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INTRODUZIONE

Gli ospedali di insegnamento sono strutture di importanza cruciale in qualsiasi
sistema sanitario. In essi, infatti, si svolge una parte importante dell’attivita formativa
delle professioni medico-sanitarie e della ricerca scientifica, entrambe determinanti
per la capacita del sistema sanitatio, nel fornire un livello di servizi adeguato sia sotto
il profilo quantitativo, sia sotto quello qualitativo. L’attivita formativa e quella di 1i-
cerca presentano la necessita di essere svolte in stretta connessione con l'attivita assi-
stenziale, per il contributo di conoscenze e di esperienza che derivano da questa. 11
contemporaneo svolgimento di tali attivita, tuttavia, “interferisce” con I'erogazione
dell’assistenza ospedaliera sotto diversi aspetti, tra i quali quello relativo ai costi
dell’assistenza. Nell’attuale contesto di logiche di contenimento dei costi e di raziona-
lizzazione, appare evidente che gli ospedali di insegnamento debbano affrontare pro-
blemi legati alle risorse necessatie per 'educazione dei medici e della ricerca, che rap-
presentano elementi caratterizzanti di tali strutture. La presente ricerca si inserisce in
un contesto determinatosi in relazione agli obiettivi di applicazione del Decreto Legi-
slativo n.517 del 21/12/99, disciplinante i rapporti tra Sistema Sanitatio Nazionale ed
Universita a norma della Legge 419/98. Tale Decteto sviluppa le problematiche sol-
levate in ordine all’equita del sistema di remunerazione delle prestazioni sanitarie in
generale e, piu precisamente, della misurabilita della differenza sul piano finanziatio,
dovuta alle diverse modalita produttive delle strutture, che riconoscono una tipologia

ospedaliera-universitaria. Attualmente, nella realta italiana, le Aziende Ospedaliero-



Universitarie, al pari delle altre strutture di offerta ospedaliere, vengono finanziate in
base alle prestazioni prodotte ed erogate, attraverso il sistema di remunerazione a
DRGs. Il governo regionale, comunque, riconosce a tali istituti di cura un finanzia-
mento ulteriore, in ragione dei maggiori costi di produzione per effetto dell’attivita
congiunta di assistenza, didattica e ricerca. In questo senso, si ¢ espresso il Decreto
Interministeriale del 31/07/1997 in cui si prevede che il governo regionale riconosca
un finanziamento aggiuntivo (dal 3 all’8% della valorizzazione dell’attivita assistenzia-
le), al fine di compensare i maggiori costi indotti sulle attivita sanitarie, dalle funzioni

didattiche e di ricerca.

L’obiettivo della ricerca ¢ 'analisi delle conseguenze sull’andamento dei costi e
sulle attivita dovuto alla presenza della didattica e della ricerca nelle aziende ospeda-
liere universitarie. Si approfondira quindi la modalita di finanziamento delle stesse al
fine di permettere a queste aziende di raggiungere la propria mission e contempora-
neamente essere efficienti. Le variabili di output non dovranno alimentare generaliz-
zatl incrementi di attivita o facilitare rimborsi al costo, ma andranno legate a vincoli
che, valorizzando economicamente i processi produttivi derivati da ricerca, didattica,
sperimentazione e prestazioni di alta specializzazione, meglio rispondano alle esigen-

ze legate alla mission delle Aziende Ospedaliero Universitarie.

La presente ricerca si compone di una parte finalizzata all'inquadramento
dell’oggetto di analisi nella realta nazionale, e di una parte empirica, dedicata preva-
lentemente all’analisi dei dati necessari ad approfondire le peculiarita del fenomeno,
sia da un punto di vista quantitativo che qualitativo. Prendendo le mosse dall’analisi
del cotesto normativo di riferimento, sui rapporti tra le Facolta di Medicina e Chirur-
gia e gli Ospedali, si ¢ ritenuto interessante approfondire il grado di applicazione del
Decreto Legislativo 517/99 da parte delle Regioni italiane, focalizzando P'attenzione
sulle specifiche modalita di finanziamento adottate. L’analisi empirica dei dati a di-
sposizione ha riguardato principalmente le informazioni desunte dai bilanci, dalla
contabilita analitica e dalle schede di dimissione ospedaliera. Attraverso ’analisi dei
dati, si ¢ cercato di verificare I'ipotesi che le Aziende Ospedaliero Universitarie fosse-
ro caratterizzate da un maggiore assorbimento di costi, rispetto alle Aziende Ospeda-
liere non universitarie. Tutta la ricerca si basa sull’approccio empirico, attraverso una
costante ed articolata azione di confronto tra le due diverse realta organizzative.
L’ultima parte della ricerca ¢ dedicata all’analisi ed al confronto delle informazioni
desunte dalle cartelle cliniche, relative alla dimissione di alcuni DRGs individuati co-
me rilevanti, trattati in quattro Aziende Ospedaliero Universitarie, considerate come

unita operative della ricerca: Azienda Ospedaliera di Parma, Azienda Ospedaliera San



Gerardo di Monza, Azienda Ospedaliera San Martino di Genova, Azienda Ospeda-

liera Vittorio Emanuele di Catania.

I MECCANISMI DI FINAZIAMENTO DEGLI OSPEDALI UNIVERSITARI

Per quanto concerne i meccanismi di finanziamento degli ospedali universitaril, il
Decreto Interministeriale del 1997, attribuisce alle Regioni, la facolta di corrisponde-

11

re direttamente all’azienda ospedaliero universitaria, ““...una integrazgione dal 3 all’'8%
della valorizzazione dell'attivita assistenziale (DRG) una volta che la valorizzazione stessa sia
stata decurtata del risparmio corrispondente alla maggiore spesa di personale che avrebbe dovuto so-

stenere l'azienda per produrre la stessa attivita...”.

! La necessita di conciliare i maggiori costi degli ospedali di insegnamento con il sistema di finanziamen-
to costituisce un significativo filone di ricerca a livello internazionale. Un approccio a tale problematica,
per quanto concerne gli ospedali Medicare negli USA, ¢ stato posto da numerosi Autori fin dalla fine
degli anni '70: Andrew R.R. e coll. (Med ] Aust, 1977, 1), Sloan FA e coll. (J] Health Econ, 1983, 2,),
Frick AP e coll. (Med Care, 1985, 23), Cameron JM (N Engl ] Med, 1985, 312), Berman RA e coll. (J
Med Educ, 1986, 61). La sintesi delle cause di detti extracosti viene data da Foley JK e coll. (Hosp He-
alth Serv Adm 1986, 31) i quali suggeriscono che esse siano dovute alla funzione di "teaching”, al case-
mix, a particolari profili di trattamento e alla ricerca svolta. Goldfarb MG e coll. (Inquity, 1987, 24) tro-
vano gli stessi risultati. Mac Kenzie TA e coll. della Queen's University di Kingston (CMAJ, 1991, 144)
hanno proposto per gli ospedali di insegnamento canadesi un sistema di aggiustamento per il rimborso
delle maggiori risorse impiegate. Zimmerman JE e coll. (Crit Care Med, 1993, 21) hanno confermato
maggiori costi delle unita di terapia intensiva a Washington negli ospedali di insegnamento. Anche a
Taiwan Han K (J Formos Med Assoc, 1995, 94) ha valutato in un 19% il tasso di spesa necessario per il
GME (Graduate Medical Education). Lawson JS (Aust Health Rev, 1995, 18) dell'Universita del Nuovo
Galles del Sud (Australia) rileva un maggiore costo delle procedure chirurgiche negli ospedali pubblici di
insegnamento. Tai LW e coll. (Acad Med, 1997, 72) dell'Universita dell'Tllinois hanno calcolato 1'extra-
costo per unita studente di un ospedale di insegnamento. Mechanic R e coll. (JAMA, 1998, 280) hanno
trovato maggiori costi (22%-83%) negli ospedali di insegnamento. Linna M e coll. (Health Econ, 1998,
7) di Helsinki concludono che una quota stimata del 55% sui rimborsi nazionali per la ricerca e per I'in-
segnamento dovrebbe essere riservata a quest'ultimo. Taylor DH Jr e coll. (N Engl ] Med, 1999, 28)
della Duke University hanno esaminato i maggiori costi rimborsati e la qualita del trattamento di un o-
spedale universitario. Lopez-Casasnovas G e coll. (Health Econ, 1999, 8) di Barcellona hanno esamina-
to sistematiche differenze nei costi per gli ospedali di insegnamento in Spagna. Powner DJ e coll (Crit
Care Med, 2000, 28) dell'Universita di Pittsburgh discutono di sistemi alternativi per l'assegnazione di
risorse aggiuntive per l'attivita di insegnamento. Gli orientamenti di politica sanitaria adottati a livello
internazionale, negli USA, in Inghilterra e in Finlandia tengono gia conto, seppure con soluzioni diverse,
di tutto questo. Il problema dei maggiori costi derivanti dall'attivita di insegnamento svolta negli ospeda-
li & emergente anche in Ttalia, ma in letteratura riconosce solo una ricerca dovuta all'Agenzia Regionale
Sanitaria dell'Emilia Romagna (Pesci P., Zanetti M. e coll.) che ha indagato sui costi di alcuni Policlinici
di insegnamento confermando il dato di maggiori costi indotti. In Italia il decreto interministeriale del
1997 prima ¢ il D. L.vo n. 517/99 successivamente pongono l'accento sulla necessita di determinare la
quota derivante dai processi produttivi legati all'insegnamento ed alla ricerca nelle facolta mediche che
insistono in strutture ospedaliere pubbliche, rinviando ad una intesa che dovra intervenire al riguardo tra
MURST e Ministero della Sanita; allo stato l'argomento andra posto all'ordine del giorno della Confe-
renza Stato-Regioni essendo mantenuto al proposito il criterio remunerativo di cui al Decreto Intermi-
nisteriale Luglio 1997.



In particolare, uno degli obiettivi della presente ricerca, ¢ stato quello di cercare
di fornire un quadro di riferimento utile a comprendere il percorso, che ciascuna del-
le Regioni italiane ha seguito, per regolare i rapporti tra Aziende Ospedaliere e Uni-
versita, e, quindi, anche quale sia, attualmente, il grado di applicazione del Decreto
Legislativo 517/99.

Lanalisi delle realta regionali, mette in evidenza, una situazione che, nel com-
plesso, presenta caratteristiche di forte eterogeneita da regione a regione, e varia, dai
casi in cui il suddetto Decreto ¢ stato, con varie differenziazioni, recepito e applicato,
ai casi in cui le regioni si sono da esso discostate, dando luogo diverse modalita per
regolare la materia?. Analizzando la situazione nel dettaglio, le regioni che si sono at-
tenute maggiormente alle disposizioni del decreto in oggetto, sono state la Liguria, la
Lombardia, la Toscana e la Sicilia, le quali hanno seguito con maggiore aderenza
quanto in esso stabilito. Con riferimento alle altre regioni, alcune hanno regolato la
materia in maniera autonoma, altre stanno cercando di predisporre gli strumenti
normativi che andranno a disciplinare la modalita di finanziamento delle aziende o-
spedaliero universitatie; per altre mancano i presupposti perché si possa rientrare nel
campo di applicazione della norma. Rientrano in quest’ultima fattispecie in particola-
re la Regione Valle d’Aosta, Trentino Alto-Adige e Basilicata. Si riporta in nota la sin-
tesi delle modalita di finanziamento delle Aziende Ospedaliero Universitarie in alcu-

ne Regioni Italiane’.

2 Non ¢ stato possibile rilevare informazioni per le regioni Campania e Calabria, per le quali, di conse-
guenza, non si ¢ riusciti ad avere una rappresentazione aggiornata della loro situazione relativamente
all’argomento.

3 Modalita di finanziamento delle Aziende Ospedaliero Universitarie in alcune Regioni Italiane:
ABRUZZO finanziamento in base al numero di abitanti senza distinzione tra ospedale e ospedale uni-
versitario. EMILIA ROMAGNA: maggiori somme trasferite sulla base dei seguenti 2 criteri: il numero
degli iscritti al triennio clinico e il numero dei progetti di eccellenza. LAZIO: non ¢ prevista differenzia-
zione tra Ospedali universitari e non. LIGURIA: integrazione pari all' 8% della valorizzazione annua
dell'attivita assistenziale complessiva, una volta che la valorizzazione stessa sia stata decurtata del ti-
sparmio cortrispondente alla maggiore spesa del personale che avrebbe dovuto sostenere l'azienda per
produtre la stessa attivita in carenza dell'apporto della componente universitaria. LOMBARDIA: ¢ stato
individuato il numero di posti letto destinati anche ad attivita didattiche e di ricerca e definita la tipologia
di attivita ivi svolta. Si ¢ definito il valore medio del fatturato prodotto da questi posti letto che nel 2002
¢ stato pari a 148.411,64 €. Questo valore ¢ stato utilizzato per ponderare il fatturato complessivo pro-
dotto dai posti letto dedicati ad attivita di formazione pre laurea e di ricerca, applicando un coefficiente
pati a 0,9 per fatturati / letto supetiori alla media e pari a 1,2 per fatturati / letto infetiori alla media.
Questa scelta ¢ stata effettuata in quanto i posti letto a maggiore rendimento annuo (supetiore cio¢ alla
media regionale) vengono in parte gia maggiormente remunerati dai ricavi generati dall’attivita di alta
specialita. Sul fatturato cosi standardizzato ¢ stata calcolata una quota pari al 5,5%. Sono state quindi
identificate 3 fasce (A, B, C), sulla base della complessita dell'attivita universitaria. Alla classe piu com-
plessa, presenza dell’intero corso di studi, ¢ stato applicato alla quota del 5,5% del fatturato standardiz-
zato un coefficiente pari a 1,1, a quella che vede la presenza di un solo triennio un coefficiente di 1,05 e,
infine, alla classe timanente un coefficiente di 0,95. MARCHE: finanziamento differenziato cosi attico-



METODOLOGIA E MODELLO DI ANALISI

Lanalisi empirica* si ¢ mossa su due distinti piani: da un lato, la ricerca del posi-
zionamento delle aziende universitatie nel contesto ampio degli ospedali, dall’altro

Papprofondimento di quattro casi aziendali individuati.

Per quanto riguarda il primo degli approcci menzionati, i criteri di valutazione,
hanno riguardato costi, attivita e ricavi. 1l tema dei costi, ¢ stato affrontato attraverso
I'approccio classico di analisi e confronto dei fattori produttivi suddivisi per natura
(personale, acquisti di beni, ecc.) e per tipologia (diretti, indiretti, ecc.). Le modalita di
analisi dei costi sono state quelle classiche dell’analisi dei bilanci e della contabilita
analitica, al fine si approfondire le modalita di impiego dei fattori produttivi in termi-
ni dualistici di ospedale universitario / ospedale non universitario, unitd operativa u-

niversitaria / unita operativa non universitaria.

Per quanto riguarda invece il tema dell’analisi delle attivita si ¢ proceduto
all’analisi dei ricoveri. Questa scelta ¢ stata indotta da elementi di opportunita e di
rappresentativita; in relazione al primo aspetto bisogna infatti considerare che le basi
dati SDO presentano un buon livello di affidabilita e permettono un confronto tra
Aziende di Regioni diverse; in relazione al secondo aspetto si evidenzia come
Pattivita di ricovero sia quella che determina il maggiore assorbimento di risorse e di
conseguenza sia da indagare in modo approfondito al fine della presente ricerca.
Nell’ambito dell’attivita di ricovero, oltre alle differenziazioni sulla casistica trattata, si
¢ posta 'attenzione su un critetio, ritenuto al tempo stesso semplificatore ed efficace:
la degenza media attesa per singolo DRGs. Questo indicatore proxi ¢ stato utilizzato
come indice di consumo di risorse, da correlarsi all’efficienza, anche se in maniera

non esclusiva, cosi come alla necessita di un maggior impiego di risorse da parte

lato: una quota fissa sul valore delle prestazioni erogate dalle unita operative per i costi di ricerca; mentre
per 1 costi relativi alla didattica ¢ prevista una quota fissa in base al numero di unita operative conven-
zionate con Universita. PIEMONTE: maggiorazione del 5,50% calcolato sul valore complessivo della
produzione a budget. PUGLIA: riconoscimento di una quota del Fondo Sanitario superiore di una certa
percentuale rispetto agli altri ospedali. SICILIA: integrazione pari al 5% della valorizzazione annua del-
l'attivita assistenziale complessiva (DRGs). TOSCANA: maggiorazione del 3% applicata ai DRGs di
alta specialita, previsti, inoltre Fondi Finalizzati. UMBRIA: maggioti finanziamenti riconosciuti all'inizio
dell'anno non legati alle prestazioni. VENETO: il d.Igs. 517/99 non ¢ ancora stato recepito: sono in fase
di istruttoria i protocolli d'intesa.

4 La presente ricerca, dal punto di vista metodologico assume la connotazione di ricerca empirica per le
modalita di osservazione ed analisi della realta adottate.



dell’universita nel trattare i casi in funzione della propria mission, ossia la didattica e

la ricerca.

L’area dei ricavi ¢ stata trattata in maniera indiretta, attraverso 'approfondimento

della produzione ospedaliera in relazione al sistema di tariffazione DRGs.

L analisi empirica dei casi approfonditi ¢ stata fondamentale per accertare la vali-
dita delle ipotesi iniziali in una prospettiva economico aziendale. La ricerca ha voluto
comprendere le modalita di finanziamento che possono spingere le aziende ospeda-
liero universitarie alla qualita ed alla efficienza nel pieno rispetto della mission azien-
dale. Per questo motivo I'economicita ¢ stata il punto focale dell’analisi, per rintrac-
ciare un sistema di finanziamento in grado di favorire il perseguimento di questa e-

conomicita, o comunque, di generare un improvement continuo.

11 punto di partenza della ricerca ¢ stato analizzare la bibliografia in materia al fi-
ne di conoscere le principali esperienze ed individuare quali conseguenze sulla ge-
stione delle aziende ospedaliero universitatie erano gia stata analizzate e verificate. 11
tema dell’efficienza legata ai maggiori costi determinati dalla mission caratteristica
delle aziende ospedaliero universitarie, ¢ 'elemento caratterizzante di tutta la ricerca.
L’analisi empirica si ¢ mossa su due distinti piani, sempre tra loro profondamente in-
trecciati. Da un lato, la ricerca del posizionamento delle aziende universitarie nel con-
testo ampio degli ospedali, dall’altro I'approfondimento dei quattro casi aziendali in-
dividuati. Si sono approfondite, nell’analisi dei casi, le specifiche caratteristiche della
gestione, le modalita di accumulo dei costi, i risultati conseguiti, cosi da valutare ana-
liticamente la relazione causa-effetto che collega la mission aziendale, alla allocazione

delle risorse e ai risultati raggiunti.

LE AZIENDE OSPEDALIERE COINVOLTE NELLA RICERCA

La presente ricerca, ¢ stata condotta attraverso la collaborazione, soprattutto in
termini di messa a disposizione delle basi dati, di quattro aziende ospedaliero univer-
sitarie, definite come unita operative della ricerca stessa. Al fine di disporre di un
campione il piu rappresentativo possibile della realta italiana, si sono scelte Aziende
Ospedaliero Universitarie il piu eterogenee possibili, a partire dalla collocazione terti-

toriale.

Nello specifico, per la Regione Emilia Romagna: I’Azienda Ospedaliera di Par-
ma; per la Regione Lombardia: ’Azienda Ospedaliera S. Gerardo di Monza; per la



Regione Liguria: ’Azienda Ospedaliera S. Martino di Genova; per la Regione Sicilia:
I’Azienda Ospedaliera Vittorio Emanuele di Catania’.

Per ognuna delle strutture ¢ stato raccolto il seguente materiale informativo:

— Bilancio d’esercizio 2000 e 2001 con gli allegati di Nota Integrativa e Relazione
sulla Gestione;

— Contabilita Analitica 2001;

—  Schede di Dimissione Ospedaliera 2001;

— Dati inerenti la dimensione dell’azienda e la struttura dell’attivita: totale numero
del personale (medico, infermieristico, altro personale); posti letto; ecc..

— Dati relativi al personale universitario e alle convenzioni in essere

— Dat relativi ai bilanci e alle attivita delle altre aziende ospedaliere delle regioni
interessate.

L’ANALISI ECONOMICA DI BILANCIO

Si e sviluppata un’analisi, in termini quantitativi e qualitativi, sui dati raccolt,
proponendo valutazioni di compatibilita sotto il profilo economico. Il primo step ¢
stato riclassificare 1 conti economici. I conti economici (e i documenti esplicativi alle-
gati, quali la nota integrativa e la relazione sulla gestione), sono stati la base di parten-
za per l'analisi condotta sui bilanci aziendali. La diversa aggregazione dei costi e dei
ricavi nei bilanci delle aziende ospedaliere appartenenti a diverse Regioni, ha indotto
ad una riclassificazione, al fine di garantire omogeneita e significativita alle elabora-
zioni dei dati e alla determinazione degli indici. Si ¢ proposto uno schema di conto
economico riclassificato, che permettesse di interpretare I'equilibrio economico
d’azienda come produzione e distribuzione del valore aggiunto delle Aziende Ospe-
daliere, in relazione ai fattori produttivi classificati per natura. Il passo successivo alla
riclassificazione dei conti economici, ha prodotto la determinazione degli indici, al
fine di individuare alcune variabili e di comprendere come queste incidano sulle A-
ziende Ospedaliero Universitarie. Le variabili possono essere sintetizzate nel modo
seguente: la valutazione sulle scelte di esternalizzazione effettuate dalle aziende e,
quindi, il livello di attivita che esse ritengono di sviluppare al proprio interno; la ca-
pacita dell’azienda di remunerare i fattori produttivi direttamente gestiti; la ricerca del
mix piu congruente di fattori produttivi interni ed esterni per raggiungere I'equilibrio

economico € come questo mix possa variare tra le aziende. Si ¢ inoltre considerata la

5 Tale scelta ¢ stata effettuata per avere la maggiore variabilita possibile tra le Aziende analizzate (Regio-
ni differenti). Al fine di un confronto piu completo, sono state prese in considerazione tutte le Aziende
Ospedaliere (sedi del triennio clinico e non) delle quattro Regioni sopra elencate.



determinazione di un indice di raffronto tra le Aziende Ospedaliere per la sola Re-
gione Lombardia (costo per mille euro di fatturato). Il principale obiettivo del costo
per mille euro di fatturato ¢ I’analisi del costo di produzione dell’attivita di ricovero,

rapportando tale costo di produzione ai volumi d’attivita effettivamente erogata.

LA CONTABILITA ANALITICA

L’analisi basata sulla contabilita analitica ha affrontato, in prima istanza, l'indivi-
duazione dei centri di costo e, nello specifico, I'individuazione di Unita Operative /
Centri di Costo universitari ed ospedalieri. I suo apporto ¢ risultato vantaggioso, so-
prattutto in considerazione della necessita di dover operare delle valutazioni sulle

performance raggiunte dalle diverse Unita Operative Universitarie ed Ospedaliere.

I differenti criteri di applicazione della contabilita analitica, nelle aziende ospeda-
liere per le diverse unita operative, hanno rappresentato la problematica maggiore

della presente analisi, riducendo la possibilita di confronto inter-aziendale

Si sono selezionate le voci di costo ritenute pit interessanti, per indagare even-
tuali comportamenti organizzativi differenziali, in coerenza con il lavoro di ricerca.
L’attenzione ¢ stata posta sui seguenti aspetti: i costi del personale e, ove possibile, la
differenziazione tra i costi del personale universitatio e non; i consumi sanitari, com-
prendenti farmaci, materiale diagnostico, presidi ed altro materiale sanitario; infine,
gli ammortamenti e il consumo di prestazioni intermedie. I analisi ha preso in esame
i reparti di degenza. Si sono esclusi i servizi sanitari, unita particolari e aree
d’emergenza, laddove non vi era congruenza tra il sistema di contabilita analitica e la
rilevazione delle attivita o vi era difficolta a definire in maniera specifica la tipologia

del reparto.

LE SCHEDE DI DIMISSIONE OSPEDALIERA

L’analisi dell’attivita delle Aziende Ospedaliero-Universitarie, si ¢ concentrata
sull’attivita di ricovero, attraverso Ielaborazione delle informazioni contenute nelle
Schede di Dimissione Ospedaliera. Da tale indagine si ¢ voluto verificare una ipoteti-
ca differenza sia in termini di trattamento della casistica (intesa come giornate di de-
genza, regime di ricovero ordinario o day hospital, ecc.), sia in termini di distribuzio-
ne della casistica stessa (intesa come tipologia -drg medici e chirurgici- e come peso

medicare —drg ad elevato perso, drg a basso peso-).



L’analisi si ¢ svolta attraverso tre fasi: la prima osservazione ha visto il confronto,
delle basi dati regionali ed il raggruppamento delle Aziende, in due mactro aggregati
(aziende ospedaliere universitarie e aziende ospedaliere non universitarie), al fine di
confrontare il posizionamento delle Aziende Ospedaliero Universitarie rispetto alle
Aziende Ospedaliere non Universitarie. Nella seconda fase, sempre a livello regiona-
le, si sono aggregati i reparti (universitari e non universitari) e si sono confrontate le
modalita di trattamento della casistica, in termini di impiego delle giornate di degen-
za. La terza ed ultima analisi ha preso in considerazione le Schede di Dimissione O-
spedaliera nelle quattro Aziende, quali unita operative della ricerca, cercando di ap-
profondire le differenze sul trattamento della casistica, tra i repatti universitari ed o-
spedalieri appartenenti alla medesima realta aziendale. Si ¢ cercato di verificare le dif-
ferenze in termini di composizione della casistica e di modalita di trattamento della

stessa, con una maggiore sensibilita al tema dell'impiego delle giornate di degenza.

LE CARTELLE CLINICHE

Attraverso 'analisi delle Schede di Dimissione Ospedaliera, si sono individuati
tre DRGs: DRG Medico: 127 Insufficienza cardiaca e shock; DRG Medico (ortope-
dico): 254 Fratture, distorsioni, stitamenti e lussazioni di braccio, gamba eccetto pie-
de, eta maggiore 17 senza complicazioni; DRG Chirurgico: 158 Interventi su ano e
stoma senza complicazioni. Per ciascuno dei DRGs analizzati si ¢ proceduto alla rile-
vazione delle informazioni contenute nelle cartelle cliniche. In totale le cartelle clini-
che rilevate sono state 752, suddivise tra le unita operative ospedaliere e universitatie

delle quattro Aziende Ospedaliere facenti parte della ricerca.

Per la rilevazione dei dati delle cartelle cliniche individuate, ¢ stata predisposta
una “scheda rilevazione dati”, con la quale sono state rilevate le seguenti informazio-
ni: A. Esami ematochimici; B. Esami radiologici; C. Altti esami / materiali di consu-
mo; D. Consulenze; E. Farmaci; F. Sala Operatoria; F.1 Tipologia di anestesia utiliz-

zata.

PRINCIPALI RISULTATI CONSEGUITI

Si riportano, brevemente, le principali conclusioni a cui ¢ pervenuta 'analisi em-

pirica dei diversi fenomeni indagati.

10



Lanalisi svolta sui dati di bilancio, seppur molto articolata e ricca, non ha per-
messo di giungere ad una indicazione univoca. Infatti, mentre sugli indicatori di bi-
lancio appare che le Aziende Universitarie assorbano un maggiore volume di risorse,
benché in maniera vatiabile all'interno delle realta analizzate, quando si ¢ approfondi-
ta I'analisi (vedi come esempio I’analisi specifica delle attivita in rapporto ai “mille eu-
ro di fatturato”) i risultati non hanno confermato le prime indicazioni, anzi, in alcuni
casi, sono emersi valori contrastanti. Questo ha indotto ad ipotizzare una forte com-
plessita del fenomeno indagato ed una pluralita di elementi che determinano il costo
di produzione. Probabilmente la combinazione dei molteplici fattori produttivi, nelle
singole realta, risponde a criteri particolari e a scelte stratificate nel tempo, di utilizzo
delle risorse. Questo dovrebbe comportare la necessita di dotarsi di un sistema di fi-
nanziamento, che non prescinda dalla reale modalita di utilizzo delle risorse. 1l pro-
blema maggiormente rilevante riguarda, in sostanza, come la presenza di didattica e
ricerca influenzi il costo di produzione, non solo delle unita operative convenzionate,
ma di tutto I'ospedale. I costi di produzione, come gia osservato, congiunti per le tre
attivita, coinvolgono anche 1 fattori produttivi impiegati, concentrandosi, nelle unita

operative convenzionate.

Nelle tabelle seguenti si riportano alcuni dati di sintesi, sia in termini di struttura
dei costi, sia in termini di scomposizione del costo del personale, che di struttura dei
costi per acquisti di beni e servizi, che mostrano come non vi siano sostanziali diffe-

renze tra le Aziende Ospedaliere e le Aziende Ospedaliero Universitarie.

Tab. 1 — La struttura dei cost

Costo del Lavo-

Aziende Beni e Servizi ro Altri Costi Costi Totali
Aziende Universitarie 999.236 1.405.153 124911 2.529.300
Aziende Ospedaliere 1.487.738 2.616.626 204.226 4.308.590
Totale 2.486.974 4,021.779 329.137 6.837.890

Peso % sul tota-

le Peso % sul totale  Peso % sul totale

Aziende Universitarie 40% 56% 5%
Aziende Ospedaliere 35% 61% 5%
Totale 36% 59% 5%

Valori in migliaia di euro
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Tab. 2 — La struttura dei costi del personale

Aziende SAN PROF TEC AMV IRAP CL
Aziende Universitarie 1.037.330 3.702 193.488 80.259 90.374 1.405.153
Aziende Ospedaliere 1.915.383 6.328 373.827 157.080 164.009 2.616.626
Totale 2.952.713 10.030 567.315 237.339 254.383 4.021.779
SAN PROF TEC AMV IRAP
Aziende Universitarie 74% 0,3% 14% 6% 6%
Aziende Ospedaliere 73% 0,2% 14% 6% 6%
Totale 73% 0,2% 14% 6% 6%

Valori in migliaia di euro

Dove: SAN: personale ruolo sanitario; PROF: personale ruolo professionale; TEC: personale
ruolo tecnico; AMV: personale ruolo amministrativo; IRAP: imposta irap sul personale di-
pendente.

Tab. 3 — La struttura dei costi dei beni e servizi

Aziende BSAN BTEC MAN SSAN SALB SALT MK

Aziende Universitarie ~ 461.237 36.925 71.419 174.649 148.937 106.069  999.236

Aziende Ospedaliere 627.224 88.651 106.385 246.587 212.546 206.346 1.487.738

Totale 1.088.460 125577 177.803 421.236  361.483 312415  2.486.974
BSAN BTEC MAN SSAN SALB SALT

AziendeUniversitarie 46% 4% 7% 17% 15% 11%

AziendeOspedaliere 42% 6% 7% 17% 14% 14%

Totale 44% 5% 7% 17% 15% 13%

Valori in migliaia di euro

Dove: BSAN: beni di consumo sanitari; BTEC: beni di consumo economati e tecnici; MAN:
manutenzioni ordinarie; SSAN: servizi sanitari; SALB: servizi alberghieri; SALT: altri servizi;
MK: mercato esterno.

Ianalisi, condotta sui dati di contabilita analitica, risente di due elementi critici:
la specifica natura di controllo interno delle contabilita analitiche d’azienda e, quindi,
le differenti modalita di raccolta e classificazione, che in termini analitici, potrebbero
risultare non coerenti con un’analisi di benchmarking, e il numero esiguo di realta a-
ziendali analizzate. Una conclusione alla quale si puo giungere, attraverso I’'analisi del-
le informazioni desumibili dalla contabilita analitica, ¢ che la risorsa piu interessante,
sulla quale porre un’attenta rilevazione empirica, riguarda i consumi di servizi sanita-

ri. Questo fattore di costo, emerso dai dati elaborati, sembrerebbe la voce di risorsa
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trattata con maggiore coerenza nelle Aziende analizzate. I dati mettono inoltre in e-
videnza un maggiore utilizzo di risorse da parte dei reparti universitari, sia in termini

di valori assoluti, sia con riferimento alla produzione.

Dall’analisi delle schede di dimissione ospedaliera, in prima approssimazione,
sembrerebbe emergere un maggior numero di casi, cosiddetti LEA (drgs a rischio di
appropriatezza), all'interno della casistica delle Aziende Universitarie. Tuttavia, 1
comportamenti registrati, nelle differenti Regioni, mostrano una notevole variabilita,
tale da non mettere in luce uniformemente le stringenti correlazioni tra tipologie del-
la casistica, mix di produzione, attivita didattica e di ricerca. Si ¢ cercato un maggiore
approfondimento aggregando 1 reparti universitati e i reparti ospedalieti, e quindi
scendendo a livello di unita organizzative di produzione, per verificare se fosse pos-
sibile rintracciare diverse osservazioni. In prima approssimazione, suddividendo i
reparti di dimissione in universitari e ospedalieri, a livello regionale, sembrerebbe
confermata ipotesi di partenza, in cui la didattica e la ricerca, unite all’assistenza,
comportano un aumento delle degenze. E’ possibile affermare con sicurezza, che
valgono e sono osservabili le differenze profuse da sistemi regionali e sistemi azien-
dali diversi, che incidono sul comportamento degli attori ospedalieri ed universitari.
In particolare, la spinta ad una maggiore efficienza di sistema, coinvolge positivamen-
te sia gli attori ospedalieri, sia quelli universitari, con un miglioramento di efficienza
dell’intero sistema. Si ¢ cercato, pertanto, di concentrare 'attenzione sulle Aziende
Ospedaliere coinvolte nella ricerca, per le quali si sono osservate distintamente le uni-
ta operative universitatie, raffrontandole con quelle ospedaliere. Tale approfondi-
mento ha mostrato come la casistica di basso peso sia trattata dai reparti universitari
e abbia una maggiore rilevanza (in termini percentuali), rispetto ai reparti ospedalieti.
I reparti universitari, inoltre, sembrano trattare questi casi con un numero di giornate
uguale o minore rispetto ai reparti ospedalieri. L.a maggiore prevalenza di casistica di
alta specialita, rilevata nelle Aziende Universitarie, vede nell’analisi dei reparti la mag-
giore prevalenza nei reparti ospedalieri. B’ realistico ipotizzare che, laddove la Regio-
ne abbia spinto I'efficienza a livelli elevati, le Aziende Universitarie e non, siano con-
dizionate fortemente dalle politiche regionali, determinando un livellamento

dell’efficienza dei reparti universitari su quelli ospedalieri.

La tabella 4 riporta gli Indici Comparativi di Performance sulle cinque classi di

DRGs. A livello dei macro-aggregati regionali, le Aziende Universitarie (in Regione
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Lombardia e Regione Liguria) mostrano Indici Comparativi di Performance® che
rappresentano un maggiore utilizzo di giornate di degenza per casi dimessi rispetto
alle Aziende Ospedaliere. In controtendenza la Regione Lazio, in cui le Aziende Uni-
versitatie sembrerebbero, seppur lievemente, avere indicatori maggiormente perfor-

manti rispetto alle Aziende Ospedaliere.

Tab. 4 - Indice Comparativo di Performance: Casi DRGs in cinque classi

Lombardia Liguria Lazio

Univ Osp Univ Osp Univ Osp
Alta Specialita 1,00 1,00 1,09 0,85 0,99 1,01
Chirurgici Alti 1,07 0,98 1,13 0,85 0,99 1,01
Chirurgici Bassi 1,01 1,00 1,08 0,87 1,02 0,98
Medici Alti 1,09 0,98 1,13 0,82 0,98 1,01
Medici Bassi 1,04 0,99 1,16 0,79 1,01 0,98
Casi Medici 1,06 0,98 1,14 0,81 1,00 1,00
Casi Chirurgici 1,02 0,99 1,10 0,86 1,00 1,00

Di seguito si riportano alcuni grafici indicativi di come I'analisi delle degenze sia
eterogenea. Sull’asse delle ordinate si riporta il peso percentuale del numero dei casi
per giornata sul totale dei casi. Sull’asse delle ascisse il numero delle giornate di de-
genza. Nella figura 1 ¢ possibile notare come la curva di degenza dei reparti ospeda-
lieri sia sovrapponibile alla curva di degenza dei reparti universitari. Nella figura 2 ¢
evidente come 1 reparti universitari abbiamo una degenza media piu lunga rispetto ai
reparti ospedalieri. Nella figura 3 ¢ invece evidente come 1 reparti universitari abbia-

no una degenza media pit breve rispetto ai reparti ospedalieri.

6 L'Indice Compatativo di Performance (ICP): permette di valutare la produzione (in termini di giornate
di degenza) delle Aziende Ospedaliero-Universitarie e metterla a confronto con le Aziende Ospedaliere.
Si ¢ calcolata la DMs per singolo DRG. Si ¢ moltiplicata la DMs e la si ¢ moltiplicata per il numero dei
casi di ogni Azienda Ospedaliera e si sono calcolate le giornate di degenza standardizzate. I ICP rap-
presenta il rapporto tra le giornate di degenza reali (GGr) e le giornate di degenza standardizzate (GGs).
Sono escluse dal calcolo le dimissioni in day hospital, i casi medici di un giorno, le dimissioni dalle disci-
pline di riabilitazione (codice specialita: 56), neuroriabilitazione (codice specialita: 75), e di unita spinale
(codice specialita: 28).
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Fig.1: Drg 039: Interventi sul cristallino con o senza vitrectonzia (AO S.Martino Genova)
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Fig.2: Drg 359: Interventi su utero senga complicazioni (AO Vittorio Emannele di Catania)
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Fig.3: DRG 112 Interventi sul sistema cardiovascolare per via per cutanea (AO Parma).
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Nell’analisi del trattamento della casistica, si € cercato di verificare Iesistenza di
eventuali differenze tra unita operative universitarie e ospedaliere, in termini di pre-
stazioni di specialistica ambulatoriale, di materiali di consumo e di farmaci rintraccia-
bili dalle cartelle cliniche. I’analisi effettuata sui tre DRGs presi in considerazione ha
dimostrato che, relativamente ai costi di produzione delle prestazioni, non vi ¢ un
grande squilibrio fra le Unita Operative Ospedaliere e quelle Universitarie, pur evi-
denziandosi in taluni casi delle differenze legate a realta locali. In ogni caso ¢ da rile-
varsi che, le Unita Operative Ospedaliere ed Universitarie (oggetto della rilevazione
per quanto riguarda quelle selezionate all'interno delle Aziende) si ritrovano nella
condizione di usufruire, nella loro singola struttura, del medesimo livello di service
mix, che sicuramente influenza, quale offerta interna sovrapponibile, 1 dati registrati,
evitando la possibilita di vistose escursioni sui costi. Pertanto, le differenze registrate,
anche se ridotte, acquistano un valore significativo in ragione della valutazione del
differente ruolo, svolto dalle Unita Operative Universitarie rispetto alle Ospedaliere,
nel campo della ricerca clinica e della didattica, senza per questo trascurare attivita
assistenziale, che dovra sempre essere valutata, in termini di efficacia ed efficienza,
anche in ragione dell’appropriato utilizzo delle risorse umane, del know how e del

patrimonio tecnologico posseduto.
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CONCLUSIONI

La ricerca ha avuto come punto di riferimento le peculiarita organizzative e pro-
duttive delle Aziende Ospedaliere Universitarie. Si sono ricercate differenze in termi-
ni di costi, ricavi ed attivita. L’ipotesi di fondo ¢ stata quella di verificare se le diffe-
renze di obiettivi e di mission determinassero, non solo comportamenti differenti,
ma influenzassero in modo rilevante almeno uno dei tre elementi indicati. In altri
termini, si ¢ posto come obiettivo I'analisi dei comportamenti organizzativi, posti in
essere dalle Aziende, che vedono la presenza del Triennio Clinico, al fine di verifi-
carne le conseguenze in termini di costi (ad esempio congiunzione di costi di didatti-
ca, ricerca e assistenza), di attivita (selezione di attivita in relazione alla didattica e alla
ricerca) e dei ricavi da prestazione (determinati appunto dalle differenze relative alle
attivita). La necessita di addivenire ad un finanziamento aggiuntivo alle Aziende O-
spedaliero Universitarie, ha come motivazione principale, quella di sostenere i mag-
giori oneri (legati ai maggiori costi o ai minori ricavi) determinati dall’attivita istitu-
zionale. In realta, come noto, le Aziende Ospedaliere sede del Triennio Clinico, go-
dono gia di un vantaggio di natura finanziaria, che ¢ legato al patziale sostenimento
di costi derivanti dal personale convenzionato, ma questo non sembra essere suffi-
ciente a coprire il gap tra costi incrementali e ricavi decrescenti. 1 processi produttivi,
che si sviluppano all’interno delle Aziende Ospedaliere, sono evidentemente molto
complessi sotto numerosi aspetti: professionali, tecnologici ed istituzionali. Le rela-
zioni che si vengono a creare tra i vari soggetti professionali e istituzionali, il ruolo
svolto dalle Direzioni Aziendali, dalle Regioni e dalle Universita comportano sistemi
decisionali articolati che, per loro natura, vedono coinvolti numerosi centri decisiona-
li.

I risultati che sono stati conseguiti, nell’ambito di questa ricerca, mettono in luce
queste prime peculiarita, di seguito descritte. Ciascuna realta ospedaliera e universita-
ria ha una sua specificita sotto profili di costi, ricavi ed attivita. In altri termini, nel
tempo, la storia di ciascuna realta ospedaliera ed universitaria ha trovato un proptio
equilibrio, che non necessariamente ¢ uguale a quello di altre istituzioni. Si puo dire
che esistono differenze significative in termini di struttura dei costi, struttura dei ri-
cavi e livelli di attivita tra le varie realta indagate. E’ come se i comportamenti nel
tempo avessero portato una stratificazione di “modi di fare”, che hanno determinato
percio specifici risultati e anche specifici problemi. I livelli di efficienza appaiono
sensibilmente differenti, cosi come le attivita svolte e le dimensioni caratteristiche nel
rapporto tra didattica e ricerca da un lato e assistenza dall’altro. Specifiche politiche
regionali determinano, in modo evidente, condizioni differenziate nello svolgimento

delle funzioni. In termini generali, si puo dire che il panorama che si ¢ analizzato ¢
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fortemente differenziato, con comportamenti aziendali articolati e anche fortemente
collegati alle caratteristiche della storia dell’istituzione. In effetti, i dati mettono in e-
videnza un quadro non del tutto omogeneo, bensi alquanto polimorfo ed eterogene-
o, che sembra assumere aspetti di contraddittorieta. Ma questo era peraltro atteso:
infatti storie differenti, attivita differenti, spinte regionali differenti, interpretazioni
dei ruoli differenti, non possono che andare nella direzione di generare situazioni dif-

ferenziate.

Lanalisi fa emergere un livello di complessita notevole. In patticolare, si possono
individuare alcuni elementi caratterizzanti: I’alta specialita, non necessariamente ero-
gata dalle Aziende Ospedaliero Universitarie; il livello di complessita, che appare
maggiormente collegato alle scelte regionali, piuttosto che ad una prerogativa assolu-
ta delle Universita. I comportamenti, in termini di modalita di trattamento dei casi,
sono sicuramente influenzati dal livello di efficienza dei servizi. Le varie analisi evi-
denziano comportamenti differenziati e in parte inattesi. Le Universita, operano con
modalita differenti e, in termini di giornate di impegno delle strutture, si hanno situa-
zioni diversificate. In alcuni casi I'impegno ¢ paragonabile a quello delle unita ospe-
daliere, mentre in altri esistono differenziazioni rilevanti. Quello che emerge, da que-
sta ricca e variegata lettura dei dati, ¢ la variabilita dei comportamenti anche
allinterno dello stesso ospedale. Questa variabilita, determinata da molteplici elemen-
ti, ¢ sicuramente anche influenzata dalla presenza di attivita universitarie. Ad esem-
pio, ¢ possibile individuare una maggiore durata della degenza da parte delle Aziende
Ospedaliero Universitarie, ma non si puo escludere che cio non derivi da scatsa effi-
cienza. B’ probabile che i livelli di efficienza non siano equamente distribuiti tra
strutture universitarie e ospedaliere, come altresi € possibile ritenere che una maggio-
re durata della degenza, riscontrabile in un numero significativo di casi sia, in parte
asctivibile alle modalita di trattamento, ed in parte, alla presenza di una mission a-
ziendale focalizzata sulla didattica e sulla ricerca. Le differenze ascrivibili alle varie
tipologie di casi (alta specialita, medici e chirurgici) devono essere lette come capacita
dell’Azienda di gestire in modo efficiente le proprie performance, cioe di differenzia-
re le modalita di trattamento dei singoli casi, in base all'impegno di assorbimento di
risorse. Il punto di vista conclusivo ¢ percio orientato a svincolare la degenza media

dalla ricerca e dalla didattica.

Per quanto riguarda i costi sostenuti dagli Ospedali, le evidenze non sembrano di
aiuto a comprendere eventuali rilevanti differenze tra Aziende Ospedaliere Universi-
tarie e non Universitarie. Da quanto ¢ emerso dall’analisi dei costi e della contabilita
analitica, non sembrano identificarsi forti relazioni tra attivita e costi (correlazione tra

i costi sostenuti e l'attivita di didattica di ricerca e di assistenza). In altri termini, sem-
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bra impossibile distinguere quei fenomeni di “sotto assorbimento di risorse” legati

alla carenza di assistenza, alla efficienza o alla assenza di attivita di ricerca e didattica.

La ricerca, quindi, conferma lipotesi che i costi, proprio perché risentono di
numerosi fenomeni, sono un elemento importantissimo da valutare, per il finanzia-
mento delle aziende, e che i differenti livelli, difficilmente classificabili in relazione a
specifici elementi oggettivi, devono essere tralasciati nel finanziamento. Risulta evi-
dente che 1 costi sostenuti direttamente dall’'Universita (alcuni di carattere generale,
ma soprattutto quelli riferiti al costo del personale universitario), che non compaiono
nei bilanci delle Aziende Ospedaliere convenzionate, non sempre permettono una
chiara comprensione dei fenomeni e una valutazione effettiva del livello di perfor-
mance. Si potrebbe ipotizzare un sistema che sia in grado di misurare I'impiego delle
risorse all'interno della struttura ospedaliera, anche se sostenuta direttamente dalla
Universita. Questo, da un lato farebbe chiarezza sulle specifiche responsabilita e,
dall’altro, permetterebbe di promuovere una azione di finanziamento piu rispettosa

dei differenti contributi.

Non sono individuabili in modo chiaro e netto, quegli elementi che evidente-
mente chiariscano I'assorbimento delle risorse, determinato dalla didattica e dalla ri-
cerca, in quanto i differenti livelli di efficienza e di servizio erogato, in alcuni casi,

compensano e, in altri, aumentano le risorse assorbite.

Le conclusioni derivate dalla ricerca, se da un lato, evidenziano specifici fattori
che incrementano i costi, d’altro lato, non permettono di quantificarli in modo speci-
fico. Questa ricerca evidenzia la necessita di utilizzare criteri di finanziamento che
non spingano alla dispersione di risorse. Anche esperienze dirette delle Aziende O-
spedaliero-Universitarie italiane, confrontate fra attitudini, performance e costi delle
proprie attivita (allegato al Piano Aziendale Azienda Ospedaliera Vittorio Emanuele
1999, Azienda Ospedaliera di Parma), vanno in questa direzione evidenziando speci-
fiche linee di produzione con differenti obiettivi e quindi con differenti costi di pro-

duzione.

E evidente pertanto che, nella fase di riconoscimento dei maggiori costi da parte
delle Regioni (att. 7 d.gs 517/99), la previsione di una remunerazione aggiuntiva
(6% dell’intesa Stato Regioni del 10 dicembre 2003 e 7% dell’accordo tra i Presidenti
delle Regioni e delle Province Autonome del 12 febbraio 2004 ), provoca, se effettua-
ta tout court, un effetto che non sempre ¢ utile per il miglioramento delle perfor-

mance.
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Le ipotesi di valutazione dei costi differenziali e, quindi, la valutazione del diffe-
renziale di finanziamento devono essere valutate sulla base, da un lato, dei costi sto-
rici e dall’altro degli obiettivi che si vogliono perseguire. Quindi, potremmo identifi-
care in questo passaggio la strada maestra da perseguire: il compito delle Regioni po-
trebbe essere di saper programmare con le Universita dei percorsi virtuosi legati ad

obiettivi ed impiego delle risorse.
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