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Aspetti attuali e futuri,
caratterizzanti i meccanismi
operativi ed economici

del Serviziosanitarioregionale

di F. Abbate (*) e E. Galbiati (**)

| cambiamenti
della riforma

Gli elementi fondamentali della rifor-
ma sanitaria del 1992/93 hanno impres-
so i cambiamenti: nell’architettura or-
ganizzativa delle Unita Sanitarie Locali,
trasformate in aziende, e in specie nel-
|'organo di gestione divenuto “mono-
cratico”; nel sistema di finanziamento
delle strutture di ricovero riferito ai
volumi prestazionali prodotti, valoriz-
zati con appositi tariffari; negli stru-
menti della gestione economico-finan-
ziaria sostanziata dal bilancio econo-
mico-patrimoniale, dalla contabilita dei
costi e ricavi per centro di responsabili-
ta e dal budget, quale elemento di
programmazione e di guida delle inizia-
tive aziendali.

| principali cambiamenti enucleati han-
no trovato supporto anche dalla nuova
normativa sulle responsabilita della di-
rigenza, attuata dal D.L. 29 e seguenti e
dalla separazione delle competenze tra
le posizioni preposte alla guida politica
delle aziende e le posizioni investite di
responsabilita tecnico-gestionale. Non
ultimo il nuovo assetto dei controlli
gestionali intra-aziendali ha prescritto
il collegio dei sindaci in luogo dei
revisori dei conti. Di nuova istituzione
sono il nucleo di valutazione e il servi-
zio del controllo di gestione.

Allo stato attuale |"assetto generale dei
controlli & stato riordinato dal D.L. 286/
99 che, tra |"altro, individua le incompa-

tibilita di talune funzioni di verifica in
capo alle medesime Unita di controllo.

I processi di erogazione
Sotto il profilo dei processi di erogazio-
ne, intesi come insiemi di flussi omoge-
nei delle prestazioni rese (per specie,
per luogo e/o per modalita di erogazio-
ne degli interventi agli utenti) la cosid-
detta “Riforma bis”, benché avesse
modificato il sistema di finanziamento,
non é intervenuta - fatta eccezione per
I'istituzione dei Cup - per ridefinire,
rendendolo piu efficace il rapporto uten-
te/struttura erogativa.

Ci si sarebbe aspettati una proposta che,
salvando la facolta della libera scelta
dell’utente, prevedesse percorsi preor-
dinati e indirizzati relativi al “triango-
lo”: medico generalista, medico specia-
lista, diagnostica di laboratorio e radio-
logia, sostanziati da protocolli specifi-
ci, a seconda delle caratteristiche del-
I'utente, della patologia e del grado di
acuzie di volta in volta rappresentato.

Gli effetti nel circuito
ospedaliero

Con cio si vuole significare che, in un
sistema di erogazione di interventi con
livelli differenziati (sia per intensita
degli interventi che per specializzazio-
ne e potenzialita diagnostico-terapeuti-
che) alcuni dei quali sono posti tra loro
“in cascata”, la circolazione dei flussi

di utenza “non canalizzati” inevitabil-
mente pud provocare: discordanza tra
bisogni sanitari specifici rappresentati
dagli utenti e le risposte delle singole
strutture o professionisti. Tale fenome-
no non gestito, infatti, ha generato
I'orientamento dell’utenza principal-
mente verso gli ospedali, che a loro
volta erano indotti ad incrementare il
pit possibile i ricoveri ordinari e di day
hospital, remunerati con le tariffe dei
Drg applicate dal 1995, anche allo
scopo di attestarsi in anticipo su produ-
zioni elevate, in previsione di ipotetici
tetti futuri di limitazione dei volumi
assistenziali agli acuti, come é poi avve-
nuto in seguito.

| processi assistenziali
territoriali

Nel contempo le funzioni territoriali:
medico generica e pediatrica, speciali-
stica clinica, diagnostica di laboratorio
e di radiologia, riabilitazione ambula-
toriale, si sono trovate ad operare per-
manendo come soli riferimenti il qua-
dro normativo delle singole convenzio-
ni e i tetti di finanziamento, mentre
avrebbero dovuto usufruire dei richia-
mati percorsi preordinati e nell’ambito
del coordinamento della programma-
zione quali-quantitativa dei Servizi del-
le Asl con funzioni quindi di pianifica-
zione e conseguente monitoraggio,
mediante verifiche consuntive, anche
campionarie.



Le interazioni dei livelli
di assistenza

Per quanto attiene “la spesa ordinata”
dalle suddette funzioni cliniche territo-
riali, per esempio verso la farmaceutica
convenzionata, solo nella circostanza
dello splaforamento di quest’ultima,
rispetto alle disponibilita del Fsn, &
emerso con forza il problema di preor-
dinare prima e monitorare poi queste
“induzioni” tra i soggetti dei diversi
livelli di assistenza, come si evince
dall’ipotesi, recentemente avanzata, di
fissazione di quote budgetarie predeter-
minate per i medici di famiglia.

Cio nell’ipotesi ormai matura di im-
prontare il rapporto economico dei
medici di famiglia non solo esclusiva-
mente a “quota capitaria” ma anche
considerando le prestazioni da loro com-
piute, 'ordinazione dei farmaci e della
diagnostica, favorendo decisamente la
formazione degli studi associati, aperti
nell’arco dell’intera giornata e per sei
giorni la settimana.

Il monitoraggio
dell’adeguatezza
dei livelli di assistenza

In termini piu specifici — assumendo il
verso bottom-up — pare improcrastinabi-
le I'esigenza di monitorare in quale mi-
sura le branche piu richieste della medi-
cina territoriale (medicina generale, chi-

rurgia generale, pediatria, ostetricia gi-
necologia, ortopedia) soddisfano com-
piutamente i fabbisogni sanitari degli
utenti, le cui patologie/acuzie sono ri-
solvibili a tale livello. Di conseguenza
quale e quanta parte della domanda
inevasa viene successivamente indiriz-
zata al “secondo livello” della speciali-
stica clinica, avendo perd gia accumula-
to i costi dei contatti precedenti. Anche
per questa ultima & doveroso compiere la
medesima considerazione e desumere il
flusso di domanda insoddisfatta e dirot-
tata poi verso il circuito ospedaliero (a
sua volta distinto nelle tre graduazioni
che lo compongono).

| ricircoli dell’'utenza

Gli effetti dei cosiddetti “loop” o ricir-
coli sono generati dalle interazioni ver-
ticali ora citate, le cui conseguenze
provocano per un verso le diseconomie
derivanti dai costi assorbiti e I"insuffi-
cienza dei benefici ottenuti e per I'altro
verso l'allungamento dei percorsi dei
pazienti e le dilazioni dei tempi di
soddisfacimento dei loro problemi.
Riassumendo, il problema delle intera-
zioni tra | livelli di assistenza, si pud
constatare che ci si trova di fronte ad
una matrice con due componenti: quel-
la verticale prima esemplificata nella
quale i “ricircoli”, quando esuberano le
incidenze fisiologiche, provocano pri-
mariamente inefficacia e di riflesso inef-

ficienza economica. La componente
orizzontale oltreché essere connotata
dalla efficienza propria, quale rapporto
tra input di risorse e output assistenzia-
le, & caratterizzata dall’'ordinazione di
spesa che ciascuno degli erogatori indu-
ce per esempio nei confronti della far-
maceutica convenzionata, della specia-
listica strumentale e della riabilitazione
ambulatoriale, senza alcun monitorag-
gio degli esiti nei confronti degli assisti-
ti. La questione degli esiti richiama
opportunamente la problematica della
qualita, recentemente riportata alla ri-
balta dalle esternazioni del Ministero
della Salute. Il monitoraggio dei richia-
mati “esiti” si colloca per 'appunto
nell’area propria della qualita.

Nuove esigenze
organizzative

Infatti, la gestione e il controllo di detti
flussi presuppone, da un lato, I’adozio-
ne dei citati percorsi diagnostici-tera-
peutici per tipo di paziente/diagnosi/
acuzie e dall’altro l'instaurazione di
nuovi rapporti dei professionisti eroga-
tori con delle “Unita di riferimento”
collocate in posizioni organizzative
superiori a quelle da controllare, a cui
ricorrere per chiedere indirizzi e rendi-
contare gli esiti ottenuti, adottando il
principio ancor valido che la qualita
totale dei procedimenti in questione &
comunque la sommatoria delle qualita
delle singole fasi componenti, nonché
il coordinamento delle stesse. Solo in
un quadro organizzativo cosi configura-
to puo ritenersi collocabile una funzio-
ne di audit medico-clinico, che pud
assumere valenza, anche ai fini della
valutazione dei singoli erogatori.
Come emerge chiaramente, il principio
basilare a cui si richiama I'assetto orga-
nizzativo ipotizzato & il medesimo della
“evidence base medicine” che connota
da tempo tutta la medicina moderna, ed
& per altro anche valido — in altri termini
— per i nuovi strumenti amministrativo-
contabili, recentemente introdotti nella
gestione delle strutture del Ssn.

Bilancio
economico-patrimoniale
e Contabilita Analitica
(CO.AN.)

Infatti, il bilancio economico-patrimo-
niale nella versione previsionale e con-
suntiva, alimentato dalla contabilita ge-
nerale (secondo il metodo del reddito),

B
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Aziende

compendiato dalla contabilita analitica
dei costi e ricavi dei centri di responsa-
hilita della Asl e Ao sono finalizzati a
sostanziare, con il metro statistico-quan-
titativo e del valore economico, i volu-
mi, i valori delle produzioni assistenzia-
li e i costi sostenuti, i crediti e i debiti
risultanti, nonché i flussi di cassa, che
sono le “evidenze oggettive” di determi-
nazione delle efficienze:

* di acquisizione delle risorse,

* di conservazione e messa a disposizio-
ne delle medesime per il compimento
dei processi sanitari,

* di trasformazione delle risorse in
servizi,

¢ di generazione dei volumi di ricavi
“riconoscibili” per il finanziamento.

Il ruolo della
gestione economica

E pur vero che, considerato come sotto-
sistema a se stante, l'intero processo
amministrativo genera una propria effi-
cienza, ossia economicita di gestione,
quale sommatoria algebrica delle sin-
gole efficienze elencate, ad eccezione
di quella di trasformazione, individuan-
do inoltre gli ambiti di diseconomia/
positivita dei centri di produzione sani-
taria e complementare.

Ma non si pud non convenire che, gran
parte del risultato economico comples-
sivo della Asl o Ao dipende dagli anda-
menti delle gestioni dei processi sanita-
ri-assistenziali e degli altri processi col-
laterali ai medesimi, quali: la gestione
del personale, la manutenzione degli
apparati edilizi ed impiantistici, la ge-
stione e sviluppo dei servizi informatici,

Professioni emergenti
nella sanita

Master in Organizzazione
e gestione delle aziende
sanitarie all”Universita
Cattolica di Roma

di Patrizia Del Principe

Un Master per la preparazione di nuo-
vi professionisti nell’ambito della ge-
stione della sanita all’Universita Cat-
tolica di Roma. Finalizzato ad inserire

(D

le attivita alberghiere in specie negli
ospedali, la gestione dei contratti di
servizio appaltati, degli investimenti e in
ultimo del “sincronismo” tra acquisto,
impiego e pagamento dei beni e servizi.

Gestione diretta,
gestione affidata a terzi

Delle innovazioni contenute nelle rifor-
me del 1992 e del 1999, I'affidamento
di servizi/attivita a “societa terze” in-
dubbiamente sta assumendo un ruolo
significativo, sia per le “iniezioni di
modernita” sia, in taluni ambiti, di
migliore efficacia e/o di economicita,
che queste forme di gestione consento-
no di ottenere.

Per esplorare in trasparenza gli ambiti e
le condizioni in cui sono applicabili
vantaggiosamente gli affidamenti in
questione & bene tracciare il quadro
generale delle funzioni in essere nelle
Asl e Ao, a partire da quelle “core” delle
produzioni sanitarie.

Le funzioni
sanitarie “core”

Intendendo per “core” tutte le funzioni
sanitarie espletate dai presidi della Asl
quindi con risorse proprie, ossia a “gestio-
ne diretta”, le incidenze economiche del-
le medesime, rispetto all’intero bilancio
possono risultare orientativamente, per
esempio nella regione Lazio, dal 35% al
55%, a seconda della consistenza di
eventuali Presidi ospedalieri pubblici pre-
senti nel territorio di competenza.

Da cio si deduce primariamente che,
gia nell’ambito delle percentuali indi-

rapidamente i laureati nel mondo pro-
fessionale della salute pubblica e priva-
ta, il Master, che partira nel mese di
aprile, & stato pensato per i profili pit
richiesti dalla nuova cultura gestionale
in sanita.

Il Master & rivolto, oltre che aj medici,
anche ai laureati di facolta economi-
che, tecnico-scientifiche e giuridiche.
E infatti la multidisciplinarieta a
caratterizzare |’approccio del Master
in Organizzazione e gestione delle
aziende sanitarie promosso dall’lsti-
tuto di Igiene della Cattolica diretto

cate sono ricompresi i costi dei “servi-
ce” di taluni servizi “non core” ossia
amministrativi, manutentivi, economali
e alberghieri affidati a societa terze,
mentre considerando I'area “core”, os-
sia prettamente sanitaria, tutte le fun-
zioni erogative, obbligatoriamente o
meno convenzionate, oggi “accreditan-
de”, rappresentano una consistenza eco-
nomica complessiva dal 45% al 65%
dell’intera gestione aziendale: consi-
stenza che per una buona meta é assor-
bita dai processi di produzione sanitaria
territoriale, oggetto di analisi nei prece-
denti paragrafi “processi assistenzialj e
ricircali dell’utenza” (in particolare il
triangolo: generica, specialistica, dia-
gnostica-strumentale e interazioni con-
nesse) per i quali, le leve di razionaliz-
zazione e sviluppo qualitativo, prece-
dentemente argomentate, si identifica-
no nell’adozione dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici, con indicazioni ed esitj
monitorati, sul piano della conformita,
da “Unita di riferimento” a cio deputate
e sotto il profilo della compatibilita
economica, ossia dei livelli di spesa,
con verifiche da affidare ai Nuclei di
Valutazione e/o servizi di controllo delle
Asl, raccordati e funzionalmente coor-
dinati con procedure standard regiona-
li, definite dall’Agenzia di Sanita Pub-
blica (Asp) quale organo tecnico-scien-
tifico della Regione.

Le convenzioni
sanitarie di ricovero

L'altra meta della richiamata incidenza
economica delle convenzioni sanitarie
(dal 22% al 32% del bilancio Asl) &

da Giancarlo Vanini.

Articolato in tre moduli intensivi men-
sili, per complessivi 60 crediti formati-
vi universitari, il Master prevede, oltre
al tirocinio pratico, tra i corsi speciali-
stici anche insegnamenti di Marketing e
Comunicazione, oltre che di Tecnica
Ospedaliera e Valutazione dei servizi
sanitari, Economia e politica sanitaria
ed Economia delle aziende sanitarie.
«Ci siamo sforzati di integrare le scien-
ze mediche ed epidemiologiche con
quelle economiche e manageriali per
cercare di rispondere alle nuove esi-

6“



rappresentata dalle Aziende ospedalie-
re e dalle strutture di ricovero private
convenzionate, per le quali il monito-
raggio, mediante il sistema dei Drg e
recentemente del Sipes ha registrato
I"incremento delle attivita delle Unita
sanitarie delle Ao (lo stesso non é rile-
vabile nell’ambito della gestione diret-
ta per gli ospedali Presidio di Asl, i cui
bilanci di fatto non sono ancora distin-
guibili) ma non pare si sia inciso sensi-
bilmente sulla efficienza di acquisizio-
ne e impiego dei beni, efficienza per
altro non continuativamente monitora-
ta, per cui le Regioni si trovano impegna-
te nel rivarare il coordinamento centra-
lizzato degli acquisti e l'osservatorio dei
prezzi. Nell'area del convenzionamento
per i ricoveri non si & ancora impiegata la
contrattazione dei volumi e delle tariffe,
per cui il permanere dell’attuale metodo
di finanziamento non consente di favo-

genze di gestione delle aziende sanita-
rie moderne» afferma Americo Cic-
chetti, responsabile del Laboratorio di
Economia Sanitaria dell’lstituto di Igie-
ne dell’Universita Cattolica e coordi-
natore del Master.

«Abbiamo anche cercato di accentuare
I"aspetto pratico della formazione, sfrut-
tando al massimo la presenza del labo-
ratorio organizzativo del Policlinico
Gemelli, per sottolineare |'approccio
applicativo che caratterizza questi nuo-
vi percorsi formativi post laurea».
L’attivita formativa & assicurata da

rire la riconversione di una parte delle
strutture per acuti in Rsa e Ra.

| contratti di “service”
di funzioni non sanitarie

Sul fronte dei contratti di “service”
amministrativi, economali alberghieri,
comungue “non sanitari’, non essendo
ancora rilevati e valutati, per carenza di
risultati delle Contabilita Analitiche, i
costi aggiuntivi sopportati dei servizi
interni “omologhi”, non sono apprez-
zabili i tanto annunciati vantaggi eco-
nomici conseguiti con la formula degli
“affidamenti a terzi”, fatta ovviamente
eccezione per quelle realta gia nate con
tali formule di gestione. Questa consi-
derazione e particolarmente riferita a
quelle funzioni (per esempio il sistema
informativo, la manutenzione comples-
siva e simili) per le quali é stata assegna-

docenti della Cattolica e da esperti
del Gemelli, con la collaborazione
didattica di docenti provenienti dalla
Thomas Jefferson University (Phila-
delphia), dalla McGill University
(Montreal) e dalla London School of
Economics.

La formazione continua degli allievi
sara assicurata anche dopo la conclu-
sione del Master dalla neonata Alum-
ni Association dell’lstituto di Igiene
che tra |'altro consentira un aggiorna-
mento costante sulle novita in campo
scientifico e operativo sui temi di

ta completamente la progettualita, quin-
di la loro evoluzione presente e futura a
terzi, senza costituire il necessario “con-
traltare interno” con funzione di
controllo e a tutela della possibile re-
versibilita “non rovinosa” di ritornare
alla gestione diretta di queste funzioni.
Cio tenendo presente |'esigenza da piu
parti evidenziata di modificare la for-
mula dei “service” inserendo le “socie-
ta miste” pubblico/privato, alle quali
affidare le richiamate funzioni “non
core”, recuperando la guida dei con-
nessi sviluppi, e spezzando l'ipotetico
fronte dei “terzi gestori” che, qualora
si realizzasse, indebolirebbe notevol-
mente il potere contrattuale delle azien-
de sanitarie.

(*) Consulente Giuridico
dell’Azienda Sanita Pubblica
(**) Esperto di Controllo di Gestione

economia e organizzazione sanita-
ria, oltre che l'informazione su suc-
cessive iniziative didattiche.

C’é tempo per iscriversi entro il 5
aprile 2002.

Per informazioni e iscrizioni:
Collegio Nuovo Joanneum Universita
Cattolica di Roma - c/o Assistente
operativa Master, Maria Adele Fedeli,
largo F. Vito 1 - 00168 Roma -

tel. 06 30154713,

fax 063053168;

e-mail coperfigiene@rm.unicatt.it
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