
misurazione della qualità e delle performance per
tentare di ampliare l’orizzonte valutativo (Joint
Commission, 2008; Nuti, 2007).

A livello di Asl esiste un sistema di budgeting che
prevede la definizione di risultati attesi e la relativa
assegnazione di risorse umane ed economiche. Il
processo si sviluppa attraverso una negoziazione
preliminare, momenti di verifica intermedia ed una
valutazione finale. Esso mostra alcune criticità:
• gli obiettivi riguardano eminentemente l’ammon-

tare economico a disposizione delle strutture
complesse e/o la quantità della produzione servi-
ta;

• si tratta molto spesso di declinazioni degli obiet-
tivi assegnati dagli assessorati regionali ai diret-
tori generali;

• la sottoscrizione del budget si verifica in corso
d’anno, spesso nell’estate o nell’autunno della
gestione di riferimento;

• la negoziazione avviene spesso con i rappresen-
tanti del controllo di gestione e meno frequente-
mente con la direzione generale;

• non tutti i servizi aziendali sono dotati di sistemi
informativi confrontabili a livello regionale,
quindi eventuali sistemi di reporting interno non
sono presi in considerazione.

Nell’Asl torinese, cui si riferisce questo lavoro, al
pari di molte altre realtà il sistema di valutazione dei
singoli dirigenti avviene attraverso una scheda, com-
pilata dal diretto superiore (direttori di dipartimento
per i direttori di struttura complessa e questi ultimi
per i dirigenti). Si esplorano le conoscenze specifi-
che della branca specialistica e delle capacità gestio-
nali del professionista (ad esempio, gestione delle ri-
sorse umane e dei conflitti, negoziazione, leader-
ship, soluzione di problemi, organizzazione, pro-
grammazione, controllo e propensione al nuovo). Il
sistema non è scevro da limiti, poiché raramente i di-
rettori di dipartimento sono in grado di verificare le
capacità dei direttori di struttura complessa e ancor
meno le conoscenze. I direttori di struttura potrebbe-
ro avere qualche possibilità in più nel giudicare i sa-
peri dei propri collaboratori, qualora appartenessero
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Introduzione

Gestire e sviluppare un’organizzazione significa
programmare e valutare il management clinico dei
pazienti e gli esiti dell’assistenza, attraverso un ro-
busto sistema di budgeting fondato su un impianto
informativo capace di verificare processi e prodotti.
Questi concetti sono presenti nel Piano sanitario na-
zionale 2006-2008, che tuttavia mette in guardia dal
considerare il budgeting come strumento di conteni-
mento dell’emergenza finanziaria e indica la neces-
sità di trovare sistemi di valutazione della qualità e
dell’appropriatezza delle prestazioni rese.

I sistemi informativi aziendali solitamente offro-
no visioni differenziate del sistema e, stante la situa-
zione economica generale, l’interesse prevalente si
concentra sul risultato del bilancio inteso come an-
damento annuale della spesa; questo è dimostrato
anche dalla scelta diffusa di collocare il controllo di
gestione nell’area amministrativa (Scheggi, 2006).

Altre informazioni sono costruite ed utilizzate
secondo obiettivi diversi. Riesce così complicato
avere una visione che collega molteplici aspetti ad
un unico sistema e quindi dare coerenza alla mis-
sion aziendale (Pellegrini e Toniolo, 2005). Non è
detto, infine, che il controllo contabile della spesa
nelle aziende sanitarie sia ineccepibile (Persiani,
2006).

Questo avviene nonostante le indicazioni di lette-
ratura affermino la centralità dell’approccio sistemi-
co nell’organizzazione aziendale (Testa, 2000; Belli-
ni et al., 2002; Donzelli, 2004; Fanì e Di Stanislao,
2003). D’altro canto il veloce turnover delle direzio-
ni generali delle Asl condiziona scelte per risultati a
breve termine.

La valutazione delle prestazioni dirigenziali ri-
sente di questi condizionamenti, sicché sono crucia-
li i report economici sui fattori produttivi utilizzati
per garantire un certo numero di prestazioni/utenti in
carico (Serpelloni e Simeoni, 2002).

Qualità ed appropriatezza incidono sui costi e su
questo il dibattito è in pieno svolgimento (Oecd,
2006; Gimbe, 2008; Martini, 2002; Vecchi, 2006;
Macinati, 2008; Casati et al., 2008; Altini e Mandu-
chi, 2005); si stanno infatti sperimentando sistemi di
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allo stesso profilo professionale, ma la cosa oggi è
sempre meno scontata.

In buona sostanza i due principali strumenti di
valutazione si traducono in una verifica fondata sul-
la gestione finanziaria e su competenze individuali
genericamente dichiarate.

È quindi difficile sviluppare cultura aziendale e
senso di appartenenza dei professionisti, a maggior
ragione allorché si tratta di servizi territoriali, dove
esiste una carenza di sistemi informativi condivisi,
anche in relazione all’eterogeneità delle organizza-
zioni sul territorio nazionale e regionale.

Ci sono stati tentativi di adozione di modelli più
vicini alla cultura medica attraverso strumenti crea-
ti ad hoc, come la relazione sanitaria annuale dei
servizi.

In questo lavoro si esaminano le relazioni sanita-
rie annuali del triennio 2005-2007, con l’obiettivo di
dimostrare la progressione del lavoro in termini
quantitativi, ma anche qualitativi, e di verifica delle
coerenze nel tempo.

Il triennio 2005-2007 narra la performance dei
diversi settori del servizio. Per questo specifico la-
voro ci si limita al settore protesica, che si occupa
del 3,8% dei residenti dell’Azienda. Questo provve-
de alla verifica delle prescrizioni specialistiche dal
punto di vista amministrativo e sanitario, all’autoriz-
zazione per la fornitura di presidi ed ausili, e alla ve-
rifica della fatturazione. L’accesso alle prestazioni è
condizionato dal possesso di precisi requisiti (ad
esempio, il riconoscimento dell’invalidità civile o la
presenza di particolari patologie) e da una prescri-
zione redatta da medici specialisti. La spesa quindi
non è direttamente governabile, ma si può agire sui
processi organizzativi.

Nel 2005 il pool di personale assegnato era di
molto inferiore a quanto necessario, al punto che si
era registrato un importante ritardo nel pagamento
dei fornitori ed una contrazione degli orari di apertu-
ra al pubblico. Non era possibile procedere ad elabo-
razioni dell’attività svolta, né della spesa autorizza-
ta, per carenza di sistemi informativi; la maggior
parte delle procedure era ancora manuale e derivava
essenzialmente dall’applicazione di norme. Le rela-
zioni con i pazienti si limitavano ai contatti allo
sportello e ad eventuali reclami a cui rispondere. Per
contro il personale presente, consapevole del disa-
gio, era disponibile ad adottare nuovi sistemi di la-
voro progettati da professionalità mediche partico-
larmente motivate.

L’attività è complessa e specifica. Si autorizzano
presidi protesici forniti tramite ditte esterne, solita-
mente a prezzo imposto da un tariffario nazionale,
altri forniti a prezzo inferiore ottenuto grazie a gare
aziendali, e presidi riutilizzabili attraverso l’uso del
servizio di magazzino, che provvede alla sanifica-
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zione, igienizzazione ed eventuale riparazione prima
della ridistribuzione. È possibile ricorrere al magaz-
zino solo per alcuni presidi, ma tanto maggiore è il
riutilizzo, tanto più importante sarà il risparmio, per-
ché si evita di acquisire nuovi beni.

Nel periodo considerato, le misure di conteni-
mento della spesa non favorivano certo il reintegro
del personale carente nel settore protesica. Le uniche
possibilità erano pertanto quelle di agire sui proces-
si, tendendo alla semplificazione delle procedure e
alla valorizzazione professionale. Questi obiettivi si
sarebbero dovuti realizzare tenendo conto dei vinco-
li aziendali, del panorama normativo nazionale e re-
gionale, delle pressioni di contesto, ma soprattutto
della necessità di raggiungere, mantenere e dimo-
strare buoni livelli di qualità professionale ed orga-
nizzativa, facendo fronte anche alla necessità di mi-
gliorare la qualità percepita.

Sono stati quindi definiti gli obiettivi di migliora-
mento della qualità complessiva, seguendo le quat-
tro prospettive della balanced scorecard. Così, nella
prospettiva finanziaria, si è previsto l’impianto e la
successiva adozione di un sistema di verifica di atti-
vità e spesa, e l’implementazione di misure di conte-
nimento dei costi; nella prospettiva del cliente, la ve-
rifica della soddisfazione dei cittadini circa il servi-
zio reso e la semplificazione dei percorsi. Gli obiet-
tivi dei processi interni comportavano la valorizza-
zione e la responsabilizzazione del personale, la coo-
perazione con altri servizi aziendali e con altri attori
sociali per migliorare rispettivamente l’efficienza
operativa e la rispondenza alle esigenze della popo-
lazione, un maggior uso di prodotti riutilizzabili ed
infine l’acquisizione di capacità per costruire docu-
menti tecnici adeguati per gare d’appalto risponden-
ti alle necessità dei pazienti e dell’Azienda. La pro-
spettiva di crescita ed apprendimento aveva obiettivi
quali la formazione del personale, la partecipazione
a convegni e congressi con presentazione di espe-
rienze, la produzione di pubblicazioni e la collabora-
zione con istituzioni sovraordinate e/o di prestigio.

Materiali e metodi
Si è adoperata una proposta di indice per la rela-

zione sanitaria annuale delle strutture complesse
(Sc) per descrivere la Sc Assistenza sanitaria territo-
riale di un’Asl di Torino e, segnatamente, il settore
protesica (Fanì e Nante, 2003).

L’organizzazione della Sc prevede la distribuzio-
ne delle funzioni secondo i dirigenti medici presen-
ti; ciascuno produce una relazione circa il proprio
lavoro e quello del personale assegnato, per arrivare
a comporre quella complessiva della Sc. L’indice si
sviluppa in modo da descrivere il modello organiz-
zativo ed il contesto operativo, l’appartenenza alle
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macrostrutture aziendali, l’ambiente di riferimento
e le variabili normative che possono incidere sull’o-
peratività. Si descrivono le funzioni esercitate nel-
l’anno e si effettuano confronti con gli anni prece-
denti; si rappresentano le attività in collaborazione
con altri servizi o enti, sia in relazione ai processi di
integrazione, sia in relazione alla partecipazione ad
attività di altre istituzioni, ed eventuali progetti di
particolare rilevanza nazionale o internazionale. Si
relaziona su obiettivi e risultati, e si elencano le ini-
ziative formative, le docenze e/o relazioni a conve-
gni e congressi, eventuali tutoraggi a professionisti
in formazione, le pubblicazioni, la partecipazione a
concorsi e le iniziative divulgative svolte. Si ripor-
tano infine le azioni in materia di qualità e di soddi-
sfazione del cittadino, e si conclude con un’autova-
lutazione.

I contenuti sono stati organizzati secondo le pro-
spettive della balanced scorecard, lette in un’orga-
nizzazione di medie dimensioni (Kaplan e Norton,
1996).

Ci si è ispirati al miglioramento della qualità pro-
cedendo per piccoli passi verificabili (Bonaldi,
2002), ed il modello operativo comunemente utiliz-
zato dalla Sc si basa sul ciclo di Deming (Walton,
1994), una sequenza logica di azioni che passa dalla
loro programmazione all’esecuzione in circostanze
controllate, alla valutazione ed infine all’applicazio-
ne a regime.

Il presupposto è che in sanità la qualità professio-
nale prelude la qualità dei processi e la soddisfazio-
ne del cittadino dovrebbe farne seguito. Per questa
ragione, pur agendo su tutte le prospettive, si è lavo-
rato in modo particolare sulle competenze degli ope-
ratori. D’altro canto la prospettiva finanziaria, come
s’è detto, è cogente e quindi rappresenta il filo con-
duttore del lavoro.

Risultati

I risultati sono descritti cronologicamente se-
guendo gli obiettivi nelle diverse prospettive.

Prospettiva finanziaria
Nel 2005 è stato creato e adottato un software

specifico per il settore protesica, in grado di gestire
informaticamente il lavoro di sportello e di effettua-
re rilevazioni statistiche. Da allora è possibile sapere
con precisione il volume di spesa e di attività.

Nel 2006 si è operato per affinare i report econo-
mici, in quanto esisteva uno scostamento tra gli im-
porti di spesa autorizzata dal settore protesica e
quanto invece risultava in termini di spesa effettiva-
mente sostenuta dal servizio, per la differente attri-
buzione dei presidi integrativi fra servizio farmaceu-
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tico e settore protesica. Fatta una valutazione retro-
spettiva della distribuzione della spesa negli anni, si
è concordato un sistema di stima dei costi diversifi-
cato fra servizio farmaceutico e settore protesica. In
questo modo è stato possibile calcolare, con un’ap-
prossimazione piuttosto buona, quanto della spesa
autorizzata è sostenuto dal settore protesica.

La spesa ha avuto un andamento in calo fra il
2006 ed il 2005 ed una crescita nel 2007, con un am-
montare medio annuo complessivo di circa 5 milioni
di euro.

Tra il 2005 ed il 2006 la spesa per i presidi inte-
grativi ha registrato un aumento dell’8,8%, perché si
è verificato un incremento significativo delle pre-
scrizioni per il materiale di medicazione ad alto co-
sto. Al contrario c’è stata una riduzione rilevante
della spesa per le forniture di presidi protesici.

Nel 2007 sono state seguite 8833 persone con un
incremento, rispetto all’anno precedente, del 4,5%.

La spesa non è direttamente correlabile al bacino
d’utenza servita, perché la domanda è differenziata
fra molteplici presidi con costi assai diversi gli uni
dagli altri; inoltre sono sempre più frequenti richie-
ste multiple per singolo individuo. Un indice proxy
più adatto a spiegare l’andamento è il numero di au-
torizzazioni, poiché ad ogni autorizzazione è colle-
gata certamente una spesa, ancorché differenziata
negli importi. Così si è visto che le autorizzazioni
sono passate da 31.333 nel 2005 a 27.112 nel 2006
ed a 33.543 nel 2007. La domanda quindi presenta
un andamento discontinuo. Nel biennio 2005-2006
c’è stata una riduzione delle autorizzazioni del
15,6%, da cui è derivato un decremento di spesa del
13,7%. Tuttavia nel biennio successivo, con il perfe-
zionamento dei sistemi di razionalizzazione, si è po-
tuta contenere la spesa al +14,7% nonostante un’im-
portante crescita della domanda (+24% delle auto-
rizzazioni).

Grazie all’impianto e allo sviluppo del software
gestionale è stato possibile accorgersi tempestiva-
mente che nel primo semestre del 2007 si stava veri-
ficando un aumento di pazienti, autorizzazioni e co-
sti rispetto alle previsioni di budget. Si sono quindi
fatte immediate analisi sia sulle caratteristiche della
domanda, sia sui potenziali eventi induttori, come ad
esempio il trend delle visite di invalidità civile dei
residenti dell’Azienda, che sono infatti passate da
6878 nel 2006 a 7271 nel 2007, con un aumento del
5,7%. Gli ultrasessantacinquenni nel 2005 rappre-
sentavano il 25% della popolazione, passando al
25,3% nel 2007.

Per mezzo del software sono state effettuate ana-
lisi anche per singoli presidi erogabili da ditte priva-
te, gare aziendali o magazzino.

Ci si è attrezzati per acquisire competenze da
spendere nella costruzione di documenti istruttori
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ai pazienti di prenotare le forniture oggetto di rinno-
vo per telefono o per fax, individuando due fasce
orarie pomeridiane dedicate a questo specifico obiet-
tivo.

Nello stesso anno si è avviato un progetto di col-
laborazione con l’amministrazione locale. Tale si-
nergia ha condotto alla realizzazione di uno sportel-
lo di accettazione delle richieste di rinnovo delle au-
torizzazioni presso una sede comunale; il progetto
ha incontrato il favore della cittadinanza perché una
delle sedi del settore protesica è poco accessibile al-
la popolazione. Nel 2006 gli amministratori locali
hanno inviato una lettera di apprezzamento alla dire-
zione generale dell’Asl invitando l’Azienda a prose-
guire l’iniziativa, tuttora attiva.

Si è poi proceduto alla formalizzazione della pre-
senza di associazioni di volontariato presso le due
sedi operative del servizio. Sono stati reclutati alcu-
ni volontari che, opportunamente formati, gestisco-
no oramai autonomamente un punto informazioni ed
accoglienza durante l’orario di apertura al pubblico.

Sempre nel 2006 si è somministrato un questio-
nario per identificare le criticità percepite dagli uten-
ti del settore protesica, per permettere cambiamenti
organizzativi e migliorare la qualità delle prestazioni
e delle relazioni tra operatori ed utenti.

Hanno risposto 495 soggetti. La maggior parte
erano parenti o vicini di casa che solitamente si reca-
no presso il servizio per supportare pazienti portato-
ri di disabilità; il 91,9% ha giudicato favorevolmen-
te il lavoro degli operatori, e il 92,3% degli intervi-
stati ha dato un giudizio positivo del servizio di ac-
coglienza. Fra gli insoddisfatti prevaleva la fascia di
età compresa tra 20 e 39 anni, seguita da quella 40-
64 anni; i più soddisfatti erano gli anziani. La mag-
gior parte delle criticità era relativa alle lunghe atte-
se allo sportello e qualche intervistato segnalava la
carenza di personale; una parte delle critiche era le-
gata alla complessità degli iter burocratici e una per-
centuale fra il 4 ed il 4,7% chiedeva che fossero mi-
gliorate le comunicazioni telefoniche e le informa-

precisi e dettagliati, finalizzati allo svolgimento di
gare per ottenere presidi a prezzi inferiori a quelli
previsti dal tariffario nazionale e per garantirne effi-
cienti modalità di fornitura domiciliare.

In ordine di convenienza il canale più economico
è quello delle forniture attraverso il riutilizzo da ma-
gazzino, seguito dalle ditte vincitrici di gara e da ul-
timo dalle ditte private. Tutte le volte che è stato pos-
sibile si sono quindi sfruttate le opportunità più con-
venienti a parità di qualità tecnica delle forniture, ga-
rantendo così un minore esborso complessivo.

Le forniture attraverso gare non sono sempre uti-
lizzabili, per vincoli normativi o in caso di particola-
ri personalizzazioni degli ausili.

Quando è possibile fornire prodotti riutilizzabili,
oltre che acquistarli tramite ditte, si ottengono van-
taggi evidenti. Ad esempio, il riutilizzo delle sole
carrozzine pieghevoli ha consentito risparmi da
190.000 ad oltre 270.000 euro annui nel periodo
considerato.

La tabella 1, relativa agli importi per le autorizza-
zioni di letti ortopedici, è solo un esempio di analisi
circa le ricadute economiche dell’impostazione ope-
rativa data.

La differenza fra le diverse alternative di fornitu-
ra è evidente verificando il costo medio per presidio.

Se tutti i letti fossero stati forniti da ditte private,
nel 2005 si sarebbe speso 391.000 euro in più, arri-
vando a 488.000 euro in più nel 2007.

Da ultimo, nel 2006 i dirigenti medici della Sc
hanno ottenuto un finanziamento speciale per un
obiettivo di contenimento dei costi verificando l’ap-
propriatezza del servizio di ventiloterapia. L’investi-
mento aziendale è costato complessivamente all’A-
zienda 10.000 euro per ottenere un recupero di
229.000 euro sulla gestione 2005.
Prospettiva del cliente

Il 2005 è stato dedicato all’analisi delle criticità
del servizio. Una di queste era certamente il ridotto
orario di apertura al pubblico, per cui si è consentito

Tabella 1 - Autorizzazioni per letti ortopedici secondo modalità di fornitura, costo medio complessivo e unitario. Settore protesica di
una Asl torinese. Anni 2005-2007

2005 2006 2007

N. letti Importo Costo N. letti Importo Costo N. letti Importo Costo
(€) medio (€) medio (€) medio

Da ditta privata 5 5.525,04 1.105,01 1 1.174,01 1.174,01 7 7.536,53 1.076,65
Da gara 115 33.455,65 290,92 96 21.370,16 222,61 155 39.655,20 255,84
Da magazzino 329 16.292,25 49,52 353 15.619,50 44,25 410 20.166,00 49,18
Totale 449 55.272,95 123,10 450 38.163,67 84,81 572 67.357,73 117,76
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zioni agli utenti. Infine il 25% circa degli intervista-
ti ha colto i progressi ottenuti nel tempo e la cortesia
degli operatori.

Durante il 2007 si è richiesto all’Urp l’elenco
delle segnalazioni pervenute dal 2002 al 2006, per
confrontarle con quanto derivava dai questionari di
gradimento somministrati l’anno precedente. Ne è
emersa una certa coerenza fra i suggerimenti e le
azioni attuate (riduzione delle code agli sportelli,
possibilità di accesso telefonico, per fax, via mail,
tempestività nelle risposte); le associazioni coinvol-
te nella gestione del servizio e gli amministratori lo-
cali sono stati parte attiva del processo.

È stato avviato un progetto sperimentale concor-
dato con l’associazione che raduna il maggior nume-
ro di officine tecniche ortopediche autorizzate alla
fornitura di presidi. Questo prevede una riduzione dei
passaggi dei pazienti fra i fornitori e il servizio, uti-
lizzando la tecnologia informatica: le persone in pos-
sesso di prescrizione specialistica possono recarsi di-
rettamente dal fornitore di fiducia, il quale trasmette
online e in modo protetto la descrizione del preventi-
vo. L’autorizzazione viene ritrasmessa dal servizio al
fornitore con lo stesso mezzo, evitando all’interessa-
to le peregrinazioni per la consegna dei documenti
agli uni e agli altri, come avveniva in precedenza. Al-
la fine del 2007 la sperimentazione è andata a regime
ed è stato predisposto un progetto analogo che coin-
volge le farmacie del territorio, in funzione della buo-
na riuscita dell’iniziativa che ha anche condotto alla
riduzione della pressione agli sportelli.

Prospettiva dei processi interni
Il software sviluppato ha avuto successo, tant’è

che l’Assessorato regionale ha consigliato il suo uti-
lizzo a tutte le Asl. A livello locale il programma
informatico ha continuato ad evolvere tecnicamente,
consentendo sempre maggiori elaborazioni.

Nel 2005 si è revisionato il processo operativo,
differenziando gli atti a valenza amministrativa da
quelli a valenza sanitaria, procedendo alla formazio-
ne, responsabilizzazione e valorizzazione del perso-
nale amministrativo, che ora può apporre la propria
firma sulle autorizzazioni ove le valutazioni sono di
esclusiva competenza. Ne è derivato un iter più ap-
propriato e più veloce, anche grazie all’uso di modu-
listica informatizzata.

È ora possibile conoscere il numero di pazienti e
le caratteristiche anagrafiche, le autorizzazioni, gli
articoli forniti, e la spesa differenziata per costo me-
dio e per fasce di età.

Il costo medio per autorizzazione mette in evi-
denza che le fasce di età 0-19, 20-39 e 40-64 anni,
numericamente meno numerose rispetto agli ultra-
sessantacinquenni, sono quelle che impegnano più
risorse. Ci sono più pazienti femmine che maschi,
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ma questi ultimi hanno un costo medio per autoriz-
zazione maggiore in ogni classe di età considerata.

La distribuzione per fasce di età e sesso si man-
tiene pressoché inalterata negli anni considerati, e gli
over 65 rappresentano il 70% del totale dei pazienti.

Nel 2007 si è dettagliato il sistema di reporting
circa i vantaggi dell’uso del magazzino e da quel-
l’anno è possibile avere un quadro dell’effettivo ri-
sparmio ottenuto. L’analisi comparativa è stata re-
strittiva: la spesa dei principali presidi forniti trami-
te magazzino è stata stimata nel caso si fosse scelto
di utilizzare i prezzi da gara, più vantaggiosi rispetto
a quelli praticati dalle ditte private. Il risultato si è at-
testato su un risparmio di 563.581 euro per la forni-
tura di 1211 diversi presidi (letti, carrozzine, solleva-
tori, etc.).

L’adozione di una nuova ditta di fornitura domi-
ciliare di presidi per l’incontinenza ha garantito un
risparmio medio di circa il 25% rispetto alla prece-
dente, ma l’incremento di pazienti che fruiva del ser-
vizio (passati dal 40% a circa il 60% del totale) ha
lievitato la spesa del settore protesica. Questo acca-
de perché la spesa della fornitura diretta ricade sulla
Sc, mentre se i pazienti si approvvigionano presso le
farmacie territoriali la spesa è attribuita al servizio
farmaceutico; tuttavia con la fornitura diretta l’A-
zienda nel suo complesso spende molto meno.

I professionisti del settore protesica hanno con-
dotto l’istruttoria tecnica finalizzata all’espletamen-
to della gara per la fornitura del servizio di ventilote-
rapia. Dal 2006 si è così avviato un nuovo servizio
che comprende non solo le macchine specifiche, ma
anche il materiale d’uso ad esse connesso, a prezzi
certamente più convenienti che in passato; infatti il
confronto della spesa precedente con quella attuale
mostra un risparmio medio annuo di circa 41.000 eu-
ro su 213 pazienti in carico.

Nel 2007 si è lavorato per l’identificazione delle
specifiche tecnico-organizzative a supporto di una
gara per le forniture da magazzino. Con la nuova ga-
ra si sono create le condizioni di un maggior utilizzo
di questo servizio; secondo le osservazioni sul primo
semestre del 2008, si evidenzia un +100% rispetto al
2007.

È stata istituita una commissione interdisciplina-
re per esaminare i casi complessi, in cui occorrono
pareri plurispecialistici; è stata anche prevista la pre-
senza delle associazioni dei disabili, in ordine ad una
valutazione più ampia possibile del beneficio di spe-
cifici ausili per la gestione dell’autonomia domici-
liare.

Con il servizio di Recupero riabilitazione funzio-
nale si sono attivati sistemi di cooperazione nella va-
lutazione dell’appropriatezza delle prescrizioni.

Con il servizio di Cure domiciliari si sono defini-
ti i protocolli attuativi per la fornitura semplificata di
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ausili ai pazienti seguiti a casa, e per la corretta
informazione alle famiglie e agli operatori.
Prospettiva di crescita ed apprendimento

Il personale amministrativo ha avuto ogni anno
occasioni formative, spesso organizzate all’interno
dell’Azienda; nel 2005, in particolare, i dirigenti del
settore hanno organizzato e gestito un corso di perfe-
zionamento sulle procedure protesiche.

I medici hanno ottemperato all’obbligo di ottene-
re i crediti Ecm, individuando occasioni coerenti con
le esigenze formative professionali e di servizio. Ol-
tre a corsi relativi alle disabilità e a materie cliniche
finalizzate alla valutazione prescrittiva, sono stati
valorizzati percorsi relativi all’economia sanitaria,
all’integrazione e reti sociosanitarie, alla multicultu-
ralità, all’organizzazione sanitaria. Si è ancora pun-
tato su eventi formativi legati alla qualità; infine si è
promossa la partecipazione ad un master di II livello
sull’epidemiologia, sociologia, economia e organiz-
zazione dei servizi sanitari.

C’è stata la partecipazione a convegni e congres-
si con la presentazione di poster e comunicazioni e si
sono prodotte pubblicazioni su riviste scientifiche
(tabella 2).

Oltre a queste iniziative, i medici sono stati coin-
volti in gruppi di lavoro regionali: un dirigente ha col-
laborato ad un gruppo dal quale è scaturita una deli-
berazione di giunta regionale, la n. 45-14975 del
17/3/2005: “Individuazione del percorso per l’eroga-
zione degli ausili nell’ambito delle cure domiciliari”.

Il lavoro di un dirigente medico sull’appropriatez-
za prescrittiva in ambito protesico, condotto nel 2007,
ha portato al suo reclutamento come esperto in orga-
nizzazione dei servizi sanitari nel Gruppo di coordi-
namento della rete regionale ausilioteche (determina-
zione regionale DA2013 n. 11 del 11/01/2008).

Lo stesso dirigente ha partecipato al progetto Urban
II a favore dello sviluppo sostenibile di città e quartieri
in crisi dell’Unione europea per il periodo 2000-2006,
presentando modelli di interazione con i medici di me-
dicina generale ed i pediatri di libera scelta.

Nel 2006 i medici hanno partecipato al concor-
so ‘Premio Forum PA Salute 2006’ con un lavoro
relativo alla relazione fra modifiche organizzative
ed impianto di un software gestionale nel settore
protesica.

Nel 2007 hanno partecipato all’iniziativa orga-
nizzata dalla Regione in merito alla ‘Buona sanità’
con un abstract dal titolo “Dalla percezione dei citta-
dini al cambiamento: l’esperienza del settore prote-
sica”.

Infine, nel 2007 i medici sono stati tutor di una ti-
rocinante fisioterapista per una tesi di laurea che ha
ottenuto il massimo dei voti.

Conclusioni e discussione

L’esercizio compiuto è un tentativo di applicare
metodi di analisi organizzativa anche a livello di
struttura complessa, verificandone le possibilità ap-
plicative.

La relazione annuale di attività, ancorché discor-
siva, contiene molti degli elementi necessari a met-
tere in luce le performance del servizio; pertanto si è
dimostrata assai utile oltre che duttile, dato il suo po-
tenziale utilizzo per diversi obiettivi informativi.

Visione e strategia del servizio si sono espressi
attraverso un percorso organico negli anni, che non è
concluso, in quanto per definizione ogni risultato è
preludio di nuovi obiettivi futuri.

Si è lavorato soprattutto con strumenti atti a chia-
rire il quadro nel quale si opera ed a perfezionare i
processi. La prossima tappa sarà quella di affrontare
gli aspetti relativi agli outcome, particolarmente
complessi perché è difficile definire l’esito per que-
sto tipo di pazienti. Sarebbe interessante integrare le
informazioni con quelle di altri servizi/settori per
una lettura basata sull’Icf (International classifica-
tion of functioning, disability and health) e quindi su
un concetto esteso di salute, poiché valutare l’outco-
me da parte del solo settore protesica appare piutto-
sto limitato.

Tabella 2 - Attività divulgativa secondo gli argomenti. Settore protesica di una Asl torinese. Anni 2005-2007

Pubblicazioni Poster Comunicazioni

2005 Liste d’attesa degli anziani in Piemonte (8) Revisione processi operativi
per la qualità del settore protesica (10)
Strumenti per la valutazione della qualità
del settore protesica (11)

2006 Soddisfazione dei cittadini
per il settore protesica (12)

2007 Ottimizzazione qualitativa ed economica Semplificazione e qualità
del settore protesica (9) del settore protesica (13)
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In questo lavoro i dirigenti medici hanno cercato
di affrontare il problema dei costi dell’assistenza
protesica ampliando le prospettive di valutazione e
ragionando su diverse componenti che incidono sul-
l’andamento economico. Si è dimostrato che c’è re-
lazione fra prospettiva di sviluppo professionale, ca-
pacità di incidere sui processi e l’orientamento al cit-
tadino. Questa esperienza ha portato risultati, e ci so-
no state anche ricadute positive in termini di motiva-
zione e soddisfazione da parte degli operatori, sia
per i progressi compiuti, sia perché si è ridotto il ca-
rico di lavoro meno qualificato a favore di una mi-
gliore visione di insieme ed un maggior impegno
verso prospettive di crescita. Non ultimo, l’utilizzo
delle diverse prospettive di analisi ha consentito an-
che di raffinare il sistema di valutazione individuale
della dirigenza medica.

Il limite è che strumenti simili non sono richiesti
ed utilizzati comunemente nelle Asl, mentre sono
molto più frequenti verifiche finanziarie che favori-
scono approcci settoriali. Il rischio è quello di effetti
paradossi derivanti da comportamenti opportunistici
che le Sc potrebbero adottare per non incorrere nello
‘splafonamento’ dal budget ad esse assegnato.

Dal momento che c’è condivisione sulla neces-
sità di analisi sistemiche e che esistono le condizioni
per farlo, l’auspicio è che l’approccio alla balanced
scorecard si estenda più diffusamente nelle Aziende
sanitarie.
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