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Un approfondimento sul tema della sanita pubblica.
La governance aziendale nel futuro della sanita pubblica

Angelo Di Gregorio'

Criet e Universita di Milano Bicocca

1. Introduzione

Il cambiamento legislativo intervenuto in Italia negli ultimi venti anni ha trasfor-
mato radicalmente il sistema della sanitd pubblica.

Sono stati introdotti ex-lege una molteplicita di strumenti focalizzati sulla misura
della performance al fine di favorire il perseguimento di maggiori livelli di effi-
cienza e di qualita da parte delle strutture coinvolte e, in particolare, da parte delle
Aziende Ospedaliere.

Peraltro ¢ fin troppo evidente che al sistema nel suo complesso manca ancora qual-
cosa in grado di completare la trasformazione delineata dal legislatore. Il riferimento
non ¢ tanto a quelle “aree grigie” che ancora permangono nella legislazione?, quanto
al fatto che molti soggetti aderenti al Servizio Sanitario non dimostrano ancora di
operare secondo logiche aziendali ovvero manca quello che, anche fra gli operatori
del comparto, viene denominata “cultura manageriale”.

Allo stesso tempo ¢ essenziale un efficace coordinamento fra indirizzo politico
e gestione aziendale. La natura e I'intensita dell’intervento a carico del Servizio
Sanitario Nazionale & un oggetto di decisione che deve ricadere nella sfera deci-
sionale politica sulla base del mandato ricevuto dai cittadini. Allo stesso tempo, &
necessario che le singole aziende ospedaliere siano poste nella situazione di gestire
in autonomia (al fine di sviluppare tutti gli auspicabili effetti di specializzazione)
il concreto esercizio dell’attivita sanitaria.

Esiste, quindi, il problema di una chiara separazione fra definizione di obiettivi e
risorse della politica sanitaria a livello territoriale e determinazione delle attivita
delle aziende ospedaliere, ovvero esiste la necessita di una esplicita distinzione fra
competenze politiche e manageriali.

Lobiettivo del presente lavoro & di proporre uno schema concettuale idoneo a
mettere a fuoco quali sono i soggetti coinvolti (“chi deve misurare”) e quali sono

L Di Gregorio A. (2006), La governance aziendale nel futuro della sanita pubblica, in Quaderni del Di-
partimento di Economia Aziendale dell’Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata®, Giappichelli.

2 [l riferimento ¢, ad esempio, alle condizioni che ancora ostacolano il pieno manifestarsi di un regime
di concorrenza come il duplice ruolo di fornitore e di committente assunto da alcune Aziende sanitarie
locali e, inoltre, alla natura del contratto nazionale di lavoro dipendente per gli operatori delle aziende
ospedaliere.
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i relativi ambiti decisionali (“cosa misurare”) con riferimento alle aziende ospe-
daliere del SSN.

A tal fine si ¢ sviluppato un modello di rappresentazione della domanda e dell’of-
ferta di servizi sanitari nel contesto della sanitd pubblica, in modo da includere
nell’analisi i fattori essenziali per una corretta specificazione dei diversi ruoli.

Il modello di rappresentazione pone al centro dell’analisi il fattore “prestazione sa-
nitaria”, intesa nella sua accezione estesa di servizio complessivo erogato al cliente/
utente e non solo di prestazione medico/sanitaria. Cosi dapprima si analizza la pre-
stazione sanitaria dal punto di vista, rispettivamente, dell’offerta e della domanda e
successivamente, dopo aver presentato i legami fra domanda e offerta riconducibili
al flussi di comunicazioni e alle attivita di marketing analitico, si giunge all’indivi-
duazione di livelli e ambiti decisionali nel sistema della sanita pubblica.

2. La qualita delle prestazioni sanitarie dal punto di vista dell’offerta

Fra le novita introdotte dal processo di aziendalizzazione del comparto sanitario
emerge I'introduzione del concetto di qualita delle prestazioni, considerata oggi
come una caratteristica intrinseca e ineludibile dei servizi sanitari.

Gia il D. Lgs 502/92 qualificava il controllo della qualita come momento centra-
le della gestione dei servizi sanitari prevedendo al suo interno anche riferimenti
espliciti agli aspetti qualificanti il concetto in analisi®. Tra questi, ad esempio, la
personalizzazione e I'umanizzazione dell’assistenza, il diritto all’informazione, le
caratteristiche delle prestazioni alberghiere e, infine, I'andamento dell’attivita di
prevenzione delle malattie (comma 1, art. 14 D. Lgs 502/92).

Successivamente al D. Lgs 502/92 molti sono stati i richiami normativi, anche
comunitari, che hanno sottolineato I'importanza della qualitd in sanita, le sue
componenti e gli strumenti di valutazione.

In questo senso, la “Raccomandazione n° R (97) 17 del Comitato dei Ministri
d’Europa agli Stati Membri sullo sviluppo e I’attivazione dei Sistemi di Migliora-
mento della Qualita (Smq) dell’assistenza sanitaria” individua come componenti
potenziali della qualita dell’assistenza sanitari:

® J’accessibilita;

® P’efficacia;

® P’efficienza;

* la soddisfazione dei pazienti;

® la sicurezza dell’ambiente di cura;

3 Pin in particolare, il D.Lgs. 502/92 ha previsto I'adozione «... in via ordinaria del metodo di verifica
e revisione della quantita e qualita delle prestazioni e del loro costo, al cui sviluppo devono risultare
Sfunzionali i modelli organizzativi e i flussi informativi dei soggetti erogatori e gli istituti normativi
regolanti il rapporto di lavoro del personale dipendente, nonché i rapporti tra soggetti erogatori pubblici
e privati ed il SSN».
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® 'appropriatezza delle cure;
° la valutazione del grado in cui I'assistenza sanitaria ¢ fornita e i risultati ottenuti.

Tab. A livello di normativa nazionale i richiami al concetto di qualita e, pil in par-
ticolare, agli strumenti utilizzabili per la sua misurazione e monitoraggio possono
essere ritrovati in tre importanti decreti, e cioe?

* decreto del Ministro della Sanita 24 luglio 1995 “Contenuti e modalita di utiliz-
zo degli indicatori di efficienza e di qualita del servizio sanitario nazionale” in
applicazione dell’art. 10 del D. Lgs 502/92;

* decreto del Ministro della Sanita 15 ottobre 1996 “Approvazione degli indicatori
per la valutazione delle dimensioni qualitative del servizio riguardanti la perso-
nalizzazione e I'umanizzazione dell’assistenza, il diritto all’informazione, alle
prestazioni alberghiere nonché I"andamento delle attivita di prevenzione delle
malattie”, in applicazione dell’art. 14 del D. Lgs 502/92;

* decreto del Ministro della Salute del 12 dicembre 2001 “Sistema di garanzie per
il monitoraggio dell’assistenza sanitaria”.

Ricordata I'importanza che il concetto di qualita delle prestazioni sanitarie riveste nella

normativa nazionale ed europea, si deve analizzare come questa debba essere definita

e gestita dal punto di vista dell’offerta. Infatti, la qualita effettivamente erogabile dai

sistemi di offerta sanitaria ¢ condizionata dalla specifica dotazione strutturale che gli

operatori sanitari hanno in concreto a disposizione per svolgere la propria attivita. Tale
precisazione, per quanto possa apparire scontata, consente di sottolineare un aspetto
significativo e cioé, che ogni ospedale, ad esempio, non pud mantenere invariata la
propria struttura per periodi di tempo troppo lunghi; in queste circostanze, infatti, la

qualita delle prestazioni erogate tenderebbe gradatamente a erodersi fino a scendere a

livelli inferiori rispetto a quelli offerti da ospedali concorrenti e/o a quelli devono es-

sere rispettati per acquisire il diritto a prestare la propria attivita per conto del Servizio

Sanitario Nazionale®. Da cio la necessita di declinare il concetto di qualita consideran-

do la duplice circostanza di invarianza e sviluppo della struttura ospedaliera.

4 Siveda in proposito, Agenzia per i servizi sanitari regionali, 2003, p. 32.

5 Nel primo caso si tratterebbe di una perdita di competitivita rispetto ai concorrenti ospedali pubblici/
privati pitt innovativi. La seconda circostanza é ancora pin grave comportando lesclusione — in linea
di principio — della struttura ospedaliera dal SSN. Le osservazioni riportate nel testo derivano dall’ap-
plicazione in ambito sanitario di un’impostazione concettuale oramai profondamente radicata nella
letteratura economica-aziendale, e cioé quella che interpreta il divenire aziendale come il risultato di un
intreccio di processi di sviluppo e stabilizzazione della struttura aziendale. Su tale aspetto si veda, ad
esempio, R. Fazzi, 1968; Ceccanti, G., 1996; A. Di Gregorio, 1996, p. 160.
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2.1 La qualita dell’offerta in condizioni di struttura specifica invariante

In modo del tutto analogo a qualsiasi realta di produzione e/o erogazione di un servi-
zio, la qualita del sistema di offerta di un ospedale ¢ innanzitutto condizionata dalle
specifiche infrastrutture disponibili, dalle competenze del personale, dalle modalita or-
ganizzative di produzione e/o erogazione dei servizi.

L vincoli posti dalla struttura specifica: la qualita potenziale

In altri termini, la qualitd “potenzialmente” erogabile da un’azienda ospedalie-
ra & vincolata dalla struttura specifica in atto®. E dalla struttura specifica in atto
che sono liberate le capacita e le competenze necessarie a perseguire gli obiettivi
aziendali; ne consegue che a strutture diverse corrispondono dotazioni di capacita
diverse e, pertanto, anche possibilita di perseguire obiettivi pill 0 meno ambiziosi
anche in termini di qualita erogata.

La qualita potenzialmente erogabile non puo essere presa come riferimento per la
determinazione dei concreti obiettivi dei diversi ruoli dell’organico. Infatti, assu-
mere come obiettivo il massimo potenziale teoricamente raggiungibile comporte-
rebbe un significativo incremento della probabilita di non conseguire ’obiettivo

stesso a fronte di una qualsiasi, seppur minima, perturbazione esterna’.

La qualita progettata
Emerge la necessita di concepire obiettivi idonei ad orientare i comportamenti dei
diversi ruoli; questi obiettivi sono la “qualita progettata”, per definizione inferiore

alla qualita potenziale, e si identificano con il set di standard - di parametri medi

obiettivo — per ogni singolo prodotto o servizio®.

6 Il concetto di struttura specifica di un’azienda é stato ampiamente utilizzato dai contributi della lettera-
tura economico-aziendale. Tra questi si veda R. Fazzi 1968, pag 38; G. Ceccanti, 1996. Ad esempio,
G. Ceccanti, 1996, p. 216 definisce la struttura aziendale specifica come «...[insieme dei caratteri
quali-quantitativi e delle relazioni pro tempore stabili inerenti ai mutevoli elementi descrittivi del pro-
Iungamento dell'impresa cui si riferisce».

7 In questo contesto, per perturbazioni esterne si intende un qualsiasi accadimento esterno all'impresa che
abbia la capacita di incidere, positivamente o negativamente, sulla struttura aziendale di quest’ultima
e, quindi, sulla probabilita che gli obiettivi di potere di mercato, di produttivita e di crescita siano
realizzati nella misura desiderata. La fissazione di un obiettivo da raggiungere che non corrisponda
esattamente al massimo potenziale possibile serve a costituire delle riserve di capacita manageriali e
finanziarie utili a fronteggiare, appunto, le perturbazioni ambientali esterne non pienamente prevedibili
nella fase della pianificazione. Per una dimostrazione analitica dell'impossibilita di adottare un para-
metro potenziale quale obiettivo da raggiungere si veda, ad esempio, G. Ceccanti, 1996a.

o)

Nella letteratura economico-aziendale tra i termini utilizzati per designare tale concetto si puo ricordare
» o« » o«

ad esempio quello di “qualita di progetto”, “qualita progettata”, “qualita standard”. Si veda, ad esem-
pio, M. Saita, 1991; E. Valdani (a cura di), 1995, p. 827; A. G. Mauri, 1994, pag 144.
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La qualita progettata attraverso I’individuazione degli standard ¢, quindi, la qualita
che la struttura ospedaliera ritiene di poter raggiungere con una elevata probabilita
e, pertanto, intende erogare ai segmenti di riferimento della domanda.

La qualita erogata

A fronte di una qualita progettata, espressa dagli standard, ¢ del tutto plausibile che
nell’erogazione delle concrete prestazioni sanitarie si manifestino degli scostamen-
ti. Predeterminare un livello di qualita standard non significa che tale livello sia
raggiunto di per sé; al contrario, il suo conseguimento dipende dal modo in cui le
capacita finanziarie, tecniche, produttive e, non ultime, manageriali vengono di
fatto utilizzate.

In termini gestionali, ¢ utile distinguere fra qualita progettata e qualita erogata’: gli
eventuali scostamenti sono 1 parametri per valutare le singole prestazioni e, inol-
tre, il naturale riferimento per I’applicazione del sistema di incentivi o sanzioni.
In sintesi, dal punto di vista dell’offerta e in regime di struttura aziendale inva-
riante, la qualita di servizi sanitari emerge dal confronto fra la qualita progettata
e quella erogata; per cui si ha qualitd quando la prestazione sanitaria erogata &
conforme agli standard che definiscono la qualita progettata, ossia quando ¢ sod-
disfatta la seguente disuguaglianza:

Qualita erogata = Qualita progettata

Ovviamente per asimmetria non si avra qualita quando la qualita erogata ¢ infe-
riore a quella progettata.

2.2 [ fattori che influenzano la definizione degli standard

Il primo elemento da prendere in considerazione per I'identificazione degli stan-
dard (e, quindi, della qualita progettata) ¢ di ordine metodologico. La specificazio-
ne degli standard dovrebbe emergere da un processo negoziale fra i diversi ruoli
gerarchici coinvolti. Il coinvolgimento nella determinazione - e la conseguente
condivisione - della qualita progettata ¢ il presupposto logico per assicurare credi-
bilita alla qualita progettata.

Le Linee guida e [Analisi interna

I fattori che influenzano la definizione degli standard sono essenzialmente due,
come illustrato nella Figura 1 che, inoltre, sintetizza anche le considerazioni svolte
nel precedente paragrafo:

° le “linee guida” dell’organo decisionale territoriale (Regione/ASL);

° I’analisi interna delle caratteristiche dell’ospedale e dei suoi reparti/divisioni.

(Si veda la figural) — Prestazione sanitaria e qualita dell’offerta

9 Sebbene vengano utilizzati termini diversi si veda, ad esempio, A. G. Mauri, 1994, p. 144.
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Il rispetto delle cosiddette “linee guida” emanate dall’organo territorialmente
competente (Regione/ASL) ¢ imprescindibile. Il rispetto di direttive di carattere
politico non ¢ “solo” un obbligo imposto dalla Costituzione e dalla normativa
vigente, ma & probabilmente 'unica modalitd per dar voce alla visione collettiva
dei cittadini. In concreto, la definizione degli standard a livello di singola struttura
ospedaliera (e di conseguenza della qualitd progettata) deve conformarsi agli stan-
dard minimi che sono definiti in sede di normativa sanitaria'.

Lanalisi interna delle caratteristiche dell’ospedale e dei suoi reparti/divisioni ¢ il
secondo fattore dal quale non si pud prescindere per definire gli standard qua-
litativi. Infatti, indipendentemente dalle sue modalita di realizzazione, I’analisi
interna non puo che riflettere i vincoli posti dalla struttura specifica in atto (e ciog,
ad esempio, infrastrutture, disponibilitd e competenze dell’organico, modalita di
organizzazione del lavoro e di erogazione delle prestazioni ad ogni livello); I’ana-
lisi interna, quindi, concorre a delimitare il campo di definizione entro il quale &
possibile assegnare dei valori agli standard.

Le valutazioni per le linee guida e analisi interna

Sia la definizione delle linee guida, sia I’analisi interna presuppongono una serie
di valutazioni (di misure di performance).

Sempre come illustrato nella Figura 1, la determinazione delle linee guida presup-
pone idonee valutazioni da parte dell’ente territoriale competente (Regione/ASL)
circa i bisogni della collettivita locale!!, nel rispetto della normativa nazionale e,
inoltre, del programma di governo votato dalla maggioranza dei cittadini nello
specifico territorio.

Viceversa, le valutazioni inerenti I’analisi interna sono riconducibili ad attivita
svolte dalla direzione sia dei singoli reparti/divisioni, sia dell’azienda sanitaria nel
suo complesso. Nella Figura 1 si evidenziano i legami fra le due tipologie di anali-
si; 1 singoli reparti/divisioni sono tenute a valutare i vincoli strutturali e le caratte-
ristiche con riferimento alle modalita di adempimento strettamente tecniche delle
prestazioni sanitarie. Sulla base anche delle informazioni che scaturiscono da tali
valutazioni, la direzione contribuisci all’analisi interna (e, quindi, ad influenzare
la determinazione degli standard) attraverso lo strumento dei budget (si pensi, ad
esempio, al processo di allocazione interna delle risorse per ’assegnazione delle
disponibilita di posti letto, dei posti in accettazione, e cosi via).

10 Tra questi sono evidenti innanzitutto quelli che devono essere soddisfatti e rispettati affinché una struttu-
ra ospedaliera possa ottenere I'accreditamento istituzionale, ossia il riconoscimento ad operare per conto
del SSN. Per utili approfondimenti sull accreditamento istituzionale si veda, tra gli altri, M. Brusoni,
F. Frosin, 2001.

117 bisogni della collettivita locale saranno meglio specificati nel successivo paragrafo 3. Sara necessario pri-
ma delineare il concetto di qualita prendendo come punto di riferimento la domanda di servizi sanitari.
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2.3 Gli effetti dei cambiamenti strutturali

Come anticipato nel paragrafo 2.1, il livello di servizio che una struttura ospeda-
liera puo offrire ai propri clienti/pazienti ¢ vincolato innanzitutto dalla struttura
specifica in atto, cioe dalle dotazione di capacita disponibili.

E evidente che ’azienda ospedaliera puo effettuare investimenti — di norma impli-
citi per generare un cambiamento strutturale — per modificare la propria struttura
e innalzare cosi le dotazioni di capacita organizzative, tecnologiche e finanziarie
disponibili. Tali investimenti, se coronati da successo, consentono di innalzare
il livello degli standard (e, quindi, della qualita progettata) e, almeno in linea di
principio, quello della qualita erogata.

La Figura 2, nella parte addizionale rispetto alla precedente Figura 1, sottolinea che i
cambiamenti strutturali devono scaturire dalle valutazioni della direzione dell’azien-
da sanitaria, come del resto accade in tutte le attivitd economiche anche di tipo
privatistico. Il motivo ¢ facilmente comprensibile: solo a livello di direzione esiste
la possibilita di raccogliere le esigenze e i fabbisogni di capacita che emergono dai
singoli reparti/divisioni (le limitazioni produttive e le relative proposte per ridurle),
di elaborare i progetti di investimento corrispondenti a tali esigenze e fabbisogni,
di confrontare fra di loro 1 progetti e, infine, di individuare una scala di priorita in
termini di benefici attesi (budget degli investimenti) giungendo cosi a formulare un
piano degli investimenti per il periodo di riferimento.

(Si veda la figura2) — Prestazione sanitaria, qualita dell’offerta e cambiamento strutturale

Peraltro, negli ospedali pubblici che aderiscono al Sistema Sanitario Nazionale sus-
siste un’importante peculiarita. Il finanziamento di nuovi progetti di investimento
non puo di certo essere garantito dal sistema dei DRG che, ovviamente, & funzionale
a coprire i costi della normale gestione in condizioni di struttura invariante. Pit
precisamente, nella loro originale determinazione con riferimento alla realta statu-
nitense, 1 DRG contenevano una quota rivolta a remunerare il capitale investito e,
quindi, utile per ricostituire le risorse finanziarie per i nuovi investimenti; nella re-
alta italiana, caratterizzata da una rigidita nella struttura dei costi, ¢ davvero difficile
ipotizzare che i DRG per tutte le diverse tipologie di prestazioni possano assolvere
anche alla funzione di coprire gli ammortamenti delle immobilizzazioni.

Pertanto, a meno di significative donazioni e/o di flussi di ricavi generati da attivita
non caratteristiche!?, la copertura finanziaria dei nuovi investimenti non puo che

12 Siricorda che alcuni ospedali hanno sperimentato, con un certo grado di successo, la possibilita di gene-
rare ricavi mediante le sponsorship. Si veda, ad esempio, V. Lodolo D’Oria, 2001; V. Lodolo D’Oria
(a cura di), 2003. In linea di principio sarebbero possibili anche operazioni di project financing, ma
Sforse operazioni di questo genere nel sistema della sanita pubblica sono difficili da immaginare oggi per
investimenti di importo significativo e, soprattutio, per la natura degli interessi coinvolti.
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essere assicurato dall’Ente territoriale competente, cioé la Regione. Ne consegue
che a fronte dei piani di investimento predisposti dalle direzioni dei singoli ospedali
emerge un problema di allocazione delle risorse fra i diversi ospedali presenti sul ter-
ritorio. Emergono, inoltre, una serie di scelte sempre di tipo politico circa la natura
e le caratteristiche della distribuzione territoriale dei servizi di assistenza sanitaria del
Sistema Sanitario Regionale.

In sintesi, le categorie di operatori sanitari coinvolti nella definizione degli standard sono:

° il soggetto che a livello territoriale ha la competenza di fissare gli indirizzi di
politica sanitaria (Regione/ASL);

® le singole strutture ospedaliere a livello di direzione;

® le singole strutture ospedaliere a livello di singoli reparti/divisioni.

Seguendo lo schema logico illustrato nella Figura 2, questi diversi soggetti influenza-

no in vario modo la formazione degli standard qualitativi e, in ultima analisi, della

qualita erogata. Dal punto di vista dell’offerta, quindi, la qualita si riscontra quando

sussiste la conformita tra la prestazione erogata e una serie di predefiniti standard

obiettivo; tali standard possono essere pill 0 meno impegnativi a seconda dei vincoli

derivanti, da un lato, dalle linee guida formulate in sede politica a livello territoriale

e, dall’altro, dall’analisi condotta sulla struttura ospedaliera interna.

3. La qualita delle prestazioni sanitarie dal punto di vista della domanda

Lanalisi del tema della qualitd non pud ovviamente limitarsi a considerare solo
la prospettiva dell’offerta; & inevitabile riconoscere la necessita di declinare I’argo-
mento dal punto di vista della domanda®®. E solo in questo modo che & possibile
comprendere, da un lato, come la domanda valuta in concreto la qualita dell’offerta
e, dall’altro, come tale valutazione si leghi a sua volta alla relazione tra soddisfazione
e livello di benessere dei “clienti”. Questi aspetti saranno trattati immediatamente
dopo aver definito il concetto di prestazione sanitaria e la natura delle sue compo-
nenti che nel complesso costituiscono "oggetto delle valutazioni della domanda.

3.1 La prestazione sanitaria
Nei contesti economico-sociali maggiormente evoluti i bisogni della domanda

sono diventati molto pil articolati, anche con riferimento ai servizi sanitari, come

altresi riconosciuto dal legislatore!.

13 Pity in generale, per utili approfondimenti circa le caratteristiche dei bisogni espressi dalla domanda di
servizi sanitari e le relative problematiche di governo si vedano, rispettivamente, P. Tedeschi, V. Tozzi (a
cura di), 2004; E. Cantis, 2001, pp. 63-81.

14 I effetts, la stessa normativa nazionale che interessa il tema della prestazione sanitaria richiama spesso
aspetti che non sono strettamente attinenti alla prestazione tecnico-medica come, ad esempio, il riferimen-
to alla qualita delle infrastrutture o alla qualita delle prestazioni alberghiere.
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Lofferta di prestazioni sanitarie in Italia si rivolge ad un pubblico sempre piu
informato, abituato ad avere elevati livelli di servizio, che attribuisce valore alle
componenti accessorie e simboliche di tutti i prodotti e/o servizi di cui normal-
mente usufruisce nella vita quotidiana.
La richiesta di ottenere una risposta adeguata ad una data patologia - ’appropria-
tezza della cura - & ovviamente I’aspetto centrale della prestazione sanitaria, ma
¢ sempre pil spesso considerata un prerequisito della prestazione stessa. Compa-
tibilmente con I'importanza della patologia, un ospedale che nelle convinzioni
della domanda non sia in grado di assicurare I’efficacia delle cure probabilmente
non ¢ neanche preso in considerazione®®,
Viceversa, la scelta di una data struttura sanitaria ¢ influenzata in modo significati-
vo dalle modalitd di erogazione della prestazione in senso lato; inoltre, non deve
essere sottovalutato il fatto che il cliente/utente raramente ¢ in grado di valutare
la prestazione sotto il profilo strettamente medico e, di conseguenza, ¢ fortemente
condizionato nelle proprie valutazioni da tutta una serie di aspetti formali connes-
si all’erogazione della prestazione sanitaria stessa'®.

Le osservazioni proposte portano a proporre un concetto di prestazione sanitaria

che va oltre la cura di una determinata patologia ma ricomprende, al contrario,

anche due altri gruppi di fattori che possono essere definiti, rispettivamente, come
prestazione sanitaria allargata e estesa.

° La prestazione sanitaria allargata ricomprende tutti quegli elementi dell’offerta
che contribuiscono ad una migliore fruibilita del servizio quali, ad esempio, le
strutture ricettive, i tempi di prenotazione, il comportamento dei medici e/o dei
paramedici, i tempi di attesa per i referti e, infine, i tempi di ricovero.

° La prestazione sanitaria estesa ¢ relativa a tutti i servizi accessori quali, sempre ad
esempio, le strutture ricreative, le modalita di pagamento del ticket, la procedura
di prenotazione, il comportamento di altre tipologie di personale, i servizi messi
a disposizione di familiari e parenti, gli orari delle visite ai degenti e, infine, la
disponibilitd in generale di informazioni.

Pertanto, dal punto di vista della domanda, qualsiasi considerazione circa la qua-

lita e la soddisfazione derivante da una determinata prestazione sanitaria deve

considerare tutte le su indicate componenti (prestazione in senso stretto, allargata
ed estesa).

15 A tale aspetto si riconnette la necessita, per una qualsiasi azienda ospedaliera, di comunicare corretta-
mente ai propri pubblici di riferimento le caratteristiche qualitative e guantitative della propria offerta.
Nel prosieguo dell'analisi e, in particolare, nel successivo paragrafo 4.1, si affrontera pin in dettaglio
questo aspetto.

16 E inoltre influenzato dalle precedenti esperienze di altri soggetts, il cosiddetto “passaparola’, e dalle
indicazioni di esperti esterni alla particolare struttura ospedaliera, quali ad esempio il medico di base (si
veda 1 successivi paragrafi 3.3 e 4.1).
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3.2 Le relazioni fra qualita e soddisfazione

Richiamato il concetto di prestazione sanitaria al quale oggi € necessario far ri-
ferimento nelle economie maggiormente sviluppate, si deve analizzare come la
prestazione sanitaria influenza il livello di soddisfazione della domanda. A tal

fine & opportuno distinguere fra qualitd attesa e percepita da una determinata
prestazione sanitaria.

La qualita attesa

La qualita attesa & il risultato dell’insieme di valutazioni che il cliente/utente nor-
malmente compie rispetto ad una data prestazione sanitaria prima della sua effet-
tiva fruizione.

In questo senso, si potrebbe in prima approssimazione ritenere che la soddisfazio-
ne del paziente sia rilevabile tutte le volte in cui la qualita erogata risulta essere
almeno pari a quella attesa.

La qualita percepita

In realta, una simile impostazione tende ad essere almeno in parte fuorviante in
quanto tende a sottovalutare che la valutazione di una certa prestazione, al pari
dei cosiddetti experience goods, viene prevalentemente svolta durante la fase della
sua concreta fruizione, e non prima.

Per questo ¢ utile considerare il diverso concetto di qualita percepita con il quale si
fa riferimento all’insieme di percezioni di qualita che 1 soggetti sviluppano durante
e dopo la fruizione dell’offerta!’.

Pertanto, come evidenziato dalla Figura 3, la soddisfazione del cliente/utente si ma-
nifesta tutte le volte in cui la qualita percepita & almeno pari a quella attesa, cioé
Qualita percepita = Qualita attesa

Ovviamente non si avra soddisfazione del cliente/utente quando la qualita perce-
pita ¢ inferiore a quella attesa.

Si deve ribadire che il cliente/utente, sia con riferimento alla qualita attesa, sia alla
qualita percepita, non si limita a prendere in considerazione gli elementi essenziali
della prestazione sanitaria, ma formula le proprie valutazioni - sia esplicite, che
sviluppate a livello inconscio - considerando anche la componente estesa e quella
allargata della prestazione ricevuta.

(Si veda la figura3) - La soddisfazione del cliente/utente

17 Sui concetti di qualita attesa e di qualita percepita si veda, ad esempio: F. Brunetti, 1995; G. Favaretto,
2002, p. 53.
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Sempre come illustrato nella Figura 3, il livello della qualita erogata non perde la sua im-
portanza; infatti, questa influisce insieme alle attese a determinare la qualita percepita'®,
Inoltre, ¢ utile rilevare che qualora le indagini sulla soddisfazione siano ripetute nel tem-
po, di norma si rileva ’esistenza di un nesso causale tra qualitd percepita e qualita attesa.
Infatti, la qualitd che un soggetto percepisce come conseguenza della fruizione di una
prestazione al tempo t influenza, almeno in parte, I'insieme delle aspettative (qualita
attesa) che esso esprimera prima di avvicinarsi nuovamente alla fruizione di un servizio
sanitario nei tempi futuri t+n. La consapevolezza di questa considerazione dovrebbe
spingere le strutture ospedaliere ad innescare processi di continuo monitoraggio e mi-
glioramento della qualita delle prestazioni erogate nella misura in cui esse desiderano
accrescere, o almeno mantenere invariato, il livello di soddisfazione conseguito in perio-
di precedenti presso la domanda di riferimento!®. Altrettanto evidente & che tali processi
trovano dei limiti naturali nella struttura specifica dell’azienda ospedaliera e, pertanto,
I'innalzamento degli standard qualitativi delle prestazioni sanitarie richiedera di effettua-
re idonee modifiche strutturali, necessarie ad aumentare la dotazioni di capacita che in
concreto sono richieste per adottare standard (obiettivi) di qualita pitt impegnativi.

3.3 La relazione fra soddisfazione, creazione di valore e livello di benessere
Il legame fra il sistema dell’offerta e quello della domanda non si manifesta solo at-
traverso le singole prestazioni sanitarie, come illustrato nella precedente Figura 3.

(Si veda la figurad) — La relazione tra qualita, soddisfazione, valore e benessere dei clienti

Come evidenziato dalla Figura 4 il livello della qualita attesa da una determinata
prestazione sanitaria dipende dal livello di benessere sociale diffuso nel contesto
ambientale in cui risulta collocarsi la domanda di riferimento di una data struttura
ospedaliera. Difatti, ¢ facile intuire che in contesti economico-sociali evoluti la
popolazione nutra delle aspettative di qualita pit elevate rispetto a quelle espresse
in contesti piu “arretrati®?’. Inoltre, I’esperienza vissuta nel corso della fruizione

18 In questo senso, appare significativa I'osservazione di G. Favaretto, p. 53, laddove afferma che <la quali-
ta percepita. .., influenzata sia dalla prestazione che dalle attese, é definita dal livello di soddisfazione al
suo bisogno che il soggetto pensa di aver ottenuto».

19 In proposito M. Brusoni, 2001a, pp. 50-52 afferma «cio che ¢ soddisfa oggi, ¢ gia dato per scontato
domani, spingendo I'organizzazione che eroga i servizi a una progressione continua nella ricerca di mi-
glioramenti ¢ innovazioni, se essa desidera accrescere o comungque anche solo mantenere allo stesso livello
a cui si é attestato il grado di soddisfazione dei propri clienti»..

20 Ad esempio, ¢ sin troppo evidente che in un paese in cui il livello di benessere economico-sociale é basso (si

pensi, ad esempio, a un paese in via di sviluppo) le persone si aspettano che siano utilizzate delle garze

“possibilmente” in confezioni integre e quindi sterilizzate; al contrario, in paesi in cui il livello di benessere
diventa pin alto, lutilizzo di garze sterilizzate é una condizione di assoluta normalita.
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della prestazione, se positiva e capace di generare soddisfazione, produce una serie
di benefici funzionali e simbolici?' (ad esempio: Iessere curato, I’essere rassicurato,
I’essere trattato con rispetto e con empatia) che contribuiscono a rafforzare col tempo
la solidita, la qualita e il valore della relazione che I’azienda erogatrice pud vantare
nei confronti dei propri clienti?2. Peraltro, la qualita e il valore di questa relazio-
ne non rimarranno confinati all’esperienza del singolo soggetto che ha fruito della
prestazione. I singoli clienti soddisfatti attiveranno dei meccanismi di “passaparola”
che gradualmente nel tempo porteranno ad affermare e a far condividere nella pit
ampia comunita di cui essi sono parte delle opinioni condivise in merito alla qualita
funzionale e simbolica delle prestazioni sanitarie di determinate strutture ospedaliere
(st pensi ai casi degli ospedali Gaslini di Genova, San Raffaele di Milano, Sant’Orsola
di Bologna, Reggina Margherita di Torino, e cosi via), influenzando la probabilita che
queste ultime sia scelte. Infine, appare evidente che il valore generato nei clienti dalle
prestazioni sanitarie passate risulta influenzare il livello di benessere diffuso nella
societa (Figura 4). Ad esempio, ridurre 1 tempi di cura consente una contrazione dei
costi diretti, indiretti e intangibili che la famiglia e la collettivita devono sopportare

durante il periodo in cui una persona si trova in uno stato di salute precario®.

4. Il modello di sintesi

Il legame fra il sistema dell’offerta e quello della domanda non si manifesta solo at-
traverso le singole prestazioni sanitarie, come illustrato nella Figura 3, e il livello di
benessere sociale diffuso nel contesto ambientale in cui risulta collocarsi la domanda
di riferimento di una data struttura ospedaliera, come evidenziato dalla Figura 4.

21 Nell’odierno scenario sanitario le persone ricercano sempre piit nel sistema di offerta la presenza di valen-
ze simboliche significative finendo spesso col “pretendere” un coinvolgimento emotivo ed esperienzale nel
corso della fruizione dei servizi.

22 In questo senso, risulta utilizzabile anche per un’azienda ospedaliera il concetto di brand e di brand equity
ormai ampiamente utilizzato per le imprese. Pint in particolare, la marca puo essere definita come la spe-
cifica relazione che un’impresa riesce ad istituire con un dato mercato di riferimento per laffermazione di
una data offerta. Si veda in proposito, ad esempio, S. M. Brondoni, L. Bettinelli, A. Di Gregorio, 1994;
S. M. Brondoni, A. Di Gregorio, 1998. Pin in particolare, si puo ritenere che la marca sia da consi-
derarsi come un carattere della struttura aziendale, ossia come «...uno dei caratteri quali-quantitativi,
pro tempore costanti, che caratterizzano in modo univoco una data impresa... una variabile multi-
dimensionale che descrive il livello di notorieta, gli attributi e i benefici simbolici/funzionali percepiti da
una particolare domanda (o di un suo segmento) rispetto ad una data offerta. Si tratta, quindi, di un
complesso di associazioni determinante per specificare le probabilita di scelta o di preferenza accordate
dalla domanda». Si veda in proposito A. Di Gregorio, 2003, pp. 157-158.

23 In questo senso, sono da considerarsi non solo i costi di natura economico-finanziaria ma anche quelli
di natura psicologica. In realtd, come sara precisato meglio nel paragrafo 4 il livello di benessere risulta
influenzato oltre che dai fattori riportati anche dall’informazione e attivita dei medici di base e, inoltre,
dalla comunicazione che le aziende ospedaliere fanno, o almeno dovrebbero fare, per comunicare i propri
standard di qualita.
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Esistono almeno due altre tipologie di “relazioni” dalle quali non si puo prescin-
dere per una corretta, seppur di sintesi, rappresentazione della domanda e dell’of-
ferta di prestazioni nel contesto del Sistema della sanita pubblica.

La prima tipologia di relazioni ¢ rappresentata dai flussi di comunicazione, fon-
damentale alla luce delle considerazioni finora svolte con riferimento alla presta-
zione estesa e allargata. Infatti, quando si considera la prestazione sanitaria nella
sua accezione pill ampia, le comunicazioni dell’offerta diventano parte integrante
della qualita attesa e, inoltre, della qualita percepita.

La seconda tipologia di relazioni da considerare sono 1 flussi informativi - il co-
siddetto marketing analitico - che I’offerta deve porre in essere per considerare in
modo esplicito 1 bisogni manifestati dalla collettivita e, inoltre, il livello di soddi-
sfazione generato delle specifiche prestazioni sanitarie?®.

Questi due aspetti saranno considerati in modo esplicito, rispettivamente, nei suc-
cessivi paragrafi 4.1 e 4.2. Per giungere, nel paragrafo 4.3 a presentare il modello
di sintesi, idoneo a individuare livelli decisioni e relativi ambiti nel sistema della
sanita pubblica.

4.1 I flussi di comunicazione

Lanalisi condotta circa le determinanti del livello di soddisfazione indotto dalle
prestazioni sanitarie ha messo in luce la centralita dei flussi di comunicazione.

La complessita della materia sanitaria e, inoltre, i rischi insiti in qualsiasi prestazio-
ne medica non banale, fanno si che difficilmente il cliente/paziente sia in grado di
valutare la prestazione stessa sulla base di oggettivi criteri medico/scientifici.
Questo aspetto ¢ di fondamentale importanza poiché fa si che le convinzioni
diffuse nella domanda si formino solo in parte per le reali competenze tecnico/
medico e, quindi, sempre compatibilmente con I'importanza della patologia, una
struttura sanitaria che nelle convinzioni della domanda non sia in grado di assicu-
rare P’efficacia delle cure probabilmente non ¢ neanche presa in considerazione.
La comunicazione ¢ di vitale importanza per ogni struttura sanitaria; rappresenta,
infatti, I’attivita che consente di sviluppare e sostenere la relazioni con i propri
clienti/pazienti promuovendo le prestazioni sanitarie sia per quanto riguarda le
loro caratteristiche funzionali che, non meno importante, quelle accessorie e sim-
boliche?.

24 Per utili approfondimenti sullo stato di sviluppo della funzione marketing nel settore sanitario si veda, ad
esempio, C. Giovoni, E. Mallarini, V. Rappini, 2003.

25 Pin in particolare, segnali che indicano Iassunta consapevolezza da parte delle strutture sanitarie dell'im-
portanza dell'attivita di comunicazione risulta confermata dal fatto che mentre <Fino a quindici anni fa
solo il 5% delle strutture sanitarie pubbliche si avvalevano di un ufficio stampa interno, oggi nel Nord
lLtalia non meno del 98% comunica per mezzo di professionisti, la maggior parte dialoga con il territorio
per mezzo di una pubblicazione periodica». Si veda in proposito D. Baresi, 2002, p. 154.
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La Figura 5 presenta i flussi di comunicazione (raffigurati con linee tratteggiate)
presi in considerazione nel presente lavoro. In aggiunta al cosiddetto “passaparo-
la”, gia presentato nel precedente paragrafo 3.3, sono esplicitati nel modello le co-
municazioni che dall’ente territoriale (ASL/Regione) sono veicolate alla domanda
attraverso i medici di base e, inoltre, quelle che provengano direttamente dalla
singola struttura ospedaliera.

(Si veda la figura5) - I flussi di comunicazione

La comunicazione dei medici di base

Il medico di base ¢ il primo interlocutore che interagisce con I'insorgere di una
determinata patologia in un suo assistito. In un sistema sanitario come quello at-
tuale, nel quale non vi & un legame univoco fra singolo medico di base e struttura
complessa, ¢ fin troppo evidente che lo stato informativo di cui lui gode circa le
diverse capacita delle diverse strutture ospedaliere di far fronte ad una data esi-
genza diagnostica e/o patologia condizionera in modo rilevante le scelte del suo
assistito.

In altri termini, e a prescindere dalla sua competenza e professionalita, ogni singo-
lo medico di base si configura come una sorta di “influenzatore” della domanda.
In questa sua veste di “influenzatore” ¢ quindi sia soggetto attivo di comunicazio-
ne verso la domanda, sia soggetto passivo delle comunicazioni da parte dell’ente
territoriale competente (ASL/Regione)?.

In realta spesso il medico di base formula le proprie opinioni sulla base delle espe-
rienze che egli stesso ha vissuto indirettamente sulla base delle precedenti terapie
consigliate ai propri pazienti.

Viceversa, sarebbero auspicabili sistematici piani di comunicazione verso i medici
di base, idonei a migliorare il loro stato informativo mano a mano che le singole
strutture ospedaliere, ad esempio, predispongono nuovi e migliori servizi.
Lattivita dei medici di base, infatti, ha un effetto pitt 0 meno diretto sul livello di
benessere di una determinata collettivita poiché la qualita dei loro pareri induce
soluzioni pit 0 meno rapide, pitt 0 meno costose, alla soluzione delle diverse
patologie.

26 E noto, inoltre, che il medico di base é forse il principale target di comunicazione delle aziende farmacen-
tiche per tutte quelle specialita per le quali la legge, prevedendone Iobbligo di prescrizione medica, vieta
forme di comunicazione diretta al pubblico.
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La comunicazione della singola azienda ospedaliera — La Carta Servizi

La domanda oltre ad essere soggetto attivo di comunicazione attraverso il passapa-

rola e, inoltre, ad essere influenzata dalle opinioni dei medici di base & influenzata

nelle proprie scelte anche dalle comunicazioni che le arrivano dalle singole strut-

ture ospedaliere.

Tali comunicazioni sono veicolate innanzitutto attraverso la concreta attivita delle

aziende ospedaliere, dalla loro capacita di far fronte a specifiche patologie, ma

sono anche il risultato di comunicazioni esplicite.

Oggi le comunicazioni esplicite di una singola azienda ospedaliera incominciano

ad essere veicolate mediante strumenti e tecniche sempre piu simili a quelli da

tempo utilizzati in altri ambiti economici. Non ¢ raro osservare forme di comuni-

cazione che si avvalgono di forme di sponsorship o di siti Internet che vanno ben

oltre il semplice sito “vetrina”.

Nondimeno, si deve sottolineare che nella normativa vigente esiste una forma ob-

bligatoria di comunicazione, prevista dal legislatore, e cioe la Carta dei Servizi.

La Carta dei Servizi, introdotta con il D.Lgs. 12/05/1995 n°® 163 successiva-

mente convertito in legge 11/07/1995 n° 273 ed ¢ ripresa anche in altre norme,

sottolinea 'importanza della definizione degli standard (e, quindi, della qualita

progettata) anche sotto il profilo della comunicazione, almeno nelle intenzioni

del legislatore.

Cosi il DCPM 19 maggio 1995 concernente lo schema Generale di riferimento

della Carta Servizi e le Linee Giuda n. 2/1995 definiscono la Carta dei Servizi uno

«...strumento per eccellenza che offre indicazioni, suggerimenti, standard su un

utilizzo corretto dei servizi sanitari da parte dell’utenza... che s’inserisce nel piu

ampio processo di miglioramento continuo nell’ambito della qualita aziendale...

che “rileva” e “definisce” cosa si offre»?’.

La Carta dei Servizi puo essere redatta per I’azienda nel suo complesso, per sin-

golo reparto, servizio o patologia; la tendenza in atto & quella di costruire la carta

privilegiando la visione del percorso che il paziente compie per usufruire della

prestazione sanitaria piuttosto che quella del singolo reparto e/o servizio?®.

Di norma la Carta dei Servizi risulta articolarsi in quattro sezioni che riguardano

rispettivamente:

° presentazione dell’azienda sanitaria e principi fondamentali;

° informazione sulle strutture e servizi forniti (ad es. uffici, numeri di telefono, e
cosi via);

° meccanismi di tutela e di verifica.

27 S. Bortolami, 2002, p. 45. Per utili approfondimenti si veda, tra gli altri, E. Borgonovt, 2004, pp. 318-
132; M. Barbieri, M. Marcuccio, 2004.

28 S Bortolami, 2002, p. 47.
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* E immediato percepire che gli standard sono alla base della comunicazione che
’azienda sanitaria/ospedaliera puo realizzare mediante la Carta Servizi.

® Attraverso la Carta dei Servizi I’azienda sanitaria/ospedaliera comunica ai propri
utenti effettivi/potenziali gli standard di qualita delle proprie prestazioni per
promuoverne 'immagine?’; in questo modo la Carta rappresenta uno strumento
di comunicazione esterna.

* Allo stesso tempo, 'indicazione degli standard di qualita nella Carta dei Servizi ¢
funzionale anche a motivare e indirizzare il personale verso la realizzazione degli
standard di qualita (che in sostanza sono obiettivi di qualitd); in questo senso,
la Carta puo rappresentare anche uno strumento di comunicazione interna per
orientare il personale intorno agli obiettivi aziendali*’. Nella sua proiezione in-
terna la Carta servizi rappresenta, inoltre un potente strumento per valutare il
servizio e per stimolare I’innovazione di processo e di servizio®l.

In sintesi, la Carta dei Servizi tende a connotarsi prevalentemente per una fun-

zione di comunicazione, per orientare i cittadini nella scelta della struttura ospe-

daliera e anche nella fruizione dei relativi servizi; pit in generale, la carta dei
servizi puo essere considerata come un vero e proprio strumento di orientamento

e gestione dell’azienda.

E solo nelle sue peggiori realizzazioni che si concretizza in uno strumento che

I’organizzazione utilizza, in un’ottica giuridico-amministrativa, per comprovare

lo svolgimento dei propri compiti.

29 Pins in generale, gli standard possono essere alla base di attivita di comunicazione che la struttura ospe-
daliera fa attraverso altri strumenti di comunicazione. Per capire il collegamento tra la definizione degli
standard e utilizzo della Carta dei servizi appare utile la seguente osservazione: «Con la carta dei
servizi si sancisce che la qualita e misurabile e che ogni cittadino ha diritto a conoscere in anticipo cosa e
in che forma la struttura é in grado di erogare attraverso la definizione di standard». In proposito, si veda
G. Baraghini, M. Capelli, 1997, p. 64.

30 R. Tosca, 2000a, p. 35 a cui si rimanda per ulteriori approfondimenti.

31 Per approfondimenti su tali aspetti si veda, ad esempio, F. Donato, 1996, pp. 199-200.
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Il ruolo dell’URP: promozione della qualita e comunicazione

A fronte delle obiettive esigenze di comunicazione di una struttura ospedaliera, il
legislatore ha previsto I'istituzione di un particolare organo all’interno della strut-
tura stessa, I’ Ufficio Relazioni con il pubblico - URP.

Tale organo ¢ stato introdotto per la prima volta con il D. Lgs 29/1993 con la fun-
zione di garantire I’accesso agli atti amministrativi da parte dei cittadini, di condurre
attivitd informative e di comunicazione, di analizzare i bisogni della domanda e,
infine, di “ascoltare” le opinioni dei clienti*2. In questo senso, PURP ha finito col
diventare la «frontiera attiva tra cittadino e pubblica amministrazione (comprenden-
te le aziende sanitarie/ospedaliere), in grado di comprendere la domanda di servizi
da parte degli utenti e di migliorare la qualita dei servizi offerti» 3

Dalla sua introduzione, 'URP ¢ stato ulteriormente rafforzato dalla legge 150/2000
trasformandosi da semplice strumento di informazione in una funzione organiz-
zativa con aree di competenze pitt ampie e ancor meglio precisate®*.

Da un punto di vista organizzativo I'URP puo assumere all’interno della struttura
ospedaliera una posizione in line oppure in staff. La differenza principale tra le
due opzioni & che nel primo caso, 'URP ¢ una funzione alle dirette dipendenze
del dirigente mentre nel secondo caso, al contrario, € una funzione che svolge atti-
vita di supporto e assistenza rispetto ad una specifica funzione di line - il dirigente
delle relazioni esterne - che a sua volta risponde del proprio operato direttamente
ai livelli dirigenziali.

Indipendentemente dalla soluzione organizzativa adottata negli specifici conte-
sti, quello che preme sottolineare ¢ che oggi si rende necessario un profondo ri-
pensamento del ruolo che la comunicazione deve avere nel comporto sanitario;
’obiettivo della comunicazione non puo essere solo quello di rispondere alle sol-
lecitazioni dirette provenienti dalla domanda (comunicazione passiva) ma anche,

32 Per approfondimenti su tali aspetti si veda, ad esempio, F. Donato, 1996, pp. 199-200.

Pist in particolare, lattivita informativa e comunicativa dell’ URP risulta integrarsi in un contesto pii
ampio di comunicazione sociale definito da un vasto insieme di notizie e di informazioni che anche altri
enti producono in tema di salute; ad esempio, al ruolo che in questo senso puo essere giocato da Comuni,
Province, Regioni, ASL, Aziende speciali e municipalizzate, Enti statalt, Ministeri e altri soggetti senza
scopo di lucro.

33 E. Mallarini, 2001, p. 85, corsivo aggiunto. Per ulteriori e utili approfondimenti sul ruolo e sulle attivita
dell’URP si veda anche G. Catena, 2002; E. Borgonovi, 2004, pp. 315-318.

34 Con la legge 15072000 PURP ha il compito «...di agevolare I'ntilizzazione dei servizi offerti ai cittadi-
ni, anche attraverso Uillustrazione delle disposizioni normative e amministrative, e l'informazione sulle
strutture e sui compiti delle medesime; promuovere 'adozione di sistemi di interconnessione telematica;
attuare, mediante l'ascolto dei cittadini e la comunicazione interna, i processi di verifica della qualita dei
servizi e di gradimento degli stessi da parte degli utenti; garantire la reciproca informazione tra lnfficio
per le relazioni con il pubblico e le altre strutture operanti nell amministrazione, nonché tra gli uffici per le
relazioni con il pubblico delle varie amministrazioni».
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e soprattutto, quello di assumere un ruolo maggiormente propositivo e propulsivo
andando per primi a ricercare un contatto con il proprio target (comunicazione
attiva).®

In questo senso, si rende opportuna un’azione che sia finalizzata a diffondere in sa-
nitd una “nuova cultura della comunicazione”. A questi fini, non ¢ certo sufficiente,
né tanto meno utile, limitarsi prendere a prestito le conoscenze che rispetto alla
comunicazione sono state sviluppate nel mondo industriale e commerciale; difatti,
il comparto sanitario ¢ fortemente caratterizzato da specificita che renderebbero
inutile questo tipo di operazione. Peraltro, & indubbio che fare comunicazione in
sanita non dovrebbe significare solo parlare di URP o di Carta dei Servizi.

Non si deve dimenticare che anche le azioni promozionali di prevenzione sono
comunicazioni importanti per sostenere 'immagine di una data azienda ospeda-
liera; allo stesso tempo non si deve sottovalutare il fatto che ogni persona (medici,

paramedici e altro personale di servizio) che entra in contatto con il paziente e/o un

suo familiare contribuisce a comunicare I’azienda sanitaria e la sua immagine .3

35 In questo senso, significativa é, ad esempio, il pensiero di E. Mallarini, 2001, pp. 111-112 laddove affer-
ma che IAO non deve «...limitarsi ad aspettare che l'utente si rechi presso PURP dell’azienda a chiedere
informaziont..., ma deve essere l'azienda a cercare un modo per comunicare con la propria utenza. ..
La comunicazione, pertanto, deve essere finalizzata alle seguenti azioni: instaurare una relazione con
lutenza. .., ascoltare e comprendere i bisogni e le aspettative. . ., orientare i comportamenti dell utenza. ..,
educare lntenza a un corretto utilizzo dei servizi..., creare un’immagine dell'azienda».

36 In proposito ¢ utile rilevare che in una qualsiasi azienda non esiste solo una comunicazione di tipo
esplicito (ad esempio, campagne di informazioni trasmesse dall’'URP); difatts, non si deve sottovalutare
limportanza delle attivita di comunicazione implicita che ogni organizzazione trasmette ai propri target
per il semplice fatto di esistere. In sostanza, come sottolineato da V. Coda, 1990 I'impresa, per il fatto
stesso di esistere, di produrre e commercializzare certi prodotti o servizi e di interagire con i suoi molte-
plici “pubblici’, comunica, ossia trasmelte e riceve informazioni al proprio interno e con lesterno». Sulla
stessa scia C. Baccarani, G. M. Golinelli, 1992 affermano: «in azienda tutto parla...parlano, infatti la
struttura dell'impresa, le insegne luminose, il personale dell’azienda, i media utilizzati, la marca, le rela-
zioni industriali, i rapporti con Lente locale, il bilancio d’esercizio, parlano i clienti e i vari interlocutori
dell’azienda...parla, infine, ma non certo ultimo quanto a rilievo, il prodotto con la capacita che espri-
me di risolvere i problemi dai quali scaturisce la domanda dei clienti». Queste considerazioni pongono
in evidenza la necessita/opportunita che ogni azienda e, quindi, anche ogni ospedale ha di integrare le
proprie attivita di comunicazione esplicite e implicite per renderle reciprocamente coerenti; difatti, una
simile condotta consente, da un lato, di realizzare le attivita di comunicazione aumentandone il livello
di efficienza e di efficacia e, dall’altro, di affermare un’immagine del sistema di offerta chiara e unitaria.
Per utili approfondimenti sul tema della comunicazione integrata si veda, ad esempio, A. Di Gregorio,
2003, cap. 4.
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4.2 Il marketing analitico

Richiamati i principali flussi di comunicazioni che legano la domanda e I’offerta
di prestazioni sanitarie, deve essere evidenziata un’ultima tipologia di relazioni
per giungere alla formulazione di un modello di sintesi. Si tratta di tutti quei flussi
di analisi, di decisioni di “accertamento”, di marketing analitico, rivolte cioé a
comprendere aspetti dei fenomeni non rilevabili con analisi interne alla singole
strutture.

E possibile riconoscere almeno tre gruppi di decisioni di accertamento, evidenziati
nella Figura 6 da linee tratteggiate intervallate da punti.

(Si veda la figura6) — Il modello di sintesi delle relazioni fra domanda e offerta di
prestazioni sanitarie del SSN

Un primo gruppo di decisioni di accertamento sono quelle riconducibili alle analisi
e alle ricerche che dovrebbero essere poste in essere a livello di ASL/Regione. Piu
in particolare, il livello di benessere dovrebbe essere monitorato dall’ente territoria-
le che si occupa di prendere decisioni di tipo politico concorrendo, nel corso del
proprio mandato, a definire le linee guida utili ad indirizzare la politica sanitaria a
livello di singola struttura. Un secondo gruppo di ricerche dovrebbe essere posto in
essere dalle direzioni delle singole aziende ospedaliere con I'obiettivo di comprende-
re il capitale simbolico (brand equity) del proprio sistema di offerta. Si tratta di ana-
lisi normalmente utilizzate in altri ambiti economici, come ad esempio le tecniche
di tracking, e indispensabili sia per definire una corretta strategia di sviluppo della
struttura (che tenga quindi conto anche delle percezioni e dei bisogni della domanda
in termini relativi rispetto alle altre offerte concorrenti). E sulla base dell’analisi e del
monitoraggio di tali variabili che la direzione ha la possibilita di capire se si sono
prodotti scostamenti tra gli obiettivi posti e i risultati effettivamente raggiunti; la
disponibilita di tale informazione ¢ evidentemente propedeutica alla possibilita che
la direzione ha di pianificare gli interventi correttivi necessari a migliorare la propria
offerta. In questo senso, la direzione puod utilizzare le informazioni acquisite per
provvedere, da un lato, ad alimentare I’analisi interna finalizzata alla definizione di
nuovi standard di qualitd e/o, dall’altro, pianificare i cambiamenti strutturali utili
a innalzare, ove necessario, gli stessi standard oltre i livelli consentiti dalla struttura
in atto. Infine, sempre nella Figura 6, sono sottolineate le ricerche che dovrebbero
essere realizzate a livello di singolo reparto. Tali ricerche dovrebbero essere condotte
con lobiettivo di valutare la soddisfazione che le proprie prestazioni vantano nei
confronti della domanda di riferimento. Si puo ritenere che tale competenza riguar-
di innanzitutto coloro che sono gli specialisti funzionali (cio¢ i medici e i rispettivi
reparti/divisioni) e in via sussidiaria, con finalita di controllo e coordinamento, la
direzione dell’azienda ospedaliera.
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4.3 I lrvelli decisionali e la governance del Sistema sanitario

La Figura 6 sintetizza le principali relazioni che sottendono alla piu generale rela-

zione fra domanda e offerta di prestazioni sanitarie nel contesto del SSN.

La rappresentazione grafica permette di cogliere almeno tre livelli decisionali (con-

trassegnati dalle lettere A, B e C e, inoltre, la Figura 7) nei quali si articola il siste-

ma di governance dell’offerta, e cioé:

° il livello decisionale territoriale;

® il livello di direzione di singola azienda ospedaliera;

° il livello di singola direzione di struttura (divisioni e/o dipartimenti specializ-
zati).

La rappresentazione di sintesi permette suggerisce a quali di questi debba essere

assegnata la responsabilitd di misurare e monitorare le diverse variabili e, quin-

di, di adottare le opportune azioni correttive che sono necessarie per ripristinare

situazioni di conformita tra obiettivi posti e risultati effettivamente raggiunti®’;

difatti, & solo in questo modo che si possono evitare situazioni organizzative che

caratterizzandosi per “vuoti” e/o “conflitti” di potere e responsabilita diano luogo

all’erogazione di prestazioni sanitarie non caratterizzate da efficacia ed efficienza.

(Si veda la figura7) - I livelli decisionali nel Sistema Sanitario

In questo senso, ¢ facile intuire che il livello territoriale (Regione coadiuvata dalle
ASL) ha competenza nella formulazione delle strategie e nell’allocazione delle
risorse che interessano il territorio complessivo di competenza, il che richiede
evidentemente di analizzare il proprio contesto competitivo e di decidere le op-
portune politiche di targeting e posizionamento. Questo tipo di decisioni sono
inevitabili dal momento che le persone manifestano esigenze diverse, specialmen-
te oggi che gli stile di vita sono mediamente pit complessi di quelli passati; cio
rende di fatto impossibile fornire un prodotto sanitario indifferenziato anche in

termini di sola accessibilita3?.

38 A wolte, garantire prestazioni particolarmente costose in maniera indifferenziata in termini di
accessibilita al servizio ¢ addirittura antieconomico; ad esempio, gli esami diagnostici quali
TAC o risonanze non sono distribuiti in maniera uniforme sul territorio.

37 E bene ribadire che in una logica di Direzione per Obiettivi, come quella che sottende il presente
lavoro, le azioni correttive intraprese al singolo livello devono essere coerenti con quelle delle altre
aree; difatti, é solo in simili circostanze che le azioni intraprese ai livelli pin bassi rendono possi-
bile la realizzazione degli obiettivi aggregati fissati a livello di sistema sanitario complessivo.
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Per questo, I’avallo di un progetto richiede di analizzare correttamente cosa ¢ gia
presente sul territorio, cosa manca e si dovrebbe realizzare, quale tipologia di do-
manda & stata riscontrata, come quest’ultima debba essere soddisfatta’? e, infine,
come |’azienda di deve posizionare all’interno del mercato prescelto.

Le decisioni richiamate e relative ad aspetti di targeting e posizionamento vengono
prese prevedendo la collaborazione tra il livello territoriale (Regione/ASL) e la
direzione sanitaria della struttura ospedaliera®,

Al contrario, ¢ competenza specifica della direzione sanitaria quella di condurre le
attivita di comunicazione necessarie a rendere visibili le caratteristiche quali/quan-
titative del proprio sistema di offerta e a comunicare il proprio posizionamento.
In sostanza, la direzione sanitaria ha una competenza di tipo principalmente ope-
rativa essendo chiamata ad adottare le decisioni necessarie per implementare le
strategie elaborate a livello territoriale (ad esempio, realizzare investimenti, sele-
zionare e formare il personale, progettare la struttura organizzativa, e cosi via). In
questo senso, la direzione sanitaria provvedera a disaggregare gli obiettivi fissati a
livello territoriale allo scopo di assegnarli selettivamente alle diverse strutture che
operano all’interno dell’azienda ospedaliera. La disaggregazione e la definizione
degli obiettivi ovviamente dovra basarsi su un processo di negoziazione tra la
direzione sanitaria e 1 livelli gerarchici piu bassi allo scopo di responsabilizza-
re il personale sul raggiungimento degli obiettivi assegnati*!. Allo stesso tempo,
sara indispensabile la messa a punto di adeguati meccanismi/processi di analisi
e valutazione dei servizi/risultati; a tal fine, la direzione sanitaria si avvarra della
collaborazione delle direzioni di struttura data ’estrema varieta di profili e com-
petenze chiamate in causa. Difatti, & bene ricordare che gli aspetti coinvolti non si
riducono certo solo ad una dimensione medica.

39 In questo senso, le alternative possibili sono sostanzialmente ire, e cioé soddisfare tutta la domanda con
una prestazione indifferenziata (marketing di massa), offrire ad ogni tipologia di segmento una specifica
tipologia di prestazione (segmentazione multipla) e, infine, offrire una specifica prestazione per una sola
tipologia di segmento (segmentazione concentrala).

40 17 coinvolgimento del livello territoriale nelle decisioni di targeting e posizionamento é evidentemente ne-
cessario per coordinare le condotte delle diverse strutture ospedaliere; difatts, é solo cosi che si puo “garanti-
re” la coerenza tra le condotte strategiche delle diverse strutture ospedaliere e quelle che a livello territoriale
sono state pianificate nell'interesse di tutto 1l bacino di utenti di competenza

41 Questo vale a prescindere dal fatto che I'azienda ospedaliera sia inserita o meno in una ASL.
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Per concludere, rimane da analizzare 'ambito di competenza della singola direzione di
struttura. In questo senso, si puo ritenere che tale competenza riguardi la definizione delle
attivitd/prestazioni; pili in particolare, & compito dei medici - in quanto professionisti del
settore — pianificare, erogare, controllare e valutare le prestazioni sanitarie da un punto di
vista prevalentemente medico. In primo luogo, si puo ritenere che il compito di monitorare,
misurare e valutare la prestazione sanitaria sia una competenza che si distribuisce con conte-
nuti diversi a livello territoriale e a livello di singola azienda sanitaria. Difatti, ¢ facile intuire
come lo spazio decisionale strategico e, piu in generale, le condotte comportamentali delle
aziende sanitarie siano strettamente dipendenti dalla programmazione territoriale sanitaria
(nazionale e regionale) posta in essere dai soggetti istituzionali a cio deputati*. In questo
senso, il Piano sanitario nazionale (Psn) definisce - in termini di prestazioni da garantire indi-
stintamente a tutti i cittadini — gli obiettivi strategici di salute per tutto il territorio nazionale,
il Piano sanitario regionale (Psr) traduce e adatta i contenuti del Psn definendo un’offerta di
prestazioni sanitarie tenendo in debito conto, da un lato, le specifiche esigenze di salute della
propria popolazione di riferimento e, dall’altro, le dotazioni di risorse disponibili (come pre-
visto dall’art. 5 del D. Lgs 229/99*. Nell’ambito delle linee guida stabilite a livello nazionale
e regionale opera il Direttore Generale della singola azienda sanitaria, coadiuvato dal Diret-
tore Sanitario e Amministrativo™. Consapevole di questa articolazione assunta dal Sistema
sanitario, il presente lavoro intende impostare I'analisi identificando il livello territoriale di
intervento e di valutazione della prestazione sanitaria con quello regionale senza, peraltro,
che questo significhi ignorare I'influenza che a livello sovra-ordinato viene esercitata dalla
programmazione nazionale. Obiettivo di tale impostazione ¢ quello di condurre ’analisi fo-
calizzando I'attenzione anche su un ulteriore livello decisionale che altrimenti rischierebbe di
essere sottovalutato e cioe, quello rappresentato dalle singole strutture che compongono una
stessa azienda ospedaliera. Tale scelta di campo risulta giustificabile alla luce della volonta di
condurre Ianalisi esaltando una prospettiva di natura prevalentemente manageriale piuttosto
che di pura politica economico-sanitaria, comungque non sottovalutata (si veda la Figura 7).

42 Si veda in proposito E. Vignati, P. Bruno, 2002, pp. 20-21. Secondo art. 1, comma 4 del D. Lgs
50271992 il Psn stabilisce, ad esempio, le aree prioritarie di intervento anche allo scopo di ridurre pro-
gressivamente le disugnaglianze sociali e territoriali in termini di sistema di garanzie della salute, oppure
orienta il SSN verso obiettivi di miglioramento continuo della qualita dell assistenza sanitaria preveden-
do, laddove necessario, I'integrazione funzionale e operativa dei servizi sanitari e socio-assistenziali resi
dai diversi enti localr.

43 Pins in generale, in base all’art. 2 del D. Lgs 502/1992 le Regioni stabiliscono nei confronti delle aziende
sanitarie e ospedaliere «i principi sull’organizzazione dei servizi e sull attivita destinata alla tutela della
salute e dei criteri di finanziamento delle unita sanitarie locali, le attivita di indirizzo tecnico, promozione
e supporto anche in relazione al controllo di gestione e alla valutazione della qualita delle prestazioni
sanitarie».

44 Come recita lart. 3, comma I-quarter del D. Lgs 229/99 il direttore generale «¢ responsabile della gestio-
ne complessiva e nomina i responsabili delle strutture operative dell azienda».
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Esnerienze a confronto.
Ne discutono I protagonisti e le istituzioni

Stefano Del Missier
CRIET e Regione Lombardia

In maniera molto semplice presenterd i panelist: Gabriele Pelissero, Presidente di
A.LLO.P. Lombardia; Alberto Zoli, Direttore generale dell’Azienda Regionale emer-
genza-urgenza della Lombardia; Luca Maria Munari ¢ Direttore generale del Gruppo
Sapio Life; Ovidio Brignoli della Societa Scientifica dei Medici di Famiglia.

Dopo la presentazione di questi dati e alcuni spunti dal Professor Di Gregorio, mi
permetto di fare alcune domande ai nostri panelists e poi cercheremo di fare una
valutazione di quanto abbiamo preso in considerazione.

Inizierei con una domanda a Ovidio Brignoli perché il dato “bulgaro” dei medici di
famiglia & un dato che non solo la gente, ma anche i sindacati e le societa scientifi-
che hanno sempre valutato positivamente. Noi perd sappiamo altrettanto bene che
1 sistemi evolvono e che questi richiedono anche un’evoluzione delle varie figure
professionali: nel sistema ognuno ¢ causa e a sua volta viene causato nel cosiddetto
“cambiamento”. In sostanza ¢’¢ questa valutazione positiva ma c’¢ anche un’evo-
luzione della figura del medico di famiglia e, probabilmente, questi cambiamenti
anticipano una figura del medico secondo quanto suggerito dai cambiamenti del
Sistema. Prendendo in considerazione la domanda, probabilmente si potra immagi-
nare un nuovo Patto per la salute, dunque quale sara il vostro contributo partendo
da questa positivita iniziale?

Ovidio Brignoli
Societa Scientifica dei Medici di Famiglia

Buongiormo a tutti. Per la prima volta sto peggio 1o dei pazienti, nel senso che stamattina
mi sento pitl paziente che non medico, in quanto mi aspettavo certamente un risultato
positivo, ma quello che ho visto supera ampiamente le mie attese. Devo dire che la
percezione che ho io vivendo dietro una scrivania, quella di medicina generale, & quasi
di maggiore disagio nei confronti dei pazienti e cerchero di spiegarmi: abbiamo valutato
la percezione del Servizio Sanitario Nazionale e in particolare della figura del medico di
medicina generale e io, anche in rappresentanza della SIMG? , sono abituato a chiedermi
quale sia il prodotto di salute che la medicina generale oggi offre ai pazienti e questo,
rispetto alla percezione che 1 pazienti hanno, spesso non ¢ perfettamente in linea.

2 Societa ltaliana di Medicina Generale
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I pazienti dicono di essere soddisfatti del medico di famiglia perché prescrive 1 far-
maci che deve prescrivere: in questo caso devo dire che non abbiamo alternative.
Noi siamo prigionieri di questa situazione perché come si fa a non prescrivere i
farmaci che il paziente vuole? I pazienti si dichiarano soddisfatti per la capacita
diagnostica del proprio medico: questa capacita diagnostica in termini di esiti di
salute che cosa produce realmente? Viene mai misurata la produzione di salute della
medicina generale in questo Paese e, se si, come, dove e quando? Francamente non
ho mai visto un’analisi di questo tipo; vedo degli andamenti in relazione alla salute
del Paese, ma sono i medici di medicina generale o gli ospedalieri a determinare
questi andamenti o sono le migliorate condizioni generali?

Riguardo alla domanda e all’offerta permettetemi una considerazione: ¢ abbastanza
evidente che in questo momento ¢’¢ un rovesciamento e un’attenzione generale sul
territorio, perché 'ospedale produce, fortunatamente, sempre pitt “manufatti imper-
fetti”; in altre parole, 1 pazienti vengono dimessi precocemente e in questo senso
non vi ¢ alcuna connotazione negativa. Oggi per un infarto si resta in ospedale quat-
tro glorni circa, per un intervento chirurgico, a parte il fatto che la maggior parte di
questi viene fatta in day surgery, si rimane in ospedale poco piu a lungo; poi questo
paziente viene preso e messo nel territorio.

La domanda ¢ dunque questa: il territorio in questo momento ¢ in grado di ricevere
tutti questi pazienti? Sul territorio non ¢ cambiato nulla, ovvero c’¢ un medico di
medicina generale che fortunatamente ha allargato 1 tempi di apertura dello studio
e cerca di migliorare 'offerta intesa come soddisfacimento della percezione del pa-
ziente, ma ¢ in grado di curare pazienti precocemente dimessi? Non ¢ ora e tempo
per un nuovo patto per la salute? Non ¢ forse ora di investire solidamente sul territo-
rio? Questo va fatto, perd non creando nuovi medici seguendo le “grida di dolore”
della Federazione Nazionale che sostiene che mancheranno 70.000 medici, perché
secondo me ne avanzano 20.000 in questo momento. Forse mancano gli infermieri,
forse mancano le nurse, forse mancano le receptionist, infatti meta della mia attivita
¢ telefonica. La situazione ¢& esattamente questa; quindi se vogliamo ripensare a una
logica di ricostruzione del Servizio Sanitario territoriale forse bisogna che su questo
si faccia qualche riflessione e si prenda anche qualche misura.

Mi permetto anche di suggerire un paio di cose: mi sarebbe piaciuto che del Sistema
Sanitario fosse valutata anche quella parte grigia e confusa dei servizi territoriali dei
quali faccio parte. Mi domando come si possa giudicare positivamente un fatto
banale come questo: un mio paziente ha un neo, una neoformazione cutanea ed
io quindi prescrivo una visita dermatologica per la rimozione. Il paziente prenota
questa visita e, quando si reca dallo specialista, gli viene detto che la sua ¢ una neo-
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formazione cutanea e quindi gli verra dato un altro appuntamento per la rimozione!
Se volete posso andare avanti all’infinito con queste amenita: prescrivo le strisce per
il diabete e il mio paziente fa 80 chilometri per il centro di riferimento pil vicino,
quando la farmacia si trova a un paio di metri dal mio studio! Tutte queste cose non
sussisterebbero in un Paese civile se la responsabilita del professionista fosse diretta
e non mediata.

Il Primo Ministro inglese Cameron ha presentato a luglio un documento, che vi pre-
go di leggere, dal titolo Liberare il Servizio Sanitario Nazionale inglese”, ma liberarlo
da che cosa? Dalla burocrazia e dagli orpelli che stanno tra i pazienti e i professio-
nisti. In altre parole, si vuole ricreare un contatto diretto tra i pazienti e i medici e
questa mi sembra una bella sfida.

Da ultimo chiedo che, come accade negli ospedali, cosi si faccia anche negli studi
medici di famiglia, ovvero bisognerebbe mettere qualche questionario sulla valu-
tazione della qualita della prestazione. Questo ¢ di poco conto ma credo sarebbe
un’integrazione a quanto & stato fatto in questa ricerca che ho molto apprezzato,
perché ritengo sia utile un contributo di real world rispetto a questo problema.

Stefano Del Missier
CRIET ¢ Regione Lombardia

Prendo spunto da cio che ha detto Brignoli riguardo all’organizzazione del territorio
per allacciarmi alla rete dei servizi sul territorio e, ovviamente al Servizio dell’emer-
genza-urgenza. Ad Alberto Zoli chiedo, dal punto di vista di chi ha la responsabilita
ultima di questo Servizio in questa che ¢ una delle Regioni piti complesse e anche
dimensionalmente piu rilevanti, che contributo intenda portare.

Alberto Zoli
AREU (azienda 118) della Lombardia

Buongiorno a tutti. Proprio per quanto ha appena detto Brignoli, volevo rimarcare la
positivita della ricerca che unisce 'emergenza extra e intraospedaliera: non ¢ stata fatta
una divisione, che invece culturalmente nel nostro mondo esiste, tra il Servizio di emer-
genza territoriale e I'emergenza extra e intraospedaliera. Questo & uno sforzo che stiamo
cercando di fare, ossia cercare di integrare il Servizio 118 con I'ospedale poiché il primo,
nascendo culturalmente da una mente che ¢ quella del medico, tende a farsi le sue nicchie,
a prendere le sue posizioni, anche categoriali. Fa piacere vedere questo spunto, che provie-
ne addirittura da un’indagine, che ci dice che il cittadino percepisce 'emergenza come un
unicum con la richiesta di organizzare la sanita. In questo modo occorre cercare di non
avere una differenza tra 'eccellenza del Sistema 118 e quello che viene percepito come
soddisfazione dalla popolazione e cio¢ un’integrazione, una continuita.
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Laltro aspetto rilevato da questa indagine molto positiva ¢ il fatto che il cittadino,
sul livello di qualita percepita che non & quella del core della prestazione, esige una
risposta nei tempi e quindi il fatto di mettere in evidenza quali sono i tempi di attesa
e quelli di emergenza ¢ un fatto fondamentale. Nell’emergenza-urgenza direi che il
fattore tempo finisce dentro il core, perché in una situazione nella quale il cittadino
¢ fragile, trattandosi di una situazione di emergenza o perlomeno da lui ritenuta tale,
il tempo ¢ fondamentale ed ¢ parte integrante della prestazione core. Io quindi non
lo farei confluire in quella estesa o allargata; inoltre ¢ nostro compito valorizzare
questo punto e cercare di migliorarlo sia per il tempo di intervento sul territorio sia
per il tempo d’attesa al pronto soccorso.

Io sono uno degli artefici delle Linee Guida nazionali che circa 15 anni fa hanno
introdotto il triage in pronto soccorso che consiste semplicemente in un accesso
regolato agli ambulatori di questo reparto, quindi ¢ stato regolato il percorso. Ma
adesso bisogna agire, a livello ospedaliero, anche sulla capacita di risposta non all’esi-
guita del codice rosso ma al notevole afflusso di codici piu bassi; questi, per forza,
devono attendere poiché la priorita va ai codici rossi, ma comunque devono avere
una risposta dal momento che la nostra cultura ¢ di tipo “ospedalocentrica® Se il
cittadino italiano ha queste esigenze ¢ inutile che noi tecnicamente spieghiamo che
i codici gialli e rossi hanno la priorita su un codice bianco, anche perché lo si cerca
di spiegare da quindici anni, e comunque il cittadino non puo attendere otto o dieci
ore. Questa quindi ¢ un’importante considerazione che deriva non solo da questa
indagine, ma soprattutto da quello che pensano i cittadini.

Per quanto riguarda gli aspetti piu specifici, che sono quelli emersi da un’indagine
con dei risultati cosi lusinghieri, volevo rimarcare innanzitutto il fatto che ¢ mi-
gliorata la soddisfazione negli ultimi anni per cui, pur lavorando su tre livelli di
soddisfazione importanti, vuol dire che qualcosa ¢ stato fatto, ma attenzione: per
fare cambiamenti organizzativi importanti non basta la nascita della REO, perché la
riorganizzazione dei servizi sul territorio, con questo 18% in pit di soddisfazione,
relativamente & merito della REO per I’aspetto organizzativo. Sicuramente abbiamo
migliorato la comunicazione per cui ¢ migliorata, a mio avviso, la percezione di
come il Servizio & organizzato e la percezione della qualita dello stesso.

Non mi interessa dire che la Lombardia ha dei dati eccezionali, perché questi sono
gia evidenti. Voglio invece riprendere il discorso dei “manufatti imperfetti” proposto
dal collega Brignoli.

Dal punto di vista dell’integrazione extra ed intraospedaliera per un unicum con il
territorio bisogna fare dei passi avanti, cioé la prassi dei manufatti imperfetti citata
poc’anzi a volte produce dei rientri, che ovviamente sono indesiderati, e coinvolge
sia il pronto soccorso sia il 118. Per questo vorrei rimarcare quanto incidano, anche
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percentualmente, alcuni aspetti del territorio che vengono talvolta tralasciati: la ca-
renza di molte strutture intermedie, la presenza di molti casi sociali che si rivolgono
all’emergenza sia per ’aspetto 118 che per quello del pronto soccorso, i rapporti con
la continuita assistenziale. Quest’ultima, nella mente del cittadino, ¢ un unicum,
perché nel momento in cui ritiene ci sia I’esigenza, che poi puo diventare urgenza o
emergenza, a lui poco importa che ci sia una differenza tra la continuita assistenzia-
le, cioe quella riferita al medico generale, e quella che ¢ la risposta in urgenza.

Su questi tre punti che sono le strutture intermedie, i casi sociali e la continuita
assistenziale si dovra agire e anche molto; qualcosa abbiamo fatto. Stiamo speri-
mentando in questo momento, in un’area significativa della Lombardia, un numero
unico di chiamate per il soccorso. Stiamo parlando del soccorso inteso nella manie-
ra pit ampia cioé soccorso pubblico, soccorso tecnico, soccorso per la sicurezza,
soccorso sanitario. Credo sia importante per il cittadino avere un solo numero di
riferimento per ’'emergenza sanitaria e cosi dovrebbe essere anche per i numeri che
vanno dal 118 fino agli svariati numeri verdi; tutto questo per avere una continuita
assistenziale.

Stefano Del Missier
CRIET e Regione Lombardia

Cio che hai detto mi suggerisce una domanda per Gabriele Pelissero perché il non
avere un numero unico costituisce quotidianamente un fattore di multa e sanzione
per il nostro Paese da parte dell’'Unione Europea, proprio perché siamo fortemente
in ritardo sull’attuazione del numero unico per le emergenze dei cittadini. Pelissero,
Presidente dell’A.I.O.P., ultimamente ha pubblicato un libro in cui la valutazione
dei Sistemi Sanitari in Europa ¢ descritta abbastanza bene ed emerge che prevale
I'idea di un Sistema misto sul lato offerta e di un erogatore, che chiaramente ¢ I’ente
erogatore pubblico, sul lato domanda e questo sembra esser un asset abbastanza
ineludibile nel tempo.

Alla luce di quanto abbiamo riscontrato nella valutazione dei cittadini sembra che
questo asset durera ancora nel tempo oppure tu immagini che 1 cambiamenti che D1
Gregorio sottolineava, oppure il cambiamento sul piano delle risorse come anche sul
piano dei bisogni emergenti, possano far presagire degli scenari differenti sull’orga-
nizzazione del Sistema Sanitario?

Gabriele Pelissero
AIOP Lombardia, Associazione Italiana Ospedalita Privata

Prima di tutto vorrei fare una piccola considerazione su questi 109 miliardi di euro,
specificando che sono pochi perché il primissimo dato che emerge in una compara-
zione dei costi a livello europeo ¢& che nel 2007 - ultimo anno consolidato con dati
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OCSE per cui sono macro dati con limiti abbastanza ragionevoli - la spesa sanitaria
pubblica in Italia ha riguardato il 6,7% del PIL. In Germania 1’8%, in Francia 1’8,7%,
in Spagna il 6,1%, nel Regno Unito il 6,9%. Se noi guardiamo ai Paesi che sicura-
mente hanno risposte e un’organizzazione molto avanzate, noi abbiamo una spesa
sanitaria bassa.

Lenfasi sul problema della spesa sanitaria in Italia andrebbe ricondotta a due aspetti
secondo me importanti: innanzitutto complessivamente spendiamo poco. E’ vero
che la dimensione della popolazione ¢ diversa, ma se pensate all’8% del PIL tedesco
e al 6,7% del PIL italiano, notate che la massa finanziaria ¢ veramente molto diversa.
1l primo problema ¢ quindi che I'Italia ha una spesa sanitaria bassa dentro a un Paese
che ha una spesa di welfare pubblico alta, quindi la distorsione del giudizio econo-
mico sulla spesa sanitaria italiana deriva da questo. LTtalia ¢ un Paese che spende
molto per il welfare, perché da cinquant’anni le scelte di politiche economiche in
questo Paese hanno bilanciato il meccanismo della spesa pubblica nel welfare piu
sul versante del sostegno ai consumi per le famiglie e post lavoro, cioe la grande
generosita del Sistema pensionistico, rispetto all'investimento nella sanita, cioe il
mantenimento di buone condizioni fisiche nei confronti della popolazione.

Questo ¢ un grande dilemma e poi c’¢ sicuramente I’altro risvolto che fa un po’ da
alibi ai critici, ovvero si puo dire che in Italia ci sono degli sprechi e anche questo &
vero, ma gli sprechi nella sanita sono molto differenziati. Io non sono d’accordo con
una visione omogenea del Sistema Sanitario nel nostro Paese, ma sono assertore del
fatto che I'Italia non abbia un Sistema Sanitario Nazionale bensi 21 Sistemi sanitari
regionali che sono in fase di differenziazione da trent’anni e non da dieci, perché
gli studi compiuti nel 1981-82, cio¢ nella primissima fase di attuazione della legge
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, gia allora mostravano una fortissima ten-
denza alla differenziazione dei modelli organizzativi.

Dico questo perché mi preoccupo molto all’idea che I’azione sulla spesa sanitaria
rimanga soltanto un intervento di finanza pubblica, perché se rimane solamente di
questo tipo significhera fare dei tagli sulle situazioni dov’¢ documentabile lo spreco:
mi riferisco proprio all’elaborazione concettuale che & in corso in questi ultimi due
anni, ossia il federalismo fiscale in sanita e 1 costi standard.

Su questi concetti esprimo delle garbate critiche: non vorrei che andassimo in un
percorso di progressiva sottocapitalizzazione dei Sistemi sanitari regionali italiani
e di sottocapitalizzazione dei sistemi produttivi ad alta tecnologia, perché questo
farebbe si che i territori arretrino rispetto a quello che ¢ e deve essere un confronto
internazionale. Ecco perché dobbiamo affrontare la questione Europa che & sempre
difficoltosa da digerire in Italia, perché le preoccupazioni a medio termine non pos-
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sono essere dimenticate a fronte delle criticita a breve termine, altrimenti si potrebbe
creare un grosso problema permanente di sistema.

Poiché la sanita ¢ universalmente considerata un trainer fondamentale dello svilup-
po tecnologico, scientifico ed economico il famoso problema: “I’Italia non investe
in ricerche, I’Italia non investe nelle innovazioni; I'Italia non investe nei settori di
punta” se la spesa sanitaria diminuisce stiamo attenti perché questo significa, al net-
to degli sprechi, una grave perdita di investimento. Non vorrei pero fare solamente
un discorso economicistico, anche perché sono un medico che si occupa dell’orga-
nizzazione, ma dovevo dire queste cose, sperando servano a qualcosa.

La domanda postami da Stefano Del Missier mi appassiona, perché chiede quali
sono i sistemi che potranno essere vincenti in Europa. A mio modesto avviso il
grande trend che connota con fatica tutta la vicenda europea che non ¢ ferma, come
si potrebbe immaginare, ma ¢ invece molto pervasiva e influenzera moltissimo la
nostra vita - tende a valorizzare fortissimamente il ruolo del cittadino e del consu-
matore. Direi che il consumatore, per ’Europa, sta dentro al cittadino, ossia ¢ insito
nella nozione di cittadinanza che ’Europa, nella parte buona dell’elaborazione della
cittadinanza europea, vuole esaltare. Su che cosa I’Europa dice che il cittadino deve
contare di piu e deve essere determinante e dominante? A fronte di tutto cid che
potenzialmente rappresenta un’oppressione del cittadino: le burocrazie, i sistemi
produttivi incontrollati, i governi. Questo principio europeistico della centralita del
cittadino ¢ molto vicino al principio della sussidiarieta sul quale in Italia si & lavorato
abbastanza ed ¢ un nucleo centrale; se non si capisce questo non si pud capire il
trend, non si puo capire I’evoluzione.

Cosa vuol dire centralita del cittadino dentro la sanita? Significa prima di tutto
che il valore della domanda diventa un valore determinante, cioé si abbandona
progressivamente la visione per cui “decido io cosa va bene per te” che ¢& la visione
tipica su cui ci sono strutturati i sistemi sanitari organizzativi, il mondo scientifico.
Anche la comunitd medica d’istinto fa cosi, anche perché il nostro mestiere a un
certo punto ci porta a decidere, perd su questa decisione ¢’¢ una frenata formidabile
negli ultimi vent’anni in tutta 'Unione Europea. D’altra parte, in un Paese che ha
dinamiche sotto certi aspetti un po’ piti avanzate delle nostre come gli Stati Uniti
d’America, ¢ molto significativo che la potestas curandi, cioé I"autonomia del me-
dico rispetto alla volonta del paziente, sia una cosa che si & capovolta molto prima
rispetto all’Europa.

Se la centralita del cittadino € un valore fondamentale in Europa, se questo si espri-
me in una grande rivalutazione dell’autonomia e della dignita della domanda, deve
potersi esprimere nel pluralismo dell’offerta, cioé nel superamento dei monopoli
dell’offerta: questa ¢ in sostanza la fine dei sistemi monopolistici dentro i modelli di
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welfare sanitario europeo che, ricordo, nascono come monopoli (tra I’altro nascono
con un’idea di Bismarck, che & stato un uomo illuminato, ma certamente aveva
un’idea di societd come la poteva avere uno Junker prussiano di piu di un secolo fa

ossia “ti dico io quello che va bene per te”).

I sistemi sanitari sono figli di questo modello e ovviamente questi non sono piu
accettabili ad oggi, ecco perché ci vogliono, e cominciano a crescere sempre di pit in
Europa, modelli pluralistici con la famosa formula pubblico-privato. Non ¢ pit solo
il pubblico che governa, gestisce, produce, eroga e controlla, ma in questa catena ci
devono essere piu soggetti che abbiano compiti comuni ma logiche interne diverse,
per consentire alla domanda di entrare e di andare dove vuole. Il problema finale
¢ premiare colui che viene piu incontro alla domanda applicando, pur con tutte le
complessita del Sistema, anche al modello sanitario un principio di competizione.
Questa ¢ la chiave che I'Europa cerca di usare da vent’anni per aprire ai cittadini il
mercato, dando la possibilita di scelta, dando al cittadino un potere che nella storia
di questo continente non ha mai avuto, ovvero di premiare o castigare chi risponde
meglio o peggio alla domanda. Da questo principio di policy generale nascono nuo-
vi modelli e in tantissimi Paesi vanno in questa direzione: la Germania, 'Olanda, la
Francia, una parte dell’Italia e, con grande difficolta, anche il Regno Unito che ha
un Sistema Sanitario molto complicato e balordo.

Stefano Del Missier
CRIET e Regione Lombardia

Luca Munari, abbiamo parlato di questo Sistema d’offerta sempre pitt misto e
m’interesserebbe capire il punto di vista delle industrie su questo, perché voi siete
i fornitori dell’offerta e quindi, dentro questo sistema, mi sembra che voi possiate
osservare questi cambiamenti. Vorrei chiedervi se il processo di aziendalizzazione di
questi anni ha generato qualcosa nella relazione tra i fornitori ed il sistema d’offerta
pubblica. Vorrei anche capire se ¢ solo una mia impressione che in questa competi-
tivitd descritta da Pelissero, in qualche misura, voi vediate sempre meno il ruolo di
mediatore delle istituzioni perché invece alcuni fenomeni, ad esempio la Centrale
Regionale Acquisti, sembrerebbero far pensare a un certo tipo di intervento dentro
un mercato che & sempre stato molto particolare.

Luca Maria Munari

SAPIO LIFE

Grazie per queste domande. Mi riallaccio a quanto ¢ stato detto, soprattutto perché
vedo la prospettiva dell’industria da un’angolazione particolare: rappresento una Socie-
ta che & leader nei servizi di assistenza domiciliare, tecnologici e professionali, quindi in
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realtd sono molto coinvolto quando si parla del fatto che il territorio non ¢ sviluppato.
Abbiamo visti citati 'ospedale, il medico di medicina generale, il Sistema delle emergen-
ze, ma come giustamente sottolineato da Brignoli se il medico di medicina generale & un
centro di coordinamento di risorse del territorio la domanda ¢é: quale risorse coordina?

Mi riallaccio a questa prospettiva partendo dal termine “fornitori” che non riguar-
da solo un problema semantico - ma ha a che fare molto anche con il tema del
monopolio dell’offerta - perché se il territorio non si sviluppa & perché i soggetti
imprenditoriali presenti sul territorio non sono trattati da erogatori di servizi bensi
da fornitori e questo ¢ il problema che I'industria oggi vuole rappresentare.

Come ¢ stato detto piu volte sappiamo che la domanda che deve guidare la spesa
e la domanda di salute & fortemente diversa rispetto al passato, perché la struttura
di questa domanda ¢ cambiata a causa della cronicita. Dire che la struttura della
domanda cambia per la cronicita che cosa significa? Significa che noi abbiamo un
bisogno continuo di assistenza laddove la risposta, cio¢ il sistema d’offerta, ¢ un si-
stema episodico: in ospedale un paziente colpito da infarto viene ricoverato quattro
giorni, dunque sia 'ospedale che il sistema d’emergenza vedono I’apice dell’episo-
dio, nel senso che intervengono proprio sul punto chiave eliminabile che bisogna
affrontare in quel momento. Tutto il resto come viene affrontato? La cronicita signi-
fica che il bisogno di salute diventa permanente nell’esperienza del soggetto, quindi
se diciamo che la spesa dev’essere guidata dalla domanda, allora dobbiamo definire
quest'ultima che ¢ cambiata essendo cambiata anche la struttura caratterizzata da
bisogni continui e permanenti nell’esperienza del soggetto.

Da questo punto di vista abbiamo due aspetti: la cronicita vuol dire complicarsi la
vita, vuol dire fare riferimento e misurarsi con bisogni che non solo sono continui
ma anche complessi perché, disgraziatamente, nessuno pud impedire a un paziente
affetto da bronco-pneumopatia cronica di ammalarsi anche di cuore polmonare e
successivamente di sviluppare un diabete o una sindrome da immobilitd e poten-
zialmente poi anche un’arteriopatia degli arti inferiori. Immaginate cosa voglia dire
farsi carico di questo bisogno: innanzitutto abbiamo di fronte malati complessi per
1 quali non si puo soltanto pensare di mandare un’infermiera a domicilio. A questo
punto & necessario sviluppare un programma che consenta una disponibilita, [a dove
serve e nella misura in cui serve, presso il domicilio del paziente con le tecnologie
adeguate e continua. (Faccio un inciso: il medico di medicina generale ¢ il coordina-
tore professionale per eccellenza; ’ASL ¢ il coordinatore istituzionale per eccellenza
sul territorio). Il problema & che dobbiamo misurarci su come portare questa assi-
stenza complessa e questa tecnologia adeguata al paziente in modo continuo cioé a
domicilio, perché una persona non puo stare in ospedale tutta una vita.

93



1l patto di salute tra Stato e Cittadini nel terzo millennio

Esperienze a confronto

Il secondo aspetto & che deve cambiare la modalita di risposta, perché noi siamo abi-
tuati ad esaminare il bisogno complesso di fronte a risposte semplici, ovvero diamo
delle risposte episodiche e focalizzate. Faccio un esempio: polmonite, antibiotico,
oppure infarto, angioplastica. Lassistenza non ¢ piu questa, non ¢ pitt quella che
abbiamo studiato a scuola. Ancora una volta la cronicita vuol dire coesistenza con
presenza di pitt problemi nella stessa persona, nello stesso momento e possibilmente
in modo permanente, quindi ancora una volta se gli interventi - che pure ci sono
perché non ¢ che non vengano fatte le visite a domicilio - non sono coordinati, si
ha una frammentazione della cura. In questi casi quello che sperimenta il paziente ¢
una frammentazione della cura e sarebbe interessante vedere se per questa indagine
nel campione esaminato ci sono dei malati cronici e se le risposte di questi sono
differenti da quelle fornite da coloro che hanno avuto occasione di un’interazione
pit episodica con 1 servizi sanitari.

Come Societa di servizi che cosa osserviamo? A noi capita di portare ’ossigeno
a casa di un paziente, di portare un ventilatore domiciliare a casa di un altro, di
portare la nutrizione enterale e I’assistenza professionale a casa di un altro. Magari
su quattro territori differenti quando, su tutti questi, ci sono pazienti che hanno
bisogno delle stesse cose. A questo punto sorge una domanda: chi deve coordinare?
A chi ci si deve rivolgere quando c’¢ un problema? Se ci sono quattro fornitori di-
versi per un problema costante del paziente, pensate ai pazienti con sclerosi laterale
amiotrofica che sono il paradigma di questa complessita, cioé persone che hanno ne-
cessita di relazioni molto importanti, perché sono persone che hanno, dal punto di
vista neuro-relazionale e comportamentale, una situazione assolutamente normale,
quindi sono confinati nel loro letto con tutti questi bisogni pil altri assolutamente
concreti e costanti nell’arco della giornata.

1l fornitore che porta il ventilatore non puo dare una risposta complessiva a questo,
perché deve diventare un erogatore di servizi e come facciamo ad arrivare a questo?
Molto brevemente, il Ministro Sacconi parla del “terzo pilastro”, si & parlato del
fatto che non si puod parlare di spesa sanitaria solo in termini di costi, ma bisogna
parlare anche in termini di valore e questo chiaramente mette in gioco la domanda
e su questa bisogna rompere il monopolio dell’offerta. Bisogna dare spazio a chi ha
servizi da offrire e su questo 'impresa & pronta. Allora la Pubblica Amministrazione
potra intuire che 'impresa pud avere questo ruolo di coinvestitore nello sviluppo,
perd occorre darle spazio perché ad ogni investimento deve far fronte la sostenibilita
dello stesso e quindi la possibilita di avere un ritorno.

Oggi, purtroppo, cosa succede? La Pubblica Amministrazione, nel trattare da for-
nitori le Societa di servizi, non fa altro che promuovere una competizione con il
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sistema delle gare ad evidenza pubblica. Nessuno vuole smontare queste gare, ma
nella sanitd ¢ diverso: se volete accreditare una TAC ’accreditate, avete mai fatto
una gara ad evidenza pubblica per fare una TAC? Se in sanita dovete fare I’elettrocar-
diogramma o aprire un nuovo ambulatorio privato nel vostro quartiere, accreditate
un privato, non andate a fare una gara per un ambulatorio.

Se pensiamo a un ruolo per le Societa di servizi, allora ¢’¢ spazio per un investimen-
to di chi sul territorio ¢ gid pronto a investire, ma deve avere questo spazio e la mo-
dalita con cui la Pubblica Amministrazione affronta questa relazione, intuendo che
'industria puo e dev’essere un fattore di sviluppo del Sistema del territorio, non pud
essere la gara al minimo prezzo, pur se logica nella sua attuazione, perché il respon-
sabile del procedimento ha un criterio oggettivo su cui nessuno puo controbattere.

Il primo punto & trattare I'industria, se vogliamo coinvestire, come erogatore di
servizi e non come fornitore. Nell’approccio a questo occorre cominciare a svilup-
pare dei sistemi di accreditamento che possono premiare i soggetti qualificati, anche
dicendo che 'industria deve cambiare e misurarsi con questa cosa perché il modello
industriale, che arriva alle specifiche di prodotto, deve diventare un modello di ser-
vizio che parte dal cliente e quindi che sale anziché scendere nella riconfigurazione
del servizio. Da questo punto di vista perd ¢ necessario lo spazio e quindi bisogna
trovare un sistema che metta in competizione, nella logica della sussidiarieta, gli ero-
gatori sulla qualita del Servizio, sull’efficacia del servizio, ma questo comporta che
la Pubblica Amministrazione debba assumersi una responsabilita diversa che non
¢ pil solo una responsabilitd nel procedimento ma deve essere una responsabilita
di scopo, cioé che cosa ho comprato? Se ho comprato il servizio di pulizia, dovro
vedere non solo se mi costa poco, ma anche se ¢ pulito per terra.

La Pubblica Amministrazione deve avere nel suo rapporto con I'industria, se vo-
gliamo sviluppare il sistema e attrarre risorse, una responsabilita di scopo, cio¢ as-
sumersi la responsabilita di verificare se il servizio viene effettivamente erogato e se
¢ efficace.

Stefano Del Missier
CRIET e Regione Lombardia

E chiaro che, essendo tutti al tavolo i componenti dell’offerta, si fa fatica a stare sul
pezzo iniziale, perché chiaramente era piu centrato sull’idea di ritornare a guardare
alla domanda. In quest’ultimo giro di domande partirei da queste ultime considera-
zioni che faceva Munari e che fanno presagire un sistema fondamentalmente diver-
so, anche concettualmente, dove alcune cose vengono rimesse in discussione.

Io riprenderei la discussione da Ovidio Brignoli perché alla fine qualcuno poi sceglie
e allora prima tu parlavi di una responsabilita professionale che non ha pit bisogno
di intermediari, questa responsabilita richiamata poc’anzi da Munari, considerando
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che i trend demografici sui medici di famiglia fanno presagire o I’estinzione della
categoria oppure un ricambio generazionale nel giro di un paio d’anni, ritieni possa
essere un’opportunitd notevole per il Sistema Sanitario? Ti chiedo cio alla luce di
dati che indicano un 30% o 40% dei medici di famiglia che nel giro di quattro o
cinque anni andranno in pensione.

Ovidio Brignoli
Societa Scientifica dei Medici di Famiglia

Per la verita la percentuale dei medici di famiglia che nel giro di sette anni andranno
in pensione ¢ del 50%, ma si sono estinti anche i dinosauri e in questo momento noi
non li compiangiamo: io faccio il medico di famiglia e sono tra i dinosauri, nel senso
che tra sette anni andro in pensione per raggiunti limiti di etd, ovviamente.

Il tema di Luca Maria Munari ¢ assolutamente intrigante e mi sento molto libero di
dire che I’attuale Convenzione che relaziona la medicina generale e I'Istituzione an-
drebbe cancellata. Probabilmente se fosse presente qualche rappresentante sindacale,
ovviamente si arrabbierebbe rispetto a quanto ho detto, ma mi sembra sia inesora-
bile questo discorso perché la responsabilita e "autonomia professionale significano
che Poperatore dovrebbe essere trasparente in tutte le azioni che prende, documen-
tare tutto cio che fa e per fare questo dovrebbe anche avere elementi di sistema.

Se in Italia facessimo una piccola fotografia di quali sono le Regioni che, in qualche
modo stanno andando in questa direzione, cioé strutturano elementi di sistema -
per esempio quello informativo - che rendano questo piu facile mi viene in mente
la Lombardia, mi viene in mente I’Emilia-Romagna e poi fatico a farmi venire in
mente qualche altra Regione. A questo punto mi domando: questo Paese dove sta
andando? In questi elementi di sistema il professionista si puo ricollocare, anche in
un mercato misto, assumendosi le proprie responsabilitd. Sembrano parole vuote,
ma non lo sono perché quando io, tutte le volte che opero, rendo trasparente I'ope-
razione che faccio, non capisco perché poi debba esserci una AIFA che mi controlla
quanti farmaci prescrivo, una ASL che mi scrive le lettere perché ho sbordato del 2%
sulle statine rispetto alla media ponderata di prescrizione, che non so che cosa voglia
dire. Nessuno, perd, mi dice “stai curando bene o stai curando male i tuoi pazienti
diabetici perché gli esiti di cura dei tuoi pazienti sono positivi®, cioé stai seguendo
un processo adatto, stai ottenendo deti risultati, con tutte le difficolta che ci sono nel
curare pazienti, ovviamente, perché stiamo parlando di persone, stiamo parlando di
sanitd, non stiamo parlando di industria vera e propria.

Questo, a mio modo di vedere, ¢ il nuovo modello e quindi serve veramente un
cambiamento di sistema che parta da un ruolo istituzionale nuovo basato su uno
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scambio di informazioni, sulla lettura vera della domanda che viene dal territorio.
Come Munari anch’io nel mio primo intervento avevo affermato che nel nostro
Paese non abbiamo una misura della domanda di salute dei cittadini, non I’abbiamo
oggi nel 2010! Noi la deriviamo tuttora da una letteratura trialistica spesso quindi
facciamo inferenze tra un trial e la realtd. Naturalmente questo va inserito in un con-
testo di sistema che preveda un ruolo dei professionisti totalmente nuovo, perché
questa convenzione di oggi non serve a niente e mi permetto anche di dire che non
serve perché la mia risposta al problema del territorio & I’assistenza domiciliare o ’as-
sistenza domiciliare programmata, ma queste cosa sono? Sono quattro persone che
s’'incrociano a casa del paziente e poi ognuno va per la propria strada? Faccio questo
per erogare che cosa, a quali costi e con quali risultati? Cassistenza domiciliare pro-
grammata la danno a un paziente che sta al quarto piano, troppo in alto per fare le
scale a piedi, quindi ¢i mandano il medico a 18 euro: questo ¢ il Servizio Sanitario
italiano, non sto inventando nulla poiché ¢ scritto nella Convenzione, come c’¢
scritto anche che per fare una sutura o levare i punti vengono corrisposti 3,18 euro.

Concludo riferendomi all’intervento di Zoli che ha detto che per la Regione Lom-
bardia si stanno pensando delle strutture intermedie che facciano da ponte tra il
dimesso e il territorio: che significato hanno? Qualcuno ¢ in grado oggi di citare, a
dieci anni dai country hospital in Italia, qualche risultato di salute rispetto a queste?
Dev’esserci un’integrazione diversa tra la sanita e il sociale? Queste non mi sembra-
no soluzioni al problema. Tra I'altro quando sento parlare di “strutture” mi viene
Iorticaria, perché per una struttura ci vogliono delle mura, delle persone e soprat-
tutto dei costi, ma per fare che cosa? Le strutture dovrebbero essere dei servizi che
vanno a casa del cittadino, coordinati da una persona che se ne fa carico, che se ne
assume la responsabilitd. Credo che questa sia la nuova visione della sanita.

Stefano Del Missier
CRIET ¢ Regione Lombardia

I documenti ufficiali della Regione Lombardia parlano di “cure intermedie” e non di
“strutture”, perd la tua & un’osservazione assolutamente doverosa.

Mi rivolgo ad Alberto Zoli, riprendendo i dati della ricerca: ¢ possibile immaginare
che quel che state facendo, come Azienda di emergenza-urgenza, sia un paradigma,
un’esperienza da guardare sotto un altro punto di vista? Mi spiego: in qualche mi-
sura la tua azienda riguarda un mondo fortemente specializzato e a me sembra che
possa essere utilizzata come paradigma, come riferimento per pensare alla professio-
nalizzazione dell’offerta pubblica in questo sistema che sta cambiando, perché poi,
alla fine, la qualita del capitale umano di fatto fa la vera differenza, com’¢ anche
emerso dalle opinioni degli intervistati rispetto alla valutazione dei servizi.
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Alberto Zoli
AREU (azienda 118) della Lombardia

Devo dire che questo ¢ un bell’assist sul proseguo della giornata e di questo mio
intervento che sard sicuramente breve, poiché tranciante da questo punto di vista.
Abbiamo un’opportunita: & incredibile a dirsi ma gli italiani sono soddisfatti, a pre-
scindere da quello che viene riportato sui media. Allora questo ¢ il momento di
cambiare, o perlomeno ¢ il momento di sfruttare questa opportunitd. A mio avviso
¢ il momento di fare cambiamenti strutturali, cio¢ modernizzare la nostra offerta.
In questo momento, per esempio, I’Azienda che ho il piacere e 'onore di dirigere &
un vero laboratorio. Non & una classica azienda, perché ¢ la prima holding in sanita
in Italia. In questo senso buoni i politici lombardi che hanno sviluppato questa idea
e hanno avuto il coraggio di avviarla, perché in realtd & un’azienda costituita solo
ed esclusivamente, come sovrastruttura, come costo emergente, da non pit di venti
persone, tutti i migliori che abbiamo potuto recuperare sul territorio appartenenti
alle aziende sanitarie oppure alla societa civile.

1l contributo che da la societa civile a questa azienda consiste in non meno di 45.000
persone. Il contributo di dirigenti, medici e infermieri e tecnici delle aziende sa-
nitarie, che vengono remunerati perché forniscono fattori produttivi, ci riportano
sulle 2300 persone. Queste persone, riportate a test equivalenti, sono 1400, con un
bilancio sull’emergenza-urgenza che nel 2010 si attestera sui 190 milioni di euro.
Questa ¢ la migliore performance in Italia perché per fornire questo servizio servono
19 euro pro-capite dal momento che serviamo 10 milioni di abitanti circa. Eppure,
strutturalmente, attraverso dei legami che sono funzionali, che non sono di governo
e gestionali come nella tipica organizzazione culturalmente conosciuta dell’Azienda
Sanitaria, riesce a governare questo Servizio utilizzando risorse che sono gia presenti
sul territorio, con una performance di tipo economico assolutamente invidiabile.
Siamo la migliore azienda in Italia, anche rispetto ai vicini di casa che hanno fatto
nascere il Servizio 118, ossia 'Emilia-Romagna.

Abbiamo avuto il coraggio di fare questa prova e per la sanita bisogna fare la stessa
cosa: ora che i cittadini sono contenti evidentemente o perlomeno non sono scon-
tenti - per non essere assolutisti nell’affermazione - ¢ il momento di fare le prove su
come si deve riorganizzare ’attivitd. Non ¢ piu possibile pensare, per esempio, che
non ci sia un coordinamento, visto e considerato che nell’ultimo decennio si sono
sviluppate tutte queste forme di assistenza che negli interventi precedenti sono gia
state esaminate e illustrate. E’ ora di coordinarle, & ora di prendere dal territorio non
nella logica del fornitore ma in quella dell’erogatore, per chi sara in grado di gestire
questo Servizio. E tempo di assumere il principio che ha ispirato questa Regione
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nell’organizzare la struttura sanitaria, ossia di aprire agli erogatori indistintamente e
non fare duplicazioni. Non pensare che il pubblico possa e debba fare esclusivamen-
te tutto da solo e quindi che ci sia non soltanto una figura sussidiaria di chiunque
altro, profit o no profit che sia, in grado di fornire questo servizio sul territorio.

Non devono esserci duplicazioni: il pubblico non deve pit fornire tutto quanto & gia
presente sul territorio in termini non di fornitori ma di erogatori. Quindi, la possibilita
di modificare, quando il treno ¢ in corsa ma con dei risultati che evidentemente piac-
ciono alla popolazione, & un’opportunita da sfruttare con coraggio perché sicuramente
questa esperienza ¢ faticosissima. Per esempio, fornire soccorso attraverso i cittadini,
secondo I'apoteosi della sussidiarietd. Come avviene in Lombardia, dove il soccorso
di base ¢ fornito da 45.000 cittadini che vengono formati e pagati esclusivamente per i
costi sostenuti - e forniscono questo servizio che ¢ la spina dorsale.

Sulle cose che funzionano bisogna avere il coraggio di andare avanti, sia per alcuni
aspetti specifici come quello del soccorso sia per altri, ma occorre andare avanti
perché, oltre ad essere economicamente conveniente, secondo me ¢ il momento di
fare qualche esperienza innovativa per non andare avanti su uno schema che & ormai
vecchio dal punto di vista della struttura e fondamentalmente dell’organizzazione.

Concludo con una battuta: secondo me bisogna investire sull’organizzazione, biso-
gna avere il coraggio di cambiare 'organizzazione ed ¢ il momento di farlo perché
la gente ci crede o perlomeno gli operatori ci credono e i cittadini potrebbero essere
maggiormente contenti rispetto alla performance che abbiamo visto essere buona.

Stefano Del Missier
CRIET ¢ Regione Lombardia

In merito, va detto anche che la valutazione, come ¢ stato ricordato, nel tempo
cambia a seconda di come il livello di attesa si modifica.

Resto su queste ultime considerazioni, Gabriele Pelissero, siccome il tema delle risor-
se diventa sempre pit preponderante, anche se non ¢ presente il Direttore Generale
della sanita della Lombardia, vorrei riportare un’affermazione che piu volte lui ha
fatto in pubblico e cioe che ormai le politiche sanitarie in Italia si fanno piu al
Ministero dell’economia che non al Ministero della Salute. Nella presentazione del
tuo libro® trovo che “la crescita degli ospedali in Lombardia ha fatto risparmiare la
Regione”, questo sembra un paradosso perché verrebbe da pensare che crescendo gli
ospedali privati cresca anche la spesa e quindi puoi spiegare meglio questa cosa con
riferimento anche a quanto detto da Zoli in merito al cambiamento del Sistema?

3 Pelissero G., Mingardi A., Eppur si muove. Come cambia la sanita in Europa, fra pubblico e privato,
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Gabriele Pelissero
AIOP Lombardia, Associazione Italiana Ospedalita Privata

Capisco sia un problema molto caldo, pero, visto il bel dibattito cosi vivace e molto
franco che sta emergendo questa mattina, partirei da un dato che ha presentato Di
Gregorio.

Innanzitutto devo dire che tutti coloro che studiano le performance dei Sistemi
regionali in Italia vedono che abbiamo due livelli massimi: la Lombardia, che ten-
de a collocarsi in tutte le modalitd di valutazione al vertice, seguita solitamente
dall’Emilia-Romagna con uno scarto visibile ma non enorme; poi c’¢ veramente un
picco in discesa, per cui se vogliamo fare dei confronti viene utile questo, tra I’altro
sono due Regioni del nord e sono due Regioni che hanno sperimentato un modello
molto diverso.

Veniamo al dato che aveva presentato Di Gregorio ossia la spesa pro-capite del 2009
e rileggo da quanto troviamo nelle cartelline: Lombardia € 1763 pro-capite; Emilia-
Romagna € 1903 pro-capite. Questa differenza per me ¢ enorme, perché ¢ una diffe-
renza del 10% e una differenza del genere nei costi ¢ una differenza immensa. Sono
qui presenti molti colleghi che operano nella sanitd della Lombardia, pubblica e
privata, e chiedo loro di provare a immaginare di avere un 10% in piu nel bilancio
a disposizione, libero a partire da domani mattina, questo per dire che & una diffe-
renza grossissima.

A cosa ¢ imputabile questa differenza? Atteso che le performance sono simili, nel
senso che ¢ globalmente considerato, per cio che & misurabile, che ’Emilia-Romagna
¢ meno performante della Lombardia, per cui in realta abbiamo un divario ulteriore:
diciamo che avremo un divario reale almeno del 15% dunque a che cosa & dovuto
questo? Una bella domanda alla quale nessuno puo rispondere, perché dovremmo
essere in grado di fare delle analisi cosi dettagliate che nessuno ci fa fare, pero fac-
ciamo una considerazione: Joint Commission International, che analizza come ope-
ratore esterno e indipendente il sistema ospedaliero della Lombardia ed i suoi costi,
pubblica una tabella sui costi medi ospedalieri che & disponibile anche on-line.

Se andate a vedere le linee di costo medio, tenendo presente che stiamo parlando di
un comparto ospedaliero allargato di specialistica ambulatoriale, per cui siamo gros-
so modo sul 60% del sistema, notate che c’¢ uno spread di differenza fra il gruppo
degli operatori di diritto privato e il gruppo di operatori di diritto pubblico che vale
circa un 20%. Se noi andiamo a rilevare che nella rete ospedaliera della Lombardia
le prestazioni erogate dagli operatori di diritto privato sono circa il 37-38% del vo-
lume globale - ricordo sempre che a differenza della vulgata questi erogano tutte
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le prestazioni per cui sono due sistemi completamente comparabili - facendo un
calcolo matematico molto semplice noi per deduzione abbiamo una differenza nel
valore dei costi che, grosso modo, si colloca su quell’importo, nel senso che se tutto
il sistema ospedaliero della Lombardia fosse stato voluto dal governante regionale di
diritto pubblico a parita di prestazioni erogate, costerebbe 600 milioni in piu.

Perché c’¢ questa differenza? La domanda sorge spontanea: sono tutti “cattivi” i di-
rettori generali delle aziende pubbliche? Non ¢ cosi perché Ioriginalita del modello
ha dimostrato di portare dei vantaggi su tutto il sistema. Questa & una storia pluride-
cennale, non & certo di ieri, per cui I'introduzione di un Sistema veramente misto,
come ha fatto solo la Lombardia, ha generato due fenomeni positivi.

Il primo & un vantaggio economico monetario a breve, rappresentato dal fatto che
la stessa prestazione erogata dall’operatore privato costa meno di quella erogata dal
pubblico nell’istante temporale.

Il secondo ¢ che ha generato un processo di “efficientazione” del pubblico che credo
sia una delle ragioni all’origine della decisione politica dell’introduzione di questo
modello in Lombardia, cioé creare un vero benchmark interno di confronto, proprio
per usare una grande leva, per generare all’interno di un macro sistema difficile da
smuovere, come quello del diritto pubblico, delle dinamiche di “efficientazione”.

Questo infatti ¢ cio che senza dubbio sta avvenendo in Lombardia ed & un risultato
positivo di sistema. Quelle rare volte che mi reco in Emilia-Romagna litigo con
gli Assessori di Bologna quando dico loro: “un bellissimo Sistema, siete bravi, se
aveste avuto anche il coraggio di fare anche quello che ha fatto la Lombardia sareste
ancora pill bravi” nel senso che I'introduzione di livelli misti con benchmark interni
e meccanismi competitivi sistematici ¢ cid che genera il vantaggio complessivo di
Sistema. Questo non lo dico io, lo dice Roy Bauer, che ¢ il pitt importante econo-
mista sanitario tedesco in questo momento, nel formulare un giudizio sul perché il
sistema sanitario federale tedesco va verso una forma di sistema misto, di tipo com-
petitivo ripercorrendo dieci anni dopo le tappe affrontate dalla Regione Lombardia
in questo meccanismo. Quando dico queste cose rischio di passare per colui che va
a fare la pubblicita della Lombardia ma io non faccio questo. o studio il sistema e
questo ¢ un dato oggettivo sul quale si puo essere d’accordo o non d’accordo, ma i
600 milioni sono qui e temo che da questo proprio non si scappi.

Stefano Del Missier
CRIET e Regione Lombardia

Vorrei porre un’ultima questione a Luca Maria Munari perché in questo processo
di “efficientazione” del pubblico, secondo me i manager hanno comunque giocato
un certo tipo di ruolo. Quando oggi sento ancora ridiscutere di aziendalizzazione
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in sanitd, del ruolo del management, della qualitd di quest'ultimo per accedere a
livelli apicali, sinceramente non si tiene conto di un percorso oggettivo che abbiamo
sostanzialmente davanti agli occhi di tutti. Ti chiedo quindi, da un lato una valu-
tazione rispetto a questo, dall’altro lato - tenendo conto che magari molte aziende
hanno gia fatto quel recupero di efficienza - quella forbice che abbiamo in qualche
misura visto tra risorse e attese di salute, vorrei sapere come il management possa
giocare un ruolo in questa divaricazione.

Luca Maria Munari
SAPIO LIFE

La sfida della managerialitd mette insieme il pubblico e il privato e questo ¢ il vero
tema dell’aziendalizzazione della Pubblica Amministrazione, perché se si chiama in
ballo la managerialita si prende atto di una regola naturale ovvero che sono le perso-
ne che fanno la differenza e quindi ¢’¢ una responsabilita individuale nel muovere
’organizzazione.

Giustamente, come diceva Alberto Zoli, ¢’¢ un passo organizzativo da fare: chi muo-
ve e chi conduce questo passo organizzativo? Molto brevemente raccolgo la sfida
e rilancio dicendo qual ¢ la vera sfida per un manager che deve gestire un’azienda
privata, ma credo, anche pubblica? Guardare all’efficienza in un altro modo. Mi
spiego: di che cosa parliamo quando parliamo di efficienza? Possiamo parlare di
efficienza dicendo “faccio le stesse cose di oggi con meno risorse, facendo cosi ho
recuperato efficienza e questo ¢ cio che ha fatto la Pubblica Amministrazione?.
La sfida che viene posta alla Pubblica Amministrazione & questa, riducendo i costi,
tenendo perd conto che siamo arrivati a un punto in cui ci rendiamo conto che la
qualita della spesa fa la qualita dell’assistenza. Se c’¢ la qualita della spesa ¢’¢ un altro
modo di vedere efficienza ed ¢ la sfida per il managers: come faccio a trovare lo
spazio per fare altre cose nuove che oggi non riesco a fare ma che la gente richiede?
Questo ¢ quello che mi ritrovo sul tavolo tutti i giorni con la mia Azienda, ma credo
che chiunque abbia la responsabilitd di una Azienda pubblica si trovi ad affrontare
quotidianamente.

Una volta che abbiamo preso atto di questo dobbiamo porci una domanda: come
sviluppiamo questo pezzo mancante? Dobbiamo trovare le risorse per costruirlo e a
livello di managerialita vuol dire prendersi in carico, in primo luogo, della responsa-
bilita di fare questo, anche se nessuno ha aperto gia il capitolo di spesa con dentro
i soldi che servono. Su questo ¢ chiaro che I'impresa puo fare la sua parte, nel senso
che puo investire in risorse e in organizzazione.

Prima ho evidenziato una cosa molto importante, ossia il modello dell’efficienza
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della qualita che scende dall’alto, che fa un prodotto e deve dare qualita a questo,
assicurandosi che sia conforme alle specifiche. Questo ¢ il modello industriale, ma
quando parliamo di misurarci con la domanda dobbiamo, come dicevo prima, fare
una operazione che ¢ esattamente il contrario, cioé¢ misurarci con la domanda dei
clienti e salire modificando la organizzazione; di conseguenza non sei tu a definire
le specifiche, bensi ¢ il cliente a farlo.

Io vengo da un’industria che si sta muovendo verso una societa di servizi e questo
¢ un passo importantissimo che mette in gioco managerialita, leadership, capacita
di sviluppo e di investimenti, organizzazione, competenze, formazione, esperienze,
capacita d’imparare, capacitd di modificare in progress la learning organization che
non ¢ una parola ma ¢ reale, ossia modificare il lavoro che fa la gente mentre lo fa.
Su questo sicuramente I'industria e le imprese faranno il loro mestiere pero6 & impor-
tante che tutti ci rimbocchiamo le maniche.
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Vanoni

Mi chiamo Vanoni e rappresento un’impresa nel settore medical tecnology che for-
nisce apparecchiature e attrezzature, in particolare per un’area di malattia cronica
ossia I'insufficienza renale cronica.

Premetto che ho la massima stima per il Sistema Sanitario Nazionale. Credo che sia
eccellente e molto spesso tra noi ci diciamo: “si ti devi ammalare di malattia renale
¢ meglio che ti succeda in Italia” perché alla fine la migliore terapia la si raggiunge
in questo Paese.

Vorrei tornare un attimo, da rappresentante del privato, sul discorso della dicotomia
pubblico-privato che, francamente, mi pare un po’ mal posta. In Italia ci sono Regio-
ni, al sud, dove c’¢ una larghissima prevalenza del privato perché hanno un’estrema
inefficienza nella fornitura di servizi pubblici e quindi non ¢ un fatto pubblico-
privato, ma ¢ un problema di qualita delle prestazioni, di qualita dell’organizzazione
e di qualita del singolo operatore. Per questo ritengo che a dire a priori che il privato
¢ pit efficiente del pubblico ci andrei molto cauto perché, ad esempio, confrontare
’Emilia-Romagna con la Lombardia pud avere un senso, perd va considerato che
quella ¢ la spesa pubblica e non tiene conto di quella privata, per cui & vero che la
spesa pubblica in Italia ¢ il 6,7% del PIL ma se sommo anche quella che metto io
dalle mie tasche arriviamo all’8% che si confronta con il 12% degli Stati Uniti, ma
questo ¢ un altro discorso.

In tutti questi ragionamenti credo si debbano tener presenti degli elementi di fondo
che sono i seguenti. Innanzitutto ¢’¢ un compito fondamentale della politica di de-
finire i livelli di cura, perché non credo che in un Paese sviluppato si possa accettare
il fatto che ci sia un livello di cura o di rimborso o di trattamento diverso a Palermo
rispetto a Bolzano. Se ¢’¢ una cosa su cui tutti i cittadini italiani dovrebbero avere
diritto & lo stesso tipo di rimborso di terapie, cioé se a una persona capita qualco-
sa, dalla riparazione di un molare a un intervento di cardiochirurgia o una terapia
domiciliare 0 un qualunque tipo di somministrazione di prestazione, ci deve essere
lo stesso livello di rimborso in tutto il territorio. Si tratta quindi di definire delle
priorita e a questo punto quello che risulta essere un compito istituzionale & definire
esattamente quali sono le priorita, i livelli minimi di assistenza che vanno forniti,
dopodiché si puo stabilire in quale modo fornirli.

La mia sensazione personale & che a livello di territorio, probabilmente, la collabo-
razione pubblico-privato pud essere molto importante perché si tratta di ricostruire
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un’organizzazione capillare sul territorio, in particolare Prima si citava il caso dei
malati cronici. In Italia abbiamo centinaia di migliaia se non milioni di persone che
soffrono di malattie croniche e questo numero € in aumento esponenziale: il vero
intervento terapeutico si realizza quando una persona si reca al letto del malato e
fa’ qualcosa, finché non ci sono le mani di un operatore che interviene tutto il resto
sono solamente scartoffie. Questo riguarda un grande problema organizzativo da
affrontare su cui, secondo me, ci dovrebbe essere un ragionamento da parte del
Governo, perché non posso immaginare un modello di cura differenziato a livello
di cittadini italiani per una cosa cosi importante.

In merito al modo in cui viene erogato il servizio, ¢ giusto mettere in competizione 1
modelli, metterli in gioco e confrontarli, pero ¢’¢ un livello principale che appartiene alla
sfera della politica che deve stabilire cosa effettivamente ¢ importante, cos’¢ un’esigenza
essenziale per un cittadino. Ho visto che dalle interviste emergono dei dati positivi ed &
stato anche detto di porre attenzione perché le aspettative sono diverse. Questo ¢ vero:
10 sono lombardo e mi aspetto non la migliore sanita italiana, ma la migliore del mondo,
perché questa Regione ha le capacita e le risorse per dare la migliore sanita del mondo. Io
ho vissuto in California e vi assicuro che non c’¢ nessuna ragione perché la Lombardia
non possa fornire una qualita sanitaria migliore di quella della California. Le aspettative
di una persona che ha vissuto in un ambiente diverso sono diverse, ovviamente, perd
possiamo parametrarle: io in questa Regione non voglio nulla di meno dell’eccellenza,
perché quello che mi aspetto da questo tipo di struttura & proprio I'eccellenza.

Marco Monti

Buongiorno, mi chiamo Marco Monti e sono un ricercatore del Max Planck Institut
di Berlino e mi occupo dello studio delle strategie relazionali in contesti di incertez-
za, in ambito medico in particolar modo, e tutto cid che & connesso alla compren-
sione di argomenti complessi come quello del rapporto medico-paziente e pertanto
mi trovo molto vicino alle osservazioni che il dottor Brignoli ha portato oggi.

Trovo un punto di discontinuita sulla ricerca, dal punto di vista dei contenuti, quan-
do si lavora solamente su dati aggregati, dove si propongono delle visioni struttu-
rate che perd non danno un insight profondo di cid che davvero succede a livello
micro. Invece trovo molto piu vantaggioso focalizzare I’attenzione sui processi che
si determinano lungo la catena dell’interazione tra paziente, struttura sanitaria e
Sistema Sanitario, per andare a colpire, in modo molto mirato, tutti gli elementi di
inefficienza. Questi possono riguardare ad esempio la comunicazione: pensate al
rapporto medico-paziente e a quante incomprensioni possono generarsi. Piuttosto
che 'overprescription, quindi la prescrizione eccessiva vista sia come un cadeau
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per il cliente-paziente che deve essere ingraziato dal medico. Vi & poi anche una
mancanza da parte del paziente nel senso che spesso non sa cogliere quanto possa
essere efficiente ricevere un consiglio che non consista in un ulteriore esame, in
un’ulteriore farmaco o in un ulteriore esperienza terapeutica ma semplicemente in
un consiglio: “se resta a casa un po’ di giorni e si riposa, I'influenza sparird”. Questi
sono elementi di profonda efficienza che non riusciamo a misurare dal punto di
vista economico perché non vengono rilevati nelle inchieste, ma da un punto di
vista cognitivo, della comprensione della struttura e dell’organizzazione, hanno un
impatto molto profondo.

Io ho lavorato a lungo al MIT di Boston e un paradigma nuovo della medicina mo-
derna ¢ quello di arrivare a un processo condiviso medico-paziente e non pubblico-
privato, per giocare sui sistemi politici, ma davvero dove le competenze si condivi-
dono, si strutturano, cosi che anche il paziente che & cronico possa, un po’ per volta,
auto-alimentare la sua fame di conoscenze e utilizzare la risorsa medica come una
risorsa preziosa. Per questo io mi domando se ¢ possibile pensare a un momento in
cui affrontare queste dimensioni cognitive, relazionali e strutturali e come portare
anche efficienza da queste ricerche che sono innovative, perché colgono elementi
che sembrano micro, ma che poi aggregati e consolidati da un’esperienza sicuramen-
te possono essere utili. Grazie.

Angelo Di Gregorio

Criet e Universita di Milano - Bicocca

Posso provare a dare una piccola risposta, un accenno di riflessione perché I'inter-
vento del collega mi ¢ sembrato molto puntuale e interessante. Avendo esperienza
di direzione d’impresa, anche prestata alla sanitd, sono assolutamente d’accordo e
condivido appieno il suo intervento, nel senso che & vero: questa mattina non sono
state presentate misurazioni analitiche micro su tutta una serie di aspetti che sono
fondamentali per gestire bene e correttamente la sanita. Il problema, se mi permette-
te, & che la sanita & gestita molto spesso da medici che non hanno niente a che vedere
con la managerialita e che questo tipo di approccio micro lo vedono molto lontano:
la ricerca di stamattina non aveva niente a che dividere con un discorso micro.

Per capire la domanda bisogna capire anche il tipo di ricerche perché queste non
sono tutte uguali: ci sono diverse tipologie di ricerca che soddisfano bisogni cono-
scitivi diversi. Il livello micro ¢ a livello della struttura che eroga la prestazione e
che genera problemi di conoscenza, di informazione, di relazione con il paziente.
Viceversa il problema che si & cercato di affrontare stamattina all’interno di questo
percorso conoscitivo del CRIET ¢ un problema duplice: da una parte cominciare a
far capire innanzitutto che la domanda la si deve analizzare in modo diverso, quindi
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con diverse tipologie di indagini fatte da societa diverse con finalitd completamente
diverse; la seconda cosa ¢ far capire che la qualita attesa e quella percepita, e quindi
il livello di soddisfazione da parte dei soggetti che richiedono prestazioni sanitarie,
non & pit inerente alla cura medica in senso stretto.

Noi come cittadini vogliamo qualcosa in piu perché siamo abituati, nella nostra
quotidianita, ad avere qualcosa in pit. In situazioni di ristrettezza economica come
quelle attuali, che sono molto pitt drammatiche di quello che abbiamo percepito
nell’ultimo anno, riuscire a soddisfare queste esigenze e dare la migliore sanita del
mondo in Lombardia perché ci sono tutte le condizioni per avere la migliore sanita
del mondo, ¢ complicato e lo ¢ ancora di pil se non si tiene conto che la prestazione
sanitaria non viene pill intesa in senso stretto e che la domanda la si analizza, non
secondo un’analisi che vale per tutti, bensi ogni diverso soggetto deve fare le proprie
analisi in funzione dei propri obiettivi.

In questo contesto la ricerca di Ipsos si pone chiaramente a questo livello: a livello
di decisore pubblico ed ¢ la prima ricerca che viene presentata in Italia dove si fa
differenza tra le Regioni. Non trovate un’altra ricerca dove si fa una differenza,
in termini di sentiment degli italiani, fra Puglia, Lazio, Lombardia, eccetera. Dico
questo per precisare meglio il contesto di stamattina perché chiaramente, come in
tutti i convegni, per un’analisi approfondita si rimanda agli atti. Gli aspetti sono
veramente tanti.

Aniello

Vorrei porre una domanda a Brignoli: se 'industria si sta attrezzando per diventare
erogatrice di servizi, in merito alla cronicita, qual’¢ il ruolo futuro per il medico di
medicina generale?

Ovidio Brignoli
Societa Scientifica dei Medici di Famiglia

Per me ¢ la risposta & semplicissima: lo stesso ruolo dell’azienda erogatrice di servizi,
magari in situazioni completamente diverse, con gruppi di medici organizzati, pur go-
vernati dal servizio pubblico, ma credo non ci siano alternative rispetto a questo. Natu-
ralmente con strumenti e modalita di lavoro che siano totalmente diverse dalle attuali.

Aniello [intervento fuori microfono]

...secondo la mia esperienza personale siamo lontani anni luce da questo tipo di
visione da parte dei medici di medicina generale.
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Ovidio Brignoli

Societa Scientifica dei Medici di Famiglia

Qui devo deluderla. Credo che la medicina generale sia la situazione professionale
piu plastica che esista nell’ambito della medicina. Mi assumo la responsabilita di
quello che dico: a parte le frange oltranziste che gridano, a parte i sindacati che ci
rappresentano e che tutelano le frange oltranziste che gridano, la medicina generale
¢ assolutamente capace di riorganizzarsi.

Porto qualche banale esempio come la storia della pandemia: siamo invasi da una
popolazione che deve fare alcune cose e la medicina generale cosa fa? Si organizza.

Questo di cui abbiamo parlato & un problema di sistema. Non facciamo confusione,
perché credo che la professionalita del medico, se premiata diversamente, per alme-
no il 60% dei medici, si possa organizzare differentemente. In queste stesse Regioni
che abbiamo analizzato ci sono esempi in cui la medicina generale sta cambiando
modello di erogazione delle cure.

Loredana Luzzi

Io sono direttore amministrativo di una azienda ospedaliera pubblica milanese. Vo-
levo telegraficamente fare due riflessioni: ho molto apprezzato il coraggio di alcuni
relatori di stamattina e la riflessione che faccio & che ci vuole pit coraggio. Mi ¢
piaciuta la riflessione di chi non ¢ inserito nei meccanismi della sanita e ha detto che
109 miliardi di euro sono risorse importanti, perd bisogna poi vedere che cosa si da
e dunque ¢ anche vero che non sempre quello che si spende ¢ rapportato allo stato
di salute e alle prestazioni effettivamente erogate.

Un’altra sollecitazione molto importante che condivido ¢ I’aspetto della percezione
dell’utente, che non ¢ solo legata alla prestazione dal lato tecnico, ma a tutto quello
che ci sta intorno: accoglienza, prenotazione, servizi aggiuntivi. Sono aree su cui la
sanita privata ospedaliera, che ¢ importante in questa Regione, lavora da molti anni
e su cui le aziende ospedaliere pubbliche arrancano.

Mi permetto di aggiungere un’altra cosa riguardo al coraggio: attenzione a non fare
il contrario di quello che da anni si dichiara. Con ’aziendalizzazione si diceva di
mutuare strumenti privatistici all'interno dell’azienda pubblica. Non ¢ sempre av-
venuto cosi, ci sono dei meccanismi frenanti molto forti e addirittura, guardando
regole e sviluppi, viene il dubbio che non sia avvenuto il contrario, e in merito cito
solo la gestione del personale e i contratti.

Io parlavo di coraggio, perché ¢ arrivato il momento di cambiare modelli organizza-
tivi, di offrire servizi sul territorio, ma chiaramente questi devono essere sostitutivi,
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cioé non possiamo pensare in questa Nazione, in questa Regione, di tenere aperti i
punti nascita - cito questi perché & una cosa che capiscono tutti i cittadini e le donne
in prima persona - dove si fanno 300 o 500 parti all’anno con dei costi per il sistema
significativi e con un livello di prestazione assolutamente non di buona qualita.

E necessario si il servizio sul territorio, ma utilizzando le risorse che abbiamo. Ci
sono meccanismi di gestione del personale, di riqualificazione delle professionalita,
che bisogna necessariamente introdurre e che richiedono coraggio. Ci vuole corag-
gio da parte degli operatori. Zoli diceva che questi sono pronti ma non & sempre
cosi, probabilmente lo ¢ in un’azienda flessibile nuova con un determinata mission.
Nell’azienda ospedaliera classica, magari di periferia, gli operatori non sempre sono
pronti a certi meccanismi e dunque parlare di organizzazione di ospedali per i livelli
di intensita di cura ¢ arabo! Niente pill che arabo! Grazie.

Maria Cattaneo

Lavoro presso I'Ufficio Qualita degli Ospedali Riuniti di Bergamo e vorrei ringra-
ziare sia 1 relatori sia 1 colleghi del pubblico che hanno posto domande, perché mi
aspettavo di poter portare a casa qualcosa e di certo quest’oggi portero a casa molte
riflessioni. Tra queste, essendo farmacista e poiché mi occupo nella societa scienti-
fica, a livello nazionale, di fare rete di qualita tra tutti 1 colleghi iscritti alla Societa
stessa, 1 giorni scorsi ero a Cagliari con altri miei colleghi di altre Regioni e ho avver-
tito il desiderio e I’esigenza di stare molto uniti e collegati a chi sta meglio.

A livello delle 20 Regioni italiane, significa fare in modo che chi sta meglio possa
essere trainante ma non dimentichi chi c’¢ dietro.

Torno alla prima riflessione che aveva posto il collega dell’industria quando ha detto
di essere stato molto all’estero ma che starebbe sicuramente in Italia per farsi curare:
pensiamo sicuramente anche noi la stessa cosa. Rispetto a questo vorrei chiedervi:
anche durante il convegno della settimana scorsa si ¢ visto come la Regione Lombar-
dia & ai primi posti in Europa e ci6 ¢ emerso anche dalle considerazioni dei colleghi
stranieri che non mi sono parsi particolarmente entusiasti della loro situazione, ma
questo non deve essere visto per vedere il meglio dell’Italia che va in Europa, ma
come il meglio dell’Italia che ¢ in grado di tenere alta la bandiera della sanita italiana
e dunque credo che questo sia un nostro preciso dovere.

Tra le riflessioni, il dottor Brignoli ha fatto degli accenni agli indicatori di esito che
io ritengo fondamentali. Ringrazio il prof. Di Gregorio per questo diagramma, per-
ché credo che la qualita percepita sia molto importante e sia veramente ora di dare
parola al cittadino. Credo siano anche molti importanti i risultati oggettivi ed anche
I’attenzione a quei bisogni che non sono solo rispetto alla qualita percepita a livello
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di sensazioni, nel senso che piu si ¢ acculturati e piu si ha bisogno di questo tipo di
servizi, ma anche di quella qualita indispensabile che non possiamo dare per scon-
tata che sono i bisogni del cittadino, che magari ha il diploma di quinta elementare,
ma che ¢ un cronico e che quindi ha bisogni veramente di alto livello.
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Chiusura dei lavori

Stefano Del Missier
CRIET ¢ Regione Lombardia

Mi permetto di chiudere quest’incontro anche in un’ottica di “arrivederci” nel senso
che CRIET Incontra organizza dei momenti di conoscenza, di produzione di conte-
nuti su vari settori dell’economia e in merito alla sanita questo & il secondo incontro
e immagino che oggi abbiamo raccolto molto materiale per poi fare il terzo incontro
ossia CRIET Incontra 2011, quindi sicuramente ci rimandiamo a questo prossimo
momento di lavoro.

Mi permetto di recuperare alcune cose, essendo obiettivo della giornata quello di
produrre contenuti che verranno poi ripresi e valorizzati anche in altri contesti. Per
questo, la mia non ¢ assolutamente una chiusura bensi un rilancio e un’apertura e
per fare questo mi permetto di prendere in esame solo tre punti, altrimenti il rilan-
cio, essendo troppo largo e generico, non produce i suoi effetti sperati.

Il primo punto riguarda da dove siamo partiti ossia dal periodo storico in cui vanno
affrontate e fatte delle scelte come I’ascoltare la gente che ¢ assolutamente neces-
sario, non solo immaginando anche teoricamente sistemi democratici, ma proprio
per la convenienza che si ha nel generare sistemi di offerta che siano sempre piu
calibrati sulla domanda. Per quello che abbiamo visto oggi abbiamo una situazione
che viene valutata positivamente e vedo questa cosa assolutamente legata al fatto
che la sanita ¢ importante. Non stiamo parlando di una valutazione positiva di un
qualcosa che ci interessa fino a un certo punto, bensi di una valutazione positiva di
qualcosa che ci interessa molto, anche se in questo momento non ¢ fra 1 fattori di
preoccupazione maggiore. Questi aspetti li terrei molto legati fra loro, immaginando
che la valutazione della qualita, sia lato offerta sia lato domanda, abbia bisogno di
un affinamento significativo. Credo che la ricerca di Ipsos sia soltanto I'inizio di un
modo di affrontare il tema della domanda profondamente diverso e discontinuo
rispetto al passato.

La seconda osservazione che volevo fare ¢ che il mondo ¢ globale ma le scelte sono
locali e dico questo anche alla luce di quanto diceva Pelissero sull’'Unione Europea,
ovvero che dobbiamo aspettarci questa pervasivita, nel senso che 'Unione Europea
sembra lenta, ma arriva e quando mette sui binari qualche cosa, col tempo arriva.
Guardare oggi le prospettive Europa 2020 & capire quali sono le scelte che in qualche
misura localmente bisogna essere pronti a fare e su questo io leggo le politiche di
coesione, leggo tutta la questione dei flussi migratori, della liberalizzazione delle
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professioni, dei diritti dei cittadini che sono diritti dei cittadini dell’Europa e non di-
ritti dei cittadini di una Regione. Sto parlando, per esempio, dell’accesso ai farmaci,
dal momento che I’Europa si sta occupando dell’'uguale diritto di tutti ad accedere
a certi farmaci e questo € un altro punto che mi permetto di sottolineare in una
sintesi. Pochi giorni fa si sono riunite congiuntamente le Commissioni affari finan-
ziari e sanita e non ho visto molto di questa lettura di convergenza che ’Europa sta
chiedendo per le scelte locali, per un ruolo che ¢ sempre piu delle Regioni. CUnione
Europea sta puntando sempre pit sulle Regioni e sempre meno sugli Stati membri.
Infatti le ultime dichiarazioni del commissario Barnier, per non parlare di quelle del
Presidente Barroso, vanno infatti in questa direzione.

Il terzo punto di riflessione che volevo lasciarvi ¢ anche 'ultimo: ripensando a quel-
lo che ci siamo detti oggi, siamo sempre molto sull’offerta e si fa fatica a stare sulla
domanda, forse perché siamo addetti ai lavori, nonostante le osservazioni proposte
da un Centro di ricerca che ha I’esigenza di produrre contenuti e conoscenze per un
livello decisionale superiore. Si tratta proprio di un radicale cambio di osservazione
che risulta necessario, ed ¢ un po’ collegato a quello che dicevo inizialmente su cosa
valutare e come valutare.

Concludo ringraziando tutti della partecipazione, e dicendo che questo & un lavoro
che non finisce qua perché il ciclo di incontri prosegue. Come accennato inizialmen-
te dal prof. Di Gregorio, troverete il materiale di questo nostro incontro disponibile
sul sito de Il Sole 24 Ore e spero che anche voi, come la Collega di Bergamo, e come
me assolutamente, abbiate ricevuto da quest’incontro di oggi un’utilita personale e
professionale da utilizzare gia da domani nel vostro lavoro. Grazie e arrivederci.
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