sono trasformate in prestazioni
ambulatoriali ed il paziente viene invi-
tato a rimborsare il relativo ticket.

Esistono tariffe differenziate in fun-
zione dei diversi regimi di ricovero
per acuti a cui si aggiungono le tariffe
relative alle dimissioni dai reparti di
riabilitazione e di lungo degenza post-
acuzie. La distinzione fondamentale
fra ricoveri ordinari e ricoveri di riabi-
litazione & che mentre per i ricoveri or-
dinari la tariffa ¢ basata sul sistema di
classificazione Drg, per i ricoveri di
riabilitazione I’unita di finanziamento
¢ rappresentata dalla giornata di de-
genza, differenziata sempre secondo
la categoria diagnostica maggiore.

I ricoveri dei pazienti dimessi da un
reparto di lungodegenza o di riabilita-
zione ospedaliera sono remunerati in
funzione della durata di degenza ed in
particolare secondo due tariffe distin-
te:

a) per iricoveri di lungo degenza
post-acuzie & prevista la stessa tariffa
applicata a tutte le Mdc considerate;

b) per i ricoveri di riabilitazione
sono previste tariffe differenziate per
le Mdc 1-4-5-8 (tabella 2).

Questi ricoveri, quindi, hanno una
tariffa complessiva che & data dalla
moltiplicazione della tariffa giornalie-
ra per le giornate di degenza effettua-
ta. Diversamente dai ricoveri ordinari,
queste degenze hanno un valore soglia

di 60 giorni, identico per tutte le Mdc.

di appartenenza oltre il quale la tariffa
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giornaliera viene ridotta al 60% della
tariffa piena (tabella 2).

5. La scheda di dimissione ospeda-
liera (SDO) e la valorizzazione
delle prestazioni

La SDO ¢ stata istituita con decreto
del Ministro della sanita il 28 dicem-
bre 1991 con la seguente definizione:
«strumento ordinario per la raccolta
delle informazioni relative ad ogni pa-
ziente dimesso dagli istituti di ricove-
ro pubblici e privati in tutto il territorio
nazionale». Rappresenta il documento
ufficiale sul quale il medico che di-
mette deve riportare tutte le informa-
zioni necessarie per giungere all’attri-
buzione della categoria finale del rico-
vero, costituisce una rappresentazione
sintetica della cartella clinica (di cui &
parte integrante), caratterizzata dalla
stessa validita medico-legale, ed & I’u-
nico documento valido a fini di rim-
borso dell’ospedale.

Deve essere validata con una firma
sia dal medico dimettente che dal re-
sponsabile della divisione, mentre la
direzione sanitaria risponde della
completezza informativa e della suc-
cessiva trasmissione a regione e mini-
stero. La compilazione ¢ obbligatoria
per tutti i pazienti con la sola esclusio-
ne dei neonati sani, dei cittadini ospi-
tati in strutture di carattere socio assi-
stenziale o in comunita protette.

Le informazioni contenute nella
scheda di dimissioni ospedaliera sono:
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la caratterizzazione socio-demografi-
ca del paziente (data di nascita, sesso,
residenza etc.); la diagnosi principale
di dimissione e eventuali diagnosi se-
condarie fino ad un massimo di tre;
Iintervento chirurgico principale ed
altre procedure invasive diagnostico-
terapeutiche fino ad un massimo di
quattro; la divisione del ricovero e del-
la dimissione (con eventuali trasferi-
menti presso altre divisioni con le re-
lative date); lo stato del paziente al-
1I’atto della dimissione (modalita di di-
missione) e la sua destinazione dopo il
ricovero.

Parlare di una corretta valorizzazio-
ne, quando il meccanismo di finanzia-
mento ¢ quello descritto, equivale a
dire, per un medico che dimette e per
I’intera organizzazione, compilare
correttamente la scheda di dimissione
ospedaliera al fine di computare il giu-
sto Drg che dara poi luogo al rimbor-
$O.

In funzione delle variabili che rap-
presentano le informazioni necessarie
e sufficienti per definire la categoria
del paziente, possiamo fornire in con-
clusione alcuni suggerimenti che, in
via generale possono aiutare il medico
nella compilazione della scheda di di-
missione ospedaliera.

La diagnosi principale. Nei casi
medici deve sempre essere codificata
come prima diagnosi quella che du-
rante il ricovero ha assorbito la mag-
giore quantita di risorse. Tale valuta-
zione, che dovrebbe essere fatta dal

Tabella 2 - Tariffe massimali delle prestazioni di assistenza ospedaliera di riabilitazione

Settore Tariffa giornaliera
(per 1000)

Lungo degenza POSt-ACUZIC. ......c.coririeririe it erseeeeeesess s 267
Riabilitazione Ospedaliera

Mdc 1 - SISLEMANEIVOSO ..ceenviiiiiiiecis s 507

Mdc 4 - apparato respiratorio............... 447

Mdc 5 - apparato cardiocircolatorio........ 486

Mdc 8 - apparato muscolo-SChElEriCo ..o 459

Altre categorie diagnostiche ... 390
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medico, non risulta sempre agevole e
pud esser utile rammentare che in ge-
nerale gli importi delle tariffe seguono
il seguente ordine: presenza di neopla-
sie, diagnosi specifiche, sintomi, dia-
gnosi infrequenti (che comunque non
sempre sono collegate ad un minor
rimborso). Nei casi chirurgici, soprat-
tutto in caso di piu interventi e/o pro-
cedure indicati nello stesso ricovero,
devono essere utilizzati i seguenti cri-
teri per la scelta della sequenza corret-
ta:

a) in presenza di piu interventi
chirurgici selezionare come principale
I’intervento che, fra tutti quelli che
sono stati eseguiti durante il ricovero,
¢ maggiormente correlato alla diagno-
si principale di dimissione e comun-
que quello che ha richiesto maggiore
attenzione da parte dei sanitari impe-
gnando il piu elevato quantitativo di
risorse (sala operatoria, équipe chirur-
gica, anestesia ...), gli altri interventi
saranno riportati successivamente;

b) nel caso siano presenti sia in-
terventi chirurgici sia procedure, indi-
care sempre prima gli interventi e la-
sciare la codifica delle procedure ai ri-
manenti campi;

c) nell’eventualita in cui il pa-
ziente subisca un ricovero per una pa-
tologia importante, da segnalare co-
munque come diagnosi principale di
dimissione, e nel contempo venga sot-
toposto ad intervento chirurgico per
altra patologia, la diagnosi principale
non deve essere sostituita per giustifi-
care I’intervento chirurgico e comun-
que dovra essere riportato I’interven-
to.

Quando sono presenti pit interventi
e/o procedure oltre i quattro campi di-
sponibili, la scelta di priorita viene la-
sciata al medico che dimette il pazien-
te. Si consigliano comunque una serie
diregole da seguire nella scelta dei co-
dici da utilizzare (in termini di ricono-
scimenti tariffari):
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a) hanno la priorita gli interventi
chirurgici a cielo aperto seguiti da
quelli eseguiti con procedura endo-
scopica e/o laparoscopica;

b) nella codifica delle biopsie oc-
corre fare attenzione alla distinzione
fra biopsie endoscopiche e non;

c) per quanto riguarda le biopsie
eseguite in corso di intervento chirur-
gico non devono essere codificate le
biopsie che avvengono nel corso della
seduta operatoria sull’organo oggetto
dell’intervento, ma vanno invece se-
gnalate le biopsie che non riguardano
I’organo aggredito, scegliendo il codi-
ce che spectfica 1’approccio a cielo
aperto;

d) seguono le procedure diagno-
stiche interventistiche (es. asportazio-
ne di polipo in corso di colonscopia);

e) seguono le procedure diagno-
stiche in senso stretto con o senza bio-
psia presenti nella parte di manuale
che comprende i codici fino all’86.99;

f) tra i codici oltre 1’86.99 ve ne
sono 10 (elencati di seguito) che han-
no la stessa priorita degli interventi
chirurgici eseguiti per via endoscopi-
ca o laparoscopica dal momento che
creano Drg chirurgici e sono nell’ ordi-
ne: colangiografia intraoperatoria
(87.53); angiocardiografia del cuore
destro o sinistro (88.52 o 88.53); an-
giocardiografia del cuore sinistro e de-
stro (88.54); angiocardiografia coro-
narica con catetere singolo (88.55);
angiocardiografia coronarica con dei
cateteri (88.56); altra e non specificata
arteriografia  coronarica  (88.57);
roentgengrafia cardiaca per contrasto
negativo (88.58); impianto-inserzione
di elementi radioattivi (92.27); esame
dell’occhio in anestesia (95.04);

g) nel caso in cui rimangano libe-
ri campi di segnalazione e vengano
eseguite procedure riconducibili ai co-
dici contenuti nella miscellanea, fra
queste dare la priorita alle indagini pit
invasive e pill impegnative.
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Complicanze e/o comorbosita. In
funzione del fatto che il Drg di asse-
gnazione sia del tipo con complicanze
e/o comorbosita o senza, si avra un di-
verso rimborso della prestazione ero-
gata. Come veniva gia segnalato in
precedenza, le patologie complicanti o
concomitanti danno luogo ad un mag-
giore rimborso per i maggiori costi so-
stenuti.

Eta. In genere non rappresenta una
particolare problematica in quanto da
cartella clinica si risale all’eta anagra-
fica del paziente che puod essere cosi
ricondotto nella categoria pertinente.

Sesso. Al fini di rimborso ospeda-
liero non rappresenta una variabile si-
gnificativa: pud portare ad una errata
codifica della scheda di dimissioni
ospedaliera qualora non vi sia con-
gruenza fra diagnosi principale o in-
tervento chirurgico effettuato (pazien-
te di sesso femminile con intervento di
prostatectomia o paziente di sesso ma-
schile con parto).

Stato alla dimissione. Le voci che
corrispondono alla modalita di dimis-
sione del paziente possono assumere
una importanza ai fini di rimborso nel
caso dei ricoveri giornalieri ove, qua-
lora il paziente sia deceduto o trasferi-
to presso altro ente, la tariffa corri-
spondente viene raddoppiata.

(1) Il numero delle classi varia nei singoli
Paesi che hanno adottato il sistema di classifi-
cazione.

(2) Per una posizione critica si veda Del
Vecchio 1994, pag. 39.

(3) Per essere qualificato come ricovero
giornaliero la durata della degenza, calcolata
sottraendo la data di ricovero (riportata sulla
cartella clinica) da quella di dimissione, deve
essere sempre inferiore a due giorni.
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ESPERIENZA SULLA MODIFICAZIONE
DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
DA FUNZIONALE A MATRICIALE

di Gino Gumirato
Casa di Riposo «A.M. Bonora» - Camposampiero

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Modificazione della struttura organizzativa - 3. Conclusioni.

1. Premessa

Le proiezioni demografiche sugli
anziani indicano valori in aumento sia
in termini percentuali che assoluti: au-
mentano progressivamente gli ultra-
sessantacinquenni, ma contempora-
neamente aumentano in percentuale,
in misura ancora pilt considerevole,
gli ultrasettantacinquenni e gli ultraot-
tantenni.

Inoltre 1 dati confermano una mag-
giore incidenza delle patologie croni-
co-degenerative a tendenza invalidan-
te a fronte delle altre forme patologi-
che; ¢ evidente fin d’ora, dunque, la
grande ricaduta di effetti sulle richie-
ste sanitarie ed assistenziali e, di con-
seguenza, sull’organizzazione dei ser-
vizi.

L’ affermazione assume una duplice
valenza e mette in risalto da un lato la
necessita di programmare a livello lo-
cale (Comune, USL) l'apertura di
nuovi servizi, come ad esempio i day
hospital, 1 centri diurni e I’assistenza
domiciliare, dall’altro di verificare la
rispondenza alle mutate necessita del-
I'organizzazione interna dei servizi
esistenti, argomento oggetto del pre-
sente articolo.

La Casa di Riposo «A.M. Bonora»
non assume pilt i connotati di una
«classica» casa di riposo: da anni ven-
gono inseriti solo anziani non-auto-
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sufficenti e sempre di pili con elevata
richiesta di prestazioni sanitarie, cui
gli ospedali non possono dare risposta
se non nella fase acuta delle patolo-
gie.

La residenza ospita 260 anziani, di
cui 210 non-autosufficienti.

Agli aspetti assistenziali e sanitari
si sommano quelli di natura sociale,
logicamente derivanti dai lunghi pe-
riodi di permanenza in struttura.

Le difficolta tratteggiate conducono
alla necessita di superare il «modello
assistenzialistico» nei servizi sociali e
sanitari e di orientarsi quindi verso un
modello che leghi gli interventi effet-
tuati ai risultati di salute prodotti.

Porsi nell’ottica della effettiva mi-
surazione dei risultati di salute degli
anziani significa, come concezione
generale, accettare una sfida; una sfida
orientata alla misurazione della qua-
lita nell’accezione pili ampia del ter-
mine.

Partendo da questi presupposti
I’Ente ha adottato un modello orga-
nizzativo, che si basa sul project ma-
nagement e sull’approccio gerontolo-
gico.

Il modello agisce a piu livelli:

— sulla valutazione dell’anziano,
proponendone una valutazione multi-
dimensionale e multifunzionale;

— sulla struttura dell’ organizzazio-
ne, proponendo il passaggio ad una

struttura matriciale dell’organizzazio-
ne;

— sull’integrazione ed il coordina-
mento tra le diverse figure professio-
nali e i diversi servizi (gli strumenti di
impatto organizzativo diventano fon-
damentali se si vuole pervenire ad una
struttura matricjale).

Come in parte gia anticipato 'a-
spetto di cui ci si occupera nell’artico-
lo ¢ quello del passaggio alla struttura
matriciale.

2. Modificazione della struttura or-
ganizzativa

La struttura organizzativa adottata
fino al 1993 & la struttura funzionale: &
costituita da due aree, quella socio-as-
sistenziale e quella amministrativa; in
realta I’area amministrativa si divide a
sua volta in area amministrativa ed in
area servizi.

11 Segretario-Direttore ¢ il massimo
dirigente dell’Ente; sovrintende diret-
tamente 1’area servizi e quella ammi-
nistrativa. Il Responsabile dell’Area
Socio-Assistenziale presidia i lavori
di natura sociale, assistenziale, sanita-
ria.

Si pud subito notare che, mentre
I’area socio-assistenziale ha un «di-
rettore di funzione», 1’area ammini-
strativa (nell’accezione pil allargata
di cui sopra) ne & sprovvista: le fun-
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zioni di coordinamento di tale area
sono percid esercitate direttamente
dal Direttore e, in base ad una rego-
la/delega non scritta, dall’Economo;
un primo problema nasce proprio da
questa situazione che evidenzia, inol-
tre, che i meccanismi operativi non
raggiungono un adeguato grado di
formalizzazione e soprattutto di svi-
luppo.

1 fatto che questa delega non sia
ben esplicitata comporta che venga
stabilito, per ogni attivita e nello stes-
SO momento in cui viene portata avan-
ti, chi dei due organi, ed in quali termi-
ni, abbia potere decisionale, fatto sal-
vo naturalmente il controllo finale che
il Direttore si riserva.

La situazione porta, a volte, alle se-
guenti conseguenze:

— le informazioni rimbalzano da
un organo ad un altro;

— il procedimento si interrompe
molte volte;

— manca al personale un punto di
riferimento ben definito;

— 1 tempi si allungano notevolmen-
te;

— la situazione resta incerta anche
per il futuro.

Si sono dunque evidenziati alcuni
problemi nel coordinamento e nell’in-
tegrazione dell’area amministrativa-
servizi, strutturata funzionalmente ma
priva di un responsabile di funzione.

L’area socio-assistenziale & dotata
invece di tale figura, la quale dovreb-
be garantire I’adeguato coordinamen-
to delle diverse figure professionali.

La situazione iniziale comunque,
anche in presenza del responsabile di
funzione, non & delle piu rosee; 1’evi-
denziazione ¢ offerta dall’analisi poli-
flussi effettuata nel 1994: in particola-
re ci si riferisce all’area di contesto
dell’ufficio animazione, circuito 4 (di
cui alla figura 1): il Responsabile di
Padiglione & al centro di un innumere-
vole numero di duplici passaggi di
informazioni con tutte le altre figure
professionali; ogni persona si riferiva
direttamente alla Responsabile di Pa-
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diglione e da lei riceveva comunica-
zioni, con un evidente spreco di tem-
po, di energie e soprattutto con una si-
tuazione in cui uno decideva e gli altri
si adeguavano, fatti salvi altri livelli di
controllo da parte del Responsabile di
Area, del segretario, del Consiglio di
Amministrazione: la situazione era in-
sostenibile.

La necessita di modificare la strut-
tura organizzativa, fino ad arrivare
alla struttura matriciale, veniva dun-
que evidenziata:

1) dai risultati dell’analisi poli-
flussi (vedi ad esempio figura 1);

2) dai risultati del questionario
sul clima organizzativo (vedi figure 3,
4,5¢e6);

3) dalla valutazione complessiva
del contesto, spiegato sinteticamente
come segue:

— elevato numero di dipendenti
dell’area socio-assistenziale pari a
140, rispetto ai 25 dell’area ammini-
strativa; I’area socio-assistenziale rap-
presenta il «cuore» dell’azienda;

Figura 1 - Analisi poliflussi anno 1994. Area di contesto 4: ufficio animazione. Circuito 4: recupero abilita nella vita quotidiana

ni e decisioni.

E.P.A.
LP. R.di P. A. S. ;
F.K.T. Medico
Consiglio di
RAS Amministrazione

L’analisi poliflussi del 1994 evidenzia che il responsabile di padiglione & al centro di un innumerevole numero di duplici passaggi di
informazioni con tutte le altre figure professionali: ognuna si riferisce direttamente alla responsabile e da lei riceveva comunicazio-
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— elevato numero di professio-
nals quali medici, educatori, assistenti
sociali, fisioterapisti, infermieri pro-
fessionali, coordinatore;

— spiccata differenziazione del-
la cultura, della professionalita, degli
stili di operare delle diverse figure
professionali;

— inadeguato sviluppo dei mec-
canismi di coordinamento;

— accentuazione delle proble-
matiche di rilievo sanitario, sociale,
assistenziale, derivanti dalla scelta di
ospitare solo anziani non-autosuffi-
centi;

— necessita di dare risposte ade-
guate in termini qualitativi, coordinate
rispetto alle diverse aree, basate su lo-
gica progettuale;

Figura 2 - Attuale struttura organizzativa

— necessitd di abbandonare il
paradigma di riferimento basato sulle
«prestazioni minime», divenuto asso-
lutamente insufficiente;

— necessita di adottare conse-
guentemente una logica strategica nei
servizi per gli anziani.

Se questo & il contesto di riferimen-
to il passo successivo, ai fini della pos-
sibilitd di modificazione della struttu-
ra organizzativa, & quello di verificare
se ci siano i presupposti fondamentali
perché I’ operazione funzioni:

— volonta del Consiglio di Ammi-
nistrazione;

— assegnazione della responsabi-
lita generale del progetto di modifica-
zione dell’ organizzazione ad un unico
dirigente;

Esperienze innovative

— presenza di quadri intermedi,
che «sposino» la nuova filosofia e la
portino avanti; quella del quadro inter-
medio (capo sala, coordinatore di re-
parto o responsabili di padiglione,
ecc.) &€ una figura fondamentale, alme-
no quanto quella del responsabile ge-
nerale del progetto;

— forte investimento nella forma-
zione manageriale;

— particolare attenzione ai mecca-
nismi di integrazione e coordinamen-
to. .
Valutati sufficientemente sviluppa-
ti i presupposti fondamentali appena
descritti, si & decisa la modificazione
strutturale dell’Ente. La struttura or-
ganizzativa a matrice che ne & deriva-
ta ¢ quella rappresentata dalla figura
2.

DIRETTORE l

UFFICI AMMINISTRATIVI

SERVIZI

RESPONSABILE AREA

SOCIO-ASSISTENZIALE

COORDINATORE

e o s e v s

[

| o

A. || TDR || EPA. j\AssEsocJF LP. J[MEIZ)ICI}

RESPONSABILE | :
| PADIGLIONE A | ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
| _[RESPONSABILE

PADIGLIONE B ¢ ¢ ¢ . ¢ ‘

RESPONSABILE
.—_‘

PADIGLIONE C d ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
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Da una prima visione della stessa si
puo notare che gli uffici amministrati-
vied i servizi sono in posizione di staff
rispetto al Direttore della struttura. 11
Coordinatore (delle attivita sanitarie
non mediche) ¢ in posizione di staff ri-
spetto al Responsabile dell’Area So-
cio-Assistenziale.

Sulle colonne della matrice vi sono
i tecnici, o professionals, permanente-
mente assegnati ai progetti dell’area di
cui sono esperti, sui diversi padiglioni.
Ad essi € anche assegnato stabilmente
il compito di garantire la formazione
professionale nei confronti delle altre
figure.

I medici, pur non essendo dipen-
denti dell’Ente sono stati inseriti nella
struttura a significare il loro ruolo, sta-
bile, nell’équipe di reparto; la situa-
zione ¢ evidenziata dal rigo tratteggia-
to cui sono collegati.

Le Responsabili di Padiglione, in-
serite nelle righe del modello matri-
ciale, sono le responsabili delle pro-
blematiche degli anziani nel loro com-
plesso e sono quindi responsabili di
tutti i progetti effettuati dai vari tecnici
nel loro padiglione.

Il Responsabile dell’Area Socio-
Assistenziale sovrintende i lavori det
professionals e dei Responsabili di Pa-
diglione; ¢ il responsabile generale sia
dei risultati complessivi di salute che
dell’intera organizzazione.

Riferisce al Direttore ed al Consi-
glio di Amministrazione ed ¢ il re-
sponsabile della comunicazione ester-
na sul progetto-obiettivo anziani del-
I’Ente.

Il Responsabile di Area assume un
ruolo strategico, determinante, soprat-
tutto nella fase di gestione del cambia-
mento di paradigma di riferimento.

La fase successiva alla trasforma-
zione strutturale (nel primo anno di
trasformazione) € molto delicata sotto
il profilo dei diversi equilibri; la con-
fusione tra i ruoli ¢ stata un elemento
costante, sotto il duplice aspetto della
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sovrapposizione dei compiti e della
perdita di status.

Chi in precedenza si lamentava del-
la presenza di un forte orientamento
al potere e ai ruoli, si chiedeva poi
«chi dovesse prendere la decisione fi-
nale di quanto era stato deciso in équi-
pe»; ed ancora «di chi era la responsa-
bilita di una decisione in équipe». 1l
potere ed il ruolo che erano stati tra-
sfusi in équipe si erano dunque persi,
non li si riconosceva pill, non ¢t si ri-
conosceva pill.

Sulla difficolta di «orientarsi» in un
paradigma di riferimento diverso ¢ in-

Management ed Economia Sanitaria

teressante osservare quanto eviden-
ziato dal questionario sul clima orga-
nizzativo adottato dall’ Azienda.

Il questionario & stato somministra-
to finora due volte; la prima dopo un
anno di attivita progettuale, la seconda
dopo il secondo anno.

Sifocalizza su quattro variabili fon-
damentali: potere, ruolo, risultato,
persone; il confronto di queste varia-
bili, prese a due a due, evidenzia situa-
zioni di accentramento, formalizza-
zione, decentramento, informalita.

In un grafico derivante dal questio-
nario (vedi figura 3) ¢ evidenziata la

Figura 3 - Clima organizzativo: «I’uomo del riscatto»
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ATTUALE
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+— D Persone

B Ruolo +

Formalizzaziarie

C Risultato
Attuale Atteso
A Potere.....cccoivioiieiiiieiianns 33 10
D Persone ...... 6 35
C Risultato..... 22 30
B Ruolo...cccoviiieeciiieeinen, 29 15
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situazione di un dipendente dell’area
socio-assistenziale, dopo un intero
anno di attivita; come si pud notare il
soggetto reputa (situazione attuale)
che I’Azienda sia ancora fortemente
orientata su logiche di potere e sul si-
stema det ruoli; viene evidenziato
inoltre che la situazione auspicabile
(situazione attesa) dovrebbe tendere al
conseguimento dei risultati ¢ alla fo-
calizzazione sulle persone. I gap tra si-
tuazione attuale ed attesa sono molto
grandi; il grafico, vista la sua peculia-
rita, & stato definito I’'uomo del riscat-
to.

Abbiamo dunque visto che, nono-
stante si sia lavorato per un anno cer-
cando di assimilare una nuova conce-
zione del lavoro, di portare avanti del-
le tecniche innovative nelle riunioni e
nel prendere le decisioni, la teoria
spesso ¢ ben lontana dalla realta: la
qualita pianificata dal Responsabile di
Area ¢ evidentemente diversa da quel-
la percepita da parte di una percentua-
le di personale, determinando cosi un
gap di allineamento.

Un caso che invece ben dimostra
I’allineamento tra qualita pianificata e
qualitd percepita ¢ evidenziato dalla
figura 4. I gap tra situazione attuale e
situazione attesa sono molto piccoli,
ma non solo: vi sono un fortissimo
orientamento al risultato ed un fortis-
simo orientamento alle persone. Que-
sto soggetto ¢ centrato, come definito
in gergo, sicuramente vive bene nel
suo ambiente di lavoro ed ¢ fortemen-
te motivato.

L’uomo del riscatto e ’'uomo cen-
trato rappresentano i due casi limite
dell’anno 1995; il primo in negativo
ed il secondo in positivo.

Valutiamo ora la situazione genera-
le, con I’aiuto dei grafici comparati
degli anni 1994 e 1995 (vedi figure S e
6, pagine seguenti).

Nel 1994 I’orientamento al potere
era molto elevato: 32 punti contro i 6
attesi; il valore dato al ruolo era altre-
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si alto e pari a 25 punti, contro i 18 at-
tesi. Di conseguenza 1’orientamento
alle persone ed ai risultati risultava
basso.

Nel 1995 1la situazione cambia no-
tevolmente: in particolare diminui-
scono i gap tra situazione attuale e si-
tuazione attesa; La situazione attuale
conferma la diminuzione dell’orien-
tamento al potere ed al ruolo a tutto
vantaggio di un’organizzazione pil
tesa alle persone e soprattutto ai risul-
tati.

Esperienze innovative

I risultati ottenuti dopo due anni di
organizzazione a matrice, € a distanza
di un anno dalle prime verifiche effet-
tuate con 1’analisi organizzativa ed il
questionario, ci sembrano pit che sod-
disfacenti, pur considerando le situa-
zioni negative tuttora presenti (come il
citato uomo del riscatto).

3. Conclusioni

A) L’esperienza ha dimostrato
quando sia importante, ai fini della ri-

Figura 4 - Clima organizzativo: «l’uomo centrato»
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D 28 31
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progettazione organizzativa, una vi-
sione strategica dell’azienda, ma so-
prattutto quanto la strategia debba es-
sere continuamente e pedissequamen-
te tradotta in sistemi operativi e meto-
dologie di gestione e sviluppo del per-
sonale.

B) La progettazione degli interven-
ti ha avuto un carattere di globalita;
ma cid nonostante alcuni risultati
sono stati al di sotto delle aspettative:
il gap esistente tra orientamento al ri-
sultato, voluto dal responsabile di
progetto e quello effettivo dimostrato
dai quadri-dirigenti, & ancora troppo
elevato.

C) 1l gap tra mission dei dirigenti e
Amministrazione da un lato e mission
delle figure front-line dall’altro & an-
cora ben visibile.

D) Probabilmente la causa di quan-
to appena asserito va cercata nella
non adeguata programmazione della
formazione professionale, oltre che
al ruolo non sufficientemente positi-
vo svolto dalle organizzazioni sinda-
cali.

E) D’altro canto si &€ promosso un
processo, divenuto irreversibile, basa-
to sull’approccio gerontologico e sul
project management nel campo degli
anziani fortemente non-autosufficien-
ti, ribaltando dunque il paradigma di
riferimento preesistente, basato sul
concetto della «prestaziones.

F) L' analisi poliflussi ha evidenzia-
to un buon miglioramento di alcuni
circuiti: in particolare sono stati elimi-
nati e semplificati i meccanismi di co-
municazione tra diverse figure profes-
sionali; la responsabilizzazione sui ri-
sultati, e quindi sull’intera gestione
dei processi, ha motivato il personale
e diminuito il senso di sfiducia e di
frustrazione.

G) Il questionario sul clima orga-
nizzativo ha evidenziato il migliora-
mento dei dati sull’orientamento ai ri-
sultati ed alle persone, rispetto ad un
orientamento al potere ed al ruolo: ne
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conseguono una generale diminuzio-
ne dell’accentramento e della forma-
lizzazione ed un aumento del decen-
tramento e dell’informalita.

H) La possibilita di mettere mano
all’istituto degli incentivi & stata sicu-
ramente positiva: le possibilita giuri-
dico-amministrative consentono da
anni di differenziare, anche fortemen-
te, gli incentivi individuali; la batta-
glia culturale su questo campo ¢ e ri-
marra durissima; di sicuro la strada
percorsa finora sull’istituto degli in-
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centivi consentira un passaggio molto
tranquillo al regime giuridico del nuo-
vo contratto di lavoro, nel quale ven-
gono inseriti dei concetti anticipati da
tempo in sede aziendale.

I) Particolare attenzione ¢ stata po-
sta alla gestione e sviluppo delle ri-
sorse umane ed all’introduzione di
elevati meccanismi di impatto orga-
nizzativo, di cui solo in parte si ¢ par-
lato in questo lavoro; su questi due
fronti I’ Azienda dovra continuare ad
investire.

Figura 5 - Clima organizzativo: situazione generale 1994/2
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Figura 6 - Clima organizzativo: situazione generale 1995/1
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ESPERIENZA SU UN’ATTIVITA
DI PRERICOVERO CHIRURGICO
NELL’'AZIENDA U.S.s.L. 30 b1 DESIO

di Mario Petrini', Luca Merlino?, Francesco Triscari Binoni?

1 Direzione Sanitaria Azienda U.s.s.l. 30
2 Direzione Sanitaria Presidio di Desio
3 Servizio di Pneumotisiologia Azienda U.s.5.1. 30

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Descrizione del modello e della sua gestione - 3. Fattori critici per I’applicazione del modello organizza-
tivo e per la sua diffusione - 4. Benefici per i pazienti, il personale e la struttura ospedaliera - 5. Risultati - 6. Elementi per la valuta-

zione costo/beneficio del progetto.

1. Premessa

1.1. Il problema: la razionalizzazione
della degenza chirurgica nel conte-
sto del cambiamento in atto

L’ambito prescelto per questo lavo-
ro ¢ quello della degenza ospedaliera
per interventi chirurgici programmati
(«elettivi»), escludendo cio¢ gli inter-
venti chirurgici effettuati in regime di
emergenza per patologie acute o in se-
guito a traumi o incidenti.

Si tratta di un tema di grande rile-
vanza nel quadro attuale della sanita,
per diversi motivi:

— la percezione di disorganizza-
zione del servizio sanitario da parte
del paziente, soprattutto nella fase che
precede I’intervento, per le lunghe li-
ste d’attesa a cui € costretto e per le
numerose giornate di degenza preope-
ratoria che spesso deve trascorrere in
ospedale in attesa dell’intervento;

-— il cambiamento imposto agli
ospedali dal nuovo sistema di finan-
ziamento a prestazioni, che ribalta ra-
dicalmente la logica perversa del rim-
borso in base alla rendicontazione del-
le spese (questa logica tendeva infatti
a frenare ogni miglioramento di effi-
cienza e di servizio al cittadino che ri-
ducesse la durata della degenza);
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— la forte incidenza sull’utilizzo

‘delle risorse sanitarie che 1 trattamenti

chirurgici hanno per la complessita in-
trinseca delle terapie chirurgiche ri-
spetto a quelle mediche, tanto che il
Piano sanitario nazionale (D.PR. n.
107/94) indica proprio nel «frequente
ricorso improprio al ricovero ospeda-
liero, per patologie trattabili pili effi-
cacemente secondo altre modalita»
una delle principali fonti di spreco.

1.2. Indicatori di attivita e di efficien-
za delle principali divisioni chirur-
giche della Regione Lombardia

Si ¢ voluto verificare su base Re-
gionale I’andamento dei principali
indicatori di attivita e di efficienza
nel campione di riferimento per alcu-
ne delle principali specialita chirurgi-
che. Procedendo ad una valutazione
critica delle tabelle descrittive allega-
te (tabelle 1, 2 e 3, pagine seguenti) &
opportuno individuare 3 aree di criti-
cita che riguardano altrettanti aspetti
dell’organizzazione e dello svolgi-
mento dell’attivita nell’ area chirurgi-
ca:

1) nelle divisioni di chirurgia ge-
nerale, oculistica ed urologia nel cor-
so del 1995 con al massimo 7 DRGs
per reparto si € coperta, con un range

che va dal 53.52% dei casi della chi-
rurgia al 94.53% di quelli dell’oculi-
stica, la maggioranza dei ricoveri con
intervento chirurgico. Si pud inoltre
notare che i DRGs piu frequenti rica-
dono prevalentemente in quell’area di
attivita che puo definirsi elettiva e che
quindi pit si presta a cambiamenti or-
ganizzativi nella gestione dei casi e
nella loro programmazione. In sintesi
si nota una concentrazione della casi-
stica che puo permettere 1’applicazio-
ne di nuovi modelli organizzativi nel-
la prospettiva di un saldo positivo in
termini di valutazione costo-benefi-
cio;

2) la degenza preoperatoria si
prolunga fino a coprire mediamente la
meta della degenza totale (tabelle 1, 2
e 3) e questo accade anche per DRGs
non complicati e con interventi che
normalmente non implicano una seria
ripercussione sull’organismo preso
nel suo complesso. L’alto valore rela-
tivo di questo indicatore pud essere
considerato come un «evento sentinel-
la» indicante problemi di:

— integrazione fra le divisioni ed
i servizi intermedi ed organizzativi
(laboratorio analisi, radiologia, dire-
zione sanitaria);

— difficoltosa programmazione
dell’attivita chirurgica al fine di una
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Tabella 1 - Distribuzione in percentuali e dispersione della degenza media per i 7 D.R.G. che nel 1995 hanno costituito il 53.82% della casistica
operatoria e hanno causato il 43.3% delle giornate di degenza per casi operati nelle chirurgie generali della regione Lombardia

(2) CC: complicanze.

Percentili
DRG N. e % sul totale Giornate di degenza Degenza Degenza| 10° 50° 90° Coeff.
dei casi operati e % snl totale prima media variazione
delle giornate della della degenza
operate operazione media (1)

Legatura e strippig di vene 12.524 - 9,19% 75.798 - 541% 3,6 6,1 3,0 5,0 9,0 1,40
Emia inguinale e femorale ineta > 17

anni senza CC (2) 19481 -14,30% | 129.040- 9,21% 2,5 6,6 3,0 6,0 | 11,0 1,30
Appendicectomia senza CC 11.989 - 8,80% 70.073 - 5,00% 1,8 5,8 4,0 5,0 8,0 1,00
Int. maggiori intestino tenue e crasso

senza CC 4.057- 297% 85.097 - 6,07% 7,6 21 3,6 9 19 0,60
Int. esofago, stomaco e duodeno in eta

> 17 anni senza CC 2.681- 1,96% 55.988- 3,99% 7.9 20,9 8.0 | 19,0 | 36,0 0,80
Int. su ano e stoma senza CC 10.371- 7,61% 72.535- 5,18% 2,7 7 3,0 6,0 | 11,0 1,30
Colecistectomia senza CC 12.219- 8,96% | 118.665- 8,47% 4,6 9,7 4,0 8,0 | 18,0 1,10
Altri operati 62.906-46,17% | 792.541 - 56,62%
Totale casi operati e % rispetto al totale

ricoveri 136.228 - 58,52% |1.399.737 - 63,90%
Totale ricoverati in chirurgie

generali 23.2761 2.190.299 4,4 9.4
Legenda

(1) 11 coefficiente di variazione da un’idea della variabilita del fenomeno preso in esame. Un coefficiente pari o maggiore di 0.50 suggerisce un
alto grado di variabilita del fenomeno studiato (vedi tabella).

Tabella 2 - Distribuzione in percentuali e dispersione della degenza media per i 7 D.R.G. che nel 1995 hanno costituito il 71.92 % della casisti-
ca operatoria ¢ hanno causato il 72.87% delle giornate di degenza per casi operati nelle urologie della regione Lombardia

Percentili
DRG N. e % sul totale Giornate di degenza Degenza Degenza| 10° 50° 90° Coeff.
dei casi operati e % sul totale - prima media variazione
delle giornate della della degenza
operate operazione media (1)

Int. per via transuretrale senza CC (2) 5.242-20,11% 41.573 - 14,94% 4 7,9 3,0 6,0 | 15,0 0,80
Int. su testicolo non per T.M., eta > 17 3.556 - 13,64% 16.319- 5,86% 2 4.6 2,0 4,0 8,0 0,70
Prostatectomia transuretrale

senza CC 2.989 - 11,46% 31.118-11,18% 4,6 10,4 5,0 9,0 | 18,0 0,60
Int. maggiori su pelvi maschile

senza CC 2.467- 9,46% 37.037-13,31% 4,7 15 8 14 24 0,50
Int. rene, uretere, int. maggiori vescica

per neoplasia 1.872- 7,18% 42.787 - 1538% 8,7 229 | 10 20 41 0,60
Int. rene, uretere, int. maggiori vescica

no neoplasia senza CC 1.571 - 6,02% 21.563- 7,75% 4,8 13,7 40 | 11,0 | 26,0 0,70
Int. per via transuretrale con CC 1.048 - 4,00% 12.342 - 4,43% 6 11,8 4,0 9,0 | 24,0 0,80
Altri operati 7.316-28,07% | 75.456-27,12%
Totale casi operati e % rispetto al totale

ricoveri 26.061 - 54,74% | 278.195-6591%
Totale ricoverati in urologia 47.603 422.024 4,4 8,9

Legenda

(2) CC: complicanze.

(1) I coefficiente di variazione da un’idea della variabilita del fenomeno preso in esame. Un coefficiente pari o maggiore di 0.50 suggerisce un
alto grado di variabilita del fenomeno studiato (vedi tabella).
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Tabella 3 - Distribuzione in percentuali e dispersione della degenza media per i 4 D.R.G. che nel 1995 hanno costituito il 94.53% della casisti-
ca operatoria e hanno causato il 94.88 % delle giornate di degenza per casi operati nelle urologie della regione Lombardia

Percentili
DRG N. e % sul totale Giornate di degenza Degenza Degenza| 10° 50° 90° Coeff.
dei casi operati e % sul totale prima media variazione
delle giornate della della degenza
operate operazione media (1)
Int. su cristallino con o senza
vitrectomia 29.109-71,79% | 131.595-64,02% 2,2 4,5 2,0 4,0 7.0 0,90
Int. intraoculari escl. retina, iride
e cristallino 3.610- 8,90% 29.627-14,41% 3,12 8,2 3,0 7,0 | 15,0 0,70
Int. extraoculari escl. orbita, eta > 17 3.280- 8,08% 13.579 - 6,60% 1,9 4,1 2,0 3,0 8,0 0,80
Int. suretina 2.333- 5,75% 20.225- 9,84% 3,3 8,7 3 8 15 0,70
Altri operati 2214 - 546% 10.504- 5,11%
Totale casi operati e % rispetto
al totale ricoveri 40.546 - 84,41% | 205.530- 83,81%
Totale ricoverati in oculistica 48.031 245.230 2,3 51

Legenda

(1) 11 coefficiente di variazione da un’idea della variabilita del fenomeno preso in esame. Un coefficiente pari o maggiore di 0.50 suggerisce un
alto grado di variabilita del fenomeno studiato (vedi tabella).

tempestiva e puntuale predisposizione
del programma operatorio per pazien-
ti elettivi;

— consuetudine a svolgere una
parte pilt 0 meno consistente dell’iter
diagnostico in regime di ricovero ordi-
nario;

3) un altro indicatore presente
nelle tabelle allegate, il coefficiente di
variazione, suggerisce un alta variabi-
lita nella gestione di DRGs identici,
impone di rivalutare le modalita oggi
usate per la gestione dei casi chirurgici
piu rappresentati e rende necessario il
ricorso a nuovi modelli organizzativi
che permettano di ottimizzare i pro-
cessi senza procedere necessariamen-
te all’acquisizione di nuove risorse in
termini di personale.

Nelle divisioni chirurgiche,
quindi, un punto critico e nodale della
degenza, con grandi ripercussioni cli-
niche ed organizzativo-gestionali, ¢
rappresentato dalla parte di ricovero
precedente 1’intervento chirurgico.
Due fasi incidono particolarmente
sulla durata della degenza preoperato-
ria:
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— la fase diagnostica finalizzata
ad individuare la patologia e la sua in-
dicazione chirurgica;

— atti ed iter valutativo, finaliz-
zati alla gestione clinica, medico-lega-
le ed amministrativa del paziente nella
fase precedente I’intervento chirurgi-
co elettivo.

1.3. Punti critici nella gestione della
fase temporale precedente ['inter-
vento elettivo

Il paziente chirurgico di elezione,
coincidente col 80%-85% dei pazienti
chirurgici degli ospedali di media
grandezza, per giungere al termine di
un iter diagnostico-terapeutico com-
pleto si trovava a Desio e ancora oggi
nella maggioranza delle situazioni
ospedaliere Italiane a:

— compiere ripetutamente nel tem-
po e con un notevole onere in termini
di spostamenti e perdita di giornate di
lavoro, atti di tipo amministrativo
(prenotazione della visita specialistica
in ospedale e non direttamente dallo
studio del curante, prenotazione di
eventuali successive prestazioni pos-

sibile solo dopo un nuovo passaggio
presso lo studio del curante, comuni-
cazione dei propri dati anagrafici ad
ogni nuovo contatto con la struttura
ospedaliera a causa della mancanza di
un’anagrafe centralizzata condivisa
fra i servizi amministrativi e sanitari e
accettazione dal pronto soccorso € non
direttamente in reparto);

— trascorrere in regime di ricovero
il tempo necessario per I’esecuzione
delle verifiche necessarie per portare
con serenita e sicurezza il paziente al-
I’effettuazione dell’intervento chirur-
gico elettivo;

— effettuare in modo indiscrimina-
to e senza specifica indicazione pro-
cedure diagnostiche di tipo radiologi-
co che espongono al rischio stocasti-
co di contrarre patologie neoplasti-
che;

— giungere all’attenzione dell’ ane-
stesista molto spesso la sera prima del-
I’intervento, a volte con la documen-
tazione  laboratoristico-strumentale
incompleta e con il rischio di essere
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rinviato in caso di un inadeguato ap-
profondimento diagnostico.

2. Descrizione del modello e della
sua gestione

2.1. Definizione del Prericovero Chi-
rurgico

Il prericovero chirurgico, utilizzato
a partire dal dicembre 1994 presso il
Presidio Ospedaliero di Desio e dal
gennaio 1996 presso il Presidio di
Giussano ¢ un modello operativo e ge-
stionale che permette di concentrare in
una mattinata gli atti sanitari, medico-
legali ed amministrativi finalizzati a
stabilire I'idoneita del paziente a so-
stenere |’ intervento chirurgico elettivo
gia indicato in fase diagnostica e di
procedere al ricovero di tutti 1 pazienti
elettivi la sera precedente 1’intervento
chirurgico programmato.

2.2. Obiettivi per una maggiore soddi-
sfazione del paziente e per un utiliz-
zo ottimale delle risorse disponibili

1) Riduzione del tempo di distac-
co dal contesto familiare e lavorativo
(molti di coloro che scelgono strutture
private lo fanno proprio perché in que-
ste 1l tempo di ricovero si riduce a
quello strettamente necessario per un
normale decorso post-operatorio);

2) miglioramento e perfeziona-
mento della gestione del paziente at-
traverso una maggiore integrazione
dipartimentale degli atti sanitari, me-
dico-legali ed amministrativi indi-
spensabili per il completamento del-
I’iter diagnostico-terapeutico (labora-
torio analisi direttamente collegato
con 1 reparti e con il poliambulatorio
sia in fase di prenotazione, sia in fase
di ritorno degli esiti, C.U.P. condiviso
con i medici di famiglia);

3) accettazione dei pazienti di
elezione direttamente nei reparti di de-
genza, mediante un sistema di accetta-
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zione informatizzato che sia distribui-
to anche nei reparti e che condivida
con tutti gli utenti la situazione dei po-
sti letto; questo al fine di poter pro-
grammare con ampi margini di sicu-
rezza la data di effettuazione della se-
duta chirurgica e di comunicarla al pa-
ziente il giorno stesso del pre-ricove-
ro.

2.3. Gestione del modello in atto pres-
so i Presidi dell’Azienda USSL 30
di Desio

Il pre-ricovero ¢ realizzato secondo
la modalita descritta nello schema alle-
gato (allegato 1) in cui & descritto nelle
sue implicazioni strutturali, organizza-
tive e nella sua scansione temporale:

— il luogo dove si svolge il pre-ri-
covero & costituito da due locali attigui
situati nel piano dei poliambulatori;

— in seguito alla formulazione del-
la diagnosi della patologia e alla con-
seguente indicazione dell’intervento
chirurgico i pazienti sono suddivisi in
tre gruppi di isoimpegno valutativo in
base alla patologia ¢ all’et3;

— il giorno stabilito i pazienti arri-
vano in ospedale suddivisi nei tre
gruppi. L’arrivo dei gruppi non & con-
temporaneo ma ¢ scaglionato nel tem-
po secondo una cadenza di 15’ a parti-
re dalle 7,30 iniziando dal gruppo n. 1;

—- nella mattinata stessa si effettua-
no, se indicate, le prime procedure per
I’ antotrasfusione;

— si procede alla raccolta del con-
senso informato per 1’anestesia, 1’in-
tervento chirurgico ed eventuali tra-
sfusioni;

— P’anestesista ed il chirurgo ini-
ziano la compilazione della cartella
clinica;

— I'infermiere professionale inizia
la compilazione della scheda assisten-
ziale;

— si fissa la data dell’intervento
chirurgico e quindi anche quella del 1i-
covero.

Esperienze innovative

Dal punto di vista operativo ed or-
ganizzativo sono impegnati:

1) direzione sanitaria con il suo
personale infermieristico, con il CUP
e con 'accettazione;

2) servizio di anestesia e rianima-
zione;

3) specialisti chirurghi;

4) servizio di laboratorio analisi;

5) servizio di radiologia;

6) servizio di cardiologia;

7) personale infermieristico del
poliambulatorio.

2.4. Aspetti tecnico-informatici coin-
volti nella gestione del modello

1) 70 medici di famiglia sono
collegati tramite rete ITAPAC con il
Centro unificato di prenotazione del
Presidio Ospedaliero di Desio e con il
laboratorio analisi;

2) i principali Servizi dell’Ospe-
dale (Sanitari ed Amministrativi) sono
integrati funzionalmente con il siste-
ma direzionale utilizzato in Direzione
Sanitaria, (rete informatica e condivi-
sione dipartimentale delle risorse
umane e strumentali) con le Divisioni
di diagnosi e cura e con il Poliambula-
torio in modo da poter:

— programmare I’impegno dei
servizi di radiologia, anestesia, labo-
ratorio e cardiologia nei confronti dei
pazienti di elezione;

— prenotare e repertare tempe-
stivamente gli esami radiodiagnostici
e di laboratorio (se i reperti dei radio-
grammi e gli esiti degli esami di labo-
ratorio sono disponibili per la valuta-
zione dell’anestesista e del chirurgo a
meta pomeriggio il modello sopra de-
scritto restera solo un buon modello
teorico irrealizzato);

— effettuare nel corso della mat-
tinata I’eventuale esecuzione di altre
visite specialistiche e/o prestazioni
strumentali finalizzate a valutare 1'i-
doneita del paziente a sostenere I'in-
tervento chirurgico (tabella 7);

N. 20 - Sez. 3¢



MECOSAN

Esperienze innovative

— effettuare 1’accettazione dei
pazienti di elezione direttamente in re-
parto e bloccare i posti letto destinati
ai pazienti di elezione programmati
(in un’azienda la programmazione ¢
infatti uno degli aspetti gestionali con
maggiore valenza economica);

— approntare ed applicare proto-
colli specifici che uniformino 1 criteri
per I'indicazione degli esami radiodia-
gnostict e le procedure di autotrasfu-
sione con la conseguente diminuzione
dei rischi biologici e fisici per i pazien-
ti ed una ottimizzazione dei costi;

— gestire la lista di attesa effica-
cemente al fine di programmare con
largo anticipo le sedute operatorie di
elezione.

Il modello persegue quindi un
obiettivo metodologico ed organizza-
tivo che perd non ¢ valido in sé ma
solo se accompagnato da consistenti
risultati di miglioramento, quali:

— il miglioramento della qualita
dell’assistenza diretta ai pazienti da ri-
coverare;

— 1l miglioramento della qualita
del lavoro nella struttura ospedaliera
per il personale medico e infermieri-
stico;

— la riduzione dei costi di ge-
stione per I’abbreviamento della de-
genza media preoperatoria e la razio-
nalizzazione ¢ omogeneizzazione di-
partimentale delle procedure.

Si propongono a questo scopo al-
cuni indicatori mirati a misurare il gra-
do di raggiungimento dei risultati di
merito (allegato 2), che forniscono an-
che criteri utili per la selezione di
ospedali nei quali si decida di proce-
dere alla sperimentazione del model-
lo.

3. Fattori critici per ’applicazione
del modello organizzativo e per la
sua diffusione

E opportuno richiamare alcuni fat-
tori critici che devono essere conside-
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rati nel corso della valutazione del la-
voro, € che possono influenzare e ri-
tardare, se non adeguatamente gestiti,
il raggiungimento dei risultati previsti.
Questi fattori critici sono i seguenti:

— la carenza di comunicazione e
interrelazione interna alle strutture sa-
nitarie; & indispensabile che vi sia un
flusso delle informazioni sufficiente-
mente agevole e capillare e che le fun-
zioni direzionali, amministrative e sa-
nitarie integrino le loro competenze al
fine di ottimizzare lo svolgimento dei
processi organizzati;

— la mancanza di una cultura orga-
nizzativa ed economica in campo me-
dico ed infermieristico: in campo sani-
tario prevale infatti una visione della
competenza ristretta al solo campo cli-
nico, e la tendenza dei medici e degli
infermieri ¢ di sottovalutare il loro
ruolo di allocatori e gestori diretti di
risorse, di rifiutare la definizione di
«processo produttivo» riferita all’iter
diagnostico e terapeutico e di definire
come «burocrazia» il controllo dello
stesso;

— difficolta da parte degli ammini-
stratori a considerare come unico vero
«centro di costo» dell’ospedale il pa-
ziente e come «prodotto» dell’ Azien-
da Sanitaria le prestazioni di natura sa-
nitaria erogate;

— mancanza di sistemi informativi
integrati: un ostacolo che influisce ne-
gativamente sulla fase di progettazio-
ne di nuovi modelli organizzativi e ge-
stionali e sulla loro validazione e rea-
lizzazione ¢ la mancanza di dati ogget-
tivi a riguardo delle risorse e del pro-
dotto erogato in base ai quali formula-
re delle scelte fondate e ponderate.

Questi fattori critici coinvolgono
tutte le esperienze innovative in cam-
po gestionale ed organizzativo. E
quindi indispensabile che la sperimen-
tazione e la diffusione di nuovi mode]-
li siano condotte prestando particolare
attenzione a tali fattori critici, e in par-
ticolare occorre:
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— coinvolgere il personale interno
nelle sedi di sperimentazione e di dif-
fusione, in modo che il nuovo modello
organizzativo non sia rigettato dal per-
sonale, ma fatto proprio, modificato e
se possibile migliorato; a questo scopo
sono fondamentali modalita attive di
formazione e di comunicazione;

— sviluppare I’integrazione tra ri-
sorse che operano in campo clinico
(primari, medici, infermieri) e risorse
che operano sugli aspetti gestionali
(direttori sanitari e loro assistenti, per-
sonale amministrativo, informatici);

— costruire un sistema di valuta-
zione del rapporto costi-benefici delle
decisioni e degli atti medici lungo ’i-
ter diagnostico e curativo del paziente,
in grado di evidenziare anche i risulta-
ti trasversali e intangibili (es. miglior
qualita del servizio per gli utenti, mi-
nore stress per il personale infermieri-
stico, migliore programmazione delle
sale operatorie, etc.).

4. Benefici per i pazienti, il persona-
le e la struttura ospedaliera

1) I pazienti sono soddisfatti per-
ché vedono ridotto al minimo il tempo
di permanenza in ospedale (tabelle 4,
5,6,7 e 8, pagine seguenti) e perché si
accorgono di essere presi in carico non
solo in una forma alternativa al ricove-
ro tradizionale, che potrebbe altresi
verificarsi ambulatorialmente con piu
ritorni presso il poliambulatorio ospe-
daliero, ma bensi secondo un modello
integrato di tipo dipartimentale che ri-
duce il tempo di presenza in ospedale
a 3-4 ore (mezza giornata lavorativa);

2) vi & un’ulteriore ottimizzazio-
ne della durata della degenza media
(tabelle 4, 3, 6, 7 e 8) nelle divisioni
chirurgiche (per diminuire ulterior-
mente la degenza si dovrebbe gestire
I’iter diagnostico della patologia-visi-
te specialistiche di consulenza ed in-
dagini diagnostiche strumentali senza
ricorrere al ricovero);
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Tabella 4 - Confronto fra alcuni indicatori di efficienza riguardanti divisioni dell’area chirurgica operanti presso i presidi dell’azienda
U.s.s.l. 30 di Desio (Desio e Giussano) confrontate con il campione regionale di riferimento delle stesse (primo semestre 1996)

Reparto Degenza Degenza Diff. % degenza Degenza Degenza Diff. %
preintervento | preintervento preintervento media media degenza media
Regione Desio tra Desio e Regione Regione Desio tra Desio e Regione
Oculistica 23 0,70 —-69,56% 5,1 3,18 -37,64%
Chirurgia 4.4 2,60 —-40,90% 9,4 6,61 -29,68%
Urologia 4.4 1,91 -56,59% 8,9 6,78 -23.82%

Tabella 5 - Confronto fra alcuni indicatori di efficienza riguardanti DRG trattati a Desio e Giussano con il modello organizzativo del preri-
covero confrontati con il campione regionale di riferimento degli stessi (primo semestre 1996)

DRG Degenza Degenza Diff. % degenza Degenza Degenza Diff. %
preintervento | preintervento preintervento media media degenza media
Regione Desio tra Desio e Regione Regione Desio tra Desio e Regione

Int. su cristallino con o senza

vitrectomia 2,2 0,04 -98,18% 4,5 1,07 -76,22%
Int. per via transuretrale

senza CC 4,0 1,1 -72,05% 7.9 4,73 -40,12%
Int. per via transuretrale con CC 6,0 1,0 - 83,03% 11,8 5,32 -5491%
Colecistectomia senza esplor.

dotto comune senza CC 4,6 1,0 - 78,26% 9,7 2,0 —-79,38%
Int. ernia inguinale e femorale,

> 17 senza CC 2,5 1,0 - 60,00% 6,6 2,0 —69,69%

Tabella 6 - Confronto fra alcuni indicatori per i DRG pili rappresentati in prericovero rispetto agli stessi trattati nella metodologia tradizio-
nale presso i presidi ospedalieri dell’azienda U.s.s.l. 30 (Desio e Giussano) nel primo semestre del 1996

DRG N. % Diff. % Diff. % in deg
in prericovero in prericovero indm preintervento
Int. su cristallino con o senza vitrectomia 303 58,61% -59,59% -96.93%
Int. per via transuretrale senza CC 49 57,65% -21,09% —-55.42%
Int. per via transuretrale con CC 19 65,52% + 2,23% -52.38%
Int. ernia inguinale e femorale, > 17 senza CC 32 14,55% —-45.94% -36.30%
Colecistectomia senza esplor. dotto comune
senza CC 6 20,00% —79,04% —-83.22%
Totali 409 47,87 % -52,25% -85.51%

Tabella 7 - % di lastre al torace e di visite cardiologiche effettuate in un campione di pazienti trattati con la metodologia del prericovero nel
primo semestre del 1996
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Reparto % senza rx N. pazienti operati Eta media % con visita

al torace nel primo semestre senza rx cardiologica
Ortopedia 51,06% 47 29,07 0,00%
Oculistica 96,45% 310 72,76 3,23%
Urologia 18,98% 137 43,13 4,37%
Chirurgia generale 21,94% 82 35,93 4,87%
Totali 63,71% 576 56,90 3,45%
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Tabella 8 - % di pazienti risultati non idonei all’intervento chirurgico per cui erano annotati
sulla lista di attesa in seguito all’effettuazione del prericovero nel primo semestre

del 1996
Reparto %o N. pazienti N. pazienti in prericovero
non reclutati non arruolati nel primo semestre
Oculistica 11,76% 44 374
Urologia 4,13% 6 145
Chirurgia generale 9,4% 9 95
Totali 9,59% 59 614

3) si garantisce per tutti i pazienti
chirurgici una buona valutazione ane-
stesiologica e, almeno per 1 pazienti
pit complessi, una continuita di assi-
stenza anestesiologica che inizia in
fase di valutazione preoperatoria e che
¢ proseguita possibilmente dallo stes-
so anestesista nel post-operatorio;

4) riduzione dei rischi aggiuntivi
per la salute dei pazienti (effetto can-
cerogeno delle radiazioni ionizzanti e
rischio zero per epatite ed AIDS gra-
zie al predeposito di sangue autologo);

5) introduzione della program-
mazione dell’ attivita del blocco opera-
torio finalizzata a gestire con econo-
micita di esercizio un’attivita ad alto
costo di personale e di strutture come
quella operatoria;

6) potenzialmente il turn-over
dei pazienti si incrementa ed aumen-
tando il numero delle sedute operato-
rie, procedendo eventualmente all’ac-
quisizione di nuove risorse mediche
ed infermieristiche, ¢ possibile mi-
gliorare I’ammortamento dei costi fis-
si dell’ Azienda sanitaria attraverso un
incremento della produttivita.

Per lo svolgimento delle proce-
dure di prericovero si condividono
strutture e personale infermieristico
del poliambulatorio ed il costo di que-
sto modello organizzativo-gestionale
si riduce quasi esclusivamente a quel-
lo riconducibile agli esami di labora-
torio e radiodiagnostici (altrimenti
eseguiti in regime di ricovero), questi
ultimi del resto diminuiti, vedi figure
allegate, di numero grazie alla intro-
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duzione di protocolli mirati a classifi-
care 1 pazienti in diverse classi di com-
plessita clinico-diagnostica.

5. Risultati

In due anni di attivitd presso la
struttura del prericovero sono transita-
ti circa 2000 pazienti. I dati a nostra
disposizione pongono I’accento su tre
aree differenti di risultato:

— efficienza del modello e del pro-
cesso;

— economicita della soluzione, con
ricaduta positiva anche sul controllo
della spesa per prestazioni eseguite al
di fuori del ricovero;

- riduzione dei rischi iatrogeni per
1 pazienti che usufruiscono di questo
servizio.

1) 11 modello si & dimostrato effi-
ciente perché integra e coordina risor-
se ed attivita che sarebbero comunque
effettuate. Razionalizzare 1'utilizzo
delle risorse, infatti, in prima istanza,
significa coordinarle ed integrarle
cercando di concentrarle temporal-
mente e spazialmente. E importante
moltre sottolineare che la funzione di
integrazione deve essere garantita
dalla direzione sanitaria che all’inter-
no degli ospedali dell’ Azienda USSL
30 di Desio ha assunto anche le fun-
zioni dell’accettazione amministrati-
va e della «spedalita» al fine di garan-
tire una continuita fra le componenti
sanitarie ed amministrative dei pro-
cessi. Una funzione decisiva ed irri-
nunciabile & rappresentata anche dalla
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integrazione informatica dei modelli
organizzativi e degli atti sanitari. Gli
indicatori registrati nel primo seme-
stre del 1996 presso le divisioni chi-
rurgiche dell’ Azienda USSL 30, con-
frontati con quelli del campione re-
gionale di riferimento (tabelle 4 ¢ 5),
dimostrano un livello di maggiore ef-
ficienza. La degenza preintervento e
la degenza totale registrano una diffe-
renza percentuale rispetto al campio-
ne regionale compresa in un range
che va dal — 40.9% della chirurgia ge-
nerale al — 69.56% della divisione di
oculistica. Lo stesso tipo di confronto
(tabella 5) effettuato fra1 DRGs tratta-
ti a Desio con il prericovero e quelli
del campione di riferimento mostrano
differenze ancora pili alte comprese in
un range che va dal — 40.12% al
— 98.18%. Per procedere ad una vali-
dazione interna del modello lo stesso
tipo di confronto effettuato con il
campione regionale di riferimento &
stato fatto per i DRGs piu rappresen-
tati in prericovero rispetto agli stessi
trattati ancora con la metodologia tra-
dizionale all’interno dei presidi ospe-
dalieri dell’ Azienda USSL 30 (tabella
6). Per i 5 DRGs pitu rappresentati e
coincidenti con quelli pitt frequenti
nei reparti regionali di riferimento si &
registrata una diminuzione media del-
la degenza pre-intervento del 85.51%
e della degenza totale del 52.25%. In
sede di prericovero il 9.59% dei pa-
zienti in lista di attesa sono stati giudi-
cati non indicati per I’intervento chi-
rurgico o non idonei e cid ha evitato
dei ricoveri inutili e la predisposizio-
ne di un erroneo calendario operato-
rio. Questa evidenza ha posto I’accen-
to sulla gestione della lista di attesa
che sta diventando sempre pii uno
strumento di programmazione del la-
voro (tabella 8).

2) La diminuzione della degenza ha
un intrinseco valore economico. Que-
sto non & perd 'unico vantaggio eco-
nomico derivante da questa soluzione.
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Infatti, con una migliore valutazione
anestesiologica e con 1’applicazione
di semplici protocolli, si riduce signi-
ficativamente il numero di esami di la-
boratorio e di radiodiagnostica (tabel-
la7).

3) Diminuisce il rischio derivante
da una ingiustificata esposizione dei
pazienti a radiazioni potenzialmente
dannose. I pazienti che non hanno ef-
fettuato la lastra al torace sono stati il
63.71% per una eta media di 57 anni
(tabella 7), migliora 1’assistenza ane-
stesiologica e con il ricorso all’auto-
trasfusione si elimina il potenziale
contatto con microrganismi infettivi
trasmessi con il sangue omologo (hbv,
hev, hiv).

6. Elementi per la valutazione co-
sto/beneficio del progetto

Una semplice quantificazione mo-
netaria della economicita del modello
sarebbe riduttiva: infatti, il migliore
utilizzo delle risorse in una dinamica
riorganizzativa ha, come valore ag-
giunto, oltre al risparmio monetario,
anche I’incremento in prospettiva del-
I’attivita e quindi una risposta pit ef-
ficace alla domanda di salute espressa
dalla popolazione. Inoltre, non si di-
spone, in questa fase di transizione
dal finanziamento per fattori produtti-
vi a quello per prodotto erogato, di
strumenti universalmente adottabili
ed accettabili (basti considerare la

Allegato 1 - Modello funzionale per una struttura di prericovero ospedale di Desio (M)

Esperienze innovative

difficolta che si incontra nel disporre
della suddivisione nelle due compo-
nenti fissa ¢ variabile dei costi totali
di degenza).

Uno degli obiettivi specifici & co-
munque quello di arrivare, contestual-
mente agli altri risultati, alla costitu-
zione di un modello economico ido-
neo a valutare 1’economicita dei cam-
biamenti organizzativi e gestionali
nell’area chirurgica in termini di au-
mento dell’attivita, di migliore utiliz-
zo del personale e delle strumentazio-
ni e anche di risparmio monetario net-
to.

Fin da ora per0 in base alla espe-
rienza dell’ospedale di Desio, si pos-
sono elencare i seguenti vantaggi:

1 In sede ambulatoriale si decide
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i I'opportunita di autotrasfusione

| e di lastra al torace
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1) di natura personale e sociale: 1
pazienti trascorrono meno tempo nelle
corsie degli ospedali e potranno conti-
nuare ad esercitare le loro specifiche
attivita familiari e lavorative;

2) di natura sanitaria: & possibi-
le, per 1 casi piu frequentemente trat-
tati (vedi tabella 3), raggiungere un
consenso a riguardoe della standardiz-
zazione e della ottimizzazione delle

procedure diagnostiche e terapeuti-
che;

3) di natura gestionale: si evitano
molte giornate di degenza e di conse-
guenza si possono riorganizzare le do-
tazioni di posti letto e riconvertire le
risorse umane per incrementare 1’ atti-
vita operatoria e abbattere di conse-
guenza le lunghe liste di attesa;

4y di natura culturale ed organiz-
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zativa: in seguito sia alla riorganizza-
zione di tipo dipartimentale (a pac-
chetti) delle principali procedure dia-
gnostiche, sia alla individuazione del-
le procedure terapeutiche da svolgersi
in ambiti alternativi al ricovero tradi-
zionale, i medici e gli infermieri ac-
quisiranno una maggiore consapevo-
lezza dell’impatto economico-gestio-
nale degli atti sanitari.

Allegato 2 - Primi elementi per la valutazione ed eventuale selezione delle sedi di diffusione

Indicatore

Significato e finalita

Rapporto interventi di urgenza/inter-
venti di elezione

Numerosita e tipologia di casi molto
complessi, difficilmente gestibili al di
Suori di un regime di ricovero tradizio-
nale (patologie multisistemiche, mul-
tiorgano e multi-apparato, pazienti con
alto grado di dipendenza)

Numero medio di giorni intercorrenti
fra il ricovero e 'esecuzione dell’inter-
vento

Rapporto operati/dimessi

Rapporto tra il numero dei dimessi non
chirurgici con degenza breve (una e due
glornate) e il totale dei dimessi

Numero e casistica degli operati con
degenza breve (una/due giornate)

Numero e casistica degli interventi chi-
rurgici di elezione a medio-alto rischio
di trasfusione

Rapporto tra patologie suscettibili di
autotrasfusione e quelle realmente tra-
sfusa

Lunghezza della lista di attesa (in gior-
ni)

Indice dei gradi di libertd organizzativa della struttura, utile per valutare I’opportunita di insediare una
struttura organizzativa di prericovero

Serve a dare un peso medico-assistenziale alla casistica, e a quantificare i potenziali utenti del prerico-
vero. E possibile ricorrere a metodologie internazionali, come classificazione ASA (American society
of anestesiology) che comprende 5 livelli crescenti di complessita anestesiologica ASA. I'livelli le 2
sono certamente da prericovero, il livello 3 sono casi da valutare e i livelli 4 e 5 sono di sicuro da non in-
viare al prericovero

Parametro critico dell’efficienza del prericovero, da monitorare in continuo per valutare I’ efficacia del-
la soluzione da diffondere e il miglioramento rispetto alla situazione esistente

E indice della presenza di ricoveri impropri (semplici accertamenti), che devono essere ridotti

Serve per una valutazione dell’efficienza organizzativa dell’attivita, ¢ misura i ricoveri in reparti chi-
rurgici con una finalita di tipo diagnostico

Serve per una valutazione dell’efficienza della pianificazione dell’attivita e dei casi meno complessi, in
vista di un loro possibile trattamento in day hospital

Serve a valutare il peso trasfusionale della casisitica operatoria, per riorganizzare I’attivita trasfusiona-
le preparatoria («predeposito»). Anche in questo caso & possibile utilizzare classificazioni internaziona-
1i («MSBOS», maximum surgical blood order schedule - massima perdita di sangue programmabile)

E un indice della capacita del sistema di arruolare tempestivamente, e serve a organizzare le procedure
trasfusionali del prericovero

Serve a individuare la domanda espressa dall’utenza; il prericovero & una soluzione che tende a ridurre
la lista di attesa in quanto abbatte la degenza preoperatoria e permette di potenziare I’ attivita operatoria
grazie alla standardizzazione delle procedure

N.20-Sez. 3"
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NUOVE STRATEGIE DI CONTENIMENTO DELLA SPESA
FARMACEUTICA: IL CASO DELLA DISTRIBUZIONE
DI FARMACI PER CORRISPONDENZA IN OLANDA

di Luca Brusati’, Anne Marie van Rooij?

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

2 Faculteit der Bedrijfskunde - Erasmus Universiteit Rotterdam

SommARrIO: 1. Introduzione - 2. L articolazione della rete distributiva - 3. Un caso concreto di distribuzione per corrispondenza: il Ser-
vizio di Farmacia Geové - 4. Analisi critica del caso Geové - 5. Considerazioni conclusive.

1. Introduzione

La crescita degli oneri associati al-
I’assistenza farmaceutica rappresenta
un motivo di seria preoccupazione per
1} Ministero della sanita olandese. Tra
i1 1990 el 1992, per esempio, la spesa
farmaceutica, in termini nominali, &
lievitata da quattro a quasi cinque mi-
liardi di fiorini, con un aumento medio
pari all’11,9% annuo. Nello stesso pe-
riodo il costo totale dell’assistenza sa-
nitaria & cresciuto ad un tasso medio
del 5,8% annuo. Questi dati sono suf-
ficienti ad evidenziare come il conti-
nuo aumento dei costi nel settore far-
maceutico comporti un impegno fi-
nanziario di notevole rilevanza per le
finanze pubbliche olandesi (tabella 1).

Per frenare questa tendenza, gia nel
1982 il Ministero della sanita annun-
¢i0 di voler adottare una serie di prov-
vedimenti, il pitl importante dei quali
interessava direttamente 1’industria

farmaceutica: secondo la nuova nor-
mativa, 1 rimborsi non sarebbero pit
avvenuti in base al costo d’importa-
zione dei farmaci, bensi in base al co-
sto all’ingrosso nel Paese di prove-
nienza. L’ anno successivo, tuttavia, la
Corte di Giustizia Europea decretd
I’incompatibilita di questa disciplina
con le normative comunitarie, impo-
nendo al Ministero della sanita olan-
dese di abbandonare tale progetto. Da
allora il Ministero si & sempre dimo-
strato molto cauto nell’interferire sul-
le modalita di determinazione dei
prezzi da parte dell’industria farma-
ceutica.

Le linee di fondo dell’impostazione
seguita dal Ministero a questo propo-
sito sono state esplicitate in un rappor-
to del 1989, che analizza i processi di
determinazione dei prezzi nel settore
farmaceutico e le conseguenti riper-
cussioni sul costo dei prodotti (Beleid-
sonderzoek 1989).

Tabella 1 - Costo dell’assistenza farmaceutica in Olanda, 1980-1992

_Anno 1980 1985 1990 1991 1992
Spesa farmaceutica
(fiorini nominali/ML)............... 2.075 3.057 - 4.053 4.390 4.877
Tasso di crescita medio annuo...... 8,2 5,8 8,3 11,1
Tasso di crescita
della spesa sanitaria................. 2,8 6,8 7,5 4,1

Fonte: Geneesmiddelenbrief, 22 aprile 1993.
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Obiettivo del rapporto & quello di
delineare una politica di contenimento
dei costi nel settore farmaceutico. Il
rapporto riconduce espressamente il
continuo aumento dei prezzi dei pro-
dotti farmaceutici all’assenza di con-
correnza: la separazione tra le respon-
sabilita per la prescrizione, il consumo
e il pagamento comporta infatti 1’as-
senza di un efficace «potere controbi-
lanciante». In seguito a tale rapporto,
la politica seguita in via prevalente per
ottenere il contenimento della spesa &
stata quella di incentivare la concor-
renza tra gli operatori (1).

Sulla base del gia citato rapporto
del 1989, il Ministero dell’economia e
il Ministero della sanita istituirono
una commissione incaricata di analiz-
zare in dettaglio la struttura del siste-
ma di distribuzione dei farmaci (2). Il
rapporto conclusivo predisposto da
tale commissione esaminava in modo
esaustivo gli ostacoli al pieno dispie-
garsi della concorrenza nell’ambito
det canali di distribuzione esistenti, ed
enfatizzava I’opportunitd di indivi-

L’ articolo & frutto del lavoro congiunto dei
due autori. Tuttavia, per quanto riguarda la ste-
sura, Luca Brusati ha curato la redazione dei
paragrafi 1, 4 ¢ 5, mentre Anne Marie van
Rooij ha curato la redazione dei paragrafi2 e 3.
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duare nuove forme di competizione
(Ministerie van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur 1994). Lo stesso
rapporto presentava diverse proposte
volte non solo a stimolare la concor-
renza tra gli operatori gia presenti nel
settore, ma anche tra questi ultimi e i
potenziali nuovi entranti (3). Tra le
possibili alternative di distribuzione
veniva sostenuta 1'ipotesi di istituire
farmacie presso le quali si potessero
ordinare e vendere prodotti per corri-
spondenza. La commissione intermi-
nisteriale sottolineava che questo tipo
di farmacie non solo era previsto dalla
normativa comunitaria, ma avrebbe
anche contribuito al contenimento dei
costi, garantendo al contempo il man-
tenimento di un sistema di distribuzio-
ne di alta qualita.

l.a stessa commissione, tuttavia,
metteva in guardia dalle possibili con-
seguenze negative di tali cambiamen-
ti: in particolare, se da un lato la modi-
fica della normativa avrebbe potuto
offrire spazio a nuovi attori, stimolan-
do cosi la concorrenza, dall’altro sus-
sisteva 1l rischio che gli operatori gia
affermati accrescessero ulteriormente
il proprio potere di mercato. Alla luce
dell’esperienza, sembra lecito affer-
mare che questo sia stato 1’esito del-
I’entrata sul mercato delle farmacie
con vendita per corrispondenza. In
ogni caso, prima di analizzare in detta-
glio uno specifico caso aziendale, &
opportuno esplicitare le caratteristiche
dei canali di distribuzione di farmaci
esistenti in Olanda.,

2. L’articolazione della rete distri-
butiva

La distribuzione dei prodotti farma-
ceutici nei Paesi Bassi ¢ affidata a tre
categorie di operatori: i produttori e
gli importatori, 1 grossisti e 1 detta-
glianti (4).

Nel 1993 il costo dei farmaci rap-
presentava il 72% della spesa farma-
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ceutica complessiva, i rimborsi ai di-
stributori il 22% e I'IVA il 6%. E op-
portuno ricordare che in Olanda il co-
sto dei farmaci non ¢ stabilito in via
amministrativa, bensi € determinato
dal prezzo d’acquisto negoziato dal
dettagliante con il grossista, che a sua
volta dipende dal prezzo negoziato dal
grossista con il produttore o con I'im-
portatore. Secondo le stime di
Ziekenfondsraad (1994), il costo d’ac-
quisto per il dettagliante comprende in
media una quota del 78% destinata al-
I’industria farmaceutica, una quota del
16% destinata ai grossisti e una quota
del 6% corrispondente all’incidenza
dell’TVA.

2.1. Produttori e importatori

L’85% circa dei farmaci consumati
nei Paesi Bassi viene importato; i nove
decimi di tali importazioni provengo-
no da Paesi dell’Unione europea. Gli
importatori sono perlopitl singoli con-
cessionari o filiali di multinazionali
straniere. Le importazioni di medici-
nali si dividono in importazioni di spe-
cialita farmaceutiche e in importazio-
ni parallele. Queste ultime, che attual-
mente costituiscono circa il 9% del
consumo complessivo di farmaci, si
avvalgono delle consistenti differenze
di prezzo esistenti tra i diversi Paesi
dell’Unione europea. 1 farmaci in
Olanda sono infatti particolarmente
costosi: secondo un recente studio, il
prezzo medio dei medicinali consu-
mati nei Paesi Bassi ¢ superiore del
48% rispetto alla media europea (Die-
ner 1994).

2.2. Grossisti

In Olanda la distribuzione all’in-
grosso di farmaci & riconducibile a
quattro tipi di attori:

a) grossisti con assortimento
completo, che dispongono cio¢ di

un’ampia gamma di prodotti, com-
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prendente tanto i farmaci molto richie-
sti, quanto quelli per i quali vi ¢ una
domanda minore; i tre attori piu im-
portanti di questo segmento sono la
OPG Groothandel, la Brocacef e la In-
terpharm; 1 grossisti con assortimento
completo sono rappresentati dalla BG
Pharma;

b) grossisti con assortimento li-
mitato, che dispongono cio¢ di una
gamma circoscritta di prodotti, di soli-
to molto richiesti; la Quatropharma e
la Multipharma sono i pilt importanti
attori di questo segmento;

c) grossisti che trattano solo de-
terminati prodotti, destinati esclusiva-
mente alle farmacie affiliate; tra i
nomi piti importanti figurano la Mosa-
dex, la Regifarm e la Pluripharm;

d) produttori ed importatori inte-
grati a valle, che si occupano della for-
nitura diretta di prodotti farmaceutici
ad ospedali e farmacie.

La distribuzione all’ingrosso ¢ ca-
ratterizzata da un’elevata concentra-
zione. I tre principali grossisti con as-
sortimento completo, grazie anche al
fatto di coprire I'intero territorio na-
zionale, sono responsabili della distri-
buzione di circa il 75% dei consumi
complessivi di specialita farmaceuti-
che. I grossisti non sono direttamente
coinvolti nella determinazione dei
prezzi: di solito vengono stabiliti dei
margini di ricarico fissi in sede di ne-
goziazioni con le imprese farmaceuti-
che. Il margine richiesto dai grossisti
con assortimento completo oscilla tra
il 10% e il 20%, con una media pari a
circa il 16%. La concorrenza tra i
grossisti avviene tramite I'uso di ab-
buoni, di sconti e di servizi comple-
mentari offerti ai farmacisti, soprattut-
to in termini di informazione e di con-
sulenza. I grossisti con assortimento
completo svolgono spesso la funzione
di stoccaggio per conto dei dettaglian-
ti: in alcuni casi le consegne avvengo-
no anche tre volte al giorno. Prestazio-
ni cosi elevate influiscono ovviamente
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sui costi di distribuzione, che arrivano
a costituire circa il 6% dell’intero vo-
lume di vendite. Il rimanente 25% dei
consumi di farmaci viene distribuito
dai grossisti con assortimento limita-
to, dai grossisti specializzati e dai pro-
duttori o dagli importatori integrati a
valle. I grossisti con assortimento li-
mitato e 1 grossisti specializzati seguo-
no una strategia opposta a quella dei
grossisti con assortimento completo,
proponendo ai dettaglianti costi basst
e un livello di servizio molto minore.

2.3. Dertaglianti

Nei Paesi Bassi 1 medicinali posso-
no essere venduti dai farmacisti, dai
loro commessi, dai medici proprietari
di una farmacia e anche dal personale
dei grandi magazzini, dietro presenta-
zione di ricetta medica. L’ordine dei
farmacisti & il Koninklijke Maat-
schappij ter Bevordering van de Phar-
macie (KNMP). Esso conta circa 2800
iscritti, pari a circa il 90% dei farmaci-
sti in possesso di laurea; di questi
1600, riconosciuti come farmacisti o
aiuto farmacisti, gestiscono 1500 far-
macie. Il resto dei laureati lavora negli
ospedali, nelle imprese farmaceuti-
che, nella distribuzione all’ingrosso,
nelle istituzioni pubbliche, nella ricer-
ca o nell’attivita didattica. Il farmaci-
sta & autorizzato a esercitare la propria
attivita solo come professionista indi-
pendente, come aiuto farmacista o nel-
I’ambito di 1stituzioni di farmacisti; le
possibili eccezioni riguardano i far-
macisti assunti da cliniche e centri te-
rapeutici, o da compagnie di assicura-
zione che stipulano polizze di assi-
stenza sanitaria. Tra i proprietari di

farmacie si annoverano poi circa 750

medici. La licenza viene concessa a
condizione che la distanza tra due far-
macie superi 1 S km., cosi da garantire
un’adeguata copertura del territorio.
Nel 1993 le farmacie olandesi hanno
venduto medicinali per un valore
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complessivo di oltre 5 miliardi di fio-
rini. Di questa somma, circa un miliar-
do va ai dettaglianti, a titolo di coper-
tura dei costi di gestione e di utile de-
stinato all’esercente.

3. Un caso concreto di distribuzione
per corrispondenza: il Servizio di
Farmacia Geové

Nel febbraio 1993 la Geové, una
compagnia di assicurazioni operante
nel settore sanitario, attivd in via spe-
rimentale il Servizio di Farmacia
Geové, destinato arifornire circa 6000
clienti nella regione de L Aia (5). Per
garantire questo servizio, la Geové sti-
puld un accordo con la Linea Pharma.
Gli assicurati potevano ricevere i me-
dicinali necessari spedendo le proprie
ricette ad una farmacia che collabora-
vacon la Linea Pharma; quanto richie-
sto veniva consegnato al richiedente
nel luogo prescelto (a casa o al lavoro)
attraverso il servizio di posta celere. Il
cliente evitava tra I’altro di anticipare
il costo del prodotto, poiché il rimbor-
so al dettagliante veniva effettuato di-
rettamente dalla Geové.

Il servizio era diretto soprattutto ai
soggetti affetti da patologie croniche,
che necessitano di trattamenti terapeu-
tici prolungati o di dosi di medicinali
di mantenimento. Nel gennaio 1994
circa 3000 assicurati utilizzavano re-
golarmente il servizio offerto dalla
Geové, che decise allora di estendere
la sperimentazione all’intero territorio
nazionale. Secondo le migliori aspet-
tative, si riteneva che il servizio sareb-
be stato utilizzato entro breve da circa
12000 assicurati (Trouw, 29 giugno
1994, pag. 7).

11 30 agosto 1993 i collaboratori del
dottor Dijk, proprietario della farma-
cia De Krommerdt nella cittd di Am-
sterdam, cominciarono a vendere me-
dicinali per corrispondenza ai clienti
della Geové. Dijk era il quarto farma-
cista a collaborare con la Linea Phar-
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ma; tutti gli altri, peraltro, avevano
Gia interrotto il loro rapporto di colla-
borazione con il Servizio di Farmacia
Geové, a causa delle pressioni eserci-
tate dall’ordine dei farmacisti e da
quello dei grossisti.

Prima di Dijk, infatti, il farmacista
Schoonbroodt, proprietario della Ex-
tra Apotheek di Brunssum, aveva ven-
duto farmaci per corrispondenza ai
clienti della Geové. Ma nel marzo
1993 la OPG Groothandel, uno dei
principali grossisti con assortimento
completo, interruppe bruscamente
ogni relazione contrattuale con
Schoonbroodt, e cesso di consegnargli
la merce. Schoonbroodt citd in giudi-
zio la OPG Groothandel per inadem-
pienza contrattuale, ma nell’aprile
1993 il tribunale stabili che la OPG
non poteva essere obbligata a conti-
nuare la propria relazione contrattuale
con il farmacista. Bisogna sottolineare
che la OPG Groothandel & una coope-
rativa composta solo da farmacisti; di
conseguenza, essa si trovava nelle
condizioni di dover rescindere ogni
contratto che danneggiasse in qualche
modo gli interessi dei propri associati.
Nello stesso mese il KNMP annuncio
pubblicamente la propria opposizione
alle farmacie con servizi di vendita per
corrispondenza. Dopo tale presa di po-
sizione la OPG invid una lettera a tutti
i suoi associati, nella quale 1i informa-
va anch’essa della sua opposizione
alle farmacie che offrivano servizi del
genere (Arrondissementsrechtbank te
Utrecht, Kort Geding Nr. 198/93).

Nei primi mesi del 1994 la OPG
Groothandel e la Magnafarma comu-
nicarono al dottor Dijk che avrebbero
interrotto le forniture di prodotti far-
maceutici, poiché questi collaborava
con la Linea Pharma. Dijk contatto al-
lora gli altri grossisti con assortimento
completo, chiedendo se fossero dispo-
sti a fornire medicinali a un dettaglian-
te che collaborava alla distribuzione di
farmaci per corrispondenza. La In-
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terpharm rispose negativamente, men-
tre gli altri grossisti non fornirono al-
cuna risposta. Dopo varie consultazio-
ni il dottor Dijk raggiunse un accordo
con la OPG Groothandel e la Magna-
farma, affinché queste proseguissero i
rifornimenti fino a quando il tribunale
non avesse preso una decisione defini-
tiva. La mancata consegna dei prodot-
ti avrebbe infatti comportato un vero e
proprio boicottaggio della farmacia
del dottor Dijk: senza la collaborazio-
ne dei grossisti che offrono un assorti-
mento completo di medicinali, Dijk
non sarebbe stato in grado di soddisfa-
re le richieste det propri clienti (Mini-
sterie van Economische Zaken 1994).

11 7 marzo 1994 il dottor Dijk e la
Linea Pharma presentarono ricorso
alla Segreteria di Stato del Ministero
dell’Economia, con oggetto il rifiuto,
da parte dei grossisti con assortimento
completo, di consegnare i farmaci ai
dettaglianti che collaboravano alle at-
tivita di distribuzione per corrispon-
denza. A seguito del ricorso, il Mini-
stero dell’ Economia si informo presso
1 grossisti ¢ il KNMP in merito alle
motivazioni addotte per giustificare il
proprio rifiuto.

I grossisti con assortimento com-
pleto formularono le proprie osserva-
zioni a proposito delle farmacie con
servizi di vendita per corrispondenza
in un rapporto pubblicato nell’aprile
1994 dall’associazione di categoria, la
BG Pharma, che evidenziava il poten-
ziale impatto negativo della vendita di
medicinali per corrispondenza sulla
qualita e sul costo complessivo del si-
stema di distribuzione esistente.

Nello stesso mese il dottor Dijk citd
in giudizio la OPG Groothandel per
non aver rispettato gli accordi contrat-
tuali. Il tribunale confermo che la
OPG era autorizzata a non garantire i
rifornimenti di medicinali alla farma-
cia di Dijk: nella motivazione della
sentenza si faceva esplicito riferimen-
to al caso Schoonbroodt, relativamen-
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te al quale si era gia stabilito che la
OPG Groothandel non poteva essere
costretta ad agire contro gli interessi
dei suoi stessi membri. Il tribunale so-
steneva moltre che la OPG, posseden-
do una quota di mercato pari a circa il
40%, non godeva di una posizione di
potere economico apprezzabile; infi-
ne, non era provato che la OPG avesse
persuaso gli altri grossisti con assorti-
mento completo a negare gli approv-
vigionamenti alla farmacia di Dijk
(Arrondissementsrechtbank te Utre-
cht, Kort Geding Nr. 290/94, 28 aprile
1994).

Subito dopo la sentenza, la OPG
Groothandel informo il dottor Dijk
che avrebbe continuato le consegne
fino al 5 maggio. Dijk chiese alla Bro-
cacef e alla Interpharm se fossero di-
sposte a fornirgli i prodotti, qualora
avesse interrotto le attivita di vendita
per corrispondenza. La Interpharm
non rispose, mentre la Brocacef il 29
aprile rispose positivamente, riaffer-
mando la condizione che il servizio di
vendita per corrispondenza venisse in-
terrotto (Ministerie van Economische
Zaken 1994).

Il 10 maggio il Ministero dell’eco-
nomia richiese il parere della Commis-
sione per la tutela della concorrenza al-
I’applicazione dell’articolo 2 sull’abu-
so di potere economico contenuto nel-
la Legge per la tutela della concorren-
za. I Ministero sosteneva che 1 grossi-
sti con assortimento completo posse-
devano una quota di mercato pari a cir-
cal’80%, e che non vi erano altri distri-
butori in grado di offrire una gamma
sufficientemente ampia di prodotti far-
maceutici. Di conseguenza, 1 grossisti
con assortimento completo si trovava-
no ad esercitare un potere di tipo mo-
nopolistico nei confronti dei detta-
glianti, costretti a dipendere dai primi
per poter disporre della gamma com-
pleta di farmaci registrati. Basandosi
sull’articolo 27 della legge, 1l Ministe-
ro dell’Economia ordino alla OPG

Management ed Economia Sanitaria

Groothandel e agli altri due grossisti
con assortimento completo di ripren-
dere immediatamente le consegne alla
farmacia del dottor Dijk. Il Ministero &
autorizzato ad imporre tale provvedi-
mento in via temporanea qualora vi sia
una ragione valida nell’interesse della
collettivita. Questa ragione, nella fatti-
specie, risiedeva nell’obbligo da parte
dei farmacisti di fornire assistenza sa-
nitaria: essi infatti sono tenuti a fornire
tutti i farmaci registrati nei Paesi Bassi
nel giro di 24 ore.

Nella seconda meta di maggio 1
grossisti presentarono ricorso al Col-
lege van Beroep voor het bedrijfsle-
ven (CBB), affinche questo si pronun-
ciasse in merito alla legittimita di tale
provvedimento. Il 31 maggio il CBB
ordino che il provvedimento fosse an-
nullato, in quanto non sussisteva alcu-
na ragione valida che lo rendesse ne-
cessario. Per di pit affermava che il
Ministero avrebbe dovuto attendere il
parere della Commissione in merito
all’applicazione dell’articolo 2 della
Legge per la tutela della concorrenza.
11 CBB sosteneva inoltre che 1l Mini-
stero dell’economia non poteva avere
prove certe sull’esistenza di un abuso
di potere economico, e che I’istituzio-
ne di farmacie con servizi di vendita
per corrispondenza non fosse cosi ur-
gente e necessaria nell’interesse della
collettivita e per il contenimento dei
costi dell’assistenza sanitaria (De pre-
sident van het College van Beroep
voor het bedrijfsleven, 31 maggio
1994).

All’inizio di giugno il Ministero
dell’economia sospese il provvedi-
mento temporaneo. Subito dopo il
dottor Dijk pose fine alla collabora-
zione con la Linea Pharma. La OPG
Groothandel e la Magnafarma riprese-
ro le consegne e Dijk, a sua volta, ri-
tird il ricorso presentato al Ministero
dell’economia e la domanda d’appello
presentata al tribunale di Amsterdam
(Volkskrant, 13 luglio 1994).
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Nel settembre 1994 la Geové an-
nuncid che avrebbe interrotto la speri-
mentazione relativa alla vendita di far-
maci per corrispondenza. La decisione
venne giustificata sulla base del fatto
che erano gli Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ) a trarre
vantaggio dalle farmacie che vendono
medicinali per corrispondenza, e che
un sistema come quello attivato nei
mesi precedenti avrebbe avuto ragio-
ne di esistere solo quando fossero sta-
te le compagnie di assicurazione a
fruire dei risparmi dovuti ai nuovi ca-
nali di distribuzione.

4. Analisi critica del caso Geové

Al di 1a delle vicende che in ultima
analisi hanno indotto la Geové ad in-
terrompere la sperimentazione intra-
presa, appare interessante esaminare il
caso descritto nel paragrafo preceden-
te per cercare di valutare i reali margi-
ni di efficacia della linea di intervento
seguita dal Ministero della sanita
olandese, incentrata sul ricorso alla li-
bera concorrenza quale strumento in
grado di mantenere sotto controllo
I’andamento della spesa farmaceutica.

Per quanto presenti una visione di
parte della situazione, un interessante
documento sul quale basare la nostra
analisi ¢ il rapporto con il quale la BG
Pharma, nell’aprile 1994, giustificava
la propria opposizione alle farmacie
con servizi di vendita per corrispon-
denza. Le obiezioni della OPG
Groothandel, della Interpharm e della
Brocacef in merito alla nuova forma di
distribuzione sono riconducibili a due.
In primo luogo viene discusso 1’im-
patto di queste farmacie sulla qualita
del sistema di distribuzione esistente,
prendendo in considerazione soprat-
tutto il ruolo dei grossisti. In secondo
luogo viene analizzata la funzione del-
la vendita al dettaglio nella catena di
distribuzione, evidenziando le caratte-
ristiche tipiche di un servizio di qua-
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lita elevata e mettendo in dubbio il fat-
to che la distribuzione per corrispon-
denza possa rispondere agli stessi
standard.

4.1. L’impatto a livello di distribuzio-
ne all’ingrosso

Il rapporto della BG Pharma defini-
sce esplicitamente la qualitd come la
capacita di fornire prodotti farmaceu-
tici in modo efficiente, competente ed
affidabile. Secondo 1’assnciazione di
categoria dei grossisti con assortimen-
to completo, i propri affiliati possono
offrire standard qualitativi elevati gra-
zie alla presenza di economie di scala,
che giustificano 1’adozione di sistemi
distributivi sofisticati (BG Pharma
1994, pag. 23). L’ alta qualita dei servi-
zi offerti, a sua volta, & un fattore com-
petitivo che rafforza la posizione dei
grossisti con assortimento completo
all’interno del canale di distribuzione.

In realta il rapporto in esame non
approfondisce le possibili ripercussio-
ni dell’introduzione della nuova mo-
dalita distributiva sulla qualita del ser-
vizio prestato dai grossisti; afferma
anzi che il delicato compito di garanti-
re al dettagliante la completezza della
gamma di medicinali resterebbe in
ogni caso una prerogativa dei propri
affiliati. Le argomentazioni della BG
Pharma tendono piuttosto a mettere in
evidenza i costi per la societa olandese
associati al nuovo canale distributivo.
Fino all’entrata sul mercato delle far-
macie con servizi di vendita per corri-
spondenza, infatti, 1 grossisti avevano
potuto effettuare le consegne sia di
prodotti molto richiesti sia di quelli
poco richiesti, evitando 1’applicazione
di margini di ricarico pit elevati per
questi ultimi (BG Pharma 1994, pag.
23).

Con I’avvento del nuovo tipo di far-
macia, invece, si avrebbe una perdita
di qualita nel sistema distributivo, poi-
ché nessun grossista avrebbe pitt I'in-
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centivo a fornire un assortimento
completo, combinato ad una distribu-
zione continua, a piu riprese durante la
giornata, 24 ore su 24, per sette giortii
alla settimana. Sccondo la BG Phar-
ma, la diffusione delle farmacie con
servizi di vendita per corrispondenza
porterebbe in sintesi non ad una dimi-
nuzione, bensi ad un aumento del co-
sto complessivo dell’assistenza far-
maceutica, poiché prodotti molto o
poco richiesti verrebbero distribuiti
separatamente, obbligando i grossisti
a richiedere un prezzo piu alto per la
consegna di questi ultimi.

Rispetto alle considerazioni espres-
se a questo proposito dalla BG Pharma
sembra opportuno formulare una serie
di commenti:

1) ’entrata sul mercato delle far-
macie con servizi di vendita per corri-
spondenza non & 'unico fattore che
puo indurre alla distribuzione separata
dei prodotti piti 0 meno richiesti. Un
numero crescente di grossisti si con-
centra in via esclusiva su una gamma
limitata di medicinali. Il rapido au-
mento delle importazioni parallele e
dei farmaci generici ha inciso sostan-
zialmente sulla distribuzione separata
dei prodotti;

2) pare arrischiato affermare che
I’avvento di farmacie con servizi di
vendita per corrispondenza portera
necessariamente ad una separazione
tra le modalita distributive dei diversi
prodotti, e che in particolare obbli-
ghera i grossisti ad addebitare margini
di ricarico piu elevati per quelli meno
richiesti. Anziché praticare prezzi
maggiori per i farmaci meno richiesti,
per esempio, i grossisti potrebbero
orientare il comportamento d’acquisto
dei dettaglianti escludendo o limitan-
do la concessione di sconti e abbuoni
ai farmacisti che ordinano solo pro-
dotti poco richiesti;

3) altrettanto discutibile & I’ affer-
mazione secondo cui I’avvento di que-

‘ste particolari farmacie obblighera i
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grossisti a cessare le consegne di as-
sortimenti completi e a ridurre la fre-
quenza della distribuzione. Il fatto di
combinare la disponibilita di una gam-
ma completa con consegne frequenti €
infatti una precisa scelta commerciale,
effettuata in autonomia dai membri
della BG Pharma. Tali caratteristiche
dell’ offerta rappresentano un elemen-
to di differenziazione rispetto al servi-
zio offerto dalle imprese concorrenti.
Per contro, se la completezza dell’as-
sortimento ¢ la frequenza delle conse-
gne sono componenti del servizio ap-
prezzate dai dettaglianti, ¢ verosimile
che 1 membri della BG Pharma possa-
no praticare prezzi pil remunerativi
rispetto ai loro concorrenti, ad esem-
pio tramite un minor ricorso a stru-
menti promozionali quali sconti e ab-
buoni;

4) il governo olandese ha predi-
sposto uno specifico quadro regola-
mentare per la distribuzione di farma-
ci all’ingrosso: in particolare, il Mini-
stero della sanita rilascia ai grossisti le
licenze d’esercizio, una volta accerta-
ta la presenza dei requisiti stabiliti dal
Besluit Bereiding en Aflevering
(BBA). L’ obiettivo principale di tale
normativa & il mantenimento della
qualita nella distribuzione. I regola-
menti del BBA disciplinano tra I’altro
le modalita di stoccaggio dei farmaci e
il ritiro dal commercio di quelli con ef-
fetti collaterali. Per ottenere la licenza
non ¢ comunque indispensabile garan-
tire la disponibilita di una gamma
completa di prodotti, né ¢ obbligatorio
consegnarli con una frequenza parti-
colarmente elevata; di conseguenza,
un’eventuale distribuzione separata di
farmaci pit 0 meno richiesti non vio-
lerebbe gli standard di qualita minima
fissati dal Ministero della sanita per i
grossisti di prodotti farmaceutici;

5) & evidente che 1 servizi di di-
stribuzione per corrispondenza inte-
ressano soprattutto ai pazienti cronici,
che di solito hanno bisogno di assume-
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re farmaci in modo continuativo. La
tabella 2 riporta il consumo di farmaci
in relazione all’eta dei consumatori:
essa evidenzia come solo un quinto
della popolazione giovane consumi
farmaci gia prescritti, mentre la stessa
percentuale supera i due terzi per la
popolazione ultrasessantenne. Nel
1993 il 51% delle prescrizioni riguar-
dava farmaci consumati per la prima
volta, mentre nel 49% dei casi si trat-
tava di farmaci gia prescritti. La pillo-
la anticoncezionale, ad esempio, po-
trebbe rappresentare il prodotto ideale
per le farmacie in questione. Nel 1993
le prescrizioni relative alla pillola co-
stituivano 1’11% del totale e il 33% di
quelle gia rilasciate altre volte (IMS,
Rendez-Vous, luglio/agosto 1994,
pag. 2);

6) 1l potenziale impatto di una
eventuale distribuzione separata sul li-
vello della spesa farmaceutica non &
ancora chiaro. L’esperimento della
Geové ¢ stato condotto per un periodo
di tempo troppo breve e su scala limi-
tata: di conseguenza non & stato possi-
bile raccogliere indicazioni sul possi-
bile risparmio a livello di sistema. Un
aumento dei costi per 1 grossisti, infat-
t1, potrebbe essere ampiamente com-
pensato da una riduzione dei costi per
le farmacie che distribuiscono per cor-
rispondenza. [’esperienza degli Stati
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Uniti dimostra che la distribuzione po-
stale offre significative opportunita di
risparmio, soprattutto grazie allo
sfruttamento estensivo delle econo-
mie di scala: servizi di farmacia analo-
ghi a quello proposto dalla Geové
sono in grado di abbassare 1 prezzi di
circa il 10-15% rispetto al tetto massi-
mo di spesa consentito (Baggerman
1993, pag. 24). Resta peraltro da chia-
rire se, in che misura ed eventualmen-
te con quali varianti 1 positivi risultati
conseguiti negli Stati Uniti possano
essere riprodotti in un contesto carat-
terizzato da alcune importanti diffe-
renze, prima tra tutte una densita abi-
tativa molto piu elevata;

7) & interessante osservare che le
farmacie con servizi di vendita per
corrispondenza conseguono risparmi
significativi anche attraverso la vendi-
ta di farmaci generici. Negli Stati Uni-
ti i generici incidono per circa il 24%
sulle prescrizioni moltrate alle farma-
cie che distribuiscono per corrispon-
denza, e solo il 12-14% su quelle pre-
sentate a farmacie tradizionali (Bag-
german 1993, pag. 23). La tabella 3,
pagina seguente, evidenzia le opportu-
nitd di risparmio. Nei Paesi Bassi il
35% dei prodotti farmaceutici € anco-
ra tutelato da brevetto, mentre il 59%
non lo & piu (il rimanente 6% ¢ rappre-
sentato da farmaci da banco). Tra 1 far-

Tabella 2 - Tipologia delle prescrizioni per classi di eta dei consumatori, 1993

Eta Farmaci prescritti Farmaci Totale % di prescrizioni
dei consumatori per la prima volta gia prescritti ripetitive
0-9 4.593 1.148 5.741 20
10-19 2.757 962 3.719 26
20-29 4.756 2.168 6.924 31
30-39 5127 2.801 7.928 35
40-49 4.335 3.694 8.029 46
50-59 3.199 4.459 7.658 58
60-69 3.046 5.605 8.651 65
70-79 2.508 5.789 8.297 70
80-89 1.083 2787 3.870 72
90 e oltre 167 320 487 66
Totale 30.488 29.733 60.221 49
Fonte: IMS, Rendez-Vous, luglio/agosto 1994, pag. 2.
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Tabella 3 - Incidenza percentuale delle diverse tipologie di farmaci in alcuni Paesi, 1993

Nazione Prodotti tutelati Brevetto scaduto. Brevetto scaduto. Farmaci da banco
da brevetto Unico produttore Piti produttori rimbersabili
Austria 27 35 31 7
Australia 21 27 53 —
Belgio 31 54 15 o
Germania 15 46 23 16
Ttalia 40 40 20 —
Olanda 35 36 23 6
Regno Unito 22 23 39 15
Spagna 31 61 8 —
Svizzera 26 39 17 17
Fonte: MEDCO.

maci non pilt coperti da brevetto, solo
il 39% viene offerto da piu produttort,
mentre 11 61% & ancora in mano ad un
unico produttore che, nella maggior
parte dei casi, € lo stesso che in prece-
denza deteneva 1’esclusiva. Quest’ul-
timo gruppo di farmaci, in particolare,
offre grandi opportunita di risparmio.
Il prezzo dei generici offerti da pil
produttori ¢ in media inferiore di al-
meno un quarto rispetto al prezzo di
quelli offerti da un unico produttore.
Le economie di scala conseguibili at-
traverso la distribuzione per corri-
spondenza rendono interessante 1’op-
zione di richiedere la registrazione per
tutti 1 farmaci non piu tutelati da bre-
vetto ma ancora offerti da un unico
produttore.

4.2. Limpatto a livello di distribuzio-
ne al detraglio

11 secondo punto delle argomenta-
zioni formulate dalla BG Pharma in
merito alle conseguenze della diffu-
sione dei servizi di vendita per corri-
spondenza riguarda le caratteristiche
del canale alternativo di distribuzione.
1l rapporto esamina in particolare il li-
vello di qualita offerto dalle farmacie
che distribuiscono per corrisponden-
za, confrontandolo con quelio delle
farmacie tradizionali.

La principale obiezione formulata
dalla BG Pharma in merito alle farma-
cie con servizi di vendita per corri-
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spondenza ¢ che esse non consentono
di ridurre la spesa farmaceutica. Le
farmacie in questione si limiterebbero
a fornire assistenza ai pazienti cronici,
e non tratterebbero i prodotti poco ri-
chiesti sul mercato. Gli aspetti piu de-
licati del processo distributivo, quali
la garanzia di completezza nell’ assor-
timento, 1’informazione al paziente, il
servizio post-vendita e la tutela dai ri-
schi connessi all’interazione di diversi
farmaci, verrebbero a gravare sulle
farmacie tradizionali e sui grossisti
con assortimento completo. Secondo
la BG Pharma (1994, pag. 25), questa
segmentazione farebbe crescere il li-
vello complessivo della spesa farma-
ceutica, anziché contribuire a ridurlo.
Il rapporto in esame evidenzia inol-
tre come il servizio di consegna per
corrispondenza possa rappresentare
una minaccia per i dettaglianti tradi-
zionali. Il successo della distribuzione
per corrispondenza dipende dalla ca-
pacita dei farmacisti locali di offrire
un servizio di consegna a domicilio.
Secondo la BG Pharma (1994, pag.
28), gia circa il 90% delle farmacie of-
fre un servizio del genere, soprattutto
per soddisfare le esigenze dei pazienti
pit anziani (6). Le considerazioni
avanzate dalla BG Pharma evidenzia-
no chiaramente che, se 1 farmacisti
sono in grado di offrire un valido ser-
vizio di consegna a domicilio, risulta
molto piu difficile per le farmacie con
servizi di vendita per corrispondenza
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raggiungere una posizione stabile sul
mercato. A questo proposito occorre
anche considerare che i farmacisti
hanno gia un rapporto fiduciario con
la clientela locale, grazie al quale il li-
vello di accettazione della consegna a
domicilio potrebbe essere maggiore
rispetto a quello delle farmacie con di-
stribuzione a mezzo posta.

Un altro motivo di preoccupazione
¢ il corretto esercizio della funzione di
farmacovigilanza, attraverso la quale
si punta a garantire che i pazienti non
assumano farmaci tra loro incompati-
bili. I farmacisti si sono assunti questa
responsabilita come parte della loro
funzione di operatori sanitari. La mag-
gior parte dei dettaglianti possiede
speciali programmi per computer che
controllano gli effetti collaterali del-
I'interazione di farmaci diversi. Le
modalita di esercizio della funzione di
farmacovigilanza si aggiungono alle
limitazioni che la distribuzione per
corrispondenza presenta rispetto alla
distribuzione tradizionale. Questo
aspetto viene posto in evidenza anche
dal KNMP, I’ ordine dei farmacisti, se-
condo il quale I’avvento delle farma-
cie con servizi di vendita per corri-
spondenza rischia di annullare o smi-
nuire importanti competenze profes-
sionali del farmacista, quali il control-
lo medico, I"informazione e la consu-
lenza al paziente e la stessa etica pro-
fessionale.

Anche a proposito di queste obie-
zioni & possibile formulare alcuni
commenti:

1) il Ministero della sanita svolge
un ruolo importante nel garantire la
qualita del sistema di distribuzione dei
farmaci, attraverso I'imposizione di
una serie di regole. Queste regole sono
enunciate nel Wet op de Geneesmid-
delenvoorziening (WOG) e nel het
Besluit uitoerening arsenijbereidkunst
(BUA). Le farmacie con servizi di
vendita per corrispondenza sono sog-
gette alla stessa normativa in vigore
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per le farmacie tradizionali, nell’am-
bito della quale si annoverano tra I’al-
tro diversi requisiti relativi agli orari
di servizio e all’impegno a consegnare
direttamente i prodotti farmaceutici ai
pazienti. In pratica, tali requisti fungo-
no da standard qualitativi minimi per
I’intera categoria professionale. L'I-
spettorato del Ministero della sanita,
che ha il compito di accertare I’effetti-
vo rispetto della normativa, ha preso
in esame le farmacie con servizi di
vendita per corrispondenza per verifi-
care che rispondessero ai criteri enun-
ciati ne]l BUA. Nel rapporto conclusi-
vo, I’ Ispettorato ha ritenuto che il ser-
vizio offerto dalle farmacie con distri-
buzione per corrispondenza sia
conforme a tutti i requisiti normativi;

2) il rapporto predisposto dalla
commissione interministeriale nel
1994 esamina le barriere formali e so-
stanziali che limitano la concorrenza
nel settore della distribuzione dei pro-
dotti farmaceutici, nonché le possibili
opzioni che possono portare alla loro
rimozione. Queste opzioni vengono
valutate alla luce di tre aspetti: la qua-
lita della distribuzione, il livello com-
plessivo della spesa e la coerenza con
il quadro normativo in vigore a livello
europeo. Per quanto riguarda il primo
aspetto, I'attuale qualita del sistema
distributivo & considerata soddisfa-
cente, tanto da essere accolta quale
termine di confronto per le modalita di
distribuzione alternative. Sulla base di
queste premesse, la commissione so-
stiene che le farmacie con servizi di
vendita per corrispondenza soddisfa-
no inecessari standard qualitativi (Mi-
nisterie van Welzijn, Volksgezondheid
en Cultuur 1994);

3) sembra esistere un certo con-
senso, inoltre, sul fatto che le farmacie
con servizi di vendita per corrispon-
denza sono conformi al requisito se-
condo cui 1 medicinali devono essere
consegnati direttamente al paziente.
Nel caso della Geové, la distribuzione
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dei farmaci ¢ affidata alla PTT Logi-
stiek. Questa controlla la qualita del
servizio attraverso una serie di precau-
zioni, tra cui la registrazione di ogni
pacco, la consegna solo a persone
adulte, la richiesta della firma di chi ri-
ceve la merce ¢ il fatto che il pacco
non possa essere consegnato né at vi-
cini di casa, né attraverso la buca delle
lettere (Baggerman 1994, pag. 36).
Anche i farmacisti tradizionali, peral-
tro, non sempre consegnano di perso-
na i medicinali al paziente, in quanto
sono spesso i commessi a farlo. Fin-
ché 1 farmacisti possono garantire che
il servizio di consegna si svolge osser-
vando le necessarie precauzioni, non
sembra che il requisito secondo cui i
farmaci vanno consegnati personal-
mente al paziente debba costituire og-
getto di preoccupazione;

4) la funzione di farmacovigilan-
za, arigore, non spetta solo ai farmaci-
sti: anche 1 medici e gli specialisti
svolgono un ruolo importante. 11 rap-
porto della commissione interministe-
riale afferma che i nuovi progressi tec-
nologici, come I’introduzione delle
smart card e lo scambio elettronico di
dati, accrescono la capacita di control-
lare le prescrizioni e far si che il con-
trollo dipenda in misura minore dai
farmacisti. Inoltre 'esperienza degli
Stati Uniti dimostra che 1 servizi di
vendita per corrispondenza, come
MEDCO, hanno creato dei sistemi di
controllo dell’assunzione dei farmaci
ad ampio raggio d’azione. Le farmacie
che distribuiscono per corrisponden-
za, oltre a disporre di un servizio di
informazioni telefoniche attivo 24 ore
al giorno per 7 giorni alla settimana,
forniscono I’informazione ai clienti
attraverso 1 foglietti illustrativi acclusi
alle confezioni dei medicinali. La
commissione interministeriale sostie-
ne che tali foglietti rispondono ade-
guatamente alla funzione di dare
informazioni esaustive sulle modalita
e la frequenza d’uso, nonché sugli ef-
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fetti collaterali dell’interazione di far-
maci diversi (Ministerie van Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur 1994). I
recenti miglioramenti nelle modalita
di redazione dei foglietti illustrativi,
I’'uso del video e del telefono mettono
il paziente nelle condizioni di ottenere
un’informazione adeguata, rendendo
non piu strettamente indispensabile la
presenza fisica del farmacista.

Volendo approfondire 1’analisi, oc-
corre riconoscere che fino ad ora po-
che ricerche hanno esaminato in modo
puntuale il tema della qualita delle far-
macie con servizi di vendita per corri-
spondenza. L’iniziativa della Geové si
¢ svolta su scala troppo limitata per
poter condurre una valutazione siste-
matica del livello di qualita del servi-
zio e del suo impatto sui canali di di-
stribuzione attuali.

L'unico studio disponibile ¢ stato
svolto dalla Katholieke Universiteit
Brabant su richiesta della Linea Phar-
ma, nella primavera del 1993. La ri-
cerca ha coinvolto gli assicurati della
Geové durante il progetto pilota svol-
tosi a L’ Aia; sono stati contattati sia
gli utilizzatori che i non utilizzatori
del nuovo Servizio di Farmacia. La ri-
cerca ha evidenziato che il servizio ¢
considerato positivamente: gli utenti
hanno attribuito a questo servizio ag-
giuntivo un punteggio medio di 8 su
10. La maggior parte degli assicurati
ha ricevuto i farmaci richiesti entro
due giorni; tempi di consegna piu lun-
ghi erano solitamente dovuti al fatto
che I’assicurato era assente (il che po-
trebbe indicare la non urgenza della ri-
chiesta), o a consegne da effettuare
prima dell’inizio del fine settimana.
La ricerca ha anche mostrato che le
farmacie con distribuzione per corri-
spondenza olandesi non sono attual-
mente in grado di consegnare farmaci
urgenti o farmaci che devono essere
conservati a temperature basse. Un
elemento degno di nota & che la mag-
gior parte degli utenti ha ritenuto che il
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principale vantaggio del servizio di di-
stribuzione postale sia quello di non
dover anticipare il costo dei farmaci.
Dall’indagine tra i non utilizzatori &
emerso che la maggior parte di questi
non aveva ancora avuto bisogno di
farmaci (KUB Consultancy 1993a,
1993b).

5. Considerazioni conclusive

Le farmacie che distribuiscono per
corrispondenza si distinguono dalle
farmacie tradizionali in quanto conse-
gnano in un dato luogo i medicinali ri-
chiesti. Nel caso del dettaglio tradizio-
nale, invece, 1 pazienti si recano in far-
macia per ritirare quanto prescritto dal
medico; non & infrequente che al pa-
ziente venga chiesto di ritornare pit
tardi, perché il farmacista non ha il
prodotto in magazzino. La consegna
dei farmaci € un servizio aggiuntivo
caratterizzante le farmacie che distri-
buiscono per corrispondenza; le mo-
dalita di consegna det farmaci rappre-
sentano un aspetto secondario rispetto
alla decisione di effettuare la conse-
gna nel luogo richiesto. 11 discreto
successo dell’iniziativa della Geové
dimostra che esiste un mercato per la
consegna a domicilio: quest’ultimo
fatto & stato riconosciuto non solo dal-
le assicurazioni Geové, ma anche dai
farmacisti e dai grossisti.

In base al gia citato rapporto del
1989, il governo olandese ha scelto di
perseguire il contenimento della spesa
farmaceutica attraverso I’introduzio-
ne di incentivi ad una maggiore con-
correnza nel settore. La sperimenta-
zione condotta della Geové dimostra
che la creazione di uno spazio norma-
tivo per sistemi alternativi di distribu-
zione € soltanto un primo passo e,
come gia prefigurato nel rapporto del-
la commissione interministeriale,
mette in guardia dai possibili effetti
della deregolamentazione. Da un lato,
essa puo offrire spazio per I’entrata di
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nuove imprese nel settore, e stimolare
quindi la concorrenza; dall’altro, perd,
la deregolamentazione pud offrire
I’opportunita alle imprese consolidate
di aumentare il proprio potere di mer-
cato. Se si considera il caso della
Geové, questa seconda alternativa
sembra effettivamente corrispondere a
quanto & successo. E possibile che in
un prossimo futuro le farmacie «via
posta» diventino parte del sistema
olandese di distribuzione dei farmaci;
sembra perd improbabile che venga
permesso a nuove imprese di entrare
nel mercato.

L’introduzione della concorrenza
nel sistema di distribuzione, inoltre,
difficilmente avra un impatto sui prez-
zi dei farmaci. Sino a quando esistera
il sistema di tassazione del KNMP, la
concorrenza sul prezzo rimarra margi-
nale: i possibili risparmi hanno un am-
montare stimato compreso trai 200 e i
400 milioni di fiorini all’anno. Finché
le assicurazioni sanitarie otterranno il
rimborso, con i fondi AWBZ, del 97%
delle spese sostenute per i farmaci,
I’incentivo a controbilanciare il potere
det farmacisti, dei grossisti e dell’in-
dustria farmaceutica rimarra modesto.
Anche se la deregolamentazione con-
tinuera a creare uno spazio per una
vera concorrenza sui prezzi, rimane
ancora da vedere se questo portera ad
un abbassamento dei prezzi dei farma-
ci per i pazienti o ad una riduzione dei
premi assicurativi. Considerando I’av-
versione generalizzata in tutti 1 settori
alla concorrenza sul prezzo, le aspetta-
tive del Ministero della sanita non do-
vrebbero essere troppo ottimiste.

In conclusione, si possono avanzare
alcune osservazioni sull’importanza
del livello qualitativo del servizio a
fini competitivi. La distribuzione dei
farmaci avviene in un ambiente nor-
mativo rigoroso per evitare i rischi che
possono conseguire ad un uso impro-
prio; il Ministero della Sanita svolge
un ruolo cruciale a questo proposito,

La sanita nel mondo

nella misura in cui stabilisce i requisiti
minimi che i diversi canali sono tenuti
a garantire. Questi requisiti vanno di-
stinti dagli standard di qualita consoli-
dati a livello settoriale, ma privi del
potere coercitivo proprio della norma
giuridica (per esempio, appare oppor-
tuno che la distribuzione riguardi sia i
farmaci che si vendono molto che
quelli che si vendono poco, ma questo
requisito non & incluso tra quelli con
rilevanza formale). Fatta salva la ne-
cessita di rispettare 1 requisiti minimi
stabiliti dal Ministero, gli attori del si-
stema distributivo hanno la facolta di
differenziare la propria offerta attra-
verso la disponibilita di servizi ag-
giuntivi. La differenziazione dell’of-
ferta rientra infatti tra le possibili stra-
tegie competitive proprie del libero
mercato; in fondo sono i clienti a sce-
gliere una determinata forma di distri-
buzione, sulla base delle preferenze
individuali in merito al rapporto tra
qualita e prezzo del servizio. In sinte-
si, non spetta né alle imprese farma-
ceutiche, né ai grossisti, né ai detta-
glianti decidere quali caratteristiche
del servizio il cliente debba preferire:
finché 1 diversi attori in concorrenza
rispetteranno i requisiti normativi, sa-
ranno 1 meccanismi della domanda e
dell’offerta a determinare quale forma
di distribuzione meglio corrisponda ai
desideri dei pazienti.

(1) Questo non implica che il Ministero ab-
bia rinunciato ad adottare politiche che utiliz-
zano strumenti pi tradizionali: nel corso degli
anni successivi sono state lanciate diverse ini-
ziative che puntano direttamente al conteni-
mento dei prezzi o alla limitazione dei consumi
dei prodotti farmaceutici. Per un'analisi critica
di queste strategie e della loro efficacia si ri-
manda il lettore ad Algemene Rekenkamer
(1992).

(2) Per una presentazione sistematica delle
caratteristiche e dell'articolazione del sistema
di amministrazione pubblica olandese si ri-
manda il lettore a van Ruller (1996).

(3) La letteratura che fa riferimento all'im-
postazione metodologica dell’economia indu-
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striale ha analizzato in modo approfondito le
conseguenze della possibilita di ingresso di
nuovi concorrenti sul comportamento degli at-
tori gia presenti nel settore. Limitandosi agli
approcci ormai considerati «classici» si riman-
da il lettore ai contributi di Bain (1956), Sylos
Labini (1967) e Porter (1980).

(4) La descrizione che segue & basata su
Visser (1994), Ziekenfondsraad (1994) e Snier
(1995), che approfondiscono rispettivamente
le problematiche di tipo sanitario, le politiche
pubbliche relative alla spesa farmaceutica e
I’analisi strategica del settore.

(5) Per un inquadramento del sistema delle
assicurazioni sanitarie in Olanda e delle linee
di riforma che recentemente lo hanno caratte-
rizzato si rimanda il lettore a Tarricone (1994).

(6) Anche una recente ricerca condotta dal-
la OPG Groothandel e dal KNMP ha eviden-
ziato come quasi tutti i farmacisti offrano qual-
che forma di consegna a domicilio. L’ impegno
attivo dei farmacisti ¢ piuttosto eterogeneo: la
consegna a domicilio viene offerta nel 25% dei
casi spontaneamente, nel 40% dei casi su ri-
chiesta del paziente e nel 7% dei casi su richie-
sta del medico, mentre il restante 28% degli in-
terpellati ha un comportamento variabile da
caso acaso. I curatori della ricerca sottolineano
come i farmacisti offrano al paziente la scelta
tra il farsi consegnare il farmaco a domicilio e
il recarsi in farmacia, opzione che la distribu-
zione per corrispondenza non garantisce. Se-
condo questo studio, nella maggior parte dei
casi 1 pazienti preferirebbero recarsi in farma-
cia. I curatori consigliano peraltro ai farmacisti
di offrire spontaneamente 1’opzione della con-
segna a domicilio ai pazienti interessati. Essa
vainfatti considerata una prestazione aggiunti-
va, che contribuisce a consolidare I'immagine
familiare che il paziente ha del farmacista

(Pharmaceutisch Weekblad, 30 luglio 1993,
vol. 128, n. 31, pagg. 906-907).
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La sanita nel mondo

COORDINAMENTO DELLE POLITICHE D’ACQUISTO E
OFFERTA DI SERVIZI SUL MERCATO IN UNA LOGICA A RETE:!
IL CASO DELL'ENTE OSPEDALIERO DEL CANTON TICINO

di Luca Buccoliero, Emanuele Vendramini

CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. Note informative sull’ente ospedaliero cantonale - 3. Le politiche di acquisto della «rete» di ospedali
dell’EOC ed i meccanismi di controllo e coordinamento - 3.1. La normativa vigente in materia di acquisti - 3.2. Meccanismi e strate-
gie di coordinamento - 3.3. L’istituzione del «gruppo acquisti interospedaliero» - 3.4. Il ricorso ad acquisti effettuati attraverso societa
private - 3.5. Il «coordinamento dei laboratori» - 4. 1] sistema delle assicurazioni sanitarie e le politiche di convenzionamento nel-
I’EOC - 4.1. Il sistema di assicurazioni nella Confederazione Elvetica - 4.2. La definizione delle tariffe - 4.3. La vendita di servizi sa-
nitari sul mercato - 4.4. Il ruolo del medico di fiducia.

1. Introduzione

Dal giugno 1995 un gruppo di ricer-
catori del CeRGAS dell’Universita
Commerciale «L. Bocconi» di Milano
¢ impegnato nello svolgimento di una
ricerca, commissionata dalla Regione
Lombardia nell’ambito dei progetti di
modernizzazione gestionale contem-
plati dal decreto legislativo n. 502/92,
volta a definire nuove strategie per il
coordinamento delle politiche di ac-
quisto (attraverso la riorganizzazione
della funzione acquisti e delle proce-
dure di acquisto) e per 1’offerta di ser-
vizi sul mercato (attivita libero profes-
sionale, ricoveri a pagamento, con-
venzioni attive) in una logica a rete tra
cinque importanti aziende ospedaliere
di Milano. Al progetto, attualmente
entrato nella fase della formalizzazio-
ne e della pubblicazione dei risultati,
hanno preso parte referenti delle
Aziende Ospedaliere Fatebenefratelli-
Oftalmico, Niguarda Ca’ Granda,
Sacco, San Carlo e San Paolo.

I due ambiti di ricerca del progetto
sono stati cosi individuati in conside-
razione della particolare «criticita»
della funzione acquisti e del carattere
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fortemente innovativo, nel contesto
italiano, dello sviluppo della cosiddet-
ta «area a pagamento» nelle strutture
sanitarie pubbliche.

La funzione acquisti ha, infatti, da
sempre rappresentato uno dei princi-
pali «punti di debolezza» delle orga-
nizzazioni sanitarie pubbliche del
Servizio sanitario nazionale; evidenti
indicatori della criticita di questa fun-
zione operativa sono le notevoli diffe-
renze registrate a livello di prezzo e
qualita per I’acquisizione degli stessi
prodotti o servizi. I potenziali ambiti
di intervento sono pertanto moltepli-
ci, a cominciare dallo scambio di co-
noscenze ed informazioni tra le diver-
se aziende ospedaliere sulla struttura
del mercato, sulle condizioni contrat-
tuali, sulle esperienze con determinati
fornitori e sulle soluzioni operative
adottate. Un importante lavoro di ana-
lisi pud inoltre essere svolto in tema
di semplificazione delle procedure,
soprattutto alla luce della nuova for-
ma giuridica «aziendale» recente-
mente assunta dagli enti sanitari, che
dovrebbe permettere il passaggio a
procedure amministrative pit agili.
Peraltro, I’adozione di soluzioni inno-

vative nel settore degli acquisti ri-
chiede un’analisi delle strutture orga-
nizzative dei provveditorati ed econo-
mati, che individui gli eventuali mar-
gini di razionalizzazione di compiti,
ruoli e responsabilita. In prospettiva,
infine, si puo ipotizzare la definizione
di strategie comuni e coordinate per le
politiche di acquisto tra le diverse
aziende sanitarie.

Limitatamente all’area dei servizi a
pagamento si pud osservare che essa
costituisce una delle principali novita
introdotte dal D.L.vo n. 502/92, speci-
ficamente per le aziende ospedaliere.
In quest’area le aziende sanitarie pub-
bliche sono collocate in concorrenza
tra loro e, soprattutto, in concorrenza

In particolare, rispetto ai contenuti del pre-
sente articolo Luca Buccoliero ha curato la de-
scrizione dei processi d’acquisto mentre Ema-
nuele Vendramini ha approfondito I’analisi del
sistema delle assicurazioni sanitarie. Gli autori
intendono ringraziare il dott. Danilo Beffa
(capo del settore finanze, controlling ed infor-
matica) ed il dott. Marco Balerna (responsabile
del coordinamento dei laboratori) dell’Ente
Ospedaliero Cantonale per la preziosa collabo-
razione accordata nella fase di raccolta di dati
ed informazioni.
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con le strutture sanitarie private nel-
I’offerta di servizi sanitari ai diversi
centri di acquisto (imprese assicurati-
ve, fondi integrativi aziendali, mutue
locali e professionali).

Diventa quindi importante svilup-
pare rapidamente strategie e strumenti
operativi, sfruttando economie di ap-
prendimento all’interno del sistema
ospedaliero milanese (ad esempio in
ambiti quali le modalita di tariffazione
e le modalita di distribuzione dei fondi
al personale medico, tecnico ed infer-
mieristico); questa strumentazione di
supporto pud consentire alle singole
aziende ospedaliere di attivare proprie
strategie imprenditoriali di offerta di
servizi sul mercato.

Nell’ambito del gia citato progetto
di ricerca del CeRGAS, una particola-
re attenzione ¢ stata dedicata all’anali-
si di esperienze innovative, in Italia ed
all’estero, in materia di coordinamen-
to degli acquisti e di offerta dei servizi
sul mercato, attraverso la ricognizione
delle diverse soluzioni organizzative
adottate e la descrizione dei differenti
contesti istituzionali. In questo conte-
sto, il presente articolo propone i pri-
mi risultati dell’analisi delle politiche
di acquisto e delle strategie di conven-
zionamento dell’Ente  Ospedaliero
Cantonale del Canton Ticino, in Sviz-
zera, che rappresenta un nefwork sani-
tario particolarmente meritevole di at-
tenzione, soprattutto in considerazio-
ne dei meccanismi di coordinamento
adottati e della centralizzazione di al-
cuni processi amministrativi, che si
contrappone ad una significativa «di-
spersione» territoriale delle strutture e
dei presidi.

2. Note informative sull’ente ospe-
daliero cantonale (1)

L’Ente Ospedaliero Cantonale (d’o-
ra in poi denominato attraverso 1’acro-
nimo EOC) fu costituito nel 1982 al
fine di conferire organicita all’offerta
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di servizi sanitari nel Canton Ticino
attraverso il coordinamento delle
strutture esistenti (in tutto, 25 strutture
sanitarie diverse), perseguendo un
obiettivo primario di «qualita totale»
delle prestazioni erogate anche attra-
verso una politica di attento controllo
dei costi che consentisse di risanare il
forte squilibrio economico-finanzia-
rio che aveva contraddistinto il siste-
ma preesistente.

11 Gran Consiglio del Canton Ticino
(I’organo legislativo) nomina ogni 4
anni i 7 membri del Consiglio di Am-
ministrazione dell’EOC, uno dei quali
deve essere un rappresentante del
Consiglio di Stato (I’organo esecuti-
vo). Il CDA, che convoca periodica-
mente la Conferenza Ospedaliera (or-
gano consultivo permanente), nomina
(mediante contratto di diritto privato)
il Direttore del’EOC. Dal Direttore
dipendono i Consigli Ospedalieri dei
singoli ospedali. La Direzione si avva-
le di un limitato numero di organi di
staff, in materia di:

— sanita;

— servizi tecnici;

— affari legali,

— gestione del personale;

— finanza, controlling, informati-
ca.

Le principali attribuzioni del CDA
sono le seguenti:

— I’esecuzione delle delibere del
Gran Consiglio;

— lelaborazione della pianifica-
zione ospedaliera cantonale;

— I’elaborazione annuale del bilan-
cio preventivo e consuntivo dell’Ente,
da sottoporre al Consiglio di Stato e,
successivamente, al Gran Consiglio;

— I’emanazione dei regolamenti
interni all’ente.

11 Direttore dell’ EOC:

— definisce gli obiettivi, le strate-
gie e le azioni di tipo sanitario;
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— valuta i bisogni sanitari (bilancio
sanitario) del Cantone;

— definisce 1 principi di comple-
mentarita interospedaliera;

— controlla la qualita delle presta-
zioni sanitarie erogate;

— valuta le nuove tecnologie medi-
che ed i progetti di istituzione di nuovi
reparti e servizi;

— integra il ruolo della componen-
te medica nella gestione.

La figura 1, nella pagina seguente,
riepiloga la struttura organizzativa
dell’Ente Ospedaliero Cantonale.

Attualmente ’EOC ha la sede am-
ministrativa principale a Bellinzona
(dove si trovano la Direzione Genera-
le e gli organi di staff centralizzati in
collegamento con i responsabili all’in-
terno dei singoli ospedali) e compren-
de quattro Ospedali Regionali e tre
Ospedali di Zona (riepilogati nella ta-
bella 1, pagina seguente), che fino al
1982 avevano una gestione strategica
ed amministrativa pienamente auto-
noma. I’EOC dispone, inoltre, di una
struttura centralizzata, con sede a Bla-
sca, che effettua il servizio di lavande-
ria per quasi tutti gli ospedali dell’En-
te.

Gli ospedali regionali sono compre-
si nella zona geografica del Cantone
denominata «Sottoceneri», mentre i
tre ospedali di zona sono situati nella
zona detta «Sopraceneri».

Secondo la legge sugli ospedali
pubblici n. 2431 del 17 luglio 1981 gli
ospedali regionali forniscono 1’assi-
stenza di base nella regione formante
il loro comprensorio e dispongono, di
norma, dei reparti e dei servizi indica-
ti nella tabella 2, nella pagina seguen-
te.

Gli ospedali di zona dispongono di
un reparto di medicina generale con
posti letto anche per cure di convale-
scenti, malati cronici e lungodegenti e
assicurano mediante il pronto soccor-
so le prime prestazioni diagnostico te-
rapeutiche.
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Figura 1 - La struttura organizzativa del’EOC
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Tabella 1 - Gli ospedali appartenenti al’EOQC
Ospedale N. Tasso di occupazione
posti fetio posti letto
Ospedale Regionale di Lugano (sede Ospedale
civico e sede Ospedale italiano) 459 72,99
Ospedale Regionale San Giovanni
di Bellinzona 302 67,71
Ospedale Regionale della Beata Vergine
di Mendrisio 202 72,95
Ospedale Regionale La Carita di Locarno 193 7844
Ospedale di Zona di Leventina di Faido 156 55,86
Ospedale di Zona di Blenio di Acquarossa 62 87,09
Ospedale di Zona di Vallemaggia di Cevio 44 54,85

La sanita nel mondo

L’attuale sistema ospedaliero del
Canton Ticino si caratterizza per la sua
particolare complessita rispetto  a
quelli degli altri cantoni, in conse-
gueniza della decisione strategica di
non creare un unico ospedale cantona-
le di grandi dimensioni (sull’esempio
dell’Ospedale Universitario di Zurigo
o di quello di Losanna), bensi una rete
di ospedali regionali ¢ di zona. Tale
decisione fu assunta circa 30 anni or
sono dal governo del cantone, anche in
considerazione delle difficolta di co-
municazione stradale, soprattutto nel-
la zona del Sopraceneri, che avrebbero
reso arduo 1l trasporto dei pazienti ad
un unico «polo» cantonale.

Attualmente, a fronte di una popola-
zione residente di circa 300.000 perso-
ne, ’EQC dispone di un’ offerta com-
plessiva di circa 1400 posti letto (per
apprezzare la dimensione del dato, si
consideri che I’Ospedale Universita-
rio di Zurigo ne conta 1100 e quello di
Losanna 1500) e, nel 1994, ha trattato
35.357 pazienti per un totale di oltre
370.000 giornate di degenza.

La degenza media degli ospedali re-
gionali & stata determinata, per il 1994,
pari a 9,8 giorni mentre lo stesso indi-
catore per gli ospedali di zona, € stato
calcolato part a 16,6 giorni (nel 1984

Tabella 2 - Reparti e servizi offerti dagli
ospedali regionali

Medicina interna con genatiia

Chirurgia

Ginecologia ed ostetricia
E

Pediatria

Anestesiologia

Radiclogia

Cure intensive

Pronto soccorso

Eventuali altri servizi e consulenze previ-
sti dalla pianificazione ospedaliera canto-
nale

116

N. 20 - Sez. 4*






MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

corso degli anni, evidenziato dalla fi-
gura 5.

I bilancio consuntivo 1994 ha evi-
denziato, rispetto al preventivo, mino-
ri uscite e maggiori entrate, per effetto
del rigoroso contenimento della spesa
(sulla quale ha inciso anche il conte-
nuto tasso d’inflazione) e dell’incre-
mento dei ricavi. Quest’ultimo & im-
putabile all’aumento dell’attivitd, in
particolare quella ambulatoriale, e ad
un rilevante adeguamento delle tarif-
fe.

I dati globali del consuntivo 1994
confrontati con quelli del preventivo
si presentano nei termini di seguito
riepilogati nella tabella 3 (espressi in
Franchi Svizzeri) (3).

Nel 1994 T’incremento dei costi
d’esercizio si ¢ ridotto ulteriormente,
fissandosi al 4,8%, significativamente
inferiore rispetto a quelli degli anni
precedenti (1992-1993: 5,7%; 1991-
1992: 7,4%; 1990-1991: 10,3%).

Rispetto al preventivo, 1 costi d’e-
sercizio sono stati inferiori di 7,8 mi-
lioni di franchi (pari al 2,5%); i costi
del personale (che rappresentano il
70,7% dei costi d’esercizio) sono ri-
sultati inferiori del 3,4% rispetto al
preventivo mentre, in confronto al
consuntivo dell’anno  precedente,
sono aumentati del 4,4%.

Gli altri costi d’esercizio sono risul-
tati superiori del 5,7% rispetto all’an-
no precedente, con un aumento reale
che ¢ quindi del 4,7%. Questa catego-
ria di costi ¢ direttamente influenzata
dal gia citato incremento di attivita
(pazienti + 3,9, attivita ambulatoriale
+ 5,3%). Occorre ricordare che i costi
relativi all’attivita ambulatoriale sono
totalmente rifatturati e figurano al ca-
pitolo dei ricavi.

Al pari dei costi d’esercizio, anche i
ricavi sono influenzati dalla variazio-
ne dei livelli di attivita, oltre che dalla
politica tariffaria. Confrontati con il
preventivo essi risultano superiori del
4,7% mentre rispetto al consuntivo
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1993 T’incremento & stato del 6,2%
(pari, in termini reali, al 5,3%).

Le diarie, che rappresentano circa il
70% del totale delle entrate, hanno re-
gistrato un incremento reale del 4.4%,
dovuto sia all’aumento dell’attivita
che a quello delle tariffe.

Fedele ad una marcata politica di
autofinanziamento, del resto auspicata
dalla Commissione della Gestione del
Gran Consiglio, I’Ente ha proceduto
alla contabilizzazione di ammorta-
menti per un importo di 39,7 milioni
di franchi, con un tasso di ammorta-
mento pari al 15,9%, il che equivale ad
un periodo medio di circa 15 anni.

La capacita di autofinanziamento &
aumentata del 3,6% mentre la quota
degli oneri finanziari (interessi passi-
vi, ammortamenti ordinari, esclusi 1
redditi patrimoniali netti) & diminuita
dell’1,5%.

La sanita nel mondo

Il fabbisogno d’esercizio, grazie al-
I’effetto congiunto della diminuzione
dei costi e dell’aumento dei ricavi, ri-
spetto al preventivo ¢ risultato inferio-
re del 16,6%. Il fabbisogno totale, che
costituisce il finanziamento pubblico
del settore ospedaliero, registra una
diminuzione rispetto al preventivo di
circa 9 milioni di franchi ed & pari al
14.4% del gettito d’imposta cantonale
(il massimo ¢ fissato per legge nella
misura del 18%).

Il relativo minor investimento regi-
strato nel 1994 ha consentito di impie-
gare parte della liquidita a disposizio-
ne per ridurre il debito consolidato
(8,3 milioni di franchi).

I benefici di questa operazione si ri-
percuoteranno sulla gestione corrente
del prossimo esercizio.

Il debito accumulato al 31 dicembre
ammonta a 241,9 milioni di franchi

Figura 5 - Trend degli accessi al pronto soccorso

1990 1991

1992

1984

1993

Tabella 3-Raffronto preventivo/consuntivo 1994 del bilancio di esercizio del’EOC

Ammortamenti

Preventivo Consuntivo
Costi d’esercizio 308.393.800,00 300.562.570,03
Ricavi d’esercizio 202.889.200,00 212.520.091,43
Fabbisogno d’esercizio 105.504.600,00 88.042.478,60

31.098.900,00 39.657.500,00

Fabbisogno totale

136.603.500,00 127.699.978,06
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con conseguente diminuzione del
4,3% rispetto all’anno precedente.

3. Le politiche di acquisto della
«rete» di ospedali del’EOC ed i
meccanismi di controllo e coordi-
namento

3.1. La normativa vigente in materia
di acquisti

11 quadro normativo che regola gli
acquisti effettuati dall’EOC si caratte-
11zza, soprattutto se posto a confronto
con il contesto italiano, per una mag-
giore semplicita, poiché la normativa
vigente in materia si fonda unicamen-
te sulle seguenti fonti:

— lalegge sugli appalti (12 settem-
bre 1978) promulgata dal Gran Consi-
glio del Canton Ticino;

— 1 regolamenti (in materia di ac-
quisti e di edilizia ospedaliera) emana-
ti dall’EOC in data 9 aprile 1993
(come successivamente modificati);

—la legge finanziaria, alla quale fa
riferimento, in materia di acquisti, la
legge sugli ospedali pubblici del 20
dicembre 1982.

In particolare, la legge sugli appalti
si applica generalmente all’aggiudica-
zione dei lavori e delle forniture per lo
Stato ed ai lavori sussidiati pubblici e
privati e disciplina tre distinte proce-
dure di acquisto:

— il pubblico concorso;,

—— la licitazione privata (possibile
quando la spesa prevista non superi
I'importo di 100.000 franchi per i la-
vori di capomastro e di 10.000 franchi
per i lavori di altra natura, quando si
tratti di lavori che richiedono qualita e
abilita professionali particolari o at-
trezzature specialt o 1’applicazione di
procedimenti tutelati da brevetti,
quando un concorso sia stato esperito
senza risultato od in caso d’urgenza
dipendente da circostanze ecceziona-
1i);
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— Uincarico diretto (procedura at-
tuabile nel caso di lavori e provvedi-
menti con carattere d’urgenza, nel
caso di opere che richiedano qualita
artistiche oppure o professionali parti-
colari ed attrezzature possedute da
un’unica ditta nel Cantone).

L’EOC ha recepito quanto disposto
dalla legge sugli appalti emanando
due regolamenti interni relativi:

— all’edilizia ospedaliera (inter-
venti di natura edile negli ospedali
dell’EOC e di installazione iniziale di
apparecchiature tecnomediche e di ar-
redamenti), ambito in cui si deve fre-
quentemente ricorrere alla procedura
del pubblico concorso disciplinata
dalla legge sugli appalti;

— agli acquisti od al leasing/moleg-
gio di attrezzature e mobili, agli acqui-
sti di medicamenti e materiale sanita-
rio, agli acquisti di generi alimentari e
agli altri acquisti.

Il regolamento relativo all’edilizia
ospedaliera prevede che 1’approvazio-
ne preliminare e la delibera di aggiudi-
cazione competano al Consiglio
d’Amministrazione dell’EOC per gli
interventi di natura edile il cui valore
superi150.000 franchi e per le fornitu-
re (in sede d’allestimento) di attrezza-
ture tecnomediche e di arredamenti il
cui valore superi i 100.000 franchi. Al
di sotto di tali soglie, I’approvazione
preliminare e la delibera competono
alla Direzione dell’ EOC che, tra I’al-
tro, nei limiti delle proprie competen-
ze pud delegare ai singoli istituti la ge-
stione delle spese autorizzate e le rela-
tive delibere.
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Nell’ambito dell’edilizia ospeda-
liera (e delle forniture di strumenta-
zioni ed arredamenti) il coordinamen-
to delle politiche d’acquisto tra i di-
versi istituti &€ dunque assicurato dalla
centralizzazione dell’intero processo
decisionale e deliberativo (il Consi-
glio di Amministrazione pud decidere,
ad esempio, in merito all’opportunita
dell’installazione di una TAC o di una
RMN in una determinata sede): per-
tanto, le politiche d’acquisto relative a
quest’ambito di forniture sono indis-
solubilmente connesse alla pianifica-
zione a livello cantonale.

Il regolamento in materia di acqui-
sti di attrezzature, mobili, medica-
menti, materiale sanitario, ecc. indivi-
dua distinti ambiti di responsabilita a
seconda del valore e della tipologia
dell’acquisto.

Ad esempio, limitatamente all’ac-
quisto (oppure al noleggio) di artrez-
zature e mobili di diverso valore, la ta-
bella 4 evidenzia le distinte responsa-
bilita decisionali.

Come ¢ possibile notare, gli acquisti
di attrezzature e mobili relativi alla ge-
stione «corrente» il cui valore unitario
non supera i 10.000 Fr sono lasciati
alla discrezione dei singoli ospedali,
ma soltanto nei limiti di un’autorizza-
zione preventiva che sancisce I'impor-
to massimo complessivamente spendi-
bile in modo autonomo (col solo obbli-
go di rendicontazione). L’'EOC eserci-
ta quindi, per questa tipologia di acqui-
sti, un forte ruolo di programmazione e
coordinamento, «centralizzando» le
fattispecie di acquisto pit rilevanti.

Tabella 4 - Responsabilita decisionali per i diversi valori delle forniture di attrezzature e mo-

bili

Valore della fornitura

Soggetto decisore dell’acquisto

Superiore a 100.000 Fr.
(circa 140 milioni di lire)

Compreso tra 10.000 e 100.000 Fr.
Inferiore a 10.000 Fr.

Consiglio di Amministrazione dell’EOC

Direttore dell’ EOC

Direttore dell’ ospedale entro i limiti
del preventivo approvato
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Si osservi, inoltre, che il regola-
mento esclude comunque dagli acqui-
sti di attrezzature e mobili autonoma-
mente effettuabili dalle singole dire-
zioni ospedaliere le seguenti fattispe-
cie:

1) acquisti di attrezzature in for-
ma parziale che, una volta riunite,
hanno un valore superiore a 10.000 Fr.
(al fine di scongiurare un’artificiosa
frammentazione degli acquisti);

2) acquisti di materiale informa-
tico (sempre effettuati a livello centra-
le per motivi di omogeneita e compati-
bilita tecnica delle apparecchiature);

3) acquisti di attrezzature ¢ mobi-
1i il cui valore unitario ¢ inferiore ai
10.000 Fr. ma che comportano fabbi-
sogni supplementari di personale.

Ai singoli Consigli Ospedalieri
(consigli di amministrazione di cia-
scun ospedale) il regolamento affida
(contemplando I'ipotesi di delega al
rispettivo direttore dell’ospedale) la
competenza esclusiva sulle seguenti
tipologie di forniture:

— acquisti di medicamenti e mate-
riale sanitario;

— acquisti di generi alimentari;

— altri acquisti quali stoviglhie, ma-
teriale amministrativo e di pulizia, tes-
suti personalizzati con il marchio del-
’ospedale, ecc.

Gli acquisti di farmaci hanno tuogo
attraverso 1 farmacisti ospedalieri (ai
quali & delegata I’intera gestione del-
I’ordine), che possono acquistare di-
rettamente presso le farmacie locali 1
medicamenti da prepararsi su ricetta
medica o di uso particolare.

Gli acquisti di generi alimentari av-
vengono per pubblico concorso alme-
nouna volta all’anno; fanno eccezione
casi particolari «in cui le trattative pri-
vate garantiscono una migliore tutela
dell’ospedale». Occorre sottolineare
che, limitatamente agli acquisti di ge-
neri alimentari, assume una particola-
re rilevanza il rapporto con i fornitori
della zona geografica in cui I’ ospedale
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¢ ubicato. La quasi totalita delle forni-
ture relative al vitto ¢, infatti, abitual-
mente aggiudicata a fornitori della
zona, anche per rafforzare il rapporto
dell’ospedale con gli interessi della
comunita circostante; deroghe a que-
sto principio hanno determinato, in
passato, gravi polemiche e malconten-
ti tra le comunita locali e 'EOC.

Gli acquisti di tessuti personalizzati
sono soggetti ad un parere tecnico fa-
vorevole da parte della lavanderia
centralizzata di Blasca, la quale & in-
vece direttamente competente per
I’acquisto di tutti 1 tessuti non perso-
nalizzati.

1l servizio di lavanderia per gran
parte delle strutture dell’ EOC ¢ svolto
a cura della Lavanderia centralizzata
di Blasca, che rappresenta un interes-
sante caso di internalizzazione e cen-
tralizzazione di questo tipo di compiti.
La lavanderia centralizzata ha lavato,
nel 1994, circa 1800 tonnellate di
biancheria, con una media per giorno
lavorativo pari a circa 7,4 tonnellate
ed una produttivita di 31,1 Kg/ora:
questi volumi di attivita hanno con-
sentito di ottimizzare I’incidenza dei
costi fissi per chilogrammo trattato. 11
costo per chilogrammo, al netto di in-
teressi ed ammortamenti, ammonta a
2,41 franchi (in lieve calo rispetto agli
anni precedenti, malgrado il rincaro
della manodopera, dei materiali e del-
I’energia), inferiore di circa 1 franco
per chilogrammo rispetto all’ipotesi di
appalto esterno del servizio. La cen-
tralizzazione del servizio consente
dunque di realizzare significative eco-
nomie (anche grazie ad una particola-
re attenzione ai consumi energetici) e
di controllare costantemente la qualita
del lavoro e la compatibilita ambienta-
le delle procedure di lavaggio adotta-
te. La capacita operativa della lavan-
deria consente la vendita del servizio
(a condizioni competitive e remunera-
tive) anche ad altre strutture private
(sanitarie e non). Alcuni spazi esisten-
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ti presso la struttura che ospita la la-
vanderia sono utilizzati come magaz-
zino comune per tutte le strutture del-
I’EOC.

3.2. Meccanismi e strategie di coordi-
namento

Il modello sin qui delineato si carat-
terizza, dunque, per un particolare mix
di accentramento e decentramento
delle responsabilita in materia di ac-
quisti, che prevede:

— una forte responsabilita a livello
centrale nella gestione degli acquisti
pitt rilevanti e ritenuti «strategici»
(edilizia ospedaliera, attrezzature, ar-
redi, informatica e nuove tecnologie e,
come nel caso della lavanderia di Bla-
sca, alcuni servizi di supporto);

— il decentramento a livello di sin-
gole strutture degli acquisti correnti e
di particolari fattispecie di acquisto,
come sopra ricordato.

Questo modello ha significativa-
mente innovato la situazione preesi-
stente alla creazione dell’EOC (situa-
zione peraltro caratterizzata dall’ac-
cumulo di un rilevante deficit econo-
mico e finanziario) che, come gia evi-
denziato in precedenza, prevedeva
un’elevata discrezionalitd gestionale
in capo ai singoli ospedali sul territo-
rio del Canton Ticino ed attribuiva ai
medici un ruolo di particolare impor-
tanza all’interno del sistema. Con rife-
rimento a quest’ultimo aspetto, giova
infatti ricordare che I’attuale Consi-
glio di Amministrazione dell’EOC in-
clude una sola figura di medico (il ca-
posettore sanitario), che si deve fare
interprete delle istanze dei colleghi.
Inoltre, 1o stile di controllo (affidato
ad un insieme di meccanismi formali
ed informali), pur rivelandosi nel
complesso efficace e capillare, ¢ talora
giudicato eccessivamente rigido e bu-
rocratico e cid ostacola le relazioni in-
terne all’ente.
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I dati economici sopra descritti, tut-
tavia, evidenziano la notevole effica-
cia delle politiche di riduzione dei co-
sti sin qui adottate all’interno del-
I’EOC anche nell’ambito delle politi-
che d’acquisto. Altri indubbi benefici
del modello adottato sono, inoltre, co-
stituiti da:

1) accurata pianificazione degli
investimenti, nel rispetto dei bisogni
dei vari bacini di utenza;

2) piena compatibilita delle pro-
cedure software e della dotazione
hardware, con agevole scambio di
informazioni a tutti i livelli;

3) rispetto di elevati standard
qualitativi delle forniture in tutte le
strutture dell’Ente;

4) omogeneita delle condizioni
economiche praticate dai fornitori
(con particolare vantaggio per le strut-
ture di dimensioni pitt modeste, che si
allineano a quelle con elevati volumi
di acquisto) e loro convenienza in ra-
gione dell’accresciuta capacita con-
trattuale dell’Ente.

I 14 anni trascorsi dalla creazione
del’EOC hanno rappresentato una
fase di sperimentazione di meccani-
smi di coordinamento degli acquisti,
che attendono ora di essere istituzio-
nalizzati e pienamente implementati.

I principali ambiti di coordinamen-
to degli acquisti sono 1 seguenti:

— l’istituzione del «gruppo acqui-
sti interospedaliero»;

— il ricorso ad acquisti effettuati at-
traverso societa private che agiscono,
di fatto, come «consorzi» di acquisto
di materiale sanitario;

— il «coordinamento dei laborato-
ri».

3.3. Listituzione del «gruppo acquisti
interospedaliero»

La Direzione dell’ EOC ha dato vita,
negli ultimi 2 anni, ad un «gruppo ac-
quisti», che include un rappresentante
di ciascun ospedale e che, mediante
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riunioni periodiche, discute collegial-
mente su alcune tipologie di acquisti
(generalmente comprese tra quelle
spettanti all’autonoma responsabilita
dei singoli consigli ospedalieri) sulle
quali appare proficuo il coordinamen-
to tra le diverse strutture. Tale coordi-
namento puo limitarsi ad uno scambio
di informazioni su fornitori, tipologie
merceologiche, procedure e condizio-
ni di acquisto oppure pud sfociare,
quando un accordo ¢ raggiunto tra i di-
versi membri del gruppo, in una con-
trattazione ed in un acquisto comune.

Si puo stimare che, attualmente, cir-
cail 15% degli acquisti di competenza
dei consigli ospedalieri (prevalente-
mente cancelleria, stampati e beni eco-
nomali) sia effettuato dal «gruppo»,
con soddisfacenti risultati per quanto
riguarda le condizioni economiche e
qualitative del prodotto acquistato. In
questi casi, I'EQC ricorre, abitualmen-
te, alla redazione di un cosiddetto
«contratto mantello» con il fornitore: il
contratto definisce ciog le condizioni
generali per ’approvvigionamento di
un certo prodotto da parte di tutti gli
ospedali dell’ente in un dato periodo,
senza tuttavia definire un esatto quanti-
tativo e lasciando ai singoli ospedali 1l
compito di perfezionare gli ordini e le
spedizioni in relazione ai fabbisogni.

Obiettivo della Direzione dell’ EOC
¢, alla luce dei primi positivi risultati
dell’esperienza del gruppo di acqui-
sto, il perfezionamento delle comples-
se dinamiche organizzative interne al
gruppo stesso e 1’attribuzione di una
maggiore enfasi al contenuto del suo
ruolo, che potrebbe estendersi ad altre,
piu rilevanti, categorie di acquisti.

3.4. Il ricorso ad acquisti effettuati at-
traverso societq private («consor-
7i» di acquisto di materiale sanita-
rio)

I’EOC rinnova ogni anno (median-
te versamento di un’esigua quota) la
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propria iscrizione ad una societa pri-
vata svizzera (denominata CADES)
che agisce di fatto come «consorzio»
di acquisto di materiale sanitario pres-
so diversi fornitori, contratta e concor-
da le condizioni economiche praticate
per 1 diversi prodotti e redige periodi-
camente un «catalogo» del materiale
disponibile. L’iscrizione dell’EOC e
dei fornitori alla CADES implica, di
fatto, I'impegno vicendevole dell’ente
e dei fornitori a non procedere a tratta-
tive autonome per determinate catego-
rie di prodotti incluse nell’accordo,
rendendo pertanto «esclusiva» 1’ inter-
mediazione del «consorzio». Il model-
lo adottato ¢ analogo a quello osserva-
to durante I’analisi dei principali grup-
pi ospedalieri negli Stati Uniti (che af-
fidano una quota rilevante degli acqui-
sti effettuati a «consorzi di acquisto»
quali «<VHA» o «Premiere»).

Le condizioni economiche praticate
appaiono, nel complesso, soddisfa-
centi (in considerazione degli elevati
volumi acquistati dalla CADES per
conto di ospedali ubicati su tutto il ter-
ritorio della Confederazione Elvetica)
e le procedure sono semplici e poco
impegnative per I’Ente e per i singoli
ospedali. Tuttavia, la Direzione del-
'EOC ha ragione di ritenere che tal-
volta possano esistere dei margini per
migliorare ulteriormente le condizioni
delle offerte rispetto a quelle della
CADES e che ’eccessiva rigidita del
rapporto contrattuale con quest’ultima
possa rivelarsi troppo vincolante.

3.5. 1l «coordinamento dei labora-
tori»

Nel 1995 ¢ stata istituita la figura
del Responsabile del Coordinamento
dei Laboratori, che intende perseguire
la massimizzazione di efficacia ed ef-
ficienza dell’attivita dei laboratori
dell’EOC proprio attraverso il coordi-
namento delle loro attivita e dei loro
processi gestionali.

121



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

I laboratori dell’ EOC hanno effet-
tuato, nel 1994, un totale di 1.850.000
esami, per un valore che (calcolato
sulla base della spesa che sarebbe de-
rivata dall’acquisto degli stessi esami
presso laboratori esterni nella Confe-
derazione Elvetica) supera i 23,8 mi-
lioni di Franchi (circa 33 miliardi di
lire).

Il «materiale di consumo» dei labo-
ratori (che include reagenti e diagno-
stici) ¢ direttamente acquistato dalle
farmacie dei diversi ospedali (in coe-
renza con le procedure sopra descrit-
te); in particolare, esistono attualmen-
te due «poli» principali d’acquisto
(uno per gli ospedali regionali, I’ altro
per quelli di zona), sotto la responsa-
bilita di due farmacisti.

Una tendenza in atto e, tuttavia,
quella di centralizzare il processo di
acquisto di reagenti e diagnostici, os-
sia di istituire meccanismi di contrat-
tazione diretta tra le ditte fornitrici e la
Direzione dell’EOQC, al fine di realiz-
zare economie significative. Tra le al-
tre considerazioni che spingono verso
questa soluzione, vi ¢ quella relativa
alla distanza geografica dei diversi la-
boratori delle strutture appartenenti
all’EQC dalle sedi delle principali in-
dustrie produttrici di reagenti (la Sviz-
zera centrale): si ritiene, infatti, che la
centralizzazione degli acquisti di rea-
genti per tutti gli ospedali dell’EOC
potrebbe determinare, in considera-
zione dei significativi volumi com-
missionati ad un medesimo fornitore,
la creazione da parte di quest’ultimo
di magazzini nel Canton Ticino, con
riduzioni considerevoli dei costi di
stoccaggio e trasporto a carico del-
PEOC ed un abbattimento del costo
complessivo stimabili attorno al 15%.

Sulla base dei rapporti semestrali di
contabilita analitica, la Direzione del-
PEOC ha elaborato interessanti dati
consuntivi sul consumo di diagnostici
nei diversi ospedali regionali, basati
su una codifica uniforme dei reagenti
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e sulla classificazione delle analisi in
funzione della complessita e del costo
delle stesse (attraverso I’attribuzione
di «punteggi») (4). Da tali dati (5)
emergono interessanti disparita tra i
laboratori dei diversi ospedali rispetto
ai volumi ed alle tipologie delle anali-
si effettuate, ai consumi di reagenti e,
soprattutto, alle condizioni economi-
che praticate dai diversi fornitori (an-
che con riferimento alle diverse for-
mule di acquisizione delle apparec-
chiature: leasing, service, acquisto di-
retto, ecc.) (6).

La strategia perseguita dall’EOC
nel medio periodo (1996-2000) in ma-
teria di acquisti di reagenti e diagno-
stici per 1 laboratori si riassume nelle
esigenze di razionalizzare ed omoge-
neizzare 1 consumi dei diversi ospeda-
li, attraverso .la preliminare standar-
dizzazione delle metodiche e delle ap-
parecchiature utilizzate. A tale scopo,
nei prossimi anni ¢ ipotizzabile un rin-
novo radicale e simultaneo delle appa-
recchiature attualmente in dotazione,
dopo un attento esame dell’evoluzio-
ne dei mercati e delle diverse offerte
dei fornitori che consenta di indivi-
duare le tecnologie piti avanzate e di
adottarle in tutti gli ospedali del-
I’EOC. L’EOC potra, dunque, perve-
nire ad una scelta tecnologica univoca
ed alla selezione periodica di veri
«partner tecnologici» esclusivi per 1
suoi laboratori, in considerazione del-
laloro capacita innovativa.

Formule contrattuali e gestionali
adeguate dovranno, evidentemente,
essere individuate al fine di scongiura-
re la nascita di un’eccessiva dipenden-
za tecnologica dal fornitore scelto e di
assicurare, alla scadenza del contratto,
la possibilita di una scelta alternativa.
Dovra, inoltre, essere attentamente
valutato il rischio di un’eccessiva con-
centrazione del mercato indotta dauna
simile scelta. Per limitare tali rischi
una possibile opzione potrebbe essere
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quella della contemporanea adozione
di due tecnologie concorrenti.

4. Il sistema delle assicurazioni sani-
tarie e le politiche di convenzio-
namento nel’EQOC

L’organizzazione e la gestione
commerciale delle convenzioni attive
¢ uno degli aspetti che caratterizzano
le politiche di programmazione € pia-
nificazione dell’attivita delle aziende
sanitarie italiane.

La diminuzione delle risorse finan-
ziarie a disposizione ha infatti com-
portato la necessita di ridefinire le po-
litiche di convenzionamento tra pub-
blico e pubblico e tra pubblico e priva-
to. Un’attenzione particolare viene
posta all’insieme delle convenzioni
con i fondi integrativi, le mutue priva-
te in merito alla vendita di pacchetti di
prestazioni sanitarie ad enti o imprese
private.

Si e pertanto sviluppato un dibattito
sulle modalita di gestione delle politi-
che di convenzionamento ed alla luce
di questo sono state quindi introdotte
nelle aziende ospedaliere professiona-
lita gestionali che hanno il compito di
sviluppare piani di marketing, di ne-
goziare il riparto delle percentuali per
le attivita per paganti in proprio e di
offrire pacchetti di prestazioni sanita-
rie alle assicurazioni e ai fondi inte-
grativi.

Puo quindi essere utile analizzare il
sistema assicurativo elvetico in gene-
rale e quello Ticinese in particolare, al
fine di ottenere non certo soluzioni da
adottare acriticamente ma una chiave
di lettura per I'interpretazione delle
innovazioni che stanno caratterizzan-
do in nostro sistema sanitario

4.1. Il sistema di assicurazioni nella
Confederazione Elvetica

11 primo Gennaio 1996 ¢ entrata in
vigore nella Confederazione Elvetica
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la Legge Federale sull’ Assicurazione
Malattie (L.aMal): ogni persona domi-
ciliata in Svizzera deve assicurarsi o
farsi assicurare dal proprio rappre-
sentante legale per le cure medico-sa-
nitarie entro tre mesi dall’acquisizio-
ne del domicilio o della nascita in
Svizzera (art. 3).

Ogni cittadino puo scegliere libera-
mente 1’assicuratore tra quelli identifi-
cati nel dettato di legge in cui si sanci-
sce che I’assicurazione obbligatoria
delle cure medico-sanitarie & gestita:

— dalle casse malati (persone giuri-
diche di diritto privato o pubblico sen-
za scopo di lucro che esercitano in pri-
mo luogo I’assicurazione sociale per
le malattie e sono riconosciute dal Di-
partimento Federale);

— le casse malati possono offrire,
oltre all’assicurazione sociale per le
malattie, assicurazioni complementari
nei limiti determinati dal Consiglio
Federale e dalla legge federale sul
contratto di assicurazione (LCA);

— dagli istituti d’assicurazione pri-
vati sottoposti alla legge federale sulla
sorveglianza degli assicuratori (LSA).

Gli assicuratori devono in partico-
lare esercitare la propria funzione se-
condo il principio della mutualita e ga-
rantire la parita di trattamento degli
assicurati.

Una delle caratteristiche particolari
del sistema assicurativo elvetico &
dato dall’esenzione degli assicuratori
dalle imposte dirette della Confedera-
zione, dei Comuni e dei Cantoni sulle
successioni ¢ donazioni: gli stessi do-
cumenti utilizzati per la pratica del-
I’assicurazione sociale malattie sono
esenti da tasse.

Uno dei compiti istituzionali degli
assicuratori, che hanno 1’obbligo di
creare un’istituzione comune sotto
forma di fondazione, & quello della
promozione della prevenzione delle
malattie (art. 19),

Se le assicurazioni rappresentano il
finanziamento del servizio sanitario
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elvetico la legge individua esplicita-
mente chi & autorizzato ad esercitare ¢
praticare cure sanitarie rimborsabili
dalle casse mutue (i produttori di pre-
stazioni sanitarie).

Rispetto alla realta italiana sono au-
torizzati a esercitare a carico dell’assi-
curazione cure medico-sanitarie an-
che i farmacisti; i chiropratici; le leva-
trici; gli istituiti che effettuano cure
semi ospedaliere (vedi tabella 5).

L’assicurato ha libera scelta tra i
fornitori di prestazioni autorizzati e
idonei alla cura della sua patologia.

Se per motivi d’ordine medico 1’as-
sicurato ricorre ai servizi di un ospe-
dale pubblico, o sussidiato dall’ente
pubblico, situato al di fuori del Canto-
ne di residenza, il Cantone d’apparte-
nenza si assume la differenza tra i co-
sti fatturati e quelli corrispondenti alle
tariffe applicati agli abitanti ove si tro-
va il suddetto ospedale (art. 41).

D’intesa con 1’assicuratore, 1’assi-
curato puo limitare la propria scelta ai
fornitori designati dall’assicuratore
secondo criteri finanziariamente pil
vantaggiosi. Diviene quindi fonda-
mentale analizzare le modalita di de-
terminazione delle tariffe.

4.2. La definizione delle tariffe

La legge stabilisce anche i criteri
per la determinazione delle tariffe e
dei prezzi delle prestazioni sanitarie.
La tariffa ¢ una base per il calcolo del-
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la remunerazione; in particolare essa
puo:

— fondarsi sul tempo dedicato alla
prestazione (tariffa temporale);

— attribuire punti per prestazione e
fissare il valore del punto (tariffa per
singola prestazione);

— prevedere remunerazioni forfe-
tarie (tariffa forfetaria);

—- a titolo eccezionale, sottoporre
la remunerazione di determinate pre-
stazioni a condizioni particolari come
I’esigenza di investimenti in tecnolo-
gia, necessita di corsi di formazione,
di aggiornamento o di perfezionamen-
to (esclusione tariffale).

La tariffa forfetaria puo essere rife-
rita ad un singolo malato o a gruppi di
assicurati; in questo secondo caso le
tariffe possono essere stabilite pro-
spetticamente in base a prestazioni
fornite in precedenza e a bisogni futu-
ri (stanziamento globale di bilancio
prospettico) di prestazioni (conven-
zione tariffale), oppure dalle autorita
competenti nei casi previsti dalla leg-
ge.

La norma sancisce inoltre che le
convenzioni tariffali siano stabilite se-
condo le regole dell’economia e ade-
guatamente strutturate.

Nel caso di convenzioni tra associa-
zioni (mediche, di assicuratori, ecc.),
prima della loro conclusione devono
essere sentite le associazioni che rap-
presentano gli interessi degli assicura-
ti a livello cantonale e federale.

Tabella 5 - Autorizzati ad esercitare a carico dell’assicurazione cure medico-sanitarie nella

Confederazione Elvetica

I medici

1 farmacisti

I chiropratici
Le levatrici
[ laboratori
Gli ospedali

Le case di cura
Gli stabilimenti di cura balneari

O 00 1 N s W b —

Gli istituiti che effettuano cure semi ospedaliere
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Il Consiglio federale pud determi-
nare criteri particolari relativi all’ade-
guamento delle tariffe.

11 sistema sanitario svizzero & quin-
di costituito da un insieme di conven-
zioni tariffali che nella fattispecie pos-
sono essere di tre tipi:

1) convenzione tariffale con as-
sociazioni di medici;

2) convenzione tariffale con gli
ospedali;

3) convenzione tariffale con le
case di cura.

Prima di analizzare questi tre istitu-
ti occorre approfondire 'art. 46 della
[.aMal in tema di convenzionamento.

I testo legislativo sancisce che le
parti di una convenzione tariffale
sono, da un lato, uno o piu fornitori di
prestazioni o federazioni di fornitori
di prestazioni, dall’altro, uno o pitt as-
sicurazioni o federazioni di assicura-
zioni.

Se una delle due parti della conven-
zione & una federazione, la convenzio-
ne vincola i membri della federazione
solo se hanno aderito alla convenzio-
ne. I non membri esercitanti nel terri-
torio previsto dalla convenzione pos-
sono parimenti aderire a quest’ultima.

Sono nulli tutti 1 patti volti a:

-— vietare ai membri della federa-
zione di concludere convenzioni sepa-
rate;

— obbligare 1 membri della federa-
zione di aderire alle convenzioni esi-
stenti;

~— vietare la concorrenza fra i mem-
bri della federazione;

— 1 trattamenti di favore ¢ le clau-
sole di esclusivita.,

Le tipologie di convenzioni mag-
giormente significative sono le con-
venzioni tariffali con associazioni me-
diche e convenzioni tariffali con gli
ospedali.

Le prime sono disciplinate in modo
tale che all’approvazione di una con-
venzione tariffale con una o piu asso-
ciazioni di medici, I’autorita che ap-
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prova, sentite le parti, stabilisce una
tariffa limite 1 cui tassi minimi devono
essere inferiori e 1 tassi massimi supe-
riori a quelli della tariffa convenziona-
le approvata. La tariffa limite & appli-
cabile alla scadenza della convenzio-
ne tariffale.

Trascorso un anno dalla scadenza
della convenzione, I’autorita che ap-
prova puo stabilire una nuova tariffa
limite senza tenere conto della tariffa
convenzionale anteriore.

Per le seconde il sistewra retributivo
elvetico prevede che per la remunera-
zione delle cure ospedaliera le parti
stabiliscano una quota forfettaria.

Questa quota copre al massimo il
50% dei costi fatturabili per paziente o
per gruppi di assicurati nel reparto co-
mune (assicurazione base) degli ospe-
dali pubblici o sussidiati dall’ente
pubblico. Non sono computati nei co-
sti la quota delle le spese d’investi-
mento, di formazione e di ricerca e le
spese dovute alla dotazione tecnologi-
ca (se superiore alla domanda).

Per quanto rignarda la degenza in
casa di cura 1’assicurazione copre le
stesse prestazioni previste in caso di
cura ambulatoriale e a domicilio.

E importante notare che se i costi
medi per assicurato per le cure ambu:
latoriali o in ospedale, in caso di assi-
curazione obbligatoria, aumentano al-
meno del doppio rispetto alla media
dei prezzi e dei salari, ’autorita com-
petente pud ordinare che le tariffe 01
prezzi di tutte o di una parte delle pre-
stazioni non possano essere aumenta-
ti, fino a che la differenza relativa del
tasso di crescita annuo e I'evoluzione
generale dei prezzi e dei salari sia del
50%.

4.3. La vendita di servizi sanitari sul
mercato

I offerta di servizi sanitari sul mer-
cato avvenire secondo diverse moda-
lita:
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—- la libera professione;

— 1’area a pagamento;

—-le convenzioni attive;

——le camere per pazienti solventi.

L’Ente Ospedaliero Cantonale es-
sendo un insieme di convenzioni afti-
ve di fatto presenta futte queste tipo-
pologie.

Nella disciplina della libera profes-
sione e dell’arca a pagamento in realta
nel ticinese si attna un istituto che & un
mix delle due formule.

La libera professione nov & un dirit-
to del medico, ma solo i primari ospe-
daliert possono esercitarla, previa au-
torizzazione da parte dell’Ente. La
strattura mette a disposizione i locali e
definisce la ripartizione della tariffa
(quest’ultima determinata dal profes-
sionista).

La ripartizione della tariffa ¢ deter-
minata in modo progressivo sull’am-
montare del guadagno del medico
(fino al 70% per I’azienda).

La situazione nel Canton Ticino &
invertita rispetto alla realta italiana, i
primari infatti non hanno alcun inte-
resse ad esercitare nelle cliniche pri-
vate, perché hanno la possibilita di cu-
rare 1 propri pazienti nelle camere di
classe privata, quelle cioé ad un letto e
tutte le comodita alberghiere. I medici
cosiddetti a tempo parziale, cio¢ i non
primari, possono invece esercitare Ja
libera professione presso le case di
cura private o in studi propri.

In Svizzera sono previste fre classi
di degenza:

1) classe privata:
2) classe semi privata;
3) classe comune.

I’assicurazione base copre le spese
per la degenza nella classe comune,
mentre per accedere alle altre classi di
degenza bisogna o possedere una assi-
curazione ad hoc o pagare in proprio.

Pud essere utile analizzare la distri-
buzione delle classi di degenza nel
1994:

1) classe comune: 67%;
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2) classe semi-privata: 20%.
3) classe privata: 13%.

Rispetto agli anni precedenti st nota
un leggero incremento del ricoveri nei
repartl semi-privata e privata in con-
trasto con la diminuzione delle coper-
ture complementari.

Nella Confederazione Elvetica &
pievisto che un paziente possa optare
per un ricovero 1 classe comune sia
presso un ospedale pubblico che in
una clinica privata, in quanto per leg-
ge la tariffa ¢ la medesima.Si apre
quindi per il pubblico una partita nuo-
va: la competizione con le strutture
private.

In Canton Ticino & fissato per legge
I"ammontare della retta giornaliera re-
lativa alla classe comune: 324 franchi
svizzeri.

Con questa modalita di finanzia-
mento 'EOC ha maturato 1’esigenza
di provvedere ad uno sviluppo dei pro-
pri sistemi di contabilita e di controllo
dei costi. Ad oggi I’Ente ospedaliero
cantonale riesce a definire solo i costi
per reparto, arrivando di conseguenza
a determinare il costo medio del pa-
zieite tipo per ogni singola divisione.
I responsabili della rete degli ospedali
ticinest hanno quindi inserito tra gli
obiettivi da raggiungere a breve quello
di dotarsi di ana contabilita per centri
di costo ¢ di una gestione budgetaria.

Viene data invece libera scelta alle
strotture di offerta nella determnaczio-
ne delle tariffe per le camere private ¢
semi-private.

4.4. 1l ruolo del medico di fiducia

Gl1 assicuratori o le rispettive fede-
razioni designano, d’intesa con le so-
cleta mediche cantonali, 1 medici di
fiducia. Questi devono soddisfare le
condizioni d’autorizzazione prescrit-
te per 1 medici (art. 36) ed avere inol-
tre esercitato presso uno studio medi-
co o rivestito una funzione medica di-
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rettiva in un ospedale per almeno 5
anni.

I medici di fiducia abilitati ad eser-
citare in tutta la Svizzera devono esse-
re designati d’intesa con la societa me-
dica del Cantone in cui si trova la sede
principale dell’assicuratore o della fe-
derazione. Una caratteristica peculiare
consiste nella facolta esplicita del me-
dico di fiducia di consigliare I’ assicu-
ratore sia su questioni di ordine medi-
co che relative alla remunerazione e
all’applicazione delle tariffe.

Resta fermo che il medico decide
autonomamente: né 1’assicuratore né
il fornitore di prestazioni possono im-
partirgli istruzioni (art. 57). A propria
discrezione i medici di base decidono
(suggeriscono) dove ricoverare il pro-
prio paziente e poi fatturano ai propri
assistiti tutte le prestazioni che effet-
tuano ed i1 farmaci che prescrivono.
Saranno poi le casse mutue a rimbor-
sare le spese sostenute, a meno di una
franchigia variabile da paziente a pa-
ziente (questo per evitare lo sviluppar-
si di fenomeni di moral hazard e di
free riding si veda in proposito G. Fat-
tore, in Mecosann. 7).

Recentemente nella Confederazio-
ne Elvetica si € sviluppato un dibattito
sulla necessita del controllo degli ero-
gatori di prestazioni sanitarie.

In particolare, si & evidenziato come
I’aumento del numero dei centri di of-
ferta di servizi sanitari sul tervitorio
del Cantone ha comportato la crescita
delle prestazioni erogate dai singoli
produttori, sviluppando una domanda
cosiddetta «impropria» ed ¢ stata
avanzata I'ipotesi che il fattore esph-
cativo della variabile della spesa sia da
attribuire essenzialmente alla densita
di medici; essa infatti influisce in
modo determinante sul numero di
consultazioni, sulla prescrizione far-
maceutica e quindi sull’ammontare
della spesa totale per la medicina am-
bulatoriale (Domenighetti 1992).

Management ed Economia Sanitaria

Zimmermann e Ramaccioni (1993)
sostengono addirittura che il numero
di giorni di assenza dal lavoro sia pure
collegato ella densita medica.

Domenighetti ed altri (1992) riten-
gono che l'attuale mancanza di un
controllo dell’accesso agli studi di
medicina, unito all’aumento della do-
tazione tecnologica degli studi medici
in un sistema di finanziamento che
prevede il pagamento a tariffa per pre-
stazione renda incontrollabile I’evolu-
zione della spesa e delle sue ripercus-
sioni in termini sia economiche che
sociali.

(1) Per una descrizione approfondita del-
I"assetto istituzionale dell’E.O.C. si veda I'ar-
ticolo «Analisi della struttura sanitaria decen-
tralizzata svizzera: I’esempio del Canton Tici-
no» di C. Castelli, in Mecosann. 16, 1996.

(2) Ad ogni prestazione od atto terapeutico
o diagnostico corrisponde un «punteggio» che
tiene conto dei costi, dei fabbisognt di persona-
le e di tecnologie e delle difficolta.

(3) Si noti che ’EOC adotta un sistema con-
tabile «misto», su base finanziaria ed economi-
ca. L’EOC redige annualmente un «Conto di
esercizio» (rendiconto delle entrate ¢ delle
uscite sulla base dei dati di cassa) ed un bilan-
cio cconomico (stato patrimoniale). Al risulta-
to positivo o negativo evidenziato nel conto di
esercizio € dunque applicata una quota di am-
mortamento.

(4) Si veda, supra, lanotan. 2.

(5) La pubblicazione dettagliata ed analitica
dei dati in questione non & stata autorizzata dal-
I'EOC.

(6) Si noti che il 90% delle apparecchiature
utilizzate & attualmente di proprieta dell’ EOC,
mentre solo la quota restante € acquisita me-
diante contratti di seyvice.
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IL CONSUMO DI FARMACI
| NELLE PATOLOGIE MINORI:
UN’ANALISI DELLE PRESCRIZION!I MEDICHE

di Attilio Gugiatti

SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi», Milano, e Universita degli studi di Pavia

SOMMARIO: 1. Aspetti introduttivi - 2. Regolamentazione dei consumi - 3. T cambiamenti della domanda - 4. Prescrizioni mediche nel-
le patologie minori - 5. Considerazioni conclusive.

1. Aspetti introduttivi

Le iniziative per il contenimento
della spesa sanitaria, basate sull’intro-
duzione e il potenziamento di mecca-
nismi di responsabilizzazione degli at-
tori e di partecipazione alla spesa,
sono diventate negli ultimi anni un
aspetto costante delle politiche pub-
bliche in tutti i paesi industrializzati.
Per quanto riguarda in particolare il
mercato farmaceutico, tutti 1 paesi en-
ropei (1) hanno adottato misure inno-
vative per raggiungere gli obiettivi di
controllo della spesa (2). In Francia si
¢ seguita dal 1993 un nuova politica
del farmaco basata su linee guida per
la pratica clinica (Référence Médica-
les Opposables) e accordi imprese-go-
verno sul prezzo delle specialita; in
Germania all’imposizione di una lista
negativa dei medicinali (nel 1984 con
una revisione estensiva nel 1989) si
sono aggiunti un sistema di prezzi di
riferimento e il budget di spesa farma-
ceutica per alcune categorie di medici
di base (1993); nel Regno Unito, infi-
ne, accanto a misure di controllo e in-
centivazione economica collegati con
la spesa farmaceutica indotta dai Ge-
neral Practitioners (GPs), si ¢ anche
favorito il fenomeno dello spostamen-
to (switching) di farmaci nella catego-
ria dei farmaci da banco (Over-the-
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counter) (3). Anche nel nostro paese i
vari interventi di riclassificazione e di
riduzione dei prezzi delle specialita,
unite alle manovre sui margini alla di-
stribuzione e all’introduzione di uno
sconto sui farmaci SSN per le farma-
cie, hanno profondamente inciso sia
sulle grandezze assolute che sulla
composizione della spesa farmaceuti-
ca pubblica. Quest’ultima & passata
infatti dai quasi 15.000 miliardi del
biennio 1991-1992 a meno di 10.000
miliardi nel 1995 (9.520 md. secondo
Farmindustria e 9.826 md. secondo
Federfarma ) pari al 10,2% della spesa
sanitaria pubblica e allo 0,58% del
PIL (6).

Le politiche di contenimento dei
consumi farmaceutici nell’ambito di
una pitt complessiva razionalizzazio-
ne della spesa sanitaria pubblica sono
tuttavia solo una delle cause dei
profondi cambiamenti avvenuti nel
settore del farmaco negli anni 1990.

La modifica delle dinamiche preva-
lenti nel settore farmaceutico — in ter-
mini di struttura, comportamenti e
performance — ¢ infatti riconducibile
a tre distinte classi di fattori:

1) il gia citato cambiamento del-
I’intervento pubblico. Il nuovo atteg-
giamento politico nei confronti del
settore si ¢ articolato in alcuni mo-
menti decisivi quali I’abolizione del

prontuario, la nuova classificazione di
farmaci, un nuovo sistema di determi-
nazione dei prezzi e il passaggio al re-
gime di prezzi sorvegliati;

2) cambiamenti nella struttura
dell’offerta. Le imprese produttrici di
farmaci sono state investite da un pro-
cesso di profonda trasformazione che
si & tradotto in notevoli variazioni sia
nei dati reddituali e di fatturato sia nel-
la riduzione assoluta del loro numero,
con il parallelo fenomeno di ridefini-
zione delle strutture societarie;

3) cambiamenti nella domanda.
Questi risultano i1 fenomeni piu di fon-
do e meno contingenti o dipendenti da
variabili di politica economica e si ri-
feriscono all’emergere di comporta-
menti innovativi da parte di tutti gli at-
tori (medici, pazienti, farmacisti).

Quest’evoluzione dell’ambiente di
riferimento non ha potuto non influen-
zare significativamente 1 termini del
rapporto paziente-farmaco, in partico-
lare quella componente essenziale dei
processi di ripristino-mantenimento
dello stato di salute che ¢ I’automedi-
cazione, ciog I'insieme di pratiche al-
I’interno della pit ampia categoria
dell’autocura che comprende 1 com-
portamenti dei pazienti basati su as-
sunzione di farmaci senza il diretto in-
tervento del medico di base o speciali-
sta (7). In effetti, le misure adottate in
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questi ultimi anni e la difficile con-
giluntura economica hanno comporta-
to un rallentamento delle spinte alla
automedicazione come si puo rilevare
sia dalle indagini ISTAT (8) sul com-
portamento dei consumatori sia dagli
stessi volumi di vendita (9).

Nella letteratura italiana ed interna-
zionale sulle problematiche dell’ auto-
medicazione, si & privilegiato 1’ap-
profondimento delle variabili sogget-
tive (motivazioni dei comportamenti e
caratteristiche dei pazienti), mentre ri-
sultano ancora carenti sia le valutazio-
ni dell’impatto di queste modalita sul-
le dimensioni complessive della spesa
farmaceutica pubblica e su quella sa-
nitaria in generale, sia le valutazioni
degli effetti diretti ed indiretti della
diffusione dell’automedicazione sui
servizi sanitari in termini qualitativi e
quantitativi (dalla riduzione dei tempi
di attesa delle visite ai risparmi sui co-
sti di trasferimento e mobilita). L’ ap-
proccio ai temi dell’automedicazione,
soprattutto nella realta sanitaria italia-
na dopo i provvedimenti di riordino
del SSN, sconta inoltre una debolezza
da parte dei decisori politici nell’af-
frontare gli aspetti economici di que-
sto fenomeno.

Questo studio riporta i primi risulta-
ti di una ricerca attualmente in corso di
svolgimento presso il Ce.R.G.A.S.
dell’Universita Bocconi di Milano fi-
nalizzata alla definizione di questi
aspetti e si ¢ basato sull’analisi dei dati
di prescrizione dei medici di medicina
generale per un gruppo estremamente
ampio di disturbi definibili nell’insie-
me «minori» per la loro ricorrenza e
gli elevati indicatori epidemiologici
(si pensi ai valori di incidenza delle
malattie da raffreddamento). In parti-
colare, si & effettuata una riclassifica-
zione dei consumi farmaceutici al fine
di rendere piu analitica e rigorosa la
valutazione degli impatti potenziali
dell’automedicazione  responsabile
sulla spesa farmaceutica. Tuttavia, al
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di 1a degli aspetti strettamente econo-
mici del fenomeno, un crescente ricor-
so all’automedicazione o a farmaci di
automedicazione € certamente motivo
di riflessione per tutti gli attori coin-
volti (consumatori-pazienti, medici di
medicina generale, farmacisti, produt-
tori di farmaci da banco). Il diffonder-
si di pratiche di automedicazione non
puo non comportare, ad esempio, una
rivalutazione dei contenuti professio-
nali impliciti nell’attivita di gestione
delle farmacie, sia per quanto rignarda
I"attivita di informazione sia per quan-
to riguarda le componenti del servizio
al paziente.

2. Regolamentazione dei Consumi

Il mercato farmaceutico & un mer-
cato atipico, difficilmente assimilabile
agli altri mercati destinati a normali
beni di consumo. Il prevalere dei con-
sumi di prodotti soggetti a prescrizio-
ne medica (10) e la carenza informati-
va del consumatore rispetto al bene
farmaco rendono necessario !'inter-
vento pubblico al fine di garantire, da
un lato, la tutela della salute degli indi-
vidui e, dall’altro, la tutela del consu-
matore rispetto alla posizione di forza
dei produttori. L’intervento pubblico
in ambito farmaceutico viene giustifi-
cato anche dal lato dell’offerta con la
necessita di sostenere 1’industria far-
maceutica in quanto risorsa dell’eco-
nomia nazionale e fonte di occupazio-
ne, quindi con obiettivi di politica eco-
nomica.

Riprendendo la tassonomia seguita
da Michela Tabacchi (1996), 'inter-
vento pubblico pud essere realizzato
utilizzando diversi strumenti: a) la de-
finizione di un elenco di farmaci rim-
borsabili dal SSN (Prontuario terapeu-
tico); b) la determinazione dei prezzi
dei medicinali da parte dell’autorita
pubblica; c¢) la regolamentazione dei
consumi (forme di compartecipazione
alla spesa da parte degli assistiti, rego-
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lamentazione dell’attivita di informa-
zione dei produttori, valutazione del
comportamento prescrittivo dei medi-
¢l, ecc.).

All’interno delle politiche di rego-
lamentazione dei consumi 1’introdu-
zione di meccanismi di responsabiliz-
zazione e di verifica/controllo dell’at-
tivita prescrittiva det medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera
scelta, legati anche ai sistemi di remu-
nerazione, appare un terreno privile-
giato di intervento in tutti i paesi euro-
pei (11). Gli stessi decreti di riordino
all’art. 8 comma 1 introducono la pos-
sibilita dell’uso della quota di remune-
razione variabile per assistito come
strumento di valorizzazione della col-
laborazione dei medici di base al con-
trollo della loro spesa indotta. In con-
creto, da una parte si introduce la pos-
sibilita di fissare a livello distrettuale o
di Usl dei livelli programmati di spesa
per singolo medico, favorendo nel
contempo forme di associazionismo
tra gruppi di operatori, dall’altro si in-
dica nella quota variabile di remunera-
zione per assistito un possibile stru-
mento del processo di responsabiliz-
zazione. Quanto previsto in sede legi-
slativa attende ancora una piena tra-
sposizione nella concreta attivita dei
medici di base (12) ed in attesa di que-
sti elementi di chiarificazione il con-
trollo sull’attivita prescrittiva si man-
tiene ad un livello indiretto con misure
sul contenuto delle prescrizioni (ricet-
te) e sulle loro caratteristiche di durata
temporale e ripetibilitd. Queste misure
di controllo risultano nella situazione
attuale deboli ¢ non coerenti con i pro-
cessi strutturali in atto di razionalizza-
zione della spesa (13).

Se misure annuncio-obiettivo come
i tetti di spesa trovano nelle politiche
dei prezzi e nei ticket elementi indi-
spensabili di contenimento e modera-
zione a livello di sistema, altrettanto
indispensabili sono iniziative finaliz-
zate al coinvolgimento ed alla respon-
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sabilizzazione dei prescrittori attra-
Verso meccanismi incentivanti o pena-
lizzanti e comunque verificabili come

il budger analitico delle spese indotte.

3. I cambiamenti della domanda

Le profonde trasformazioni econo-
miche, sociali e culturali che hanno in-
vestito negli ultimi decenni i paesi
avanzati hanno avuto ed hanno tuttora
un grande impatto anche sulle variabi-
li che definiscono 1 livelli di benessere
e di salute dei cittadini.

Si ¢ assistito, in particolare in ambi-
to sanitario, al diffondersi di una visio-
ne pitl complessa ed articolata del con-
cetto stesso di salute a cui corrispon-
dono sempre pill comportamenti «atti-
vi» da parte dei consumatori-pazienti.
Crescente ¢ la consapevolezza che la
salute di ognuno non sia una variabile
oggettiva valutabile esclusivamente
dal medico, ma uno stato di benessere
fisico e mentale (14), concetto in cui le
variabili soggettive ed oggettive si
mescolano in un «equilibrio dinami-
co». Dall’atteggiamento passivo del
dependent patient, il paziente assume
sempre pit di frequente un ruolo atti-
vo nell’intraprendere iniziative ¢ nel-
I’assumere comportamenti legati alle
esigenze di tutela e mantenimento del-
la salute.

Questa tendenza, confermata gia da
una pubblicazione dell’ Organizzazio-
ne mondiale della sanita del 1988 (15)
evidenzia un’accresciuta capacita dei
consumatori/pazienti di acquisire e
filtrare le informazioni connesse al
proprio stato di benessere con una
maggior propensione a gestire in pri-
ma persona la propria salute (16).
Quest’atteggiamento attivo nei con-
fronti della propria salute & il primo e
piu importante componente del feno-
meno noto sotto il termine di autocura.
La stessa OMS sottolinea che il feno-
meno dell’autocura riguarda tra il
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70% e il 90% degli episodi di ma-
lattia (17).

Una conseguenza di questa tenden-
za ¢ la trasformazione del rapporto tra
farmaco e consumatore su un piano
pitt complesso che attiene al concetto
di benessere e di autovalorizzazione.
In questo contesto, I’automedicazione
rappresenta una via attraverso la quale
il consumatore intende affermare sem-
pre maggiori ambiti di autonomia dal
professionista-prescrittore in termini
di richiesta di informazioni e di auto-
controllo del consumo. Del resto di-
versi studi indicano che i consumatori
basano le proprie scelte secondo di-
versi fattori che vanno dall’esperienza
familiare e di amici, ai consigli del
medico o del farmacista, e natural-
mente alla propria esperienza perso-
nale (18).

Le analisi disponibili e la dimensio-
ne del mercato italiano dei farmaci di
automedicazione mostrano tuttavia
una certa arretratezza del nostro paese,
indice del persistere di forme di com-
portamento passivo a maggiore impat-
to sulla spesa sanitaria pubblica. L’ Ita-
lia ¢ il quinto mercato farmaceutico
del mondo, ma presenta un consumo
di farmaci senza prescrizione (com-
presi nella categoria C e suddivisi in
«senza obbligo di prescrizione» — SP
— e di «automedicazione» o farmaci
da banco — OTC —) non in linea con
i maggiori paesi (19), evidenziando il
prevalere di comportamenti passivi da
parte dei consumatori conseguenti al
mantenimento della centralita della fi-
gura del medico (di medicina generale
o specialista).

Esistono tuttavia delle condizioni
che lasciano presupporre per il futuro
un pilt ampio ricorso all’automedica-
zione anche nel nostro Paese. Da un
lato, lo stock di nozioni e conoscenze
sul tema della salute esistente presso
I’italiano medio si va ampliando e crea
un contesto culturale essenziale per lo
sviluppo di fenomeni di automedica-
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zione; dall’altro, le recenti normative
concernenti il mercato farmaceutico e
la spesa sanitaria pubblica hanno alte-
rato le valutazioni di convenienza in-
dividuale e collettiva in merito al con-
sumo di farmaci prescrivibili, renden-
do piu favorevole per il non etico il
trade-off tra farmaco prescrivibile co-
munque a pagamento e farmaco non
prescrivibile per quanto riguarda il co-
sto monetario direttamente sostenuto
dal paziente. E lecito quindi supporre
che anche in Italia si assistera in tempi
brevi ad un allineamento dei consumi
di farmaci da banco con quelli regi-
strati negli altri paesi europet.

4., Prescrizioni mediche nelle patolo-
gie minori

Oggetto di questo studio & stata I’a-
nalisi e la valutazione delle prescrizio-
ni per le cosiddette patologie minori
definendo gli spazi a livello di politica
sanitaria per ulteriori -risparmi della
spesa farmaceutica pubblica indotti da
un aumento del ricorso all’automedi-
cazione.

I percorsi dell’indagine sono stati 1
seguenti: 1) definizione delle patolo-
gie minori e analisi delle prescrizioni
mediche ad essere riferibili; 2) riclas-
sificazione dei consumi farmaceutici
espressi in categorie terapeutiche ATC
rispetto alla percentuale di farmaci eti-
ci; 3) individuazione dell’ordine di
grandezza degli impatti potenziali sul-
la spesa farmaceutica pubblica causati
da un maggior ricorso in sede prescrit-
tiva a farmaci di automedicazione che
saranno compiutamente valorizzati
nel corso della ricerca.

In una prima fase dello studio sono
state considerate minori quelle patolo-
gie che, per la loro ricorrenza o per la
loro gravita, possono essere curate
senza che si riveli rischioso per il pa-
ziente il ricorso all’automedicazione.
A questo proposito sono stati utilizzati
i 47 sintomi proposti nella ricerca di
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Wilkinson et al. (1987), integrandoli
con altri disturbi lievi o piccoli consi-
derati nello studio di Lucioni (1991) e
attraverso una nostra riclassificazione
si sono individuate sette classi: distur-
bi dell’apparato digerente, disturbi
della pelle, disturbi bocca e orecchio,
disturbi dell’apparato, circolatorio,
malattie da raffreddamento, disturbi
femminili, altri disturbi (vedi tabel-
fa1).

Per visualizzare la dimensione dei
fenomeni indagati, nella tabella 2
sono sintetizzate le prescrizioni di far-
maci, in quantitd ed in valore in prezzi
al pubblico, ottenute da elaborazioni
degli autori su dati IMS relativi all’an-
no 1995.

Nella tabella 3 sono sintetizzate in-
vece le prescrizioni di farmaci, in
quantita ed in valore in prezzi al pub-
blico, sempre nel 1995 suddivisi per
categorie di farmaci.

Anche per quanto riguarda il nume-
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Tabella 1 - Patologie minori

Disturbi minori

Patologie considerate

Apparato digerente | Infezioni intestinali, diarrea, nausea e vomito, stipsi, pirosi esofagea e
gastrica, dispepsia
Pelle Acne, alopecia, malattie dei capelli, dermatite da contatto, psoriasi, in-

fezioni della pelle, ustioni, eczema da radiazioni solari e dermatite, ul-
cera cronica della pelle, herpes simplex

Bocca-orecchio

Stomatite, gengivite, otalgia

Apparato circolatorio

Emorroidi, tachicardia, palpitazioni

Apparato respiratorio

Tosse, tonsillite, faringite, rinite cronica e allergica, influenza

Femminili

Dismenorrea, menopausa e climaterio

Altri disturbi minori

Cefalea, obesitd e superalimentazione, malattia congiuntiva, artrite
reumatica e poliartrite inferiore, cellulite, anoressia, disturbi specifici
del sonno, cistite, vaginite e vulvovaginite, allergia indeterminata, ca-
renza vitaminica indeterminata

Tabella 2 - Prescrizioni di farmaci per categoria di patologia minore. Anno 1995

ro di visite effettuate presso i medici di
medicina generale (sempre relativa- | Categoria Quantita ValoriP.P. | %sultotale | % sul totale
mente alle patologie da noi indagate) di disturbo minore in migliaia in milioni di lire quantita valori
s1 sono ottenuti valori rilevanti (tabel- |, Apparato digerente 51.005 453.110 20% 17%
lad). S | B-Pelle 36.637 396.215 14% 15%
In sintesi: le prescrizioni di farmaci | C - Bocca-orecchio 6.029 57.340 2% 2%
per patologie minori sono ammontate | D - Apparato circolatorio 8;(;[5) 937-1‘713 32? 3?‘;0
nel 1995 a quasi 260 milioni di confe- | E-Apparatorespiratorio 90. 2.5 4 0
i ig e ol : F - Femmiinili 8.300 97437 3% 4%
1 part n prezzi al pubblico a CIrCa | 5 _ Aty disturbi minori 57.838 625.328 22% 24%
2.660 miliardi di lire. I1 totale dei far-
maci totalmente o parzialmente a cari- | Totale 258.743 2.659.148 100% 100%
LFonte: Nostre elaborazioni su dati IMS.
Tabella 4 - Distribuzione visite per categoria
di patologia minore. Anno 1995
Catcgori tith | In% . . . .
diadfft(l)ll:lz)lo minore il?::zaizlila?a qu:n :i & Tabella 3 - Prescrizione di farmaci per categorie. Anno 1995
. Categorie Quantita Valori In % In %
Apparato digerente 11.222 15% di farmaci in migliaia  |in milioni di lire quantita valori
Pelle 11.402 16%
Bocca-orecchio 1.522 2% Cat. A 73.223 1.096.793 28% 41%
Apparato circolatorio| ~ 1.938 3% Cat. B 28.373 270.609 11% 10%
Apparato respiratorio) 22983 | 32% Cat. C con prescrizione 48.892 502.651 19% 19%
Femminii —— ' 3.805 5% Farmaci SP 35.409 300.440 14% 1%
Altri disturbi minori | 20.073 28% Farmaci antomedicazione 72.846 488,655 28% 18%
Totale 72945 | 100% Totale 258.743 2.659.148 100% 100%
Fonte: Nostre elaborazioni su dati IMS. Fonte: Nostre elaborazioni su dati IMS.
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co del SSN & stato di oltre 1.350 mi-
liardi che corrispondono ad una spesa
effettivamente a carico del SSN (20)
stimabile trai 1.150 e 1 1.200 miliardi,
ben oltre quindi il 10% della spesa far-
maceutica pubblica in quello stesso
anno. Le visite presso medici di medi-
cina generale per queste patologie
sono state 73 milioni pari a quasi 1,3
visite procapite.

In una seconda fase, per ciascuna
patologia sono stati analizzati 1 tipi di
farmaci prescritti con 'utilizzo della
Classificazione anatomica terapeutica
clinica (ATC), un sistemma di classifi-
~ cazione dei farmaci raccomandato
dall’OMS e utilizzato in Italia dal Mi-
nistero della sanita, e, per ciascun
Gruppo terapeutico principale sono
state indicate le quantita e i corrispon-
denti valori di farmaci etici (di fascia
A, difascia B e di fascia C con obbligo
di prescrizione) e di farmaci non etici
(SP e di automedicazione comunque
senza obbligo di prescrizione).

In funzione delle rilevanze empiri-
che, ciascun Gruppo terapeutico prin-
cipale ¢ stato aggregato in una delle
seguenti tre macroclassi:

— prima classe: in questa classe
sono compresi tutti 1 GTP in cui si & ri-
levato la presenza al 100% di farmaci
etici;

— seconda classe: in questa classe
rientrano 1 GTP per cui si ¢ rilevato la
presenza di farmaci etici in percentua-
11 superiori al 50% del totale;

— terza classe: si tratta di una clas-
se in cui rientrano 1 GTP in cui si & ri-
levata una predominanza delle pre-
scrizioni di farmaci senza obbligo di
prescrizione o da banco. Si sono infat-
ti, nella generalita dei casi, riscontrate
percentuali inferiori al 30% di farmaci
etici.

Per illustrare compiutamente la me-
todologia seguita si riportano a titolo
di esempio 3 categorie di farmaci uti-
lizzate nel trattamento dei disturbi del-
I’apparato respiratorio con dati sem-
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pre riferiti al 1995 ¢ in prezzi al pub-
blico:

a) classificazione ATC = J1C
(antibatterici beta-lattamici, penicilli-
ne); prescrizioni per un totale di 7,442
milioni di confezioni pari a 91,870
miliardi con una percentuale di etici
sul totale del 100%: assegnato alla
classe I;

b) classificazione ATC = R6A
{antistaminicl per uso sisternico); pre-
scrizioni per un totale di 2,111 milioni
di confezioni pari a 25,003 miliardi
con una percentuale di etici sul totale
del 92% (1,946 milioni di pezzi su
2,111): assegnato alla classe II;

¢) classificazione ATC = RIA
(decongestionanti ed altre preparazio-
ni nasali per uso topico); prescrizioni
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per un totale di 6,520 milioni di confe-
zioni pari a 57,332 miliardi con una
percentuale di etici sul totale del 28%
(1,823 milioni di pezzi su 6,520): as-
segnato alla classe II1.

La tabella 5 riporta la riclassifica-
zione delle prescrizioni di farmaci per
patologie minori secondo lo schema
prima illustrato.

La tabella 6 illustra la composizio-
ne delle 3 classi di farmaci in valore,
mentre la tabella 7 illustra I’incidenza
delle 3 classi di farmaci per disturbo
minore. Quest’ultima tabella & indi-
spensabile per la valutazione dell’ela-
sticita potenziale nel caso di politiche
o provvedimenti che favoriscano la
sostituibilita di farmaci non etici a far-
maci etici.

Tabella 5 - Riclassificazione dei farmaci prescritti nelle patologie minori. Anno 1995

Classe Quantita in migliaia Valori in P.P. in milioni di lire
Classe 1 77.302 1.165.263

Classe 2 62.024 601.364
Classe 3 119417 892.521

Totale 258.743 2.659.148

T'abella 6 - Composizione percentuale per categoria di farmaco delle 3 classi del modello. Va-

lori 1995
{ Classe/categoria Classe I Classe I1 Classe III
Cat. A 79.7 18.0 6.7
Cat. B 4.8 323 2.3
Cat. C con prescrizione 15.4 377 10.8
SP 0.0 57 29.8
Automedicazione 0.0 6.4 504
Tabella 7 - Distribuzione classi di farmaci per categoria di patologia minore. Valori 1995 in
milioni di lire
Categoria Classe 1 Classe IT Classe 111 Totale
di disturbo minore
Apparato digerente 44.527 147.616 260.967 453.110
Pelle 134.237 204.497 57.481 396.538
Bocca-orecchio 20.988 0 36.352 57.340
Apparato circolatorio 13.467 29.497 44.182 87.146
Apparato respiratorio 535.352 28.436 378.784 942.572
FemminiH 91.854 5.192 391 97.437
Altri disturbi minori 324.838 186.126 114.364 625.328
-
Totale 1.165.263 601.364 892.521 2.659.148
N.20- Sez. 5*
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In sintesi: la riclassificazione effet-
tuata ha permesso di identificare nelle
prescrizioni di farmaci per patologie
minori 3 macroclassi di cui la prima ¢
composta esclusivamente da farmaci
etici (1.165 miliardi in prezzi al pub-
blico), la seconda con una netta predo-
minanza di farmaci etici (601 miliar-
di) e la terza con una maggior presen-
za di farmaci non etici (per quasi 900
miliardi). La definizione di queste 3
classi appare rilevante ai fini della va-
lutazione dei possibili risparmi sulla
spesa farmaceutica pubblica indotti
dai comportamenti di automedicazio-
ne responsabile e controllata. Le pre-
scrizioni rientranti nella prima e par-
zialmente nella seconda classe risulta-
no infatti indirizzate verso specialita
attualmente inserite dalla CUF nelle
fasce A e B per le quali ¢ prevedibile
una sostituibilitd con farmaci non etici
tendenzialmente nulla o comunque li-
mitata.

La terza fase dello studio conclude
che il primo e piu diretto impatto di un
possibile aumento dei fenomeni di au-
tomedicazione ¢ quello sulla spesa
farmaceutica a carico del SSN. La ri-
classificazione effettuata mostra un’a-
rea di prescrizioni e consumi farma-
ceutici per quasi 900 miliardi dove ¢
prevalente 1’indicazione medica verso
prodotti non etici (classe I1I) e un’altra
area dove 1 consumi non etici rappre-
sentano 1’11-12% (classe II). Una rea-
listica valutazione dei possibili effetti
sulla spesa SSN deve quindi ricono-
scere che gia attualmente nei compor-
tamenti prescrittivi & presente un
orientamento verso i farmaci di auto-
medicazione. Anche supponendo co-
stanti i consumi —— in quantita, valore
o composizione — nella classe I prima
definita, la presenza di significative
percentuali di farmaci etici a carico
del SSN. Nelle rimanenti 2 classi sug-
gerisce I’esistenza di margini di possi-
bile riduzione della spesa farmaceuti-
ca pubblica dovuti ad uno spostamen-
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to prescrittivo e comportamentale di
medici e pazienti verso i farmaci da
automedicazione.

5. Considerazioni conclusive

L’analisi dei valori e delle quantita
dei farmaci prescritti dai medici di
medicina generale per le patologie mi-
nori nel 1995 ha permesso di valutare
in quasi 2.660 miliardi in prezzi al
pubblico ]a spesa farmaceutica pub-
blica e privata relativa a patologie ri-
correnti e di lieve entita, definite e
classificate in questo studio come
«minori» seguendo la metodologia di
altre ricerche. Considerando le quan-
tita, 1 consumi indotti dalle prescrizio-
ni per queste patologie sono ammon-
tati a quasi 260 milioni di confezioni
con un prezzo medio al pubblico di
10.300 lire. In quantita il 58,2% delle
specialita appartiene alla categoria dei
farmaci etici (fasce A, B e C con ob-
bligo di prescrizione) e il 41,8% sono
farmaci non etici (OTC e SP), mentre
in valore le percentuali sono notevol-
mente sbilanciate verso i farmaci etici
(70,3% contro 29,7%).

La riclassificazione effettuata con
I'utilizzo dei Gruppi Terapeutici Prin-
cipali dello schema ATC ha definito 3
grandi aree di consumi basate sulla
percentuale di farmaci etici ed ha evi-
denziato I’esistenza di margini di ridu-
zione della spesa farmaceutica pubbli-
ca indotti dalla sostituzione a farmaci
etici (diclasse A, B e C con obbligo di
prescrizione). Anche per quanto ri-
guarda il totale della spesa farmaceuti-
ca (pubblica e privata), uno sposta-
mento verso i farmaci non etici nel
trattamento delle patologie minori po-
trebbe tradursi a causa del loro minor
prezzo medio in un suo contenimento.

Data la composizione delle catego-
rie farmacologiche 'analisi dei dati
evidenzia come aree di particolare ela-
sticita per la sostituibilita ai farmaci
etici le malattie dell’apparato respira-
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torio e dell’apparato digerente in cui
appaiono maggiori in assoluto le per-
centuali di farmaci ricadenti nella
classe 3 (58,8% in quantita sul totale
per I’apparato respiratorio e 69,4% per
I’apparato digerente). Le categorie di
patologie minori considerabili pili ri-
gide e meno influenzabili da un cam-
biamento nella composizione dei con-
sumi appaiono invece quelle dei di-
sturbi della pelle e dei disturbi femmi-
nili in cui maggiori in assoluto sono le
percentuali di incidenza delle classi 1
e 2 (rispettivamente 86,5% e 99,5% in
quantita).

L’analisi effettuata si & limitata alle
prescrizioni mediche e non ha consi-
derato la valutazione dei migliora-
menti qualitativi sul benessere collet-
tivo e sull’erogazione dell’assistenza
medica correlabili ad un maggior ri-
corso all’automedicazione. E tuttavia
possibile prevedere che un aumento
della propensione all’automedicazio-
ne, sempre in una logica di consape-
volezza ed autocontrollo nei consumi,
abbia effetti positivi anche sulla qua-
lita del servizi sanitari. E auspicabile
attendersi, infatti, che, oltre agli effetti
diretti sulla spesa farmaceutica pub-
blica (meno visite si traducono in
meno prescrizioni), una possibile di-
minuzione delle visite presso 1 medici
di medicina generale nell’ambito di
patologie ricorrenti e comunque di mi-
nore rilevanza si traduca sia in mag-
gior tempo a disposizione per pazienti
con patologie di maggiore gravita sia
in maggiori interventi in ambito terri-
toriale e occasioni di aggiornamento
professionale da parte del medico di
medicina generale.

(1) Cfr. gli atti del simposio Cost Contain-
ment, Healthcare Reform and Pharmaceutical
Innovation tenutosi nel luglio del 1995 a Tal-
loires, Francia, e riportati in PharmacoEcono-
mics, 1996, 10, Supplement 2: 1-141.

(2) Una delle motivazioni della diffusione
di questi provvedimenti risiede nel fatto che le
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manovre sul farmaco risultano pit facilmente
misurabili in termini economici di altri inter-
venti sui servizi sanitari. Cfr. I’introduzione di
Louis Lasagna del Tufts Center for the Study
of Drug Development alle pagg. 1-3 del sup-
plemento di PharmacoEconomics citato.

(3) Una rassegna delle misure adottate nei
diversi paesi per quanto riguarda il controllo
della spesa farmaceutica si pud trovare negli
studi di Le Pen, Schoffski, Jonsson, Towse e
de Vos, relativi rispettivamente a Francia, Ger-
mania, Svezia, Regno Unito e Paesi Bassi, in
PharmacoEconomics, cit.

(4) Cfr. Farmindustria, Indicatori Farma-
ceutici 1996.

(5) Cfr. Federfarma, La spesa per i farmaci
nel 1995 ¢ stata di 9.826 miliardi, in ASI, n. 10,
11 marzo 1996.

(6) Nostre elaborazioni su dati ISTAT e Mi-
nistero della sanita.

(7) Per automedicazione in senso lato si in-
tende in questa sede la decisione di acquistare e
di consumare farmaci nell’ambito di una speci-
fica situazione di bisogno (malessere o sinto-
mo) su cui si vuole intervenire in autonomia
dal medico, mentre con il termine autocura si
fa generalmente riferimento ad una gamma va-
riegata di forme di gestione autonoma della
propria salute che va dal non far nulla di fronte
ad una situazione avvertita come pericolosa
per il benessere (quindi il non ricorso a presta-
zioni professionali come libera scelta) alla dia-
gnosi e al trattamento delle affezioni croniche
o di piccoli malesseri con il ricorso a farmaci
non prescritti dal medico. Su questi aspetti si
veda in particolare Lucioni C. (1991), pagg. 7-
14.

(8) Secondo I’Istituto nazionale di statistica
(1996, in particolare le pagg. 111 e 112) ’ope-
razione di razionalizzazione della CUF con
I’abolizione del prontuario e la riclassificazio-
ne dei farmaci ha significativamente ridotto di
circa un terzo il fenomeno dell’ autoprescrizio-
ne. I casi in cui la decisione dell’ acquisto di un
farmaco ¢ stata presa dall’individuo e non su
consiglio del medico sono passati dal 14,6%
dei consumatori nel 1993 a una quota del 9,3%
nei due anni successivi. Ad integrazione del
commento dell’Istituto nazionale di statistica
andrebbero tuttavia valutati anche gli effetti

del raffreddamento della congiuntura econo-
mica.

(9) Uno studio dell’ISPE sottolinea infatti
come 1’aumento del mercato OTC in Italia ne-
¢li ultimi anni sia dovuto principalmente alla
crescita del prezzo medio delle confezioni,
mentre le quantita siano rimaste pressoché co-
stanti (M. Fedele, 1996).

(10) Secondo le elaborazioni di IMS nel
1994 il totale dei consumi farmaci etici (a cari-
co del SSN e dei pazienti) attraverso il canale
farmacie ed espressi in prezzi al pubblico ¢ sta-
to superiore ai 16.660 miliardi rispetto aj 2.250
miliardi di consumi di farmaci senza prescri-
zione.

(11) Per quanto riguarda il caso italiano,
con particolare riferimento al ruolo dei farmaci
generici nel contenimento della spesa farma-
ceutica pubblica, si veda Gugiatti A. (1996).

(12) Un momento importante in questa di-
rezione sono le leggi di riordino dei sistemi sa-
nitari regionali.

(13) Si veda la relazione presentata dal pre-
cedente Ministro della sanita prof. Elio Guz-
zanti ai membri della CUF, riportata in ASI, n
18, 6 maggio 1996, soprattutto la parte relativa
all’estensione della compartecipazione alla
spesa e al potenziamento dei processi di re-
sponsabilizzazione delle componenti della do-
manda farmaceutica.

(14) Cfr. C. Lucioni, cit.

(15) World Health Organization, Self Medi-
cation in Europe, Copenhagen, 1988. Pubbli-
cato in Italia in Quaderni di Sanitad Pubblica,
58/59, 1989

(16) Si veda ad esempio la ricerca sui com-
portamenti di autocura di Freer M.B., Self
Care: A Health Diary Study, in Medical Care,
1980, 8: 853-861.

(17) WHO, cit.

(18) Cfr. ad esempio Wilkinson LF., Darby
D.N.,Mant A. (1987).

(19) Cfr. M. Fedele, cit.

(20) Valori al lordo dello sconto alle farma-
cie, attualmente dell’1,5% o 3%, che la legge
finanziaria 1997 in discussione mentre si scri-
vono queste note propone di cambiare attraver-
SO Un meccanismo progressivo da un minimo
del 2,5% ad un massimo del 10,5% in funzione
del prezzo della specialita.

Sanita e impresa

BIBLIOGRAFIA

FepeLE M., FREDDI M., La spesa farmaceutica.
Valutazioni per il suo contenimento alla
luce di alcune esperienze straniere, 1SPE,
Documenti di lavoro, 6, Roma, 1994,

FEDELE M., Ristrutturazione dell’industria far-
maceutica italiana: spunti propositivi e
quadro delle opzioni, in ASL, 1996, 26: 26-
40.

GUGIATTI A., Cambiamenti nell assistenza far-
maceutica: deregolamentazione e rilancio
del settore, in Mecosan, 1995, 15: 22-25.

GUGIATTI A., Un po’ di ossigeno verra dal ge-
nerico, Occhio Clinico, settembre 1996, 7:
46-47.

INTERMATRIX, I] farmaco da banco: opinioni
ed aspettative della classe medica, Milano,
aprile 1994.

ISTAT, Rapporto annuale. La situazione del
Paese nel 1995, Roma, 1996.

KoGAaN M.D. ET AL., Over-the-counter medica-
tion use among US preschool age children,
inJAMA, 1994, 13, (272): 1063-4.

Luciont C., L’ automedicazione in Italia. Pro-
blemi e prospettive, Franco Angeli, Milano,
1991.

MCcCNAMEE D., Over-the-counter over Europe,
in Lancet, 25 june 1994: 1629. :

RuBIN R.J., MENDELSON D.N., A Framework
Jor Cost-Sharing Policy Analysis, in Phar-
macoEconomics, 1996, 10, supplement 2:
56-67.

ScHoFFskI O., Consequences of Implementing
a Drug Budget for Office-Based Physicians
in Germany, in PharmacoEconomics, 1996,
10, Supplement 2: 37-47.

StuarRT B., GRANA I, Are prescribed and
over-the-counter medicines economic sub-
stitutes? A study of the effects of health in-
surance on medicine choises by the elderly,
in Medical Care, may 1995, 5: 487-501.

TaBaccHl M., Evoluzione e prospettive del-
Uintervento pubblico nel mercato farma-
ceutico, in Mecosan, 1996, 17: 23-33.

WILKINSON LF., DARBY D.N., MANT A., Self
Care and Self Medication: an Evaluation of
Individual Health Care Decisions, in Medi-
cal Care, october 1987, 10: 965-978.

134

N. 20 - Sez. 5¢



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Sanita e impresa

GLI ACQUISTI DELLE AZIENDE SANITARIE.
COME CONIUGARE TRASPARENZA
ED EFFICACIA NEGLI APPALTI

di Giuseppe Molignini

Dirigente Servizio Gestione Fondo Sanitario Regionale - Regione Lombardia

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. T documenti ¢ le dichiarazioni da richiedere - 3. La procedura aperta-asta pubblica & pit celere della ri-
stretta-licitazione privata o appalto concorso - 4. Non possono coesistere il controllo di legittimita e quello sui risultati - 5. Le gare
vanno unificate il pitl possibile - 6. Occorre standardizzare le procedure - 7. La durata della gara deve andare oltre I’anno - 8. L’ offer-
ta economicamente pilt vantaggiosa salvaguarda la qualita - 9. Il D.P.R. n. 573/94, semplifica le procedure? - 10. Scindere 1’azione
dell’amministratore da quella del gestore per razionalizzare e snellire le procedure.

L’essere ente o azienda pubblica pone dei vincoli che le aziende private non hanno. Tra questi sono da annoverare: I'obbligo
dell'imparzialita, della trasparenza e della pubblicita. Detti vincoli, spesso, sono citati come elementi che ritardano ’azione
dell’azienda, ponendola in condizioni di inferiorita rispetto alle aziende private. Questi handicap si sono acuiti nell’ambito del settore
sanita, a seguito dell’ aziendalizzazione e contestuale parificazione fra pubblico e privato. Le lamentele appena descritte sono fondate,
ma spesso le cause delle suddette lamentele sono, nel medio e breve periodo, ineliminabili. Occorre che il gestore della cosa pubblica
ne prenda atto e informi il proprio comportamento al rispetto delle regole e, nel contempo, fare in modo le stesse non gli si ritorcano
contro. 1l gestore o il funzionario pubblico sard sempre e tanto pin bravo, quanto pin sara capace di coniugare I’osservanza delle
regole con efficienza e lefficacia negli acquisti. In questo scritto si vogliono dare alcuni suggerimenti perché detta coniugazione sia

raggiunta.

1. Premessa

Da sempre le procedure per la ge-
stione degli acquisti o, in generale,
della spesa, negli enti pubblici hanno
costituito un gravame e motivi di la-
mentele da parte degli amministratori
e gestori degli enti. A questi gravami
spesso si attribuisce la cronica lentez-
za nell’azione amministrativa della
Pubblica Amministrazione.

In questi ultimi tempi le lamentele
sono aumentate di intensita special-
mente nel Servizio sanitario nazionale
-— SSN — nel cui ambito, in applica-
zione del disposto della legge delega
n. 421/92, le Unita sanitarie locali —
USL —, unitamente a taluni ospedali
in possesso di determinati requisiti,
sono diventate aziende. All’azienda-
lizzazione va aggiunto il fatto che il le-
gislatore nazionale, nell’ambito di un
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generale clima di privatizzazione, ha
posto su di un piano di assoluta parita
gli erogatori di prestazioni sanitarie
pubblici e quelli privati.

I gestori o amministratori pubblici
si chiedono quindi come ¢ sia possibi-
le conciliare I’aziendalizzazione e la
necessita di essere concorrenti con il
settore privato con le lunghe, defati-
ganti e costose procedure che il pub-
blico deve osservare. Le lamentele
sono giustificate. Le aziende pubbli-
che, contrariamente a quelle private,
per assumere 1 propri operatori, spera-
bilmente bravi e capaci quindi di dare
un’immagine positiva a tuttal’azienda
e metterla nelle condizioni di affronta-
re pilt agevolmente le turbolenze di
quel mercato nel quale devono opera-
re, devono rispettare procedure con-
corsuali che non sempre portano alla
scelta del miglior professionista di-

sponibile; le stesse aziende pubbliche,
nell’acquisizione di beni e servizi, de-
vono seguire determinate procedure
che spesso generano ritardi e costi che
le aziende private possono agevol-
mente evitare.

Non si puo prescindere
dalla trasparenza

Premesso quanto sopra, occorre che
I’amministratore e gestore pubblico
prenda atto che 1'imposizione di quel-
le regole sono giustificate dalla natura
pubblica dell’azienda che amministra-
no o gestiscono, natura che impone
imparzialita, trasparenza, rispetto del-
la par condicio fra tutti quelli che han-
no a che fare con detta azienda. Questi
istituti, messi insieme, fanno si che
I’azione del gestore pubblico sia age-
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volmente controllata. Si badi bene che
queste imposizioni non sono tipiche
del «burocrate» italiano. Questi istitu-
ti nascono, tanto per non citare che
una sola delle fonti, dail’articolo 15
della «Dichiarazione dei diritti del-
I'uomo e del cittadino» del 26 agosto
1789, della Rivoluzione Francese che
cosi recita: «La societa ha diritto di
chiedere conto ad ogni pubblico uffi-
ciale della sua amministrazione». Del
resto anche 1’Unione Europea, in tema
di gare d’appalto, impone gli stessi
obblighi.

Non sono le regole il problema, ma
come vengono applicate; il lamento
dovrebbe essere sostituito da una sana
riflessione su come applicare dette re-
gole o procedure, dal momento che
esse sono e saranno, nel breve o me-
dio periodo, ineliminabili. Qui di se-
guito si proporranno un po’ di queste
riflessioni, relativamente alle sole
procedure per I’acquisizione di beni e
Servizi,

2. I documenti e le dichiarazioni da
richiedere

Spesso nella lettura dei documenti
di gara (bandi, lettere di invito, capito-
lati speciali) si nota che le amministra-
zioni chiedono una serie esagerata di
documenti e certificati, in luogo di di-
chiarazioni, successtvamente verifica-
bili. E qualcuno se ne vanta pure.
Chiedere documenti ¢ inutile, impro-
duttivo e causa di perdita di tempo.
Per gli enti pubblici la perdita di tem-
po ¢ duplice: a) al momento della ri-
chiesta, verifica e conservazione; b) al
momento del rilascio dello stesso do-
cumento o certificato. Non va dimen-
ticato che quei documenti, in definiti-
va, devono essere rilasciati sempre da
un ufficio della pubblica amministra-
zione.
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Non chiedere dichiarazioni
o documenti inutili
fa guadagnare tempo e abbassa i costi

Spesso viene ignorata, a quasi 30
anni dalla sua approvazione, la legge
n. 15/68 che aveva per scopo di agevo-
lare la pubblica amministrazione su
questo terreno, passando per il rispetto
del cittadino e del suo tempo che non
deve essere sprecato per fare il giro
degli uffici pubblici. Quella legge da
la possibilita al cittadino, fra1’altro, di
sostituire certificati con autocertifica-
zioni da rendere davanti allo stesso
funzionario che deve ricevere il docu-
mento da surrogare; la stessa legge
dice che alcuni certificati devono es-
sere accertati d’ufficio. Fra questi
rientra senz’altro il certificato penale
che le pubbliche amministrazioni si
ostinano invece a continuare a richie-
dere al cittadino (ovvero al fornitore);
lalegge n. 15/68, sempre, sancisce che
la Pubblica Amministrazione non pud
chiedere quei certificati che essa stes-
sa deve rilasciare. Per non parlare del-
la ancora disapplicata legge n. 241/90.
Detta legge stabilisce che la Pubblica
Amministrazione pud non chiedere
quei documenti che il cittadino (o il
fornitore) ha gia depositato, in altre
occasioni si intende, presso la stessa o
altri uffici della Pubblica Amministra-
zione. Ma poi, sempre a proposito di
tempo da guadagnare, non si vuole ca-
pire che le dichiarazioni sono da veri-
ficare, successivamente, dice la nor-
mativa comunitaria e nazionale, ma
quasi nessuno la interpreta nel senso
che tale verifica non ¢ obbligatoria ed
¢ inutile se attuata nei confronti dei
fornitori gia in rapporto con 1’Ente;
fornitore noto a livello nazionale ed
internazionale.

Un’ultima considerazione a propo-
sito di certificati o autocertificazioni:
¢ cosi complicato comprendere che &
interesse dell’ Amministrazione avere

quanto piu ¢ possibile concorrenti?
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Non ¢ vero che piu cavillosi si & pili fa-
cile & che ci caschino i fornitori? Chi
assicura che fra i fornitori esclusi, per
meri formalismi, non ce ne siano alcu-
ni che avrebbero costituito la conve-
nienza dell’ente? Ma allora perche
non scrivere nel bando questa frase:
«L” Amministrazione si riserva di am-
mettere quelle ditte che dovessero
aver commesso errori scusabili nel
corso della procedurax.

3. La procedura aperta-asta pubbli-
ca ¢ pin celere della ristretta-lici-
tazione privata o appalto concor-
)

Non tutti sanno, ancora, che la pro-
cedura aperta (asta pubblica o pubbli-
co incanto che dir si voglia) richiede
tempi pilt brevi della procedura ri-
stretta (licitazione privata). La prima
richiede 52 giorni; la seconda: 37 per
ricevere le domande di partecipazione
a seguito della pubblicazione del ban-
do e 40, dalla data di inoltro dell’invi-
to, per ricevere le offerte. Se poi fra i
due momenti si frappongono altri
giorni 1 tempi si allungano e possono
superare i tre mesi. A questi giorni
sono da sommare quelli che richiede
la delibera di scelta dei fornitori. Que-
sta delibera & assolutamente inutile.
Essa infatti non ¢ altro che 1’applica-
zione del contenuto del bando. Se
proprio la si vuole adottare, detta deli-
bera, dovrebbe almeno non essere as-
soggettata al controllo, altrimenti si
perdono altri 40/50 giorni. Si provi ad
immaginare cosa capita quando la de-
libera di scelta dei fornitori da invita-
re viene sospesa per chiarimenti. Sei
mesi si rivelano insufficienti per con-
cludere la gara! Recentemente a chi
scrive € capitato di leggere un ricorso
di un avvocato il quale, fra le altre la-
mentele, annoverava il fatto che 1’en-
te avrebbe impiegato 7/8 mesi per fare
la gara (la delibera annullata riguarda-
va una proroga)!
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Quando e utile adire
la procedura ristretta?

La procedura ristretta pud essere
pit veloce dell’aperta, nel caso si pos-
sa invocare 1'urgenza (15 e 10 giorni
in luogo dei 37 e 40), ma per poterla
invocare I'urgenza deve essere reale e
non addebitabile all’ente. Detta proce-
dura ristretta ¢ giustificata e intelli-
gentemente applicata quando, nel ti-
more di un notevole afflusso, viene
applicata unitamente alla «forcella», a
quel meccanismo, ciog, secondo il
quale si puo invitare un numero limi-
tato di offerenti: da 5 a 20. Fuori dai
casi appena descritti non & giustificata
la procedura ristretta. La preselezione
esiste anche nella procedura aperta. E
una preselezione automatica, attraver-
so le «griglie» che si introducono nel
bando: fatturato negli ultimi tre anni,
composizione quali-quantitativa del-
I’organico aziendale dei fornitori; le
referenze bancarie, ecc.

4. Non possono coesistere il control-
lo di legittimita e quello sui risul-
tati

Il cosi detto controllo preventivo di
legittimita delle delibere a contrattare
fa solo perdere tempo. Questo control-
lo, in tempi di aziendalizzazione e di
privatizzazione, deve scomparire.
Non v’¢ chi non veda I’assurdita della
conservazione di questo istituto nelle
delibere sulle procedure di gara e sugli
altri atti, visto che bisogna mettere in
atto (ed in molte realta regionali & gia
stato organizzato) il controllo sui ri-
sultati.

Si rifletta intorno al tempo che si
guadagnerebbe con detta eliminazio-
ne. Cio non significa che I’ Ammini-
strazione non debba comunque
applicare i citati principi di pubblicita,
trasparenza, imparzialita, rispetto del-
la par condicio fra tutti coloro che
hanno a che fare con essa.
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Controllo di legittimita
o sugli obiettivi?
Non si devono duplicare i controlli

11 controllo sara fatto dal cittadino,
dal fornitore e dal giudice, al quale po-
tranno direttamente rivolgersi i citta-
dini o i fornitori, in caso di mancato ri-
spetto dei succitati principi. Mantene-
re i due controlli, quello preventivo e
quello sugli obiettivi ¢ assurdo e forie-
ro di ulteriore rallentamento dell’azio-
ne amministrativa nell’azienda pub-
blica.

5. Le gare vanno unificate il piti pos-
sibile

Si sente spesso che le gare pubbli-
che sono costose: in termini di tempo e
di pubblicita. Cid & vero. Ma quante
volte si fanno due o pit gare nello stes-
so periodo di tempo, sia pure per beni
o servizi diversi, quando potrebbero
essere accorpate in una sola gara, ma-
gari con piu lotti ai quali ammettere
offerte per singoli lotti.

Spesso si trascura di unificare
gli estratti dei bandi

Iassemblaggio si dovrebbe fare, se
non altro per il principio dell’econo-
mia degli atti; spesso si pubblicano piu
estratti sugli stessi quotidiani, quando
invece si potrebbero accorpare, facen-
do coincidere le scadenze, tramite bre-
vi e motivati periodi di proroga delle
scadenze dei singoli contratti, con ri-
sparmi notevoli (dai cinque ai dieci
milioni, a seconda della lunghezza
dell’estratto e della «tiratura» del quo-
tidiano. C’¢ anche questo da dire: gli
estratti devono contenere I’essenziale.
E semplicemente sciocco pubblicare
tutto il bando come spesso si vede sui
giornali!). Oltre tutto, se si applicasse-
ro i criteri di quantificazione stabiliti
dalla CEE sarebbe naturale conclude-

Management ed Econornia Sanitaria

re per l'assemblaggio delle gare.
Quando il periodo in cui si fanno le
gare & lo stesso, le fonti di finanzia-
mento sono le stesse, ¢ ingiustificato
scindere le forniture. Si rischia di es-
sere accusati di farlo per evadere il
contenuto delle direttive.

6. Occorre standardizzare le proce-
dure

Le tecnologie informatiche dovreb-
bero far si che le procedure siano stan-
dardizzate e memorizzate, di modo
che non sia pill necessario, ogni volta,
riscrivere i documenti e gli atti di gara.
Ecco un altro elemento che puo fare
guadagnare tempo. Del resto uno de-
gli argomenti del D.PR. n. 573/94 ¢
proprio questo. Occorre approfittare
di tutti gli strumenti che la moderna
tecnologia offre. E stato accertato che
il fax puo sostituire o anticipare il ser-
vizio postale.

7. La durata della gara deve andare
oltre I’anno

Spesso si vedono pubblicate sui
quotidiani gare annuali. C’¢ da do-
mandarsi a che pro, visto che imposta-
re un gara richiede tempo e risorse an-
che finanziarie? Si devono, dopo che
si ¢ utilizzato tanto tempo per impo-
stare una gara, stabilire durate plurien-
nali, con possibilita, riservata all’am-
ministrazione e scritta negli atti di
gara, di proroga per un altro periodo
determinato, senza con cid contravve-
nire il principio della scadenza certa
del contratto, imposta dal R.D. n. 2440
del 1923; né si puo dire che la mancan-
za del bilancio pluriennale impedisca
la pluriennalita del contratto, altri-
menti nessun ente stipulerebbe con-
tratti di locazione né assumerebbe di-
pendenti: tipiche spese che impegna-
no I’ente per pill di un esercizio.

137



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

8. L’offerta economicamente piu
vantaggiosa salvaguarda la qua-
lita
Si afferma sovente da parte di fun-

zionarl pubblici che le gare pubbliche

non danno la possibilita di scegliere il

miglior fornitore; troppo meccanici-

stica risulterebbe la scelta. Risulta non
vera anche questa affermazione. Esi-
ste infatti il criterio di aggiudicazione
all’offerta economicamente e com-
plessivamente pilt vantaggiosa, che
consente di valutare, oltre al prezzo, la
qualita: il valore estetico, la funziona-
lita, il contenuto tecnologico, 1’assi-
stenza dopo la vendita, il costo di ma-
nutenzione ¢ quanto altro I’ammini-
strazione richiede, a seconda del tipo

di appalto. Spesso non lo si utilizza

per il timore di essere accusati di met-

tere in piedi meccanismi che possano

non risultare oggettivi. Ma di che cosa

si ha paura? Di applicare la norma?
Occorre ricordare poi che le gare si

impostano partendo dallo studio di

fattibilita, dalla ricerca di mercato per

mirare il prezzo a base d’appalto e so-
prattutto coinvolgendo, fin dall’inizio,

I’utilizzatore del bene o del servizio,

dandone atto nella delibera a contrat-

tare. Il Provveditore, infatti, in quanto
tale, non puo essere esperto di tutto.

Occorre che si avvalga e «sfrutti» le

conoscenze dell’utilizzatore. 11 Prov-

veditore deve essere un esperto di con-

tratti, di tecniche di acquisto, di

marketing d’acquisto se si vuole, non

necessariamente del contenuto tecni-
co del bene o del servizio oggetto del-

Iappalto.

9. 11 D.P.R. n. 573/94 semplifica le
procedure?

I D.PR. n. 573/94, regolamento
che disciplina le acquisizioni di beni e
di servizi nella pubblica amministra-
zione in generale e di quelli del SSN in
particolare ha suscitato critiche: a)
dice cose scontate, come standardiz-
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zazione delle procedure; applicazione
dei principi di trasparenza; ecc.; b) ap-
pesantisce le procedure e per di pili
con tre bandi. Uno generale diviso per
settori, all’inizio dell’anno; uno per la
gara vera e propria; il terzo dopo I’ag-
giudicazione; ¢) ha creato confusione
con ["articolo 9, il quale rischia di es-
sere interpretato nel senso che posso-
no partecipare alle gare di rilievo non
comunitario solo fornitori in possesso
del certificato EN 29.000.

Le critiche sono tutte fondate, tran-
ne quelle riferite all’interpretazione
dell’articolo 9 il quale va inteso nel
senso che, qualunque sia la «griglia»
posta dall’Amministrazione per pre-
selezionare 1’offerente, chi & in pos-
sesso del certificato EN 29.000 deve
essere invitato. Cid non vuol dire che
chi non ha il certificato non debba po-
ter partecipare. Pud partecipare, pur-
ché possieda i requisiti fissati nel ban-
do.

Una corretta dose di spese
in economia non puo che rendere
piu efficace I’azione amministrativa

In sede di lettura del D.PR. n.
573/94 sfugge, ai pil, la possibilita
che offre 'articolo 10 quando parla
delle spese in economia. In sostanza,
dalla lettura complessiva del D.PR. n.
573/94 e da quella dell’articolo 10
emerge questo messaggio: «La pub-
blica amministrazione deve fare sem-
pre gare pubbliche, tranne quando pud
agire nell’ambito delle spese in econo-
mia». Occorre, percid, modificare ed
adeguare i regolamenti in essere pres-
so gh enti. Adeguarli significa anche
modificare le soglie di modo che sia
possibile ricorrervi con pili ampiezza
di quanto non accada oggi. Cosi ’ha
inteso il Consiglio di Stato quando,
con D.PR. n. 700/94, si & fatto appro-
vare il proprio regolamento, portando
la soglia, entro la quale poter acquista-
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re in economia, ai limiti di quella delle
gare CEE: a 200.000 ECU quindi, ol-
tre 397 milioni. Non si vuole con cid
suggerire che tutte le aziende pubbli-
che debbano imitare il Consiglio di
Stato e 1 T.A.R., ma segnalare la que-
stione alla meditazione di quegli enti
che hanno soglie risibili. Un buon re-
golamento delle spese in economia
puo risolvere molti problemi, lungo la
via dell’efficienza e dell’efficacia.
Non va dimenticato che le spese in
economia responsabilizzano 1 funzio-
nari, se vengono effettuate da un di-
pendente appositamente delegato e
che la dottrina chiama funzionario de-
legato. Va anche ricordato che 1 fun-
zionari delegati possono essere piu di
uno: uno per ogni settore o per ogni
presidio.

E giusto sottolineare la necessita
della pubblicita, della trasparenza, ma
in alcuni casi ¢ inutile, controprodu-
cente. Non ¢ giustificato mettere in
gara pubblica cifre irrisorie, nemmeno
farne oggetto di un lotto di una gara
pit grande; non ¢ produttivo mettere
in gara un bene del quale, nell’arco di
un anno, se Ne consuma un quantitati-
vo modesto. Ci sono casi in cui ¢ indi-
spensabile lasciare al (sia pure) pru-
dente apprezzamento dell’operatore la
scelta del bene e del servizio e quindi
del fornitore. Ci sono motivi che pos-
sono portare a dover ricorrere a questa
forma di acquisto, oltre che, natural-
mente alla procedura negoziata, con o
senza un bando. Basta motivarlo.

Di questo si dovrebbe ricordare
specialmente il legislatore regionale.
Detto legislatore non avrebbe compe-
tenza in questa materia, ma giacche ri-
tiene di averla questa competenza, fis-
siuna soglia che agevoli le aziende sa-
nitarie, le quali per volere del legisla-
tore nazionale (spesso anche regiona-
le) e della Corte Costituzionale, devo-
no competere sul mercato delle presta-
zioni sanitarie con strutture private
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che acquistano senza nessuna forma-
lita.

10. Scindere I’azione dell’ammini-
stratore da quella del gestore per
razionalizzare e snellire le proce-
dure

In conclusione, si sara notato che
spesso si ¢ citato I’amministratore ed
il gestore. Lo studioso di problemi
aziendali ricordera la definizione che
si dava di amministrazione: insieme
coordinato di azti volto a far raggiun-
gere all’ Azienda gli scopi che si € pre-
fissi. Detta amministrazione si articola
in tre momenti: 1’organizzazione, la
gestione la rilevazione. La gestione
veniva definita 1’insieme coordinato
di operazioni economiche (non piu di
atti) che 1’azienda compie allo scopo
di far raggiungere il fine che I’azienda
si & posto. Come si notera, le due defi-
nizioni si somigliano, tranne che nelle
parole: atti (nell’amministrazione) e
operazioni economiche (nella gestio-
ne).

L’amministratore
non dovrebbe gestire

Perché si ¢ voluto fare questo breve
excursus? Per richiamare all’attenzio-
ne di tutti che ¢ indispensabile dare at-
tuazione alla separazione fra il compi-
to del politico (amministratore) e
quello del funzionario (gestore). Non
¢ necessario scomodare Max Weber,
sociologo tedesco a cavallo fra I’otto-
cento e questo secolo, il quale propu-
gnava gia questa necessita di separa-
zione. Basta ricordare il contenuto
della legge n. 142/90 e quello del
D.L.von. 29/93, in cui si sancisce det-
ta separazione di ruoli. Il funzionario
comunale impegna l’ente verso l'e-
sterno, impegna il bilancio, presiede le
gare e stipula i contratti. I politico
detta gli indirizzi, approva i piani e i
programmi, verifica I’operato dei fun-
zionari ai quali ha fissato gli obiettivi
ed ai quali ha assegnato le risorse.
Vero ¢ che la legge n. 142/90 e il
D.L.vo n. 29/93 non si applicano di-
rettamente all’ Azienda sanitaria, ma il
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suo contenuto potrebbe essere trasfu-
s0 in un apposito regolamento per la
gestione dei contratti.

Queste riflessioni, se si & conse-
guenti, dovrebbero portare ad accor-
ciare i tempi dei procedimenti. A co-
sto zero peraltro! Dovrebbero portare i
funzionari pubblici a smetterla di la-
mentarsi dei famosi lacci e lacciuoli. I
lacci e 1 lacciuoli in cui spesso si in-
cappa come in trappole, sono inventa-
ti da quei funzionari che scambiano 1a
legge per qualche cosa che deve essere
interpretata a danno. A danno anche di
se stessi! Un po’ di coraggio, di atten-
zione e di acculturamento dovrebbero
agevolare 1’azione di tutti i giorni. E di
tutti i giorni la lamentela dei fornitori
circa i tempi di pagamento delle
Aziende sanitarie, salvo poi avere
presso la Tesoreria provinciale fondi
immobilizzati. Non sarebbe il caso di
riflettere anche su questo? Anche su
questo versante si potrebbero ottenere
vantaggi. Un fornitore puntualmente
pagato non puo che trattare meglio il
suo cliente.
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La salute
non € una merce.

Efficacia della medicina

e politiche sanitarie

Paolo Vineis Stefano Capri
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Bollati Boringhieri
Torino, 1994

Recensioni

RECENSIONI

Nell’introduzione al testo 1 due autori mettono in evidenza un importante tema che
negli ultimi anni sta assumendo crescente rilevanza nelle scelte di politica sanitaria a livello
nazionale e internazionale, ossia la possibilita di valutare la capacita dei servizi sanitari di
modificare lo stato di salute degli utenti, salvaguardando e migliorando i criteri di efficienza
e di equitd nella distribuzione delle risorse.

11 testo rappresenta un interessante tentativo di sintesi di considerazioni riconducibili ai
due approcci disciplinari, quello di epidemiologia e statistica sanitaria e quello di economia
sanitaria che hanno cercato di fornire se non una risposta almeno una sistematizzazione delle
questioni in campo sulla pitl generale problematica della valutazione dei risultati dei sistemi
di offerta dei servizi sanitari.

La lettura dei contenuti e soprattutto I’articolazione del libro consente di affermare
che questa integrazione disciplinare non & ancora raggiunta e forte & lo sbilanciamento del-
I"approccio epidemiologico; nei primi capitoli I’attenzione & focalizzata sulla evoluzione
delle malattie nei paesi industrializzati e sui determinanti principali di modifiche nel
quadro sanitario epidemiologico. Cinque capitoli su sei sono dedicati ad affrontare 1 temi
della efficacia delle cure mediche (capitolo 1) con riguardo ad alcune patologie come le
malattie infettive, I'impatto degli interventi di prevenzione (capitolo 2), le modalita di uti-
lizzo delle strutture sanitarie (capitolo 3), in modo molto sintetico, il rapporto tra malattie
e classi sociali (capitolo 4), la frequenza e la distribuzione delle malattie in Italia e nel
mondo.

Nell’ultimo capitolo vengono invece discussi i cambiamenti nei modelli di siste-
mi sanitari (la tendenza alla privatizzazione) e i processi di spesa sanitaria; anche in
questa ultima parte come nelle precedenti abbondanti sono le informazioni quantita-
tive ¢ qualitative ma non immediato ¢ ricollegare le stesse ad un quadro di riferimento gene-
rale.

L’impostazione frammentaria e contemporaneamente ricca di esempi & forse conse-
guenza naturale del tentativo di misurarsi su tema complesso e di integrare approcci disci-
plinari finora molto distanti; il testo apre la strada a sviluppi interessanti sul tema della ana-
lisi dei contenuti delle politiche sanitarie rivolte al miglioramento della accessibilita ed ef-
ficacia (i cenni sul Piano dell’Oregon, il rapporto della Commissione governativa olandese
del 1992) che potranno costituire in futuro un importante ambito di integrazione tra econo-
misti di sistema ed aziendali, epidemiologi, sociologi e politologi, consentendo un mag-
giore avvicinamento ai non addetti ai lavori che sono sicuramente colpiti dai numeri e dalle
tabelle ma che sempre pitl chiedono elementi per capire ed interpretare la realta e le ten-
denze in atto.
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A due anni dall’avvio del processo di aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie
pubbliche e di creazione delle circa 300 aziende USL ed Ospedali, forte ¢ 1’esigenza tra i
vertici direzionali e gli operatori di approfondire, sviluppare e sperimentare modelli orga-
nizzativi e sistemi di gestione coerenti con la responsabilita aziendale sul conseguimento
dell’equilibrio economico finanziario, nel rispetto degli obiettivi di miglioramento della
qualita dei servizi e di recupero di efficienza.

In questa prospettiva il libro, curato da Luca Anselmi ed in cui sono presenti contributi
di Mara Zuccardi Merli e Lucia Giovannelli dell’Universita di Genova, Luca del Bene del-
I’Universita di Ancona e Fabio Donato dell’ Universita di Pisa, si propone di fornire «un sup-
porto di ideazione, consulenza e formazione» sui sistemi di gestione finalizzati ad aiutare le
aziende sanitarie pubbliche al raggiungimento dell’equilibrio economico.

Al saggio introduttivo di Anselmi, su processo di aziendalizzazione, introduzione di lo-
giche di gestione programmata e gestione del cambiamento manageriale ed organizzativo,
segue il lavoro di Zuccardi Merli sulla introduzione della contabilita economico patrimo-
niale nelle aziende sanitarie, in cui 1’introduzione del nuovo sistema contabile viene colle-
gata ad una solida base concettuale sui sistemi informativi contabili.

Molto interessante & la sistematizzazione operata nel lavoro della Giovanelli sui diversi
sistemi di gestione dalla pianificazione strategica, alla pianificazione operativa, ai sistemi di
budget ed al controllo di gestione; in parallelo al quadro organico di riferimento si ap-
profondiscono le caratteristiche di possibili strumenti di supporto come ad esempio le mo-
dalita di comunicazione delle performances aziendali o 1 budget operativi (budget ricavi ba-
sato sui DRGs). I due ultimi lavoro trattano la problematica del controllo delle gestioni sani-
tarie o0 meglio dei sistemi di controllo (Del Bene) riprendendo le considerazioni sui sistemi
di budget e 1a tematica della qualita (Donato); in questi due lavori vengono aperte delle fine-
stre su nuove tendenze, rappresentate dalla activity based costing al benchmarking.

Il libro costitisce uno strumento integrato di comprensione dei sistemi di gestione nelle
aziende sanitarie, coerente con I’impostazione della collana del Sole 24 Ore e con la finalita
di consulenza e supporto identificate nella presentazione; per lo sviluppo di idee e per la for-
mazione il libro andra sicuramente collegato ad altri lavori che forniscono una informazione
sullo stato dell’arte, sulla diffusione concreta delle logiche manageriali, sui successi e sulle
difficolta delle sperimentazioni in atto presso le aziende sanitarie e sul rapporto esistente tra
sistemi e tecniche di gestione e cultura operativa e professionale delle aziende.
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L’impiego della telematica e delle nuove tecnologie biomediche per un migliore e diverso uso
delle risorse, contro la tendenza all’aumento esponenziale dei costi della salute. Impedire che la me-
dicina divenga un beneficio a disposizione di pochi significa estendere I’ospedale al di la dei suoi
confini fisici e le nuove forme di telecomunicazione svolgono un ruolo centrale nel favorire i contatti
tra uomini e istituzioni.

INDICE: LA TELEMATICA MEDICA - STATO DELL’ ARTE DELLA TELEMATICA MEDICA (PARTI 1 E IT) - LE TEC-
NOLOGIE DI RETE - ELEMENTI DI LEGISLAZIONE SANITARIA - EFFETTI PSICOSOCIALI DELLA TELE-
MATICA SUL LAVORO DEL MEDICO - LO SVILUPPO DELLA TELEMATICA IN SANITA: UN APPROCCIO
ECONOMICO - ESPERIENZE IN ATTO E POSSIBILITA DI ESPANSIONE (PARTI I E II) - IL PROGETTO
LOMBARDIA.

Dopo aver fornito i necessari schemi concettuali sul controllo di gestione, il manuale ap-
profondisce i problemi legati alla progettazione e alla realizzazione del sistema contabile. In parti-
colare si affrontano. il problema della definizione dei centri di costo, il nodo della rilevazione dei
dati elementari che determinano i valori di costo, la rilevazione dei costi indiretti e della definizione
delle caratteristiche di un sistema di prezzi di riferimento, la progettazione e le caratteristiche del si-
stema di reporting.

INDICE: PREFAZIONE - CAP. 1. IL SISTEMA DI CONTABILITA DIREZIONALE - CAP, 2. I1. SISTEMA DI CONTA-
BILITA PER CENTRI DI COSTO. ASPETTI ORGANIZZATIVI - CAP. 3. LA RILEVAZIONE DEI COSTI DI-
RETTI - CAP. 4. IL. SISTEMA DI PREZZI DI TRASFERIMENTO - CAP. 5. IL. SISTEMA DI REPORTING -
CAP. 6. ] REPORT DI CONTROLLO SINTETICI.

Il sistema sanitario italiano, di tipo universalistico, genera effetti ridistribuiti che, pur essendo
ampi e diffusi, sono pero scarsamente visibili e quantificabili. Tenendo conto sia dell’aspetto del fi-
nanziamento che di quello della spesa, per mettere in luce il rapporto tra versamenti effettuati e be-
nefici ricevuti per categorie di contribuenti/utenti, il volume analizza e ricostruisce i flussi di finan-
ziamento e da una valutazione complessiva dal punto di vista dell’equita del servizio sanitario. Al ter-
mine, si propongono alcune riflessioni sulla fase di transizione avviata con il riordino del 1992 e
sulle possibili direzioni di riforma.

INDICE: I. SANITA E SOLIDARIETA - II. IL QUADRO TEORICO DI RIFERIMENTO - III. IL. REGIME CONTRIBU-
TIVO: STORIA DI UNA RIFORMA INCOMPIUTA - IV. L’ATTUALE CONFIGURAZIONE DEL PRELIEVO
CONTRIBUTIVO - V. LA SPESA FISCALE - VI. L’UTILIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI - VIIL. I
FLUSSI DI TRASFERIMENTO - CONCLUSIONL.
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Si tratta di un documento contabile, persegue I’ obiettivo di verificare il ruolo, il contenuto e la
capacita informativa del bilancio previsto per le aziende sanitarie, tenendo presente I’intento della
norma. Perché possa venire collocato nella corretta posizione rispetto agli altri elementi del sistema
informativo delle aziende in esame, |’ autore ritiene fondamentale I’analisi economico-aziendale dal-
Iidentificazione delle norme che ne regola I’autonomia.

INDICE: 1. CONSIDERAZIONI INTRODUTTIVE - 2. LIMITI NORMATIVI ALL’ AUTONOMIA CONTABILE DELLE
AZJENDE SANITARIE PUBBLICHE - 3. NOVITA INTRODOTTE DAL D.L.vo N. 502/92 E DALLE SUC-
CESSIVE INTEGRAZIONI E MODIFICAZIONI - 4. SUL CONCETTO DI ECONOMICITA NELLE AZIENDE SA-
NITARIE PUBBLICHE - LO SCHEMA DI BILANCIO PREVISTO DAL D.M. 20 OTTOBRE 1994 - 6. IL BI-
LANCIO RICLASSIFICATO PER L’ANALISI FINANZIARIA ED ECONOMICA DELLE AZIENDE SANITARIE
PUBBLICHE - 7. CONCLUSIONI - APPENDICL.

Il testo ¢ destinato a figure dirigenziali nell'organizzazione sanitaria, in particolare infermieri
abilitati a funzioni direttive e dirigenti infermieristici, che vogliano approfondire le componenti edu-
cative insite nella loro attivita professionale. E essenziale, infatti, per il buon andamento di una strut-
tura complessa, che si sappia intervenire, organizzare, coordinare il lavoro d’équipe, tenendo conto
delle esigenze di tutti. Si esaminano quindi i metodi d’insegnamento in chiave organizzativa, con par-
ticolare attenzione al problema della leadership e della gerarchizzazione dei rapporti nei gruppi di
lavoro.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. IL RUOLO EDUCATIVO DELL’INFERMIERE ABILITATO A FUNZIONI DIRETTIVE - 2.
INSEGNAMENTO E APPRENDIMENTO NELL’ORGANIZZAZIONE SANITARIA: IL RUOLO DELL’OPERA-
TORE PROFESSIONALE COORDINATORE - 3. AIUTARE AD APPRENDERE NELL’ORGANIZZAZIONE SA-
NITARIA - 4, ORGANIZZARE IL GRUPPO DI LAVORO - CONCLUSIONI.

La crescita delle prestazioni, conseguente al processo di generalizzazione dell’assistenza non
permette un effetto di contenimento dei costi. Il bene salute, in un contesto teorico di mercato, ¢ tra-
sformato in bene economico. Le spinte di rinnovamento incidono sui livelli di efficienza e di efficacia
dell’assistenza pubblica: ’affermazione del modello assistenziale pubblico é condizionata dalle
scelte economiche liberiste, ma la revisione «manageriale» richiede un adattamento del modello
pubblico a schemi di tipo privato. Nel libro si prende in esame il processo, valutandone risultati e ri-
percussioni di natura sociale.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. IL BENE SALUTE: NATURA E VALORE SOCIALE - 2. LA SPESA: ORIGINI E RILIEVI
ECONOMICI - 3. IL SISTEMA DI FINANZIAMENTO - 4. LE POLITICHE DI CONTENIMENTO DELLA SPESA
ECONOMICA - 5. LA STRUTTURA ORGANIZZATIVA DELLA SANITA IN ITALIA - 6. I PROFILI GESTIO-
NALI - 7. ASPETTI DI RINNOVAMENTO DELLE SCELTE NELLA SANITA - 8. CONCLUSIONI.

Il Testo fornisce un quadro di riferimento utile per comprendere le modalita di sviluppo (stra-
tegia) e di organizzazione e gestione delle reti sanitarie pubbliche, con particolare attenzione alle
reti di aziende ospedaliere. Il modello teorico é stato elaborato in base ad un ampio e ricco confronto
condotto a livello internazionale, nel libro sono stati presentati casi di network e sistemi di aziende
ospedaliere e sanitarie in Francia, Germania, Regno Unito, Svezia e Stati Uniti,

INDICE: INTRODUZIONE. LLE FORME DI INTEGRAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI - CAP. 1. ] MODELLI DI RIFE-
RIMENTO PER LA GESTIONE DEI GRUPPI MULTI OSPEDALIERI PUBBLICI A LIVELLQ INTERNAZIONALE -
CAP. 2. ASSISTANCE PUBLIQUE HOPITAUX DE PARIS: IL PIU IMPORTANTE GRUPPO OSPEDALIERO EU-
ROPEO - CAP. 3. CONFIGURAZIONE ORGANIZZATIVA E RUOLI DIREZIONALI IN UN GRUPPO MULTIO-
SPEDALIERO: IL CASO DEGLI HOSPICES CIVILS DE LYON - CAP. 4. HEALTH AND HOSPITALS CORPO-
RATION DI NEW YORK: ASSETTO ISTITUZIONALE E ORGANIZZATIVO, PROSPETTIVE DI SVILUPPO E IN-
NOVAZIONI GESTIONALI - CAP. 5. LA RETE DEGLI OSPEDALI COMUNALLI DI MONACO DI BAVIERA -
CAP. 6. 1 TRUST OSPEDALIERI E L SISTEMA SANITARIO PUBBLICO DI LONDRA - APPENDICE.
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Con lo sviluppo della scienza e della tecnica biomedica e la diversificazione di ritrovati sempre
pitt efficaci e costosi, sono aumentati anche degli squilibri distributivi delle risorse sanitarie. La fi-
gura del medico si evolve per fronteggiare le questioni che riguardano i criteri di fruizione dei mezzi
disponibili, tenendo conto dei complessi rapporti fra la medicina, Ietica e I’economia. 1l testo racco-
glie gli interventi presentati nel corso del convegno promosso dall' Associazione dei Medici Cattolici
Italiani a Parma, nel maggio 1995 e si colloca nell’ ambito del dibattito sul tema della giustizia nella
distribuzione delle risorse.

Gli autori intendono offrire una guida sintetica ma essenziale per i problemi da affrontare e ri-
solvere per chi si misura con I’organizzazione dell’emergenza- urgenza. L'opera si presta sia per la
ricerca sistematica che per la consultazione sporadica e oltre a raccogliere le esperienze di chi
scrive & il risultato di una cultura proiettata in campo internazionale.

SOMMARIO: PRESENTAZIONE - INTRODUZIONE - 1. ANALISI STORICA - 2. NORMATIVA LEGISLATIVA - 3.
ASPETTI MEDICO-LEGALI E OBBLIGHI DEL MEDICO - 4. MODELLO ORGANIZZATIVO DEL SI-
STEMA DELL’EMERGENZA- URGENZA - 5. SOCCORSO EXTRAOSPEDALIERO - 6. PRONTO SoC-
CORSO: REQUISITI FUNZIONALI, STRUTTURALI, TECNOLOGICI - 7, TRIAGE E LINEE GUIDA IN
PRONTO SOCCORSO - 8. DIPARTIMENTO DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE E MEDICINA D’ UR-
GENZA - 9. TERAPIA INTENSIVA INTERNISTICA E CARDIOLOGICA - 10. PIANI DI EMERGENZA IN
CASO DI CATASTROFE - 11. SISTEMA INFORMATIVO - 12. FORMAZIONE E ADDESTRAMENTO
DEL PERSONALE - 13. GESTIONE DEL PERSONALE ~ 14. COMPORTAMENTO ORGANIZZATIVO. -
15. CONTROLLO DI GESTIONE - 16. ECONOMICITA DI GESTIONE - 17. VERIFICA DI QUALITA E
ACCREDITAMENTO - APPENDICE.

Il libro descrive la struttura del mercato dei prodotti destinati all’autocura e delle normative, in
Italia, per presentare successivamente strumenti e tecniche di marketing, dalla pianificazione a
lungo termine alla programmazione, alternando teoria e modelli operativi derivanti dall'esperienza.

In appendice si affrontano tematiche molto specifiche, quali la valutazione di convenienza del
passaggio di un farmaco a prodotto da automedicazione, la leggibilita o la ridondanza dei messaggi,
la creativita pubblicitaria nel settore

INDICE: 1. L'AUTOMEDICAZIONE: CONCETTI E AMBIENTE - 2. ] FARMACI DA AUTOMEDICAZIONE: MERCATO
E MARKETING - 3. PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO - 4. UN MODELLO DI PIANIFICAZIONE STRA-
TEGICA A MEDIO TERMINE - 5. PIANIFICAZIONE A BREVE TERMINE E PROGRAMMAZIONE -~ 6. IL
MARKETING DEL FARMACISTA - RISPOSTE - APPENDICI.
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LA CONTABILITA ECONOMICA
NELLE AZIENDE SANITARIE

Negli ultimi anni I’attivita degli operatori sanitari ¢ stata caratterizzata da trasforma-
zioni normative e gestionali di importanza notevole. In particolare, il legislatore, di fronte
all’espansione continua della spesa sanitaria, ha cercato di razionalizzare 1’ organizzazione e
la gestione delle strutture sanitarie introducendo meccanismi di responsabilizzazione e
guida degli operatori nelle scelte rispettive. Si & favorita una trasformazione qualitativa delle
strutture sanitarie italiane, imponendo alle stesse di adottare soluzioni operative e gestionali
diffuse e consolidate nella prassi aziendale.

Un ruolo rilevante in questo processo, definito comunemente «aziendalizzazione», ¢
assunto dalla diffusione del sistema della Contabilita economica, in sostituzione delle regole
e delle procedure della Contabilita di natura finanziaria, ritenuta inadeguata per contenere e
monitorare in modo efficace la spesa sanitaria. La logica autorizzativa e di controllo impli-
cita nel metodo finanziario consente, infatti, esclusivamente di imbrigliare e condizionare le
scelte dei vari operatori, ponendo vincoli procedurali complessi di natura burocratica. In
questo modo si pone attenzione ad aspetti legati alla spesa «ordinata» e sostenuta, piuttosto
che al valore delle risorse impiegate nel processo di erogazione delle prestazioni. L introdu-
zione della Contabilitd economica nelle aziende sanitarie dovrebbe produrre, in questo
senso, cambiamenti notevoli, tali da influenzare I’organizzazione del lavoro e I’attivita
svolta dalle risorse umane interne. Essa attribuisce, infatti, rilevanza ad aspetti qualitativi
della gestione, con I'intento di valutare e rilevare I’impatto economico di ogni scelta intra-
presa. Per raggiungere queste finalita conoscitive la Contabilitd economica promuove la ri-
levazione sistematica di tutti i fatti gestionali cui & associato il consumo o la produzione di
risorse. Fattore giustificativo di ogni annotazione contabile ¢ rappresentato dall’instaura-
zione di rapporti con soggetti esterni alla realta aziendale (terze economie). L’insieme delle
rilevazioni effettuate consente di redigere al termine dell’esercizio lo Stato patrimoniale ed
il Conto economico, documenti di sintesi estremamente significativi. Con il primo si quanti-
fica, infatti, il valore del patrimonio dell’azienda sanitaria in relazione a tutti i rapporti di
credito e debito attivati ed alla disponibilita di attivita materiali ed immateriali. Con il Conto
economico di da evidenza, invece, al risultato reddituale conseguito dalla struttura sanitaria
nel suo complesso, in relazione al consumo di risorse attuato dalla stessa ed ai ricavi conse-
guiti attraverso ’erogazione di prestazioni diverse. Questo documento consente, in pratica,
di verificare I’impatto economico delle scelte liberamente effettuate dagli operatori sanitari
nello svolgimento delle attivita professionali rispettive.

La Contabilita generale produce, dunque, informazioni che approssimano il livello di
economicita raggiunto dalla struttura sanitaria, ossia 1a sua capacita di produrre risorse e di
raggiungere in piena autonomia gli obiettivi prefissati dal management. Queste informa-
zioni, inoltre, dovendo essere rese disponibili alla collettivita, rappresentano uno strumento
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di verifica, a disposizione dei cittadini, circa la capacita dei dirigenti di organizzare i servizi
sanitari secondo principi ispirati anche all’efficienza nell’uso delle risorse pubbliche.

Accanto alla Contabilita economica resa obbligatoria dal legislatore nazionale, il
nuovo approccio aziendale all’ organizzazione dei servizi sanitari sottintende I’ introduzione
anche di un altro sistema di rilevazione, capace di produrre informazioni pitt specifiche rela-
tive ai risultati economici conseguiti da singole aree di gestione interne alle strutture sani-
tarie. Si fa riferimento alla Contabilita analitica, caratterizzata dalla realizzazione di rileva-
zioni sistematiche relative ad ogni fatto gestionale, anche di natura esclusivamente interna,
cui & possibile associare assorbimento o produzione di risorse. Scopo della Contabilita ana-
litica ¢ quello di verificare, con riferimento a determinati oggetti (presidi ospedalieri, di-
stretti, reparti, unita operative...), i risultati economici raggiunto da ciascuno di essi. La di-
sponibilita di informazioni simili rende possibile I’attribuzione di obiettivi economici in
modo capillare a tutta la struttura aziendale. Oltre a questo aspetto, dai risvolti organizza-
tivo-motivazionali, la Contabilita analitica offre dati utili a realizzare analisi di convenienza
economica comparata (per studiare ad esempio il mix di servizi da offrire agli utenti), analisi
sull’efficienza e sulla redditivita interna alle unita organizzative (comparando i costi relativi
ai Drg assegnati), analisi di Make or Buy (per valutare la possibilita di esternalizzare o rea-
lizzare internamente alcuni servizi), ecc. Queste possibilita di indagine, garantite dalla Con-
tabilita analitica, supportano I’alta direzione nella propria attivita di gestione, ove occorre
non solo favorire I’efficacia clinica delle prestazioni sanitarie, ma anche assicurare raziona-
lita nell’uso delle risorse.

Le informazioni prodotte dalla Contabilita economica, nella veste duplice di Contabi-
litd generale ed analitica, creano i presupposti per la realizzazione di cambiamenti rilevanti
nell’attivita delle aziende sanitarie, in relazione sia al controllo delle unita operative che as-
sorbono o producono risorse maggiori, sia alla possibilita di garantire liberta e snellezza
nelle scelte effettuate dagli operatori, responsabilizzati verso il raggiungimento di obiettivi
anche di natura economica.

Nella fase attuale di introduzione di nuovi sistemi gestionali nell’ambito delle strutture
sanitarie, I’ attivita svolta e la cultura diffusa nelle aziende industriali e finanziarie potrebbe
risultare particolarmente utile per guidare I’elaborazione e I’implementazione di soluziont
contabili ed organizzative efficaci. Ovviamente, "utilizzo di ciascuno strumento contabile
va orientato in modo da rispettare le peculiarita del sistema sanitario, in cui I’efficienza e la
razionalizzazione della spesa restano comunque subordinati all’efficacia clinica delle pre-
stazioni erogate ai pazienti.
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TESI DI LAUREA

AUTONOMIA GESTIONALE E PROCESSO DECISIONALE NELLE AZIENDE
OSPEDALIERE: IL CASO DELL'AZIENDA OSPEDALIERA «LUIGI SACCO» DI
MILANO

di Romina Barocci

La riforma sanitaria (decreti-legge n. 502/92 e n. 517/93) costituisce le nuove aziende
USL e ospedaliere e le dota di nuovi strumenti di gestione per il raggiungimento degli obiet-
tivi di efficacia e di efficienza. Il lavoro cerca di rilevare come si modifica il processo deci-
sionale delle aziende ospedaliere sulla base dei nuovi strumenti decisionali.

L’ azienda ospedaliera L. Sacco di Milano & stata costituita azienda il 1° gennaio 1995,
& composta da 18 divisioni e 11 servizi e vi operano 1400 dipendenti. L’azienda nel 1995 si
¢ mossa su due fronti:

— P’introduzione del sistema di budget, in ottemperanza alle disposizioni legislative
per quanto riguarda i nuovi strumenti di controllo di gestione.

— la determinazione delle tariffe per le prestazioni in area a pagamento. Tale attivita
nasce dalla necessita di recuperare autonomamente circa il 20% delle risorse

Il processo di budgeting presso 1’azienda ospedaliera L. Sacco si & sviluppato progres-
sivamente, in quanto non pochi sono stati i problemi tecnici da risolvere. Il budget, ¢ stato in-
trodotto per volonta del Direttore generale ancora prima che la stessa legge lo richiedesse. I1
processo di budget ha visto: I"individuazione degli organi di budger: ufficio budget e comi-
tato hudget seguendo dei criteri ben specifici; la definizione dei centri di responsabilita; la
progettazione e la successiva distribuzione di una scheda di formulazione delle proposte di
budget; I’avvio del processo e I’approvazione del budget. 1 punti rilevanti del processo di
budgeting sviluppato presso I’azienda sono:

— il legame che sussiste tra la pianificazione ed il budget: 1 sottobiettivi dei diversi
CdR risultano essere coerenti con gli obiettivi generali;

—la quantificazione del budger: gli obiettivi sono definiti pilt in termini qualitativi che
quantitativi. Questo per la difficolta riscontrata di quantificare gli obiettivi dei singoli CdR;

— il processo decisionale: il comitato budget sulla base dei criteri decisionali, sulla
base delle schede di budget ha individuato i progetti da attuare nel 1995. La mancanza di
tempo ¢ stata alla base di questa scelta; infatti considerando che il processo si ¢ sviluppato
solo negli ultimi 6 mesi dell’anno, una fase di negoziazione lunga avrebbe messo in discus-
sione sia I’anno 1995 che il 1996;

— la fase di controllo: questa fase per il 1995 non ¢ stata sviluppata in quanto manca-
vano dati storici omogenei da poter confrontare.
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Il secondo progetto riguarda la determinazione delle tariffe delle prestazioni in Area a
pagamento. Per determinare la tariffa ci si basa su due elementi: il costo pieno per presta-
zione (il criterio seguito per la determinazione risponde a due obiettivi: 1) identificare un
criterio semplice, comprensibile ed immediato; 2) adottare un sistema che permetta di avvi-
cinarsi il piti possibile al costo pieno per prestazione e servizi, per comprendere I’entita com-
plessiva dei fenomeni economici a discapito forse di informazioni sulla reale convenienza
economica rispetto a strategie commerciali) e la tariffa di mercato. L’attivita della rileva-
zione del costo pieno di prestazione si & sviluppata in un contesto caratterizzato da:

— carenza di dati relativamente all’output di ogni singolo reparto;

— esistenza di una contabilita per centri di costo seppur semplificata;

— inesistenza di contabilizzazione degli ammortamenti delle attrezzature;

— necessita di arrivare a risultati in tempi brevi.

Le assunzioni che vincolano la validita della metodologia sono: 1) orizzonte temporale
di riferimento di breve-medio periodo; 2) bassa variabilita dei volumi di produzione. In un
contesto di scarsita di risorse, I’ obiettivo ricercato, non € tanto la determinazione analitica
del costo di prodotto ma la determinazione di dati di costo ai fini del supporto al processo de-
cisionale. Le approssimazioni su cui si basa il procedimento sono riassumibili come segue:

—icosti dei CdR intermedi sono considerati in toto costi comuni rispetto all’ oggetto di
costo prestazioni;

— il calcolo dei costi speciali ai fini della definizione del coefficiente di imputazione ¢
effettuato sulla base di macroaggregazioni di fattori produttivi;

— TI'utilizzo dei margini di copertura dei costi comuni per la determinazione della
quota di costi comuni ¢ indifferenziato per ogni tipologia di prestazione prodotta da CdR;

— il calcolo dei margini di copertura dei costi comuni & effettuato sulla base dei costi
dell’esercizio precedente mentre quello dei costi speciali ¢ attuato in funzione di standard
tecnici a cui vengono applicati i costi di acquisizione aziendali dell’esercizio in corso;

— il costo di utilizzo di strumentazioni ed attrezzature ¢ calcolato sulla base delle pre-
stazioni totali che le stesse possono produrre nell’ambito del proprio ciclo di vita utile e non
comprende la valutazione del fattore tempo.

Dall’analisi del caso e dalle considerazioni teoriche la nuova legge da effettivamente
maggior autonomia e responsabilita all’azienda. Avvalendosi dei nuovi strumenti di ge-
stione 1’azienda decide attraverso un processo razionale quali finalita perseguire e quale
azione porre in essere per raggiungere 1’obiettivo con maggior efficacia ed efficienza. Per
sfruttare le potenzialita dei nuovi strumenti & necessario che il nuovo sistema anche se in
modo progressivo sostituisca la vecchia logica. Per questo ¢ importante che tutti gli opera-
tori riconoscano le capacita degli stramenti e li utilizzino nel modo migliore. L’esperienza di
questa azienda che puo essere presa come riferimento per strutture che devono introdurre
elementi di aziendalizzazione, ha mostrato che sono necessari chiarezza, unitarieta direzio-
nali e soprattutto accumulo di competenze e sperimentazioni per poter introdurre e svilup-
pare 1 nuovi sistemi di gestione.

L’ANALISI DI VALUTAZIONE ECONOMICA COME STRUMENTO DI SCELTA
E DETERMINAZIONE DELLE PRIORITA NEI PROGETTI E PROGRAMMI SA-

NITARI
di Luigi Giammarruco

Il Sistema sanitario nazionale (S.S.N.) italiano & recentemente interessato sia da poli-
tiche di bilancio restrittive, che causano una contrazione della spesa sanitaria pubblica e,

N. 20 - Sez. 6*



MECOSAN

Tesi di laurea

N. 20 - Sez. 6

Management ed Economia Sanitaria

quindi, delle risorse disponibili, sia da un aumento della domanda di salute dal punto di vista
quantitativo e qualitativo, che causa un numero sempre maggiore di possibili alternative
d’investimento.

Cid provoca una veloce sensibilizzazione degli operatori sanitari verso logiche e me-
todi che contribuiscano a migliorare 1 livelli di efficienza ed efficacia nel settore sanitario,
generando un forte interesse verso la diffusione di analisi di valutazione economica.

In questa sede approfondiamo 1”analisi costi-benefici nel settore sanitario pubblico che
deve avere come oggetto 1 costi e benefici sociali, ossia gli effetti monetari e non monetari
relativi a tutti i membri della collettivita e non solo al singolo operatore. Non si puo fare
quindi esclusivamente riferimento ai prezzi di mercato: gli input e output dei progetti e pro-
grammi sanifari spesso consistono in beni o servizi ceduti senza un corrispettivo (per
esempio, un intervento chirurgico o qualsiasi altra prestazione sanitaria offerta ad individui
assistiti dal S.S.N.), o, in quanto effetti intangibili, non sono commerciabili (per esempio, il
miglioramento della qualita della vita e I’allungamento della speranza matematica di vita).

Proprio la particolare difficolta di valutare in termini monetari i suddetti effetti intangi-
bili & uno dei motivi per cui le analisi costi-benefici sono state raramente condotte in sanita.

Al contrario, un’analisi di valutazione economica che — per la sua praticita — ¢ stata
ampiamente impiegata in sanita consiste nella determinazione del costo sociale delle ma-
lattie attraverso I’approccio del «capitale umano», misurando i costi sopportati dalla societa
nel suo complesso e indotti da una malattia, cosi classificabili: costi economici diretti (spese
sanitarie di diagnosi, cura e riabilitazione e spese non sanitarie indotte direttamente da una
specifica malattia o incidente), costi economici indiretti (perdite economiche di produzione
per la societa causate dal peggioramento dello stato di salute o dalla morte di un individuo,
misurate attraverso il valore attuale dei redditi futuri attesi dell’individuo), e costi affet-
tivi/psicologici (il dolore e la disutilita per I’individuo, i suoi familiari e la societa dovuti al
peggioramento della qualita della vita).

L’approccio del «capitale umano», tuttavia, si presta a varie critiche: principalmente
esso € privo di una solida base teorica e si dimostra una misura incompleta del valore della
vita umana in quanto ne enfatizza solo gli elementi economici.

Quindi, oggi assistiamo ad un crescente interesse nei confronti di un alternativo me-
todo per determinare il costo sociale delle malattie: 1’approccio della «disponibilita a pa-
gare» e della «disponibilita ad accettare»; esso si sostanzia 1) nel calcolo del valore impli-
cito della vita risultante dalle scelte degli individui osservabili sul mercato effettivo (metodo
delle «preferenze rivelate»), oppure 2) nel calcolo del valore contingente della vita risultante
dalle scelte degli individui osservabili in un mercato ipotetico (metodo della «contingent
valuation»).

Quest’ultimo criterio,impiega uno strumento di ricerca sociale — ad esempio un que-
stionario — per rilevare la somma che gli individui sono disposti a pagare/accettare per una
minore/maggiore probabilita di morte o di peggioramento nello stato di salute, creando una
situazione ipotetica di scambio tra ricchezza e rischio.

Il crescente interesse verso I’approccio della «disponibilita a pagare» come metodo per
valorizzare gli effetti intangibili di progetti e programmi sanitari in termini monetari, crea
delle condizioni favorevoli per la diffusione a livello operativo dell’analisi costi-benefici
coerentemente con i fondamenti teorici dell’ «<economia del benessere» di Pareto.

Tuttavia anche questo metodo non & esente da critiche: pur godendo di una elevata ric-
chezza di specifiche informazioni relative ai saggi di sostituzione tra ricchezza e salute, ri-
sente spesso di distorsioni (bias) nelle risposte degli individui causate da ansia, cattiva per-
cezione del rischio e incapacita di padroneggiare i concetti di probabilita, che possono por-
tare a scelte irrazionali.
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Inoltre, la disponibilita a pagare dichiarata dagli individui & fortemente condizionata
dalla loro «ability to pay», ossia dalle possibilita di spesa consentite dalla loro situazione
economica-reddituale.

Abbiamo ritenuto utile ed opportuno svolgere una nostra indagine empirica che evi-
denzi i pregi e i difetti del suddetto metodo della «contingent valuation» e che si proponga di
dare un piccolo contributo alla rilevazione e spiegazione delle relazioni esistenti tra la
somma che gli individui sono disposti a pagare/accettare per un miglioramento/peggiora-
mento dello stato di salute ed alcuni fattori relativi alla situazione personale degli intervi-
statl.

Ad un campione di individui costituito da a) personale docente, b) personale non do-
cente (addetti alle pulizie) e ¢) frequentanti dei corsi della Scuola di direzione aziendale dell’
universita Bocconi & stato sottoposto un questionario relativo al manifestarsi di cinque pato-
logie non gravi molto diffuse: cefalee, dolori addominali, influenza e raffreddore, dolori mu-
scolari e artrotici € mal di denti.

L’ obiettivo principale consiste nell’ottenere informazioni riguardo: 1) la massima
somma che si & disposti ad offrire per una riduzione di un giorno e di una settimana di soffe-
renza; 2) la minima somma che si & disposti a ricevere per compensare un aumento di un
giorno e di una settimana di sofferenza nel prossimo semestre, ipotizzando che nei succes-
sivi sei mesi ogni individuo probabilmente contrarra un certo disturbo con la stessa fre-
quenza del semestre passato.

Sono state analizzate e commentate le risultanze rignardanti le relazioni tra la disponi-
bilita a pagare/accettare e 1) la sitnazione socio-economica individuale (sesso, eta, livello di
istruzione, reddito, costi economici diretti e indiretti sostenuti per le malattie), 2) lo stato di
salute iniziale (numero di giorni in cui si sono manifestati i disturbi negli ultimi sei mesi) e
3) U'ordine di preferenze delle cinque patologie oggetto d’indagine in base al malessere de-
crescente, ossia dalla pili fastidiosa alla piu sopportabile.

1) Per quanto riguarda le relazioni tra disponibilita a pagare/accettare e situazione
socio-economica, & interessante notare come Ientita delle risposte in termini monetari degh
individui siano direttamente proporzionali al livello di studi compiuti (provando come 1’au-
mento della domanda di servizi sanitari sia influenzata da elementi culturali, oltre che tec-
nologici e demografici), al reddito (a conferma della forte influenza esercitata dall’ «ability
to pay») € ai costi economici sostenuti (il cui valore & assumibile come limite inferiore della
disponibilita a pagare e, quindi, del costo sociale delle malattie).

2) Altrettanto importante si presenta la relazione di proporzionalita diretta tra la dispo-
nibilita a pagare/accettare e lo stato di salute iniziale, ossia la frequenza con cui si ¢ manife-
stata una certa malattia nel semestre passato che pud assumersi come probabilita di amma-
larsi in futuro.

3) Infine, non ¢’& una completa coerenza tra la sequenza delle somme medie che si ¢ di-
sposti a offrire/ricevere per ogni variazione nella salute e I’ordine di preferenze delle pato-
logie in base al malessere provocato quando si manifestano.

In conclusione, per una corretta applicazione dell’analisi costi-benefici nella valuta-
zione e selezione di progetti e programmi sanitari che contribuiscano ad allungare la spe-
ranza matematica di vita e a migliorare la qualita della vita, & necessario impiegare un cri-
terio di valorizzazione monetaria degli effetti intangibili che — come I’approccio della «di-
sponibilita a pagare» — consideri tutti i fattori che influenzano I’entita degli effetti stessi.
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