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1. Introduzione

L’ Asl n. 6 di Palermo ¢ stata istituita
nel 1993 con I’accorpamento delle
preesistenti 14 Usl operanti nel capo-
luogo e nella provincia di Palermo.

Elaseconda Aslin Italia per numero
di dipendenti (circa 6400 nel 1998) (1)

e per popolazioneresidente (1.247.991
residenti nel 1999) (2) e gestisce diret-
tamente 11 presidi ospedalieri. Sul suo
territorio operano 4 aziende ospedalie-
re e 15 case di cura private accredita-
te. La quota di Fsr assegnato alla Asl
di Palermo era nel 2000 pari a circa
1.600 miliardi di lire (al netto della mo-

Figura 1 - Modello organizzativo della Asl di Palermo prima della riorganizzazione
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bilita passiva verso strutture pubbliche
della Regione ed extraregionali).

Le rilevanti dimensioni aziendali so-
no state spesso oggetto di dibattito in
Regione circal’opportunita di procede-
re ad uno smembramento della Asl di
Palermo in tre o quattro aziende. L'a-
zienda opera inoltre in un contesto po-
litico molto incerto: negli ultimi tre an-
ni si sono succeduti sei assessori alla sa-
nita ed il Psr 2000-2002, approvato nel
maggio del 2000 dopo intese discussio-
ni e rinvii, rappresenta il primo Piano
sanitario regionale approvato dalla re-
gione siciliana dalla istituzione del Ssn.

Le caratteristiche dimensionali e
I"incertezza istituzionale evidenziano
una rilevante complessita gestionale
dell’azienda.

Nel 1999 la Asl di Palermo era or-
ganizzata (in linea con quanto previsto
dalla normativa regionale, L..R. 30/93)
secondo un modello funzionale, con la
prima linea di responsabilizzazione
rappresentata dai Settori (Figura 1). Si

* Questo lavoro ¢ stato prodotto nell’ambi-
to di un progetto di formazione e ricerca della
SDA e CeRGAS Bocconi. Per quanto frutto di
un lavoro di impostazione comune, ad Elena
Cantii sono attribuibili il § 1. e il § 6., a Mario
Del Vecchioil § 3.¢il § 5., a Federico Legail §
2,i1§4eil§7.
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trattava di un modello organizzativo
basato sull’apicalita scientifica e sulla
divisione del lavoro in base alle com-
petenze specialistiche.

Alla fine del 1998 I'azienda aveva
avviato un progressivo processo di di-
strettualizzazione attraverso la crea-
zione di 14 distretti, con ambito terri-
toriale coincidente a quello delle ex-
Usl, che si era sovrapposto al modello
settoriale preesistente. Questa sovrap-
posizione aveva determinato una Si-
tuazione di scarsa chiarezzarispetto al-
le responsabilita e alle funzioni dei re-
sponsabili dei Distretti e dei Settori, so-
prattutto rispetto alla gestione del per-
sonale.

Questo era il contesto in cui si tro-
vavaad operare I’aziendanel 1999, nel
momento dell’approvazione della ri-
forma 229/99.

II'D. Lgs 229/99 presenta I’ organiz-
zazione dipartimentale come il model-
lo ordinario di gestione operativa di
tutte le attivita delle aziende sanitarie,
ma nello stesso tempo assegna un ruo-
lo forte al distretto, dotato di autono-
mia tecnico-gestionale ed economico-
finanziaria, con contabilita separata al-
I'interno del bilancio della Asl e con
un livello politico-istituzionale di rife-
rimento (comitato dei sindaci di di-
stretto). II Piano sanitario regionale
2000-2002 recepisce tale impostazio-
ne, identificando, inoltre, nel distretto
sanitario il livello che assicura i servi-
zidiassistenza primariarelativi alle at-
tivita sanitarie e socio~sanitarie nonché
il coordinamento delle proprie attivita
con quelle dei dipartimenti e dei presi-
di ospedalieri.

1 cambiamenti del contesto norma-
tivo, se da un lato rappresentano delle
forti spinte alla modifica alla struttura
organizzativa delle aziende sanitarie,
dall’altro lasciano ampi margini di au-
tonomia alle stesse nel definire il pro-
prio assetto organizzativo (Del Vec-
chio, 2000). Come ben evidenziato dal
modello del processo di cambiamento
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organizzativo (Rebora, Meneguzzo,
1990, capitolo VI), inoltre, i fattori e
gli stimoli al cambiamento non deter-
minano di per sé un immediato ade-
guamento delle organizzazioni verso
il cambiamento prospettato a causa di
forme di resistenza e di preferenza per
la stabilita e la continuita. Sono ricon-
ducibili a questi fattori di «inerzia or-
ganizzativa» sia variabili di tipo siste-
mico (ad esempio il divario tra le ri-
sorse e le capacita richieste per assu-
mere nuovi ruoli e responsabilitd e
quelle effettivamente disponibili) sia
variabili di tipo comportamentale (dif-
ficolta di modificare le proprie meto-
dologie di lavoro, relazioni tra sog-
getti e ruoli ricoperti) o opportunisti-
co (opposizione al cambiamento per
perseguire interessi non necessaria-
mente funzionali a quelli istituzionali
dell’azienda).

Le spinte normative al cambiamen-
to della struttura organizzativa e le ten-
sioni all’interno dell’organizzazione
generate dalla non chiara definizione
di ruoli e responsabilita tra distretti e
settori hanno portato la direzione
aziendale ad avviare un processo di
riorganizzazione complessiva dell’a-
zienda.

II processo di riorganizzazione del-
la Asl n. 6 di Palermo si configura co-
me un caso aziendale particolarmente
interessante per approfondire le logi-
che ed 1 processi di cambiamento or-
ganizzativo nei contesti ad alta com-
plessita. Tale processo deve essere ge-
stito in modo da garantire il mutamen-
to di numerose variabili (Tanese,
2000): le conoscenze, gli stili di rela-
zioni ed 1 valori all’interno dell*azien-
da, la disponibilita di risorse ed il si-
stema di potere.

Al fine di gestire il processo di cam-
biamento la direzione aziendale ha
chiesto I'intervento del Cergas e della
SDA Bocconti, i cui obiettivi possono
essere di seguito sintetizzati:

— favorire 1l processo di cambia-
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mento e consolidamento organizzativo
dell’azienda generato dal passaggio da
una struttura settoriale/funzionale ad
una struttura per distretti;

— individuare i nuovi fabbisogni
dirigenziali e le relative responsabi-
litae funzioni perla gestione ed il con-
solidamento del cambiamento orga-
nizzativo;

—— supportare lo sviluppo di nuove
competenze attraverso un itinerario
formativo e di tutorship per adegnare
le capacita e conoscenze disponibili a
quelle richieste dall’assunzione dei
nuovi compiti e responsabilita.

Questo articolo presenta il percorso
seguito dal Cergas per la riprogetta-
zione della macro-struttura organizza-
tiva (3) della Asl di Palermo.

La metodologia utilizzata include:

— analisi delle linee guida e nor-
mative regionali e nazionali e della do-
cumentazione aziendale;

— riunioni periodiche con la dire-
zione aziendale;

— conduzione di interviste con tut-
ti i dirigenti di struttura e con i re-
sponsabili degli organi di staff;

— analisi delle soluzioni proposte
dai responsabili dei diversi organi
aziendali.

Nella prima parte dell’articolo si
presentano i principali fabbisogni or-
ganizzativi ed i nodi decisionali indi-
viduati attraverso 1’analisi organizza-
tiva, dedicando particolare attenzione
alla logica di fondo suggerita e rap-
presentata dalla necessita di un de-
centramento di responsabilita gestio-
nale ad un livello intermedio tra il ver-
tice aziendale e quello territoriale: la
«Zonay.

Nella seconda parte si approfondi-
scono invece le soluzioni proposte al-
’azienda per la riorganizzazione i) del
territorio, ii) dellarete ospedalierae iii)
degli organi di staff alla direzione.

Le soluzioni di riorganizzazione re-
lative al territorio e gli organi di staff
sono gia state approvate dalla direzio-
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ne che ha provveduto a nominare i di-
rigenti incaricati delle principali posi-
zioni di responsabilita della nuova
struttura. Successivamente ¢ stato affi-
dato ai dirigenti nominati I’incarico di:

— operare una verifica delle risorse
umane a disposizione, dei compiti e dei
principali processi svolti;

— proporre regolamenti organizza-
tivi specifici che permettano di chiari-
re 1 poteri ¢ le procedure fondamentali;

— proporre ipotesi di soluzioni o
chiarimenti rispetto ad aree di compe-
tenza e responsabilita in sovrapposi-
zione con altre articolazioni organiz-
zative.

L’azienda sta attualmente svolgen-
do una fase di sperimentazione del
nuovo assetto, favorendo 1’apprendi-
mento organizzativo attraverso azioni
di formazione ¢ futorship che permet-
tano I’adeguamento dei comporta-
menti ai nuovi ruoli.

Un aspetto fondamentale per dare
contenuto alle responsabilita organiz-
zative e gestire le resistenze al cam-
biamento ¢ il consolidamento dei mec-
canismi operativi. Attualmente 1’a-
zienda sta, pertanto, cercando di svi-
luppare ¢ potenziare i sistemi di pro-
grammazione ¢ controllo ¢ valutazio-
ne del personale.

Lariorganizzazione della rete ospe-
daliera ¢, invece, ancora in fase inizia-
le. L’azienda ha previsto un graduale
passaggio verso alcune delle alternati-
ve prospettate.

2. Principali fabbisogni organizzativi
¢ problematiche chiave

I processo di aziendalizzazione del
Ssn spinge verso una sempre maggio-
re responsabilizzazione delle aziende
Usl rispetto alla capacita di risponde-
re ai bisogni della popolazione di rife-
rimento (ruolo di committenza della
Asl). Per tutte e Asl diventa quindi cri-
tico lo sviluppo del distretto, che ¢
chiamato a progettare percorsi di ac-
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cesso e fruizione dei servizi sia sul ter-
ritorio sia tra questo e 1’ospedale, al fi-
ne di offrire all’utente una risposta
completa e integrata. L’ Asl di Palermo
aveva quindi la necessita di consolida-
re il processo di distrettualizzazione,
appena avviato.

L’analisi ha perd evidenziato la ne-
cessita di individuare un livello inter-
medio di responsabilizzazione tra la
direzione ed il distretto(4). Le funzio-
ni di governo della domanda, infatti,
non possono essere esercitate a livello
di singolo distretto poiché richiedono
un riferimento ad un’area geografica
pit ampia. Sono quindi state indivi-
duate le «zone» come livello di re-
sponsabilizzazione intermedio. In
questo modo ¢ possibile i) ridurre il nu-
mero di interlocutori aziendali per la
Direzione ¢ ii) favorire la programma-
zione e l'integrazione operativa del-
Vattivita territoriale.

L’introduzione dei distretti nella Asl
di Palermo, non accompagnata da una
generale riprogettazione di tutta la
struttura organizzativa, aveva genera-
to scarsa chiarezza rispetto a respon-
sabilita e funzioni dei distretti e dei set-
tori, provocando tensioni soprattutto
nella gestione del personale. A questo
siaggiungeva una forte disomogeneita
nei servizi resi dat diversi distretti, de-
terminata sia dalla quantita ¢ qualita
delle risorse disponibili, sia dalla ca-
pacita di utilizzarle e di comprendere
il nuovo ruolo assunto dal distretto; di
fronte a queste differenze 1 Settori in-
terferivano pesantemente nell’attivita
distrettuale, nel tentativo di garantire
un momento di coordinamento inter-
distrettuale, le cui modalita di svolgi-
mento non erano pero state chiarite.

Relativamente all’assistenza terri-
toriale era quindi necessario: ) indivi-
duare le zone; 7i) identificare regole e
soluzioni per il rafforzamento del ruo-
lo del distretto; iii) creare dei diparti-
menti in sostituzione degli attuali
Settori in linea con quanto richiesto dal
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Psr, con esplicitazione della loro natu-
ra di Dipartimenti strutturali ¢/o fun-
zionali (5); iv) esplicitare ruoli e com-
petenze di distretti e dipartimenti, ol-
tre alle modalita di interazione degli
stessi, soprattuto con la progettazione
di meccanismi operativi (tra cui in par-
ticolare il budget ) che specificassero il
ruolo e 1l coinvolgimento richiesto a
ciascuna struttura organizzativa.

Un secondo fabbisogno organizza-
tivo individuato era rappresentato dal-
la necessita di un generale potenzia-
mento degli organi di staff, almeno a
breve termine, al fine di favorire lo svi-
luppo delle nuove funzioni assegnate
alle Asl e il potenziamento dei mec-
canismi operativi. Cio richiedeva ’in-
dividuazione delle principali aree di
attivita da assegnare agli organi di
staff esistenti o ad eventuali nuovi or-
gani di staff.

Infine il ridisegno della struttura or-
ganizzativa della Asl non poteva pre-
scindere da una riorganizzazione della
rete ospedaliera. Era, infatti, nccessa-
rio I) ricercare possibili sinergie tra le
attivita dei diversi presidi ospedalieri
(focalizzandosi, almeno inizialmente,
sulle aree amministrative e dei servizi
di supporto); i) individuare / costrui-
re possibili aree di integrazione / spe-
cializzazione.

Di seguito si presentano le soluzioni
proposte per 1 singoli nodi decisionali.

3. L’intuizione di fondo: la «Zonay
come perno dell’organizzazione

Appare chiaro, come alla luce dei
cambiamenti in atto nel settore sanita-
rio italiano, la complessita data dalle
dimensioni dell’Asl 6 di Palermo crei
dei fabbisogni organizzativi che ren-
dono necessario ¢ prioritario indivi-
duare un momento di decentramento
delle responsabilita gestionali. Questo
decentramento, date le finalita ultime
aziendali di tutela della salute dei resi-
denti, non puo che procedere lungo

91



MECOSAIV.

Management ed Economia Sanitaria

Passe territoriale, individuando un pri-
mo livello organizzativo in grado di fa-
vorire il coordinamento dell’offerta
complessiva di prestazioni sanitarie
per sub-mercati, o bacini di popola-
zione. Tra il livello delle responsabi-
lita aziendali di vertice e quello terri-
toriale per le cure primarie e seconda-
rie afferente ai Distretti dovrebbe quin-
di trovare spazio un livello di respon-
sabilitd o coordinamento di tipo inter-
distrettuale, che identificheremo con il
concetto di Zona. La Zona ¢ la dimen-
sione organizzativa attorno a cui ruota
tutto I’impianto di riorganizzazione
della Asl 6diPalermo. I organizzazio-
ne per Zone non rappresenta una vera
¢ propria struttura di tipo divisionale
(6), cosa che equivarrebbe a scindere
I’azienda in piu parti con delega di am-
pipoteriairesponsabilidi Zona (7), ma
intende piu semplicemente individua-
re dei contenitori organizzativi di di-
mensioni territoriali ¢ di risorse gesti-
te significativi che, rappresentando il
primo livello di ciascuna articolazione
specialistica aziendale, riducano il nu-
mero di interlocutori aziendali per la
Direzione e favoriscano il loro coordi-
namento a livello di programmazione
e di integrazione operativa. Cosi, ¢ op-
portuno che:

— 1 nuovi dipartimenti territoriali
aziendali della Asl (che sostituiscono
1 precedenti settori), quando deputati
alla gestione della produzione, si or-
ganizzino internamente con un primo
livello articolato per Zone;

— 1 Distretti si raggruppino a loro
volta in Zone per coordinarsi tra di lo-
ro e con 1 dipartimenti territoriali ed
ospedalieri. Peraltro, a motivo delle
peculiarita del territorio della Asl, non
era possibile semplicemente diminui-
re il numero di Distretti, facendo di fat-
to corrispondere le Zone a tre macro-
Distretti ed eliminando il livello infe-
riore. Era invece opportuno che cia-
scun Distretto, in accordo anche con la
normativa nazionale e regionale di
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proprio riferimento, mantenesse le
prerogative di gestione della produ-
zione a stretto contatto con il territorio
presieduto e con la componente politi-
ca da esso espressa;

— 1 presidi ospedalieri afferenti al-
le diverse Zone siano anch’essi coor-
dinati ai fini della programmazione da
un responsabile zonale;

— 1 dipartimenti ospedalieri inter-
presidio si sviluppino all’interno delle
Zone.

In quest’ottica, una Zona, dal pun-
to di vista geografico corrisponde al
territorio di piu distretti, mentre dal
punto di vista delle responsabilita or-
ganizzative puo essere sia un livello di
gestione diretta di fattori produttivi
che di solo coordinamento. Dove la
zona ¢ livello di gestione diretta di fat-
tori produttivi, il responsabile di Zona
¢ gerarchicamente superiore al perso-
nale afferente la stessa; quando la
Zona svolge esclusivamente un ruolo
di coordinamento, il responsabile uti-
lizza le proprie qualita personali per
legittimarsi, motivare e persuadere i
responsabili delle diverse unita orga-
nizzative in essa aggregate ¢ garanti-
re la loro integrazione. In entrambi i
casi la Zona dovrebbe rappresentare
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una dimensione aziendale rispetto a
cui monitorare 1 livelli di produzione,
i consumi della popolazione, le dina-
miche di costo. Cid permette non so-
lo di ricostruire ambiti di responsabi-
lita complessivi rispetto al continuum
of care che ’azienda offre, ma anche
di sviluppare un’attivita di bench-
marking tra le diverse Zone che sti-
moli una competizione costruttiva tra
di esse (8). Perché cio avvenga nella
realta occorre che la scomposizione
del territorio dell’azienda in Zone si
ispiri ad una logica che consenta di ga-
rantire quell’omogeneita fondamenta-
le per:

—evitare un’ulteriore livello di diffe-
renziazione del modello organizzativo;

— poter confrontare le diverse Zone
su basi significative.

Di conseguenza, in presenza di un
territorio disomogenco come quello
della Asl 6 di Palermo (citta, mare,
montagna, pianura con difficili vie di
comunicazione), le Zone non sono sta-
te individuate secondo un modello a
cerchi (centro urbano vs. periferia vs.
area suburbana), ma secondo un mo-
dello a spicchi in cui ogni Zona copre
una porzione di territorio sia metro-
politano che suburbano (Figura 2),

Figura 2 - Popolazione e strutture di offerta presenti in ciascuna «Zonay
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raggruppando al suo interno una po-
polazione quantitativamente e quali-
tativamente simile ed una presenza di
strutture di offerta di prestazioni sani-
tarie completa rispetto alla continuita
assistenziale. Sono state quindi indi-
viduate tre Zone.

Se cosi individuate, le Zone posso-
no assolvere diversi compiti fonda-
mentali per la gestione aziendale:

1) forniscono una dimensione di ag-
gregazione delle informazioni di co-
sto ¢ di attivita (s1 pensi ai consumi
ospedaliert — tasso di spedalizzazio-
ne ¢ mix di produzione, mobilita atti-

va e passiva — a quelli di farmaceuti-

ca e specialistica, ecc.) statisticamen-
te significativa, che agevola 1 proces-
st di programmazione aziendali indi-
viduando e coordinando le responsa-
bilita sulle specifiche aree di specia-
litd componenti il continuum of care:
dato che I’offerta di prestazioni lungo
la linea verticale dell’intensita (pre-
venzione, cure primarie, specialistica
ambulatoriale ed ospedaliera, riabili-
tazione) si presenta come un insieme
di vasi comunicanti, ¢ fondamentale
riuscire a ricomporre in un quadro uni-
tario e sinergico la programmazione ¢
le responsabilita sui diversi «vasi»;

2) la Zona rappresenta il livello di
raccordo {ra i quattordici distretti ed i
dipartimenti aziendali centrali di pro-
duzione (Dipartimento salute mentale,
Dipartimento igicne e prevenzione),
per i quali date le dimensioni della Asl
di Palermo sarebbe critica un’articola-
zione di primo livello con un numero
pari a quello dei Distretti; la program-
mazione coinvolgerebbe infatti alme-
no 42 U.o.: 1 14 distretti ¢ le corri-
spondenti 14 U.o. del Dsm e le 14 del
dipartimento di I&P (in questo modo
siriproporrebbe il problema che si crea
negli ospedali nella negoziazione del
budget tra direzione e divisione e ser-
vizirispetto alla negoziazione con i di-
partimenti);

3) dal punto di vista istituzionale,
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la Zona, senza sostituirsi al ruolo de1
Distretti o della Direzione aziendale,
puo rappresentare un livello di rac-
cordo con i sindaci intermedio tra la
conferenza di Distretto e quella d’a-
zienda, da utilizzare sulle questioni
qualil’offerta ospedaliera, quella spe-
cialistica ¢ residenziale, ecc., che me-
ritano di essere affrontate in ottica so-
vradistrettuale ma non nccessaria-
mente aziendale;

4) proprio in questo scnso, lo svol-
gimento di alcune funzioni/attivita a li-
vello zonale garantisce il raggiungi-
mento di economie di scala non otte-
nibili con una frammentazione e du-
plicazione a livello distrettuale: 1’of-
ferta di letti residenziali, alcune strut-
ture dei Sert e di riabilitazione, le équi-
pe per i controlli specialistici veterina-
11, ecc., sono ambiti di offerta di pre-
stazioni con una valenza spesso sovra-
distrettuale laddove i distretti non su-
perano 1 100.000 abitanti o una certa
superficie geografica;

5) alcune funzioni di governo del-
la domanda, oggi fondamentali per
aziende finanziate a quota capitaria,
non possono essere esercitate a livello
di singolo distretto e richiedono un ri-
ferimento ad un’area geografica piu
ampia che si collega alla significativita
dell’informazione utilizzata: tipica-
mente, la programmazione dei consu-
mi farmaceutici e specialistici, lo stu-
dio di linee guida e percorsi del pa-
ziente, che richiedono lo sviluppo di
progetti pilota di innovazione quali le
sperimentazioni di budget per 1 Mmg
(9). A questo fine ¢ importante asso-
ciare all’articolazione organizzativa
una legittimazione formale ed un re-
sponsabile quale rappresentante del-
P’azienda nei confronti dei Mmg ¢ de-
gli altri interlocutori aziendali.

In sintesi, le Zone assolvono il com-
pito fondamentale di focalizzare 1’at-
tenzione di tutta ’azienda sulla di-
mensione territoriale, facilitando 1
rapporti tra dipartimenti territoriali ed
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ospedalieri altrimenti organizzati se-
condouna linea tecnico-funzionale di-
vergente da quella di «mercato» dei
Distretti. Proprio I’inserimento delle
Zone come primo livello di organi di-
rettivi anteposto alle articolazioni fun-
zionali (per specialitd) consente di
chiarire come ’azienda ritenga la re-
sponsabilita sul territorio piu rilevan-
te in questo momento storico rispetto
a quella funzionale, ordinando i pro-
cessi di programmazione ¢ gestione in
tal senso. In questa prospettiva, si puo
affermare che vi ¢ un recupero delle
prerogative tipiche dei modelli orga-
nizzativi divisionali in contrapposi-
zione a quelli funzionali (organizza-
zione per servizi o settori) tipici del
passato delle aziende sanitarie italia-
ne (10).

4. La riorganizzazione del territorio

Una volta individuata la Zona come
perno del nuovo impianto organizzati-
vo, In quanto soluzione macrostruttu-
rale in grado di rispondere al fabbiso-
gno didecentramento gestionale, si po-
neva il problema di ridefinire I’assetto
dell’area territoriale per risolvere 1
conflitti di «potere» tra 1 settori cen-
trali (poi trasformati in dipartimenti)
edidistretti. Lastruttura aziendale pre-
sentava, infatti, uno schema a matrice,
senza tuttavia rispettarne 1 requisiti ba-
s¢ per un corretto funzionamento:

—non vierano i cosiddetti fwo boss
manager, cioe 1 responsabili a livello
intermedio che riferiscono sia al coor-
dinatore per funzione/arca tecnica (1
settori-dipartimenti), sia al coordina-
tore di prodotto/mercato (1 distretti) ¢
che permettono il funzionamento del-
la matrice sopportando e «gestendo»
la doppia dipendenza a favore del re-
sto dei dipendenti che sono subordi-
nati soltanto a loro, quindi ad un solo
«capo» (11);

— non era neanche individuato un
asse — tecnico/funzionale o di merca-
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to — predominante sotto il profilo ge-
rarchico.

Di conseguenza il personale logi-
sticamente collocato nei Distretti ve-
niva governato contemporaneamente
e spesso in modo contraddittorio dai
responsabili di Distretto degli ex set-
tori. In altre parole, il cosiddetto «di-
lemma della matrice» (12) tipico del-
le nostre Asl non era stato risolto e né
la struttura né i meccanismi operativi
(quasi inesistenti) risolvevano 1 due
principali ¢ fondamentali problemi
(Mintzberg, 1983):

— della divisione del lavoro, e quin-
di dell’identificazione di ruoli e del-
I’attribuzione di mansioni e compiti ai
diversi soggetti;

— del coordinamento di ruoli ¢
compiti, al fine di portare a termine po-
sitivamente 1’ attivita.

Per ovviare a tale criticita, che ren-
deva di fatto difficile il processo di
«distrettualizzazione» auspicato dal-
I’azienda, si ¢ cominciato con il di-
stinguere due tipologie di dipartimen-
to (13):

— 1l dipartimento strutturale o ge-
stionale, organo di /ine (14)1l cui obiet-
tivo principale ¢ 1uso efficiente / otti-
male delle risorse, con autorita so-
vraordinata rispetto alle unita operati-
ve o servizi che lo compongono;

— il dipartimento funzionale (o tec-
nico-scientifico), organo di staff che
integra «orizzontalmente» le unita
operative ed ha compiti di supporto al-
la programmazione, di coordinamen-
to, di produzione di indirizzi tecnico-
scientifici, di elaborazione di linee
guida e protocolli, di supervisione di
cventuali progetti speciali, di pro-
grammazione della formazione di tipo
specialistico, di controllo ¢ di stan-
dardizzazione dei processi, di verifica
della qualita dei servizi e prestazioni
rese dalle unita organizzative di pro-
duzione. In pratica svolge compiti di
tecnostruttura secondo 1’impostazio-
ne data da Mintzberg (1983), ma con
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ruolo di servizio nei confronti dell’ or-
ganizzazione e non dei soli vertici
aziendali.

Le due tipologie di dipartimento
rappresentano ovviamente gli estremi
diun continuum lungo cuipossono col-
locarsi concretamente le singole unita
aziendali, in base al mix di compiti e
funzioni che assolvono. I dipartimenti
funzionali, infatti, possono avere an-
che compiti operativi (es. il costituen-
do dipartimento del farmaco mantiene
il controllo di tutta I’attivita di vigi-
lanza), mentre 1 dipartimenti struttura-
li possono e devono spesso svolgere
funzioni di standardizzazione dei pro-
cessi, di verifica della qualita, di mo-
nitoraggio della produzione.

Pertanto, tenendo presente anche il
quadro normativo di riferimento, nel-
la Asl 6 di Palermo sono stati indivi-
duati due dipartimenti strutturali, quel-
lo dilgiene e Prevenzione e quello del-
la Salute mentale, e cinque diparti-
menti funzionali:

— un nuovo dipartimento delle
Dipendenze patologiche, con compiti
di programmazione e coordinamento,
ma non di erogazione di prestazioni
preventive, assistenziali e riabilitative,
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che sono invece erogate dai Sert di-
strettuali;

—un dipartimento del Farmaco, co-
me trasformazione del settore Farma-
ceutico con funzioni di indirizzo tec-
nico scientifico e di controllo dell’uni-
formita delle prescrizioni;

— un dipartimento delle Cure pri-
marie, comprendente i servizi prece-
dentemente inclusi nel Settore: Me-
dicina di base e specialistica, Medicina
legale, Anziani, Handicap. Tale dipar-
timento svolge una funzione essenzia-
le di indirizzo tecnico/specialistico e di
garanzia dell’omogencita delle presta-
zioni erogate a livello aziendale, in
considerazione soprattutto delle di-
mensioni dell’azienda e delle differen-
ti condizioni operative dei 14 distretti;

— 1 dipartimenti Materno infantile
e Riabilitazione per l’integrazione
ospedale - territorio.

Trasversalmente a questi diparti-
menti si collocano i Distretti, per i qua-
li coerentemente con le indicazioni del
D.Lvo. 229/99 e del Psr si propone un
ruolo «fortew, di /ine: nei distretti av-
viene la confluenza di tutti i fattori pro-
duttivi dei dipartimenti funzionali,
quindi dei settori di assistenza di base

Figura 3 - Struttura organizzativa del Dipartimento di prevenzione

Dipartimento Prevenzione
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F 1 [ 1 ! l ] E
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e specialistica e del settore farmaceu-
tico, dei Sert, dei servizi di assistenza
domiciliare integrata e delle Rsa per
anziani ¢ disabili (che mantengono
pero una valenza sovradistrettuale, di
Zona, per la programmazione dell uti-
lizzo). A1 Distretti dovrebbero spetta-
re le responsabilita non solo sui servi-
z1 sanitari, ma anche su quelli ammi-
nistrativi, con I’individuazione di fon-
di acquisti ¢ manutenzione, con la ge-
stione di quota parte degli appalti e di
specifiche procedure.

Questa pluralita di attori organizzati-
vi — distretti e dipartimenti — trova
nella Zona il cardine per I’integrazione.

I Distretti appartenenti a ciascuna
delle tre Zone, infatti, formano un co-
mitato interdistrettuale di Zona (com-
posto dai Direttori di distretto della
Zona) che rappresenta il referente per
le relazioni negoziali con i Diparti-
menti strutturali e funzionali.

Data la complessita e dimensione
dell’azienda, I’organizzazione dei Di-
partimenti di prevenzione e salute
mentale prevede un decentramento su
base geografica che oltre ad aumen-
tarne la «gestibilita» ne faciliti 1 rap-
porti con 1 Distretti: il decentramento
geografico avviene individuando 1 pri-
mi livelli direttivi proprio in corri-
spondenza delle tre Zone. Il Dipar-
timento di Prevenzione prevede un’ar-
ticolazione iniziale in tre Zone dipar-
timentali per ciascuna specialita (Figu-
ra 3) (15), mentre il Dipartimento di
salute mentale viene scisso in tre Dsm
(16), ciascuno responsabile per un’a-
rea geografica corrispondente ad una
delle Zone (Figura4) (17). Quindi, i tre
Dsm, le Zone interdistrettuali e le Zone
del dipartimento di Prevenzione (sia
per ’igiene e sanita pubblica, che per
la veterinaria) coincidono a livello di
confini geografici (Figure 3 ¢ 4).

Definita la macrostruttura dell’area
territoriale, per completare la proget-
tazione dell’assetto organizzativo (18)
s1 ¢ proceduto a delineare il meccani-
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smo operativo fondamentale per il suo
funzionamento, ossia sia il processo di
programmazione ¢ controllo. Per
quanto riguarda le modalita di pro-
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grammazione dell’attivita tra distretti
e dipartimenti strutturali, queste si con-
figurano come seguce (Figura 5):

a) 1l comitato Interdistrettuale di

Figura 4 - Struttura organizzativa del Dipartimento di salute mentale
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Figura S - Modalita di programmazione tra distretti e dipartimenti strutturali
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Zona presenta alla Direzionce azienda-
le una proposta (dettagliata per Di-
stretto) in merito alle attivita dei di-
partimenti strutturali che vorrebbe ve-
dere svolte sul proprio territorio, non-
ché alle risorse logistiche ed organiz-
zative che ¢ in grado di mettere a di-
sposizione;

b) questa proposta diventa la ba-
se con cui la Direzione aziendale ne-
gozia con la Zona dipartimentale di
L&P o con uno dei Dsm il budget di at-
tivita/risorse da destinare all’attivita in
ambito distrettuale;

¢) Dsm (19) e Zone dipartimenta-
Ii rinegoziano al proprio interno 1’atti-
vitadelle singole Uu.oo. distrettuali per
raggiungere gli obiettivi concordati.

La fase di programmazione deve
quindi portare a:

— responsabilizzazione per obiet-
tivi di produzione in capo al Diparti-
mento,

— responsabilizzazione per la di-
sponibilita delle condizioni logistiche
in capo al Distretto.

Le modalita di programmazione tra
distretti e dipartimenti funzionali si con-
figurano invece come segue (Figura 6):

a) il responsabile del dipartimen-
to funzionale affianca la Direzione
aziendale nella valutazione, per la pro-
pria area di competenza, della propo-
sta di budget presentata dal Distretto;

b) durante I’esercizio verifica che
["allocazione a budget venga rispetta-
ta nel Distretto per consentire al re-
sponsabile di U.o. il raggiungimento
degli obiettivi concordati. Tale attivita
di controllo non ¢ di tipo ispettivo, ma
di monitoraggio, ¢ quindi eventuali
«problemi» devono essere riferiti ¢ ge-
stiti dalla Direzione aziendale ¢ speci-
ficamente da uno dei tre direttori in re-
lazione alla materia oggetto di proble-
ma (sanitaria, amministrativa, gestio-
nale in senso lato);

c) 1 progetti speciali a valenza
aziendale, i finanziamenti a destina-
zione vincolata, ecc., sono allocati tra
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le U.o. distrettuali con decisione della  partimenti di integrazione ospedale-ter-

Direzione aziendale sulla base di indi-  ritorio, il materno-infantile e quello del-

cazioni proposte dal Dipartimento. la riabilitazione, sono descritti nella
[1 funzionamento specifico dei di- Figura 7.

Figura 6 - Modalita di programmazione tra distretti e dipartimenti funzionali
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Figura 7 - Relazioni tra distretti, presidi ospedalieri e dipartimenti di integrazione
ospedale-territorio
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Le responsabilita di budget dovran-
no inoltre trovare supporto nell’asse-
gnazione di responsabilitd decentrate
coerenti inmerito alla graduazione del-
le posizioni ed alla gestione di quota
parte dell’incentivo di risultato: en-
trambi questi istituti contrattuali devo-
no essere «gestiti» dai direttori di Zona
di 1&P o Dsm e dai direttori di Distretto
in relazione alle risorse umane diretta-
mente controllate.

5. Lo sviluppo degli organi di staff

della direzione

Mintzberg (1983) identifica due ti-
pologie di organi che svolgono attivita
di supporto all’attivita caratteristica
dell’azienda e che hanno come finalita
primaria il miglioramento dei processi
di funzionamento aziendale: 1 servizi di
supporto ¢ la tecnostruttura. Mentre 1
primi hanno una funzione di produzio-
ne di servizi (es. per le aziende sanita-
rie sono: Farmacia, Provveditorato,
Economato, Servizio tecnico, Ammi-
nistrazione del personale), la tecno-
struttura (sanitaria e amministrativa) ha
prevalentemente compiti di standardiz-
zazione, di analisi e di controllo dei pro-
cessi di funzionamento dell’azienda.

Nel prosieguo dello scritto ci si riferi-
ra alla tecnostruttura con il termine «or-
gani di staff della direzione generale
(20)». Benché a livello teorico sia sem-
plice distinguere 1 servizi di supporto e
la tecnostruttura, nella realta delle a-
ziende le scelte di assegnazione di com-
piti ¢ funzioni alle unita di staff rispet-
to ai tradizionali servizi amministrativi
risultano pit complesse. Esistono, in-
fatti, alcune funzioni che potrebbero es-
sere assolte da entrambe le unita. Ad
esempio, la Contabilita analitica puo es-
sere gestita sia dalla Ragioneria che
dall’Ufficio controllo di gestione, la va-
lutazione dei dirigenti puo essere asse-
gnata sia al Settore affari del personale
cheadun’unita distaff che sioccupi del-
lo sviluppo delle risorse umane.
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Nel definire quali organi di staff sia
necessario attivare in aggiunta ai tra-
dizionali servizi amministrativi, oltre
alle dimensioni dell’azienda (numero
e diversificazione delle sue strutture,
dimensioni dell’organismo personale,
ecc.) occorre considerare sia le risorse
e le competenze disponibili o acquisi-
bili dall’azienda sia la volonta o la ne-
cessita di utilizzare gli organi di staff
come «incubatori di innovazione»
(Del Vecchio, 2000). A questi ultimi
possono, infatti, essere assegnate quel-
le funzioni che si posizionano all’ini-
zio del proprio «ciclo di vitaw, al fine
di assicurarne lo sviluppo; successiva-
mente, dopo un adeguato periodo di
sperimentazione, la funzione ormai
consolidata potra essere attribuita ai
servizi amministrativi. (es. Contabilita
analitica assegnata inizialmente al
Controllo di gestione e successiva-
mente trasferita alla Ragioneria).

Attraverso questo processo a due fa-
s, di potenziamento iniziale degli or-
gan di staff e successivo passaggio
della funzione ormai consolidata ai
servizi dell’area amministrativa:
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— sl evita il deperimento/margina-
lizzazione delle unita amministrative
alle sole routine amministrative di bas-
so profilo;

— si ottiene una loro rifunziona-
lizzazione/rivitalizzazione attraverso
’acquisizione o il potenziamento del-
le proprie competenze gestionali in
una equilibrata divisione dei compiti
tra strutture innovative (staff) e tradi-
zionali (unita amministrative).

Considerando le caratteristiche del-
la Asl 6 di Palermo, era evidente 1l fab-
bisogno di potenziamento degli staff,
sia per le dimensioni aziendali, le cui
esigenze gestionali non potevano esse-
re affrontate con 1 soli servizi ammini-
strativi (per quanto anch’essi ristruttu-
rati in quattro dipartimenti) (21) gia ca-
ricati di tutte le attivita routinarie, sia
per favorire almeno nel breve termine
lo sviluppo delle nuove funzioni, evi-
tando che lo svolgimento delle funzio-
ni «tradizionali» finisse per «canniba-
lizzarey la crescita delle nuove.

Pertanto, si ¢ proposta una struttura
di staff articolata rispetto a sei princi-
pali aree di attivita (Figura 8):

Figura 8 - Configurazione degli organi di staff amministrativi della direzione
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— programmazione e controllo;

— sviluppo organizzativo;

— sistema informativo;

-— comunicazione ;

— qualita;

— area affari generali.

A ciascun organo di szaff, che rap-
presentaun ambito organizzativo dire-
sponsabilita, sono state associate alcu-
ne funzioni, ma ¢& stato lasciato ai re-
sponsabili di tali aree la definizione di
un’articolazione interna delle stesse in
uffici e servizi.

E stata infine prevista la costituzio-
ne di un «Comitato di coordinamento
degli organi di staff»; tale organismo
¢ composto dai 6 capi-area tra i quali
il Direttore generale individua il
Coordinatore che dura in carica un an-
no (incarico rinnovabile solo per un al-
tro anno). Il coordinatore ha il compi-
to di tenere 1 rapporti con la direzione
e di consolidare il programma annua-
le integrato delle attivita dell’area di
staff (sulla base dei piani di intervento
annuali predisposti da ogni area).

Nell’ambito della riprogettazione
degli organi di staff'si ¢ posta partico-
lare attenzione alla necessita di svi-
luppare adeguatamente i sistemi di
programmazione ¢ controllo ¢ di svi-
luppo e gestione delle risorse umane.

Per ci6 che riguarda la programma-
zione ed il controllo, si & evidenziata
la necessita di:

— consolidare il sistema di budget
ancora in fase di sperimentazione al-
I’interno dell’azienda;

— separare (anche in coerenza con
il D.L.vo 286/99 sui controlli) la fun-
zione di controllo di regolaritd ammi-
nistrativa e contabile (che puo essere
svolta da un ufficio di Internal
auditing, oltre che dal collegio dei re-
visori) dal controllo di gestione che: i)
verifica ’andamento della gestione
aziendale complessiva e di singola
U.o. ii) progetta e realizza i necessari
sistemi di rilevazione e iii) produce re-
port relativi ai risultati e ai costi del-
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I’attivita aziendale e segnala alla dire-
zione, ai diretti interessati, all’unita di
programmazione e budget eventuali
difformita rispetto al passato o al pre-
visto.

Lo sviluppo dell’area di program-
mazione e controllo ¢ essenziale in
quanto rappresenta i1l meccanismo
operativo attraverso cui si esplicitano
le relazioni tra i diversi livelli organiz-
zativi (dipartimenti, distretti, U.o., ser-
vizi) e la loro responsabilizzazione ri-
spetto agli obiettivi di budget ¢ alle ri-
sorse assegnate.

Le aziende sanitarie, in quanto or-
ganizzazioni professionali in cui la for-
te personalizzazione delle prestazioni
rende impossibile la completa standar-
dizzazione dei contenuti di lavoro e
difficile la misurazione del risultato
dell’attivita svolta, devono inoltre in-
vestire sul mantenimento ed il poten-
ziamento delle competenze dell’orga-
nismo personale ed avere un forte
orientamento agli sviluppi professio-
nali dei propri dipendenti. Per questo
motivo, era essenziale creare all’inter-
no dell’Asl di Palermo un’area di staff’
che si occupasse dello sviluppo delle
risorse umane e potenziasse gli ele-
menti di innovazione introdotti dai
nuovi contratti (graduazione delle po-
sizioni, politiche retributive, sistemi di
valutazione del personale, meccanismi
di selezione ¢ inserimento del perso-
nale). La valutazione del personale con
incarico dirigenziale ¢ forse la funzio-
ne piu critica all’interno di quest’area.
Nel 1998 la Asl di Palermo aveva no-
minato un Gruppo di esperti per la va-
lutazione dei dirigenti, non avendo al
proprio interno un ufficio deputato a
tale funzione. Gli organi esterni, pero,
dovrebbero svolgere tale funzione so-
lo per brevi periodi e per consolidare i
modelli di valutazione. Tali organi
esterni, infatti, possono svolgere una
funzione di stimolo, supporto ¢ guida
all’azienda, ma non devono sostituirsi
ai normali meccanismi aziendali e/o
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alle articolazioni organizzative dell’a-
zienda cui sono assegnati 1 compiti di
gestione e valutazione della dirigenza.

6. La riorganizzazione della rete
ospedaliera

Larete ospedaliera della Asl 6 com-
prende 11 presidi ospedalieri: cinque
presidi ospedalicri generali (Ingrassia,
Civico di Partinico, Giglio di Cefalt,
Barone Agliata di Petralia e Cimino di
Termini Imerese), tre a vocazione spe-
cifica (Aiuto materno ¢ Casa del Sole
- generico pediatrico e Guadagna - in-
fettivologico), due presidi essenziali
(Corleone e Palazzo Adriano) ed un
nosocomio (Enrico Albanesc). Siveda
in proposito la Figura 9.

I presidi a gestione diretta presenta-
no un basso grado di complessita del
caso medio trattato in degenza ordina-
ria (1 Drg medici rappresentavano nel
1998 1’84,4% dei casi trattati).

11 numero dei posti letto dei singo-
li presidi, cosi come deliberati dalla
Giunta regionale nel 1996, sono ripor-
tati nella Tabella 1. La medesima deli-
beraregionale individuava cinque pre-
sidi da rifunzionalizzare. Alcune tra-
sformazioni sono gia avvenute (presi-
dio «Villa delle Ginestre» in presidio
specializzato di riferimento per la ria-
bilitazione; I’«ex-1.P.P.A.I» in struttu-
ra territoriale a fini socio-sanitari; «S.
Spirito» di Carini in poliambulatorio
con Rsa), altre non sono ancora state
completate (trasformazione del presi-
dio ospedaliero «Albanese» in presi-
dio specializzato di riferimento per la
riabilitazione e del presidio «Aiuto
materno» in dipartimento plurispecia-
listico pediatrico a conduzione univer-
sitaria).

La gestione dei presidi ospedalieri &
affidata al Settore ospedalita pubblica
e privata che coordina le attivita di due
servizi: Ospedalita pubblica ¢ Ospeda-
lita privata.

Tutti 1 presidi ospedalieri gestisco-
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Figura 9 - Specialita presenti nei presidi ospedalieri del’Asl di Palermo
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SETTORE
OSPEDALIERO

-

Ospedalita Ospedalita f
pubblica privata
Chvico "Dei Bianchi" Palazzo Ingrassia Casa det Sole Guadagna Albanese Auto Materno Termini Cefall Pefralia
Partenico di Gorleone Adriano Palermo Palermo Palermo Palermo Palermo Imerese Sottana
Pschiatria | | Pschiatia L Medicina Pschiatia Pediatia | | Pschiatia || Radiologia | Rediologia Pschiatia Pschiatia | | Medicina
Generale Generale
Unlogia Medicina Chirurgia Preumologia @ﬁmbgia | | nfetivologia Laboratorio || Laboratorio Lungodegenza | | 1 Preurpdlogia Chirurgia
Gererale T Generale (2UU.00) pediatrica {2 0U.00) Generale
Medicina Chinurgia ’_J Ostetricia J Medicina || Cardioogia Radiologia | | Oriopedia || Pediatia | | Medicina | | Medicina | | Oropedia
Generale Gererale Ginecologia Generale pediafrica Generale Generale
Chinurgia | | Osteticia | | Llabomtoio .| | | Chinrgia | ¢ Chinugia || Laboratorio | | Chinrgia BL& | | Chirrgia | | Chiugia L | Osteticia
Generale Ginscologia Generale pediatica pediatica Gengrale Generale Ginecologia
ﬁ Qrtopedia || Geratia Radiologia Orlopedia | Ortopedia Anestesia | | Riabiltazione || Audiologia _J Ortopedia | | Cardiologia | | Rediologia
pediatrica
Ostelricia | | Radiolgia Anestesia Ostetricia NPT | | Famacia Anestesia Anestesia Ostetricia | | Osteticia | | Laboratorio
| Ginecologia Ginecologia r r_ Gingcologia Ginecologia
4' Radiologia | | Laboratorio H Famacia ‘{ Radiologia Lﬂadiologia L Famacia L Famacia L Radiclogia | | Redobgia L | Anestesia
| | Laboratoio | | | Anestesia | | Laboratorio | | | Anestesia | | Leboratedo - Laboratorio Famacia
fianimazione
"""""""" .l 1
Cardiologia Famagia Oculistica r_ Laboretorio |} Oodsica | r_ %)
[ :
— L
M r
L W Diabetologia Riarimazone Anestesia | | Ranimazone i Lungodegenza
\ !
L
I |
|| Anestesia | | Anatomia Famacla Otorino | Riabiltazione
B patologica laringoiatia i
I |
| | Famacia || Neonatokgia | | Anestesia Anestesia
[ | Famacia Famacia }
Anestesia ‘
Farmacia &

Fonte: Organigramma stilato in base al colloquio avuto a Gennaio 2000 con il capo-settore ospedaliero, al fine di individuare la natura di ciascun presidio ospedaliero
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Tabella 1 - Numero dei posti letto dei singoli presidi, cosi come deliberati dalla Giunta regionale nel 1996

o
=
2 g 2
) % =
= 2] §13% |2 S - T R 3
% ) s | e € = = £ S ] -
= = S |3 = S & = S | £ &
Totale p.l. per acuti 336 0 115 120 0 116 | 100 150 120 80 130
Riabilitazione 84 80 32
Lungodegenza 32 32 16
Totale p.l. complessivo 336 84 115 120 80 180 | 164 166 120 80 130

no con proprie strutture e personale la
lavanderia e cucina (ad eccezione del-
I’Ingrassia e dell’ospedale di Petralia
Sottana che hanno appalti esterni) e la
manutenzione ¢ gestione del calore.

Sulla base degli elementi sopra evi-
denziati é risultata evidente la presen-
za di spazi per razionalizzazioni al-
I’interno della rete ospedaliera sia di
tipo clinico (processo di dipartimenta-
lizzazione) che nei servizi di supporto
(centralizzazioni, global service, ecc.).

Al riguardo sono stati individuati
quattro nodi decisionali:

1) scelte sugli assetti di governo del-
la rete ospedaliera;

2) scelte organizzative;

3) scelte relative al modello di rete
ospedaliera;

4) modalita di raccordo e integra-
zione tra |’attivita ospedaliera e quella
territoriale.

Per ci6 che riguarda le scelte sugli as-
setti di governo, 1’azienda poteva sce-
gliere di accorpare tutti gli stabilimenti
ospedalieri in un unico Presidio oppure
di costituire pit Presidi ospedalieri. Nel
secondo caso, bisognava stabilire se
considerare come Presidio ogni singo-
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lo stabilimento ospedaliero (come nel-
la situazione attuale, ipotesi esclusa in
quanto ritenuta meno adatta a sostene-
re gli sforzi di razionalizzazione nell’u-
tilizzo delle risorse) oppure accorpare
piu stabilimenti creando dei Presidi
ospedalieri «di zona.

La prima soluzione (Presidio unico)
poteva favorire processi di razionaliz-
zazione complessiva della rete di of-
ferta ospedaliera in una logica di pre-
sidi a forte collegamento con il territo-
rio locale (country o city hospital, nel
caso italiano ospedali di distretto o co-
munita) e presidi a valenza aziendale
(medio-alta specializzazione), gestiti a
livello aziendale da un dipartimento
strutturale.

La seconda soluzione (tre presidi
ospedalieri corrispondenti alle Zone)
poteva facilitare una maggiore inte-
grazione della rete ospedaliera con i
servizi sanitari del territorio, nonché
’adozione di quel modello di concor-
renza collaborativa fra 1 presidi delle
Asl auspicato dal Psr. In questo caso
gli eventuali presidi specializzati (qua-
li I’ospedale pediatrico) non sarebbe-
ro stati inclusi nel presidio zonale, ma

sarebbero stati posti alle dirette dipen-
denze del dipartimento ospedaliero
(dipartimento funzionale) o della Dire-
zione generale.

Al fine di garantire la coerenza con
il modello di decentramento delle re-
sponsabilita a livello di Zona per 1’at-
tivitd territoriale, si ¢ suggerita I’ado-
zione del modello zonale anche per
I’attivita ospedaliera. L’aggregazione
fumzionalenella Zona di pitt presidi do-
vrebbe consentire la massima integra-
ziong tra attivita ospedaliere e territo-
riali, organizzate sulle medesime zone,
¢ della medicina generale.

Le scelte organizzative riguardava-
no principalmente la costituzione di di-
partimenti comprendenti le U.o. di un
unico stabilimento ospedaliero oppure
appartenenti a piu stabilimenti ospe-
dalieri. Era inoltre necessario stabilire
se¢ costituire dipartimenti di tipo fun-
zionale o strutturale (22). 1l Piano sa-
nitario regionale 2000-2002 sottolinea
la centralitd del modello organizzativo
dipartimentale e, nei casi di accorpa-
menti di piu presidi ospedalieri o di
presenza di piu stabilimenti nella stes-
sa azienda, evidenzia 1’importanza

N. 38 - Sez. 3*



MECOSAN

Esperienze innovative

della dipartimentalizzazione interpre-
sidio. In linea con quanto stabilito dal
piano ed in considerazione della ridot-
ta dimensione dei presidi ospedalieri
della Asl e della presenza quasi esclu-
siva di specialita di base in tutti 1 pre-
sidi si ¢ suggerita la creazione di di-
partimenti inter-presidio, a livello di
zona. In base a talec soluzione, i re-
sponsabili di dipartimento negoziano
con il responsabile di Presidio ospeda-
liero il budget, sostituendo il ruolo de-
gli attuali responsabili di U.o. (Divi-
sioni e Servizi).

Il terzo nodo decisionale riguardava
invece la scelta del modello di rete
(Lega, 2001):

— modello in rete per dipartimenti;

— modello a rete tipo poli/antenne;

— modello a rete tipo a raggiera
(hub & spokes).

Nel primo modello vengono costi-
tuiti dei dipartimenti inter-presidio in
cui ciascuna U.o. mantiene il proprio
mix produttivo storico ed il cui scopo
¢ la ricerca dell’integrazione tecnico-
scientifica.

Il secondo modello si caratterizza
per la costituzione di dipartimenti in
cui ciascuna U.o. specializza per vo-
cazione il proprio mix produttivo (es.
dipartimento di chirurgia con una U.o.
di chirurgia vascolare, una U.o. spe-
cializzata in chirurgia del tubo dige-
rente, una U.o. pediatrica). In questo
caso 1 dipartimenti ricercano un’inte-
grazione tecnico-scientifica e produt-
tiva e ciascuna U.o. funge quindi da an-
tenna per ghi altri poli specialistici.
Sono fattori critici per I'implementa-
zione di questo modello sia la distan-
za tra le strutture che la mobilita del
personale.

Infine, il modello a rete a raggiera,
prevede la costituzione di dipartimen-
ti in cui una U.o. funge da polo di ri-
ferimento per la casistica complessa,
mentre le altre U.o. fungono da anten-
na per il polo centrale e trattano le pro-
cedure routinarie. Anche in questo ca-
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so la distanza tra strutture e la mobilita
del personale sono fattori critici.

Le scelte relative alla riorganizza-
zione dellarete ospedaliera devono, in-
fine, prevedere adeguate forme di rac-
cordo con le attivita territoriali per for-
nire modalita assistenziali piu appro-
priate ai bisogni dell’utenza. Rispetto
a questa problematica si ¢ evidenziato
come il Medico di medicina generale
assuma un triplice ruolo di fulcro nei
rapporti tra attivita territoriali ed ospe-
daliere in quanto puo influenzare al-
meno in parte:

— la domanda di prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali;

— la domanda di prestazioni ospe-
daliere (aspetto cruciale per la formu-
lazione ed il rispetto degli accordi con-
trattuali con strutture accreditate);

— la produzione di prestazioni sa-
nitarie di base e specialistiche con la
partecipazione allo studio ed imple-
mentazione di linee guida e percorsi
organizzativi per patologia-paziente
(diabetico, oncologico, iperteso...).

Una volta completata I’analisi delle
opzioni strategiche e I’individuazione
del modello di rete ospedaliera a cui
tendere, € stato concordato con la
Direzione generale un graduale per-

~corso di adeguamento, articolato nelle

seguenti fasi:

— mantenimento degli attuali pre-
sidi e creazione di un comitato di Zona
ospedaliera,

— individuazione di dipartimenti
inter-presidio a livello di Zona;

— accorpamento Zonale dei presidi
ospedalieri.

La prima fase prevede la creazione
di un Comitato di zona ospedalicra
(con un territorio corrispondente a
quello delle Zone territoriali) che rag-
gruppa gli attuali Dirigenti sanitari ed
ammuinistrativi dei Presidi ospedalieri.

Tale Comitato rappresenta I’ organo
decisionale con cui la Direzione azien-
dale negoziera in questa prima fase il
budget di zona e dei singoli presidi

Management ed Economia Sanitaria

ospedalieri, in un’ottica di recupero di
integrazione e sinergie produttive, ed
a cui deleghera il compito di rinego-
ziare al proprio interno, con i respon-
sabili di U.o., il budget di ogni presi-
dio ospedaliero.

In questo quadro di riorganizzazio-
ne, I’attuale «Settore ospedalita “pub-
blica e privata” verrebbe trasformato
nel “Dipartimento delle attivita ospe-
daliere” con compiti di coordinamen-
to inter-zonale e monitoraggio della
produzione ospedaliera e manterrebbe
la gestione delle attivita di acquisto di
prestazioni da esterni.

La seconda fase prevede I’indivi-
duazione dei dipartimenti inter-presi-
dio a livello di Zona. Primo compito
dei Comitati di zona ospedaliera sara,
infatti, I’analisi di fattibilita per la co-
stituzione di dipartimenti intra o inter-
presidi o secondo i modelli di rete pro-
posti.

I dipartimenti ospedalieri avranno
inizialmente una natura funzionale (di
coordinamento tecnico-scientifico),
cio¢ avranno compiti di studio ed ap-
plicazione di linee guida e percorsi dia-
gnostico-terapeutici condivisi, di filtro
reciproco della domanda appropriata o
inappropriata, di elaborazione di indi-
rizzi tecnico-scientifici, di supervisio-
ne di progetti speciali, di programma-
zione, di formazione di tipo specialisti-
co, di standardizzazione e verifica del-
la qualita delle prestazioni. Il budget in
questa fase sara quindi negoziato anco-
ra con i responsabili di unita operativa.

L’ultima fase prevede la possibilita
di accorpare, appena possibile, 1 presi-
di di ciascuna zona ospedaliera in un
unico Presidio ospedaliero. I’ Asl n. 6
di Palermo dovrebbe quindi avere «a
regime» una rete ospedaliera compo-
sta da tre presidi ospedalieri ciascuno
operante con i diversi stabilimenti af-
ferenti la Zona.

Il responsabile di P.o. di zona sara
responsabile del budget, contrattera
con la Direzione aziendale le risorse

101



MECOS. AV

Management ed Economia Sanitaria

da attribuire alla rete zonale e pro-
grammera e negoziera i propri obiet-
tivi di attivita.

I responsabili di dipartimento intra
ed inter-stabilimento rappresenteran-
no il primo livello dirigenziale di line
per le attivita ospedaliere e negozie-
ranno con il responsabile di Presidio
ospedaliero un budget di dipartimento
condiviso dalle diverse Uu.oo. che lo
compongono (ex-Divisioni ¢ Servizi).

In quest’ultima fase, quindi, i dipar-
timenti inter-presidio dovranno tra-
sformarsi in dipartimenti gestionali e
svilupparsi secondo modelli «a rete».

7. Conclusioni: una visione d’insieme
dello sviluppo organizzativo

Con la progettazione della macro-
struttura aziendale, si ¢ completata la
prima fase del piu complessivo pro-
cesso di sviluppo organizzativo del-
I’Asl n. 6 di Palermo. Tale processo
prevedeva, infatti, tre direttrici di in-
tervento, quali: i

1) una riorganizzazione complessi-
va, con I’identificazione delle Zone e
la definizione del «macro» assetto or-
ganizzativo, fase per ’appunto gia con-

clusa ed illustrata nel dettaglio nei pa-
ragrafi precedenti. Per una visione di
sintesi della logica di fondo, collegata
all’introduzione dell’articolazione or-
ganizzativa delle Zone e centrata sul
rapporto fra domanda di salute da un
lato e dimensionamento e presidio del-
I’offerta dall’altro, si veda la Figura 10.

2) un’attivita di fine tuning della
struttura organizzativa, ovvero di mi-
cro-progettazione organizzativa, in via
di completamento. Con il diretto coin-
volgimento dei dirigenti che ricoprono
le principali posizioni aziendali di re-
sponsabilita collegate alle soluzioni
macro-organizzative, si ¢ avviata una
fase di affinamento finalizzata:

a) a una verifica e messa a punto
delle soluzioni delineate (in particola-
re di quelle pitt «micro») a partire da
una ricognizione delle risorse umane a
disposizione;

b) alla costruzione di un insieme
minimo di regole condivise e forma-
lizzate in regolamenti che servano a
chiarire i poteri principali e le proce-
dure fondamentali;

¢) alla sperimentazione graduale
del nuovo assetto, curando in maniera
particolare I’apprendimento organiz-

Figura 10 - Visione di sintesi della logica di fondo, collegata all’introduzione
dell’articolazione organizzativa delle Zone

DISTRETTO:Livello
di riferimento per
I'assistenza
sanitaria di base,
I'area anziani, i
SERT ela
farmaceutica,
’handicap

L’attenzione alla “domanda” di salute

ZONA: Livelio di
riferimento per la
salute mentale,
l'igiene e sanita
ubblica e la

” domanda con i
MMG e PLS
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zativo con opportune azioni di forma-
zione e tutorship che mirino all’aggiu-
stamento dei comportamenti in rela-
zione ai nuovi ruoli.

Il coinvolgimento dei dirigenti vie-
ne ritenuto fondamentale per superare
I’inerzia al cambiamento di tipo com-
portamentale, e cio¢ collegata a fatto-
ri cognitivi, politici, di stile relaziona-
le o di valori (Rebora, 1998). Questo
spiega perché non si sia proceduto a ri-
progettare anche la micro-struttura or-
ganizzativa nel dettaglio, ma si sia pre-
ferito avviare un processo di concerta-
zione con i futuri dirigenti di primo li-
vello, allungando di fatto 1 tempi del
cambiamento, ma rendendolo piu coe-
rente con i tempi fisiologici dell’orga-
nizzazione e delle persone chiave
(quelli che stanno o dovranno svolge-
re il ruolo di attori del cambiamento) e
aumentando la certezza della sua rea-
lizzazione.

3) Un potenziamento, anch’esso in
via di completamento, degli organi di
staff, il cui ruolo e dimensionamento &
fondamentale per attivare e sostenere
il cambiamento organizzativo, contra-
stando i fattori di inerzia sistemica qua-
1i il sovraccarico strategico (il proble-
ma di gestire pit linee di cambiamen-
to contemporaneamente) ed il divario
tra risorse necessarie (tra cul le com-
petenze) e risorse disponibili per sup-
portare ed implementare il cambia-
mento (Ansoft, 1984).

(1) 11 personale della Asl ¢ composto come
segue: 18% personale medico, 30% personale
infermieristico, 27% personale del ruolo tecni-
co, 13% personale del ruolo amministrativo,
12% altro personale.

(2) La Asl di maggiori dimensioni per nu-
mero di dipendenti & la Asl Napoli 1 con circa
12.000 dipendenti ¢ quella con maggiore popo-
lazione residente & la Asl della Citta di Milano,
da cui ¢ stata perd scorporata la gestione di tut-
ti i presidi ospedalieri presenti sul suo territorio.

(3) Sugli aspetti di progettazione della strut-
tura organizzativa delle aziende sanitarie si ve-
da M. Bergamaschi (2000).
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(4) 1 distretti costituiti nelle Asl di Palermo
hanno una dimensione compresa tra i 34.500
abitanti di Corleone e i 185.000 abitanti del di-
stretto Palermo-citta; cinque distretti hanno piu
di 100.000 abitanti, gli altri sono pit piccoli.

(5) Nella definizione di dipartimenti strut-
turali e funzionali si fa riferimento all’approc-
cio di Bergamaschi (2000), che considera co-
me dipartimenti strutturali quelli con autorita
sovraordinata rispetto alle U.o./servizi che li
compongono e che svolgono funzioni preva-
lentemente di /ine ¢ quindi di gestione dei fat-
tori e dei processi produttivi; definisce, invece,
funzionali, i dipartimenti che svolgono soprat-
tutto un ruolo di staff; cioe di coordinamento ed
indirizzo scientifico attraverso la standardizz-
zione ¢ omogeneizzazione delle procedure ope-
rative e dei protocolli clinico-assistenziali.

(6) Inoltre, 'articolazione per Zone, non di-
vide I’azienda secondo nessuna delle dimen-
sioni — prodotto, cliente o mercato — che
identificano nella teoria tradizionale i criteri di
una sua «divisionalizzazione» in combinazio-
ni prodotto/mercato parzialmente autonome
(Grandori, 1995; Rebora, 1998).

(7) Operazione possibile, ma difficile da so-
stenere sul piano giuridico e concreto, dato che
non trova riferimenti nel quadro normativo,
contrasta con la visione specialistico-profes-
sionale ancora dominante, richiede managers
con competenze gestionali elevate ed in grado
di gestire una conflittualitd potenzialmente so-
stenuta e la fiducia da parte della Direzione ge-
nerale a delegare una parte consistente dei pro-
pri poteri.

(8) Con una dialettica simile a quella che si
instaura negli schemi multidivisionali e che se-
condo Ouchi (1984) rende questo modello or-
ganizzativo il pin efficiente ed efficace tra tut-
ti 1 possibili.

(9) Sempre per il problema dei «vasi co-
municanti», ¢ ovvio che qualsiasi programma-
zione di attivita con la componente dei Mmg
deve trovare un rovescio della medaglia nella
programmazione delle attivita delle Uu.oo.
ospedaliere e dei Distretti o delle attivita so-
vradistrettuali, di fatto rendendo necessario ra-
gionare sulle dimensioni organizzative — qua-
li le Zone -— che rendono significativi e con-
frontabili i dati delle varic componenti orga-
nizzative.

(10) Sul tema si veda Del Vecchio (2000).

(11) Sul tema si veda Rebora (1998: pag.
114).

(12) Si veda Lega (1999).

(13) Psr siciliano 2000-2002:

A) definisce il dipartimento come I’in-
sieme di U.o., servizi ed altre strutture orga-
nizzative che mantengono la loro autonomia e
responsabilitd e nel contempo riconoscono la
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loro interdipendenza in funzione del raggiun-
gimento di obiettivi comuni (§ 2.1);

B) distingue due tipologie di dipartimen-
ti: strutturali e funzionali;

C) identifica nel distretto sanitario il li-
vello che assicura i servizi di assistenza prima-
ria relativi alle attivita sanitarie ¢ socio-sanita-
rie nonché il coordinamento delle proprie atti-
vita con quelle dei dipartimenti e dei presidi
ospedalieri (§ 2.2.1).

Questa forte similitudine tra impostazione
del piano di riorganizzazione della Asl e suc-
cessive indicazioni regionali ha facilitato la sua
attuazione, fornendo importanti sostegni istitu-
zionali in un momento di trasformazione del-
’azienda in «arena politica», cioé di terreno di
coesistenza di forti conflitti d’interessi, d’im-
postazioni e di scopi nelle relazioni di ordine
istituzionale, con una politicizzazione dei rap-
porti di ordine organizzativo ¢ gestionale. (sul
tema della cosiddetta situazione di arena poli-
tica si veda Mintzberg, 1983).

(14) Per la definizione di dipartimenti strut-
turali ¢ funzionali utilizzata in questo articolo
si veda la notan. 5.

(15) 1l Dipartimento di prevenzione, unico
per tutta I’azienda, si articola in:

— tre Zone dipartimentali per la funzio-
ne igiene e sanita pubblica, ciascuna corri-
spondente al territorio e al bacino di utenti di
una delle Zone distrettuali;

— tre Zone dipartimentali per la funzio-
ne veterinaria, ciascuna corrispondente al ter-
ritorio di una delle Zone distrettuali; I’attivita
di standardizzazione delle prestazioni offerte
dalle Zone ¢& garantita dal responsabile
dell’Area sanitd pubblica veterinaria (in linea
con quanto stabilito dal Psr);

— I’Area dipartimentale centralizzata
della salute e sicurezza ambienti di lavoro, do-
ve I’esiguita del personale a disposizione scon-
sigliava la tripartizione in Zone, che avviene al
secondo livello direttivo con I'individuazione
di équipe zonali sotto la direzione di un unico
responsabile aziendale;

— 1"U.o. sanita pubblica, epidemiologia,
medicina preventiva che, in quanto struttura a
valenza aziendale, rimane in stqff al Diparti-
mento;

— due LIP (uno medico ¢ uno chimico);

— un organo di staff del dipartimento
composto dai responsabili dei servizi.

I motivi di questa soluzione sono da ricer-
care in:

—nelbisognodi collegare I’ offertadiser-
vizi di prevenzione con ’attivita distrettuale;

— nella scarsa affinita tra le attivita del-
I’igiene e sanita pubblica e quelle della veteri-
naria, che rende piu conveniente la preserva-
zione di una linea di responsabilita specialisti-
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ca, seppur combinata con quellaterritoriale (cfr.
229/99 € Psr);

— nelle dimensioni contenute, in termi-
ni di risorse gestite, dell’area salute e sicurez-
za ambienti di lavoro.

(16) La proposta di decentramento € coe-
rente con le indicazioni del Art 7-quater 229/99
relative alla dimensione dei bacini di utenza
nonché con il Psr che prevede per la provincia
di Palermo la creazione di almeno due Dsm.

(17) 11 Psr prevede che il direttore di dipar-
timento sia nominato dal Dg tra i dirigenti con
incarico di direzione delle Uu.oo. complesse
aggregate nel dipartimento. Di conseguenza il
Dg nominera i direttori dei Dsm ed 1 direttori
delle Zone di igiene e sanita pubblica, delle
Zone di veterinaria e dell’area di tutela della sa-
lute e sicurezza negli ambienti di lavoro. 11 di-
rettore del dipartimento di prevenzione verra
poi scelto tra tali direttori.

In particolare, con riferimento all’articola-
zione dei Dsm:

— i tre Dsm corrispondono per bacino di
utenti e confini geografici alle Zone distrettuali -
ed alle Zone del Dipartimento di prevenzione;

— ogni Dsm, date le dimensioni medie, si
articola in tre moduli dipartimentali, ciascuno
con popolazione inferiore od uguale a 150.000
abitanti;

— ogni modulo corrisponde ad uno degli ex-
Dsm ed € quindi composto da:

— Centri di salute mentale;

— Centri diurni;

— Spdg;

—— la gestione delle comunita terapeutiche,
trattandosi di strutture a valenza dipartimenta-
le, viene mantenuta in staff al Dsm;

11 Direttore di Dsm ¢ responsabile per la ne-
goziazione del hudger con la Direzione e della
sua riallocazione tra i moduli.

(18) L’assetto organizzativo ¢ la configu-
razione dell’azienda risultante dal combinar-
si della struttura organizzativa con i sistemi
operativi che ne facilitano i1 funzionamento,
tra cui si possono annoverare il sistema della
programmazione ¢ controllo, i sistemi di re-
munerazione ed incentivazione del personale,
i percorsi di carriera, i sistemi di addestra-
mento ¢ formazione, ecc. (Airoldi, Brunetti,
Coda, 1989).

In altre parole, con la struttura organizzati-
va si definiscono 1 mattoni e Ie relazioni orga-
nizzative su cui si fonda ’azienda, vale a dire
le articolazioni in cui si organizza il personale
¢ lerispettive relazioni gerarchiche, mentre con
isistemi o meccanismi operativi si definiscono
le «regole del giocon, cioé il quadro delle re-
gole secondo cui si organizzano ed a cui si
uniformano i comportamenti degli operatori
aziendali.
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(19) Ciascun Dsm dovrebbe programmare
I’attivita dei suoi moduli dipartimentali (9) af-
finché coprano i bisogni di uno o piu distretti.

(20) Con il termine direzione generale si in-
tende la funzione massima di direzione che in
molte aziende viene esercitata dall’operare
congiunto del direttore generale, sanitario ¢ am-
ministrativo e in altre include solo il direttore
generale (Bergamaschi, 2000, cap. VII).

(21) I cinque settori precedenti e la pluralita
di servizi sono stati accorpati, seguendo Ie in-
dicazioni del Psr, nei seguenti dipartimenti:

— Affarilegali e contenzioso (ex U.o. Affari
legali e contenzioso);

— Gestione risorse economiche (ex Settore
Affari Economico finanziari);

— QGestione appalti, patrimoni o conven-
zioni e servizi economali (ex Settori «Tecnico
patrimoniale» e «Provveditorato economato);

— Amministrazione del personale (ex
Settore «Affari del personaley).

{22) Per la definizione di dipartimenti strut-

turali e funzionali utilizzata in questo scritto, si
veda lanota 5.
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L BUDGET NELL’A.O. S. E,LIA DI CALTANISSETTA:
LA PARTNERSHIP CON L’A.0O. DI MELEGNANO

Giancarlo Sassoli’, Antonio Nava?, Fortunato Lantieri®

1 Direttore Generale A.o. S. Elia di Caltanissetta
2 Controllo di gestione A.o. Melegnano
3 Controflo di gestione Uff. BDG A.o. S. Elia

SoMMARIO: 1. Listituzione dell’ Azienda ospedaliera regionale S. Elia - 2. La nuova Direzione aziendale - 3. La gestione del cam-
biamento - 4. La distanza: vincoli ed opportunita - 5. Il lavoro a distanza - 6. La presenza in sede - 7. Le fasi d’implementazione del
sistema - 8. It primo anno d’attivita: la fase di sperimentazione - 9. La scheda di budger - 10. Dalla fase di sperimentazione alla rea-
lizzazione del Bdg aziendale 2000 - 11. Il Bdg 2001 e I’organizzazione dipartimentale - 12. In conclusione.

1. L’istituzione dell’ Azienda
ospedaliera regionale S. Elia

L’ Azienda ospedaliera S. Elia di
Caltanissetta e stata istituita nel 1995
conL.Reg. n.34 del 11.04.95 per scor-
porodall’ex Usln.16 con I’obiettivo di
potenziare la rete delle aziende ospe-
daliere di terzo livello, creando nel
centro della Sicilia una struttura sani-
taria capace di far fronte alla domanda
d’emergenza urgenza.

Con la creazione dell’A.o. di terzo
fivello per I'ospedale S. Elia si pro-
spettaun’interessante fase di sviluppo,
infatti, il piano regionale prevede il po-
tenziamento dell’ospedale attraverso
la creazione di nuove unita specialisti-
che in particolare: neurochirurgia, chi-
rurgia d’urgenza, maxillofacciale, te-
rapia intensiva neonatale, I’ istituzione
di una centrale operativa 118 con sede
d’eliambulanza, lo sviluppo del pron-
to soccorso con una dotazione di dieci
posti letto d’ astanteria.

L’ Azienda ospedaliera si colloca
nel territorio dell’Usl n 2 ed & dotata
delle principali specialita mediche e
chirurgiche.

In tabella 1 si riportano le piu rile-
vanti informazioni quantitative e 1’ at-
tivita svolta nel 1998.
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2. La nuova Direzione aziendale

La Regione Sicilia nel gennaio del
1997 procede alla nomina del Direttore
generale dell’A.o. S Elia, assegnando
I’incarico di Direzione ad un manager
proveniente dalla Toscana con espe-
rienze manageriali maturate presso
aziende private e, in seguito, in azien-
de sanitarie Toscane.

11 primo indicativo atto della Dire-
zione generale fu di definire la mission
aziendale, di progettare ed esplicitare
la strategia indicando gli obiettivi di
medio e lungo termine, la modalita
d’attuazione degli obiettivi e lo stile di
direzione.

Il piano strategico, coerentemente
con quanto indicato dalla Regione, in-
dicava gli obiettivi di fondo dell’a-
zienda: 1’adeguamento delle risorse
tecnologiche, il potenziamento quali-
tativo delle risorse umane attraverso
I"assunzione di nuove professionalita
e lo sviluppo delle professionalita esi-
stenti con un intenso intervento di for-
mazione e aggiornamento, il migliora-
mento dei servizi d’accoglienza e al-
berghieri, il recupero del rapporto citta
ospedale. II tutto fu formalizzato nel
documento Relazione programmatica
della Direzione generale e discusso

con i dirigenti dell’ Azienda, le Orga-
nizzazioni sindacali e il personale del
comparto. 11 lavoro di predisposizione
della relazione programmatica ha con-
sentito alla Direzione generale di co-
noscere ed analizzare lo stato del-
I’ Azienda sotto il profilo organizzati-
vo, finanziario e gestionale.

Le maggiori criticita rilevate riguar-
davano le carenze del sistema infor-
mativo che non consentiva alla Dire-
zione generale di disporre d’informa-
zioni certe e tempestive a supporto del-
Pattivita direzionale. In particolare le
informazioni relative all’ attivita istitu-
zionale (prestazioni sanitarie di rico-
vero e ambulatoriali) erano rilevate

Tabella 1 - Dati generali 1998

FN. R.O. 18.632
N.R. DH 5787
N. Prest. Amb. 193.885
Valore R.O. 58.753.191.000
Valore DH 6.912.927.000
Valore Amb. 6.446.235.750
N. Medici 166
N. Infermieri 760
N. Altro 71
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con ritardo, non esisteva un sistema di
contabilitd analitica dei costi, né una
rilevazione delle risorse utilizzate dai
Cdr. Come in molte aziende sanitarie
il sistema incentivante si rifaceva ai
meccanismi del plus orario, dove gli
incentivi erano collegati alla realizza-
zione di progetti la cui attnazione era
certificata dal responsabile di Cdr.

3. La gestione del cambiamento

Per gestire il cambiamento e realiz-
zare gli obiettivi attesi la Direzione ge-
nerale decise di introdurre nell’ Azien-
da ospedaliera Nissena un sistema di
programmazione e controllo di tipo
budgetario in grado di superare i pun-
ti di debolezza rilevati in particolare:

— superare i limiti nella gestione
delle strutture sanitarie dove ogni unita
organizzativa spesso siorganizzae svi-
luppa la propria attivita in modo auto-
nomo senza considerare le ricadute or-
ganizzative sugli altri settori aziendali
né le implicazioni economiche del pro-
prio comportamento sul bilancio
aziendale;

— fortemente orientato ad attivare
processi di responsabilizzazione degli
operatori sui risultati, d’integrazione
tra le diverse unita operative e di mo-
tivazione del personale verso il rag-
giungimento d’obiettivi comuni per
tutta I’azienda;

— capace di collegare la responsa-
bilizzazione sugli obiettivi con il si-
stema incentivante in modo da supera-
re la distribuzione a pioggia dell’in-
centivazione di risultato ma collegarla
effettivamente a risultati oggettiva-
mente valutabili.

Le prime azioni per I’implementa-
zione del sistema di Bdg aziendale si
sono orientate verso la definizione del-
la struttura tecnica organizzativa a sup-
porto del processo di Bdg. In partico-
lare la Direzione generale ha operato
due scelte di fondo:

— lacostituzione di un gruppo di la-
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voro interno con il compito di imple-
mentare il Bdg aziendale e costituire
I’interfaccia fra i Cdr e la Direzione
aziendale nella gestione del progetto;

— la ricerca del supporto, metodo-
logico ed organizzativo, esterno per la
direzione del progetto e per far cresce-
re le competenze interne.

La selezione dei componenti del
gruppo di lavoro, denominato ufficio
budget e controllo di gestione, com-
piuta direttamente dalla Direzione ge-
nerale, si € orientata fra i collaborato-
ri ritenuti pit sensibili alle tematiche
gestionali che avevano effettuato cor-
si di formazione e/o esperienze pro-
fessionali specifiche, con un’adeguata
conoscenzadell’organizzazione azien-
dale e con riconosciuta capacita pro-
fessionale, inoltre dovevano per ap-
partenenza rappresentare le principali
componenti professionali presenti in
azienda. Il gruppo di lavoro seleziona-
to & stato cosi composto: n. 3 medici,
n. 1 infermiere; n. 2 amministrativi (il
responsabile del provveditorato ed un
addetto del servizio di ragioneria). Al
responsabile del provveditorato ¢ sta-
ta affidata responsabilita del gruppo di
lavoro.

I componenti del gruppo di lavoro,
parallelamente alla propria attivita isti-
tuzionale ed in modo volontario, do-
vevano avviare I’implementazione del
processo di Bdg.

Rispetto alla necessita di creare le
competenze interne ed avviare la fase
d’apprendimento si ¢ ritenuto necessa-
rio utilizzare il contributo e I’apporto
d’esperienze ¢ competenze esterne.
Generalmente le aziende sanitarie, per
quest’attivita si affidano a societd di
consulenza. Le esperienze in atto di-
mostrano che le scelte delle a.o. sono
molteplici: vanno dalla richiesta di de-
finire I’impostazione metodologica si-
no alla completa esternalizzazione del
Servizio.

La scelta della Direzione aziendale
del S. Elia & stata innovativa ricorren-
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do per il supporto di competenze ester-
ne ad un’azienda ospedaliera della
Lombardia dove il processo di Bdg ri-
sultava consolidato e che lo stesso
Direttore generale aveva avuto modo
di conoscere e valutare direttamente
dal controller di quest’azienda attra-
verso una testimonianza tenuta ad un
corso di formazione. Il rapporto di col-
laborazione fral’A.o. Sicilianae I’ A.o.
di Melegnano, dopo i formali contattj
fra le rispettive direziont e fra il
controller e una parte del gruppo di la-
voro, si ¢ avviato nell’ottobre del 1998
e si & formalizzato attraverso una spe-
cifica convenzione che disciplina I"at-
tivita di supporto da realizzarsi sia in
sede sia a distanza, ¢ stata prevista la
possibilita di organizzare specifiche
iniziative di formazione e/o stage pres-
so 1’ A.o. di Melegnano. L’ obiettivo at-
teso & la implementazione di un siste-
ma di controllo di gestione di tipo bud-
getario, la costituzione delle strutture
organizzative e lo sviluppo di compe-
tenze interne per garantire all’ A.o. " au-
tonomia gestionale. La convenzione
non coinvolge solamente il controller
ma tutto lo staff del controllo di ge-
stionedell’ A.o. di Melegnano, che col-
legialmente partecipa a quest’espe-
rienza portando le specifiche compe-
tenze. 11 rapporto consulenziale ester-
no si configura come un accordo di
partnership frale due aziende dove di-
ventava rilevante il trasferimento del-
I’esperienza sotto il profilo tecnico e
metodologico ed il ruolo del consu-
lente, quello di utor del progetto.

4. La distanza:
vincoli ed opportunita

La distanza fra le Aziende sanitarie
(Lombardia - Sicilia) aveva suscitato
qualche perplessita sull’effettiva pos-
sibilita di presidiare le variabili criti-
che per il successo del progetto: la pre-
senza fisica presso I’ A.o. nissena, la
verifica sullo stato d’avanzamento del
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progetto, il costante supporto al grup-
po di lavoro.

Questo limite spaziale ¢ stato supe-
rato mediante 'utilizzo di sistemi (in-
ternet) di comunicazione e trasmissio-
ne dei dati, informatizzando il proces-
so di Bdg, adottando una rigorosa pia-
nificazione dell’attivita e concordan-
do, nell’ambito del progetto generale,
gli stati d’avanzamento, le relative re-
sponsabilita ed i tempi d’attuazione
(chi fa che cosa).

5. Il lavoro a distanza

Lufficio controllo di gestione di
Melegnano, attraverso la comunica-
zione e la trasmissione dei dati via in-
ternet, ha realizzato un’efficace attivi-
ta d’elaborazione e di produzione di
reporting che, soprattutto nella fase ini-
ziale, ha prodotto il supporto informa-
tivo indispensabile ad accelerare la fa-
se d’avvio del Bdg e, successivamen-
te, consentito al gruppo di lavoro di ge-
stire in modo autonomo quest’attivita.

Il primo intervento ¢ stato effettuato
sul data base dell’attivitd di ricovero
ordinario e day hospital dove risiedo-
no le informazioni per produrre una
completa reportistica per i Cdr (volumi
d’attivitd, scostamenti, valorizzazione
dell’ attivita, indicatori d’efficienza e di
mix, ecc.). Il database, importato datla
procedura di registrazione dell’ attivita,
& stato inviato al controllo di gestione
di Melegnano dove & stato elaborato,
per generare il reporting concordato, e
rinviato a Caltanissetta.

Inquestomodol’A.o. nissena ha po-
tuto disporre sia del reporting sia del-
la procedura d’elaborazione in modo
da essere autonoma per le successive
attivita d’estrazione ed elaborazione
deidati. La stessa modalita & stata adot-
tata per la produzione del primo report
di contabilita analitica dei costi.

Questa fase operativa & stata gestita
direttamente dal personale del control-
lo di gestione dell’A.o. di Melegnano
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addetto a quest’attivita e dal referente
informatico del gruppo di lavoro di
Caltanissetta. Lo scambio d’informa-
zioni e competenze, la possibilitadi di-
sporre delle procedure d’elaborazione
e di verificarne la logica attuativa ha
rappresentato un’efficace opportunita
di formazione per I’acquisizione di
nuove competenze e lo sviluppo del-
I’autonomia professionale.

Per facilitare lo scambio d’infor-
mazioni la scheda di Bdg ¢ stata in-
formatizzata: ai Cdr ¢ stata consegna-
tala scheda di Bdg sia su supporto car-
taceo sia su supporto informatico, su
quest’ultimo, anche con 1’aiuto del
gruppo di lavoro, dovevano formula-
re le loro proposte di Bdg. Le schede
di Bdg informatizzate venivano tra-
smesse a Melegnano cosi da effettua-
re, con i colleghi di Caltanissetta, una
preventiva e comune valutazione dei
contenuti.

Con questo sistema si ¢ automatiz-
zata la complessa fase di valutazione
delle proposte di Bdg dei Cdr e di pre-
disposizione dei quadri di sintesi per
facilitare il processo decisionale e sup-
portare la fase di negoziazione (sinte-
si degli obiettivi, Bdg trasversale dei
progetti, Bdg trasversale degli investi-
menti, sintesi della scheda di negozia-
zione e collegamento con il sistema in-
centivante).

Infine attraverso questo efficace si-
stema di trasmissione delle informa-
zioni & stato possibile controllare 1o
stato d’avanzamento del progetto, pro-
porre, valutare e integrare il materiale
per la gestione degli incontri di forma-
zione / informazione e mantenere un
costante collegamento operativo.

6. La presenza in sede

Tenuto conto che molta parte del la-
voro ¢ effettnato a distanza, la presen-
za fisica presso 1’ A.o. di Caltanissetta
si limita ai passaggi critici del Bdg (at-
tivita di formazione, consegna delle
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schede di Bdg, negoziazione, valuta-
zione periodiche) dove & necessario es-
serci per comprendere il clima azien-
dale, verificare I’adesione dei Cdr, ap-
prezzare e valutare il consenso espres-
so attorno al progetto, cogliere gli ele-
menti d’insoddisfazione, i malumori e
per far crescere e sviluppare un rap-
porto di stima e di fiducia con i re-
sponsabili di Cdr.

Questi aspetti rivestono un’impor-
tanza rilevante che il responsabile del
progetto deve percepire per organizza-
re le necessarie risposte.

Mediamente la trasferta, da Mele-
gnano a Caltanissetta, avviene ogni
due mesi per complessivi tre/quattro
giorni. Al fine di ottimizzare I’ utilizzo
della risorsa tempo questi incontri so-
no organizzati predisponendo in anti-
cipo il materiale necessario, pianifi-
cando e concordando 1’ attivita giorna-
liera. In genere la permanenza si con-
centra nei fine settimana utilizzando
anche le giornate di sabato e domeni-
ca per completare Iattivita interna al
controllo di gestione. Quest’utilizzo
del tempo oltre al canonico «orario di
lavoro» & possibile per I’ampia dispo-
nibilita data dal gruppo di lavoro.

L’ A.o.di Melegnano haospitato, per
attivita di formazione, alcuni compo-
nenti del gruppo di lavoro che, in due
accessi della durata di tre giorni, han-
no approfondito le tematiche relative
alla contabilita analitica dei costi, al si-
stema di reporting, ¢ verificato le pro-
cedure informatiche in uso. Inoltre nel
corso del primo accesso € stato orga-
nizzato un incontro con la Direzione
generale per un confronto sull’espe-
rienza in corso.

7. Le fasi d’implementazione
del sistema

L’esperienza descritta nel presente
articolo, sviluppata dall’ottobre 1998
ad oggi, intende essere un contributo
di riflessione sugli elementi innovati-
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vi che hanno caratterizzato il lavoro
svolto, sulla metodologia di gestione
del progetto, sulle criticita rilevate nel
corso dell’attivita e sulle soluzione
adottate.

Si ritiene che 1’aspetto maggior-
mente innovativo sia rappresentato
dall’accordo di partnership frale due
aziende ospedaliere pubbliche che ha
consentito, pur con i dovuti adatta-
menti ambientali, la trasferibilita del-
’esperienza quindi I’adozione di pro-
cedure ¢ strumenti gia testati, un’im-
mediata sintonia con il nuovo am-
biente e la convinzione, poiché cid
che si voleva attuare gia funzionava
in realta aziendali analoghe, della fat-
tibilita del progetto. Il confronto con
un’azienda sanitaria ha notevolmente
facilitato la comunicazione sia con il
gruppo di lavoro che con i responsa-
bili di Cdr che hanno percepito la no-
vita della Direzione come un qualco-
sa gia presente nel loro mondo, in al-
cuni casi ha attivato uno spirito d’e-
mulazione, il desiderio di non rima-
nere fermi.

I accordo di partnership pud costi-
tuire un esempio di positiva e concre-
ta collaborazione d’interscambio d’e-
sperienze da estendere anche ad altri
settori dell’attivitd aziendale valoriz-
zando le competenze ¢ le esperienze
d’eccellenza che esistono nel sistema
sanitario pubblico.

Lutilita di realizzare una maggio-
re circolazione delle esperienze ¢
emersa piu volte nel corso della atti-
vita, infatti, nella fase di predisposi-
zione dei Bdg di Cdr si affrontano tut-
te le problematiche organizzative ¢
gestionali: il funzionamento dei ser-
vizi alberghieri, la gestione degli in-
vestimenti, le modalita di gestione del
patrimonio, come garantire le manu-
tenzioni, I’organizzazione dell’ atti-
vita di day hospital, per tutti questi te-
mi ¢ stato utile lo scambio di infor-
mazioni sulle soluzioni adottate dalla
A.o. di Melegnano.
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8. Il primo anno d’attivita: la fase di
sperimentazione

Nel corso delle prime settimane dal-
la costituzione del gruppo di lavoro e
dalla definizione del rapporto di col-
laborazione fra le due Aziende ospe-
daliere, la Direzione generale ed il
gruppo di lavoro hanno tracciato la
strategia di realizzazione del progetto
Bdg al S. Elia che prevedeva tre obiet-
tivi di fondo.

1) Superare le resistenze al cambia-
mento e ottenere il consenso dei re-
sponsabili di Cdr e delle organizzazio-
ni sindacali attraverso un percorso di
formazione e informazione finalizzato
alla conoscenza del Bdg e dei suoi
meccanismi operativi.

2) Sviluppare le competenze inter-
ne in modo da consentire all’ Azienda
di costituire nel breve periodo lo staff
del controllo di gestione e rendere 1’a-
zienda autonoma nel continuare 1’e-
sperienza in atto.

3) Definire e adottare la metodolo-
gia del sistema di Bdg piti coerente al-
la realta aziendale e creare le strutture
tecniche necessarie a realizzare un ef-
fettivo controllo direzionale in parti-
colare la contabilita analitica dei costi
e il sistema informativo.

Il progetto nelle sue articolazioni
operative ¢ stato presentato, attraverso
specifici incontri, ai responsabili di
Cdr sanitari, amministrativi e al perso-
nale del comparto. Nella gestione di
questa fase un ruolo importante & sta-
to svolto dalla Direzione generale che
in prima persona ha presentato gli
obiettivi del progetto, ne ha spiegato le
finalita ed ha richiesto la collaborazio-
ne e la partecipazione di tutto il perso-
nale. La Direzione generale, attraver-
so la convocazione di una conferenza
stampa, ha ritenuto di dare ampio ri-
lievo al progetto, ponendo I’accento
sull’importanza dell’ intervento.

Nel corso del primo anno, coerente-
mente con la strategia assunta, ci si &

Esperienze innovative

posti I’obiettivo di creare le condizio-
ni culturali, tecnologiche ed organiz-
zative necessarie al successo del pro-
getto, in particolare si & operato per ot-
tenere il consenso dei dirigenti sanita-
ri ed amministrativi valorizzando i
punti di forza, le ricadute positive di
quest’esperienza sulla stessa attivita
dei Cdr.

Si & definita ed avviata la fase d’in-
formazione / formazione con I’ obietti-
vo di preparare il gruppo di lavoro ed
il personale sanitario e amministrativo
ad utilizzare le innovazioni gestionali
che lo strumento del Bdg avrebbe in-
trodotto. Per il personale sanitario ¢
stata realizzata un’efficace attivita di
formazione puntando soprattutto a
chiarire le finalita del sistema di pro-
grammazione, i compiti e le responsa-
bilita dei diversi attori. Una particola-
re attenzione & stata posta nel coin-
volgimento e nella ricerca del consen-
so dei responsabili di Cdr. A tale sco-
po si sono organizzati specifici incon-
tri di formazione sui contenuti del pro-
getto di Bdg sugli obiettivi attesi, sul-
la metodologia che s’intendeva appli-
care e sulle concrete ricadute sull’at-
tivita dei Cdr.

Le maggiori preoccupazioni espres-
se dai Cdr durante gli incontri riguar-
davano la fase del controllo con le con-
seguenti implicazioni sulla valutazio-
ne e sul sistema incentivante. Buona
parte dell’attivita di formazione ¢ sta-
ta orientata a dimostrare che 1l Bdg non
doveva essere inteso come uno stru-
mento di coercizione, ma un mezzo,
un’ opportunita e uno strumento di la-
voro per i Cdr e per la Direzione per
meglio conoscere ¢ governare la pro-
pria attivita quotidiana, un efficace
metodo per vincere la sfida di svilup-
po dell’ Azienda ospedaliera e per af-
frontare 1’evoluzione del sistema sani-
tario caratterizzata da scarsita delle ri-
sorse ¢ da una crescente domanda.
Quest’azione di formazione ¢ stata
estesa con intensita diversa a tutto il re-
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stante personale sanitario ed ammini-
strativo.

Parallelamente all’attivita di forma-
zione si & avviata I’implementazione
del sistema informatico/ informativo a
supporto del sistema di Bdg. Quest’at-
tivita doveva soddistare la duplice esi-
genza di realizzare:

— nel medio periodo, il sistema in-
formativo aziendale doveva essere in
grado dirilevare regolarmente le infor-
mazioni ritenute rilevanti ai fini ge-
stionali;

— nel breve periodo, gia nei primi
mesi, disporre di alcune informazioni
fondamentali per misurare i principali
fenomeni aziendali in modo da co-
struire un sistema di reporting, anche
se parziale e provvisorio, necessario
per avviare con i Cdr il sistema di Bdg.

Per definire il fabbisogno informa-
tivo e gli interventi conseguenti ¢ sta-
to necessario procedere ad una rico-
gnizione finalizzata a testare le proce-
dure in essere, la tecnologia esistente,
le potenzialita delle risorse ed il loro
stato d’utilizzo.

L’ A.o.disponevadispecifiche ed at-
tuali procedure informatiche per larea-
lizzazione della contabilita analitica
dei costi e per la rilevazione e la pro-
duzione di report dell’attivita di rico-
vero ordinario e day hospital, I’avvio
del progetto ha dato un nuovo stimolo
e motivazione all’effettivo utilizzo di
queste procedure.

Sieé quindirealizzato un parziale av-
vio della contabilita analitica, predi-
sponendo il piano de1 Cdre Cdc, il pia-
no dei fattori produttivi ed i primi
report relativi alle risorse tecniche, al
numero d’addetti articolati per posi-
zione funzionale in forza al Cdr, al co-
sto del materiale sanitario ed econo-
male gestito a magazzino. Il gruppo di
lavoro ha predisposto la struttura del-
la reportistica di base, le modalita ed i
tempt di rilevazione e con il personale
addetto alla procedura ha definito gli
interventi di formazione e di verifica
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per garantire le informazioni secondo
quanto stabilito.

Si sono prima raccolte e sistematiz-
zate le informazioni gia esistenti, inte-
grandole progressivamente con altre
ritenute rilevanti al fine di poter forni-
re un adeguato supporto informativo ai
responsabili di Cdr e dotare la Dire-
zione generale delle necessarie cono-
scenze per facilitare 1’assunzione di
decisioni.

Si & inoltre deciso di avviare, in for-
ma sperimentale, gia dal 1999 il Bdg
aziendale, con la finalita di sperimen-
tare lo strumento, di definire e testare
la modulistica di supporto e soprattut-
to di utilizzarlo come concreto mo-
mento di formazione sul campo per
consentire ai responsabilidi Cdrdi ese-
guire «una prova» e concretamente ve-
rificare le modalita di negoziazione,
utilizzare 1 primi indicatori disponibi-
li per definire la programmazione e gli
obiettivi del Cdr.

Mediante il percorso d’apprendi-
mento si voleva focalizzare I’ attenzio-
ne dei Cdr sui punti di forza e sulle po-
tenzialita del Bdg, e nello stesso tempo
far emergere 1 punti di debolezza del si-
stemainformativo per stimolarne lo svi-
luppo. Si confidava nel fatto che questa

Tabella 2 - Struttura scheda di budget 1999
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collettiva consapevolezza avrebbe ac-
celerato la realizzazione del sistema
informativo in quanto gli utilizzatori di
queste informazioni ne avrebbero sol-
lecitato e condiviso lo sviluppo.

L’Ufficio controllo di gestione ha
progettato la scheda di Bdg e, con i da-
ti disponibili, ha realizzato la reporti-
stica per Cdr. (tabella 2)

9. La scheda di budger

La prima parte (parte A) della sche-
da di Bdg conteneva un quadro infor-
mativo per Cdr che, per il primo anno
di Bdg (Bdg 1999), riportava i dati
d’attivita del 1998 limitatamente ai ri-
coveri ordinari e day hospital, al costo
del materiale sanitario, al numero di
addetti. Al fine di consentire ai Cdr di
verificare le fonti e la natura delle
informazioni contenute nella scheda
ed evitare atteggiamenti di delegitti-
mazione, I"ufficio ha esplicitato le mo-
dalita di rilevazione, 1 criteri adottati
per la imputazione di costi e ricavi ed
1 possibili errori.

Nella parte B i Cdr dovevano indi-
care gli obiettivi di attivita, di costo e
di qualita da realizzare a risorse asse-
gnate. In questa parte della scheda fa

Sez. Al
Sez. A2
Sez. A3
Sez. Ad
Sez. A5 Rilevazione dei costi 1998.
Sez. A6 Riepilogo costi e proventi.

Parte A - Dati di Attivita - Costi e proventi

Ricovero ordinario e Day Hospital. Indicatori di atiivita - Confronto 1998/1999.
Prestazioni specialistiche Ambulatoriali. Attivita e proventi 1998.

Prestazioni intermedie di Laboratorio Analisi e Radiologic.

Prestazioni specialistiche. Ricorso a strutiure convenzionate.

Parte B - Definizione degli obiettivi
Sez. Bl

Definizione degli obiettivi a risorse assegnate

Parte C- Considerazioni e Proposte da parte del Cdr

Sez. C1 Obiettivi proposti dal CDR a risorse variate,
Sez. C2 Progetti proposti dal CdR.
Sez. C3

Descrizione dei prevedibili sviluppi che il settore, al quale appartiene il CdR, si
presume avra nei prossimi 3-4 anni.
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Direzione generale ed il gruppo di la-
voro avevano formulato delle proposte
di obiettivi in modo tale da orientare
I’attivita di programmazione dei Cdr
che potevano accettare, variare o so-
stituire le proposte indicate dalla Dire-
zione, il solo vincolo era rappresenta-
to dalla rilevabilita e misurabilita de-
gli obiettivi. Si voleva evitare, come
spesso succede in fase di avvio del
Bdg, la indicazione di obiettivi gene-
rici e non misurabili.

La parte C della scheda di Bdg in-
vitavaiCdrad indicare possibili obiet-
tivi con variazione di risorse, a pro-
porre progetti di sviluppo e di poten-
ziamento del Cdr. Una particolare en-
fasi ¢ stata posta sulla sezione C3 do-
ve si invitava ogni responsabile ad in-
dicare I’evoluzione in termini di do-
manda / offerta, sviluppo tecnologico
del proprio settore di riferimento. Con
queste informazioni ¢ stato possibile
comprendere I’orientamento strategi-
co d’ogni Cdr e misurare la coerenza
con la strategia della Direzione.

La scheda Bdg costituisce il veicolo
di comunicazione fra Direzione azien-
dale, Controllo di gestione e Centri di
responsabilita, & attraverso questo stru-
mento che avviene lo scambio pil effi-
cace d’informazioni, pertanto la scheda

Tabella 3 - Percorso decisionale

deve essere, per struttura logica e lin-
guaggio, non solo comprensibile ma de-
ve anche guidare ed agevolare il respon-
sabile del Cdr ad esplicitare la propria
strategia, a formulare la programmazio-
ne, ed indicare gli obiettivi che intende
raggiungere. E stata adottata, con le op-
portune personalizzazioni, la scheda di
Bdg giautilizzatadalla A.o.di Melegna-
no che ¢ stata presentata, discussa e va-
lutata con i responsabili di Cdr. Nel cor-
so degli incontri di formazione si sono
compiute delle simulazioni per valuta-
re, testare e validare lo strumento.

Il sistema di reporting che rappre-
sentava il quadro informativo della
scheda, silimitava a fornire i principali
indicatori d’attivita ed i costi del ma-
teriale sanitario e del personale.

I1 percorso decisionale ¢ stato sem-
plificato (tabella 3) infatti, non & stata
attuata una vera e propria negoziazio-
ne fra Cdr e Direzione aziendale come
indicato nello schema di sintesi del
percorso decisionale, per questa prima
sperimentazione i Cdr si sono limitati
a verificare le proposte di Bdg indica-
te dalla Direzione e a formulare gli
obiettivi che intendevano perseguire e
le risorse correlate.

Per rendere maggiormente vera e
avvincente la fase di sperimentazione
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si & concordato con 1 Cdr e con le or-
ganizzazioni sindacali di collegare agli
obiettivi di Bdg il 20% dell’incentiva-
zione di risultato definendo il sistema
e le regole di collegamento fra il siste-
madi Bdg e il sistema incentivante per
la Dirigenza e il comparto.

Questa fase sperimentale si ¢ con-
clusa nel mese di giugno 1999, quan-
do nel corso di un incontro con i re-
sponsabili di Cdr sono state consegna-
te le schede di ritorno che sintetizza-
vano, per ogni Cdr, le decisioni azien-
dali in merito agli obiettivi assegnati e
alle correlate risorse, le modalita di
collegamento con il sistema incenti-
vante ed il Bdg trasversale degli inve-
stimenti aziendali.

Conclusa positivamente la fase di
sperimentazione, gli obiettivi che il
gruppo di lavoro e la Direzione si era-
no proposti sono stati raggiunti:

— il coinvolgimento e la collabora-
zione dei Cdr. Tutti 1 Cdr avevano par-
tecipato al progetto e si erano assunti la
responsabilita di proporre degli obiet-
tivi, non si sono registrate defezioni e/o
azioni per ostacolare il progetto;

— il gruppo di lavoro attraverso un
serio e impegnativo lavoro di suppor-
to at Cdr e di continua formazione si
era consolidato e legittimato;

ORGANI COINVOLTI

FAST
GUIDA.
¢+  Progettazione +
+  Precompilazione L

Formulazione delle proposte di Bdg operativo
Supporte ai Cdr «Attivita di sportello»
La negoziazione

Il sistema di valutazione e incentivazione

Approvazione del Bdg complessivo d’azienda
Comunicazione ai Cdr del risultato di Bdg
Verifica, controllo e reporting periodico

Rinegoziazione

Predisposizione diffusione del quadro di riferimento aziendale: LE LINEE

Linee guida per Cdr
Invio delle schede di Bdg

Consolidamento ¢ formulazione del Bdg di Cdr e d’ Azienda

Cdr

Direzione strategica

Controllo di gestione; Direzione strategica per linee guida Cdr

Controllo di gestione

Direzione strategica; Controllo di gestione; Cdr
Direzione strategica; Controllo di gestione
Direzione strategica; Controllo di gestione
Direzione strategica

Direzione strategica; Controllo di gestione
Controllo di gestione

Direzione strategica; Controllo di gestione; Cdr
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— un significativo stato d’avanza-
mento del sistema informativo azien-
dale (tabella 4) con la rilevazione pe-
riodica dei dati d’attivita (Ricoveri or-
dinari, day hospital prestazioni ambu-
latoriali e intermedie), e I'elaborazio-
ne di un reporting pin completo per la
Direzione generale e per i Cdr.

L’attivazione della procedura della
contabilita analitica dei costi ha con-
sentito di rilevare per centro di costo,
con periodicita trimestrale, 1 costi del
personale, del materiale sanitario, i co-
sti dei servizi economali di supporto
(lavanderia, cucina degenti), i costi di
manutenzione. L'insieme di questi co-
sti rappresenta circa 1’80% delle risor-
se assorbite dai Cdr.

10. Dalla fase di sperimentazione
alla realizzazione del Bdg
aziendale 2000

La Direzione generale dopo la veri-
fica dei risultati raggiunti decise di
considerare positivamente terminata la
fase di sperimentazione e di adottare,
pur con la gradualita necessaria, il Bdg
come sistema di programmazione e
controllo aziendale.

A fine gennaio 2000 ha comunicato
la decisione ai responsabili di Cdr ed
ha avviato la programmazione del Bdg
2000 trasmettendo ai Cdr le linee gui-
da aziendali ed il piano di lavoro che
prevedeva la chiusura del Bdg entro il
mese di marzo 2000.

Per consolidare quanto realizzato la
Direzione aziendale, pur mantenendo
il gruppodi lavoro, ha formalmente co-
stituito I’ Ufficio Bdg e Controllo di ge-
stione dedicando delle risorse a tempo
pieno.

Infine, dopo una laboriosa trattativa
sindacale, ha concordato per il 2000 le
nuove regole del sistema incentivante:
il totale collegamento del fondo d’in-
centivazione agli obiettivi di Bdg, le
modalita di valutazione del grado di
raggiungimento degli obiettivi e la as-
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Tabella 4 - Struttura del sistema informativo aziendale
CONTABILITA'
PERSOMALE MAGAZZIN MAGAZZINI INVENTARIO BENI GESTIONE 500 E
DPENDENTE :anmﬂ.lrr:m ECONDMALI E TECNICH ! MOBILI - DRGS
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| Fattore Produttivo (Vecl Fattors Produttive (Tipologla di DRGs (Indicator] di Altivith)
Stipendiall) Ilmembqk:ll Ban)

k*.;b

— &
N RN .

ESTION
# Contabillth per Centrl di Costo

dal Costl non
RAlkavabiil
Automaticamente

e J[m.

segnazione alla Direzione di una parte
del fondo per incentivare particolari e
specifici obiettivi (obiettivijolly ) di ri-
levanza strategica per lo sviluppo del-
I’area chirurgica.

La struttura della scheda di Bdg non
ha subito significative variazioni, at-
traverso il lavoro di perfezionamento
del sistema informativo ¢ stata mag-
giormente arricchita d’informazioni
ed ¢ stato possibile predisporre una re-
portistica significativa sia per quanto
riguarda 1 dati d’attivita e di costo ol-
tre al conto economico per Cdr.

Per dare avvio concreto al processo,
la Direzione generale ha predisposto le
linee guida aziendali di supporto al
processo di budget, il cui scopo ¢ di ri-
chiamare |”attenzione sugli aspetti che
la stessa ritiene rilevanti in modo che
la proposta degli obiettivi dei Cdr sia
coerente con gli obiettivi e la strategia
aziendale.

Rispetto alla fase sperimentale il
Bdg 2000 si & caratterizzato per un’in-
tensa attivita di negoziazione. Si & ri-
spettato il percorso decisionale indica-
to nella tabella 3.

Si & molto pum:ato sulla fase di ne-
goziazione che ¢ stata direttamente
condotta dalla Direzione generale (Di-
rettore generale, sanitario e ammini-
strativo) con il supporto del controllo
di gestione (tabella 5).

Si & confermato che questo passag-
gio nel processo decisionale, ancorché
di complessa gestione, ha rappresenta-
to un’opportunita di contatto e di co-
municazione molto apprezzata dai
Cdr, ed ¢ strategicamente rilevante per
realizzare una maggiore partecipazio-
ne ed un maggiore coinvolgimento.
Inoltre sia la Direzione sia i Cdr senti-
vano I’esigenza di un confronto diret-
to sulle tematiche gestionali. Infatti,
nel corso della negoziazione sono
emersi innumerevoli problemi orga-
nizzativi e d’integrazione, che altri-
menti non si sarebbero manifestati uti-
lizzando solo la scheda Bdg. Non ¢ da
sottovalutare che il processo di nego-
ziazione condotto con la Direzione ge-
nerale contribuisce in misura rilevan-
te a dare ufficialita e autorevolezza al-
la fase di programmazione.

A supporto del processo di Bdg
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Tabella 5 - Scheda di negoziazione
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AZIENDA OSPEDALIERA
S. ELIA
CDR: ESEMPLIFICATIVO
BDG 2000
Indicatore Settembre Proposta Direz. Proposta CDR Obiettivo Negoziato | Peso Obiet. % NOTE
1999 2000 2000 2000

Casi chirurgici >1g 40% 45% *Vedi relazione allegata 40% 20

Casi in DH totali n.d. 400 1080 giornate di degenza 1.080 20

Degenza media casi >1g 6,91 6,91 6.91 6.5

Degenze brevi casi 0/1g 4,45% 4% *Vedi relazione allegata 4%

( su easi totali r.o)

N ricoveri ( R.0.) 686 930 930 930 20

n. prestazioni ambulatoriali esterni. 2.447 N®3.264 pari a 3.264 pitt 2% Con verifica

pari a £.156.792.136 dell'obiettivo
£ 117.594.100 dopo i1 1°

semestre

Peso medio casi con degenza > 1 giorno 0,734 0,75 0.75 0.8 20

Prestazioni di litotrissia 125 175 175 175

Costo materiale sanitario per punto Drg 495.219 295.219 *Vedi relazione allegata L'obiettivo sara
Determinato
dopo le
risultanze del

| 1° semestre

Costo prestazioni intermedie 374.398 -5% -5% -5% | 10

(laboratorio) per punto Drg

Costo prestazioni intermedie (radiologia) 278.253 -5% -5% -5% 10

per punto Drg

Protocolli diagnostici Terapeutici Predisporre PDT per Si concorda OK

le principali patologia entro Seftembre
trattate dal CDR entro
Settembre 2000.
Tempo consegna scheda dimissione Entro 20 giorni 20 giorni OK
ospedaliera | dalla dimissione

1l Responsabile del Dipartimento

2000si & svoltauna seconda fase di for-
mazione pil tecnica della precedente e
finalizzata a definire con i responsabi-
li di Cdr, capo sala e personale infer-
mieristico il percorso darealizzare for-
mulazione del Bdg, con particolare ri-
ferimento alla struttura della scheda di
Bdg, al ruolo dei responsabili di Cdr
nella predisposizione degli obiettivi, ai
compiti del gruppo di lavoro e della
Direzione generale.

Dattivita dell’ufficio Bdg controllo
di gestione si ¢ focalizzata su:

— supporto ai Cdr: durante la fase
di compilazione delle schede di Bdg, i
componenti dell’ufficio controllo di
gestione sia attraverso incontri speci-
fici e/o a richiesta dei Cdr hanno svol-
to un’efficace attivita d’assistenza e
collaborazione;

— supporto alla Direzione genera-
le: I'ufficio ha fornito tutta la necessa-
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La Direzione
aziendale

ria collaborazione durante la fase di va-
lutazione, definizione e approvazione
degli obiettivi di Cdr e aziendali;

— predisposizione delle schede di
ritorno: la comunicazione delle deci-
sioni assunte ¢ avvenuta attraverso la
scheda di ritorno, sono stati comuni-
cati ai Cdr gli obiettivi approvati ¢ le
correlate risorse. Al fine di rendere tra-
sparente il processo decisionale nella
scheda di ritorno ¢ stata analizzata e
commentata 1’attivita del Cdr eviden-
ziando eventuali aspetti critici, sottoli-
neando i punti di forza, in tal modo si
sono motivate le decisioni assunte;

— elemento fondamentale del pro-
cesso di Bdg ¢ la fase del controllo al fi-
ne di consentire ai Cdr e alla D.g. di va-
lutare I’andamento dell’attivita e il gra-
do di raggiungimento degli obiettivi.
Nel corso del 2000, con periodicita tri-
mestrale, & stata trasmessa la reporti-

1l Responsabile del
Cdr

stica relativa all’attivita dei Cdr, ai co-
sti del materiale sanitario e delle presta-
zioni intermedie, e con periodicita se-
mestrale il reporting sul grado di rag-
giungimento degl obiettivi. Nel corso
del mese di settembre la Direzione ge-
nerale, con il supporto del controllo di
gestione, ha incontrato i responsabili di
Cdrperlaverificadellaattivitae del gra-
do di raggiungimento degli obiettivi;
— I"ufficio contrello di gestione ha
predisposto la struttura tecnica opera-
tiva di collegamento fra il Bdg e il si-
stema incentivante. Ha proposto alla
Direzione generale la tipologia e la
classificazione degli obiettivi da in-
centivare, nonché le modalita di mi-
surazione degli stessi. 1l sistema d’in-
centivazione nei suoi aspetti tecnici e
di contenuto approvato dalla Direzio-
ne generale & stato sottoposto all’esa-
me del nucleo di valutazione. La va-
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lutazione del grado di raggiungimen-
to degli obiettivi nel corso del 2000 ¢
avvenuta con periodicita semestrale,
rilevata dall’ufficio controllo di ge-
stione e tradotto in una specifica re-
portistica destinata ai Cdr e alla Dire-
zione generale.

Al fine di razionalizzare 1’attivita
d’analisi delle schede di Bdg tutta la
procedura ¢ stata informatizzata, que-
sto rende possibile una gestione delle
mformazioni in modo rapido ¢ sem-
plice, inoltre rappresenta un valore ag-
giunto aziendale in quanto agevola
attivita dell’ufficio budget controllo
di gestione.

11. 11 Bdg 2001 e I’organizzazione
dipartimentale

Per la realizzazione del Bdg 2001
non si sono apportate sostanziali mo-
difiche alla struttura tecnica (scheda di
Bdg, reporting informativo, scheda di
ritorno, meccanismi di collegamento
con il sistema incentivante). Il proces-
so decisionale ¢ stato pit rapido, in-
fatti, la fase di negoziazione con la de-
finizione degli obiettivi si & conclusa
entro la meta del mese di Febbraio.

L’elemento d’innovazione rispetto
alle precedenti esperienze & stato il
ruolo svolto dai Direttori di diparti-
mento nel processo decisionale, 1 qua-
Ii hanno attivamente contribuito alla
programmazione aziendale parteci-
pando alla negoziazione con i Cdr nel-
la definizione degli obiettivi di Bdg. In
questo modo si & avviata un’ulteriore
fase di che vedra maggiormente coin-
volti 1 Direttori di dipartimento:

—anegoziare con la Direzione stra-
tegica il Budger di dipartimento ¢ dei
Cdr;

— a supportare la Direzione strate-
gica nella definizione delle linee gui-
da per lo specifico dipartimento;

— ad accertare, attraverso il con-
trollo di gestione, I’andamento opera-
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tivo dei singoli Cdr del dipartimento
rispetto agli obiettivi assegnati.

Al fine di responsabilizzare i Diret-
tori di dipartimento rispetto agli obiet-
tivi di Bdg assegnati ai Cdr e alla loro
attivita ¢ stato definito il Bdg di dipar-
timento, ad ogni dipartimento sono sta-
ti assegnati specifici obiettivi per o pitt
finalizzati a realizzare I’integrazione e
I’effettiva gestione dello stesso (tabel-
la 6 in Allegato).

12. In conclusione

L’esperienza compiuta ha consen-
tito di realizzare dei significativi ri-
sultati:

— lo sviluppo del sistema informa-
tivo che & in grado di governare alcu-
ne variabili significative;

— la definizione del quadro di rife-
rimento aziendale attraverso le linee
guida;

— la formulazione delle proposte di
Bdg operativo dei Cdr;

— il consolidamento e la proposta
di Bdg d’azienda;

-— le informazioni necessarie per
definire il Bdg complessivo d’azienda
con la definizione di un conto econo-
mico per Cdr, la determinazione delle
ricadute economiche degli obiettivi
assegnati attraverso la predisposizio-
ne di un conto economico previsiona-
le per Cdr e complessivo d azienda
(Tabella 7);

— la comunicazione del risultato
aziendale e la responsabilizzazione di
tutti 1 Cdr su specifici obiettivi d’atti-
vita e di risorse da loro controllabili;

-~ la comunicazione, non ancora
tempestiva, attraverso report del gra-
do di raggiungimento degli obiettivi;

— il collegamento con il sistema in-
centivante e 1’oggettiva valutazione
degli obiettivi;

— P’incremento della attivita ¢ il
miglioramento della efficienza (ta-
bella 8).

Management ed Economia.Sanitaria

In particolare si rilevano i seguenti
punti di forza:

— sviluppo di un orientamento ver-
sO una visione unitaria dell’azienda;

— responsabilizzazione di tutti i
Cdr nei confronti del risultato del pro-
prio Cdr e complessivo dell’azienda.
Nel corso dell’esperienza I’ A.o. ha in-
crementato 1 livelli d’ attivita, realizza-
to una maggiore efficienza, orientato i
Cdr sul controilo delle risorse asse-
gnate, avviato progetti di qualitd;

— unitarieta d’azione anche a livel-
lo di singoli Cdr (obiettivi comuni per
tutto 1l personale del Cdr, il team con-
corre al loro raggiungimento);

— avvio del processo di responsa-
bilizzazione su obiettivi puntuali e sul-
I'uso delle risorse;

— visibilita dei risultati del Cdr, con
la conseguente implicazioni per lo sti-
molo alla competizione;

— governo delle risorse da parte
della Direzione;

— conoscenza della situazione
aziendale;

— esplicitazione delle «regole del
gioco», trasparenza delle decisioni;

— possibilita di attivare azioni di
riorientamento;

— evidenziazione degli elementi
d’integrazione e coordinamento tra i
diversi Cdr;

— collegamento tra hudget e incen-
tivazione di risultato in modo tale da
distribuire 1”incentivazione in relazio-
ne all’effettivo raggiungimento degli
obiettivi.

L’esperienza realizzata ha consenti-
to all’A.o. di anticipare le disposizio-
ni contenute nella legge Regionale
Siciliana del 18 dicembre 2000, n.26
che, fra I’altro, prevede 1’adozione da
parte detle Aziende ospedaliere ¢ sa-
nitarie del sistema di controllo di ge-
stione, ¢ di essere opportunamente at-
trezzata per sostenere |’annunciata
evoluzione del sistema sanitario sici-
liano. La Regione, come ormai avvie-
ne in molta parte del paese, sta appor-
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Tabella 7 - Conto economico / Consuntivo 2000 e previsione 2001

CDR: ESEMPLIFICATIVO

FATTORI PRODUTTIVI CONTO PCONOMICO Valotisarone Obietivi| | CONTO

2001 ECONOMICO 2001
E;irsﬁ:r;aéerse??giits;ioo medico, infermieristico, laureato non medico, 1.873.818.667 1.873.818.667
Beni di consumo non sanitari: Materiale tecnico economale 11.870.228 11.870.228
Materiale farmaceutico 37.523.852 + 5% (1.876.193) 39.400.045
Materiale sanitario: presidi, diagnostici, protesici, ecc. 31.726.889 + 5% (1.586.344) 33.313.233
Prodotti alimentari 29.423.940 29.423.940
Serv. sanitari Consul. sanitarie da pubblico 1.585.740 1.585.740
Consulenze tec./Amm.ve da Privato 10.049.971 10.049.971
Aggior.to e form.ne professionale 832.859 832.859
Altri servizi (trasporti, spese postali,spese legali, assicurazioni, etc..) 3.080.619 3.080.619
Manutenzioni immobili e loro pertin. 32.633.312 32.633.312
Manutenzioni attrezzature sanitarie 3.621.000 3.621.000
Manutenzioni beni mobili e macc 4.545.392 4.545.392
Utenze telefoniche, ENEL, acqua, gas, raiTV 18.575.150 18.575.150
Noleggio apparecchiature informatiche 3.120.007 3.120.007
Spese Organi di Gestione 15.262.386 15.262.386
Spese Collegio dei Revisori 3.304.495 3.304.495
Q:it;itic.gtsg altrove non classificati (concorsi, pubblicita, imposte, smaltimento 12.273.427 12.273.427
Prestazioni intermedie acquisite dal Servizio di Virologia 2.753.300 2.753.300
Prestazioni intermedie acquisite dal serv di Anatomia e istologia pat. 3.404.400 3.404.400
Prestazioni intermedie acquisite dal serv Centro trasfusionale ed emoc. 5.970.636 5.970.636
Prest, interm.acquis. dal serv Patol. Clinica 91.226.000 + 5% (4.561.300) 95.787.300
Prest. Interm. Acquis. dal serv Radiologia 93.049.500 + 5% (4.652.475) 97.701.975
Etl;cusrtrz::ri;t);ii intermedie acquisite dai CDR diverse dalle diagnostiche 37.902.900 37.902.900
ADAS 88.055 88.055
gasolio per riscaldamento, gas metano, carburante uso trasporto 31.857.880 31.857.880
Ammortamenti beni mobili 13.121.094 13.121.094
Totale COSTI DIRETTI 2.372.621.699 2.385.298.011
Valorizzazioni ricoveri DH 217.335.000 217.335.000
Valorizzazioni ricoveri ordinari 3.163.323.000 3.163.323.000
Valorizzazioni Prestazioni ambulatoriali 34.774.300 + 10%( 3.477.430) 38.251.730
Valorizzazioni Attivitd intramoenia 5.279.800 5.279.800
Valorizzazione Prestazioni Intermedie cedute ai CDR 59.727.600 59.727.600
Totale RICAVI 3.480.439.700 3.483.917.130
Primo MARGINE v.a 1.107.818.001 1.098.619.119
Primo MARGINE v.% 31,8% 31,5%
Totale COSTI generali 446.276.024 446.276.024
Totale COSTI (diretti +generali) 2.818.897.723 2.831.574.035
MARGINE operativo v.a 661.541.977 652.343.095
MARGINE operativo v% 19,0% 18,7%
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tando delle radicali trasformazioni al
sistema di finanziamento, non pitt a pie
di lista ma per prestazioni, e all’ado-
zione di specifici indicatori per la va-
lutazione e la classificazione delle
aziende sanitarie tutte queste temati-
che sono state affrontate durante I'im-
plementazione del Bdg e I’ A.o. si tro-
va preparata a gestire 1’evoluzione del
sistema.

Valutando criticamente 1’esperien-
za compiuta si possono rilevare alcu-
ne problematiche che non hanno an-
cora trovato una concreta soluzione:

— necessita di affinare ulterior-
mente il sistema degli indicatori con
I"introduzione di d’indicatori d’effica-
cia/qualita;

— produrre una reportistica con
maggiore tempestivita;

— consolidare la struttura orga-
nizzativa dell’ufficio controllo di ge-
stione;

— sviluppare e consolidare il siste-
ma informatico/ informativo aziendale.

Fattori che hanno favorito la rea-
lizzazione del progetto:

— la volonta della Direzione gene-
rale di adottare il sistema di Bdg che
non si ¢ limitata a formali dichiarazio-
ni, ma si & concretamente manifestata
con la costante azione di verifica del-
lo stato d’avanzamento del progetto e
la forte tutela di fronte alle inevitabili
resistenze al cambiamento;

— il serio e costante impegno da
parte dei componenti dell’ufficio con-
trollo di gestione nel duplice ruolo

Tabella 8 - Indicatori di attivita, confronto 1997/2000

Management ed Econornia Sanitaria

d’attivatori e di facilitatori nei con-
fronti dei Cdr;

— collaborazione e disponibilita da
parte dei responsabili di Cdr che han-
no aderito attivamente alla realizza-
zione del progetto;

— lo stile di gestione del progetto
orientato acogliere le esigenze dei Cdr,
alla disponibilita all’ascolto e al con-
fronto:

— la scelta di costituire una
partnership con un’azienda sanitaria
che ha gia attuato con esito positivo nel
proprio contesto il sistemadi Bdg, ha fa-
cilitato il processo di trasmissione di
questa complessa esperienza. Inoltre ¢
stato importante periresponsabilidi Cdr
poter verificare direttamente con i colle-
ghi dell’altra Azienda ospedaliera gli ef-
fetti del Bdg ed apprezzarne 1 risultati.

1 5,59
Degenza Media in giornate s
- Tasso di Utilizzo Posti Letto in -57;4:‘?5':_
E Day Hospital (%) £
-g . 80,4%
- Indice di occupazione (%) i et Byl
: ] 55,7
Indice di Rotazione
1997 HE1998 EB1999 02000
CONFRONTO FATTURATO CONFRONTO NUMERO DI

L. 80.000.000 v

. 70.000.000-

Importi in migliaia di Lire

~

1997 1998

RICOVERI

80.0007"
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1989 2000
Anni

B e
1997 1998 1999 2000
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ALLEGATO
Tabella 6 - Bdg di Dipartimento: obiettivi di dipartimento 2001
B1 Definizione degli obiettivi a Risorse assegnate
Dipartimento ESEMPLIFICATIVO - BDG 2001
Area di risultato Indicatore OBIETTIVI BDG - 2001
Attivita: Condivisione e partecipazione alla realizzazione degli Verifica trimestrale ‘

obiettivi assegnati ai Cdr del dipartimento. In particolare |
sviluppo della attivita chirurgica e razionale utilizzo delie ‘
sedute operatorie.

Organizzativi: | Informazione, formazione e aggiornamento del personale: Presentazione piano entro il primo semestre.
presentazione e gestione di un piano coerente e
funzionale.
Razionalizzazione delle risorse: presentazione e Presentazione piano entro il primo semestre.

attuazione del piano d’integrazione delle risorse
dipartimentali (risorse umane, professionali, tecniche).

|—
Programmazione congedj ordinati . Piano semestrale di programmazione

Collaborazione, con il controllo di gestione, alla
attivita di rilevazione dei flussi informativi
necessari al dipartimento

Rilevazione, in collaborazione con il controllo di gestione,
delle informazioni qualitative quantitative necessarie alla
valutazione dei risultati.

. l o
Costo: Contenimento dei costi dei Cdr in particolare: prodotti area]’ Verifica trimestrale con i CDR sui costi di

farmaceutica (farmaci e “presidi medici chirurgici”); gestione, in collaborazione con il controllo di
prestazioni intermedie interne - esterne; beni economali. gestione.
Orientamento dei Cdr allanalisi e valutazione dej fattori | Verifica trimestrale con i CDR sui costi di
produttivi impiegati e del grado di raggiungimento degli | gestione, in collaborazione con il controllo di
obiettivi assegnati. ‘ gestione.

i

Qualita: Perseguimento e realizzazione degli obiettivi di qualita Verifica trimestrale *
assegnati ai Cdr. J

Margine | Miglioramento del primo margine di contribuzione di Cdr e Verifica dei costi e ricavi . Organizzazione di
economico: ’d/parﬁmenta/e. ‘, incontri trimestrali con i Cdr. }
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segue tabella 6 - Bdg di Dipartimento: obiettivi di dipartimento 2001

Azienda Ospedaliera
di MELEGNANO

Scheda di Budget 2001

C1

Obiettivi proposti dal CDR a possibili Risorse variate

Dipartimento

ESEMPLIFICATIVO - BDG 2001

Indicatori di riferimento

Livello raggiunto nel 2000

)

BRI RN
Obiettivo per if 2001 proposto dal CdR
con VARIAZIONE di risorse

Oltre agli obiettivi indicati dallo stesso Cdr a risorse invariate, se il Cdr lo ritiene opportuno e necessario, pud proporre altri
obiettivi che ritiene rilevanti per il 2001 e che siano coerenti con le linee guida. Il raggiungimento di questi obiettivi pud anche
presupporre una possibile variazione di risorse. In ogni caso dovra essere segnalato anche il livello di raggiungimento
dell'obiettivo nell'ipotesi che non vengano assegnate risorse aggiuntive.ll Cdr nella formulazione degli obiettivi deve utilizzare
indicatori rilevabili dal sistema informativo aziendale o in ogni caso indicare le modalita di misurazione.

Obiettivo per il 2001 proposto dal
CdR a risorse INVARIATE

Tipo di risorsa

Risorse attualmente
disponibili dal Cdr

Risorse cedute dal Cdr
all’Azienda (n. e valore)

Risorse richieste dal Cdr

al’Azienda (n. e valore)

Risarse ricuperabili
internamente al
Cdr (n. e valore)

Al fine di consentire al Comitato Budget di assumere decisioni coerenti si chiede al CdR d’indicare in ogni caso il grado di
raggiungimento dell’obiettivo sia che s’approvi o0 non approvi la variazione di risorse richiesta.
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segue tabella 6 - Bdg di Dipartimento: obiettivi di dipartimento 2001

Azienda Scheda di Budget 2001
Ospedaliera di
MELEGNANO
Cc2 Obiettivi proposti dal CDR a possibili Risorse variate
Dipartimento ESEMPLIFICATIVO - BDG 2001

Oltre agli obiettivi indicati dal CdR nella parte C1 e C2 della Scheda BDG si ritiene di lasciare spazio per la proposta di azioni
ritenute prioritarie per il funzionamento, miglioramento, sviluppo, e consolidamento di processi interni allunita stessa. In
particolare i progetti devono essere compatibili con le risorse indicate negli indirizzi strategici e, ove possibile, devono prevedere
la riorganizzazione senza ulteriori ricorsi a risorse aggiuntive da parte defl’Azienda.

Denominazione deil’lniziativa — Titolo breve orientato agli obiettivi (indicare se & parte di un progetto di M/L periodo)

Segnare con una “x" la categoria o le categorie alla quale appartiene liniziativa

11 12 13 15 16

11 Cessazione di aree di attivita

12 - Ridimensionamento di attivita istituzionali

13 Sviluppo di nuove attivita

14 Potenziamento quantitativo di attivita esistenti

15 Miglioramento qualitativo di attivita esistenti

16 intervento volto alla razionalizzazione delle risorse
17 Altro

1. DESCRIZIONE DEL PROBLEMA SUL QUALE SI INTENDE INTERVENIRE

2. DESCRIZIONE DELL'INIZIATIVA IPOTIZZATA PER LA SOLUZIONE DEL PROBLEMA

3. OBIETTIVI CHE SI INTENDONO PERSEGUIRE TRAMITE L’INIZIATIVA PROPOSTA
(risultati attesi in termini di benefici per 'utente e/o razionalizzazione nell’'uso delle risorse)

4. PROPOSTA DEI CRITERI DA UTILIZZARE PER VALUTARE IL GRADO DI RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI
(indicatore quantitativo che consenta la valutazione diretta o indiretta del gradi di raggiungimento dell’obiettivo)
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segue tabella 6 - Bdg di Dipartimento: obiettivi di dipartimento 2001

5. SPECIFICARE DELLE RISORSE ESSENZIALI PER IL SUCCESSO DELL’INIZIATIVA
(personale, attrezzature, beni di consumo, etc)

Risorse Quantificazione del fabbisogno| Quantificazione delle risorse Delle risorse elencate nella
di risorse necessarie per il recuperate/rese disponibilf colonna B indicare quelle
successo dell’azione tramite azioni di aggiuntive richieste

razionalizzazione /0 all’organizzazione

riallocazione interna

Personale (espresso in termini
di n° addetti o ore/uomo oppure
di ore/straordinario)

Apparecchiature Sanitarie

Mobili Arredi

Tecnologia Informatica

Apparecchiature Diverse (fax,
fotocopiatrici, etc)

Altro Specificare

6. SPECIFICAZIONE DELLE ALTRE CONDIZIONI ESSENZIALI PER IL SUCCESSO DELL’INIZIATIVA

a. Eventuali impatti sui livelli quali-quantitativi di attivita di altre aree DELLO STESSO CdR, anche dovute ai processi di riallocazione
delle risorse (colonna B del punto precedente.

b. Cambiamenti richiesti AD ALTRI CdR (se l'iniziativa presuppone il coinvolgimento di altri centri di responsabilita, pud essere
opportuno predisporre un piano comune concordato)

¢. Eventuali conseguenze (negative o positive) indotte su ALTRI CdR o su tutta 'organizzazione {ad esclusione delle ovvie
conseguenze su servizi amministrativi relativamente all’acquisizione delle risorse)
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[L BILANCIO CONSOLIDATO DEL SISTEMA SANITARIO
NELLA REGIONE MARCHE

Maria Grazia Palermi

Agenzia regionale sanitaria Marche

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Metodologia - 3. Conclusioni.

1. Premessa

Le aziende sanitarie della Regione
Marche hanno adottato la contabilita
economica (Co.Ge.) come contabilita
ufficiale a partire dal 1° gennaio 1998.

Lalegge regionale di contabilita (L.r.
47/96)prevedevachele Aslele Ao spe-
rimentassero il nuovo sistema contabi-
le nel corso del 1997 parallelamente al
sistema ufficiale di contabilita finan-
ziaria, ma ritardi di tipo organizzativo
hanno fatto si che esso divenisse con-
tabilita ufficiale sin dal primo giorno di
introduzione. Tutto ci6 ha obbligato sia
gli organi regionali, sia quelli azienda-
11 ad uno sforzo notevole nell’accelera-
re 1 tempi per la progettazione, la spe-
rimentazione e I’avvio del nuovo siste-
ma contabile. In particolare, nel corso
del 1998 sono stati messi a punto gli
schemi di Stato patrimoniale, di Conto
economico ¢ il Piano dei conti, tutti re-
cepiti con la medesima delibera regio-
nale (Del.GR 2310 del 28/9/98). Suc-
cessivamente sono state elaborate due
importanti procedure, quella per I’a-
pertura dello Stato patrimoniale (Del.
GR 3325 del 29/12/98) e quella per la
chiusura del primo Bilancio di eserci-
zio (nota tecnica dell’ Ars marzo/99).
Inultimo, nei primi mesi del 1999 & sta-
to definito lo schema di Nota integrati-
va (Del.GR 1435 del 16/6/99).

L’aspetto fondamentale di questo
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percorso ¢ stato la stretta e costante col-
laborazione tra organi regionali ed a-
ziendali. All’inizio del 1998 ¢ stato crea-
toun gruppo di lavoro composto dal per-
sonale dell’ Agenzia regionale sanitaria
e del Servizio sanita della Regione Mar-
che e dai responsabili dell’Ufficio bi-
lancio di ogni azienda sanitaria della Re-
gione. Tale gruppo di lavoro ha operato
per lo studio, la definizione, la speri-
mentazione e I’adozione ufficiale di tut-
ti i documenti sopra richiamati e di tut-
te le procedure necessarie per avviare e
portare a regime i processi contabili.
Peraltro, anche nella fase successiva al-
la messa a regime della nuova contabi-
lita, il confronto sistematico tra opera-
tori ha messo in evidenza i limiti e le cri-
ticita delle soluzioni elaborate ¢ cio ha
portato amodificare alcuni strumenti, ad
integrarli o a prevederne di nuovi (1).

Dal 1998, dunque, 1l documento uf-
ficiaie di contabilita con cui vengono
sintetizzati 1 risultati dell’attivita a-
ziendale ¢ quello tipico della contabi-
lita generale, cio¢ il bilancio «econo-
mico-finanziario (2)». Per entrambi gli
esercizi amministrativi, 1998-1999,
I’ Agenzia regionale sanitaria, in qua-
lita di organo di supporto tecnico del-
la Giunta regionale, ha provveduto ad
elaborare il Bilancio consolidato del
Ssr, nonostante la legge regionale di
contabilitd non ne prevedesse espres-
samente 1’adozione (3).

11 Bilancio d’esercizio ¢ il documen-
to amministrativo e contabile che, me-
diante una sintesi di valori, evidenzia
il modo e la misura con cui ¢ stato per-
seguito ’equilibrio economico e fi-
nanziario di un’azienda. Con 1 tre do-
cumenti che lo compongono (stato pa-
trimoniale, conto economico, nota in-
tegrativa), esso evidenzia, infatti, la si-
tuazione economico-patrimoniale-fi-
nanziaria dell’azienda che si manifesta
con il capitale di funzionamento e con
il reddito di esercizio. Contabilmente,
lasuastesura ¢ I’atto che termina e con-
clude I’intera gestione del periodo am-
ministrativo preso in esame.

11 Bilancio consolidato ha le stesse
finalita informative del bilancio di
esercizio e, in quanto tale, esso € con-
cepito come 1’unico strumento che
consente di comprendere la realta red-
dituale, patrimoniale ¢ finanziaria di
un gruppo di imprese nteso come en-
tita diversa dalle singole societa che lo
compongono. Ed ¢ in virtu di tale prin-
cipio che I’Agenzia ha ritenuto im-
portante tale elaborazione. La Regio-
ne ¢, infatti, configurabile come una
holding poiché le aziende sanitarie in
esso operanti, seppur costituite con au-
tonomia gestionale, economica e tec-
nica, rispondono di cid che fanno al-
I’organo regionale e da esso dipendo-
no per la definizione delle linee strate-
giche ed i programmi operativi. Tutte
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le scelte che la Regione compie in am-
bito sanitario, le cosiddette scelte «di
gruppo» hanno notevoli influenze sul-
la situazione economica, patrimoniale
e finanziaria di ciascuna azienda ed ¢
per questo che occorre «riunificare cid
che ¢ gia unitario nella sostanza eco-
nomica, anche se formalmente si pre-
senta diviso, in virtu dell’autonomia
giuridica delle singole unita del grup-
po (4)». Certo nel Ssr manca uno dei
presupporti principali del concetto di
gruppo, cio¢ il possesso di partecipa-
zioni di controllo, ma il fatto stesso che
la capogruppo svolga un effettivo eser-
cizio del controllo sulle aziende sani-
tarie (mediante I’approvazione dei bi-
lanci diesercizio e di documenti di pro-
grammazione, la nomina dei Direttori
generali, etc.,) evidenzia e rafforza il
concetto di direzione unitaria, di uni-
CO «soggetto economicoy.

Inultimo va rilevato che il valore de-
gli scambi infra gruppo ¢ molto rile-
vante, rappresentando sul sistema della
Regione Marche circa il 15/20% del to-
tale degli acquisti per prestazioni sani-
tarie e per beni sanitari ¢ non sanitari.
Pertanto, al fine di sintetizzare in ma-
niera corretta la situazione economico-
patrimoniale del Ssr, senza accrescerc
ingiustificatamente 1 valori di bilancio,
occorre che siano elisi le operazioni ed
isaldi reciproci delle aziende che costi-
tuiscono semplicemente trasferimenti
di risorse all’interno del gruppo (5).

Di seguito si propone una descrizio-
ne sintetica del percorso intrapreso
dall’ Agenzia regionale sanitaria delle
Marche per1’elaborazione del Bilancio
consolidato del Ssr, con particolare ri-
ferimento al metodo scelto, alle tecni-
che di elisione utilizzate ed alle criti-
cita che sono emerse e che si vogliono
affrontare per gli esercizi futuri.

2. Metodologia

Il bilancio consolidato ¢ il risultato
diun processo organizzativo comples-
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so che si sviluppa in ambiti diversi (ca-
pogruppo e controllate) ed € suddiviso
in due fasi fondamentali che presenta-
no problematiche specifiche.

La prima fase, che si potrebbe defi-
nire «propedeuticay, riguarda la defi-
nizione dell’area di consolidamento e
delle modalita operative di elabora-
zione dello stesso, nonché la raccolta
delle informazioni. Con la seconda fa-
se, chiamata «tecnicay, si aggregano 1
bilanci inclusi nell’area di consolida-
mento, si eliminano i rapporti infra
gruppo e si redige il documento di bi-
lancio.

2.1. Fase propedeutica

Il primo passo da compiere nel pro-
cesso di redazione del bilancio conso-
lidato ¢, dunque, I’individuazione del-
’area di consolidamento ossia dell’in-
sieme delle aziende incluse nel conso-
lidato i cui bilanci vengono aggregati
e, quindi, rettificati (6).

Per I’elaborazione del Bilancio di
esercizio del Ssr si € considerata area
di consolidamento I’insieme di tutte le
17 Aziende sanitarie (13 territoriali e
4 ospedaliere), unitamente all’unico
Istituto di ricerca e cura a carattere
scientifico presente nella regione,
I’Inrca (7). Esclusi dal procedimento
sono risultati fino ad ora gli organi spe-
cificatamente regionali, quali 1’Ars
stessa, I’ Arpam, di recente costituzio-
ne, e gli altri organi/progetti comunque
finanziati con il Fsr e svolgenti fun-
zioni tali da configurarli come specifi-
che aree o sottogruppi del Ssr (8).

Nell’ambito di definizione delle
modalita operative del consolidato si ¢
optato per il metodo integrale: le im-
prese che formano I’area di consolida-
mento sono consolidate mediante lari-
presa integrale degli elementi patri-
moniali ed economici che compongo-
no il loro bilancio (9). In altre parole
vengono sommate tutte le attivita e le
passivita presenti in ogni Stato patri-
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moniale cosi come tutti i costi e tutti i
ricavi iscritti nei Conti economici.
Successivamente si eliminano 1 credi-
ti/debiti e i costi/ricavi «infra gruppo»,
ossia quelli vantati da ciascuna azien-
da verso le altre.

Laraccolta delle informazioni indi-
spensabili per effettuare tutte le rettifi-
che necessarie sono state tratte dalla
Nota integrativa, articolata proprio te-
nendo conto delle esigenze di consoli-
damento. In particolare, pericrediti ed
i debiti infra gruppo si ¢ fatto riferi-
mento alla Sezione n. 7 del documen-
to. In essa ogni azienda riporta i valo-
ri di credito/debito vantati/riconosciu-
ti verso le altre aziende della Regione
(si veda la Tav. 1). Va specificato, in
merito, che le operazioni di scambio
fra aziende regolate in regime di mo-
bilita sanitaria non maturano posizio-
ni debitorie e creditorie direttamente
tra aziende, poiché ¢ la Regione che re-
gola 1 flussi, fungendo da «stanza di
compensazione (10)». Cio significa
che le posizioni di credito/debito tra le
aziende derivano, in via principale, da
operazioni di scambi di beni e servizi
amministrativi e gestionali, da coman-
do di personale dipendente, da consu-
lenze ¢ da prestazioni specialistiche
regolate in regime di cessione (11).

Per i costi ed 1 ricavi infra gruppo,
sottoposti ad elisione per misurare I’ ef-
fettivo assorbimento di risorse nel Ssr,
si ¢ utilizzata la Sezione n. 23 della
Nota integrativa che risulta articolata
in due allegati differenti: nell’allegato
22 le aziende indicano per ogni opera-
zione di vendita, di beni o servizi, le
aziende acquirenti (si veda la Tav. 2),
mentre nell’allegato 23 si riportano,
per ogni operazione di acquisto, di be-
ni e servizi, le aziende cedenti.

In buona sostanza, per I’elaborazio-
ne del Conto economico consolidato
vengono elisi 1 costi ed 1 ricavi infra
gruppo relativi a:

— cessione di prestazioni (ospeda-
liere, specialistiche, etc.) in regime di
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Tavola 1 - Sezione 7 - Crediti verso Aziende del Ssr

CIRCOLANTE

IMMOBILIZZAZIONI

Crediti Crediti TOTALE
per fatture

da emettere

AS.L.
AS.L.
A.S.L.
AS.L.
AS.L.
AS.L.
AS.L.
AS.L.
AS.L.
ASL.10
ASL. 11
ASL.12
AS.L.13
A.0. S.
Salvatore
A.O. Lancisi
A.O Salesi
A.O. Umberto
INRCA

oL b =

NoRe BN e N

TOTALE

mobilita e di regolazione diretta, a li-
vello regionale;

— personale comandato tra aziende;

— costi di formazione ¢ altre spese
per il personale;

— cessione di beni, sanitari € non;

— cessione di servizi, sanitari e non;

— consulenze sanitarie e ammini-
strative;

— altri costi/ricavi segnalati dalle
singole aziende per operazioni infra
gruppo.

Siriportano le sezioni della Nota in-
tegrativa utilizzate per il processo di
consolidamento dei bilanci delle
aziende. (Tavole 1 ¢ 2).

11 totale del valore dei crediti di-
chiarati da tutte le aziende dovrebbe
coincidere con quello dei debiti regi-
strati dalle stesse, cosi come il totale
dei costi dovrebbe coincidere con il to-
tale deiricavi. In realta, nel timore che
la sommatoria di tali valori desse un
saldo diverso da zero, nel processo di
elaborazione della metodologia si &
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provveduto ad individuare la modalita
di trattamento di tali (eventuali) dif-
ferenze:

1) per lo Stato patrimoniale:

— nel caso di saldo uguale a ze-
ro, viene eliso il valore comune di-
chiarato dalle aziende;

—nel caso di saldo diverso da ze-
1o, si elimina il valore pit basso (nel
rispetto del principio di prudenza) tra
i due iscritti dalle aziende nelle rispet-
tive sezioni della Nota integrativa;

2) per il Conto Economico:

—vengono sempre eliminatii va-
lori dichiarati dalle aziende, anche se
c10 determina un risultato del Ce con-
solidato diverso da quello derivante
dalla sommatoria dei risultati di eser-
cizio delle singole aziende.

Le differenze registrate nei due eser-
cizi amministrativi, 1998 ¢ 1999, sono
state rilevanti anche se si sono regi-
strati dei miglioramenti. Per la diffe-
renza tra costi e ricavi si rileva che
mentrenel 1998 eradi 8,5 mldnel 1999

Management ed Economia Sanitaria

essa si & ridotta a 4 mld. Problemi piu
rilevanti rimangono, invece, per le po-
ste patrimoniali: nel 1999 sono stati ri-
levati 82 mdl di crediti a fronte di de-
biti dichiarati per 74,3 e dalla proce-
dura di elisione sono stati eliminati
50,8 mld. La causa di tale situazione ¢
anche dovuta al fatto che in sede di
apertura dello Stato Patrimoniale
all’1.1.98, nel processo di ricognizio-
ne dei crediti e dei debiti relativi alle
gestioni pregresse, non ¢ stata effet-
tuata una quadratura degli stessi tra le
aziende. Tuttavia, a livello regionale si
sta portando avanti una ricognizione
continua di tali crediti e debiti, anche
provvedendo, ove necessario, a de-
pennare quelle posizioni che non tro-
vano piu riscontro né nel bilancio del-
la controparte, né nei supporti conta-
bili a disposizione dell’azienda.

2.2. Fase tecnica

L’aggregazione dei bilanci ¢ realiz-
zata in modo distinto per i due docu-
menti di bilancio, creando due cartel-
le di lavoro excel, uno per lo Stato pa-
trimoniale ed una per il Conto econo-
mico. Si ¢ trattato, in entrambi 1 casi,
di creare tanti fogli di lavoro quanti so-
no i bilanci aziendali da aggregare
(quindi 17 come le As). Unitamente ad
essi sono stati inseriti 1 fogli di conso-
lidamento utilizzati: tre tavole per lo
Stato patrimoniale (crediti/debiti im-
mobilizzati, crediti/debitt dell’attivo
corrente ¢ fatture da emettere/da rice-
vere) e tredici tavole per il Conto eco-
nomico (prestazioni ospedaliere, pre-
stazioni specialistiche, farmaceutica
conv., somministrazione diretta dei
farmaci, medicina di base, assistenza
termale, altra assistenza sanitaria, per-
sonale comandato, consulenze sanita-
rie, consulenze amministrative, so-
pravvenienze attive e passive, altri co-
sti/ricavi non caratteristici). In ultimo,
nella stessa cartella di lavoro ¢ stato
aggiunto un altro foglio excel, rispetti-
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Tavola 2 - Sezione 23 - Allegato 22 - Ricavi per prestazioni rese alle Aziende del Ssr
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TIPOLOGIE E PRESTAZIONI Asll | Asl2 | Asl3 | Asl4 | ... Ao. Inrca | TOTALE
E BENI EROGATI Umberto 1
Ricavi per prestazioni di ricovero ad aziende del Ssr
Ricavi per prestazioni ambulatoriali e diagnostiche
ad aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per prestazioni ambulatoriali e diagnostiche
ad aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per assistenza farmaceutica in convenzione
ad aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per assistenza farmaceutica in convenzione
ad aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per somministrazione diretta di farmaci ad
aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per somministrazione diretta di farmaci ad
aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per Medicina di base ad aziende del Ssr -
regolazione diretta -
Ricavi per Medicina di Base ad aziende del Ssr -
in mobilita -
Ricavi per assistenza termale ad aziende del Ssr -
in mobilita -
Prestazioni e consulenze amministrative e gestionali
ad aziende del Ssr
Consulenze sanitarie ad aziende del Ssr
Ricavi per assistenza riab. residenz. per tossico-
dipendenti ad aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per assistenza riab. residenz. per
tossicodipendenti ad aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per assistenza riab. residenz. per disabili
psichici ad aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per assistenza riab. residenz. per disabili
psichici ad aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per assistenza riab. residenz per anziani ¢
disabili ad az. del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per assistenza riab. residenz per anziani e
disabili ad az. del Ssr - in mobilita -
Ricavi per assistenza riab. residenz. ex art. 26 ad
aziende del Ssr - regolazione diretta -
Ricavi per assistenza riab. residenz. ex art. 26 ad
aziende del Ssr - in mobilita -
Ricavi per altre prestazioni ad aziende del Ssr -
regolazione diretta -
Ricavi per altre prestazioni ad aziende del Ssr -
in mobilita -
Rimborso per personale comandato
Altriricavi.........ovvienininin.
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vamente lo Sp consolidato e il Ce con-
solidato, derivante dalla sommatoria di
tutti 1 valori di bilanci della azienda al-
la quale sono stati sottratti 1 valori da
elidere.

Siriportano due modelli di foglio di
consolidamento, uno relativo allo Sta-
to patrimoniale ed un altro al Conto
economico (Tavole 3 ¢ 4).

Come indicato precedentemente, al
termine del processo di elisione dei cre-
diti e dei debiti, che prevede I’elimina-
zione del valore piu alto tra i due di-
chiarati, si ha un unico valore dato dal
totale della colonna debiti ovviamente
coincidente con il totale della riga cre-
diti (tav. 3). Diversamente, per i valori
economici si prendono due valori, se
non coincidenti, il totale dei ricavi per
rettificare 1 valori positivi e il totale dei
costi per quelli negativi (tav. 4).

Per la stesura del Bilancio consoli-
dato sono stati applicati gli stessi cri-
teri individuati per i bilanci di eserci-
zi0, coerentemente con quanto previ-
sto dallanormativa di riferimento (12).

I’ Ars, infatti, si ¢ limitata a redige-
re procedure di chiusura finalizzate a
disciplinare la modalita di gestione e
registrazione dei fatti aziendali al ter-
mine del periodo amministrativo, prov-
vedendo ad elaborare criteri specifici
solo per I’accantonamento. Piu preci-
samente, sono stati regolamentati nel-
le procedure di chiusura dei bilanci 1
seguenti argomenti:

1) fatture da ricevere e fatture da
emettere;

2) ratei e risconti;

3) variazione delle rimanenze di ma-
gazzino;

4) ammortamenti,

5)accantonamenti ai fondi per rischi
e onert.

La disciplina dei primi tre punti non
si discosta affatto da cio che ¢ previsto
dalla dottrina, dai principi del CNDC
¢ dal Codice civile (art. 2426). In me-
rito al quarto punto, va specificato che
¢ la legge regionale di contabilita (L.
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reg. 47/96) a disciplinare i criteri di va-
lorizzazione delle immobilizzazioni e
le aliquote da applicare per il loro am-
mortamento. Nella procedura di chiu-
sura, pertanto, si confermano tali cri-
teri e le relative aliquote di ammorta-
mento (13). In relazione all’ultimo
punto, invece, sono stati forniti speci-
fici criteri di valorizzazione dei fondi,
sia di quelli rischi sia di quelli spese
future, sulla base di valutazioni fatte a
livello regionale sulle possibili e reali-
stiche spese che le aziende devono so-
stenere per impegni assunti o per even-
t1 solo probabili. Si fa riferimento, in
via principale, alla stima per i rinnovi
dei contratti, sia della dirigenza, sia per
il comparto, all’equo indennizzo ma
anche airisarcimenti che le aziende po-
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trebbero pagare per liti, arbitraggi,
contenziosi, etc.

In merito ai termini per I’elabora-
zione del Bilancio consolidato, si spe-
cifica che la redazione di tale docu-
mento segue, ovviamente, la fase di ve-
rifica della correttezza dei dati di bi-
lancio delle singole aziende e di con-
ciliazione, ove possibile, dei valori re-
lativi alle poste infra gruppo. L’ Ars ha
fissato come termine il 30/6/n+1, cio¢
due mesi dopo la chiusura dei bilanci
aziendali. Cio sia per le motivazioni di
ordine tecnico soprarichiamate, siaper
ragioni di ordine formale. I bilanci, in-
fatti, devono essere approvati dalla
Giunta regionale nei tempi previsti
dalle leggi di riferimento (Lr. 26/96,
art. 28). In esse si prevede che i docu-

Tavola 3 - Elisione dei crediti e debiti infra gruppo

CREDITRICI
DEBITRICI

Asl1 Asl 2 Asl3

TOTALE
DEBITI

Asl 4

Asl1
Asl 2
Asl 3
Asl 4

TOTALE
CREDITI

Tavola 4 - Elisione dei costi e ricavi infragruppo: prestazioni ospedaliere

ACQUIRENTE |~ Asl 1 Asl 2 Asl 3 Asl 4 TOTALE
EROGATRICE RICAVI
Asl 1
Asl 2
Asl3
Asl 4
TOTALE COSTI
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menti devono essere approvati entro
40 gg dal loro arrivo al protocollo. Il
processo di analisi dei documenti puo
terminare con un esito positivo, per cui
si procede con 1’approvazione, puo
concludersi con esito negativo per cui
il documento viene bocciato, oppure si
pud intervenire con la cosiddetta in-
terlocutoria con la quale vengono chie-
sti chiarimenti all’azienda (entro 20 gg
dall’arrivo del documento al proto-
collo). In quest’ultimo caso 1 termini
per [’approvazione vengono sospesi €,
quindi, le spiegazioni ¢ le informazio-
ni richieste possono essere inviati an-
che dopo molto tempo. Tuttavia, i pro-
cedimenti di interlocutoria si conclu-
dono, mediamente, in tempi sufficien-
ti per poter elaborare il Bilancio con-
solidato dopo due mesi dalla scadenza
del bilancio d’esercizio.

Il Bilancio consolidato del Ssr, in-
vece, non segue alcun iter normativo
particolare. Esso viene elaborato dal-
I’Agenzia e non deve essere sottopo-
sto ad approvazione da parte della
Giunta regionale. L’Ars utilizza lo
stesso innanzitutto per analizzare e va-
lutare la struttura degli investimenti
del Ssr unitamente alle forme di finan-
ziamento ad esso correlate per eviden-
ziare eventuali squilibri patrimoniali
e/o finanziari che potrebbero compro-
mettere la regolare gestione dell’atti-
vita assistenziale, nonché le straordi-
narie operazioni di rinnovo/amplia-
mento della capacita produttiva del si-
stema. Inoltre, con riferimento all’an-
damento economico del Ssr, dall’ana-
lisi del bilancio consolidato si cerca di
evidenziare le aree gestionali in cui
vengono maggiormente assorbite le ri-
sorse finanziarie e le fonti da cui que-
ste ultime derivano (Regione, enti lo-
cali, privati paganti, ctc.).

3. Conclusioni

Il bilancio consolidato € lo strumen-
to tecnico-contabile attraverso cui si
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offre una rappresentazione esaustiva
delle consistenze patrimoniali e dei ri-
sultati di un gruppo di aziende, quale
unica entitd economica.

In particolare, le finalita conosciti-
ve che si possono perseguire median-
te I’elaborazione del consolidato sono
cosi sintetizzabili:

1) ottenere una visione globale del
servizio sanitario regionale, ribadendo
il concetto di entita economica unita-
ria che prescinde da quello delle sin-
gole entita giuridiche;

2) misurare |’effettiva consistenza
patrimoniale ed il risultato economico
del gruppo;

3) assolvere alla funzione essenzia-
le di informazione nei confronti della
capogruppo e degli altri stakeholder
che ruotano intorno al Ssr.

L’ Ars delle Marche elabora tale do-
cumento proprio al fine di fornire tali
tipologie di informazioni, avendo co-
me interlocutori principali gli organi
regionali e quelli aziendali. L’elabora-
zione del bilancio consolidato in que-
sta regione € agevolato da tre elemen-
ti, gia richiamati nel testo, che costi-
tuiscono la premessa per la redazione
dello stesso in qualsiasi contesto:

— I’omogeneita della data di sca-
denza dei bilanci d’esercizio;

— ’omogeneita degli schemi di bi-
lancio e del piano dei conti;

— D’uniformita dei criteri di valu-
tazione.

Aver previsto un’unica data per la
chiusura dei bilanci, rende possibile
I’claborazione del bilancio consolida-
to in tempi utili per poter analizzare le
dinamiche economiche manifestatesic
I’impatto delle stesse sulla situazione
patrimoniale e finanziario del Ssr. In
merito al secondo punto si ricorda che
tutte le aziende sanitarie (Inrca esclu-
sa) adottano il medesimo piano dei
conti ¢ le medesime regole per I’uti-
lizzo dello stesso, garantendo cosi un
buon grado di «armonizzazione» di
tutte le rilevazioni contabili all’interno
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del gruppo (14). Inoltre, nella Nota in-
tegrativa ci sono sezioni relative alla
descrizione delle posizioni debito-
rie/creditorie e di costo/ricavo legate
agli scambi infra gruppo che tutte le
aziende devono compilare e ci0 facili-
ta I’intero processo di consolidamento
(aggregazione dei bilanci delle singo-
le prima e la rettifica della stessa con 1
valori dei trasferimenti poi). In ultimo,
con riferimento ai criteri di valutazio-
ne, sirichiamail fatto che tutte le azien-
de valutano le poste di bilancio nel ri-
spetto di quanto previsto nel Codice ci-
vile, nella legge regionale di contabi-
lita e nelle disposizioni per la chiusu-
ra dei bilanci. Cio garantisce un eleva-
to livello di uniformita dei criteri di va-
lutazione adottati dalle aziende che a
sua volta ¢ il presupposto fondamen-
tale per avere un Bilancio consolidato
che rappresenti, in modo veritiero e
corretto, la situazione economica e pa-
trimoniale del Ssr.

Come gia ampiamente sottolineato,
comunque, il processo di consolida-
mento dei bilanci delle aziende ha
messo in evidenza numerose criticita
legate all’elaborazione dei bilanci di
esercizio.

Uno degli aspetti piu problematici
emersi nel processo di elaborazione
del bilancio consolidato della Regione
Marche fa riferimento alla mancata
quadratura dei crediti/debiti e dei rica-
vi e costi infra gruppo. La sommatoria
dei crediti e dei debiti delle aziende
quasi mai ha dato saldo zero, a causa
del fatto che la stessa operazione di ri-
conciliazione non € avvenuta in modo
sincronizzato e preciso tra le aziende.
In sostanza, la ricognizione di queste
poste di bilancio ha messo in evidenza
come gli scambi di beni e servizi re-
golati direttamente tra le aziende ge-
nerino problemi di registrazioni conta-
bili. Ci si riferisce, in particolare, alle
prestazioni o consulenze scambiate tra
professionisti appartenenti ad aziende
diverse che vengono fatturate, spesso
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con ritardo, dalle aziende eroganti ma
non liquidate (e a volte neanche regi-
strate) dalle aziende riceventi perché
spesso non corrispondenti agli ordini
effettuati. E cosi le aziende cedenti re-
gistrano il ricavo con 1l corrispettivo
debito nel momento in cui il profes-
sionista comunica all’amministrazio-
ne di aver ceduto un servizio ad altra
azienda, mentre quest’ultima registra
il costo con rispettivo debito solo nel
momento in cui riscontrera la corri-
spondenza tra fattura e ordine.

L’altra criticita rilevante che emerge
dal nostro procedimento di elaborazio-
ne del Bilancio consolidato & che esso
investe solo il bilancio consuntivo e
non quello preventivo. Ai fini di una
completa valutazione delle perform-
ance del sistema regionale, inteso co-
me complesso di singole unita azien-
dali, ¢ indispensabile avere un termine
di confronto dato dalla previsione ad
inizio anno degli andamenti delle va-
riabili economiche, patrimoniali ¢ fi-
nanziarie. Nel nostro contesto regiona-
le, come peraltro in tutti gli altri, cio ri-
sulta impossibile a causa dell’obbligo
previsto da leggi nazionali di presenta-
re in pareggio i bilanci preventivi e
quindi di prevedere situazioni econo-
miche e finanziarie che, in qualche ca-
so, si ritengono gia in partenza diffi-
cilmente perseguibili (15). In tale con-
testo, perde di significato I’intero pro-
cesso di consolidamento dei singoli bi-
lanci preventivi. Magari, in un futuro
anche prossimo le disposizioni norma-
tive che impongono la redazione di bi-
lanci preventivi in pareggio saranno
superate € si potra cosi procedere alla
redazione di bilanci aziendali preven-
tivi, frutto anche di concertazioni e ac-
cordi presi con gli organi regionali in
armonia con i quadri normativi di rife-
rimento (Psn, Psr, Patto di stabilita,
ecc.) dai quali si potra prevedere in an-
ticipo la situazione economica, finan-
ziaria e patrimoniale del Ssr.

Per I’esercizio amministrativo 2000
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si prospetta, comunque, un migliora-
mento del processo di consolidamento
dei bilanci delle aziende, sia con rife-
rimento alla completezza del Bilancio
elaborato, sia con riguardo alle tipolo-
gie di analisi e valutazioni che sulla ba-
se di esso si possono fare.
Conriferimento al primo punto & in-
tenzione dell’Ars elaborare, oltre ai
documenti i Sp ¢ Ce consolidati che si
specifica sono gli stessi adottati alle
aziende (DGRM 2310/98), la Nota
Integrativa di gruppo. Tale documen-
to ¢, infatti, a tutti gli effetti parte inte-
grante del bilancio di esercizio e, quin-
di, anche del bilancio consolidato (16).
Con la sua introduzione, il Legislatore
ha voluto rimarcare I'importanza che
la Ni ha come documento destinato ad
informare in merito alla chiarezza e al-
la rappresentazione veritiera ¢ corret-
ta della situazione patrimoniale ¢ fi-
nanziaria dell’azienda, nonché del suo
andamento economico. Ed ¢ in virtu di
questo principio che anche il Legisla-
tore regionale ha disciplinato la Nota
integrativa, in modo peraltro partico-
larmente articolato e complesso, a cui
tutte le aziende sanitarie devono uni-
formarsi. Come ricordato precedente-
mente, pero, quest’ultima ha avuto la
sua completa applicazione solo nel
1999 ¢ cio ha reso problematica la ste-
sura della Ni consolidata (17). Per il
2000 ¢ prevista una sua elaborazione
anche se nonperfettamente in linea con
quella delle aziende. Le informazioni
che in essa siriportano silimitano a de-
scrivere 1 criteri di valutazione appli-
cati, le operazioni di elisioni dei tra-
sferimenti interni al gruppo (soprattut-
to nei casi di saldo diverso da zero), le
movimentazioni delle principali poste
di bilancio (immobilizzazioni materia-
1i, crediti e debiti), la dotazione di per-
sonale in carico al Ssr ed altri fatti o
eventi gestionali ritenuti importanti
per meglio comprendere le dinamiche
economiche e patrimoniali del gruppo.

In merito al secondo punto, relativo
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all’utilizzo che la regione puo fare del
Bilancio consolidato, si riconosce si-
curamente che esso costituisce una fon-
te diinformazioni dalla quale non sipuo
prescindere per valutare il quadro eco-
nomico, finanziario e patrimoniale del
Ssr, considerando che la programma-
zione regionale avverte sempre piu il
bisogno di elaborare ed analizzare 1 da-
ti in un’ottica di sistema. Esso ¢ «stru-
mento di massima sintesi per 1’anali-
si/diagnosi della situazione economi-
co-finanziaria attuale e per I’interpre-
tazione delle prospettive reddituali e
finanziario-patrimoniali di gruppo
(18)». Conriferimento specifico al ser-
vizio sanitario regionale il Bilancio
consolidato offre informazioni circa la
capacita del sistema di mantenersi au-
tonomo, rispetto a terze economie, ¢
quindi di continuare ad offrire servizi
alla collettivita nel tempo. Sulla base
dei risultati dell’analisi degli equilibri
economici e finanziari che da esso
emergono ¢ opportuno, ad esempio,
verificare le scelte di programmazione
previste per gli esercizi amministrati-
vi futuri. Esso non ¢ certo sufficiente
per poter comprendere tutte le dinami-
che avute in un arco temporale prede-
finito nel Ssr. A tale documento an-
drebbero infatti aggiunte relazioni e re-
portistiche mirate a rilevare e spiegare
I’evoluzione del sistema in termini di
attivitd, di servizi offerti e di qualita
dell’assistenza. Ed ¢ questa la direzio-
ne verso cui si sta muovendo I’ Ars del-
le Marche: elaborare un bilancio con-
solidato regionale corredato di tutte le
informazioni necessarie per fornire un
quadro di sintesi corretto ed esaustivo
del Ssr. In sintesi estrema, 1’iter avvia-
to per I’elaborazione del bilancio con-
solidato del Ssr ¢ il seguente:

— elaborazione di schemi di riclas-
sificazione dei bilanci;

— elaborazione di indici di bilancio
specifici per il settore sanitario;

— applicazione di tali indici al bi-
lancio consolidato;
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— elaborazione di criteri di lettura
del bilancio che tengano conto delle fi-
nalita specifiche del Ssr.

La riclassificazione degli schemi di
bilancio nasce dall’esigenza di avere
documenti economico-finanziari dai
quali emergano immediatamente si-
tuazioni particolari legate, ad esempio,
alla liquidita dell’azienda e alla sua ca-
pacita di remunerare con contributi
c/esercizio 1 costi per il personale e
[’acquisto di beni e servizi. Per lo Stato
patrimoniale la riclassificazione po-
trebbe essere fatta, dunque, nel rispet-
to del criterio finanziario, cosi come
suggerito dalla dottrina per I’analisi
classica dei bilanci per quozienti. Il
Conto economico, invece, potrebbe es-
sere riclassificato sulla base di un cri-
terio volto ad evidenziare 1’assorbi-
mento di risorse da parte di ciascuna
gestione (caratteristica, finanziaria,
straordinaria e fiscale) in rapporto alle
disponibilita finanziarie di cui I’azien-
da dispone sia per contributi regiona-
li, sia per entrare proprie. 11 secondo
passo da compiere ¢ quello di elabora-
re un set di indicatori specifici per il
settore sanitario, idoneo a dare infor-
mazioni relativamente all’efficienza
gestionale, alla liquidita ed alla solidita
patrimoniale del sistema nel suo com-
plesso, ma anche informazioni circa la
compatibilita delle variabili economi-
che con gli indirizzi funzionali e stra-
tegici che il Ssr si ¢ dato, consideran-
do la coesione tecnico-economica del-
le singole unita e il grado di coordina-
mento direzionale che si intende eser-
citare. Rispetto all’impostazione tradi-
zionale dell’analisi di bilancio, si tra-
lasciano alcuni degli indicatori classici
della parte economica (ROI, ROE,
etc.), ritenuti di scarsa significativita
per le aziende sanitarie e per il Ssr nel
suo complesso, e nell’interpretazio-
ne/valutazione di quelli relativi alla si-
tuazione finanziaria e patrimoniale si
terra conto dei vincoli e delle norme a
cui sono sottoposte gli amministrato-
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11 delle aziende sanitarie (19). Tali in-
dici, applicati poi al bilancio consoli-
dato che gia di per sé costituiscono da-
ti di sintesi circa le performance del
Ssr nell’esercizio di riferimento, de-
vono, infine, essere combinati con i
dati relativi all’attivita aziendale ed a
dati pit prettamente sanitari. In tal mo-
do si offre una lettura completa dei fe-
nomeni che si sono manifestati nel Ssr
e, al tempo stesso, si consente di dise-
gnare le prospettive di sviluppo che
per esso si possono ragionevolmente
prevedere.

(1) Nel corso di questi primi due anni di con-
tabilita economica si € gia provveduto a modi-
ficare per ben due volte il piano dei conti, di in-
tegrare la Nota integrativa con sezioni aggiun-
tive e di elaborare procedure di chiusura speci-
fiche per ogni esercizio amministrativo di rife-
rimento.

(2) In realta, ci sono state significative dif-
ferenze tra le prime due chiusure di bilancio,
relative alla data di scadenza dello stesso ed al-
la completezza della documentazione richiesta.
Con riferimento al primo punto, va specificato
che il Bilancio di esercizio 1998 ha avuto co-
me scadenza i1 31.7.99 a causa dei ritardi deri-
vanti dalle difficolta legate all’introduzione del
nuovo sistema contabile nelle aziende, mentre
il secondo ¢ stato chiuso nei termini di legge, il
30 aprile 2000. Con riferimento al secondo, in-
vece, ci si riferisce al fatto che la compilazio-
ne di tutte le 25 sezioni della Nota integrativa
¢ stata resa obbligatoria solo nel 1999, poiché
nel bilancio 1998 cisi ¢ limitati a chiederne so-
lo 6 (Sez. 7 - Crediti e debiti infra gruppo, Sez.
11 - Contributi ¢/esercizio, Sez. 16 - Personale,
Sez. 21 -Conto economico del P.o., Sez. 23 -
Costi e ricavi infra gruppo e Sez. 24 -
Rendiconto finanziario).

(3)I1D.Lgsn. 127/91, art. 29, con cui si e re-
so obbligatorio I"elaborazione del Bilancio con-
solidato per i gruppi di imprese, riconosce che i
bilanci di esercizio di societa facenti parte di una
holding hanno significativita solo se inseriti nel
loro contesto di gruppo. Le norme che discipli-
nano i bilanci di esercizio e consolidati delle im-
prese industriali e commerciali sono contenute
nel Codice civile e nel DLgs n. 127/91. Secondo
I’art. 25 di tale decreto sono obbligati alla reda-
zione del bilancio consolidato:

—-isoggetti organizzati secondo una par-
ticolare forma (le societa per azioni, le societa
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in accomandita per azioni e le societa a re-
sponsabilita limitata; gli enti pubblici aventi per
oggetto esclusivo o principale I’esercizio di
un’attivita commerciale, le societd cooperative
e le mutue assicuratrici);

— 1 soggetti che controllano un’impresa
(si dispone della maggioranza dei voti eserci-
tabill nell’assemblea ordinaria; si dispone di
voti sufficienti per esercitare un’influenza do-
minante nell’assemblea ordinaria; si ha il dirit-
to, in virta di un contratto o di una clausola sta-
tutaria, di esercitare un’influenza dominante,
quando la legge applicabile consenta tali con-
tratti o clausole; si controlla da sola, in base ad
accordi con altri soci, la maggioranza dei dirit-
ti di voto).

(4) Piero Pisoni, (1990), Bilancio consoli-
dato e settima direttiva CEE, Giuffré, Milano,
pag. 1.

(5) Gli scambi infra gruppo aventi per og-
getto1beni sanitari pongono dei problemi in or-
dine all’eliminazione degli utili per quei beni
che al termine dell’esercizio rimangono co-
munque in giacenza presso le aziende acqui-
renti. Si tratta, in via principale, di prodotti far-
maceutici che vengono ceduti alcune volte a co-
sto ed altre volte con un margine positivo ri-
spetto al costo sostenuto per la loro produzio-
ne. In realta, essendo molto difficile distingue-
re tra beni ceduti a costo ¢ beni ceduto con un
utile ¢ in considerazione del fatto che il volu-
me di tali scambi non ¢ cosi rilevante si ¢ deci-
so di non trattare tali utili non realizzati in se-
de di consolidamento dei bilanci delle aziende.

(6) 1 D.L.von. 127/91 all’art. 26, statuisce
che sono incluse nell’area di consolidamento
tutte le societa controllate ad eccezione di quel-
le che abbiano caratteri tali da rendere il bilan-
cio consolidato inidoneo a rappresentare con
chiarezza ¢ in modo veritiero e corretto la si-
tuazione patrimoniale e finanziaria nonché il ri-
sultato economico del gruppo (art. 28, comma
I, D.L.vo n. 127/91). Si prevedono poi alcuni
casi di esclusione facoltativa per quelie impre-
se controllate la cui inclusione sarebbe irrile-
vante ai fini della rappresentazione chiara, ve-
ritiera e corretta della situazione patrimoniale
e finanziaria ¢ del risultato economico del-
I’esercizio.

(7) In realta, Iinserimento dell’Inrca nell’a-
rea di consolidamento se risponde ai requisiti
previsti dalla dottrina per il riconoscimento di
«entita di gruppo» del Ssr poiché insieme alle
Aziende sanitarie esso concorre alla gestione di
un complesso economico unitario in aderenza
alle linee strategiche individuate dall’unico
soggetto economico, pone problemi di natura
contabile, L Istituto in parola, infatti, ha adotta-
to la contabilitd economico-patrimoniale solo a
partire dal 1.1.99 e per tale implementazione la
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legge prevede che I'Istituto adotti gli schemi di
bilanci nazionali (DM 20/10/94) anziché quelli
regionali, Cio ha obbligato I’ Ars a riclaborare i
documenti di bilancio (quello finanziario per il
1998 ¢ quello economico per il 1999) per poter
arrivare a compilare anche per I’Inrca almeno il
Conto economico cosi come previsto dalla
DGRM 2310/98, richiedendo una serie di irifor-
mazioni ulteriori, mirate ad individuare i valo-
ri relativi agli scambi infra gruppo, in sostitu-
zione dello Stato patrimoniale e della Nota in-
tegrativa, non compilati per entrambi gli anni.
L’Inrca ¢, infatti, un istituto nazionale con otto
sedi sparse nel territorio nazionale, di cui tre nel-
la Regione Marche (Ancona, che ¢ la sede cen-
trale, Appignano ¢ Fermo) e mentre per il Ce ¢
possibile avere dei sezionali che rilevano costi
¢ ricavi delle strutture presenti nella nostra re-
gione (e come tali finanziate con quote del Fsr)
non ¢ altrettanto fattibile elaborare lo Stato pa-
trimoniale ¢ 1a Nota integrativa per sezioni cor-
rispondenti ad ognuna delle otto strutture.

(8) La scelta di non consolidare i bilanci in
capo alla regione deriva dal fatto che essa ¢ in
regime di contabilita finanziaria e cid pone ri-
levanti problemi in ordine ad almeno due aspet-
ti: a) 1 valori finanziari andrebbero «convertiti»
in valori economici; b) occorre effettuare una
ricognizione e valorizzazione dei cespiti, delle
rimanenze, dei crediti e dei debiti della regione
relativi al solo settore sanitario. L’unica fonte
esistente e quindi utilizzabile per determinare
un CE consolidato ¢ rappresentata dal modello
ministeriale CEO1 000 in cui vengono riportati
tutti 1 contributi c/esercizio di competenza re-
gionale (es. per il finanziamento di progetti spe-
ciali gestiti dalla regione i cui fondi non sono
ancora stati distribuiti alle aziende) ed i costire-
lativi al personale ed all’acquisto di beni ed
eventuali servizi. Al contrario, per lo Stato pa-
trimoniale non si hanno dati di riferimento. Per
I’esercizio 2000, comunque, il consolidamento
dovrebbe essere esteso anche al bilancio
dell’Ars stessa, in regime di contabilita econo-
mica sin dalla sua costituzione, mentre non & an-
cora possibile consolidare I’ Arpam poiché per
essa ¢ stata prevista la contabilita finanziaria.

(9) In alternativa al metodo integrale o glo-
bale, gli altri criteri utilizzabili sono: il metodo
sintetico, detto anche del patrimonio netto, il
metodo proporzionale e il metodo del non con-
solidamento o valutazione al costo. Marchi L.,
Zavani M., (1998), Economia dei gruppi e bi-
lancio consolidato, Giappichelli, Torino.

(10) Tale modalita di registrazione dei cre-
diti e dei debiti delle aziende verso la regione
per le prestazioni erogate in regime di mobilita
pone un problema di sovrastima dei crediti ¢

dei debiti verso la regione del bilancio conso-
lidato del Ssr. Si tratterebbe, infatti, di elidere,
oltre ai crediti e debiti infra gruppo, anche i cre-
diti e i debiti di ogni azienda verso la regione
per la parte corrispondente alla regolazione del-
lamobilita regionale, attiva e passiva. Cio, perd
risulta difficile poiché le aziende non riportano
in bilancio, il dettaglio dei crediti e dei debiti
verso la regione e pertanto non risulta possibi-
le elidere solo 1a parte relativa alla mobilita.

(11) Le prestazioni ambulatoriali ¢ diagno-
stiche regolate in regime di cessione sono quel-
le prestazioni che le aziende si scambiano di-
rettamente tra loro, sia nell’ambito di episodi
di ricovero, sia di prestazioni ambulatoriali (ad
esempio un’azienda richiede ad altra struttura
di effettuare un esame anatomo-patologico su
un proprio ricoverato) e come tali vengono fat-
turate direttamente sulla base di un prezzo con-
cordato. La differenza con le prestazioni am-
bulatoriali erogate in regime di mobilita sta,
dunque, nel soggetto richiedente: non ¢& il pa-
ziente a richiedere la prestazione ad una strut-
tura piuttosto che ad un’altra, esercitando la li-
bera scelta, ma ¢ ’azienda a richiedere la pre-
stazione, ad altra struttura.

(12) L’art. 35 del D.L.vo n. 127/91 stabili-
sce che i criteri di valutazione da adottare nel-
la stesura del bilancio consolidato devono es-
sere quelli utilizzati nel bilancio di esercizio
dell’impresa tenuta alla sua redazione. L’art.
2423, comma II, del Cc, stabilisce che il bilan-
ciod’esercizio delle imprese industriali e di ser-
vizi deve essere redatto_con chiarezza e deve
rappresentare in modo veritiero e corretto la si-
tuazione patrimoniale e finanziaria della so-
cieta e il risultato economico dell’esercizio.
L’art. 29, comma II, del D.L.vo n. 127/91 sta-
tuisce che il bilancio consolidato deve essere
redatto con chiarezza e deve rappresentare in
modo veritiero e corretto la situazione patri-
moniale ¢ finanziaria e il risultato economico
del complesso delle imprese costituito dalla
controllante ¢ dalle controllate. Il legislatore ha
dettato le norme fondamentali per la valutazio-
ne e 1’esposizione nei bilanci di esercizio e con-
solidati di alcunc poste, rinviando tutto il resto
ai principi contabili, ossia a quelle norme che
stabiliscono in maniera particolareggiata 1’in-
dividuazione dei fatti da registrare, le modalita
di contabilizzazione e 1 criteri di rappresenta-
zione dei valori in bilancio. La Commissione
per la statuizione dei Principi contabili dei
Consigli nazionali dei dottori commercialisti e
dei ragionieri ha predisposto il documento n.
17, con lo scopo di fornire una guida tecnica
per la preparazione del bilancio consolidato sul-
la base dei principi basilari stabiliti dalla legge.
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Tale documento, che sostituisce quello n. § del
settembre 1983 per la parte inerente al bilancio
consolidato, recepisce le disposizioni emanate
dal D.L.von. 127/91.

(13) In realta, a livello regionale si sta pro-
prio discutendo circa la bonta di tali criteri di
valorizzazione delle immobilizzazione (soprat-
tutto per i fabbricati il cui valore di riferimen-
to & ancora oggi la rendita catastale) e quindi
dei piani di ammortamento di ciascun fattore
produttivo a fecondita ripetuta.

(14) 11 piano dei conti & stato elaborato con
il contributo di tutte le aziende presenti nella
regione, al fine di poter rispecchiare esigenze e
bisogni di tutti gli utilizzatori. Inoltre, sempre
nell’ambito di tali gruppi di lavoro, sono state
disciplinate i criteri di raccordo tra i conti del
Pdc e le voci di bilancio.

(15) 1 D.L.vo 502/92 prevede 1’obbligo di
pareggio di bilancio per aziende ospedaliere.
La 1.n. 724/94 (legge finanziaria del 1995)
estende tale obbligo anche alle Aziende sani-
tarie locali ed, infine, la 1.n. 449/97 (legge fi-
nanziaria del 1998) impone I’applicazione del-
I’obbligo di pareggio anche ai presidi ospeda-
lieri delle Asl.

(16) L’art. 2427 Cc statuisce il contenuto
della Nota integrativa del bilancio di esercizio
e I’art. 38 del D.L.vo 127/91 disciplina il con-
tenuto della Nota Integrativa consolidata.

(17) Tutte gli operatori aziendali impegnati
nella stesura delle Nota integrativa hanno tro-
vato molte difficolta legate al reperimento del-
le informazioni presso i diversi Uffici ammini-
strativi dell’Azienda (Ufficio tecnico, ufficio
personale, magazzino, etc.). Nella fase di ana-
lisi e valutazione dei bilanci ¢ emersa, infatti,
piu volte I’esigenza di rivedere alcune seziont
che risultavano essere compilate parzialmente
o in modo non adeguato rispetto a quanto pre-
scritto. Terminata la fase di analisi e approva-
zione dei bilanci di esercizio delle aziende si &
dedicato molto tempo alla spiegazione ¢ rivisi-
tazione di ogni sezione della Nota Iutegrativa,
al fine di non incorrere nelle stesse difficolta
per ’anno 2000.

(18)Marchi L., Zavani M., (1998), cit., pag.
207.

(19} Si fa riferimento ad esempio, al fatto
che la situazione finanziaria del Ssr dipende,
nel suo complesso, dalla tempistica con cui le
somme stanziate dal Ministero e dal Cipe ven-
gono accreditate nelle casse regionali e da que-
ste passate alle tesorerie aziendali. E cosi la de-
finizione del patrimonio del Sst & vincolata dal-
la risoluzione di contenziosi aperti tra aziende
e altri enti locali e da altri eventi che ne impe-
discono la registrazione in bilancio.
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IL PROCESSO DI VALUTAZIONE DEI DIRIGENTI:
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SommARIO: 1.Introduzione - 2.Principi generali della valutazione - 3. Cronologia e procedura operativa - 4. Soggetti della valuta-
zione - 5. Le schede di valutazione - 6. Implementazione della metodologia

1. Introduzione

L’Azienda sanitaria pubblica, cosi
come ridisegnata dalle norme di rior-
dino, prevede una diversa regolazione
dei rapporti tra direzione aziendale e
dirigenti responsabili di struttura o di
linea: tali rapporti sostengono una or-
ganizzazione aziendale fortemente
orientata alla gestione dell’autorita
«condivisay, finalizzata della gestio-
ne delle crescenti complessita orga-
nizzative mediante la responsabilizza-
zione dei diversi livelli dirigenziali in
ordine al raggiungimento degli obiet-
tivi strategici.

In questo scenario diviene signifi-
cativo per 1’azienda individuare una
metodologia per il monitoraggio delle
funzioni di responsabilita attribuite ai
dirigenti, in relazione a parametri ef-
fettivamente in grado di rappresentare
I’apporto del singolo all’organizzazio-
ne nel suo complesso.

Per cogliere appieno la rilevanza
della valutazione per I’ Azienda va ri-
cordato che il processo valutativo ¢
parte di un pit ampio processo orga-
nizzativo che comprende la defini-
zione di modalita di lavoro, di pro-
grammazione e controllo per obiettivi
e risultati. Infatti, il piano strategico
aziendale non puo fondarsi che sulle
risorse a disposizione, ¢ di queste ri-
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sorse fanno parte a pieno titolo anche
le competenze, le capacita nonché il
potenziale di sviluppo della dirigenza.

La metodologia per la valutazione
dei dirigenti deve essere costruita a
partire dagli obiettivi che ’azienda con
essa intende perseguire (Del Vecchio,
2000), poiché il modello che ne deriva
sard fortemente condizionato da que-
sta iniziale manifestazione di volonta:
I’obiettivo della valutazione potrebbe
essere quello di fornire ai dirigenti un
feed-back sulla propria performance
all’interno dell’organizzazione, ovve-
rorealizzare una sorta di «audity» azien-
dale che rappresenti il posizionamen-
to del singolo rispetto alla totalita del-
I’azienda.

La metodologia valutativa potrebbe
anche perseguire lo scopo di attuare un
«monitoraggio dei talenti» presenti fra
i quadri dirigenziali, consentendo di
individuare elementi idonei a identifi-
care successivamente criteri per la pro-
gressione delle carriere.

L’azienda, quindi, si attende dalla
valutazione un’ulteriore opportunita
per legare 1 sistemi operativi di gestio-
ne del personale alla pianificazione
strategica ed alla gestione aziendale
nel suo complesso.

La tensione verso la definizione di
uno stile di gestione delle risorse uma-
ne non ¢ solo volonta dell’azienda, ma

costituisce anche per chi valuta ed & va-
lutato la determinazione di un terreno
di confronto per 1’analisi dei margini
di miglioramento e degli ambiti in cui
poter sviluppare e/o meglio esprimere
le capacita dirigenziali.

Il sistema di valutazione, infatti, ¢
un meccanismo operativo di rilevanza
centrale nel funzionamento delle orga-
nizzazioni perché contribuisce a dueri-
sultati fondamentali: efficienza e sod-
disfazione delle persone.

Una volta effettuata la scelta sulla
finalizzazione della valutazione € ne-
cessario elaborare uno strumento che
la renda oggettivabile e che ponga in
evidenza le aree da esplorare per in-
dividuare gli elementi utili a formu-
lare un «giudizio» globale sulla
performance del dipendente.

Inolire, se da un lato il sistema di va-
lutazione ¢ indispensabile, nonché ob-
bligatorio, per una piena applicazione
degli istituti contrattuali, esso € co-
munque elemento fondante delle poli-
tiche del personale, in quanto genera
informazioni che sono utili per tutti i
sistemi operativi di gestione del per-
sonale (programmazione, reclutamen-
to e selezione) e fornisce i capi di uno
strumento efficace per il governo del-
le risorse umane. Pertanto, grazie ad un
sistema di valutazione, il valutatore
puo rendere piu trasparenti i rapporti
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coi propri collaboratori e, avendo co-
scienza delle risorse professionali a di-
sposizione dell’azienda, puo svolgere
la sua funzione di coordinatore e di gui-
da sfruttando le capacita al meglio in
funzione degli obiettivi.

Infine ¢ rilevante lo stimolo che lo
stesso valutato ottiene con la valuta-
zione: 1l dirigente ha occasione non so-
lo di confrontarsi con il responsabile di
riferimento, ma anche di valutare la
propria prestazione professionale ri-
spetto ai programmi futuri propri ¢ del-
I’azienda.

Per una sintesi degli obiettivi della
valutazione cfr. Figura 1 (in Allegati).

2. Principi generali della valutazione

All’art. 32 comma 4 CCNL 8 giu-
gno 2000 sono elencati i principi sot-
tostanti le procedure di valutazione:

a)trasparenza dei criteri e dei ri-
sultati;

b)informazione adeguata e parteci-
pazione del valutato, anche attraverso
la comunicazione ed il contraddittorio;

c)diretta conoscenza dell’attivita
del valutato da parte del soggetto che,
in prima istanza, effettua la proposta di
valutazione sulla quale I’organismo di
verifica € chiamato a pronunciarsi.

In particolare ¢ bene riflettere sulla
portata e le implicazioni di quanto
espresso alla lettera ¢).

Infatti, nell’autonomia che ¢ con-
cessa alle Aziende di definire con or-
dinamenti discrezionalmente assunti i
meccanismi e gli strumenti per il con-
trollo, i1 comma 4 dell’art. 31 CCNL
prevede che si stabiliscano le modalita
con le quali i processi di valutazione si
articolano, con particolare riguardo ai
soggetti che in prima istanza sono de-
putati alla valutazione dei dirigenti al
fine di fornire il Collegio tecnico degli
elementinecessari alla verificaloro de-
mandata.

E quindi evidente come sia stato qui
recepito I’importante principio intro-
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dotto dal D.L.vo 286/99 secondo cui il
procedimento per la valutazione non
possa non tener conto della diretta co-
noscenza dell’attivita del valutato da
parte dell’organo proponente, altri-
menti detto valutatore di prima istan-
za, oltre che della approvazione o ve-
rifica dell’organo competente (valuta-
tore di seconda istanza).

Da quanto esplicitato si evince quin-
di come la valutazione del Collegio si
fondi, anche se non in via esclusiva
(cfr. Figura 2 in Allegati), sulla propo-
sta di valutazione formulata in «prima
istanza» dal responsabile della struttu-
ra al quale il dirigente appartiene. Non
induca per0 in errore la definizione di
«seconda istanza» per ’attivita di ve-
rifica svolta dal Collegio Tecnico, poi-
ché la valutazione ¢ e resta unica ed in
unico grado. ‘

In sintesi questi i principi generali a
fondamento della metodologia per la
valutazione:

1) valutatore proponente o valuta-
tore di prima istanza (dirigente re-
sponsabile di struttura) (1);

2) valutatore competente o valuta-
tore di seconda istanza (Collegio tec-
nico ¢ Struttura per la valutazione);

3) diretta conoscenza dell attivita
del dirigente valutato da parte del va-
lutatore proponente o di prima istanza;,

4) informazione adeguata e parteci-
pazione del valutato, anche attraverso
la comunicazione ed il contraddittorio.

3. Cronologia e procedura operativa

Lanormativa prevede I’ obbligo per
il Collegio tecnico e per la Struttura
per la valutazione di provvedere ad in-
tervalli temporali ed a scadenze pre-
fissate ai propri compiti di verifica va-
lutativa.

Lo schema in Figura 3 (in Allegati)
sistematizza la complessa cronologia
degli interventi per la valutazione spet-
tanti al Collegio tecnico ¢ alla Struttura
per la valutazione cosi come desumi-
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bile dal Contratto, soprattutto in rela-
zione alle specifiche verifiche oltre a
quelle previste dai commi 2 e 3 del-
I’art. 31 del CCNL. Infatti:

— entro il 31 dicembre 2000 deve
concludersi la verifica dell’attivita
svoltanell ultimo quinquennio da par-
te dei dirigenti sanitari apicali di cui al-
I’art. 15 quinquies comma 7 d.lgs.
502/92 ed all’art.1 comma 2 d.lgs.
49/2000;

— entro tre mesi dalla maturazione
dell’esperienza professionale richie-
sta, 1 dirigenti vanno sottoposti a veri-
fica da parte del Collegio tecnico per
il passaggio alla fascia superiore delle
indennita di esclusivita (vedi art. 5
comma 6 CCNL II biennio), secondo
le stesse modalita previste dall’art.31;

— alla scadenza del triennio dal
conferimento dell’incarico di respon-
sabile di struttura semplice o comples-
savanno sottoposti a verificaidirigenti
cui I’incarico stesso sia stato attribui-
to sotto la vigenza del CCNL 5/12/96,
purché tale scadenza sia anteriore al 1°
agosto 2002 e purché non fosse previ-
sto uno specifico termine diverso di
durata dell’incarico (art. 28 comma 10
¢ 31 comma 6 del CCNL);

— a partire dal 6 dicembre 2001, al
compimento del quinto anno di attivita
sono soggetti alla verifica del Collegio
tecnico 1 dirigenti assunti dal 6 dicem-
bre 1996, al fine di raggiungere la re-
tribuzione di posizione minima con-
trattuale prevista dall’art. 3 comma 1
del CCNL biennio a decorrere dal 1°
febbraio 2001 (art. 4 comma 2 CCNL
II biennio);

— alla scadenza dei cinque anni dal
conferimento dell’incarico quinquen-
nale (e quindi, in teoria, non prima del-
la fine del 2001) vanno sottoposti a ve-
rifica i dirigenti di ex II livello assun-
ti con le nuove modalita previste dal
d.lgs. 502/92;

— per quanto concerne invece la
prima applicazione della valutazione
triennale, le verifiche del Collegio tec-
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nico dovranno avere come data di ri-
ferimento il 1° agosto 2002 (decorren-
do cosi un triennio dalla data di entra-
ta in vigore del d.Igs. 229/99).

A tal proposito ¢ bene esplicitare al-
cune regole per la gestione dello sca-
denzario:

— il triennio per le verifiche suc-
cessive del dirigente scatta dopo 1’ef-
fettuazione dell’ultima verifica;

— vi é un caso di anticipo della ve-
rifica triennale a regime: nell’ipotesi di
maturazione anticipata dei requisiti per
I’attribuzione di una nuova fascia del-
la indennita di esclusivita;

— la verifica alla scadenza dell’in-
carico si ripete sempre rispetto a quel-
la triennale anche qualora non fossero
trascorsi tre anni;

— non ¢ contemplata la formalizza-
zione di alcuna valutazione intermedia
periodica mentre € prevista la possibili-
ta per il Collegio tecnico di svolgere e-
ventuali interventi d’urgenza infratrien-
nali disposti dal Direttore generale.

In Tabella 1 sono invece presentati
gli elementi oggetto della valutazione
per la dirigenza sanitaria e per quella
amministrativa professionale.

4. Soggetti della valutazione

4.1. I valutatori (proponenti
e competenti)

L’art. 31 comma 4 del CCN diri-
genza professionale tecnica ed ammi-
nistrativa stabilisce che la verifica dei
dirigenti del ruolo professionale, tec-
nico ed amministrativo venga cffet-
tuata, ai sensi dell’art. 28 comma 4, da-
gli appositi organismi che 1’azienda
provvede ad individuare, al fine di ar-
monizzare il sistema di valutazione dei
dirigenti interessati — anche per il
conferimento e conferma degli incari-
chi — a quello previsto per i dirigenti
del ruolo sanitario. Ecco quindi perché
in vece del Collegio tecnico & segnala-
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Tabella 1 - Elementi oggetto della valutazione (comma 5 art. 32 CCNL dirigenza)

DIRIGENZA SANITARIA

DIRIGENZA AMMINISTRATIVA TECNICO
PROFESSIONALE

a} collaborazione interna e livello di
partecipazione all’équipe
multiprofessionale nell’ organizzazione
dipartimentale;

b) livello di espletamento delle funzioni
affidate nella gestione delle attivita e

qualita dell’apporto specifico;

c) capacita dimostrata nel motivare,
guidare e valutare i collaboratori e di
generare un clima organizzativo
favorevole alla produttivita, attraverso
un’equilibrata individuazione dei carichi
di lavoro e la gestione degli istituti
contrattuali;

d) risultati delle procedure di controllo con
particolare riguardo all’appro-priatezza e
qualita clinica delle prestazioni,
all’orientamento all’utenza, al
miglioramento continuo della qualita dei

servizi;

e) capacitd dimostrata nel gestire e
promuovere le innovazioni tecnologiche
e procedimentali nonché i conseguenti
processi formativi e la selezione del
personale;

f) raggiungimento del minimo di credito
formativo ai sensi dell’art. 16 ter,
comma 2 del D. Lgs. 502/1992 non
appena operativo;

osservanza degli obiettivi prestazionali
assegnati;

h) rispetto del codice di comportamento
allegato al CCNL del 5 dicembre 1996.

a) collaborazione interna e livello di
partecipazione all’équipe multiprofessionale
nell’organizzazione dipartimentale;

b) livello di espletamento delle funzioni affidate
nella gestione delle attivita e qualita
dell’apporto specifico;

¢) capacita dimostrata nel motivare, guidare e
valutare i collaboratori e di generare un clima
organizzativo favorevole alla produttivita,
attraverso un’equilibrata individuazione dei
carichi di lavoro ¢ la gestione degli istituti
contrattuali;

d) risultati delle procedure di controllo con
particolare riguardo all’appropriatezza delle
prestazioni, all’orientamento all’utenza, al
miglioramento continuo della qualita dei
servizi, alla semplificazione e snellimento
delle procedure nell’attivita amministrativa,
in particolare per I’acquisizione di beni e
servizi o nel reclutamento del personale;

¢) capacita dimostrata nel gestire e promuovere
le innovazioni tecnologiche e procedimentali
nonché i conseguenti processi formativi e la
selezione del personale;

f) raggiungimento del minimo di credito
formativo ai sensi dell’art. 16 ter, comma 2
del D. Lgs. 502/1992 - non appena operativo
— di quanto stabilito in materia dai programmi
aziendali;

g) osservanza degli obiettivi prestazionali
assegnati in relazione alle attivita dei vari
ruoli;

rispetto del codice di comportamento allegato
al CCNL del 5 dicembre 1996.

to quale soggetto valutatore dei diri-
genti del ruolo professionale, tecnico
ed amministrativo la Struttura per la
valutazione.

Per quanto concerne la composizio-
ne del Collegio ¢ Iart. 15 comma 5 del
d.lgs 229/99 che indica come il Col-
legio tecnico, nominato dal Direttore
generale, sia presieduto dal direttore di
dipartimento di riferimento. Ne segue,
quindi, che non puo esistere un unico

Collegio tecnico aziendale ma si tratta
di diversi organismi costituiti volta per
volta in relazione alla struttura di ap-
partenenza del dirigente soggetto a va-
lutazione.

Lo schema (cfr. Tabella 2), che iden-
tifica con precisione il valutatore di
prima istanza competente rispetto ai
differenti profili e ruoli dei dirigenti
valutati, ¢ frutto dell’applicazione del
principio per cui I’Azienda, nell’isti-
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Tabella 2 - Valutatori (proponenti e competenti)

DIRIGENTE VALUTATO!

VALUTATORE
PROPONENTE?

VALUTATORE
COMPETENTE

Dirigenti sanitari appartenenti U.o.

Dirigenti amministrativi tecnico
professionali U.o.

Dirigenti responsabili di szaff della
Direzione generale

Dirigenti responsabili di U.O. (di
degenza e servizi sanitari)

Dirigenti amministrativi di
presidio

Responsabile di presidio Direttore

Responsabile U.o. degenza e
servizi sanitari

Responsabile U.o. del
dipartimento amministrativo

Responsabile Area di Staff’

Direttore sanitario

Responsabili di presidio

sanitario/amministrativo

Collegio tecnico

Struttura per la
valutazione

Collegio
tecnico/Struttura
per la valutazione®

Collegio tecnico

Struttura per la
valutazione

Collegio
tecnico/Struttura
per la valutazione®

Note: (1) Sono esclusi fra i dirigenti valutati i responsabili di dipartimento in quanto responsabili solo dei tisultati gestionali.
(2) Sono inclusi i dirigenti universitari in quanto preposti all’U.o.
(3) La struttura opera in relazione al profilo di appartenenza del dirigente.
(4) 1 responsabili di struttura semplice saranno equiparati, a regime, ai responsabili di struttura complessa (responsabili di U.o.).

{(5) Cft. nota 4.

tuire gli organismi deputati alla valu-
tazione dei dirigenti, deve tener conto
della particolarita della funzione che
tali organismi sono chiamati a svolge-
re in relazione alle specifiche profes-
sionalita operanti nell’azienda, preve-
dendo un’adeguata composizione e/o
integrazione con figure, anche esterne,
idonee per professionalita e qualifica.

4.2. Documentazione integrativa
delle schede

Lo schema in Figura 4 ripropone
quanto ribadito nel foglio della valuta-
zione dedicato alla documentazione in-
tegrativa delle schede.

E infatti stato appositamente previ-
sto per i casi di valutazione negativa,
anche solo per una delle aree sottopo-
ste a verifica, ’obbligo di esplicitare
con una relazione il giudizio non posi-
tivo nei confronti del valutato, nonché
diallegare a tale relazione ulteriore do-
cumentazione che consenta di motiva-
re € capire, soprattutto in un ottica di
miglioramento e sviluppo delle poten-
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Figura 4 - Documentazione integrativa
delle schede

SCHEDA/E CON VALUTAZIONI
NEGATIVE (ANCHE PARZIALI)

v

LA SCHEDA VA INTEGRATA DA

ULTERIORE DOCUMENTAZIONE

PER OGNI AREA VALUTATA
NEGATIVAMENTE

LA DOCUMENTAZIONE
INTEGRATIVA VA PRODOTTA PER
OGNI AREA VALUTATA
NEGATIVAMENTE OVE
OGGETTIVAMENTE
DOCUMENTABILE

VALUTATORE
PROPONENTE (PRIMA
ISTANZA)

VALUTATORE COMPETENTE
(SECONDA ISTANZA)
(istruttoria e verifica corretta
procedura; valutazione;
validazione; audizione valutatore
di prima istanza)

«—>

INFORMAZIONE E
PARTECIPAZIONE DEL
VALUTATO AL PROCESSO DI
VALUTAZIONE RELATIVO

zialita dei dirigenti, la carenza di
performance del valutato rispetto alla
mansione assegnatagli.

La documentazione va ovviamente
prodotta solo per le aree in cui ¢ og-
gettivamente documentabile 1’inade-
guatezza del dirigente rispetto ai com-
piti svolti.

4.3. Valutatori e valutato

Tra i principi cui devono ispirarsi le

schede di valutazione il gia citato art.
32 comma 4 CCNL alla lettera b) in-
dica esplicitamente «informazione
adeguata e partecipazione del valuta-
to, anche attraverso la comunicazione
ed il contraddittorio» (cfr. supra Prin-
cipi generali).

I coinvolgimento del valutato nel
processo di valutazione (cfr. Figura 5)
¢ non solo previsto ma anche esplici-
tamente regolato tramite 1’esistenza
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nello stesso documento di valutazione
di uno spazio appositamente dedicato
al «commenti del valutato» (cft. infra
Schede di valutazione).

Va anche ricordato che I’esito della
valutazione é comunicato al valutato in
sede di colloquio ed ¢ certamente que-
sta un’ulteriore opportunita per esami-
nare le aree di debolezza ed i punti di for-
za ¢ concordare la azioni migliorative.

E utile infine riflettere sulla funzio-
ne di garanzia che svolge il confronto
valutatore-valutato: ¢ infatti normati-
vamente necessario prima di qualsiasi
formulazione di esito negativo proce-
dere ad un contraddittorio nel quale de-
vono essere acquisite le controdedu-
zioni del dirigente anche assistito da
una persona di fiducia.

Da quanto definito ¢ evidente che il
valutatore competente (seconda istan-
za) ha come unico referente il valuta-
tore proponente (prima istanza).

5. Le schede di valutazione

La proposta metodologica, ideata
sulla base delle specificita dell’A.o.
«Spedali Civili di Brescia» ¢ di segui-
to presentata in sintesi, prevede un’u-
nica valutazione che esplori per profi-
li dirigenziali con differenti incarichi
quattro aree di interesse aziendale (in-
tesi quali aspetti organizzativi ed rela-
zionali) quali:

— I’Area delle capacita profes-
sionali;

— I’ Area dell’orientamento all’in-
novazione;

— 1’ Area dei comportamenti azien-
dali;

— I’ Area dei risultati gestionali.

Tale approccio potrebbe rappresen-
tare un tentativo di sintesi delle attese
che I’Azienda esprime nei confronti
dei dirigenti, nonché fornire un primo
strumento destinato all’utilizzo azien-
dale e all’applicazione degli istituti
normativi, affinabile nel tempo ade-
guandosi ai diversi obiettivi che I’A-
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zienda intende perseguire con la valu-
tazione.

Val la pena soffermarsi sulla pre-
senza di una sezione attinente «I’area
di risultato»: quest’integrazione della
valutazione posta in capo al Nucleo di
valutazione aziendale, che tradizional-
mente analizza 1 risultati gestionali
delle strutture aziendali, riassume co-
si 1 percorsi valutativi dei diversi or-
ganismi preposti a tale funzione indi-
viduati dall’attuale normativa (Col-
legio tecnico - Struttura per la valuta-
zione e Nucleo di valutazione) fornen-
do la Direzione generale di un unico
documento di risultato dell’attivita va-
lutativa.

1l documento di valutazione (pre-
sentato in Allegato) ¢ per ogni profilo
dirigenziale cosi strutturato:

-— identificazione del valutato e del
valutatore (cfr. modulo 1);

— una scheda per ciascuna area di
indagine diversificate per profilo diri-
genziale;

— valutazione complessiva (mo-
dulo 2);

— andamento della valutazione nel
tempo ¢ commenti del valutato (mo-
dulo 3);

Management ed Economia Sanitaricl

— documentazione integrativa del-
le schede (modulo 4);

— valutazione finale del valutatore
competente o di seconda istanza (mo-
dulo 5).

La scheda di valutazione ¢ struttu-
rata sulla base degli aspetti da analiz-
zare per ’area di indagine.

Per ogni elemento valutato si deve
esprimere una valutazione numerica
che sia significativa secondo la scala
divalutazione (cfr. Tabella 3). Per ogni
arca di indagine va espressa la «Va-
futazione Complessiva dell’ Areax:
composta dal «valore medio» (calco-
lato come media aritmetica del pun-
teggl ottenuti per ogni elemento valu-
tato e da riportarsi nel Modulo 2 della
valutazione complessiva) e da un sin-
tetico giudizio qualitativo, quale ulte-
riore arricchimento informativo.

Vengono di seguito presentate le
schede diversificate per profilo diri-
genziale:

1) dirigenti con incarichi nello staff
della direzione generale:

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.a)

— area orientamento all’innova-
zione (Scheda 2.a)

Tabella 3 - Scala di valutazione della performance

I
PUNTEGGIO GIUDIZIO DESCRIZIONE
5 ECCELLENTE Risponde con eccellenza alle necessita della
mansione assegnata sfruttando opportunita di
miglioramento della propria performance.
4 SUPERIORE Risponde in modo superiore alla media alle
ALLA MEDIA necessita della mansione assegnata.
3 NELLA NORMA In linea con la posizione assegnata.
2 NON DEL TUTTO In alcune fasi del periodo soggetto a
ADEGUATA valutazione sono riscontrabili carenze rispetto
alle necessita della mansione assegnata.
1 INADEGUATA Non adeguata rispetto alla mansione assegnata.
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—area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 3.a)

— area dei risultati (2) (Scheda
4.a);

2) dirigenti sanitari (medici e non
medici) con responsabilita di struttu-
ra complessa:

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.b)

— area orientamento all’innova-
zione (Scheda 2.b)

— area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 3.b);

3) dirigenti sanitari (medici e non
medici) conincarichi di struttura sem-
plice:

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.c)

— area orientamento all’innova-
zione (Scheda 2.c)

— area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 3.¢);

4) dirigenti sanitari (medici ¢ non
medici) con incarichi di natura pro-
fessionale:

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.d)

— area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 2.d);

S)dirigenti distrutturadell area pro-
fessionale tecnico ed amministrativa:

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.¢)

— area orientamento all’innova-
zione (Scheda 2.¢)

— area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 3.¢);

6) dirigenti professionali ammini-

strativi

— area delle capacita professio-
nali (Scheda 1.f)

— area dei comportamenti azien-
dali (Scheda 2.1).

6. Implementazione della
metodologia

Un’efficace implementazione della
metodologia ¢ perseguibile solo con
un’ampia condivisione della stessa da
parte di tutti gli attori interessati dal
processo di valutazione.

Ecco quindi una disamina delle tap-
pe per la concertazione, un percorso
che tende al giusto equilibrio traun ap-
proccio fop down (metodologia come
scelta imposta dai vertici) e bottom up
(metodologia priva della visione d’in-
sieme della gestione aziendale) rispet-
to all’inserimento di questo nuovo
meccanismo operativo: una metodolo-

Figura 6 - Implementazione della metodologia

MH Direzione Generale ‘

Implementazione

> Concertazione ’ e 00.58S. I

metodologia

(approccio)

"1 Validazione ’ —ﬂ Responsabili di Dipartimento —l

» Informativa ! > Responsabili di Presidio e UU.0O. t

L‘DJO—-U’—-<-D.300‘

A;@ ——b-j Direzione Generale )

Applicazione
permanente

Informativa permanente aj valutatori
di prima istanza

136

Esperienze innovative

gia che sia frutto di condivisione, ana-
lisi comuni e confronto.

La metodologia (cfr. Figura 6), pro-
posta al Direttore generale, deve esse-
re concertata con le organizzazioni sin-
dacali e, nei fatti, sara proprio la con-
certazione con le 00.Ss. a definire la
gradualita e la modalita di sperimenta-
zione della metodologia stessa.

Il metodo dovra ottenere poi la va-
lidazione dei Responsabili di Diparti-
mento, ma tramite informativa risulte-
ranno coinvolti anche i Responsabili di
Presidio ed 1 Responsabili delle Unita
operative.

Solo dopo questa divulgazione e do-
po aver accolto le istanze utili per mi-
gliorare il sistema, la metodologia po-
tra (dovra) essere approvata dalla Dire-
zione generale,

Una volta che il sistema condiviso
sara stato approvato, verra diffuso qua-
le informativa permanente ai valutato-
11 di prima istanza per la sua applica-
zione nel tempo.

(1) Valutatore proponente o di prima istan-
za per le valutazioni dei responsabili di struttu-
ra complessa ¢ i} Direttore sanitario.

(2) La scheda per la valutazione di quest’a-
rea d’indagine ¢ uguale per tutti 1 profili dirigen-
ziali indipendentemente dall’incarico attribuito.
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ALLEGATI

Figura 1 - Gli obiettivi della valutazione

Definire uno stile di gestione delle risorse umane:
*Responsabilita dei dirigenti di struttura

—p»| *Parametri omogenei di giudizio (la scheda di
valutazione)

*Comunicazione ¢ discussione con i dirigenti interessati

Individuare i punti di forza e i punti da migliorare nei
vari dirigenti

tivi
da

=
= & -
O N - . qe . v -
== Migliorare I"utilizzo delle risorse professionali

=]

B

=

Raccogliere indicazioni per Iattivita di formazione

Razionalizzare ¢ rendere pil oggettivo il sistema di
incentivazioni economiche

Rendere i rapporti capo/collaboratori pin trasparenti

Esercitare le funzioni di coordinamento, guida e sviluppo
dei collaboratori

Migliorare I’esame della situazione organizzativa
(rapporto tra obiettivi e risorse professionali)

Obie

Obiettivi della valutazione
ttivi
Qzalutatore

Individuare 1 punti forti ¢ 1 punti deboli della propria
unita organizzativa (distribuzione ottimale delle risorse
in funzione degli obiettivi)

vov v bbby

Verificare lo stile di gestione

Misurarsi con le aspettative del dirigente responsabile di
struttura in relazione agli obiettivi concordati

Verificare qualitd e quantita della propria prestazione
professionale (confrontando risultati e obiettivi e
ottenere risposta al bisogno di riconoscimento)

iettivi
utato

Ob
del val

Rispondere al bisogno di appartenenza (sentirsi cioé
membro attivo e inteerato dell’azienda)

N

Trovare occasione per parlare dei problemi attuali ¢ dei
possibili programmi futuri (autorealizzazione)
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Figura 2 - Procedura operativa

DIAGRAMMA DI FLUSSO

U.O0. Amm. Pers. Dip.
(scadenziario)

Segretario del Nucleo di

Valutatore Collegio Tecnico Valutazione
proponente

(prima istanza)

I Valutazione
: risultati di
Scheda di

. gestione
valutazione .
T o —

Documentazione
per la valutazione

Presidente
del Collegio

o

Collegio Tecnico
(convocazione)

v

Valutazione
Finale

U.0. Amm. Pers. Dip.
per successivi
adempimenti
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Figura 3 - Cronologia delle valutazioni

Verifica Triennale 1° Agosto 2002 ,
I COLLEGIO TECNICO — > g E
A
i Si anticipa se

! ! T }

Compimento del 5° anno Compimento 15° anno di esperienza Scadenza Scadenze incarichi direzione
di esperienza professionale SSN se antecedente triennale struttura conferiti anche prima
professionale — per i Luglio 2002 delfincarico del 8/6/2000
dirigenti assunti dal (art. 5 2° Biennio Contrattuale) anteriore al (art. 31 c. 2 lett. b)
6/12/1996 al 31/7/1997 (periodo: dal1/1/2000 al 1/8/2002) 1/8/2002
(art. 28 ¢. 10)

Il termine per la verifica triennale decorre sempre dalla
— data di effettuazione dell'ultima verifica
(art. 31 ¢. 6)
Modulo 1

DATI DEL DIRIGENTE VALUTATO

NOME COGNOME
MATRICOLA CdR di appartenenza
Incarico di ricoperto dal / /

Periodo cui si riferisce la valutazione
da / / a / /

Data dell’ultima valutazione / /

DATI DEL VALUTATORE (proponente o di prima istanza)

NOME COGNOME

MATRICOLA

Posizione dirigenziale ricoperta
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Modulo 2
Valutazione complessiva

1. Capacita 2. Orientamento 3. Comportamenti 4. Risultati
professionali all’Innovazione

(riportare i giudizi di sintesi - valori medi - espressi nella scheda per ogni area di valutazione)
Giudizio finale (formulare il giudizio che esprima la valutazione della performance nel periodo,
considerati 1 risultati ottenuti nelle diverse aree oggetto della valutazione).

Media dei valori medi
delle singole aree !

Azioni di Miglioramento suggerite

»  Formazione
e Tecnica
e Manageriale

e Variazioni organizzative
¢ Collocazione della struttura

e Partecipazione a gruppi di progetto

e Altro

Nota: (1) Media aritmetica dei valori medi delle arce valutate arrotondata alla prima cifra decimale.
Cft. scala di valutazione della performance.

Modulo 3

 Andamento della valutazione nel tempo*

Esprimere un giudizio sulla performance del valutato in rapporto al passato.

La performance emergente da questa scheda in rapporto alla valutazione precedente ¢ stata:

in miglioramento stabile in flessione

Commenti del valutato

11 colloquio con il valutato & stato effettuato in data / /
(A cura del valutatore)

Firma del valutato

Firma del valutatore

Data ultima della compilazione della scheda

(A cura del valutatore)

* Parte da completare solo in presenza di una valutazione precedente.
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Modulo 4

DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA DELLE SCHEDE*
Relazione
* . Scheda da compilare in presenza di valutazioni negative {anche riferite ad una sola area).

. La scheda va integrata da ulteriore documentazione per ogni area valutata negativamente ove oggettivamente

documentabile.

Module 5
VALUTAZIONE FINALE DEL VALUTATORE COMPETENTE
O DI SECONDA ISTANZA
Dirigente valutato: nome cognome
Dirigente valutatore: nome cognome

Media dei valori medi:

Informazione al valutato:

Partecipazione del valutato:

Istruttoria:

Verifica della procedura:

Validazione prima valutazione:

Audizione valutatore di prima istanza: (Non obbligatoria)

Valutazione finale:

Data

11 Collegio Tecnico
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Dirigenti con incarichi nello staff della Direzione generale

Scheda 1.a

Esperienze innovative

#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Agisce costantemente in coerenza con le linee guida aziendali nel
rispetto quindi delle priorita, dei vincoli e delle compatibilita
aziendali.

Contribuisce all’integrazione tra le diverse strutture e servizi e
all’adattamento del conteso anche in relazione alla gestione di crisi,
emergenze e cambiamenti di modalitd operative.

E’ impegnato nelle attivita di creazione e gestione dei network
professionali attraverso I’inserimento in gruppi di lavoro e contatti
con I"Universita, Regioni, consulenti.

Favorisce la creazione dei gruppi di lavoro e coordina
efficacemente gli stessi in modo da garantire il raggiungimento di
risultati.

Si adopera affinché il collegamento organizzativo e i flussi
informativi tra la direzione generale e gli organi operativi sia
efficiente.

Nella risoluzione di un problema complesso riconosce i fattori
“critici” e sviluppa soluzioni operative.

Scheda 2.a

#2 AREA ORIENTAMENTO ALL’INNOVAZIONE

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Promuove soluzioni innovative e di miglioramento, ed ¢ in
grado di contribuire alla gestione dei percorsi necessari per una
loro implementazione nell’ambito dell’azienda.

Stimola il sorgere di proposte di innovazione, mediante analisi
comparative, studio di possibili scenari futuri, confronti con altre
aziende o con altri istituti esterni.

Capacita di creare consenso in azienda in merito
all’introduzione di nuovi strumenti o logiche
gestionali/organizzative.

Aggiorna costantemente le soluzioni implementate, assicurando
I’apprendimento da parte del personale dei principali obiettivi e
regole di funzionamento.

Attua costantemente il confronto con altre Aziende Ospedaliere
sugli strumenti innovativi inerenti al proprio ambito di
intervento.
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Scheda 3.a

#3 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI

N° DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE VALUTAZIONE

a Contribuisce allo sviluppo ed al mantenimento di buone e
proficue relazioni con altre strutture dell’ Azienda Ospedaliera,
rispettandone le responsabilita e I’autonomia.

b Contribuisce a realizzare linee-guida aziendali, oltre che
determinare criteri per procedure e protocolli ispirati al
miglioramento continuo.

c Motiva i collaboratori e crea un clima organizzativo favorevole
alla produttivita, attraverso un’equilibrata individuazione degli
obiettivi individuali, nonché mediante la gestione degli istituti
previsti dal contratto di lavoro.

d Cura la divulgazione delle analisi e degli studi effettuati,
utilizzando le tecniche e gli strumenti pit funzionali.

e Contribuisce all’orientamento dell’utenza interna ed esterna in
modo da favorire il rispetto delle procedure e dei percorsi
all’interno dell’ Azienda.

Scheda 4.a

#4 AREA DEI RISULTATI

N° | DESCRIZIONE | PERIODO | INDICATORE | RISULTATO | GRADO DI | VALUTAZIONE
OBIETTIVOL APPORTO

N° | OBIETTIVIDI | PERIODO | PREVISIONE | CONSUNTIVO | GRADO DI | VALUTAZIONE
BUDGET APPORTO

Nota: (1) Obicttivi aziendali o individuali affidati al dirigente vatutato nel periedo considerato
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Dirigenti sanitari (medici e non medici) non responsabili di struttura complessa

Scheda 1.b

#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI

Ne DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE VALUTAZIONE

a | Agisce costantemente in coerenza con le linee guida aziendali
nel rispetto quindi delle priorita, dei vincoli e delle compatibilita
aziendali.

b | Comprende il ruolo che le politiche aziendali esercitano rispetto
alle sue decisioni, assicura la corretta implementazione anche da
parte dei propri collaboratori.

¢ | Partecipa fattivamente e costantemente alle attivita direzionali
proposte dalla Direzione Generale, quali il processo di budget,
iniziative formative, gruppi di lavoro ove richiesto.

d | Sipreoccupa che attivita, gruppi di lavoero e procedimenti
amministrativi non coordinati personalmente abbiano un
responsabile e si assicura che questi raggiunga i risultati
prefissati.

e | Analizza in un’ottica di miglioramento continuo i risultati di
diagnosi e/o cara e/o riabilitazione ed in generale i processi
assistenziali adottati nella struttura diretta.

f | Nella risoluzione di un problema complesso riconosce i fattori
“critici” e sviluppa soluzioni operative.

g | Anticipa e risolve i problemi relativi alla propria area di
influenza organizzativa in rapporto alle criticita generali, in
modo da affiancare la Direzione Generale nella risoluzione delle
stesse.

Scheda 2.b

#2 AREA ORIENTAMENTO ALL’INNOVAZIONE

Ne DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE VALUTAZIONE

a | Contribuisce all’integrazione tra le diverse strutture e servizi e
all’adattamento del contesto, anche in relazione alla gestione di
crisi, emergenze e cambiamenti di modalita operative.

b | Anticipa lo sviluppo del settore ¢ progetta 1’evoluzione della
propria struttura in relazione a casi aziendali di eccellenza ed
alla letteratura specialistica.

¢ | Dimostra capacita nel promuovere e gestire le innovazioni
tecnologiche ¢ procedurali, curando gli adeguati processi
formativi.

d | Valorizza le competenze individuali dei collaboratori e
contribuisce a creare un ambiente in cui il personale &
incoraggiato a suggerire innovazioni in merito ai servizi offerti,
ai processi, alle aree di programmazione ¢ ad altre politiche
aziendali.

e | Programma i ruoli all’interno della struttura coordinata in modo
tale da sviluppare le attitudini degli operatori a rispondere alle
esigenze di sviluppo dell’organizzazione.
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Scheda 3.b

#3 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE VALUTAZIONE

Cura la divulgazione delle informazioni verso I'interno e
I"esterno deli’azienda relative ad aggiornamenti normativi e
delle comunicazioni provenienti dal vertice aziendale.

Comunica alle strufture coordinate gli obiettivi ed i programmi
aziendali nonché le migliori modalita per il loro
raggiungimento. |

Contribuisce allo sviluppo ed al mantenimento di buone ¢
proficue relazioni con le strutture, rispettandone le
responsabilita e I’autonomia delle funzioni.

Contribuisce a risolvere i problemi delle strutture coordinate
fornendo loro formazione e incoraggiamento all’innovazione,
oltre che determinando procedure e regole.

Motiva i collaboratori e crea un clima organizzativo
favorevole alla produttivita, attrave so un’equilibrata
individuazione degli obiettivi indiviiuali, nonché mediante la
gestione degli istituti previsti dal contratto di lavoro.

Mantiene con gli utenti e le altre istituzioni esterne rapporti
fattivi e tesi al miglioramento della comunicazione e della
percezione del valore del servizio offerto.

Dirigenti sanitari (medici e non medici) con incarichi di struttura semplice

agli obiettivi del sistema di programmazione ¢ controllo \
assegnati ed in armonia con le linee guida aziendali. i
‘

Delega specifiche responsabilita, definendole chiaramente sulla
base dei risultati che si attende, e garantisce ai suoi operatori il
potere discrezionale necessario per conseguire gl obiettivi,
mantenendo un adeguato controtlo.

St adopera per ridurre gli effetti di fattori ¢ circostanze che
intervengono in modo imprevisto nel processo produttivo,
avendo chiare le priorita per la risoluzione del problema.

Pianifica ed ottimizza la gestione delle risorse umane-
strutturali e strumentali assegnate in un’ottica di maggiore
efficienza, di umanizzazione del servizio e di utilizzo flessibile
delle risorse.

Dimostra la capacita di prendere le decisioni autonomamente
e di promuovere incontri di gruppo laddove necessario.

Osserva un programma individuale di aggiornamento
professionale strutturato.

Scheda 1.¢
#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI
Ne DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE L VALUTAZIONE
a Programma c controlla ’attivita della struttura in relazione —l
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Scheda 2.¢

#2 AREA ORIENTAMENTO ALL’INNOVAZIONE

Esperienze innovative

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

a

Pone attenzione al flusso delle interrelazioni aziendali,
garantendo che il perseguimento dei propri obiettivi tenga conto
delle altre strutture dall’A.O. coinvolte nei processi

E’ aggiornato sulle modifiche normative, sulle direttive
regionali e sulle attivita di altre A.O. nel scttore di propria
competenza.

E’ sensibile alle idec innovative, ai suggerimenti, alle richieste
di colloquio, sia che provengano dal suo superiore, sia che
derivino dai suoi pari grado o dai collaboratori.

Contribuisce a creare un ambiente in cui il personale €
incoraggiato a suggerire innovazioni in merito ai servizi offerti,
al processi, alle aree di programmazione e ad altre politiche
aziendali.

Adotta gli interventi necessari per migliorare il livello di
soddisfazione dell’utenza esterna rispetto ai servizi offerti
dalla struttura ed interviene sui fattori organizzativi e logistici
che aumentano la percezione del valore della struttura.

Promuove e facilita collaborazioni scientifiche con informazioni
accreditate dal settore di competenza.

Scheda 3.c

#3 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Al sorgere di un problema presenta I’ analisi delle possibili
soluzioni e propone precisi suggerimenti per la scelta
dell’alternativa pit conveniente.

Trasmette con efficacia e regolarita a tutto il personale afferente
alla struttura le infermazioni riguardanti le linee guida
aziendali, 1 programmi e gli obiettivi, ed in generale tutte quelle
sulla vita aziendale.

Contribuisce a risolvere i problemi dei suoi collaboratori
fornendo loro indirizzi, fermazione ¢ sostegno.

Rispetta le procedure e i vincoli dell’organizzazione senza
indurre formalismi e burocratismi, promuovendo la qualita dei
servizi.

Consente che i collaboeratori ritenuti pit meritevoli abbiano
I’opportunita di ottenere 1’addestramento necessario per
ricoprire ruoli piu elevati sia all’interno della sua struttura, sia in
un’altra struttura dell’ Azienda.

Organizza e gestisce la struttura per migliorare il rapporto con
I’utenza interna ed esterna in termini di comunicazione e
comprensione dei bisogni della stessa.

Motiva i collaboratori e crea un clima organizzativo
favorevole alla produttivita, attraverso una equilibrata
individuazione degli obiettivi individuali, nonché mediante la
gestione degli istituti previsti dal contratto di lavoro.
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Dirigenti sanitari (medici e non medici) con incarichi di natura professionale

Scheda 1.d

#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Garantisce nei rapporti con le altre strutture aziendali I'osservanza ed
il miglioramento dei processi tecnico — specialistici e/o organizzativi.

Mantiene un costante controlle sull’efficacia dei trattamenti ¢/o
prestazioni effettuate, attraverso il monitoraggio del percorso di
intervento.

Opera nel rispetto dei protocolli e delle linee guida validati
dalla comunita scientifica, dall’ Azienda, ove esistenti, e
comunque concordati nell’ambito della struttura.

Suggerisce soluzioni innovative realizzabili e contribuisce
all’implementazione di innovazioni e strumenti
tecnico/organizzativi introdotti dal responsabile della struttura.

E’ impegnato costantemente in un’attivita di aggiornamento e
formazione professionale, mantenendosi informato sugli
sviluppi della ricerca scientifica e dell’innovazione tecnologica.

Utilizza in modo ottimale le metodologie e strumentazioni
necessarie e tutte le risorse spazio-temporali della struttura di
appartenenza e dell’azienda, in un’ottica di maggiore efficienza
e di umanizzazione del servizio.

Scheda 2.d

#2 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Partecipa fattivamente e costantemente ai progetti proposti dalla
direzione Generale, quali il processo di budget, iniziative
formative e gruppi di lavoro ove richiesto.

Tiene informato il suo responsabile sul sorgere di problemi piu
significativi e sui consistenti scostamenti rispetto agli obiettivi
programmati, informandolo sulle cause e sui correttivi intrapresi
¢/o da intraprendere.

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i superiori gerarchici,
i colleghi ed il personale pertinente alla struttura contribuendo a
mantenere un clima organizzativo favorevole alla produttiviti.

Comprende il senso di appartenenza all’équipe nella quale &
inserito ed ¢ in grado di interagire con i colleghi per il
raggiungimento dei risultati.

Trasferisce le competenze tecnico/professionali a tutti gli
operatori della struttura di appartenenza.

Fornisce ai suoi collaboratori le informazioni di cui hanno
bisogno per il processo di erogazione dei servizi/prestazioni,
attivandosi per ottenerle dalle fonti istituzionali aziendali.

Adotta gli interventi necessari per migliorare il livetlo di
soddisfazione dell’utenza esterna rispetto ai servizi offerti dalla
struttura, individua i fattori organizzativi e logistici che diminuiscono
la percezione del valore della struttura e si attiva per modificarli.
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Dirigenti di struttura dell’area professionale tecnica e amministrativa
g p

Scheda 1.e

Esperienze innovative

|

#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI

<

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Programma e controlla Iattivita della struttura in relazione
agli obiettivi del sistema di programmazione e controllo
assegnati ed in armonia con le linee guida aziendali.

Delega specifiche responsabilita, definendole chiaramente sulla
base dei risultati che si attende, ¢ garantisce ai suoi operatori il
potere discrezionale necessario per conseguire gli obiettivi,
mantenendo un adeguato controllo.

Pianifica ed ottimizza la gestione delle risorse umane-
strutturali e strumentali assegnate in un’ottica sia di maggiore
efficienza che di umanizzazione del servizio.

Formula le decisioni, tenendo in considerazione la dimensione
e la durata degli impieghi di capitale, di risorse umane con una
visione globale delle risorse aziendali.

Rispetta le procedure e i vincoli dell’organizzazione senza indurre
formalismi ¢ burocratismi e promuovendo la qualita dei servizi.

Scheda 2.e

#2 AREA ORIENTAMENTO ALL’INNOVAZIONE

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Pone attenzione al flusso delle interrelazioni aziendali,
garantendo che il proseguimento dei propri obiettivi non abbia
riflessi negativi su altre strutture aziendali coinvolte nei
processi.

E’ aggiornato sulle modifiche normative, sulle direttive
regionali ¢ sulle attivita di altre A.O. nel settore di propria
competenza.

Dimostra capacita nel promuovere e gestire le innovazioni
tecnologiche e procedurali, curando gli adeguati processi
formativi.

Contribuisce a creare un ambiente in cui il personale ¢
incoraggiato a suggerire innovazioni in merito ai servizi offerti,
ai processi, alle aree di programmazione ¢ ad altre politiche
aziendali.

Si assicura di mantenere un buon livello di soddisfazione degli
utenti rispetto ai servizi offerti dalla struttura ed interviene sui
fattori organizzativi e logistici che diminuiscono la percezione
del loro valore.
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#3 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Nella risoluzione di un problema presenta ’analisi delle
possibili soluzioni e propone precisi suggerimenti per la scelta
dell’alternativa pit conveniente.

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i responsabili, i
colleghi ed il personale afferente alla struttura, contribuendo a
mantenere un clima organizzative favorevole alla
produttivita.

Contribuisce allo sviluppo ed al mantenimento di buone e
proficue relazioni con le strutture, rispettandone le
responsabilita e ’autonomia delle funzioni.

Trasmette con efficacia e regolarita a tutto il personale
pertinente alla struttura le informazioni riguardanti le linee
guida aziendali, 1 programmi e gli obiettivi ed in generale tutte le
informazioni sulla vita aziendale.

Contribuisce a risolvere i problemi dei suoi collaboratori
fornendo loro indicazioni attuando un processo di
responsabilizzazione continua.

Consente che i collaboratori ritenuti piti meritevoli abbiano
I’opportunita di ottenere 1’addestramento necessario per
ricoprire ruoli piu elevati sia all’interno della sua struttura, sia in
un’altra struttura dell’azienda.

Dirigenti professionali amministrativi

Scheda 1.f

#1 AREA DELLE CAPACITA PROFESSIONALI

Ne

DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE

VALUTAZIONE

Garantisce nel rapporti con le altre strutture aziendali
I’osservanza ed il miglioramento dei processi tecnico —
specialistici e/o organizzativi.

Contribuisce per quanto di competenza alle attivita di
programmazione e controllo all’interno della propria struttura.

Opera nel rispetto delle procedure validate dall’ Azienda, ove
esistenti, e comunque concordate nell’ambito della struttura.

Suggerisce soluzioni innovative realizzabili e contribuisce
all’implementazione di innovazioni e strumenti
tecnico/organizzativi introdotti dal responsabile della struttura.

E’ impegnato costantemente in un’attivita di aggiornamento e
formazione professionale, mantenendosi informato sugli
sviluppi del settore ¢ dell’innovazione tecnologica.

Utilizza in modo ottimale le metodologie e strumentazioni
necessaric e tutte le risorse spazio-temporali della struttura di
appartenenza ¢ dell’azienda, in un’ottica di maggiore efficienza
e di umanizzazione del servizio.
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Scheda 2.f
#2 AREA DEI COMPORTAMENTI AZIENDALI
N° DESCRIZIONE ELEMENTO DA VALUTARE VALUTAZIONE
a | Partecipa fattivamente ¢ costantemente ai progetti proposti

dalla Direzione Generale, iniziative formative, gruppi di lavoro
ove richiesto.

Tiene informato il suo responsabile sul sorgere di problemi pitt
significativi e sui consistenti scostamenti rispetto agli obiettivi
programmati, informandolo sulle cause e sui correttivi intrapresi
e/o da intraprendere.

Interagisce in modo aperto e costruttivo con gli altri operatori,
contribuendo a mantenere un clima organizzative favorevole
alla produttivita.

Gestisce il proprio tempo di lavoro, facendo fronte con
flessibilita alle esigenze del servizio e contemperando i diversi
impegni.

Trasferisce le competenze tecnico/professionali e le
informazioni utili a tutti gli operatori con i quali collabora.
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UUNA FONDAZIONE PRIVATA PER L'EROGAZIONE
DI PRESTAZIONI SANITARIE PUBBLICHE:
L’OSPEDALE CIVILE CERVESI DI CATTOLICA

A. Saracco'?, M. Baldelliz, M. Bacchini?, R. Luchetti’, A. Anzani®

1-2 Ospedale civile Cervesi - Cattolica: 1 Direzione sanitaria; 2 Direzione amministrativa
3 Sovrintendenza sanitaria lrccs Ospedale S. Raffaele - Milano

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. 11 contesto - 3. Razionale alla sperimentazione gestionale nell’ospedale civile Cervesi - 4. L’Ospedale
della Fondazione - 5. Alcune considerazioni - 6. Conclusioni

1. Premessa

L’ospedale civile Cervesi di Catto-
lica ¢ il primo esempio in Italia di ge-
stione privata di un ramo d’azienda sa-
nitaria pubblica. Con un progetto di
sperimentazione gestionale promosso
dal Comune, la Fondazione Regina
Maris — fondazione di diritto privato
senza scopo di lucro — costituita ad
hoc dal Comune di Cattolica nel 1997,
gestisce 1’ospedale che, nei piani del
Sistema sanitario regionale, era desti-
nato ad un sostanziale ridimensiona-
mento.

11 progetto, per i suoi caratteri inno-
vativi ed originali € stato premiato nel-
la I edizione del premio «Cento pro-
getti al servizio del cittadino» indetto
dal Ministero per la funzione pubblica
(1999).

2. Il contesto

La rete ospedaliera della bassa Ro-
magna, fino al 1992 afferente a 3 Usl
diverse, era costituita dall’Ospedale di
Rimini (580 pl), di Riccione (200 pl),
di Sant’ Arcangelo (60 pl) e di Cattolica
(120 pl) affiancati da tre case di cura
private poli-specialistiche (340 pl to-
tali) per una popolazione di 270.000
abitanti. Tutte queste strutture offriva-
no servizi sostanzialmente sovrappo-
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nibili in termini di complessita dei ca-
si trattati. La ridondanza dei servizi di-
venne, con ['unificazione delle Usl
della provincia di Rimini, piu che evi-
dente. La scarsa risposta offerta local-
mente alle situazioni patologiche me-
no ovvie e la bassa percezione, da par-
te dei cittadini, della qualita dei servi-
zi proposti incrementava la migrazio-
ne intra ed extraregionale anche per
prestazioni non ad elevata specializza-
zione. Parallelamente 1’alta disponibi-
lita di posti letto conduceva ad un ec-
cesso di ospedalizzazione portando la
provincia di Rimini al primato regio-
nale per numero di ricoveri.

A partire dagli anni '90, il piano di
riorganizzazione della rete ospedalie-
ra della Asl di Rimini prevede la ra-
zionalizzazione/riqualificazione del-
I’offerta attraverso il concentramento
di alcune attivitd presso ’ospedale di
Rimini, di maggiori dimensioni, ed il
ridimensionamento degli ospedale mi-
nori (Cattolica e Sant’Arcangelo) fino
ad ipotizzare la chiusura o trasforma-
zione in Rsa dell’ ospedale di Cattolica.
In tal senso si deve considerare la chiu-
sura del reparto di chirurgia, nel 1992
e, in epoca successiva, dell’ostetricia
dell’ospedale di Cattolica, con con-
centrazione dell’attivita ostetrica e la
realizzazione di un reparto di fisiopa-
tologia riproduttiva all’ospedale dei

Rimini dove era stata anche prevista
una seconda divisione di chirurgia ge-
nerale.

3. Razionale alla sperimentazione
gestionale nell’ospedale civile
Cervesi

La cittadinanza di Cattolica ha sem-
pre vissuto la presenza di una struttu-
ra ospedaliera sul proprio territorio: ri-
salgono al 1584 le notizie sulla costi-
tuzione del primo Ospedale del Pelle-
grino, voluto dal Vescovo di Rimini.
Di conseguenza le ipotesi di ridimen-
sionamento della struttura hanno por-
tato a tensioni sociali e politiche con
manifestazioni in difesa dell’ospedale.

Tra le ipotesi alternative alla chiu-
sura fout-court dell’ospedale veniva
ventilata la possibilita della sua «pri-
vatizzazione» cio¢ della trasformazio-
ne in casa di cura gestita da imprendi-
tori sanitari locali, contro una riduzio-
ne corrispettiva di posti letto nelle ca-
sc¢ di cura convenzionate della provin-
cia. Nella «Romagna rossa», pero, una
ipotesi di «privatizzazione», incontra-
va I’opposizione di principio di larghi
strati della popolazione. Per questo
I” Amministrazione comunale di Cat-
tolica identifico nella realizzazione di
una Fondazione di diritto privato no-
profit, di propria emanazione, la for-
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mula ideale per mantenere aperto 1’0-
spedale garantendo, attraverso il pro-
prio controllo, i cittadini e I’adesione
alle strategie sanitarie regionali.

Gli amministratori locali riteneva-
no che le caratteristiche economiche
della citta rendessero strategica lapre-
senza di un ospedale: Cattolica ¢ una
citta turistica, con un turismo preva-
lentemente di tipo «famigliare», con
significative presenze di «turismo so-
ciale» che in stagione estiva quadru-
plica la popolazione; la citta ¢ il natu-
rale sbocco di una vallata, la Valconca
(88.000 abitanti) ed ¢ sul confine con

le Marche. L’ospedale di Cattolica,
pur offrendo al tempo servizi limitati,
ha sempre attratto cittadini marchi-
giani, in parte perché alcuni comuni
amministrativamente marchigiani gra-
vitano sulla Romagna per motivi logi-
stici e storici, in parte per la buona
stampa dei professionisti dell’ospe-
dale Cervesi.

Oltre a queste considerazioni sull’a-
rea di mercato teorica, I’Amministra-
zione comunale stimava che I’offerta

~diservizidiagnostici e di specialitinon

presenti nell’area sud Romagna e nord
Marche garantisse un ulteriore afflus-

Esperienze innovative

so da fuori regione. Inoltre le caratte-
ristiche di «impresa privata» della
Fondazione, grazie ad una maggiore
flessibilita organizzativa rispetto al
servizio pubblico, avrebbe dato all’o-
spedale la possibilita una maggiore ra-
pidita nel rispondere alla richieste dei
cittadini ed una maggiore capacita di
intercettare anche la quota di mercato
«privato»,

L’insieme di questi fattort deponeva
per la sostenibilita economica dell’o-
perazione, tanto che I’ Amministrazio-
ne comunale propose all’Asl di Rimini
ed all’Assessorato regionale di assu-

Box 1 - 11 contesto normativo emiliano-romagnolo alla stesura del progetto sperimentale

Legge n. 412 del 30.12.1991

Disposizioni in materia di finanza pubblica.

Art. 4 comma 6

In deroga alla normativa vigente, ¢ nel rispetto dei livelli uniformi di assistenza e dei rispettivi finanziamenti, sono consentite
sperimentazioni gestionali, ivi comprese quelle riguardanti modalitd di pagamento e remunerazione dei servizi, quelle riguardanti servizi e
prestazioni forniti da soggetti singoli, istituzioni ed associazioni volontarie di mutua assistenza aventi personalita giuridica, consorzi e
societa di servizi.

D. Lgs. n. 502 del 30.12.1992

Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421

Cosi come modificato da:

D. Lgs. n. 517 del 07.12.1993

Modificazioni al D. Lgs. 30.12.1992 n. 502, recante riordino della disciplina in materia sanitaria, ¢ norma dell’art. 1 della legge
23.10.1992, n. 421.

Che ha introdotto il seguente articolo:

Art. 9 bis Sperimentazioni gestionali

Le sperimentazioni gestionali previste dall’art. 4, comma 6, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, sono attuate attraverso convenzioni con
organismi pubblici ¢ privati per lo svolgimento in forma integrata sia di opere che di servizi, motivando le ragioni convenienza, di
miglioramento della qualita dell’assistenza e gli elementi di garanzia che supportano le convenzioni medesime. A tal fine la regione pud
dare vita a societa miste a capitale pubblico e privato.

In sede di prima attuazione, la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome individua nove aziende
unita sanitarie locali e/o ospedaliere, equamente ripartite nelle circoscrizioni territoriali del Nord, Centro e Sud [talia, in cui effettuare le
predette sperimentazioni. La Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome verifica annualmente i
risultati conseguiti sia sul piano economico che su quello della qualita dei servizi. Al termine del primo triennio di sperimentazione, sulla
base dei risultati conseguiti, il Governo e le regioni adottano i provvedimenti conseguenti.

Legge Regionale N. 50 del 20.12.19%4

Norme in materia di programmazione, contabiliid, contratti e controllo delle aziende unitd sanitarie locali e delle aziende ospedaliere.

Art. 51 Partecipazioni Gestionali

1. nell’ambito di quanto previsto dall’art. 9 bis del D. Lgs. 502/92 e successive modificazioni, la Giunta regionale, sentita I’ Agenzia
sanitaria regionale di cui all’articolo 39, puo autorizzare ed approvare specifici progetti di sperimentazione gestionale presentati dalle
Aziende, autorizzando nel contempo la eventuale costituzione o partecipazione delle Aziende o societa di capitali, fondazioni o
consorzi, se ed in quanto previste ¢ funzionali al progetto gestione approvato.

2. A tali societa possono partecipare Enti locali, soggetti privati, nei limiti e con le modalita disciplinate dalle vigenti disposizioni di
legge.

3. La costituzione o partecipazione a societa € consentita a condizione che, sulla base di uno specifico piano economico e finanziatio, sia
dimostrata la convenienza economica e la migliore qualitd dei servizi.

4. Al termine degli specifici progetti di cui al comma 1, a seguito di verifica della necessita di mantenimento delle attivita sviluppate, su
autorizzazione regionale, le societa costituite possono essere mantenute a regime.
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mersi direttamente la gestione del-
I’ospedale. T presupposti di attuabilita
erano forniti, tra gli altri, dalla Legge
142 del 8/6/90, che permette alle am-
ministrazioni comunali di «utilizzare
le proprie risorse in attivita con scopi
e finalita di valenza sanitaria, sociale
ed assistenziale mediante la gestione
diretta o indiretta di strutture di rico-
vero e curay ¢ dai D.L.vinn. 502/92 ¢
517/93 che introducono la possibilita
di sperimentazioni gestionali pubbli-
co/private finalizzate al miglioramen-
to dell’efficienza, nelle strutture sani-
tarie (per il contesto normativo emi-
liano-romagnolo si veda il box 1).
Per il Ssr ¢ per I’azienda di Rimini
la proposta presentava diversi aspetti
vantaggiosi, rimanendo ferma I’ipote-
si di una riduzione di posti letto per
acuti nella provincia. La gestione da
parte di un ente terzo dell’Ospedale di
Cattolica avrebbe portato: ad una cer-

Box 2 - Iter istituzionale del progetto

tezza di spesa, determinata dal volu-
me delle prestazioni crogate dell’o-
spedale in regime di accreditamento
(al momento la spesa per 1’ospedale
era stimabile intorno a 22 miliardi); al-
la possibilita di orientare la produzio-
ne in base alle proprie esigenze di pro-
duzione ¢ di budget, senza fare inve-
stimenti né creare focolai di criticita;
alla possibilita di destinare altrimenti
le risorse necessarie per adeguare le
strutture della provincia ai bisogni lo-
cali. In caso di chiusura dell’ospedale
ad esempio tutta I’attivita del pronto
soccorso, (circa 18.000 prestazioni/
anno con picchi nel periodo estivo),
sarebbe stato sostenuto dall’ospedale
di Riccione e anche nel caso di deci-
sione opposta, cio¢ di mantenere 1’o-
spedale di Cattolica, gli adeguamenti
strutturali ed organizzativi richiesti
per ottemperare alle normative vigen-
ti ¢ per rinnovare 1’obsoleta dotazione

Management ed Economia Sanitaria

tecnologica, avrebbero richiesto un
notevole impiego dirisorse. Oltre que-
ste occasioni di risparmio, 1’azienda
intravedeva la possibilita di riduzione
del proprio, significativo export atti-
vando servizi non presenti.

La Fondazione Regina Maris si 1i-
trova quindi con la necessita di identi-
ficare un pariner tecnico che gestisca
operativamente la struttura. Tra le or-
ganizzazioni private valutate, la Fon-
dazione opta per la collaborazione con
il Centro San Raffaele del Monte Tabor
di Milano perché essendo fondazione
di diritto privato no-profit ne condivi-
deva la mission perché la collabora-
zione con un Istituto Scientifico come
il San Raffaele avrebbe garantito la
continua crescita professionale dei
propri dipendenti e la sua presenza sa-
rebbe stata percepita come indicatore
di qualita per I’Ospedale di Cattolica.

La partecipazione della Fondazione

19.12.96 1a Direzione generale dell’Asl di Rimini propone alla Conferenza dei sindaci la Rimodulazione della rete ospedaliera nell’Asl. di
Rimini (Pal).

La Conferenza dei sindaci della Provincia di Rimini ¢ la Consulta provinciale per la sanita, approvano la proposta di rimodulazione della
rete ospedaliera della Provincia di Rimini, compresa la gestione sperimentale dell’Ospedale di Cattolica.

Con la deliberazione del Direttore generale dell’Azienda Usl di Rimini n. 2119 del 31/12/1996, viene approvato, il Piano attuativo pocale
(Pal), e pertanto ’avvio della gestione sperimentale dell’Ospedale civile Cervesi. (Atto Deliberativo del Consiglio regionale n. 700 del
10/09/1997).

DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO COMUNALE DEL COMUNE DI CATTOLICA N, 78 DEL 24.11.1997 £ N. 26 pEL 07.03.1998. 11 Consiglio
Comunale, delibera la costituzione della Fondazione denominata «Regina Maris» per «/ attuazione di iniziative di alto interesse sanitario,
sociale ed assistenziale anche mediante la gestione diretta o indivetta di strutture di ricovero e cura, quali ospedali e poliambulatori
nonché strutture per anziani e/o soggetti non autosufficienti. »

DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE N. 418 DEL 31/03/1998

La Giunta regionale delibera di:

1. autorizzare I’Asl di Rimini alla sperimentazione gestionale proposta con atto deliberativo n. 160 del 12.02.1998;

2. di stabilire in anni uno, a far tempo dalla concreta attivazione del rapporto convenzionale tra 1’Asl. ¢ la Fondazione Regina Maris, il
periodo di sperimentazione, al termine del quale 1’Azienda dovrd riferire all’Amministrazione regionale i risultati della
sperimentazione stessa la fine di conseguirne I’approvazione per il mantenimento a regime del rapporto qui considerato.

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA GIUNTA REGIONALE 9 GIUGNO 1998 N, 233 PUBBLICATO NEL BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE
EMILIA-ROMAGNA DEL 15.07.1998 N. 95
La Fondazione Regina Maris ottiene il riconoscimento della personalita giuridica, ai sensi e dell’art. 12 CC

16/09/98 ACCORDO FONDAZIONE REGINA MARIS E FONDAZIONE CENTRO SAN RAFFAELE DEL MONTE TABOR

13.08.1998 CONVENZIONE FRA AZIENDA U.S.L. b1 RIMINI E LA FONDAZIONE REGINA MARIS PER LA GESTIONE DELL’OSPEDALE CIVILE
CERVESI DI CATTOLICA
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San Raffaele al progetto era determi-
nata dall’interesse nell’esportare il
proprio modello assistenziale ed orga-
nizzativo in una regione all’avanguar-
dia nel paese per 1’organizzazione dei
servizi ai cittadini. Inoltre I’esperien-
za di Cattolica avrebbe potuto rappre-
sentare un utile test per valutare la pos-
sibilita di operazioni di franchising del
marchio San Raffaele.

Il riconoscimento da parte della re-
gione ¢ gli accordi con I’ Asl di Rimini,
al momento della nascita della Fon-
dazione Regina Maris, di cui I’ Ammi-
nistrazione comunale nomina il consi-
glio di amministrazione, sono riportati
nel box 2.

La condizione di mantenere costan-
te il numero di letti per acuti della pro-
vincia venne realizzata attraverso 1’ac-
quisizione da parte della Fondazione
Regina Maris di una casa di cura in
vendita: in data 18 giugno 1998 ven-

gono definite le procedure per ’acqui-
sto della Casa di cura Villa Assunta di
Rimini che successivamente, con de-
correnza 1° luglio 1998, viene disat-
tivata. Il personale in servizio al
30.06.1998 presso la Casa di cura Villa
Assunta, gia arapporto dilavoro a tem-
po indeterminato, viene acquisito di-
rettamente dalla Fondazione attraver-
so I’istituto del passaggio diretto, per
I’espletamento dei propri compiti isti-
tuzionali.

4. 1’ospedale della Fondazione

11 Consiglio di amministrazione del-
la Fondazione dopo avere effettuato
una prima valutazione dello stato
dell’Ospedale al momento della presa
in carico, definisce il piano di ristrut-
turazione ¢ di aggiornamento delle
tecnologie per I’adeguamento alle nor-
mative sulla sicurezza (anello antin-

Figura 1 - Organigramma macroorganizzazione dell’Ospedale Civile Cervesi

Consiglio di Amminjsirazione
Presidente Fondazione

Comitato Direttivo

|
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cendio) e per la ridefinizione degli spa-
zi secondo 1 moderni canoni di urbani-
stica sanitaria.

La ristrutturazione inizia dal secon-
do piano dell’ospedale, destinato al
comparto chirurgico, dove si realizza-
no stanze a due letti con servizio, do-
tate di apparecchi televisivi con ascol-
to in cuffia ¢ telefono (9/98), della
Diagnostica per immagini (10/99), del
Laboratorio analisi, (12/99), del Primo
intervento (3/2000) ¢ del Blocco ope-
ratorio (1/01). L’ospedale & riprogetta-
to in modo da prevedere la separazio-
ne dei percorsi diagnostico/terapeutici
per gli utenti ambulatoriali e per i pa-
zienti ricoverati (5/01), assicurando
una continuita spaziale dei comparti
operativi ed una facilitazione nei flus-
s1 comunicativi.

Sono attivati 1 servizi di chirurgia
generale, ortopedia ed oculistica, ed
urologia e, all’interno del comparto

e
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medico la lungodegenza. I servizi am-
bulatoriali, oltre le specialita dei re-
parti di degenza sono ampliati a chi-
rurgia plastico-ricostruttiva, cardiolo-
gia, endocrinologia, otorinolaringoia-
tria, dermatologia, endoscopia, pneu-
mologia, e neurologia. (si veda I’orga-
nigramma della figura 1).

Vengono acquisiti il laser ad ecci-
meri oculistico, TC e Risonanza ma-
gnetica.

L’ospedale viene dotato di un siste-
ma informatico adeguato ¢ viene atti-
vata la contabilita analitica. E attivato
un sistema di assicurazione e miglio-
ramento continuo della qualita finaliz-
zato a raggiungere ¢ mantenere un ele-
vato livello professionale e tecnologi-
co nell’erogazione delle prestazioni.
Sono attivati progetti sull’adeguatez-
za, appropriatezza ed efficacia del
«prodotto-prestazione» erogato me-
diante la gestione per processi (friage,
ricovero ordinario/day surgery) e per
protocolli di cura.

Lo sviluppo della partecipazione e
del senso di appartenenza all’ Azienda
degli operatori tutti, che operano nel-
I’Ospedale, ¢ monitorato attraverso
I’analisi dei suggerimenti del persona-
le e 1'utilizzo della metodologia dei
focus group, intra ed interprofessiona-
li, finalizzati a valutare le eventuali
azioni di correzione da intraprendere
per allineare agli obiettivi un persona-
le di diverso background culturale
pubblico ¢ privato.

Le azioni sui principali processi di
supporto sono state finalizzate a sem-
plificare le procedure di acquisizione
di beni, servizi ed attrezzature ¢ razio-
nalizzare 1 criteri di qualifica dei for-
nitori armonizzando le informazioni di
acquisizione all’interno della contabi-
lita analitica.

La rispondenza alle esigenze degli
utenti ¢ effettuata attraverso: I’analisi

dei questionari di soddisfazione dei ri-
coverati e dei pazienti esterni accedentt
al Primo intervento; 1’analisi della ti-
pologia dei reclami nel rispetto dei
tempi di risposta all’utente; il con-
fronto con il referenti del Tribunale dei
diritti del malato. L’Ospedale ¢ stato
infatti sottoposto, da parte diuna Com-
missione nazionale del Tribunale dei
diritti del malato ad una verifica ispet-
tiva nell’anno 1998 ed una seconda
nell’ottobre '99, sulla sicurezza degli
ospedali italiani (tra i parametri valu-
tati: igiene impianti, manutenzione, si-
curezza) che lo ha visto collocato al 11
posto tra gli ospedali nazionali, a con-
ferma della qualita e dell’adeguatezza
degli investimenti strutturali operati.

5. Alcune considerazioni

11 carattere innovativo ed i punti di
forza della nostra sperimentazione so-
no cosi riassumibili:

— la possibilita di utilizzare stru-
menti particolari quali i contratti pri-
vati, ci consente un’alta flessibilita nel-
la gestione delle risorse umane e dei
servizi resi. La duttilita gestionale per-
mette un rapido controllo della spesa e
I’immediata ritaratura del sistema in
termini di produttivita permettendoci
di mantenere costi accettabili, nella
gestione delle attivita richieste dalla
committenza Asl e parallelamente di
attivare/disattivare servizi sanitari in
relazione alla sostenibilita economica
dei settori implementati;

-—attraverso la presenza diuna Fon-
dazione privata di cura e ricerca ad al-
to livello scientifico (San Raffaele di
Milano), sono state istituzionalizzate
modalita di integrazione con medici e
professionisti di livello nazionale/in-
ternazionale, con cui verificare le ne-
cessita di aggiornamento su nuove tec-
niche mediche, discutere e concordare
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protocolli di cura e gestione del pa-
ziente allineandosi a modelli organiz-
zativi gia validati per la gestione di ser-
vizi di diagnosi e cura;

— il nostro ruolo di efficace argina-
mento dell’export delle prestazioni sa-
nitarie per I’Asl di Rimini e di incre-
mento di attivita diimport da fuori pro-
vincia (intra ed exira regione) ¢ visi-
bile nel raggiungimento di un fattura-
to, per due anni di prestazioni di de-
genza, per circa 38 mld., composti per
pit del 40% da attivita di import su cit-
tadini non residenti nella provincia.

6. Conclusioni

Questo modello di sperimentazione
di una gestione mista pubblico-priva-
to, permette di dimostrare:

—lapossibilita di trasferire una cul-
tura imprenditoriale di efficienza ed
economicita nella produzione di servi-
Zi sanitari;

— che il nuovo assetto istituziona-
le ha azzerato le forti tensioni locali
venutesi a creare tra istituzioni e cit-
tadino per la chiusura del proprio
ospedale;

— che con I'utilizzo razionale delle
risorse ¢ possibile mantenere sul terri-
torio una struttura sanitariaamisura del
cittadino-utente con un elevato livello
di qualita ¢ di umanizzazione del trat-
tamento sanitario offerto.

La nostra «natura privatay ci con-
sente di rapportarci a tutti i clienti
(committenza Asl e cittadino-utente)
recependo in tempi rapidi le loro esi-
genze 1n termini di «bisogni di salute»
(adeguatezza dell’offerta) mentre la
nostra «natura pubblica» ci permette,
potendoci collocare al di fuori della
stretta logica del profitto, di ampliare
la gamma det servizi offerti, nella tu-
tela del cittadino e nel rispetto dell’ap-
propriatezza delle prestazioni fornite.
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SommARIO: 1. 1l contesto sanitario in Polonia - 2. Una panoramica generale sulla riforma del 1999 - 3. Ruoli e attori - 4. Una valu-
tazione preliminare degli effetti della Riforma.

1. Il contesto sanitario in Polonia

1.1. Introduzione

Molti paesi dell’Europa occidentale
considerano la spesa sanitaria come la
pit vantaggiosa forma d’investimento
inrisorse umane. La spesa sanitaria pro
capite nei paesi OECD (1) &€ aumenta-
ta, in media, da quasi 250 $ PPP nel

1970 ai 1000-2500 $ PPP nel 1999, in
Polonia ha raggiunto circa 258 $ PPP
pro capite nel 1990 e 508 $ PPP pro
capite (2) nel 1997 (Tabella 1).

Il miglioramento del sistema sanita-
rio polacco si fonda sull’aumento del-
I’efficienza dei servizi sanitari offerti
grazie al rafforzamento delle capacita
organizzative, gestionali e di program-
mazione sanitaria. A questi aspetti si

Tabella 1 - Spesa sanitaria in alcuni paesi, OCSE 2000

aggiunge la necessita di sviluppare op-
portune strategie di governo di una do-
manda sanitaria ancora in netto au-
mento, acausa di fattori comuni al con-
testo sanitario internazionale quali
I'invecchiamento della popolazione,
I’incidenza crescente delle malattie
cronico degenerative e dei rischi per la
salute associati alla sicurezza sul lavo-
ro e all’inquinamento ambientale (3).
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Spostando P'attenzione alle dina-
miche socio-demografiche possiamo
evidenziare alcune rilevanti differenze
che caratterizzano 1’area dell’Europa
orientale da quella occidentale e degli
altri paesi OCSE: se, in questi ultimi
40 anni, € aumentata I’aspettativa me-
dia di vita alla nascita, 1 paesi del-
I’Europa centro-orientale e i Nuovi sta-
ti indipendenti, nati dalla disgregazio-
ne dell’ex URSS, hanno invece visto
costantemente diminuire questo im-
portante indicatore tra il 1960 ¢ il 1990
(4). In Polonia la mortalita maschile ¢
stata in crescita dal 1970 (anno in cui
si registrava il valore piu alto
dell’Europa centrale), stabilizzandosi
solo recentemente. I dati parlano chia-
ro: secondo il Rapporto UNDP intito-
lato «Poverty in Transition? » del 1998,
la differenza dell’aspettativa media di
vita alla nascita tra i paesi dell’Europa
centro-orientale e quelli dell’Europa
occidentale nel 1989 era di 6 anni (5).

L’autore del rapporto, Prof. Rodwin,
ha inoltre tenuto a sottolineare il feno-
meno, ben noto agli studiosi e a tutti
gli operatori del contesto sanitario, per
cui I'investimento in spesa sanitaria
non si traduce necessariamente in un
miglioramento della salute, dal mo-
mento che la distribuzione del reddito,
le disparitd socioeconomiche che dif-
ferenziano le diverse classi sociali, e
numerosi altri fattori sono in grado di
mfluenzare gli indicatori sanitari tanto
quanto i tassi di spesa complessivi.
Questa dinamica ¢ particolarmente
evidente nel contesto degli Stati del-
I’ex blocco socialista, dopo che i ra-
pidi cambiamenti economici ¢ socia-
11 seguiti alla transizione hanno im-
pattato negativamente sui tassi di
mortalita di quest’area, pur ricono-
scendo che in alcuni paesi (come
Polonia o Repubblica Ceca, in parti-
colare) dopo anni di peggioramento si
assiste ora ad una costante tendenza
verso il miglioramento dei principali
indicatori sanitari.
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1.2. Prima e dopo la Il Guerra
Mondiale

In Polonia furono le organizzazioni
di volontariato a giocare, nel periodo
precedente la 1l Guerra Mondiale, un
ruolo cruciale per la fornitura di servi-
zi sociali e sanitari, dal momento che
gli ospedali e le altre istituzioni del set-
tore erano spesso gestite da enti a ca-
rattere benefico.

Alla fine della guerra, con la forma-
zione del regime comunista, il Go-
verno istitui un servizio sanitario na-
zionale impostato sulla base del mo-
dello Semashko, che ha costituito il
punto di riferimento per la maggior
parte degli ex paesi comunisti in que-
sto momento storico di creazione dei
principali sistemi sanitari europei, poi-
ché contraddistinto da principi di fon-
do che ben si sposavano con quelli pro-
pri dell’ organizzazione socialista: un
sistema, infatti, caratterizzato da pro-
duzione e finanziamento statale, ¢ gra-
tuita e universalita dell’assistenza co-
me requisito fondamentale della sa-
nita. Secondo il modello proprietario
delle strutture & lo Stato, che si occu-
pa della gestione tramite enti a livello
regionale e locale, posti sotto diretto
controllo del governo centrale, attra-
verso strumenti fortemente burocrati-
ci, basati su norme e regole rigide, uni-
versalmente condivise in tutto il pae-
se. Al di 1a del nome, e oltre le ideolo-
gie politiche che ne sono alla base, ¢
facile notare che, nella pratica il siste-
ma Semashko risulta molto simile ad
altri modelli adottati da paesi non so-
cialisti tra cui, ad esempio, il National
Health Service britannico.

Fino alla riforma del 1999 il siste-
ma sanitario polacco poteva senz’al-
tro ricadere nella definizione di «mo-
dello pubblico integrato», secondo
cui ¢ il governo ad assumere il ruolo
di principale assicuratore e, al tempo
stesso, principale e diretto produttore
di servizi.

La sanita nel mondo

11 finanziamento del sistema era or-
ganizzato da organi pubblici apposita-
mente costituiti, solitamente sia a li-
vello di governo centrale che locale, in-
caricati della raccolta, attraverso la tas-
sazione generale, dei «contributi obbli-
gatori», calcolati in base alla capacita
contributiva. La tassazione dei dipen-
denti a fini pensionistici, integrativi e
sanitari raggiungeva, secondo le stime
dello ZUS (6), circa il 50% del reddito,
ma la mancanza di un appropriato si-
stema informativo rese per lungo tem-
po impossibile identificare quale por-
zione di questi fondi fosse specifica-
mente dedicata alla sanita. Secondo le
analisi condotte dai ricercatori della
Scuola di Igiene pubblica di Cracovia
e dal Bollettino Statistico 1998 pubbli-
cato a cura del Ministero della sanita,
durante gli anni Novanta ¢ stato dedi-
cato al finanziamento della sanita pub-
blica il 15% circa del bilancio dello
Stato e il 4% del PIL, anche se nel ca-
so della Polonia ¢ stata schiacciante
I'imfluenza del mercato dei pagamenti
in nero che, in passato, i cittadini si so-
no abituati a pagare per conseguire ser-
vizi migliori o pitt velocemente: si sti-
ma che dal 25 al 30% della popolazio-
ne paghi abitualmente medici e altro
personale sanitario di staff per ottenere
accesso a ospedali specifici, trattamen-
ti riservati a certe fasce o prestazioni
migliori. I dati relativi al fenomeno dei
pagamenti out of pocket non sono cer-
ti, ma vengono stimati tra il 2 e il 30%
della spesa sanitaria complessiva (7).
Inoltre, come succede 1n altri contesti,
1 medici impiegati nel settore pubblico
lavorano anche nel settore privato, an-
dando a creare distorsioni aggiuntive e
facilitando il diffondersi della pratica
dei pagamenti sottobanco.

Secondo alcuni studiosi I’evoluzio-
ne storica della ricerca di razionalita
economica nel sistema sanitario po-
lacco ha attraversato tre fasi:

1) la fase dell’approccio non eco-
Nnomico;
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2) la fase di diagnosi critica;

3) la fase di approccio economico
(in corso).

La prima fase copre il lungo perio-
do che va dagli anni Quaranta agli an-
ni Settanta: 1’opinione prevalente nel-
I"approccio del Ministero della sanita
era che fosse possibile controllare il si-
stema sanitario e i suoi clienti in mo-
do relativamente semplice, con 1'ap-
plicazione di regole, leggi e regola-
menti di natura prettamente burocrati-
ca. Solo nella seconda fase si maturd
la consapevolezza del fatto che un si-
stema interamente basato sull’aderen-
za morale a norme di comportamento
imposte, senza la previsione a latere di
alcun tipo di incentivo economico,
aveva generato forti tensioni che le re-
gole dell’organizzazione burocratica
non potevano risolvere.

All'inizio degli anni Settanta, il ca-
rattere poco mirato degli investimenti
avevaprovocato latendenza stabile ma
decisa verso la costruzione di ospeda-
Ii per I’assistenza acuta e ad un’ecces-
siva specializzazione del sistema, per
lo pilt a spese di altri servizi sanitari

pubblici come prevenzione e medici-
na di base (8), in contro tendenza ri-
spetto ai principali paesi occidentali
presso cui, nello stesso periodo, era gia
iniziata I’evoluzione dei modelli di cu-
ra verso l'assistenza ambulatoriale,
con conseguente diminuzione del nu-
mero di letti, come risulta dal grafico
della tabella 2. Quasi tutti i letti per pa-
zienti erano comunque «letti per acu-
ti», e cid spiega come mai, pur mante-
nendone un numero consistente, si ve-
rificavano comunque ritardi nella for-
nitura di determinati servizi, come nel
caso dell’assistenza per malati cronici.

Eccessi 0 mancanze nel numero di
letti verificatisi in questo periodo sono
riconducibili sia a variazioni nei mo-
delli locali che all’orientamento poli-
tico. L'impiego dello strumento delle
trattenute fiscali obbligatorie (9) che
sono solite aumentare la propensione
deipazienti allasceltadel servizio pub-
blico operante in una certa area ed il
ruolo di gatekeeper dei medici di base
godevano, a ragione, di altaimpopola-
ritd tra i pazienti costretti a subire lun-
ghe attese in coda per ottenere servizi

Tabella 2 - Numero di letti per acuti ogni 1000 persone in alcuni paesi selezionati
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che spesso finivano per risultare non
disponibili a quel livello del sistema.
In questo modo si creava la disponibi-
lita a pagare per scavalcare o scalare la
lista d’attesa o avere accesso a servizi
al di fuori della propria area di riferi-
mento. Il sistema portd quindi alla
creazione di numerose «barriere indi-
rette» da aggirare attraverso la corru-
zione, invece di produrre servizi fun-
zionalmente integrati, e introdusse for-
tiincentivialla selezione avversa; inol-
tre, si sottostimo I'importanza della
formazione di operatori sanitari pub-
blici, economisti sanitari e altro perso-
nale sanitario qualificato. Il sistema, di
fatto, non prevedeva incentivi all’effi-
cienza, né sul lato dell’ educazione del-
la popolazione verso stilidi vita piti sa-
ni, né sul lato degli operatori sanitari e
delle istituzioni per produzione di as-
sistenza sanitaria di qualita: i medici,
lavorando come dipendenti stipendia-
ti, avevano I'incentivo a minimizzare
I’'impegno personale indirizzando il
paziente alla medicina specialistica, i
dirigenti avevano I'incentivo forte ad
evitare accertamenti diagnostici e traf-
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tamenti costosi e a continuare ad indi-
rizzare il paziente verso strutture di as-
sistenza a livello superiore.

La conseguenza fu I’istituzione di
regole, di code e liste d’attesa, sebbe-
ne il numero di medici e di letti pro ca-
pite avessero raggiunto il livello dei
paesi occidentali. Il fenomeno si ma-
nifestd per la prima volta negli anni
Settanta, raggiungendo livelli ancora
piu elevati durante gli anni Ottanta, e
ha portato poi a quello sforzo di ricer-
cache ha giocato un ruolo cruciale nel-
I’'implementazione della riforma sani-
taria del 1999.

Negli anni Ottanta vennero proposti
ed implementati alcuni cambiamenti
urgenti e fu proposta per la prima vol-
ta una programmazione di lungo pe-
riodo, grazie all’avvento di una nuova
filosofia gestionale che aveva final-
mente recepito I’idea dell’incentivo
economico come strumento per il con-
trollo della domanda sanitaria e del
comportamento degli operatori all’in-
terno delle aziende sanitarie pubbli-
che. Un esempio: alla fine degli anni
Ottanta circa il 30% dei medici polac-
chilavorava saltuariamente per alcune
ore in studi privati e «cooperative me-
diche», a tariffa per prestazione. I pa-
zienti erano attratti verso questo tipo di
strutture dalla prospettiva della «li-
berta di scelta» altrove negata, e dalla
convinzione che 1 medici che presta-
vano servizio all’interno di tali strut-
ture fossero i migliori. ’unico proble-
ma consisteva nel fatto che, ovvia-
mente, questo tipo di servizio era pa-
gato out of pocket. Lariforma tento al-
lora di evitare che I'inefficienza inter-
na al sistema pubblico alimentasse un
«mercato parallelo».

1.3. Dalla fine degli anni '80
alla fine degli anni '90

La pressione per sostenere € rivita-

lizzare la spesa sanitaria prima della
piena ripresa economica del Paese ri-
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flette senza dubbio la convinzione, po-
litica e sociale, di poter mantenere at-
traverso la riforma i benefici garantiti
in passato (accesso universale, coper-
tura illimitata) e adeguare al tempo
stesso il servizio sanitario polaccoe gli
standard di trattamento ai livelli del-
I’Europa occidentale, nonostante 1l no-
tevole gap di ricchezza nei confronti
dei Paesi vicini (10). I Paesi dell’Eu-
ropa centro-orientale, Polonia inclusa,
hanno a tutt’oggi preferito seguire il
modello prevalente nei Paesi OCSE, (il
cui settore pubblico finanzia almeno il
70% della spesa sanitaria), piuttosto
che imbarcarsi in pericolosi esperi-
menti di creazione di un sistema di ti-
po USA. Hanno mantenuto ['univer-
salita dell’ assistenza, garantita da este-
si meccanismi di risk pooling, prefe-
rendo evitare il rischio della perdita di
copertura assicurativa di parte della
popolazione. Hanno quindi continuato
a fornire pacchetti di servizi sanitari
molto estesi attraverso il settore pub-
blico, anche se le ristrettezze di bilan-
cio avevano creato pressioni per la li-
mitazione dell’impegno finanziario
pubblico, da ottenere in generale con
la limitazione dei benefici inclusi nel
pacchetto dei servizi garantiti alla po-
polazione.

Negli anni Ottanta grazie a Solidar-
nosc, la Polonia ha iniziato ad affron-
tare le problematiche sanitarie. Fra la
fine degli anni Ottanta e I’inizio degli
anni Novanta il problema della rifor-
ma dell’assistenza sanitaria fu portato
all’attenzione generale, anche se il pro-
cesso che ne risultd fu nel complesso
piuttosto lento. In quel momento il pae-
se si trovava all’inizio del processo di
ridefinizione del ruolo dello Stato, che
passava necessariamente attraverso
una piu efficiente allocazione delle ri-
sorse, da ottenere con I’impiego di
meccanismi di «quasi mercato», la
riaffermazione di una pin estesa liberta
individuale supportata da processi de-
mocratici e una piu forte capacita isti-
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tuzionale del sistema sanitario, grazie
al decentramento delle responsabilita
e della gestione. Nel '94 vennero com-
piuti piccoli passi in avanti, affinché le
stratture sanitarie ricadessero sotto il
controllo degli enti locali (gmina) e
non piu sotto quello regionale (voivo-
dato), assicurandone cosi una mag-
giore autonomia sotto la protezione e
la supervisione locale. Era inoltre pre-
visto che le unita sanitarie locali (ZOZ)
(11) dovessero convertirsi, da enti fi-
nanziati completamente dal bilancio
dell’ amministrazione pubblica di rife-
rimento, in «aziende sanitarie autono-
me», sempre a carattere pubblico, ma
operanti secondo termini «privatisti-
ci». Il processo di trasformazione fu
inizialmente molto lento, tanto che nel
maggio '98 solo 100 delle circa 1200
ZOZ presenti sul territorio avevano
completato questa trasformazione, ma
nella seconda meta dello stesso anno
si poté assistere ad un generale acce-
leramento.

Sotto Iaspetto finanziario il cam-
biamento & stato piu evidente. I ricavi
delle unita sanitarie autonome, fino al-
la fine del '98, provenivano intera-
mente dall’amministrazione di riferi-
mento, sussidiata dal Governo, men-
tre, dal 1° Gennaio 1999, provengono
dai nuovi «Fondi malattia» apposita-
mente costituiti. Alla base del cam-
biamento ¢’¢ la convinzione che [’au-
tonomia delle ZOZ, soggetta alla sola
supervisione dei rispettivi governi lo-
cali (con responsabilita patrimoniale e
legale), potra garantire maggiore effi-
cienza e soddisfazione delle esigenze
locali. Il processo, iniziato in manie-
ra, per cosi dire, «artificiale», dal mo-
mento che gli amministratori e i diret-
tori delle unita non hanno cambiato, se
non sulla carta, il loro modo di lavo-
rare, ha assunto gradualmente natura
sostanziale, di pari passo con il rag-
giungimento di un’effettiva indipen-
denza e responsabilita.
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La parziale rimozione del controllo
centrale e "introduzione di mercati li-
beri, competitivi e scarsamente rego-
lamentati, hanno portato alla ribalta il
dibattito sui «fallimenti del mercatos,
quali la scarsa o imperfetta informa-
zione dei pazienti (consumatori finali
dei servizi sanitari), la limitata compe-
tizione sul lato dei finanziatori e dei
produttori, causata dalle difficolta
d’accesso al mercato e dalla difficile
valutazione del valore prodotto dai ser-
vizi. Questi fenomeni sono stati parti-
colarmente evidenti nel contesto della
Repubblica Ceca, dove hanno provo-
cato un’esplosione dei costi e il falli-
mento dei Fondi malattia, e la Polonia
tenta ora (riuscendoci solo in parte, dal
momento che le evoluzioni future, del-
le scelte attuali, sono ancora scarsa-
mente prevedibili) di evitare gli stessi
errori commessi dai paesi vicini.

Nel periodo precedente alla riforma
le aspettative della popolazione e de-
gli esperti si concentrarono sulla pos-
sibilita di creare un sistema pitt fun-
zionale (cio¢ accessibile ai pazienti
senza la necessita di dover incorrere in
pagamenti out of pocket), in cui la buo-
na performance dei medici fosse col-
legata ad una maggiore remunerazio-
ne, al fine di aumentare il grado di mo-
tivazione e premiare gli sforzi perso-
nali. Gli autori della riforma e gli
esperti si aspettavano il raggiungi-
mento di risultati pit sofisticati: assi-
stenza piu efficace, gestione pitt dina-
mica delle unita sanitarie, alta qualita
e soddisfazione dei pazienti. Solo nel-
I'ultimo anno prima del varo della
riforma alcuni esperti hanno iniziato a
dubitare della direzione intrapresa e
dei possibili effetti impressi al sistema
sanitario polacco, formulando propo-
ste volte a rafforzare il ruolo degli en-
ti locali nei confronti dei Fondi. Sia il
pubblico che gli esperti hanno comun-
que convenuto sulla necessita di ope-
rare ulteriori cambiamenti.
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2. Una panoramica generale sulla
riforma del 1999

Dal 1° Gennaio 1999 hanno dato ini-
zio alla loro attivita le nuove Istituzioni
che costituiscono la rete nazionale per
I’assicurazione sanitaria universale, in
forza della omonima Legge sull’4ssi-
curazione sanitaria universale del
1997, (successivamente modificata
nel 1998). Sulla base di quanto previ-
sto da questa legge sono stati creati se-
dici istituti assicurativi regionali (cd.
«Fondi Malattia»), acui si aggiunge un
fondo assicurativo sanitario a latere,
destinato ai «lavoratori in uniforme»
(militari, corpo di Polizia, impiegati
delle Ferrovie, ecc.) e alle loro fami-
glie, operante invece a livello interre-
gionale. Come previsto dalla legge, i
Fondi malattia stipulano i contratti con
le aziende sanitarie che producono i
servizi, secondo un criterio di divisio-
ne territoriale che ricalca i Voivodati
esistenti (le regioni amministrative,
con popolazione che variada 1 a 6 mi-
lioni di abitanti), sebbene dal 2000 sia
stata eliminata ogni barriera legale al-
I’estensione della loro attivita in altre
regiont, per cui i cittadini sono liberi di
scegliere il proprio Fondo indipenden-
temente dalla regione di residenza. 1
Fondi sono stati resi autonomi dal pun-
to di vista organizzativo e dell’assetto
proprietario, pur rimanendo sostan-
zialmente istituti pubblici che gesti-
scono risorse composte da «premi»,
sotto la supervisione di organi pubbli-
ci, e nel rispetto dei parametri per la
migliore assistenza sanitaria per tutte
le regioni. In realta, i Fondi hanno de-
ciso implicitamente di limitare la com-
petizione sui pazienti delle regioni
confinanti, concentrandosi prevalente-
mente sul mantenimento della qualita
e sulla gestione dei rapporti con i pro-
vider operanti nella propria regione,
anche se & possibile rilevare alcune ec-
cezioni, casi di Fondi che lavorano per
strappare nuovi clienti nella popola-
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zione di aree confinanti, creando cosi
esempi di «competizione interna» nel-
I’ambito del sistema pubblico.

Attualmente, secondo quanto defi-
nito con legge dal Parlamento, 11 7,5%
del reddito dei cittadini polacchi ¢ de-
stinato specificamente al finanziamen-
to del sistema sanitario. Il contributo &
obbligatorio e caratterizza P'universa-
lita del sistema sanitario polacco: tutti
i cittadini, che versino o meno il con-
tributo, godono della copertura del
servizio nazionale. Nel caso dei di-
pendenti, 1 contributi vengono tratte-
nuti direttamente dal salario dai datori
di lavoro; o dal Dipartimento per la
Disoccupazione, per 1 disoccupati, e
dall’Istituto di previdenza sociale, nel
caso dei pensionati. Gli agricoltori
hanno invece trattenute specifiche
istituite dall’Ente per 1’agricoltura
(KRUS), finanziariamente supportato
dal bilancio dello Stato. La raccolta e
la contabilizzazione dei contributi so-
no eseguite sia dal KRUS che dallo
ZUS (Istituto di previdenza sociale). Il
sistema di finanziamento & stato defi-
nito «misto budgetario-assicurativo»,
dal momento che at 22 miliardi di z/oty
(circa 6 miliardi di euro) raccolti dai
Fondi malattia sotto forma di premi si
aggiungonoulteriori 1,5 miliardi di ev-
ro a carico del bilancio dello Stato, a
supporto dei fondi per la disoccupa-
zione, |’agricolturae a favore dei grup-
pi sociali indigenti.

Bisogna sottolineare che il contri-
buto sanitario non ¢ legato alla valuta-
zione del rischio individuale specifico,
ma rappresenta una percentuale co-
stante del reddito personale non corre-
lata alla quantita e/o finalita dei servi-
zi ricevuti. L’ ammontare dei contribu-
ti assicurativi ¢ inoltre soggetto (alme-
no teoricamente) ad un meccanismo di
perequazione, che effettua la ridistri-
buzione di parte delie somme dai Fondi
pitt «ricchi» verso quelli piti «poveri».
Secondo quanto previsto dalla legge in
vigore, & soggetto alla perequazione il
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40% dei ricavati di ciascun Fondo,
mentre il restante rimane a disposizio-
ne del singolo istituto. Ciononostante,
il contributo medio pud variare fino al
20% traivari Fondied in pratica, acau-
sa dell’inadeguatezza dei dati a dispo-
sizione sui premi individuali, I’intero
sistema si basa su stime che tendono a
confermare questo disequilibrio.

Per quanto concerne il lato della pro-
duzione dei servizi e la loro regola-
mentazione e, in relazione a quanto di-
sposto dalla Legge sull’Assicurazione
Sanitaria, 1 Fondi malattia devono of-
frire alla propria popolazione di assi-
curati un pacchetto minimo, costituito
dalla seguente lista di servizi:

— visita del medico di base;

— assistenza ambulatoriale e assi-
stenza domiciliare;

— ricovero ospedaliero, su prescri-
zione del Fondo malattia, rilasciata dal
medico di base, e con libera scelta del-
la struttura ospedaliera del paziente,
nell’ambito di quelle aventi regolare
contratto con il Fondo malattia al qua-
le il paziente appartiene;

— accertamenti diagnostici su pre-
scrizione del Fondo malattia, rilascia-
ta dal medico di base;

— visita specialistica su prescrizio-
ne del Fondo malattia, rilasciata dal
medico di base.

Le visite specialistiche (ginecologi-
che, dermatologiche, oncologiche,
dentistiche e psichiatriche) possono
essere [nvece ottenute senza un’impe-
gnativa preventiva del medico del
Fondo malattia. Non sono comunque
coperti dal Fondo alcuni servizi, come
il trapianto di organi, che afferiscono
ai livelli di assistenza superiori (ter-
ziaria e quaternaria), finanziato inve-
ce dal Ministero della sanita nell’am-
bito delle cosiddette procedure alta-
menle specializzate, 1dentificate anno
per anno con decreto governativo (se-
condo denominazione clinica specifi-
ca). Sono invece esclusi da ogni tipo
di copertura, se non prescritti dal me-
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dico del Fondo malattia, servizi come
chirurgia plastica e vaccinazioni non
obbligatorie, vitto e alloggio in sana-
torio o casa di cura, che sono otteni-
bili solo dietro pagamento diretto da
parte dei pazienti.

A capo del singolo Fondo malattia ¢
posto un organo esecutivo nominato dal
consiglio d’amministrazione del Fondo,
a sua volta nominato dal Consiglio re-
gionale (Sejmik Wojewodzki), organo
eletto tramite elezioni amministrative
regionali. In questo modo viene rispet-
tata la possibilita dei cittadini di eser-
citare la propria influenza sui Fondi at-
traverso 1 propri rappresentanti eletti in
regione, anche se il meccanismo ha
portato, secondo i suoi oppositori, ad
un’eccessiva politicizzazione dei Fon-
di stessi.

L’ Ufficio di controllo delle Assicu-
razioni sanitarie, agenzia governativa
che riferisce direttamente al Primo mi-
nistro, controlla I’attivita dei Fondi,
con particolare attenzione alla loro si-
tuazione finanziaria. Il Primo Ministro
nomina il presidente dell’ufficio, che,
secondo la legge vigente, ha piena re-
sponsabilita sul monitoraggio della li-
quidita finanziaria dei Fondi, del ri-
spetto della normativa dei direttori dei
Fondi e del rispetto dei diritti del pa-
ziente da parte degli operatori sanitari
a contratto con 1 Fondi, anche se que-
st’ultimo punto, a dire 1l vero, & stato
sinora, pressoché omesso dall’agenda
dell’ Ufficio. L. Ufficio di controlio puo
sanzionare pecuniariamente i direttori
dei Fondi malattiae puo addirittura de-
cidere, nel caso venga accertato uno
squilibrio finanziario, di sospendere e
commissariare il consiglio d’ammini-
strazione, ponendo gli assicurati sotto
la copertura di altri Fondi.

I consigli d’amministrazione dei
Fondi malattia nominano i membri
dell’ Associazione nazionale dei Fondi
malattia, I’organo che rappresenta uf-
ficialmente 1 Fondi e partecipa alla
creazione della regolamentazione del-
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I’attivita degli stessi, sviluppando pro-
poste che devono essere accettate (o 1i-
fiutate) in ultima istanza dal Ministero
della sanita. Fra gli altri compiti, I’en-
te dovrebbe proporre la lista dei far-
maci coperti dai Fondi, la documenta-
zione obbligatoria che i1 vari provider
devono fornire ai Fondi come prova
dei servizi erogati, ed altri.

La normativa originaria prevede
inoltre, la possibilita di istituire in
Polonia Fondi malattia privati, assog-
gettati alla medesima normativa dei
Fondi Pubblici e ad essi equiparati dal
1? Gennaio 2002. I prerequisiti per la
creazione di assicurazioni sanitarie
private dipendono dal permesso del-
I’Ufficio di controllo delle Assicura-
zioni sanitarie e richiedono la capaci-
ta di copertura dell’intero territorio
nazionale e la presenza di almeno
500.000 cittadini iscritti. Le differen-
ze d’opinione circa 1 possibili effetti
dell’ingresso delle assicurazioni pri-
vate nel mercato, sia all’interno della
categoria medica che tra i cittadini, fu-
rono sostanziali. La principale preoc-
cupazione riguardava il rischio di
scrematura del mercato da parte degli
istituti privati. Come risultato dell’ac-
ceso dibattito, alla fine del 2000 il
Parlamento polacco decise di emen-
dare la legge sull’ Assicurazione sani-
taria, posticipando il momento d’ini-
zio dell’operativita dei fondi assicura-
tivi privati e richiedendo una maggio-
re regolamentazione per la loro im-
plementazione.

3. Ruoli e attori

3.1. Organi indipendenti degli enti
locali

Nel nuovo sistema sanitario un rao-
lo molto importante & affidato alle am-
ministrazioni regionali e comunali, al-
le quali compete la responsabilita or-
ganizzativa dell’intero continuum del-

N. 38 - Sez. 4



ME COS AN

La sanita nel mondo

I’assistenza sanitaria. Esse elaborano
e si fanno responsabili delle politiche
sanitarie attraverso la selezione dei
consigli d’amministrazione dei Fondi
malattia.

Durante il regime comunista le am-
ministrazioni locali e regionali non esi-
stevano ma, come nel sistema napo-
leonico di prefetture sul quale il siste-
ma comunista si basava, erano sempli-
cemente un’appendice naturale del go-
verno centrale. Questo assetto istitu-
zionale era quindi piuttosto diverso da
quello, ad esempio, della Norvegia o
della Svezia, in cui gli enti locali gio-
cavano e giocano a tutt’oggi un ruolo
fondamentale: la Polonia, fino al 1999
non aveva istituzioni legislative ed
esecutive che avessero il fondamento
politico per formare un potere regio-
nale forte, eccezion fatta per i comuni,
solitamente troppo piccoli per giocare
un ruolo importante. Il risultato della
riforma amministrativa, (contestuale a
quella sanitaria), ¢ che ora lo statuto
delle regioni autonome comportal’ob-
bligo a mettere in atto ogni azione ne-
cessaria nell’obiettivo di promuovere
e salvaguardare la salute. I’ ammini-
strazione comunale agisce in qualita di
organo fondatore delle aziende sanita-
rie pubbliche e dovrebbe limitarsi alla
supervisione e alla trasformazione del-
le aziende comprese nell’arena sanita-
ria. In quanto proprietaria, I’ammini-
strazione locale ¢ responsabile degli
investimenti in conto capitale delle
aziende sanitarie incluse le spese di
manutenzione e in caso di problemi ha
la responsabilita patrimoniale. Deve,
moltre, provvedere al reperimento di
qualsiasi tipo di strumentazione medi-
ca considerata necessaria.

In seguito alla riforma gli ospedali
specializzati (secondo livello di riferi-
mento — cfr. infrra § 3.2) ricadono nel-
I’ambito dell’autorita delle ammini-
strazioni regionali, gli ospedali di pri-
mo livello in quello dell’autorita co-
munale, mentre le unita di prevenzio-
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ne e assistenza di base, non private, so-
no previste in quello dell’autorita co-
munale. In Polonia non esistono so-
cieta assicurative sanitarie che possa-
no avereunruoloattivod’influenzadei
governi provinciali, distrettuali o co-
munali. Sussiste ancora un ruolo mi-
nore delle organizzazioni non gover-
native che possono contare su qualifi-
che democratiche effettive, di sicuro
importanti nell’arena sanitaria, eccet-
to un piccolo numero di associazioni
di pazienti. Dall’altro lato, le ammini-
strazioni locali possiedono ora una so-
lida base normativa e possono essere
istituzioni efficaci nel riflettere i pro-
blemi locali nelle decisioni inerenti la
salute, incluse i! bisogno di protegge-
re alcune priorita importanti quali I’ac-
cesso ai servizi per la popolazione in-
digente.

3.2. Ospedali

Come risultato del Decreto del
Ministro della sanita del 22 Dicembre
1998, la rete ospedaliera nazionale &
stata classificata in tre livelli di riferi-
mento, sulla base della tipologia e del-
la finalita dei servizi offerti. Il primo
livello & costituito dagli ospedali loca-
i, il secondo include gli ospedali pro-
vinciali che offrono assistenza a piu
elevata specializzazione, mentre il ter-
zo livello ¢ costituito da ospedali re-
gionali e cliniche universitarie ricono-
sciute in ambito nazionale. La classi-
ficazione si basa su concetti tradizio-
nali, codificati dalla Organizzazione
mondiale della sanita: I’ obiettivo prin-
cipale della differenziazione dei tre li-
velli ¢ assicurare che ciascuna struttu-
ra sia propriamente equipaggiata al fi-
ne di offrire servizi sanitari appropria-
ti e di buona qualita. Il costo del trat-
tamento del paziente differisce infatti
a seconda del tipo di struttura sopra
menzionata: quindi & importante de-
terminare le proporzioni pilt appro-
priate di letti presenti nelle diverse ar-
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ticolazioni della rete ospedaliera.
L’uso, nella pratica, delle tre categorie
€ comunque limitato, a causa dei con-
fini non chiari e di certo opinabili in-
siti nella classificazione. Inoltre la
competizione tra ospedali introdotta
dallariforma, li porta a confrontarsi sul
mantenimento dei propri pazienti, ad
eccezione dei cast pill severi e quindi
costosi.

In Polonia la riduzione del numero
di letti fu identificata come uno degli
obiettivi centrali della riforma: per gli
ospedali generici I’obiettivo di breve
periodo ¢ la diminuzione dagli attuali
54,1 a41 letti ogni 10.000 abitanti (dal
1998 al 2005), con contestuale incre-
mento del tasso d’occupazione degli
stessi all’85% (pari a 310 giorni per
anno). Per le strutture destinate alla
lungodegenza il numero di letti do-
vrebbe passare dagli attuali 5,5 letti
per 10.000 abitanti a 20 per 10.000,
mentre alla medicina palliativa e agli
hospices dovrebbero essere destinati
0,5 letti ogni 10.000 abitanti (quando,
nel ‘98, non esistevano ancora strut-
ture del genere). Per quanto concerne
la prestazione di cure psichiatriche, al
dila di un generale miglioramento dei
reparti presenti negli ospedali attuali,
la necessita di aumentare il numero di
letti corrisponde ai seguenti parametri
fissati per legge: 1,6 letti per 10.000
abitanti (primo livello), 3 letti ogni
10.000 in ospedali psichiatrici e 5 let-
ti ogni 10.000 abitanti in strutture di
lungodegenza, oltre alla pianificazio-
ne di programmi mirati alla sostitu-
zione di grande parte dell’assistenza
ospedaliera tramite assistenza ambu-
latoriale e day-hospital.

3.3. Medici di base

Nell’ambito della riforma ¢ prevista
la creazione di pitt meccanismi effica-
ci di filtro della domanda che, oltre a
promuovere la necessita di un’assi-
stenza continua, basata sulla presenza
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di processi appropriati per il riferi-
mento del paziente nell’ambito del si-
stema, arricchiscono i contenuti di pre-
venzione del servizio sanitario polac-
co. La creazione di un regime di com-
petizione tra i diversi produttori di cu-
re primarie fu ritenuta uno degli ele-
menti fondamentali per la motivazione
del personale sanitario, e per migliora-
re qualita dei servizi e soddisfazione
del paziente. Il trasferimento di parte
del rischio finanziario dai finanziatori
ai produttori di servizi permette, in teo-
ria, il contenimento e la riduzione dei
costi delle ZOZ, asicurando al contem-
po Defficacia dell’azione e una remu-
nerazione trasparente del personale a
contratto. Questo trasferimento & fon-
damentale pure nell’ambito della crea-
zione di meccanismi di monitoraggio,
che operino come campanelli d’allar-
me nel momento in cui I’accesso a de-
terminati servizi o la qualita offerta si
riducono, anche se il sistema & nel suo
complesso ancora immaturo per con-
seguire questo risultato. La previsione
di un efficiente filtro ai servizi sara la
chiave del successo di questa riforma
e un mezzo per limitare I’esplosione
dei costi delle unita sanitarie e lo sfon-
damento dei tetti di spesa.

A tal fine, le misure richieste pre-
vedono:

1) la creazione di incentivi al tratta-
mento del paziente e non al semplice
riferimento dello stesso, per mezzo di
strumenti tipici del fitndholding come
il finanziamento per quota capitaria an-
che per 1 servizi prestati da soggetti
esterni, la diagnosi o la riabilitazione.
Questi meccanismi sono comunque
pericolosi se non verranno accompa-
gnati da un adeguato sistema di moni-
toraggio, la cui assenza limita al mo-
mento la loro applicazione;

2) la creazione di un contesto idoneo
in cui operare la riforma sanitaria, ca-
ratterizzato da un reciproco rapporto di
conoscenza tra medico e paziente; que-
sto & un elemento sul quale si & lavora-
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to molto in Polonia attraverso la crea-
zione diun’efficace rete di medici di fa-
miglia in ogni unita di prevenzione ¢
cure primarie, sebbene il processo si sia
rivelato lungo e costoso per la necessita
di formare il personale e predisporre gli
strumenti gestionali adeguati.

3.4. Fondi malattia

11 sistema di finanziamento dei ser-
vizirealizzato per mezzo dei Fondi pud
essere descritto come «soluzione mi-
sta» per la gestione dei contributi sa-
nitari e la contabilizzazione dei propri
costi. I Fondi sono infatti liberi di sce-
gliere la forma di finanziamento per la
propriarete di provider, dando cosi vi-
ta a un sistema nazionale polacco co-
stituito da 17 sistemi diversi, ognuno
dei quali pilt 0 meno autonomamente
sviluppato. Tra le forme di finanzia-
mento maggiormente impiegate c’¢ la
quota capitaria per la medicina di ba-
se: I’ammontare varia solitamente a se-
conda della struttura demografica e
della composizione della popolazione
coperta dal medico di base e sulla ba-
se di altri fattori, quali accesso e di-
stanza (nel caso di medici che operano
in zone rurali, ad esempio). L introdu-
zione di «meccanismi di sicurezza», in
aggiunta alla quota capitaria, (quali, ad
esempio, fee-for-service per alcuni
servizi, indicazione delle liste farmaci
raccomandate e altri) ha I’obiettivo di
smussare 1 rischi impliciti in questa
forma di finanziamento (12).

Forme simili di retribuzione sono
state previste anche per il personale in-
fermieristico di base (family nurses):
con questa modalita di finanziamento
i provider non hanno incentivi ad au-
mentare il numero di accertamenti
diagnostici e trattamenti, essendo non
vantaggioso per il produttore la so-
vrapproduzione di servizi in una situa-
zione in cui ogni paziente «remunera»
il medico indipendentemente dall’ atti-
vita svolta in suo favore.
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L’altra forma di remunerazione per
1 servizi sanitari offerti in ambito am-
bulatoriale-specialistico e ospedaliero
prevede I’acquisto, da parte del Fondo,
di un prodotto finale, secondo un si-
stema «a pacchetto» che attribuisce un
prezzo ad un processo medico com-
pleto. Il pacchetto pud comprendere
sia singole visite mediche, consulenze,
o trattamenti, che insiemi di servizi in-
tegrati (ad esempio, il pacchetto «pa-
ziente ospedalizzato nell”unita di rico-
vero X»). Con questo sistema, la re-
munerazione dell’unita che presta il
servizio & calcolata sulla base di due
parametri, costituiti, in pratica, da «ti-
po di prestazione ospedaliera» e dalla
«dimissione dall’unita di ricovero X».
Essendo inizialmente previsti tra i 60
e i 70 «prezzi», inerenti alle diverse
prestazioni in ospedale, e trai40e 150
tipi di «unita di ricovero», il primo li-
stino prezzi sulla base del quale 1 Fondi
hanno rimborsato i propri provider era
costituito dacirca 100 unita, ma gia nel
corso delle contrattazioni per il 2000 i
Fondi hanno utilizzato un listino prez-
zi esteso tra le 300 e le 400 voci, gra-
zie ad un fenomeno di ulteriore diffe-
renziazione dei pacchetti offerti dalle
strutture ospedaliere, (con specifiche
ulteriori delle caratteristiche dei servi-
zi forniti, quali «prima prestazione» o
«prestazione di controllo»). In genera-
le & possibile affermare che il proces-
so di frammentazione dei «pacchetti»
¢ in pieno sviluppo.

Un fenomeno analogo si verificaan-
che in ambito ospedaliero: il primo an-
no della riforma ha visto i 40 pacchet-
ti iniziali evolversi in oltre 100 per
I’anno 2000, con previsione di un ul-
teriore aumento. Alcuni Fondi stanno
sperimentando raggruppamenti di pa-
zienti sulla base della diagnosi princi-
pale e della tipologia di trattamento ef-
fettuata, importando in questo modo
nell’ambito del sistema alcuni princi-
pi degli esistenti sistemi a base Drg.
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3.5. Amministrazione centrale

1l ruolo del Ministero della sanita ha
assistito ad una tendenza alla perdita di
centralita e, in via teorica, si limita og-
gi all’espletamento di funzioni di re-
golazione e monitoraggio, attraverso
emanazione di leggi. Molte funzioni
amministrative in precedenza svolte
direttamente (finanziamento di ospe-
dali e policlinici universitari, nomina
dei direttori generali delle aziende sa-
nitarie, controllo e amministrazione di-
retta di alcune di queste) sono state de-
centrate: questo fatto ha creato nella
popolazione la percezione di un ecces-
sivo spostamento di poteri dal governo
centrale, cui sono seguite forti critiche.
11 pubblico polacco continua infatti ad
aspettarsi un forte intervento centrale
in ambito sanitario, soprattutto nel mo-
mento in cui le dinamiche della rifor-
ma stanno evolvendo in modo preoc-
cupante rispetto a quanto previsto.

La trasformazione delle unita sani-
tarie finanziate dallo Stato in aziende
autonome e I’introduzione di rapporti
di tipo contrattuale al posto dei tradi-
zionali legami amministrativi ha oggi
reso il ruolo dell’amministrazione cen-
trale nell’acquisto dei servizi ancora
piu limitato, oltre che oneroso in ter-
mini di tempo e lavoro dedicato. Lo
stesso processo di riforma ha richiesto
uno sforzo notevole alle casse statali,
I’assunzione di numeroso nuovo per-
sonale e la creazione di nuove istitu-
zioni centrali satellite, come 1’ Ufficio
di controllo delle Assicurazioni sani-
tarie e 1’ Associazione nazionale dei
fondimalattia (KZK'). Sono sempre pitl
forti le critiche secondo cui I’ammini-
strazione centrale stia sprecando le ri-
sorse pubbliche, e di conseguenza il
Parlamento ha recentemente deciso di
decretare la liquidazione della KZK,
che dara luogo al risparmio di circa 3
milioni di zloty per anno (circa 750 mi-
lioni di euro). Alcuni politici sono ad-
dirittura arrivati a dichiarare che il
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Ministero della sanita non & pitt neces-
sario, e che dovrebbe essere converti-
to in unita amministrative piu snelle e
marginali.

4. Una valutazione preliminare
degli effetti della riforma

L’opinione dei professionisti e dei
pazienti in conclusione del primo an-
no della riforma del sistema sanitario
¢, in generale, decisamente sfavorevo-
le. Trisultati della ricerca condotta a tal
proposito tra i gruppi sociali maggior-
mente rappresentativi nell’ambito del-
lariformaevidenziano che pittdel 40%
degli intervistati considera la situazio-
ne post-riforma come un peggiora-
mento del sistema. Anche le opinioni
dei pazienti e del personale sanitario
sono negative: I’unico vero successo
del primo anno della riforma & stato la
sostanziale riduzione del debito con-
tratto dalle aziende sanitarie durante il
1999 in confronto ai dati riferiti al-
I’anno precedente. Nel 1999 il debito
delle unita sanitarie pubbliche, coper-
to dal Tesoro dello Stato, ammontava
a7 miliardi di zloty (circa 2 miliardi di
euro) (tabella 3).

L’introduzione dell’assicurazione
sanitaria universale non ha dato luogo
a cambiamenti sostanziali nel livello
della spesa sanitaria in confronto al-
I’anno precedente. Le entrate dei Fondi
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malattia nel 1999 sono state di circa
22,6 miliardi di zloty (6 miliardi di eu-
ro), purtroppo insufficienti per la co-
pertura del costo dei servizi sanitari ri-
portato dai produttori. La stima del pa-
gamento medio del contributo sanita-
rio si aggira sul 95% del totale previ-
sto, con una tendenza all’aumento. A
meta esercizio alcuni Fondi sono in-
cappati in problemi di liquidita, che ha
reso necessario un esborso aggiuntivo
del valore di circa un miliardo di zloty
(300 milioni euro), finanziato con il bi-
lancio dello Stato, e secondo le stime
& possibile che per I’anno 2000 e en-
trate dei Fondi siano minori del 1999,
sempre che non migliori la percentua-
le media dei pagamenti dei contributi
sanitari.

La scarsita di strumenti per la ge-
stione dei professionisti e 1 gap nel-
I’accesso all’informazione hanno cau-
sato I’insorgere di un clima di frustra-
zione tra gli operatori sanitari. Alcuni
dei meccanismi di finanziamento pro-
posti dai Fondi malattia non sono stati
efficaci. Per quanto riguarda [’assi-
stenza ospedaliera la forma di contrat-
tazione maggiormente utilizzata ¢ sta-
ta quella dei «contratti globali», che
prevedono un determinato numero di
ammissioni per le diverse unita di ri-
covero e un determinato numero di vi-
site effettuabili, ma ¢ evidente che la
contrattazione sulle tariffe ospedaliere

Tabella 3
Gruppi Sociali % di intervistati che dichiara le proprie aspettative sul servizio
sanitario ricevuto nel 1999 rispetto al 1998 soddisfatte in misura:
Minore Maggiore Indifferente

Dipendenti 31.97 2.71 65.32
Agricoltori 37.79 2.35 59.86
Lavoratori agricoli 34.56 3.15 62.29
Pensionati 51.29 3.18 45.53
Lavoratori 28.74 1.89 69.37
autonomi
Altri 34.97 3.62 61.41
Totale 38.18 2.64 59.19

Fonte: Social diagnosis, J. Czapiiiski, T.Panek, Warszawa 2000
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e la definizione di un tetto per il nume-
ro di amymissioni in reparto abbiano in-
coraggiato gli ospedali a sfruttare la ca-
pacita massima di ammissioni e servi-
zi erogabili. Sebbene 1’obiettivo di-
chiarato fosse la diminuzione del nu-
mero delle ammissioni ospedaliere, gia
elevato prima del 1999, durante il pri-
mo anno della riforma queste sono au-
mentate di quasi il 30%. Sembra che
molti medici di base facciano eccessi-
vo ricorso al riferimento dei propri pa-
zienti verso i livelli d’assistenza supe-
riori, quindi 1 Fondi malattia hanno da-
to il via all’impiego di altri strumenti
contrattuali, come la retribuzione sulla
base dei procedimenti effettuati (tarif-
fazione per servizi) o dei casi diagno-
sticati (tariffazione per caso, tipo Drg).

Lamedicina specialistica ambulato-
riale, come !’assistenza odontoiatrica,
¢ finanziata tramite tariffazione per
prestazione. Nel caso dell’odontoia-
tria, ad esempio, si usano metodi ba-
sati su scale puntuali: il rimboro ¢ cal-
colato in base ai «punti» del procedi-
mento assegnati dalla lista specifica,
ma il prezzo-ricavo per singolo punto
¢ determinato solo dopo che & noto il
totale dei punti prodotti in un certo pe-
riodo di tempo. I Fondi, cosi come gli
ospedali, hanno imposto un tetto al nu-
mero di prestazioni mediche speciali-
stiche e odontoiatriche. Questo tetto ¢
oggetto di critiche, tanto che le unita
sanitarie ¢ i medici, che vogliono sot-
tolineare le distorsioni legate allarifor-
ma, tendono a negare alcuni tipi di pre-
stazioni, adducendo la motivazione
che «i Fondi malattia non prevedono
limiti sufficienti». Spesso i pazienti
hanno il problema di ottenere il riferi-
mento al medico specialista, soprattut-
to dal momento che il sistema prece-
dente permetteva una discreta liberta
per il paziente nella decisione del me-
dico cui rivolgersi per la consultazio-
ne. Si sottolinea, inoltre, che se il me-
dico di base non ha incentivi a ridurre
il numero di visite specialistiche, il suo
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ruolo assume scarsa significativita sia
per il paziente che per il singolo medi-
co di base.

Il risultato delle osservazioni & sta-
to sintetizzato in una serie di informa-
zioni, relative alla prima meta del pri-
mo anno di implementazione della
riforma, illustrate nel corso di una con-
ferenza tenutasi nel luglio del 1999 a
cura dell’Ufficio di controllo delle
Assicuraziont sanitarie. In sintesi € ri-
sultato che:

—— la maggioranza dei cittadini po-
lacchi ha compreso il ruolo e I’impor-
tanza dei Fondi malattia;

— 1’82% dei polacchi valuta nega-
tivamente la riforma;

— in generale non ci sono difficolta
per i pazienti ad identificare il proprio
medico di base;

— 1 Fondi malattia non hanno fir-
mato nessun tipo di contratto con or-
ganizzazioni socioassistenziali;

— ¢& fondamentale procedere alla
standardizzazione e al miglioramento
dei sistemi di controllo dei servizi con-
dotti dai Fondi;

— sussistono notevoli discrepanze
sulle modalita con cui i Fondi trattano
il momento farmacologico (c’era una
differenza troppo grande tra il com-
portamento di Fondi situati in aree di-
verse: ad es. il Fondo del Voivodato di
Lodz spende il 28,6% del proprio bi-
lancio in spesa farmaceutica, mentre i
Fondo Podkarpacie solo I'11,85%) ed
¢ quindi stata stabilita una regolamen-
tazione piu severa di quest’area.

1l risultato finale dell’inchiesta &
chiaro: la riforma ¢ stata valutata la
peggiore delle quattro implementate
nel 1999 — lariforma del sistema pen-
sionistico (che haintrodottoipiani pre-
videnziali personali), la riforma del-
[’amministrazione territoriale (che ha
diminuito da 49 a 16 il numero dei voi-
vodati) e la riforma del sistema scola-
stico (che ha introdotto due cicli edu-
cativi universali).

Nonostante alcuni risultati delle

La sanita nel mondo

riforme sono stati negativi si deve sot-
tolineare che, a differenza del prece-
dente sistema, in cui le azioni innova-
tive furono solo pianificate, si sono si-
curamente verificati forti cambiamen-
ti strutturali, qualitativi e quantitativi,
all’interno del sistema sanitario, di cui
prendere atto e che dovranno essere ap-
profonditamente valutati. Tali cambia-
menti si riferiscono soprattutto alla
massiccia privatizzazione dell’assi-
stenza ambulatoriale nel 1999, alla
graduale riduzione dei livelli di occu-
pazione sia in ambito ospedaliero che
ambulatoriale e alla comparsa di nuo-
ve forme di servizi sanitari nel merca-
to sanitario (lungodegenza e nursing
homes, ad esempio).

Saranno quindi necessari molti pitl
anni per avere una reale valutazione
degli effetti della riforma. Nel frat-
tempo si verificheranno presumibil-
mente ancora diversi cambiamenti,
poiché non ¢& stato riproposto un siste-
ma deregolato. I Fondi malattia stanno
cercando di sperimentare nuove solu-
zioni, all’interno di quanto previsto a
livello nazionale dal sistema sanitario
in vigore: hanno conseguito una pro-
pria autonomia, creando un sistema
contrattuale innovativo, ma al tempo
stesso assai intricato e di complessa
gestione. Stanno inoltre collaborando
con le amministrazioni locali, cercan-
do di bilanciare i diversi interessi in
gioco, come il mantenimento dei posti
dilavoroe la riduzione dei costi di fun-
zionamento del sistema, e non ci si puo
augurare che il risultato di questi sfor-
zi venga compreso e accettato dal pub-
blico. Un ulteriore cambiamento, alta-
mente significativo, evidenziatosi nel-
["ultimo anno ¢ infine relativo ad un’e-
voluzione dei comportamenti di alcu-
ni attori: sia i politici che 1 manager dei
Fondi, infatti, hanno dimostrato gran-
de attenzione all’opinione dei pazien-
ti, seguendo attentamente cid che il
pubblico accetta o no, limitando a vol-
te ’entusiasmo riformatore ma pro-
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mettendo una maggiore orientamento
dei futuri cambiamenti al paziente
(cliente), in uno sforzo che potremmo
definire di marketing delle politiche
sanitarie in corso, sebbene I’interven-
to avvenga forse troppo in ritardo dal
punto di vista degli attuali riformatori.

(1) OECD, (2000), Health Data.

(2) Dollari americani a parita di potere
d’acquisto.

(3) World Bank Report, (1991), Poland
Health Systems Reform, p.45.

(4) Rodwin, V. (1998), From Excessive
Security to the Uncertainties of the Market:
Protecting Human Welfare, UNDP Report, pp.
40-45.

(5) Rodwin, V., (1998), cit., p. 45.

(6) L’acronimo ZUS si riferisce a «Zaklad
Ubezpieczen Spolecznych», il fondo sociale
assicurativo responsabile per la raccolta dei
contributi proporzionale al reddito personale.

(7) (1996) «Trends in Health Status Service
and Finance: Transition in Central Europe»,
Vol. 1, World Bank Technical Paper No. 345,
p. 26.

(8) Preker A., Feacham R., «Market
Mechanisms and the Health Care Sector in
Central and Eastern Europe», World Bank
Technical Paper No. 293.

(9) A partire dagli anni Settanta I’intero pae-
se venne diviso in circa 400 aree di prelievo fi-
scale e tutta la popolazione residente fu divisa
e affidata ad un certo provider, detto ZOZ
(Zaklad Opieki Zdrowotnej). All’interno della
struttura degli ZOZ erano compresi i servizi di
prevenzione, assistenza ambulatoriale speciali-
stica e assistenza ospedaliera, dando vitain que-
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sto modo ad un modello di assistenza integrata.

(10) (1996) «Trends in Health Status Service
and Finance: Transition in Central and Eastern
Europe.» Vol. 1, World Bank Technical Paper
No. 345, p. 26.

(11) Al tempo le ZOZ avevano caratteristi-
che parzialmente diverse da quelle attuali: ta-
le nome si riferisce alle unita sanitarie, da con-
siderare dicitura legale ai fini della registra-
zione e poteri di acquisto esercitati dalle
Voivod.

(12) Tra le minacce del finanziamento per
quota capitaria & possibile elencare:

1. riduzione del livello qualitativo dei
servizi offerti da parte dei medici interessati ad
aumentare la loro retribuzione relativa;

2. creazione di costi legati alla mancan-
za d’incentivi per la gestione efficace dei rife-
rimenti dei pazienti all’ospedalizzazione e per
I’efficace gestione della distribuzione ¢ della
prescrizione dei farmaci.
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11 lavoro rientra nel contesto della ricerca nazionale cofinanziata dal Murst su «Manage-
ment e contabilita divezionale nelle aziende e nelle amministrazioni pubblichey, a cui hanno par-
tecipato studiosi di Economia aziendale delle universita do Bologna, Bologna-Forli, Pisa, Siena
e Trieste. Nel volume si descrivono le vicende storiche dell Ospedale senese di S. Maria della Sca-
la a partive dalle sue origini, nel basso medio evo, e nel rinascimento allo scopo di ricostruire le
modalita di definizione e utilizzazione degli strumenti con [ quali era allora possibile la gestione e
{"organizzazione delle aziende e delle amministrazioni pubbliche.

INDICE: PIANO GENERALE DELLA RICERCA - INTRODUZIONE - CAPITOLO I. MANAGERIALITA E CONTROL-
LO DI GESTIONE IN UN ANTICO OSPEDALE SENESE - 1. LA PROSPETTIVA ECONOMICO-AZIEN-
DALE NELLA ANALISI DELLA STORIA DELLE REALTA ASSISTENZIALI E SANITARIE - 2. LE ORIGINI DI UN’AN-
TICA AMMINISTRAZIONE OSPEDALIERA - 3. | MUTAMENTI MEDIEVALI DEI SOGGETTI ESERCITANTI IL POTE-
RE DI CONTROLLO AMMINISTRATIVO NELLO «SPEDALE» DEL S. MARIA DELLA SCALA DI SIENA - 4. LE
FUNZIONI EROGATIVE E PRODUTTIVE IN UN’ISTITUZIONE ASSISTENZIALE E CURATIVA NEI SECOLI XIV-
XVIL - 5. GL1 ORGANI GESTIONALI E LE RESPONSABILITA AMMINISTRATIVE NELL’OSPEDALE DEL MEDIOE-
VO E DEL RINASCIMENTO - CAPITOLO II. AMMINISTRAZIONE DEL PATRIMONIO DELL’ISTI-
TUZIONE SENESE - 1. PREMESSA - 2. CARITA E OSPITALITA: FINALITA AMMINISTRATIVE DOMINANTI
DELLO SPEDALE SENESE - 3. ANALISI DEI PROCESSI ECONOMICI TIPICI - 4. LE FONTI DELLE ENTRATE - 5.

LE CAUSALIDELLE USCITE - 6. IL PATRIMONIO IMMOBILIARE CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALLE GRANCE - CAPITOLO T11. IL SISTEMA DELLE SCRIT-
TURE CONTABILI - 1. LA NECESSITA DELLA TENUTA DI RILEVAZIONI CONTABILI - 2. ] DOCUMENTI CONSULTABILI - 3. ] CARATTER] FORMALI RISCONTRA-
BILI NEI VOLUM! OGGETTO D’ESAME - 4. LE CLASSIFICAZIONI DELLE SCRITTURE E DEI LIBRI ADOTTATE NELL'INDAGINE - 5. IL LIBRO DEI CONTI CORRENTI. -
6. IL GIORNALE - 7. ITL BASTARDELLO DI CASSA - 8. IL LIBRO DI ENTRATA E DI USCITA DI DENARI - 9. LO SPOGLIO DEI DEBITORI - 10. IL FUNZIONAMENTO OR-
GANICO DEL SISTEMA DE! LIBRI CONTABILI RELATIVI ALLO SPEDALE DI SIENA - 11. I REGISTRI SEZIONALI PER LE AMMINISTRAZIONI SEPARATE - 12, ANALISI
ESEMPLIFICATIVA DI SINTESI CONTABILI ANNUALI - RIFLESSIONI DI SINTEST - 1. Lo SPEDALE DEL SANTA MARIA DELLA SCALA VERA E PROPRIA AZIEN-
DA - 2. IL SISTEMA DELLE SCRITTURE CONTABILI E I MECCANISMI DEL CONTROLLO AMMINISTRATIVO - 3. ATTUALITA DEL COMPORTAMENTO MANAGERIALE

OSSERVATO NELL’ISTITUZIONE SENESE.

I rapporto 2000 Spi-Cgil Cadef riordina e rilegge la condizione degli anziani nella regione
lombarda con un approccio multidisciplinare che mette in evidenza le enovmi differenze interne
legate ad una estrema mutabilita e pluralitd della popolazione anziana, sia dal punto di vista de-
mografico che sociale, di reddito e sanitario. In tale contesto assumono significato ed importanza
sia la scelta dei modelli di cura che il ruolo degli interventi preventivi. Il Rapporto si offre quale
strumento non solo per i decisori e i responsabili delle politiche sociali, ma anche per quei sog-
getti i cui diritti essi dovrebbero garantire.

INDICE:  RAPPORTO 2000: LE RAGIONI DI UN LAVORO (CARLA FACCHINI E FRANCESCO RAMPI) - DATI «ISTITU-
ZIONALD)» E ANALISI DELLA POLOZIONE ANZIANA (CARLA FACCHINI) - IL CAMBIAMENTO DEMOGRAFI-
€O IN LOMBARDIA: VERSO UNA SOCITA DI ANZIANI (MARIO BOFFI) - CARATTERISTICHE SOCIOFAMI-
LIARI E SPECIFICITA DEGLI ANZIANI LOMBARDI (CARLA FACCHINI) - LE PENSIONI IN LOMBARDIA (DA-
VID BENASSI) - ANZIANI E CONDIZIONI DI SALUTE IN LOMBARDIA (FRANCESCO DELLA CROCE E CAR-
LA FACCHINI) - ANZIANI E RISORSE PER LE POLITICHE SOCIOASSISTENZIALI (BARBARA DA ROIT) - RE-
SIDENZE SANITARIO ASSISTENZIALI: LA DISTRIBUZIONE DELLE STRUTTURE E LE CARATTERISTICHE DEL-
L'UTENZA (CINZIA MICHELINA GAGLIARDI) - [ SERVIZI DOMICILIART (SILVANA CONTEGNI E LOREDA-
NA RISTORI).
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Dopo gli studi degli anni precedenti sui temi pin generali dell’organizzazione del sistema sa-
nitario e dell ‘ospedale, il quinto Rapporto annuale della Fondazione Smith Kline affronta quello
della continuita assistenziale. Essa rappresenta l'irrinunciabile risposta alle difficolta umane, ai
problemi clinici e alle complessita organizzative poste da un cittadino la cui assistenza duri un
lungo periodo. Si cerca di rispondere all'esigenza di organizzare anche in Italia un sistema di
continuita assistenziale con regole e metodologiche siano al tempo stesso precise e moderne ma
anche a costi sostenibili.

INDICE:  PRESENTAZIONE. RAPPORTO SANITA 2001: DOCUMENTO INTRODUTTIVO {SANDRO ALBINI E MARCO
TRABUCCHI) - PARTE PRiMA, PROSPETTIVE DI SVILUPPO - INTEGRAZIONE CONTINUITA DELLE CU-
RE IN BEUROPA (FRANCO PESARESI) - EPIDEMIOLOGIA DELLA CRONICITA IN ITALIA (STEFANIA MAGGI,
GINO FARCHI E GAETANO CREPALDI) - IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE E LA CONTINUITA ASSISTEN-
ZIALE (ANNA BANCHERO) - CONTINUITA DEL PERCORSO DI CURA! PAGAMENTO PER FUNZIONE, BUDGET
D1 DISTRETTO E ACCORDI CONTRATTUALI (FRANCESCA VANARA) - IL DESEASE MANAGEMENT: DALLA
PROGRAMMAZIONE DELLA CONTINUITA ASSISTENZIALE ALLA TRASFORMAZIONE DEL SSN (ENRICO BRI-
ZI0L1) - IL DISTRETTO: EVOLUZIONE NORMATIVA E CONTESTO ORGANIZZATIVO IN FUNZIONE DELLA CON-
TINUITA ASSISTENZIALE (FEDERICO MONTESANTI E MARIA CARLA CLAUDI) - CONTINUITA ASSISTEN-
ZIALE E INFORMATION COMMUNICATION TECHNOLOGY (MAURO MORUZZ1) - LA CONTINUITA ASSISTEN-

ZIALE E INTERNET (ACHILLE ARDIGO) - I CONTRATTI NAZIONALI DI LAVORO NELLA PROSPETTIVA DELLA CONTINUITA ASSISTENZIALE (GIAMPAOLO BRAGA)
- CONTINUITA ASSISTENZIALE E FORMAZIONE DEGLI OPERATORI (LODOVICO FRATTOLA).

1l volume, che avrebbe dovuto costituire solo un aggiornamento alla precedente edizione del

1990, risulta in realta una riscrittura che tiene conto dei profondi mutamenti legati agli eventi sto-
rico-politici dell 'ultimo decennio che hanno inciso largamente sulle norme e sull ‘organizzazione
della pubblica amministrazione italiana e, di conseguenza, sull ‘assetto organizzativo dei servizi
sociali e nello specifico di quelli socio-sanitario e socio-assistenziale. Il testo riporta standard di
intervento desunti da esperienze e legislazione locale e si rivolge ad un ampio pubblico che va da-
gli studenti e cultori della materia agli operatori del settore. In appendice si riportano 800 leggi
regionali aggiornate al dicembre 2000 assieme ad un indirizzario di siti internet relativi alle te-
matiche trattate.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. COMPLESSITA SOCIALE E RAZIONALIZZAZIONE DELL’ ASSISTENZA - 2, ORGANIZZAZIO-
NE DEI SERVIZI SOCIALI - 3. IL SISTEMA INTEGRATO DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI - LEGGI E DISPOSI-
ZIONI IN MATERIA SOCIO-ASSISTENZIALE - [ SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI E SOCIO-SANITARI NELLA LEGI-
SLAZIONE REGIONALE - CENTRI DI SERVIZI ~ SERVIZI RESIDENZIALI E DI COMUNITA - AUTORIZZAZIONE AL
FUNZIONAMENTO E ACCREDITAMENTO - APPENDICE 1. REGIONE PER REGIONE: ELENCO DELE LEGGI IN MA~-
TERIA DI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI E SOCIO-SANITAR] - APPENDICE 2. LEGGE 8 NOVEMBRE 2000, N.
328: LEGGE QUADRO PER LA REALIZZAZIONE DEL SISTEMA INTEGRATO DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALIL
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Le modifiche dei sistemi informativo-contabili delle strutture sanitarie pubbliche seguite al
loro processo di aziendalizzazione e 1 conseguenti mutamenti degli strumenti contabili, sono i te-
mi trattati nel volume. Si descrive il passaggio dalla contabilita finanziaria a quella cosiddetta
economico-patrimoniale con la conseguente sostituzione del modello di bilancio annuale con il
bilancio d’esercizio e le problematiche derivanti da tale passaggio sia sul piano metodologico che
su quello operativo. Tale modelio di bilancio, infatti, nasce per essere applicato a realta private
non profit, con forma giuridica di societd di capitali, e il suo trasferimento in ambito pubblico ha
suscitato molteplici questioni, a cui il testo cerca di offrire il proprio contributo.

INDICE:  PRESENTAZIONE (G. BISSONI) - PRESENTAZIONE (F. ROSSI) - PREFAZIONE DELL’AUTORE - 1. LA CONTA-
BILITA «ECONOMICO-PATRIMONIALE» E IL BILANCIO D’ESERCIZIO NELLE AZIENDE SANITARIE PUBLICHE:
BREVI CONSIDERAZIONT INTRODUTTIVE - 2. IL BILANCIO D’ESERCIZIO CIVILISTICO COME MODELLO DI Ri-
FERIMENTO PER IL BILANCIO DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE - 3. IL BILANCIO D’ESERCIZIO DELLE
AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE; IL. QUADRO NORMATIVO NAZIONALE - 4, IL. BILANCIO D’ESERCIZIO DEL-
LE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE: IL QUADRO NORMATIVO DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA - 5. LO
STUDIO E LINTERPRETAZIONE DEL BILANCIO D’ESERCIZIO DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE - 6. LA
RICLASSIFICAZIONE DEL CONTO ECONOMICO E DELLO STATO PATRIMONIALE DELLE AZIENDE SANITARIE
PUBBLICHE - 7. LE ANALISI PER INDICI - 8. LE ANALISI PER FLUSSI.
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