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1. Premessa

L’innovazione complessiva a cui il
nostro Sistema sanitario ¢ stato chia-
mato sia dalle leggi di riforma sia dal
cambiamento nello scenario sociale e
culturale ha profondamente modifi-
cato i rapporti che legano la cittadi-
nanza con la propria Azienda sanita-
ria territoriale e le interazioni reci-
proche tra tutti gli attori del sistema:
utenti, fornitori, organizzazioni pub-
bliche e private del S.s.n. ed enti lo-
cali.

Il processo di riorientamento nelle
politiche generali e specifiche nel set-
tore sanitario, sia con riferimento alla
territorializzazione, sia con riferimen-
to all’integrazione di tutti i ruoli sul
territorio, al fine di fornire una sempre
migliore assistenza ai cittadini, si ¢ di-
panato nel tempo con continuita (vedi
box 1).

In questo scenario si colloca il tema
trattato nel presente articolo, che ana-
lizza I’esperienza condotta nell’ Ausl
di Lucca relativamente a possibili
scelte sul modo di gestire gli ausili per
incontinenza, come tassello di un piu
ampio processo di miglioramento del
servizio territoriale e come snodo cri-
tico sia per il comfort dei pazienti, sia
per gli effetti gestionali ed economici
che implica.
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2. I presupposti logici dell’esperien-
za

I cambiamenti avviati con il D.L.vo
502 e ulteriormente definiti e perfe-
zionati da tutti i documenti ufficiali
successivi tuttavia mostrano effetti
tangibili solo attraverso una attuazio-
ne sostanziale nelle attivita e nelle
scelte che giorno per giorno i respon-
sabili delle istituzioni coinvolte sono
chiamati a fare.

Per queste ragioni e coerentemente
con gli indirizzi generali di politica sa-
nitaria, gli orientamenti su cui sono
state effettuate le scelte operative an-
che riguardo alla problematica dell’in-
continenza ed alla sua gestione da par-
te dell’ Ausl 2 di Lucca si fondano su
alcuni presupposti cardine:

a) la centralita del cittadino/uten-
te, intesa come:
al) tutela ed aiuto;
a2) possibilita di scelta;
a3) ascolto;
b) I'innovazione nelle strategie
di intervento, sotto il profilo:
bl) della territorializzazione;
b2) dell’appropriatezza;
b3) della qualita per tutti gli at-
tori del sistema;
¢) il rafforzamento del ruolo del-
la committenza, nell’ attuazione:

c1) di un processo decisionale
robusto;

c2) di una reale autonomia di
scelta;

c3) di necessari strumenti di
controllo e monitoraggio.

Per quanto riguarda il punto a) da
diversi anni anche in ambito sanitario,
mutuato da altri contesti produttivi, si
¢ fatto strada il concetto della centra-
lita del cittadino-utente che ha messo
in crisi il modello di valutazione e mi-
glioramento della qualita dell’assi-
stenza sanitaria basato precedente-
mente sul controllo pressoché esclu-
sivo da parte del medico o del profes-
sionista sanitario. Tale centralita si
estrinseca in diversi aspetti:

— in primo luogo richiede la tutela
di soggetti strutturalmente deboli in
un settore ad elevato livello di specia-
lizzazione professionale, quale il set-
tore sanitario, per I’asimmetria infor-
mativa che limita la capacita decisio-
nale degli utenti;

Pur essendo il presente articolo il frutto del
lavoro congiunto delle tre autrici, nella stesura
finale ¢ possibile attribuirne i paragrafi come
segue: a Manuela Brusoni i paragrafi 1,2 e 3; a
Barbara Fazzi e Danila Garibaldi i paragrafi4 e
S; infine il paragrafo 6 alle tre autrici.
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Box 1

Negli anni *90 la maggiore rilevanza istituzionale delle attivita socio-sanitarie inizia a de-
lineare orientamenti strategici precisi che si riflettono sugli scenari organizzativi e professio-
nali. Infatti, in ordine cronologico:

— il decreto legislativo 502/92 dispone la individuazione del servizio sociale all’interno
delle Asl, per lo svolgimento degli interventi assistenziali a rilievo sanitario, rivolti, tra gli al-
tri agli anziani non autosufficienti;

— i1 Psn 1992-1994 pone I’accento sull’assistenza sanitaria residenziale a non autosuffi-
cienti ai fini del loro recupero e reinserimento ed identifica il DSB (Distretto sanitario di base)
come sede principale delle attivita di offerta di servizi socio-sanitari integrati (componente sa-
nitaria, socio-sanitaria integrata, assistenziale) con il coinvolgimento coordinato ed integrato
di Asl e Comune. Allineandosi con le indicazioni dell’OMS (Organizzazione mondiale della
sanita) pone delle priorita di intervento importanti con riguardo ai servizi i soggetti deboli, tra
cui gli anziani non autosufficienti prevedendo I’istituzione di UVG (Unita di valutazione ge-
riatria), I’attivazione o potenziamento dell’attivita di ADI (Assistenza domiciliare integrata),
I’attivazione della ST (Spedalizzazione territoriale) e la creazione in tale contesto di reti di ser-
vizi fortemente integrati capaci di gestire, in piena responsabilita ed autonomia i problemi dei
soggetti pill «critici»;

— il Piano sanitario nazionale 1994-1996 ha introdotto il concetto di rete di attivita, e di
sue componenti (professionali, istituzionali, relazionali ecc.), che si estende intorno all’amma-
lato cronico, e che diventa oggetto degli sforzi di miglioramento dell’integrazione socio-sani-
taria, al fine di «eliminare le sovrapposizioni sanitarie e socio assistenziali a disabili ed anzia-

dibili.

ni» (soggetti che presentano le maggiori ed ovvie criticita);

— il Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha dato rilievo strategico all’integrazione tra
assistenza sociale e sanitaria fornendo le necessarie linee di indirizzo;

— il decreto 229/99 innova ulteriormente instaurando un rapporto di forte e reciproca in-
terdipendenza tra componente sociale e componente sanitaria di una prestazione di ADI e de-
scrivendo meglio I’oggetto di tale attivita sotto tutti i profili (dei contenuti, degli obiettivi, de-
gli attori/soggetti coinvolti, delle competenze ecc.);

— infine il Piano sanitario nazionale 2002-2004 riconferma nei Livelli essenziali di
assistenza (LEA), definiti dal D.P.C.M. 29 novembre 2001, le prestazioni di assistenza pro-
tesica elencate nel D.M. 332/99 che elenca le protesi, le ortesi e gli ausili tecnologici conce-

— in secondo luogo richiede il
rafforzamento dell’autonomia deci-
sionale degli utenti per 1’esercizio
consapevole del diritto alle salute, ma
impone altresi la creazione di effettive
e reali alternative di scelta;

— in terzo luogo richiede la costru-
zione di un orientamento di fondo e di
adeguate tecniche di ascolto (monito-
raggio, valutazione, controllo), per la
comprensione delle esigenze, dei bi-
sogni e dei desideri dei cittadini, senza
la quale ogni supposizione, per quanto
professionalmente autorevole, potreb-
be risultare autoreferenziale.
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Sottolinea questo orientamento il
Piano sanitario nazionale per il trien-
nio 1998-2000, quando nell’elencare
tra le «idee forti» a guida del cambia-
mento parla di: «... rafforzare 1’auto-
nomia decisionale degli utenti... aiuta-
re a convivere attivamente con la cro-
nicita», ma soprattutto, nel presentare
gli obiettivi nazionali per la salute, in-
dividua come quarto obiettivo il
rafforzamento della tutela dei soggetti
deboli, articolandolo, tra gli altri, nei
seguenti aspetti qualificanti: «Valuta-
re i bisogni... A tal fine va incrementa-
to I'utilizzo di metodi di valutazione
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interprofessionale del bisogno... per-
sonalizzare gli interventi... selezio-
nando risposte appropriate con riferi-
mento alle diverse condizioni di biso-
gno».

Per quanto riguarda il punto b) ci si
trova oggi in uno scenario in cui la
cooperazione sul territorio tra sogget-
ti, istituzioni e competenze ¢ sia un
principio da rispettare sia una condi-
zione favorevole allo sviluppo di in-
terventi efficaci, efficienti e di qualita,
su cui devono convergere sforzi co-
struttivi, ma anche verifiche recipro-
che per la crescita organica del siste-
ma.

Non sono esclusi anche tutti gli at-
tori che a vario titolo contribuiscono
alla vita del settore sanitario nel suo
complesso, tra cui i produttori di beni
e di servizi sanitari (non profit e pro-
fit). Questi, nel contesto di una defini-
zione strategica degli obiettivi, sono
chiamati a concorrere al progetto di
tutela e promozione della salute elabo-
rando strategie assistenziali integrate
per la sperimentazione sul campo di
percorsi che garantiscano la migliore
qualita dell’assistenza al costo pil
contenuto.

Con riferimento al punto c) lo spiri-
to ¢ di riaffermare in ogni atto dell’or-
ganizzazione la volonta di essere una
vera azienda pubblica,

— nella sostanza delle scelte effet-
tuate, che rispondano ai principi infor-
matori dei punti a) e b);

— nell’analisi dei dati e delle infor-
mazioni su cui fondare un processo
decisionale coerente con le strategie
generali dell’ Azienda sanitaria e fun-
zionale al raggiungimento degli obiet-
tivi aziendali di contenimento della
spesa in generale, ed in particolare
della spesa per farmaci e ausili e, nello
stesso tempo, di mantenimento della
qualita del servizio offerto o, meglio
ancora, del suo miglioramento;

— nel fare propri i principi azienda-
li dell’autonomia e della responsabi-
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lita delle scelte anche nello svolgere il
ruolo di committenti oltre che di diret-
ti erogatori dei servizi. ,

Anche in questo caso la tensione ¢
di dare contenuto attuativo al processo
di aziendalizzazione, il quale, con spe-
cifico riferimento ai processi di acqui-
sto indirizza progressivamente verso
modalita di rapporto con i fornitori at-
tente alla sostanza ed alla qualita dello
scambio e promuove la responsabiliz-
zazione sulle scelte di chi incide nelle
decisioni di spesa.

Avendo come base tali presupposti,
gli obiettivi specifici dell’intervento
sono stati:

1) la soddisfazione dei bisogni
dei pazienti e dei loro familiari, attra-
verso un servizio flessibile e persona-
lizzato sia per I’assistenza nella scelta
e nell’utilizzo della tipologia di ausi-
lio, sia per le modalita di distribuzio-
ne;

2) l’integrazione territoriale dei
diversi ruoli coinvolti (Ausl, fornitori,
utenti), sia in fase preliminare, sia in
fase di monitoraggio;

3) il mantenimento di un livello
di servizio adeguato e I'individuazio-
ne degli spazi di progressivo migliora-
mento, attraverso l’effettuazione di
verifiche di qualita del servizio e dei
prodotti offerti.

3. Larilevanza del tema

La problematica analizzata presen-
ta diversi elementi di criticita, per la
dimensione di spesa che comporta,
per la diffusione delle condizioni pa-
tologiche che causano il bisogno.

L’incontinenza (1), infatti, & una
condizione molto frequente, la cui ri-
levanza aumenta con I’eta, ma che sta
manifestando una diffusione crescen-
te anche nelle persone piu diverse (ad
esempio una giovane madre dopo il
parto o persone in estrema condizione
di stress) assumendo risvolti medici,
economici, sociali e relazionali inso-
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spettati e spesso sottovalutati. Infatti
I’impatto psicologico di tale stato fisi-
co ¢ estremamente negativo, coinvol-
ge anche i familiari che accudiscono al
paziente e, quando si assomma ad una
patologia associata, che spesso ne ¢
causa, a volte diventa I’elemento de-
terminante per la decisione di istitu-
zionalizzazione del paziente.

Si stima che oggi in Italia circa tre
milioni di persone siano incontinenti a
vari livelli. In particolare nella popo-
lazione femminile la frequenza media
¢ di circa il 15% nelle persone con eta
superiore ai 65 anni — il 10% prima
dei 65 anni, mentre nella popolazione
maschile, al di sopra dei 65 anni, il va-
lore medio ¢ pari al 10% circa, contro
una incidenza dell’1-2% al di sotto di
tale eta (2).

Tuttavia ¢ diffusa I’opinione che ta-
li valori siano abbondantemente sotto-
stimati in forza dell’ulteriore conside-
razione che i dati di riferimento, an-
corché frammentari, riguardano i pa-
zienti «conosciuti» dal servizio socio-
sanitario, vale a dire dai medici di me-
dicina generale e dagli assistenti so-
ciali, oppure ricoverati nelle strutture
sanitarie (lungodegenze, case di ripo-
so, unita spinali) mentre esiste una
componente di persone «sconosciuta»
al servizio socio-sanitario la quale,
benché coinvolta nel problema, non
arriva neppure a consultare il medico,
o tanto meno ad effettuare accerta-
menti o cure.

Si prevede inoltre che la prevalenza
dell’incontinenza urinaria aumenti,
sia per I’invecchiamento costante del-
la popolazione (3), sia per I’aumento
dei fattori di stress cui essa puo essere
associata.

Un effetto della situazione descritta
¢ riconoscibile nella dinamica innova-
tiva che le aziende produttrici di presi-
di per I'incontinenza hanno mostrato
nel corso degli ultimi anni. Infatti da
una ricognizione effettuata da Asso-
biomedica si evince come i prodotti a
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partire dagli anni settanta ad oggi sia-
no stati oggetto di un processo di evo-
luzione tecnologica sia sul fronte dei
materiali utilizzati (ad esempio I’in-
troduzione di polimeri superassorben-
ti) sia per quanto attiene alle caratteri-
stiche di forma e di utilizzo dei prodot-
ti finiti (conformazione, barriere od
elastici). Ne ¢ dimostrazione I’entita
dei brevetti che a livello mondiale so-
no stati pubblicati (25.923 nel periodo
gennaio 1974-aprile 2000) e ’accele-
razione nell’innovazione negli ultimi
anni (6322 nel periodo gennaio 1998-
aprile 2000).

Cid porta a constatare che un pro-
dotto apparentemente «semplice» € in
realtd un oggetto «non banale» sotto il
profilo tecnologico, e che, di conse-
guenza, le potenzialita di utilizzo sia-
no tali, se le proprieta e le caratteristi-
che del prodotto sono adeguatamente
conosciute, da rispondere alla plura-
lita e differenziazione dei bisogni
emergenti, con sempre minore impat-
to fisico.

Un secondo effetto della dinamica
evolutiva in atto riguarda la crescita in
parallelo, anche se con diversi gra-
dienti, di pazienti e di spesa indotta,
sia direttamente a carico del Servizio
sanitario, sia sostenuta individual-
mente. Nonostante la scarsita di dati
organici al riguardo si puo stimare che
i pazienti seguiti dalle Aziende sanita-
rie locali, a carico del Ssn, siano in Ita-
lia — dati 1999 — circa 500.000.

Nella Azienda sanitaria Lucca 2,
nell’anno 2001 si & registrata la se-
guente evoluzione:

— nuovi ingressi annui: + 47%;

—decessi: —35%:

— saldo vs. 2000: + 12%.

L’estrapolazione su scala naziona-
le, derivante da una verifica svolta
dall’Ausl su un gruppo di Aziende sa-
nitarie locali italiane, puo condurre a
indicare valori di incremento annuo
dei pazienti che si collochino tra il 10
ed il 15%, dati che gli operatori del
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settore — produttori, medici ed ammi-
nistratori — concordano nel ritenere
attendibili e che utilizzano come punti
di riferimento su cui basare le proprie
decisioni.

Un elemento caratterizzante ¢ 1’ele-
vato turn-over dei pazienti, valutabile
intorno al 50% circa. In altri termini a
fronte dei nuovi pazienti che vengono
presi in carico dall’ Azienda sanitaria,
vi ¢ una rilevante percentuale di pa-
zienti che ne esce — prevalentemente
per decessi; solo una piccola parte
esce dal servizio perché cambia Asl di
riferimento o viene istituzionalizzato.
Cio costringe chi eroga il servizio non
solo ad un continuo aggiornamento
della propria base di dati ed informa-
zioni, ma anche all’incessante rincor-
sa a sintonizzarsi sui bisogni dell’u-
tenza, e ad uno sforzo informativo ed
educativo che deve essere mantenuto
nel tempo.

Le informazioni sulla spesa confer-
mano la rilevanza del problema.

I dati del mercato italiano di prodot-
ti per I’incontinenza nel 1999 sono il-
lustrati in tabella 1.

I prodotti sono quasi completamen-
te a carico del servizio sanitario, e
quindi con circa 170 milioni di euro
gli ausili per I'incontinenza ad assor-
benza costituiscono la voce maggiore
della complessiva spesa per i prodotti
per incontinenza urinaria.

4. La situazione dell’Ausl 2 di Lucca

L’Azienda sanitaria Lucca 2 com-
prende una popolazione di circa
221.000 abitanti (dato Regione Tosca-
na) ed ha le caratteristiche esposte nel
box 2.

Per quanto riguarda nello specifico
il problema dell’incontinenza le scelte
da parte dell’ Azienda sanitaria locale
di Lucca si sono venute articolando
nel tempo. Cio a seguito di un insieme
di esperienze e di riflessioni sulle mo-
dalita tecniche di erogazione del servi-
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zio e sulle caratteristiche ed i bisogni
della popolazione assistita, collegate
alla necessita di rispettare gli aspetti
normativi e procedurali e di tenere in
conto i crescenti vincoli economici e
le conseguenti esigenze di conteni-
mento della spesa.

Nel 1997 infatti 1’acquisizione de-
gli ausili ad assorbenza venne effet-
tuata attraverso una gara di fornitura,
secondo le direttive europee, basando
I’identificazione del fornitore su crite-
ri di prezzo e di qualita — la cosiddet-
ta offerta economicamente piu van-
taggiosa — in cui veniva dato peso
maggiore alla variabile prezzo (che
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contribuiva al punteggio complessivo
con una incidenza del 60%) mentre i
fattori di qualita complessivamente
contribuivano per il 40%.

La consegna dei prodotti era previ-
sta presso la farmaceutica territoriale,
cui si sarebbero rivolti gli utenti per
approvvigionarsi a loro volta dei pre-
sidi necessari.

Il manifestarsi successivamente:

— di problemi di logistica distribu-
tiva non trascurabili, quali il fabbiso-
gno di personale per la movimentazio-
ne dei materiali e la distribuzione e so-
prattutto I’ onerosita del volume da im-
magazzinare. Quest’ultimo aspetto di-

Tabella 1 - Mercato italiano di prodotti per ’incontinenza (mil €) anno 1999

Prodotti per incontinenza Anno 1999 (in mil € - Percentuale sul totale
IVA esclusa)
Ausili assorbenti urina 170 (1) 79%
Cateteri vescicali esterni e raccogli-
tori per urina 45 (2) 21%
Totale 215 100 %

(1) Fonte: Centro studi Assobiomedica (maggio 2000).
(2) Fonte: Centro studi Assobiomedica (marzo 2001).

Box2
..¥" Popolazione: 220.970 abitanti
v' 23% anziani > = 65 anni
v’ Tre distretti distribuiti su due Zone (Zona Piana di Lucca e Zona Valle del Serchio)
v" 2 presidi ospedalieri (totale 790 p.1.)
¥" 185 Medici di medicina generale e
23 Medici pediatri di libera scelta
v’ Spesa farmaceutica convenzionata pro capite anno 2001: euro 193,98
¥ Spesa protesica anno 2001: euro 1.200.220
v' Spesa per ausili assorbenti anno 2001: euro 907.370
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viene determinante in una situazione
in cui lo spazio disponibile ¢ una risor-
sa scarsa, tanto piu se deve presentare
caratteristiche adeguate (locali di ade-
guate dimensioni e mantenuti in con-
dizioni idonee, accessibilita al carico-
scarico, possibilita di localizzare e
controllare in modo corretto i beni
stoccati);

— di un incremento della domanda
da parte degli utenti e di complemen-
tari esigenze di controllo della spesa;

— della volonta di avvicinare I’as-
sistenza agli utenti, nello spirito di una
maggiore qualita del servizio, teso a
realizzare un’assistenza piu diretta. Si
identificano in particolare, come
obiettivi specifici (i) una maggiore
prontezza nel rispondere al cambia-
mento dei bisogni, dovuto ad aggrava-
menti, (ii) il controllo di altri problemi
concomitanti, quali ad esempio catete-
rismi ed ulcere;

hanno spinto i responsabili dell’ A-
zienda ad interrogarsi sulla possibilita
di realizzare strategie alternative di
approccio alla gestione del servizio.

Si ¢ di conseguenza avviata a fine
1999 una sperimentazione su una par-
te del territorio dell’Ausl, che preve-
deva la fornitura e la consegna domi-
ciliare degli ausili per incontinenza.

I riflessi di tale decisione si sono
tradotti nell’impostazione della gara
per la scelta del fornitore cui affidare il
nuovo sistema di fornitura e distribu-
zione, in cui il rapporto prezzo/qualita
nella valutazione dell’aggiudicatario
si € spostata conferendo maggiore pe-
so agli elementi qualitativi (60 punti
alla qualita complessiva e 40 punti al
prezzo, inteso come costo giornaliero
per paziente). I punti a disposizione
per la valutazione della qualita sono
stati ulteriormente scissi in 35 punti da
assegnare agli elementi di qualita del
prodotto e 25 punti al «progetto» di
servizio, in altre parole al sistema di
distribuzione, assistenza all’uso e con-
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trollo dell’idoneita dei beni utilizzati,
a cura del fornitore.

Le procedure di accesso al servizio
non sono state modificate se non nella
fase di consegna, ed avvengono se-
condo lo schema riportato nel box 3.

Il servizio domiciliare secondo le
nuove modalita viene avviato nel no-
vembre 1999, e si aggiunge al prece-
dente servizio gia attivo. Nell’ Azienda
sanitaria Lucca 2 si trovano cosi a con-
vivere due modalita di erogazione, cia-
scuna in capo ad un diverso fornitore.

Proprio per il suo carattere speri-
mentale il nuovo sistema ¢ stato og-
getto di un insieme di analisi e verifi-
che, per trarre utili informazioni a giu-
dicarne I’efficacia, la convenienza, la
sostenibilita e ’eventuale possibilita
di estenderlo a tutto il territorio del-
I’ Azienda sanitaria di Lucca.

Una prima perplessita era collegata
alla difficolta di controllo del materiale
portato direttamente a casa del pazien-

Box 3
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te ed alla frequenza di consegna, in al-
tre parole alla verifica di un corretto
processo di distribuzione, non piu nel-
le mani dell’azienda, ma delegato al
fornitore. Una seconda perplessita ri-
guardava la verifica dell’effettivo im-
patto delle due scelte sull’insieme dei
problemi connessi all’incontinenza e
all’uso dei presidi, con particolare rife-
rimento alle lesioni cutanee.

Si trattava quindi di acquisire infor-
mazioni da un lato sulle modalita ine-
renti ai due diversi sistemi di approv-
vigionamento —- distribuzione —-
consegna ed i riflessi economici diret-
ti e indotti sulla gestione complessiva,
dall’altro valutare la percezione ed il
giudizio dei destinatari finali riguardo
all’assistenza ricevuta.

5. L’attuazione dell’indagine

L’analisi svolta si ¢ quindi focaliz-
zata su due aspetti, una ricognizione

1 - 1 medico di famiglia certifica
il bisogno ed indirizza il paziente

2 — 1l medico di distretto
autorizza la fornitura

ind

3-1 pazienti del gruppo A vanno
dalla infermiere professionale per
attivare la consegna a domicilio

N

3-1 pazienti del gruppo B vanno
alla sede della farmaceutica
territoriale per ritirare i prodotti

99



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

interna relativa all’analisi dei consumi
e dei costi di gestione, ed un’indagine
esterna, direttamente sui clienti finali
del servizio. Entrambe le analisi han-
no avuto come ambito temporale di ri-
ferimento il primo semestre del 2001:
i dati di costo e di consumo si riferi-
scono quindi al primo semestre 2001,
e 'indagine diretta ai pazienti ¢ sta-
ta svolta nel periodo aprile-maggio
2001.

La situazione di partenza vede gli
utenti distribuiti come in tabella 2.

Per quanto riguarda I’ analisi interna
si sono considerati i costi di gestione
per le due alternative di distribuzione.

Piu in dettaglio sono stati conside-
rati i costi delle strutture e del persona-
le che I’azienda deve sostenere nelle
due diverse situazioni, ipotizzando
nella prima alternativa la distribuzio-
ne di tutto il materiale gestito a magaz-
zino dalle sedi della farmaceutica ter-
ritoriale, nella seconda alternativa la
consegna completa di tutto il materia-
le gestito da parte del servizio domici-
liare, che quindi implica unicamente
una gestione di tipo amministrativo da
parte dell’ Azienda sanitaria.

L’analisi precedente conduce alla
valorizzazione complessiva dei con-
sumi dei presidi ad assorbenza, nelle
due situazioni di distribuzione coesi-
stenti nel primo trimestre 2001 sul ter-
ritorio della Ausl di Lucca, secondo
quanto presentato nella tabella 4.

Dalla tabella emergono due ele-
menti di interesse.

In primo luogo, la necessita di pon-
derare correttamente i costi distributi-
vi, per paragonare le due situazioni.

A ponderazione effettuata la distri-
buzione diretta risulta piu onerosa del
16% circa.

Per analizzare i motivi di tale diffe-
renza occorre considerare altri due
elementi: il consumo medio di ausili
per paziente ed il costo unitario di cia-
scun presidio. Per questo secondo
aspetto I’ Azienda sanitaria ha contrat-
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tato per i beni distribuiti direttamente
un prezzo unitario medio di circa il 6%
inferiore rispetto al prezzo medio uni-
tario che si ottiene per i beni che ven-
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gono distribuiti a domicilio. Il dato di
consumo ¢& riportato nella tabella 4 di
raffronto, in cui si legge che il consu-
mo medio semestrale € superiore per

Tabella 2 - Utilizzatori di presidi per ’incontinenza nell’Ausl 2 Lucca

GRUPPO A GRUPPO B
Numero di pazienti Numero di pazienti
(che ricevono i presidi (che ritirano presidi Totale
ad assorbenza ad assorbenza dalle sedi
a domicilio) della farmaceutica
territoriale)
Utenti serviti 1° semestre
2001 1.085 2.243 3.328

Tabella 3 - Voci di costo per le due alternative di distribuzione

Voci di costo

Consegna domiciliare

(i pazienti ricevono a casa i presidi
consegnati dal fornitore)

Consegna diretta
(i pazienti ritirano i presidi
dalle sedi farmaceutiche territoriali)

Personale Personale amministrativo Personale addetto alla distribuzione
Personale amministrativo
Facchinaggio — Persone addette al carico/scarico
Affitto Locali ufficio Affitto del magazzino
Locali ufficio
Utenze Utenze per uffici Utenze per magazzino

Utenze per uffici

Giacenza media —

Stima al 7,5% del valore di giacenza
media del magazzino, con un tasso
di rotazione delle scorte pari a 12

Tabella 4 - Analisi consumi presidi ad assorbenza (1° semestre 2001)

Modalita di distribuzione Dlstrlbl{z!({ne DlStl"lbUZIOIle
al domicilio diretta
Costo ausili ad assorbenza 146.940 € 316.790 €
Pezzi medi distribuiti semestralmente per utente 558 (1) 630 (2)
Costi di gestione (incidenza sul distribuito) 1% 15%
Costo semestrale totale 148.410 € 364.308 €

(1) Il dato & stato ricavato «fotografando» la situazione al 30 giugno 2001, sulla base dell’archivio contenente tutte le
consegne effettuate per utente. Si & poi calcolata la media di tutti i pezzi consegnati.
(2) 11 dato & stato ricavato dividendo il numero di pezzi consegnato nel 1° trimestre per i pazienti in carico al servizio.
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la distribuzione diretta (630 pezzi ri-
spetto ai 558 della distribuzione domi-
ciliare). Il dato puo essere interpretato
secondo chiavi di lettura opposte: si
puo infatti pensare che la distribuzio-
ne domiciliare «centellini» la conse-
gna degli ausili ad assorbenza, cercan-
do di economizzarne I’impiego. La
conseguenza negativa di tale approc-
cio potrebbe essere quella di non con-
segnare sufficiente materiale ai pa-
zienti. Una seconda lettura, in positi-
vo, porta a giudicare corretto un com-
portamento di utilizzo appropriato del
materiale di consumo, e quindi uno
spreco evitato, se cid impatta positiva-
mente sulla condizione del paziente.

Il dato finale evidenzia un rispar-
mio complessivo a favore della distri-
buzione domiciliare, il che consente di
concludere che pur a fronte di un prez-
zo medio per pezzo distribuito mag-
giore, le modalita di consumo e di ero-
gazione del servizio consentono un bi-
lancio finale a favore della strategia di
distribuzione domiciliare.

A questo proposito ’esigenza co-
noscitiva che si ¢ posta ai referenti
aziendali ¢ stata proprio quella di veri-
ficare I’impatto sull’utente delle due
alternative di servizio.

La scelta orientata in modo deciso
ad «ascoltare la voce del cliente» si ¢
tradotta in un’indagine sul campo (4)
che ha avuto come interlocutori diretti
gli stessi utilizzatori degli ausili ad as-
sorbenza o i familiari che li assistono.

Il campione di pazienti ¢ indicato in
tabella 2, diviso tra i due gruppi utiliz-
zatori delle diverse modalita di eroga-
zione del servizio. Le informazioni
sono state raccolte mediante intervi-
ste:

— telefoniche per il gruppo A (5);

— personali per il campione B (6).

Il questionario alla base dell’inter-
vista & stato messo a punto da un grup-
po di lavoro multidisciplinare ed ap-
provato dall’ Azienda sanitaria.
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Gli obiettivi conoscitivi generali
sono centrati sulla comprensione del
livello di soddisfazione dei pazienti
per le modalita di gestione dell’incon-
tinenza, relativamente a:

— qualita percepita del prodotto;

— qualita percepita delle condizio-
ni di vita o delle difficolta assistenzia-
Ii;

— qualita del servizio ricevuto dal-
I’ Ausl.

Piu in particolare si sono esaminati i
seguenti aspetti:

— la condizione dei pazienti in ter-
mini di autonomia e di presenza di
problemi di pelle;

— le modalita di gestione della si-
tuazione di incontinenza (es.: frequen-
za dei cambi, situazioni sgradevoli di
diversa natura...);

— alcuni elementi specifici sul pro-
dotto utilizzato;

— valutazione di una distribuzione
alternativa.

Prima di passare all’analisi specifi-
ca dei risultati principali, &€ necessario
premettere che la suddivisione dei pa-
zienti in due gruppi, che fanno riferi-
mento a due modalita diverse di servi-
zio, non ¢ avvenuta sulla base di crite-
ri professionali, quali ad esempio il
carico assistenziale, ma ¢ la situazione
risultante dall’applicazione della spe-
rimentazione ad aree territoriali, quin-
di ¢ il frutto di una selezione casuale.
La comparazione tra due insiemi di ri-
sposte non ¢ il risultato di un confron-

Tabella 5 - Grado di autonomia
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to diretto da parte dei pazienti, ma
piuttosto confronta due strategie di
servizio complessive.

Per quanto riguarda le condizioni
dei pazienti, ci si trova ragionevol-
mente di fronte a persone prevalente-
mente non autonome, naturalmente
anche per la gestione dell’incontinen-
za.

La fotografia del campione & mo-
strata nella tabella 5.

La percentuale di persone con qual-
che grado di autonomia ¢ leggermente
pit elevata per i pazienti serviti al do-
micilio, anche se in misura tale da non
creare distorsione nei risultati succes-
sivi.

Si rileva inoltre che I’eta delle per-
sone che usufruiscono degli ausili &
molto elevata in entrambi i campioni.
In dettaglio gli ultrasettantacinquenni
sono il 76% nel Gruppo A e il 78% nel
Gruppo B.

Per quanto riguarda i disturbi della
pelle, presso i pazienti del Gruppo B si
registra una maggiore concentrazione
di persone — oltre un terzo del cam-
pione intervistato — con disturbi della
pelle quali arrossamenti e irritazioni.
Per i pazienti del Gruppo A viene rife-
rita una situazione migliore: il 25%
presenta tali disturbi e prevalentemen-
te in modo saltuario.

Invitati a fornire la propria opinione
sul motivo della presenza dei disturbi,
in maggioranza riferiscono che gli in-
tervistati all’origine del problema vi &

Totale Gruppo A Gruppo B
Domanda (n =300) (n=154) (n = 146)
% % %
La persona eé:
e completamente autonoma 5 6 4
e parzialmente autonoma 21 23 20
e non autonoma 74 71 76
Per le persone non autonome le risposte sono state date dal familiare che assiste.
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I’immobilita o la postura assunta dal
paziente e I’uso continuato dell’ausi-
lio assorbente (rispettivamente 1’11 %
ed il 10% di tutti coloro che indicano i
motivi dei disturbi riportati). Non si
puo prescindere dal fatto che I’ausilio
rappresenti effettivamente una con-
causa dei disturbi della pelle, anche
quando non viene considerato diretta-
mente tra le fonti del disturbo, e che
quindi assuma un ruolo di rilievo
quando all’origine del problema vi sia
I’immobilita o la postura assunta dal
paziente (7).

Si ¢ voluto indagare anche il proble-
ma pil pesante a danno della pelle, va-
le a dire le piaghe da decubito.

Riguardo a cio si € rilevata una dif-
ferenza tra i due campioni esaminati,
in quanto il 13% del Gruppo B ed il
5% del Gruppo A dichiarano la pre-
senza di piaghe da decubito. Inoltre i
pazienti del Gruppo B risultano soffri-
re da pil tempo di piaghe da decubito,
in media da sei mesi, rispetto ai quat-
tro mesi circa indicati dall’altro grup-
po.

I dati riassuntivi relativamente a
questo aspetto sono sintetizzati nella
tabella 7.

Rispetto alla gestione quotidiana
dell’incontinenza gli aspetti piu pro-
blematici che si devono affrontare so-
no essenzialmente connessi alla par-
ziale o nulla autonomia dell’assistito.
Tuttavia emergono anche evidenti
aree di disagio indirettamente riferibi-
li all’'uso ed alle caratteristiche del-
I’ausilio ad assorbenza, quali i cambi
notturni e gli aspetti igienici e di disa-
gio personale.

I dati di insieme consentono di indi-
viduare gli aspetti su cui focalizzare
’attenzione, anche se complessiva-
mente la situazione puo essere consi-
derata sotto controllo. E comunque
utile il confronto tra le due situazioni,
emergenti dalle risposte.

Infatti complessivamente per i pa-
zienti che ricevono i presidi a domici-
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lio si manifesta un minore livello di di-
sagio, sia complessivo, sia legato ad
alcuni momenti particolarmente gra-
vosi dell’assistenza, e cio¢ il cambio
notturno ed il cambio d’abito, che ri-
chiedono un notevole aggravio di fati-
ca per chi li assiste.

Da ultimo viene verificata I’accet-
tabilitd/appetibilita di una diversa al-
ternativa di distribuzione: la distribu-
zione dalla farmacia territoriale per i
pazienti che attualmente ricevono a
casa il materiale, e vice versa, la distri-
buzione domiciliare per i pazienti che
attualmente ritirano il presidio presso
le sedi farmaceutiche territoriali.

Le risposte indicano in entrambi i
casi la consegna a casa come la mi-
gliore alternativa dal punto di vista
dell’utilizzatore. Infatti il servizio di
consegna a domicilio rappresenta un
indubbio vantaggio che gli intervistati
del Gruppo B (che ritirano dalla far-
macia territoriale), nella maggior par-
te dei casi, considerano auspicabile

Tabella 6 - Disturbi della pelle
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(I’82% risponde che costituirebbe un
vantaggio alto/molto alto). Al contra-
rio gli intervistati che ricevono a casa
gli ausili considerano, nella grande
maggioranza dei casi, come un disa-
gio molto consistente I’eventualitd
che cessi il servizio domiciliare (il
98% dichiara che comporterebbe un
sacrificio alto/molto alto).

Come sguardo d’insieme finale si
sono aggregate le diverse dimensioni
di analisi ed i relativi risultati in una
tabella riassuntiva (tabella 10) che sin-
tetizza le informazioni ricavate dal-
I’indagine, e risulta un utile strumento
di confronto a fini decisionali da parte
dei responsabili aziendali.

6. Considerazioni conclusive

La sintesi delle informazioni emer-
se dall’indagine conferma il fatto che
I’incontinenza € un problema per cosi
dire «oscuro», sia perché spesso mes-
so in secondo piano da patologie con-

Totale Gruppo A Gruppo B
Domanda (n =300) (n=154) (n = 146)
% % %o
Disturbi della pelle:
e si, spesso 10 5 15
e si, qualche volta 22 20 24
* mai 68 75 61
Tabella 7 - L’incidenza delle piaghe da decubito
Totale Gruppo A Gruppo B
Domanda (n = 300) (n=154) (n = 146)
% % %
Presenta piaghe da decubito:
e 1o, non ne ha 91 95 87
e si, ne ha 9 5 13
Media mesi di trattamento per i
pazienti con piaghe da decubito 5,6 4,5 6,0
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comitanti piu gravi, sia perché perce-
pito come una conseguenza ineluttabi-
le il cui disagio non ¢ evitabile, piutto-
sto di una problematica che puo essere
inquadrata con mezzi e logiche spe-
cializzate.

Tutto cio se da un lato alleggerisce
’onere per I’azienda sanitaria dell’as-
sistenza continua, dall’altro mette in
luce la difficolta di interagire da parte
dei professionisti sanitari con la speci-
fica situazione di disagio, di monito-
rarla con continuita e di intervenire in
modo proattivo con suggerimenti
quando se ne ravvisi la necessita, sen-
za aspettare la richiesta esplicita di pa-
zienti e familiari, che a volte non im-
maginano di poter avere un consiglio
specialistico.

La ricerca sul campo effettuata dal-
la Ausl di Lucca, proprio per queste
premesse, non aspira a proporre risul-
tati sulla patologia o sul disagio, ma
mira ad analizzare il livello di soddi-
sfazione complessivo per la gestione
dell’incontinenza, esaminando singo-
larmente e poi confrontando due di-
stinte strategie di approccio ai bisogni
dell’utenza, attraverso i punti chiave
relativi:

— alla qualita percepita del prodot-
to;

— alla qualita percepita delle con-
dizioni di vita ed assistenziali;

— alla qualita percepita del suppor-
to fornito dall’ Ausl.

Una lettura trasversale dei dati rac-
colti mostra una diffusa scarsa consa-
pevolezza del prodotto e dell’intero
processo assistenziale, in cui null’al-
tro se non quanto ¢ collegato all’espe-
rienza personale € conosciuto (alter-
native di prodotto, ruoli professionali
coinvolti, possibilita reali di minore
disagio o minore fatica).

Nel concreto giocano anche in que-
sto caso tutti gli elementi di asimme-
tria informativa che si rilevano nei ser-
vizi ad elevato contenuto professiona-
le.
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Infatti non viene decodificata la
qualita del prodotto-servizio: il pro-
dotto in particolare non ¢ visto come
differenziato o differenziabile, e ci0 in
evidente contrasto con il trend innova-
tivo riferito nel paragrafo 2 dalla rico-
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gnizione di Assobiomedica, ma ne
vengono percepiti i problemi (vedi ta-
bella 8) o1 vantaggi, laddove i pazien-
ti si dichiarano soddisfatti (vedi tabel-
la 9). In altre parole, come ¢ naturale,
gli utilizzatori sono in grado di riferire

Tabella 8 - Aspetti problematici nella gestione dell’incontinenza

Totale Gruppo A Gruppo B
Domanda (n=300) (n=154) (n = 146)
% %o %
Indica aspetti problematici:
® no, nessun aspetto problematico 29 43 13
o si, indica aspetti problematici 71 57 87
Per i pazienti che indicano aspet-
ti problematici:
e assistenza continua, fatica fisica
per il cambio 36 31 40
e necessita di cambi notturni 21 3 39
e problemi dati dall’uso dell’au-
silio assorbente 7 9 5
e disagio personale 13 10 15
e altro 3 4 1
Deve effettuare cambi anche di
notte?
e si, mi capita 46 43 50
® 10, NO mi capita 54 57 50
Effettua cambi di abito?
® si, spesso 46 41 50
e molto raramente 23 19 28
® 1o, mai 31 40 22
Tabella 9 - Grado di soddisfazione per la soluzione abituale
Totale Gruppo A Gruppo B
Domanda (n =300) (n=154) (n = 146)
% % %
¢ Molto soddisfatto 65 71 60
Per i pazienti che si dichiarano
soddisfatti:
e assorbono bene 24 43 5
e validi per forma e dimensioni 13 21 5
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gli effetti positivi o negativi di un de-
terminato prodotto/servizio e, in man-
canza di informazioni e di un’educa-
zione adeguata non possono porsi co-
me soggetti attivi in grado di dare un
contributo diretto nella individuazio-
ne dell’alternativa piu appropriata ai
propri bisogni. Da questo punto di vi-
sta I’indagine «di mercato» puo essere
un punto di partenza per avviare un ci-
clo di «ascolto del cliente-pianifica-
zione delle comunicazioni-valutazio-
ne del feedback» alla base di ogni pro-
cesso di miglioramento della qualita .

L’insieme delle informazioni rac-
colte e monitorate dall’ Ausl consento-
no infatti ai responsabili di avere oggi
in mano i principali vettori della qua-
lita del servizio:

— logistica distributiva;
— livello dei consumi;
— preferenze degli utenti.

Per quanto riguarda il primo punto
I’analisi gioca a netto favore del servi-
zio di distribuzione domiciliare, fatto
intuitivo del resto, e confermato am-
piamente dai dati. Il rischio, o meglio
la preoccupazione, che al risparmio
logistico corrisponda una riduzione
della qualita del prodotto non viene
confermata dall’analisi svolta, che an-
zi mostra una sistematica maggiore
qualita complessiva di prodotto.

L’intendimento ¢ quindi di ripro-
porre periodicamente 1’indagine, i cui
risultati & importante vengano condi-
visi con il fornitore, per eventuali mi-
glioramenti.

Resta da discutere il dato sui consu-
mi, che risultano minori nella distribu-
zione domiciliare rispetto alla conse-
gna da distretto (vedi tabella 4). Una
lettura «semplificata» del problema
potrebbe indurre infatti a condividere
I’equazione «minore consumo = mag-

giore disagio», rispetto alla quale sono
necessarie alcune considerazioni.

In primo luogo I’evidenza delle ri-
sposte date non conferma tale assunto,
in quanto la percezione dei pazienti
del Gruppo A, che ricevono un minor
numero di pezzi, segnala una situazio-
ne complessivamente migliore sia per
le problematiche connesse allo stato di
salute (disturbi della pelle, piaghe da
decubito) sia per la gestione comples-
siva dei pazienti che impegna con fre-
quenza lievemente minore (cambi di
abiti e di ausili assorbenti).

Se allora si collega il minor numero
di pezzi con la minore necessita di
cambi, ed in particolare con il cambio
notturno, si pud pensare che I’utilizzo
di un numero di pezzi inferiore, benin-
teso sempre collegato ad un uguale, se
non maggiore livello di comfort, sia
un effetto positivo da perseguire, non
una diminuzione del livello di servi-
zio. Si vuole comunque sottolineare
che le considerazioni sono relative a
dati medi, rispetto ai quali I’effettiva
erogazione del servizio non deve ge-
neralizzare, ma mantenere il necessa-
rio grado di personalizzazione.

In conclusione, dal punto di vista
dei criteri decisionali da adottare nei
processi di acquisto, anche in questo
caso si & verificato che il prezzo unita-
rio di un prodotto, come criterio di
scelta, non permette di garantire I’eco-
nomicita del sistema di offerta del ser-
vizio; sono infatti da valutare i costi
complessivi di gestione del prodotto.

Inoltre la convenienza di ogni scelta
dovrebbe essere sottoposta anche ad
una verifica con il destinatario finale,
per avvalorare in caso positivo, o per
spingere ad ulteriori verifiche in caso
negativo, le alternative in esame.

Tuttavia, come nel caso presentato,
non ¢ detto che ci si trovi di fronte a
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elementi divergenti, da bilanciare, ma
piuttosto a conclusioni di rinforzo e a
fattori convergenti verso scelte che ri-
sultano simultaneamente idonee per i
diversi stakeholders.

(1) Si definisce incontinenza la perdita in-
volontaria di urina e feci in quantita e/o in fre-
quenza tale da compromettere la qualita della
vita di chi ne ¢ affetto.

(2) Centro Studi Assobiomedica (2000).

(3) L’Italia in particolare, tra i paesi indu-
strializzati € al primo posto come incidenza
percentuale della popolazione oltre i 65 anni
sulla popolazione totale raggiungendo un valo-
re del 26% nel 2000, e con una previsione di
aumento al 41% nel 2030 (fonte: OCSE 2000
in Centro Studi Assobiomedica, op. cit.).

(4) Lo svolgimento dell’indagine ¢ stata af-
fidata ad un istituto di ricerche esterno.

(5) A seguito di assenso fornito dai pazienti
attraverso una dichiarazione liberatoria.

(6) Realizzato attraverso la presenza degli
intervistatori presso i punti di distribuzione.

(7) Zanetti, Calosso (2000).
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, CONSUMI DI OSSIGENO. VALUTAZIONE
DELL’ATTIVITA ASSISTENZIALE DELL’AUSL LECCE 1

Luigi Cosentino', Pasquale Taurino®

1 Presidio Ospedaliero Pneumologico «A. Galateo» - S. Cesario di Lecce

2 Area Farmaceutica Ausl Lecce/l

SOMMARIO: 1. Premessa e scopo dello studio - 2. Materiali e metodi - 3. Risultati e discussione - 4. Conclusioni.

1. Premessa e scopo dello studio

1.1. Ossigenoterapia a lungo termine
(OLT)

Definizione «somministrazione con-
tinuativa di ossigeno supplementare,
in quantita tali da riportare il contenu-
to arterioso a valori quanto pill prossi-
mi alla norma». Tale terapia sara ef-
fettuata ogni giorno e per tutta la vita.

Esistono sufficienti dati di evidenza
scientifica per ritenere la OLT come
indispensabile, in una popolazione di
pazienti ben selezionati che soddisfi-
no determinati criteri clinico-funzio-
nali, per conseguire significativi mi-
glioramenti della qualita della vita
(aumento della sopravvivenza, mi-
gliore qualita del sonno, minore inci-
denza di aritmie, ecc.) (Fiorentini F. et
al., 2000; Medical Research Council
Working Party, 1981; Nocturnal
Oxygen Therapy Trial, 1980; Tarpy
S.P. et al., 1975; Okubadejo A.A. et
al., 1996).

Il concetto di «somministrazione
continuativa» richiama e presuppone
il principio della cura domiciliare (os-
sigenoterapia domiciliare) mirato e
modulato in funzione delle condizio-
ni cliniche, del punto di vista e dei li-
velli di conoscenza del paziente ed
anche delle sue residue capacita di at-
tivita lavorativa e di vita sociale (To-
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raldo D.M. et al., 1998; Ippolito A.,
1999).

1.2. Sorgenti e modalita di sommini-
strazione

Sono rappresentate da:

ossigeno gassoso: utilizzato per
gli interventi di emergenza; ¢ la forma
piu tradizionale e deve essere presente
in farmacia per obbligo di legge; puo
essere fornito (in bombole) con la
semplice richiesta del medico curante;

concentratori di ossigeno: appa-
recchiature capaci di filtrare I’aria ar-
ricchendola di ossigeno; garantiscono
una terapia continuativa al domicilio
del paziente. Nella Ausl Lecce/l non
vengono praticamente utilizzati;

ossigeno liquido: ¢ la modalita
pit recente di erogazione che consente
ai pazienti una migliore vita di relazio-
ne (attivita lavorativa, uscire di casa,
andare in vacanza, ecc.). La fornitura
di ossigeno liquido segue un preciso
iter prescrittivo e un determinato si-
stema di distribuzione.

1.3. Tter prescrittivo dell’ossigeno li-
quido nella Ausl Lecce/]

Sono state adottate delle linee gui-
da per la OLT Gruppo di studio OLT
Ausl Lecce/l (2000) (1) quale stru-

mento operativo aziendale per gover-
nare questo settore considerato di
«nicchia», con le tipiche anomalie del
mercato sanitario (asimmetria infor-
mativa, esternalita, rapporto di agen-
zia, terzo pagante, ecc.) (Dirindin N.,
Vineis P., 1999; Garattini L., Tediosi
F., 2000).

Nel modello organizzativo definito
nelle citate linee guida, sono state ac-
colte le indicazioni della letteratura
scientifica che individuano nello spe-
cialista pneumologo il prescrittore piu
appropriato per la OLT (Fiorentini F.
et al., 2000; Gruppo di studio AIPO,
1995; Dottorini M. et al., 1998; Bello-
ne A. et al., 1994, Strom K., 1997).

Pertanto la modalita operativa adot-
tata per la prima prescrizione ¢ la se-
guente:

— prescrizione temporanea (Short-
term): dal gennaio 2001 puo essere
fatta da pneumologi dei 2 centri pneu-
mologici aziendali (P.O. Galateo, Ser-
vizio pneumo-tisiologico) ed anche da
specialisti pneumologi e/o non pneu-
mologi (internisti, geriatri), operanti
in strutture sanitarie aziendali o extra
aziendali;

— prescrizione definitiva (Long-
term): dal gennaio 2001 pud essere
fatta solo da pneumologi dei 2 centri
pneumologici di riferimento.
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Una volta ricevuta la prescrizione
(temporanea e/o definitiva) il paziente
si reca presso il distretto di residenza
per la verifica della completezza e cor-
rettezza della procedura prescrittiva e
per la rilevazione nel registro distret-
tuale.

1.4. Modalita di distribuzione e con-
trollo nella Ausl Lecce/l

La fornitura dell’ossigeno avviene
presso 1’abitazione del paziente me-
diante ditte specializzate incaricate
dalle farmacie territoriali; il farmaci-
sta che riceve dal paziente la richiesta
di ossigeno liquido (formulata dal
Mmg su ricettario regionale) attiva, a
sua discrezione, un fornitore che si oc-
cupera del servizio a domicilio. Oltre
alle funzioni di selezionatore della dit-
ta e ordinatore della fornitura, il far-
macista ha il compito di verificare la
qualitd/quantita del prodotto da conse-
gnare. L’analisi di mercato del settore
conferma, anche nella Ausl Lecce/l,
un numero elevato di societa di distri-
buzione e una qualita del servizio non
sempre ritenuta soddisfacente (Garat-
tini L., Tediosi F., 2000).

Dall’ottobre 2000, su indicazione
della Direzione generale, sono stati at-
tivati, da parte del Servizio pneumoti-
siologico (STP) della Ausl Le/1,icon-
trolli domiciliari e/o ambulatoriali dei
pazienti in OLT; dal gennaio 2001 so-
no state adottate le «Linee guida per la

prescrizione e i controlli della OLT» e
il relativo percorso organizzativo e la
definizione dei centri di riferimento
(ospedaliero e territoriale) per la atti-
vita di prescrizione e di controllo (al-
legato 1) (Cosentino L., Donateo L.,
2001).

Attualmente la distribuzione del-
I’02 liquido (costo unitario di 9 lire a
litro; D.M. del 2 settembre 1994) av-
viene attraverso le farmacie territoria-
li che, una volta acquisita la prescri-
zione (centro prescrittore) e I’autoriz-
zazione (distretto), attivano le ditte
specializzate per la consegna al domi-
cilio del paziente. Le modalita (a do-
micilio, in ambulatorio) e i tempi dei
controlli ( rispetto alla prima prescri-
zione di ossigenoterapia nella fase di
long-term ) vengono stabiliti e pianifi-
cati dal Servizio PT.

1.5. Ambito demografico

La Ausl Lecce/1 ha una popolazio-
ne di 472.813 abitanti, ed ¢ suddivisa
in 7 distretti socio-sanitari (tabella 1).
Il numero di pazienti in trattamento
OLT rilevati al 31.12.01 ¢ di 819 ed il
conseguente tasso medio di prevalen-
za (pz%o) aziendale ¢ pari a 1.73 (ta-
bella 1); il consumo totale annuo, nel
corsodel 2001, ¢ di415.094,93 mc e il
conseguente consumo medio mensile
per paziente di O2 liquido (mc/pz/me-
se) & stato di 42.23 mc (tabella 1); la
spesa totale per O2 liquido nel corso
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del 2001 ¢ stata di lire 3.735.854.411
(tabella 2).

1.6. Stima del carico epidemiologico

Partendo dal dato di popolazione e
applicando i criteri indicati dall’ AIPO
(Nardini S. et al., 2002) per program-
mare un modello assistenziale per le
patologie pneumologiche, si possono
stimare i seguenti dati epidemiologici
riferiti all’ Ausl Lecce/1:

— prevalenza di broncopneumopa-
tie croniche: 10% della popolazione
pari a 47.281 pazienti;

— prevalenza pazienti con insuffi-
cienza respiratoria in OLT: 0,75%o pa-
ri a 355 pazienti,

— prevalenza pazienti in ventila-
zione meccanica domiciliare (VMD):
0,15%o pari a 71 pazienti.

Se si tiene conto che, di norma, il
consumo medio mensile per paziente
in OLT ritenuto adeguato ¢ stimato in
almeno 54 mc, ne consegue che, nelle
condizioni di massima efficienza ed
efficacia del sistema, il consumo di
02 liquido nella Ausl Le/1, nel conte-
sto demografico sopra citato, dovreb-
be essere di 230.040 mc/anno per un
importo di lire 2.070.360.000.

1.7. Obiettivo principale dello studio

E stato quello di verificare se I’ana-
lisi dei dati economici e amministrati-
vi relativi all’ossigeno (costi, consu-

Tabella 1 - Prevalenza di pazienti in trattamento con O2 liquido e consumi medi nella Ausl Le/1 - Anno 2001: dati per distretto

LE/1 LE/3 LE/4 LE/5 LE/6 LE/7 LE/8 Totale
Abitanti 114.063 65.782 59.973 68.837 50.772 63.780 49.606 | 472.813 (1)
Numero pazienti 203 92 112 95 134 123 60 819 (2)
Pazienti/000 1,77 1,39 1,86 1,38 2,63 1,92 1,20 1,73
Mc/pz/mese 36,09 44,14 53,10 35,53 42,27 43,58 47,55 42,23
Mc/anno 87.921,96 48.739,24 71.369,63 40.515,45 67.982,40 64.326,07 34.240,15] 415.094,93

(1) Popolazione residente Ausl Le/1 al 31 dicembre 1999 (Istat).

(2) Dati riferiti al 31 dicembre 2001.

108

N. 42 - Sez. 3¢




MECOSAN

Esperienze innovative

mi, numero di pazienti registrati, ecc.)
¢ in grado di fornire anche indicazioni
sull’appropriatezza della OLT (tasso
di prevalenza dei pazienti trattati, con-
sumo medio mensile per paziente di
02 liquido, scostamenti dai valori ri-
tenuti adeguati, ecc.).

La discussione e le considerazioni
finali delineano le possibili azioni da
avviare per migliorare I’efficienza e
I’efficacia del processo assistenziale.

2. Materiali e metodi

2.1. Dati esaminati

Sono stati i seguenti:

— la spesa per O2 liquido e O2 gas-
soso nella Ausl Le/1 (distinta per sin-
golo distretto) in 4 mesi del 2000 (giu-
gno, ottobre, novembre, dicembre che
rappresentano gli unici disponibili) e
in tutto il 2001; i costi sono stati
espressi in lire/mese; per la valutazio-
ne del consumo medio mensile di O2
liquido nei 4 mesi del 2000, ¢ stato as-
sunto, arbitrariamente, come invariato
(819) il numero di pazienti in OLT;

— i corrispondenti consumi (espres-
si in mc/mese, mc/pz/mese) per i quali

& stato inoltre determinato il valore me-
dio mensile aziendale, gli scostamenti
dei singoli distretti e il relativo anda-
mento nell’arco temporale esaminato;

— il numero di pazienti in tratta-
mento con O2 liquido a lungo termine;
tali pazienti (819) sono stati correlati
con il numero di abitanti al fine di de-
terminare il tasso di prevalenza azien-
dale (pz%o) e i tassi dei singoli distret-
ti con i relativi scostamenti dal valore
aziendale medio.

2.2. Provenienza dei dati

— Abitanti: Istat al 31 dicembre
1999;

— spesa farmaceutica per 1’02 li-
quido e gassoso: area farmaceutica
Ausl Le/l;

— numero pazienti in trattamento
con O2 liquido: area farmaceutica Au-
sl Le/1; la rilevazione dei pazienti &
stata fatta al 31 dicembre 2001.

2.3. Affidabilita dei dati

Per quanto riguarda gli abitanti e la
spesa farmaceutica i dati sono ufficiali
e validati; non vi sono invece dati uffi-

Tabella 2 - Costi (lire) per O2 liquido anno 2001 nella Ausl Le/1: dati per distretto
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ciali per quanto riguarda il numero di
pazienti in trattamento con O2 liquido
e quindi esistono dei margini di varia-
bilita e di discrepanza (rilevabili nei
singoli distretti e nei servizi, aree e
presidi ospedalieri interessati) che de-
rivano dalla mancanza di un efficace
sistema di registrazione delle prime
prescrizioni di O2 liquido e di cancel-
lazione in caso di sospensione del trat-
tamento a seguito di controlli ambula-
toriali e/o domiciliari.

Cio rende necessario e urgente im-
plementare un’adeguata procedura
per Dattivazione (presso I’area farma-
ceutica) di un registro aziendale per la
OLT che possa ricevere in tempo rea-
le, le segnalazioni di nuove prescrizio-
ni (provenienti dal P.O. Galateo e dal
Servizio PT., che dovranno essere gli
unici centri prescrittori per la OLT de-
finitiva: fase di long-term indicata nel-
le vigenti linee guida), e delle cancel-
lazioni (per sospensione del tratta-
mento a seguito di controlli ambulato-
riali e/o domiciliari che sono affidati
al Servizio PT., o per decessi o trasfe-
rimenti che vengono comunicati dai
competenti distretti).

Mese LE/1 LE/3 LE/4 LE/5 LE/6 LE/7 LE/8 Nardo | Totale Ausl
Gennaio 84.067.000 42.433.000( 71.208.900| 40.070.700| 58.993.200| 50.444.300| 26.925.300 374.142.400
Febbraio 60.209.100| 33.418.100 52.415.100 30.557.700| 50.401.800| 41.807.900 28.356.300 297.166.000
Marzo 67.412.400| 38.882.600 59.708.200 35.079.300( 48.080.700| 51.098.400( 25.965.000 326.226.600
Aprile 68.666.500 43.116.300 56.687.400 32.012.100| 52.812.900| 48.077.100 29.547.300 330.919.600
Maggio 73.677.200 39.147.000 53.937.900 29.181.600 | 53.113.500| 49.396.500| 23.592.600 322.046.300
Giugno 71.938.800 37.201.900| 48.529.800| 27.979.200| 44.981.400| 50.308.000| 25.762.500 306.701.600
Luglio 54.313.300 36.467.700| 49.325.400| 28.296.900| 52.073.100 32.875.300 20.692.300 274.044.000
Agosto 65.348.500 34.127.500 59.277.600 31.293.300| 53.415900| 51.022.100| 27.129.000 321.613.900
Settembre 67.466.700 31.025.200| 49.703.400 28.717.100| 46.650.600| 54.272.700 24.726.800 302.562.500
Ottobre 70.242.300 36.254.600 51.918.300 30.146.700| 53.946.000| 53.214.500 25.458.300 321.180.700
Novembre 53.853.300( 33.702.000| 46.027.800| 26.839.900| 49.466.700| 47.142.100 27.151.200 284.183.000
Dicembre 54.102.561 32.877.332| 43.586.874| 24.464.613| 47.905.824| 49.275.807 22.854.800 275.067.811
Totale 791.297.661 | 438.653.232| 642.326.674 | 364.639.113| 611.841.624 | 578.934.707 | 308.161.400 | 3.735.854.411
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Comunque sia, il dato rilevato nella
presente analisi (819 pazienti) ¢ da ri-
tenersi affidabile con un possibile ran-
ge di variabilitda compreso fra 819 e
871 che, data I'invariabilita della po-
polazione assistita (tabella 1) e della
spesa a consuntivo del 2001 (tabella
2), non modifica in modo sostanziale
il significato dei risultati dell’analisi
(tavola 1).

3. Risultati e discussione

3.1. Tasso di prevalenza (Pz%o) di pa-
zienti in trattamento con O2 liquido

Il tasso di prevalenza aziendale
(1.73%0) € nettamente superiore a
quello rilevato in altre aree geografi-
che (italiane e/o europee) (tavola 2).

La scarsa affidabilita dei dati di
morbilita delle Bpco, non determina
soltanto una sottostima della preva-
lenza di tali patologie, ma produce una
significativa incertezza sulla stima del
tasso di prevalenza dei pazienti con in-
sufficienza respiratoria in OLT.

L’assenza di standard di riferimen-
to ufficiali non consente conclusioni
puntuali di tipo statistico; tuttavia &
evidente lo scostamento in eccesso ri-
levato nella Ausl Le/1 (rispetto al va-
lore stimato in Italia) che ¢ pero in li-
nea con il dato rilevato nella Ausl di
Teramo, mentre il dato della Regione
Emilia-Romagna ¢ sovrapponibile al
valore nazionale.

Sembrerebbe delinearsi una netta
divaricazione della prevalenza fra Ita-
lia settentrionale e Italia meridionale
che meriterebbe un approfondimento
alla luce della nota variazione di mor-
talita (prevalente nelle regioni centro-
meridionali) per malattie respiratorie,
rilevabile nelle aree geografiche sopra
citate (tavola 3).

Ciononostante, si pud tranquilla-
mente concludere che il tasso di pre-
valenza di pazienti in OLT nella Ausl
Le/1 ¢ significativamente superiore al
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tasso di riferimento medio nazionale e
dunque si rendono necessari degli in-
terventi operativi capaci di ricondurlo
a livelli piu accettabili.

Azioni consigliate:

— applicazione coerente dei criteri
clinici e/o funzionali per la Prima pre-
scrizione della OLT: che deve essere
effettuata (almeno nella fase di Long-
term) soltanto dai 2 centri prescrittori
(P.O. Galateo e Servizio PT.) sulla ba-
se delle linee guida vigenti;

— estensione dei controlli ambula-
toriali e/o domiciliari per i pazienti gia
in OLT che devono essere effettuati

Tavola 1
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soltanto dal Servizio PT., con I’unica
eccezione di quei pazienti che risulti-
no ricoverati nel P.O. Galateo e che
quindi, per evidenti motivi di funzio-
nalita, potranno essere controllati dal-
la U.o. pneumologica di degenza;

— miglioramento della comunica-
zione e delle sinergie fra centro ospe-
daliero (P.O. Galateo) e centro territo-
riale (Servizio PT.) e fra questi e i di-
stretti e I’area farmaceutica.

Si ritiene indispensabile program-
mare degli incontri periodici per veri-
ficare la corretta applicazione delle
procedure previste dalle linee guida

Numero pazienti

Tasso di prevalenza %o

Consumo medio mc/pz/mese

819

1.73
871 1.84

42.23
39.71

Tavola 2

Tasso

Area geografica prevalenza %o

Fonte

Francia 04

Francia 0.55
Francia 0.61
Germania 0.63
Danimarca 0.54
Italia 0.7

Italia 0.5

Italia 0.75
Emilia-Romagna > 0.6
Ausl Teramo 1.25
Ausl Le/l 1.73

Direttive per 1’ossigenoterapia domiciliare - Ausl Ra-
venna, 1999

L. Garattini, 2000
Chailleux E. ez al., 1996
L. Garattini, 2000

L. Garattini, 2000

G. Repossi, 1998

E. Guffanti, 2001

S. Nardini e? al., 2002
P. Grandi, 1998

L. Di Re, 2001

Ausl Lecce 1, 2001

Tavola 3 - Tasso medio grezzo di mortalitd/100.000 abitanti per malattie respiratorie. Perio-

do 1989-1994 dati Istat

Italia Nord

Centro Sud-Isole

34.39 32.00

33.88 37.37
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per la OLT e per scambiare i dati ac-
quisiti dalle singole strutture interes-
sate (nuove prescrizioni, controlli,
cessazioni, consumi, ecc.).

3.2. Consumo di ossigeno liquido

Consumo medio mensile per pa-
ziente (mc/pz/mese). il consumo
aziendale mensile medio di O2 liquido
per ogni paziente in OLT ¢ di 42.23
mc (tabella 1), pari a un consumo tota-
le annuo di 415.048,93 mc. Tale valo-
re appare chiaramente inferiore al
consumo medio mensile stimato ade-
guato per un paziente affetto da insuf-
ficienza respiratoria in OLT e che ¢
compreso in un range fra 54 e 64.8
mc/pz (tale stima rappresenta la base
di calcolo del «consumo forfetario»
per paziente trattato). Da questa osser-
vazione consegue la necessita di sotto-
porre ad attenta verifica 1’appropria-
tezza della OLT erogata nella nostra
Ausl sia dal punto di vista dell’indica-
zione clinica (& stato ampiamente di-
mostrato al punto 1) la sovrastima del
numero dei pazienti messi in tratta-
mento con O2 liquido ) che da quello
della adeguatezza del piano terapeuti-
co (durata, flusso di erogazione del-
I’ossigeno, tipo di sorgente, ecc.) nella
fase iniziale della prescrizione e nella
fase dei controlli; & necessario infine,
verificare il livello di adesione del pa-
ziente alla terapia (compliance) (Dot-
torini M. et al., 1998; Barjoux C. et
al., 1994).

In definitiva, si puo tranquillamen-
te affermare che gli interventi finaliz-
zati alla riduzione del tasso di preva-
lenza, devono essere affiancati da in-
terventi per adeguare il consumo me-
dio mensile per ogni paziente al fine
di non compromettere 1’efficacia del
trattamento stesso; quest’azione com-
binata consentira una volta raggiunto
il punto di equilibrio (stimato indica-
tivamente in un tasso di prevalenza
dell’1%o e un consumo medio pz/me-
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se di 54 mc), un miglioramento degli
esiti assistenziali (si dovranno adot-
tare degli indicatori di risultato e di
outcome) ed una riduzione dei consu-
mi (e quindi, alle attuali condizioni,
anche dei costi) rispetto ai livelli del
2001 (tabella 2), quantificabile nel
26.16% (977.318.411).

Non si puo fare a meno di sottoli-
neare, tuttavia, 1’estrema difficolta del
controllo del consumo di ossigeno; si
sta pertanto sempre di piu delineando
I’esigenza di una forma di approvvi-
gionamento mediante contratti azien-
dali (per costo unitario o per costo for-
fetario di paziente trattato) con ditte
private che devono soddisfare alcuni
requisiti tecnico-economici per poter
partecipare alle gare d’appalto (Corsi
F., 1999).

Azioni consigliate:

— applicazione puntuale e coerente
(siain fase di prescrizione che dei con-
trolli ambulatoriali, domiciliari, ospe-
dalieri) dei criteri clinico-funzionali
delle linee guida aziendali vigenti per
la OLT;

— formazione continua dei profes-
sionisti coinvolti (medici, infermieri)
(Gruppo di lavoro Ausl Modena,
1999);

— informazione, motivazione dei
pazienti e dei familiari (compliance) e
istruzione sull’uso dell’apparecchia-
tura per, OLT (Neri M. et al., 1999;
Monaco S. et al., 1999);
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— avvio di una procedura di accre-
ditamento delle ditte fornitrici (indica-
tori e standard del servizio offerto)
(Fiorentini F. et al., 2000; Garattini L.,
Tediosi F., 2000).

Andamento del consumo di O2 li-
quido nel periodo esaminato:

— anno 2001: il consumo medio
mensile per paziente di O2 liquido ha
presentato una lenta e graduale ridu-
zione (tabella 4; figure 2 e 3) raggiun-
gendo 37.31 mc/pz nel mese di dicem-
bre;

— anno 2000: mesi di giugno, otto-
bre, novembre, dicembre; il consumo
medio mensile per paziente non ha
mostrato variazioni significative ri-
manendo sempre superiore a 44 mc/pz
(tabella 3; figure 1 e 3).

N.B. La valutazione ¢ stata fatta as-
sumendo come invariato, nel corso del
2000, il numero di pazienti in OLT,
non essendovi altri dati disponibili.

Il confronto fra consumo medio
mensile/pz nell’anno 2000 e nel 2001
(tabella 5; figura 4) mostra una signifi-
cativa riduzione (- 10.92%) nel corso
del 2001. Volendo tuttavia evitare
possibili sovrastime del consumo me-
dio mensile/pz nel corso del 2000 (dal
momento che non ¢ possibile conosce-
re il numero reale di pazienti in OLT,
che potrebbe essere superiore a 819 al-
la data del 31 dicembre 2000), sono
stati confrontati i costi (lire/mese) e 1
consumi (mc/mese) sostenuti per I’O2

Tabella 3 - Andamento consumo medio mensile (mc) per paziente di O2 liquido nella Ausl
Le/1. Anno 2000: giugno, ottobre, novembre, dicembre

Consumo medio

Mese mensile me/pz (*)
Giugno 48,80
Ottobre 49,45
Novembre 46,57
Dicembre 44,81
Consumo medio mensile/paziente 47,41

(*) Assumendo come invariato il numero di pazienti in OLT.
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liquido nei mesi di giugno, ottobre,
novembre, dicembre 2000 e 2001 (ta-
belle 6 e 7; figura 5) indipendente-
mente dal numero dei pazienti in trat-
tamento.

Appare evidente nel corso del
2001, una progressiva e costante ridu-
zione dei costi e dei consumi, compre-
safral’11.89% e il 16.72%.

Come gia affermato in precedenza
resta da interpretare il significato di
tale riduzione in termini di appropria-
tezza della indicazione alla OLT e de-
gli schemi terapeutici proposti in fase
di prescrizione e/o di controllo ambu-
latoriale e domiciliare, ovvero di
compliance dei pazienti.

Questa variabilita dei consumi me-
di mensili per paziente si riconferma
analizzando 1’andamento nei singoli
distretti (figura 6) e valutando lo sco-
stamento del consumo di ogni distret-
to dal valore medio aziendale.

I dati diventano ancora pil incoe-
renti e dispersi se analizzati in base al-
la prevalenza di pazienti in OLT nei
singoli distretti (figura 7; tabella 1) e il
corrispondente scostamento dal valo-
re medio aziendale.

Nel distretto a piu bassa prevalenza
(1.20%o) si rileva un consumo medio
mensile per paziente (47.55 mc) netta-
mente superiore a quello (42.27 mc)

Figura 3 - Andamento consumo medio mensile (mc) per paziente O2 liquido nella Ausl Le/1: anno 2000-2001
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Figura 1 - Andamento consumo medio mensile (mc) O2 liquido per paziente Ausl Le/1. An-
no 2000. Periodo: giugno, ottobre, novembre, dicembre
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Figura 2 - Andamento consumo medio mensile (mc) per paziente O2 liquido nella Ausl Le/1:
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del distretto a maggiore prevalenza
(2.63%o).

Solo un distretto presenta un consu-
mo medio mensile (53.10 mc/pz) in li-
nea con il valore ritenuto adeguato; sa-
rebbe interessante valutare se la pre-
senza del presidio ospedaliero pneu-
mologico nel territorio di tale distret-
to, ha il significato di semplice coinci-
denza o pud assumere invece, una va-
lenza funzionale all’interno del pro-
cesso assistenziale.

Comunque sia, si deve prendere at-
to di una disomogeneita dei dati e del-
le tendenze espresse nei diversi ambiti
territoriali, che non puo trovare alcuna
spiegazione plausibile in fattori epide-
miologici e/o di popolazione. Si tratta
evidentemente di una eccessiva varia-
bilita dei profili assistenziali adottati.

Azioni consigliate:

— verifica puntuale ed estesa degli
schemi terapeutici adottati;

— verifica della corretta esecuzio-
ne della prescrizione terapeutica.

3.3. Consumo di ossigeno gassoso

Nel tentativo di spiegare 1’anda-
mento del consumo di O2 liquido, so-
no state analizzate le variazioni dei
consumi dell’O2 gassoso negli stessi
periodi esaminati.

Andamento consumo medio mensi-
le (mc/mese): il consumo medio men-
sile & stato valutato globalmente, ossia
non & stato riferito ai pazienti trattati,
considerate le modalita di prescrizio-
ne dell’O2 gassoso.

Anno 2001: il consumo medio men-
sile (tabella 9) che ¢ piu alto di quello
del 2000, mostra un tendenziale au-
mento negli ultimi tre mesi dell’anno
(figura 9), assumendo un andamento
opposto a quello dell’ossigeno liquido
dello stesso anno (figura 10).

Anno 2000: mesi di giugno, ottobre,
novembre, dicembre, il consumo me-
dio mensile (tabella 8; figura 8) rima-
ne stabile e mostra un andamento del
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Tabella 4 - Andamento consumo medio mensile (mc) per paziente di O2 liquido nella Ausl
Le/1. Anno 2001: gennaio-dicembre

Mese Consumo medio

mensile mc/pz (*)
Gennaio 50,75
Febbraio 40,31
Marzo 4425
Aprile 44,89
Maggio 43,69
Giugno 41,60
Luglio 37,17
Agosto 43,63
Settembre 41,04
Ottobre 43,57
Novembre 38,55
Dicembre 37,31
Consumo medio mensile/paziente 42,23

(*) Numero di pazienti in OLT 819.

Tabella 5 - O2 liquido: confronto consumo medio (mc) mensile per paziente. Anno 2000-

2001
2000 2001 Differ. mc
Consumo medio mensile/paz. 47,41 42,23 (- 10,92%)
-5,18
Consumo medio mensile totale 38.830,34 34.591,24 -4.239,10

Figura 4
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40-

39-
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tutto sovrapponibile a quello dell’os-
sigeno liquido dello stesso periodo (fi-
gura 1).

In definitiva dall’analisi comparata
dei consumi medi mensili dei due tipi
di ossigeno, si ricava I’impressione
che la riduzione tendenziale dei con-
sumi di O2 liquido nel corso del 2001
(in particolare nell’ultimo trimestre)
sia stata in parte compensata da un in-
cremento del consumo di O2 gassoso.

Per cercare di confermare questa
ipotesi, sono stati confrontati i costi e i
consumi di O2 gassoso nei mesi di
giugno, ottobre, novembre, dicembre
del 2000 e del 2001 (tabelle 10 e 11;
figura 11). Appare evidente, nel corso
del 2001, un progressivo e costante in-
cremento dei costi e dei consumi,
compreso fra il 20.63% e il 27.23%,
che risulta percentualmente superiore
alla riduzione rilevata per I’O2 liquido
nello stesso periodo (tabelle 6 e 7; fi-
gura 5).

Per valutare inoltre il risultato eco-
nomico finale, sono stati confrontati
(tabella 12; figura 12) i costi comples-
sivi (02 liquido + O2 gassoso) nei me-
si di giugno, ottobre, novembre, di-
cembre; nel corso del 2001 si rileva
una riduzione della spesa compresa
fra il 3.87% e il 9.18%; il risultato di
esercizio, nei 4 mesi considerati, mo-
stra quindi una riduzione del 6.93%
pari a lire 122.279.315.

Non vi sono indicatori disponibili,
allo stato attuale, per verificare se, a
fronte di questo tendenziale risparmio,
vi sia stato un miglioramento della
qualita del servizio e dell’efficacia del
trattamento terapeutico.

4. Conclusioni

L’analisi dei dati amministrativi re-
lativi ai consumi di ossigeno liquido
per pazienti in OLT nella Ausl Le/1 ha
consentito una valutazione, seppure
indiretta, del processo assistenziale
mettendone in evidenza diverse criti-
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cita: dai tassi di prevalenza, alla fase
prescrittiva, agli schemi terapeutici, ai
criteri applicati nella fase di controllo,
ai sistemi di rilevazione dei pazienti e
di monitoraggio della compliance e
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degli esiti, ai consumi medi nei diversi
distretti aziendali. La disomogeneita e
variabilita dei dati e, in alcuni casi,
I’incoerenza di alcuni parametri valu-
tati, rendono necessaria una accurata

Tabella 6 - O2 liquido: confronto costi (lire/mese) Ausl Le/1. Anni 2000-2001. Mesi di giu-

gno, ottobre, novembre, dicembre

Costi (lire) Costi (lire)
Mese Differenza
2000 2001
Giugno 359.734.900 306.701.600 —53.033.300 (- 14,74%)
Ottobre 364.539.000 321.180.700 —43.358.300 (- 11,89%)
Novembre 343.323.800 284.183.000 —59.140.800 (- 17,22%)
Dicembre 330.294.800 275.067.811 —55.226.989 (- 16,72%)
Totale 1.397.892.500 1.187.133.111 —210.759.389 (- 15,07 %)

Tabella 7 - O2 liquido: confronto consumi (mc/mese) Ausl Le/1. Anni 2000-2001. Mesi di
giugno, ottobre, novembre, dicembre

Consumi (mc) Consumi (mc)
Mese Differenza
2000 2001
Giugno 39.970,54 34.077,95 —5.892,59 (- 14,74%)
Ottobre 40.504,33 35.686,74 —-4.817,59 (- 11,89%)
Novembre 38.147,08 31.575,88 -6.571,2 (- 17,22%)
Dicembre 36.699,42 30.563,09 -6.136,33 (- 16,72%)
Totale 155.321,37 131.903,66 -23.417,71 (- 15,07 %)

Figura 5 - O2 liquido: andamento costi (lire/mese) anni 2000-2001 Ausl Le/1. Mesi di giu-

gno, ottobre, novembre, dicembre
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pianificazione di interventi operativi
finalizzati alla razionalizzazione e al
governo di questo settore assistenziale
(Gruppo di studio OLT Ausl Lecce/1,
2000; Gruppo di studio VMD Ausl
Lecce/1, 2001).

Si puo quindi concludere che sono
necessarie le seguenti azioni:

1) applicazione e diffusione delle
linee guida per la OLT approvate dalla
Ausl Le/l come strumento operativo
aziendale;

2) attivazione di un registro uni-
co aziendale per la OLT (presso I’area
farmaceutica) e collegamento in rete
con i Centri prescrittori (P.O. Galateo,
Servizio PT.) e con i distretti della Au-
sl, con possibilita di aggiornamento in
real-time dei nuovi arruolati, delle
cessazioni, dei trasferimenti, dei de-
cessi (cio presuppone I’adozione di un
Sistema informativo che sia in grado
di integrare tutti i dati della rete assi-
stenziale);

3) indagine di prevalenza delle
Bpco nei presidi ospedalieri della Au-
sl Le/l utilizzando le Sdo e criteri
omogenei di diagnosi nelle strutture
aziendali coinvolte;

4) interventi mirati per ridurre il
tasso di prevalenza dei pazienti in
OLT che dovra essere ricondotto nel
breve periodo (3 anni) all’1%o¢ (con
un limite massimo accettabile del-
1'1,26%o0);

5) monitoraggio continuo € ana-
litico (mediante report mensili e/o si-
stemi di telemetria) (Dal Negro R. et
al., 1991-1992; Pesce L., 2001; Pretto
P., 2002) dei consumi di O2 liquido
dei pazienti in OLT e adozione di si-
stemi per economizzare 1’ ossigeno
(Tiep B., 1995; Pesce L., 1991; Hoff-
man LA., 1994);

6) piano di formazione per gli
operatori sanitari e piano di istruzione
per i pazienti e i familiari;

7) attivazione di modelli assi-
stenziali di home care respiratoria
(Ospedalizzazione domiciliare respi-

N. 42 - Sez. 3*

ratoria: ODR) per pazienti che neces-
sitano di OLT e di ventilazione mec-
canica domiciliare (VDM) (Pesce L.,
2001; Gruppo di Studio OLT/VMD
Ausl Lecce/1 2000, 2001; Pepin J.L.
et al., 1996; Casali L. et al., 1995; Dal
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Negro R. et al., 1995; Dottorini M. et
al., 1989);

8) verifica di efficacia gestionale
(n. di ricovero/anno, gg. di degenza
per Drg specifici, n. di ricoveri in
UTIR e/o UTI, n. di ricoveri ripetuti

Figura 6 - Andamento consumo medio mensile (mc) per paziente di O2 liquido nei singoli di-

stretti della Ausl Le/1: anno 2001
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entro 1 mese dalla dimissione, ecc.) e
di efficacia clinica (indicatori di out-
come) del trattamento in OLT;

9) accreditamento delle ditte for-
nitrici di ossigeno, sulla base di indi-
catori di qualita;

10) analisi costi-benefici di una
eventuale distribuzione diretta del-
I’02 liquido, tramite affidamento (ga-
re d’appalto) a societa private (¢ ne-
cessario verificare con molta attenzio-
ne I’applicabilita di un’analisi di mini-
mizzazione dei costi in condizioni
contrattuali di distribuzione diverse da
quelle attuali; valutando distintamente
I’opzione per costo unitario/litro e
quella per costo forfetario/paziente)
(Heawy L.G. et al., 1999; Lowson
K.V. et al., 1981; Granados A., 1997,
Pierson D.J., 1994; Howard P., 1989).

(1) Composizione Gruppo di studio OLT
P.O. Galateo: C. Aversa, L. Cosentino, B. De-
gli Atti, R. Lorenzo, L. Montuori, S. Scoditti.
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Tabella 8 - Andamento consumo mensile (mc/mese) di 02 gassoso nella Ausl Le/1. Anno
2000: mesi di giugno, ottobre, novembre, dicembre

Mese Mc/mese
Giugno 6.242,59
Ottobre 6.126,38
Novembre 6.121,99
Dicembre 5.948,66
Consumo medio 6.109,90

Figura 8 - Andamento consumo mensile O2 gassoso (mc/mese) Ausl Le/1. Anno 2000. Perio-

do: giugno, ottobre, novembre, dicembre
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Tabella 9 - Andamento consumo mensile (mc/mese) di O2 gassoso nella Ausl Le/1. Anno

2001. Periodo gennaio-dicembre

Mese Mc/mese
Gennaio 7.165,63
Febbraio 5.444,44
Marzo 6.510,36
Aprile 6.815,51
Maggio 7.140,25
Giugno 7.530,57
Luglio 6.966,80
Agosto 6.770,48
Settembre 6.533,09
Ottobre 7.839,27
Novembre 7.399,53
Dicembre 7.568,92
Consumo medio 6.973,74
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Figura 9 - Andamento consumo mensile O2 gassoso (mc/mese) Ausl Le/1. Anno 2001
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Figura 10 - Andamento consumo O2 liquido e O2 gassoso. Anno 2001
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Tabella 10 - O2 gassoso: confronto costi (lire/mese) Asl Le/1. Anni 2000-2001: mesi di giu-
gno, ottobre, novembre, dicembre

Costi (lire) Costi (lire)
Mese Differenza
2000 2001
Giugno 93.638.950 112.958.550 +19.319.600 (+ 20,63%)
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Totale 366.594.550 455.074.624 + 88.480.074 (+ 24,13%)
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Tabella 11 - O2 gassoso: confronto consumi (mc/mese) Asl Le/1. Anni 2000-2001. Mesi di
giugno, ottobre, novembre, dicembre

Consumi (mc) Consumi (mc)
Mese Differenza
2000 2001
Giugno 6.242,59 7.530,57 + 1.287,98 (+ 20,63%)
Ottobre 6.126,38 7.839,27 +1.712,89 (+ 27,95%)
Novembre 6.121,99 7.399,53 +1.277,54 (+ 20,86%)
Dicembre 5.948,66 7.568,92 + 1.620,26 (+ 27,23%)
Totale 24.439,62 30.338,29 + 5.898,67 (+ 24,13%)

Figura 11 - O2 gassoso: andamento costi (lire/mese) Ausl Le/1. Anni 2000-2001. Mesi di giu-
gno, ottobre, novembre, dicembre

< 2000 1 2001
140.000.000
120.000.000 L —
100.000.000
2 & o
A4 v -
80.000.000
60.000.000
40.000.000
20.000.000
0 T "
GIUGNO OTTOBRE NOVEMBRE DICEMBRE

Tabella 12 - O2 liquido + gassoso: confronto costi (lire/mese) Ausl Le/1. Anni 2000-2001.
Mesi di giugno, ottobre, novembre, dicembre

Costi (lire) Costi (lire)
Mese Differenza
2000 2001
Giugno 453.373.850 419.660.150 —33.713.700 (- 7,43%)
Ottobre 456.434.700 438.769.865 —17.664.835 (- 3,87%)
Novembre 435.153.700 395.176.000 -39.977.700 (- 9,18%)
Dicembre 419.524.800 388.601.720 —30.923.080 (- 7,37%)
Totale 1.764.487.050 1.642.207.735 -122.279.315 (- 6,93 %)
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Figura 12 - O2 liquido + gassoso: andamento costi (lire/mese) Ausl Le/1. Anni 2000-2001.
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- S.P.T.: pazienti
ambulatoriali

ALLEGATO1
FASI DEL PROCESSO
E CENTRI INDIVIDUATI
- FASE 1: 1" PRESCRIZIONE PROPOSTA/RICHIESTA
02 TERAPIA 02 TERAPIA: PAZIENTI
( ARRUOLAMENTO) RICOVERATI E/O ESTERNI

- P.O. "Galateo": per ricoverati

v

e/o esterni deambulanti

VERIFICA CRITERI
CLINICO-FUNZIONALI

- UU.OO. Medicina e Geriatria
solo ricoverati in queste

pazienti
- Durata: 3 mesi

- FASE 2: CONTROLLI

MENSILI (SHORT - TERM)

P.O. "Galateo": solo per i
pazienti ivi arruolati
- S.P.T.: per tutti gli altri

-S.P.T.

- Durata: 9 mesi

- FASE 3: CONTROLLI
PERIODICI TRIMESTRALI

(LONG-TERM)

ricoverati

- FASE 4: RINNOVO

- P.O. "Galateo": pazienti

—»|STOP

NON VIE'
_NO_ I INDICAZIONE
PER 02 TERAPIA
sl ¥
1A PRESCRIZIONE 02 —l
CONTROLLI MENSILI
1°. 2°, 3° MESE)
NO SOSPENSIONE
-
02
5]
CONTROLLI PERIODICI P
TRIMESTRALI -
NO | SOSPENSIONE
02
sl i

RINNOVO PRESCRIZIONE O2 !

- S.P.T.: pazienti deambulanti
e/o allettati a domicilio

del paziente.

N.B. Ogni qualvolta uno dei Centri individuati (Galateo, Servizio P.T.) effettua, in una fase di sua
competenza la sospensione della O2 terapia, lo annotera nella scheda del paziente e ne trasmettera
copia all'altro Centro, sollecitandone l'interazione e il confronto costruttivo per la migliore gestione

Fonte: Linee guida per la prescrizione e i controlli della OLT, Ausl Le/1 (2001).
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LA VALUTAZIONE DELLA DIRIGENZA
NELLE AZIENDE SANITARIE.
IL MODELLO DEL SAN FiLiPPO NERI DI RomA

Stefano Simonetti’, Roberta Taurino?

A.C.O. San Filippo Neri di Roma
1 Direzione Amministrativa
2 Sistemi di Valutazione

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il quadro di riferimento delle aziende sanitarie - 3. Le problematiche legate al sistema valutativo - 4.
Le differenti tipologie di verifica e gli organismi preposti alla valutazione - 5. Le composizioni del Collegio tecnico - 6. La scheda di
valutazione unica ed il moltiplicatore differenziato - 7. La valutazione del Direttore di dipartimento - 8. Gli effetti della valutazione -

9. L’istanza di riesame e la valutazione finale della Direzione generale - 10. Conclusioni.

1. Introduzione

Le Aziende sanitarie stanno oggi at-
traversando la fase pil delicata nel-
I’arduo cammino verso la nuova orga-
nizzazione definita  «aziendale».
«L’essenza» dell’attuale processo di
aziendalizzazione consiste nell’acco-
stamento delle aziende sanitarie al
modello imprenditoriale privato, nella
diffusione, al loro interno, di elevate
autonomia e responsabilita, nell’im-
plementazione della trasparenza del
sistema e conseguente possibilita di
verifica dei risultati.

Coerentemente con ’ampio dise-
gno riformatore che ha investito I’in-
tera Pubblica amministrazione — ca-
ratterizzato dai principi sanciti in una
lunga serie di disposizioni legislative
non sempre agevoli da coordinare tra
di loro (1) — nel settore sanitario ¢
stata avviata una vera e propria sfida,
quella che riguarda la ristrutturazione
delle competenze dirigenziali.

Con la recente cosiddetta riforma
sanitaria fer — introdotta dal D.L.vo
229/99 — la Dirigenza medica e delle
professionalita sanitarie & collocata in
un unico ruolo, distinto per profili pro-
fessionali ed in un unico livello, arti-
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colato in relazione alle diverse respon-
sabilita professionali e gestionali.

Tale scelta appare pienamente ri-
spondente agli obiettivi di flessibilita
organizzativa, responsabilizzazione e
valorizzazione della dirigenza che la
riforma persegue, anche in attuazione
del principio della separazione fra le
funzioni di governo e le funzioni di
gestione. In forza di tale principio
rientrano nelle attribuzioni proprie ed
esclusive del personale dirigente tutte
le funzioni di gestione e I’adozione dei
connessi atti che, per il normale esple-
tamento delle attivita istituzionali od
in attuazione di programmi ed obietti-
vi definiti dalla Direzione generale
ovvero in attuazione di disposizioni
legislative e/o regolamentari, realizza-
no esercizio di ordinaria attivita ge-
stionale come definita, con specifico
riferimento alle funzioni dirigenziali
ed alle connesse responsabilita del ci-
tato D.L.von. 165/2000.

L’attuazione della principio della
separazione tra i poteri di indirizzo e
controllo ed i poteri di gestione ¢, ai
sensi dell’art. 27, comma 12, del Cenl,
un presupposto ineludibile per 1’affi-
damento degli incarichi.

Agli organi di vertice resta infatti
riservata, tra le altre, la titolarita del

potere di attribuzione degli incarichi
dirigenziali, da cui si ricava anche
una enfatizzazione dell’ intuitu perso-
nae, dell’elemento fiduciario che de-
ve sussistere nel rapporto tra gli orga-
ni di governo e gli organi di gestione.
In tale contesto, si innesta anche il
criterio di rotazione degli incarichi e
quello della «temporaneita» degli
stessi.

Gli elementi forti della «vecchia di-
rigenza» come la carriera per anzia-
nita, e I’inamovibilita sono definitiva-
mente tramontati: scompare, tra I’al-
tro, la figura del «primario a vita».

All’aumento di autonomia gestio-
nale ed organizzativa per i dirigenti
corrisponde, conseguentemente, an-
che un aumento di responsabilita da
cui scaturisce la necessita di un ade-
guato sistema di controlli sulla gestio-
ne e sui risultati gia avviati con ’art.
20 del D.L.von. 29/93 ed oggi profon-
damente modificati dai principi sanci-
ti nel D.L.vo n. 286/99.

Un ringraziamento particolare al dott. Tom-
maso Russo ed al dott. Matteo Sammartino per
il prezioso contributo offerto.
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2. Il quadro di riferimento delle
aziende sanitarie

La normativa sopracitata fornisce
solo i principi generali e le linee guida
per la definizione del sistema valutati-
vo e demanda alle singole aziende, in
virtli della «capacita organizzativa e di
autogoverno» ad esse riconosciuta, la
responsabilita di individuare una me-
todologia per il monitoraggio delle
funzioni di responsabilita attribuite ai
dirigenti, in relazione a parametri ef-
fettivamente in grado di rappresentare
I’apporto, il contributo del singolo al-
I’ organizzazione nel suo complesso.

Si sottolinea, infatti, che la valuta-
zione delle attivita professionali non &
legata soltanto alle modalita di rag-
giungimento di un determinato obiet-
tivo ma si estende all’esame di tutti i
comportamenti dirigenziali, a partire
dalle capacita propriamente professio-
nali (es. capacita cliniche) per arrivare
alle capacita di interazione con 1’uten-
za, all’attitudine a valutare 1’appro-
priatezza delle prestazioni nonché alla
capacita di integrazione con le altre
strutture e servizi anche nell’ottica
dell’ organizzazione dipartimentale.

Nel definire le procedure di valuta-
zione non esiste, quindi, un «modello»
universale né una metodologia valida
sic et simpliciter; € necessario, al con-
trario, che la metodologia per la valu-
tazione dei dirigenti venga strutturata
da ciascuna azienda, proprio in rela-
zione agli obiettivi strategici che I’a-
zienda medesima, con essa, intende
perseguire (2); cio nella piena consa-
pevolezza che i sistemi di valutazione,
quando definiti con riguardo alla
realta locale di riferimento, rappresen-
tano una grande opportunita per anco-
rare i sistemi operativi di gestione del
personale alla pianificazione strategi-
ca, intesa quale progettazione ed
esplicitazione degli obiettivi di medio
e lungo temine, ed alla gestione azien-
dale nel suo complesso.
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Si rammenti infatti che 1’attuale
processo di riforma in atto nel Ssn, in-
troducendo i concetti di efficacia ope-
rativa ed efficienza produttiva, se da
una parte ha enfatizzato i meccanismi
cosiddetti «di mercato» (servizi mi-
gliori al minor costo), dall’altra parte
ha promosso una nuova «attenzione
alla qualita dei servizi, alla soddisfa-
zione dei bisogni degli utenti ed alla
misurazione del prodotto fornito».

La sanita ¢ il settore strategico dello
stato volto a garantire «la tutela della
salute come diritto fondamentale del-
I’individuo e interesse dell’intera col-
lettivita»; ¢ normale, pertanto, che su
di esso si concentri 1’attenzione dei
cittadini e dei mezzi di comunicazio-
ne.

Nella produzione di servizi alla per-
sona, quali sono i servizi offerti dalle
aziende sanitarie, il rapporto operato-
re-utente si caratterizza per le pre-
gnanti esigenze di personalizzazione,
di appropriatezza e di umanizzazione
delle prestazioni; il fattore umano &,
quindi, un elemento di importanza
fondamentale che influisce diretta-
mente sulla quantita e qualita dell’as-
sistenza oltre che sul grado di soddi-
sfazione delle persone utenti.

Alla luce di quanto sopra, atteso che
le organizzazioni si modificano, anche
in considerazione dei mutamenti isti-
tuzionali, per rispondere in modo
sempre piu appropriato al cambia-
mento dei bisogni e della domanda so-
ciale, cosi I’operato dei professionisti
deve cambiare in relazione alle solle-
citazioni organizzative e agli stessi
obiettivi aziendali.

In sanita, occorre, quindi, guardare
alla creazione di un sistema di valuta-
zione quale strumento per poter utiliz-
zare al meglio le potenzialita presenti,
per migliorare le prestazioni valoriz-
zando al tempo stesso il piti importan-
te dei «fattori produttivi aziendali»: la
dirigenza sanitaria.
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Il sistema valutativo dovrebbe «at-
tagliarsi» perfettamente alla realta
aziendale complessivamente intesa e,
per essere coerente con gli obiettivi
dell’organizzazione, dovrebbe combi-
nare diverse esigenze:

— valorizzare le risorse professio-
nali piu attive e qualificate, potenzian-
done le capacita decisionali e, conse-
guentemente, il livello di autonomia;

— individuare le potenzialita di cia-
scun dirigente (caratteristiche presenti
ma non ancora espresse);

— cogliere le doti e le attitudini in-
dividuali specifiche che, difficilmente
emergenti in una determinata posizio-
ne potrebbero, invece, essere espresse
proficuamente in altre (possibile revi-
sione delle posizioni attribuite per una
collocazione ottimale del personale);

— evidenziare i livelli di responsa-
bilita anche per cercare di rendere coe-
rente il ruolo ricoperto con le compe-
tenze ed attitudini personali, miglio-
rando conseguentemente ’efficienza
dell’organizzazione;

— implementare la spinta motiva-
zionale;

— orientare il comportamento dei
dirigenti nell’affrontare gli aspetti cri-
tici e sintonizzare gli sforzi individua-
li con le finalita aziendali;

— monitorare costantemente le ca-
pacita e professionalita di maggiore ri-
lievo che rappresentano «I’alto poten-
ziale» nel futuro dell’ Azienda.

Dall’applicazione delle procedure
valutative emergono informazioni di
ordine dinamico — utili per la crescita
individuale dei singoli professionisti
nonché dell’intera organizzazione —
che determinano inevitabili ricadute
non solo di natura economica: il siste-
ma valutativo ¢, infatti, uno strumento
manageriale concreto in mano alla
stessa dirigenza e con il quale si incide
direttamente anche sulla possibilita di
carriera dei propri collaboratori.

E evidente I’intenzione del legisla-
tore di favorire, anche nel settore della
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sanita, la valorizzazione dei meriti in-
dividuali, il diffondersi e I’implemen-
tarsi di una cultura volta a recuperare
spazio a favore della meritocrazia.

Per troppo tempo, infatti, il cosid-
detto «modello tradizionale della
P.a.» si ¢ basato su logiche consolida-
te quale I’omogeneita dei sistemi retri-
butivi e di carriera, largamente domi-
nati dall’anzianita, forme particolare
di tutela dei dipendenti e scarsa mobi-
lita tra settore pubblico e privato.

Fino ad oggi, non esistevano mec-
canismi aziendali che potessero orien-
tare e guidare il comportamento dei
dipendenti, ovvero sistemi di apprez-
zamento e di ricompensa sia nel breve
e nel lungo periodo delle performance
individuali.

Cio premesso, passare dal modello
tradizionale ad un nuovo approccio
organizzativo di tipo aziendale, nel
quale il management si assume la re-
sponsabilita di condurre I’azienda ver-
so il raggiungimento delle sue finalita,
pur nel rispetto di un quadro di limita-
zioni e di vincoli, risulta essere estre-
mamente difficile.

In questa fase iniziale, lo «start-up»
delle verifiche dirigenziali passa ne-
cessariamente attraverso la definizio-
ne di un paradigma burocratico-giuri-
dico (un approccio, forse, eccessiva-
mente tecnico e formale) che, in attesa
di una crescita culturale ed un pieno
adeguamento ai ruoli ed alle responsa-
bilitd cui, inevitabilmente, il sistema
delle valutazioni ¢ collegato, possa
consentire all’Azienda di uscire dal
«medioevo» in cui si trova e di prepa-
rarsi, quindi, ad un nuovo modus vi-
vendi.

3. Le problematiche legate al siste-
ma valutativo

Le procedure di verifica e valuta-
zione del personale dirigenziale sono
uno degli elementi fortemente innova-
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tivi del citato processo di riordino e di
aziendalizzazione del Ssn.

In particolare, il D.L.vo n. 286/99,
il novellato D.L.vo n. 502/92 e i Cenl
1998-2001 individuano un articolato e
complesso sistema valutativo del per-
sonale con incarico dirigenziale, pre-
vedendo le varie cadenze, gli oggetti e
le finalita delle verifiche oltre che le
diverse tipologie di incarichi dirigen-
ziali nonché i criteri ed i requisiti per il
conferimento dei medesimi.

In data 26 gennaio 2001, la Direzio-
ne amministrativa dell’ Azienda-Com-
plesso ospedaliero San Filippo Neri di
Roma inaugurava la prima Giornata di
studio sul tema «Il sistema delle veri-
fiche e la valutazione della dirigenza»
che, considerata I’importanza e la
complessita della materia trattata, ha
richiamato [’attenzione di direttori
amministrativi e sanitari, operatori del
settore, esperti e giornalisti da varie
regioni d’Italia.

Durante i lavori sono emersi molte-
plici problemi inerenti alle procedure
di valutazione (quali ad es.: I’indivi-
duazione delle composizioni del Col-
legio tecnico, la carenza di valutatori
in possesso di professionalita adegua-
ta, le modalita di verifica dei Direttori
di dipartimento, il ruolo e le funzioni
del Direttore amministrativo e sanita-
rio, i compensi spettanti ad eventuali
valutatori esterni) nonché tutte le dif-
ficolta legate alla predisposizione di
un’apposita scheda di valutazione con
una griglia di indicatori e di criteri pre-
cisi, trasparenti e frutto del concerto di
tutte le parti coinvolte.

A seguito di tale esperienza di con-
fronto, I’A.c.o. San Filippo Neri ha
avviato una lunga fase di trattative sin-
dacali — che, stante la vastita e la la-
boriosita della materia, si ¢ protratta
per circa un semestre ed ha visto I’im-
pegno costante, la partecipazione atti-
va ¢ la collaborazione delle Oo.ss.
coinvolte — al termine della quale si &
pervenuti alla stesura di due atti rego-
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lamentari (I’uno per la dirigenza me-
dica e delle professionalita sanitarie e,
I’altra per la dirigenza professionale,
tecnica, ed amministrativa) concer-
nente la natura degli incarichi, la dura-
ta, i criteri e le modalita di conferi-
mento e di revoca degli stessi nonché i
tempi, le procedure, le competenze e
le funzioni dei soggetti istituzionali e
delle strutture aziendali preposte alla
gestione ed al coordinamento dell’in-
tero sistema di valutazione e di verifi-
ca del personale dirigenziale.

Vengono di seguito esplicitati gli
aspetti pit salienti del documento con-
cernente la Dirigenza medica e delle
professionalita sanitarie i cui contenu-
ti sono, peraltro, sostanzialmente ana-
loghi a quello relativo alla Dirigenza
professionale, tecnica ed amministra-
tiva.

4. Le differenti tipologie di verifica e
gli organismi preposti alla valuta-
zione

La cosiddetta riforma zer (3) ha, di
fatto, individuato due differenti tipo-
logie di incarichi dirigenziali: quella a
prevalente responsabilita gestionale
su risultati complessivi riferibili al-
I’Azienda — Direttori di dipartimen-
to, Direttori di struttura complessa,
Responsabili di struttura semplice (4),
ai quali viene attribuita piena autono-
mia nella gestione delle risorse econo-
miche, finanziarie, tecniche ed umane
— e quella, invece, dei cosiddetti
«Professionals» aventi responsabilita
sui risultati riferiti, prioritariamente,
ad ambiti specialistici e caratterizzati
da autonomia professionale nell’am-
bito delle direttive impartite.

Al sensi dell’art. 27, comma 1, del
Cenl 8 giugno 2000, gli incarichi diri-
genziali possono essere di direzione di
struttura, complessa o semplice, ovve-
ro di natura professionale anche di alta
specializzazione, di consulenza, di
studio e ricerca, in attivita ispettive o
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di verifica e di controllo, nonché inca-
richi di natura professionale conferibi-
li ai dirigenti con meno di cinque anni
di attivita.

Con riguardo ai sistemi di valuta-
zione, le differenti tipologie degli in-
carichi dirigenziali sopra citate, fanno
si che le verifiche dirigenziali siano
espletate da organismi diversi: al Col-
legio tecnico spetta la valutazione tec-
nico-professionale mentre al Nucleo
di valutazione quella «gestionale».

In effetti, ai sensi dell’art. 31 e ss.
dei citati Contratti nazionali di lavoro:

al Collegio tecnico, compete (fi-
gura 1):

— l’ordinaria verifica triennale
di tutti i dirigenti, indipendentemente
dall’incarico conferito, (sia sulle atti-
vita professionali che sui risultati rag-
giunti), ai fini della conferma, revoca
o l’attribuzione di nuovo incarico di
maggior rilievo;

— la verifica di fine incarico sui
responsabili di strutture semplici o
complesse, ai fini dell’eventuale con-
ferma, revoca o conferimento di nuo-
Vo incarico;

— la verifica sui dirigenti neo-
assunti al termine del quinquennio,
per la possibile assegnazione ad inca-
richi di maggiore rilievo (gestionali o
professionali);

al Nucleo di valutazione, compe-
te (figura 2):

— la verifica sui risultati gestio-
nali dei dirigenti responsabili della ge-
stione delle risorse (strutture comples-
se e talvolta semplici);

— Vlordinaria verifica annuale
sul raggiungimento degli obiettivi da
parte di tutti i dirigenti, ai fini della
corresponsione della retribuzione di
risultato.

La Direzione aziendale dell’A.c.o.
San Filippo Neri attribuisce alla valu-
tazione delle risorse umane e dei risul-
tati raggiunti una importante valenza
strategica: il sistema valutativo, infat-
ti, rappresenta un valido strumento per
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«misurare» non solo le prestazioni, le
posizioni ed il potenziale del persona-
le dirigenziale — nonché di quello as-
segnatario di posizioni organizzative
— ma anche I’efficienza organizzati-
va dell’Azienda, anche ai fini della
differenziazione delle scelte, soprat-
tutto in presenza di risorse limitate.

Figura 1 - Verifiche professionali
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Sul piano organizzativo, stante la
rilevanza e la complessita dei sistemi
di valutazione, I’Azienda ha istituito,
in stzaff alla Direzione amministrativa,
un’articolazione organizzativa deno-
minata «Sistemi di valutazione» depu-
tata alla progettazione, attuazione, in-
tegrazione e sviluppo delle nuove fun-

Verifica Verifica al
triennale di tutti

i dirigenti

termine

incarico direzione

struttura semplice
e complessa

Verifica dirigenti
neoassunti al
termine primo

quinquennio

Collegio Tecnico

* Conferma incarico o
conferimento altro
incarico

Finalita:

» Passaggio di fascia per
indennita di esclusivita

* equiparaz. ex IX liv.

Figura 2 - Verifiche gestionali

Verifica annuale per
tutti i dirigenti sui
risultati raggiunti

Finalita:

Verifica annuale per i
dirigenti di struttura
semplice e complessa sulla
gestione delle risorse

« Attribuzione della retribuzione di risultato (per tutti)

» Concorre alla valutazione per la conferma dell’incarico.
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zioni di verifica nonché di supporto
tecnico/organizzativo agli organismi
preposti alla valutazione della dirigen-
za (Collegio tecnico e Nucleo di valu-
tazione) e di coordinamento e raccor-
do organico con le altre unita operati-
ve coinvolte nel processo di verifica
(Controllo di gestione, Sistema infor-
mativo, Area personale, ecc.,); tra i
primi adempimenti, la progettazione
di un data-base che consenta di tenere
aggiornato in tempo reale uno scaden-
zario delle verifiche, ordinato secondo
variabili di interesse, nonché un archi-
vio informatico della relativa docu-
mentazione.

5. Le composizioni del Collegio tec-
nico

11 Collegio tecnico non € unico; € un
organismo a composizione variabile
che dev’essere strutturato di volta in
volta in relazione all’U.o. di apparte-
nenza del soggetto da valutare. Ai sen-
si dell’art. 15, comma 5 del D.L.vo
229/99, il Collegio & nominato dal Di-
rettore generale e presieduto dal Diret-
tore del dipartimento, cui afferisce il
dirigente valutato.

In assenza di rigide indicazioni nor-
mative in merito alla composizione
del Collegio tecnico, I’A.c.o. San Fi-
lippo Neri di Roma ha individuato i
Responsabili di struttura complessa
quali componenti stabili (5) del pre-
detto organismo, assemblando, in un
unico momento di verifica, la valuta-
zione di prima e di seconda istanza,
anche alla luce del principio dell’eco-
nomicita del procedimento.

Si garantisce, in tal modo, la piena
attuazione dei principi informatori di
cui all’art. 32, comma 4, del Ccnl,
nonché I’assoluto rispetto della ratio
che sottende all’intero corpus norma-
tivo e contrattuale, la quale richiede ai
responsabili di struttura complessa
I’assunzione di una grande responsa-
bilita nel valutare i propri collaborato-
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ri, nell’esprimere un giudizio esplicito
sulle loro performance, con possibili
risvolti sulle loro progressioni profes-
sionali e retributive.

Al fine di garantire la pitt ampia og-
gettivita e trasparenza delle valutazio-
ni, per I’individuazione del terzo com-
ponente del Collegio tecnico e del re-
lativo supplente (con incarico e pro-
fessionalita adeguate al ruolo da rico-
prire), entrambi esperti nella stessa di-
sciplina oggetto dell’incarico da valu-
tare, ¢ prevista un’elezione (con la pit
ampia liberta di forme e di procedure)
da parte di tutti i dirigenti medici affe-
renti al Dipartimento di appartenenza
del dirigente interessato (6).

Nella stessa seduta si dovra, altres,
procedere all’elezione di un ulteriore
esperto che, in caso di valutazione ne-
gativa, potra essere chiamato ad esple-
tare un’attivita istruttoria finalizzata a
fornire al Direttore generale tutti gli
elementi necessari ai fini della valuta-
zione finale.

Il regolamento aziendale concer-
nente il sistema delle valutazioni, con-
templa, per ciascuna tipologia dirigen-
ziale da valutare, le varie composizio-
ne del Collegio tecnico; nei casi dubbi
e nelle ipotesi non disciplinate, tale
composizione viene stabilita dal Di-
rettore generale su proposta del Diret-
tore sanitario aziendale.

Di norma, sara chiamato ad opera-
re, in seno al Collegio tecnico, il per-
sonale dirigenziale aziendale; il ricor-
so ad esperti esterni ¢ subordinato alla
verifica dell’effettiva assenza di ana-
loghe figure professionali interne e/o
nei casi di incompatibilita.

Non ¢ previsto che Dattivita dei
Collegi sia remunerata; tuttavia, al fi-
ne di garantire ’operativita di tali or-
ganismi, € prevista, limitatamente ai
componenti esterni e per ciascuna ve-
rifica, la corresponsione, alla luce del-
I’art. 60 del Cenl 8 giugno 2000, di un
gettone di presenza dell’importo for-
fetario, omnicomprensivo, di L.
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500.000 piu il rimborso delle spese,
applicando, per analogia, la normativa
concorsuale in materia (D.P.C.M. del
23 marzo 1995).

6. La scheda di valutazione unica ed
il moltiplicatore differenziato

La valutazione dei dirigenti, diretta
alla verifica del livello di raggiungi-
mento degli obiettivi assegnati e della
professionalita espressa, € caratteristi-
ca essenziale ed ordinaria del rapporto
di lavoro dei dirigenti medesimi e
dev’essere ispirata ai seguenti principi
previsti dall’art. 32, comma 4 de] Ccnl
8 giugno 2000:

1) di trasparenza, sia dei criteri
generali che informano i sistemi di va-
lutazione delle attivita professionali,
delle prestazioni e delle competenze
organizzative dei dirigenti, sia per
quanto concerne i relativi risultati;

2) di conoscenza diretta dell’ atti-
vita del valutato da parte del soggetto
che, in prima istanza effettua la propo-
sta di valutazione sulla quale I’ organi-
smo collegiale di verifica ¢ chiamato a
pronunciarsi;

3) di approvazione o verifica del-
la valutazione da parte dell’organo
competente o valutatore di seconda
istanza;

4) di partecipazione al procedi-
mento ed informazione adeguata del
valutato, atteso che prima di formula-
re un qualsiasi giudizio negativo € ne-
cessario procedere ad un contradditto-
rio nel quale devono essere acquisite
le contro-deduzioni del dirigente inte-
ressato, anche assistito da una persona
di fiducia;

Il meccanismo delle verifiche e va-
lutazioni si configura come un sistema
attraverso il quale tutti i dirigenti sono
valutati dall’organo collegiale di cui
all’art. 31 del Cenl dell’8 giugno 2000
sulla base della proposta formulata dal
dirigente sovraordinato che ha diretta
conoscenza dell’attivita del valutato.
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Lo strumento operativo attraverso il
quale si articolano le procedure di ve-
rifica & costituito dall’apposita scheda
di valutazione che viene compilata
con cadenza triennale ed alla fine del-
I’incarico nonché annuale, per quanto
concerne la parte gestionale.

Tale scheda (v. allegato 1), salva la
valutazione annuale del Nucleo, viene
redatta a cura del diretto responsabile
del «valutando» il quale, a sua volta, la
presenta come «proposta» al Collegio
tecnico che decidera anche tenendo
conto delle eventuali osservazioni
espresse dal valutato al momento della
sottoscrizione per presa visione della
scheda medesima, nel pieno rispetto
dei principi sopra richiamati.

In particolare:

— per i dirigenti con incarico pro-
fessionale, anche neoassunti, nonché
per i dirigenti professionali di alta
specializzazione e per i responsabili
di struttura semplice la proposta di va-
lutazione ¢ formulata dal Responsabi-
le della struttura complessa di cui fan-
no parte;

— per i Responsabili di struttura
semplice interdipartimentale la pro-

posta di valutazione ¢ formulata dal
Direttore del dipartimento da cui di-
pendono strutturalmente;

— per i Responsabili di struttura
complessa la proposta di valutazione &
formulata dal Direttore del diparti-
mento di appartenenza.

— Per i Direttori di dipartimento e
per il Direttore sanitario di presidio la
proposta di valutazione ¢ formulata
dal Direttore sanitario aziendale.

La scheda di valutazione, unica sia
per i responsabili di struttura sia per i
«professionals», prevede un moltipli-
catore differenziato (da 0,5 a 2) a se-
conda del tipo di incarico del dirigente
interessato affinché i contenuti della
scheda medesima siano ponderati per
le due diverse tipologie.

Ad ogni elemento di valutazione
puo essere attribuito un punteggio da 1
a 5 corrispondente ai seguenti giudizi
sintetici (1 = scarso; 2 = mediocre; 3 =
sufficiente; 4 = buono; 5 = ottimo).

Effettuato il calcolo della media di
ciascuna delle «Aree di valutazione»
della scheda, si procedera ad apportare
le correzioni applicando i seguenti
coefficienti differenziati in ragione
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del tipo di incarico del dirigente da va-
lutare.

Applicando i coefficienti di cui so-
pra, la valutazione ¢ positiva quando il
dirigente consegue un punteggio di al-
meno 48 punti (figura 3).

Ad una piu approfondita valutazio-
ne si ¢ peraltro successivamente rite-
nuto che I’applicazione del coefficien-
te di correzione — benché fondata su
basi razionali — si sarebbe rivelata un
elemento dirompente del processo va-
lutativo e avrebbe potuto portare a ri-
sultati paradossali. Infatti, se in astrat-
to appare coerente valutare la «capa-
cita di coordinamento» poco per un
professional — al quale in fondo non
viene richiesta come caratteristica
fondamentale — e ipervalutarla inve-
ce per un primario (vedi la tabella 1) in
relazione al ruolo ricoperto, in sede di
applicazione concreta ¢ agevole rile-
vare che il coefficiente in realta serve
soltanto a premiare i mediocri: un di-
rettore di struttura complessa con
scarse attitudini organizzative cui fos-
sero attribuiti 2 punti (cio¢: medio-
cre), in virtu del coefficiente otterreb-
be comunque ampiamente la suffi-

Tabella 1
Responsabile Direttore
Aree di valutazione Professional di struttura di struttura
semplice complessa
1 | Collaborazione e partecipazione multidisciplinare 0,5 1 2
2 | Capacita organizzativa e di coordinamento 0,5 2 2
3 | Capacita di decisione e senso di responsabilita 0,5 2 2
4 | Quantita e qualita delle funzioni svolte 1 0,5 0,5
5 | Esito delle procedure di controllo 0,5 1,5 1,5
6 | Innovativita tecnologica 1 1 1
7 | Competenze e attitudini professionali 2 1 0,5
8 | Comportamento ed impegno nel lavoro 2 1 1
9 | Stile relazionale 2 2 2
10 | Livello quali-quantitativo delle prestazioni 2 0,5 0,5
11 | Attitudine alla leadership 1 1,5 1
12 | Attivita di formazione 2 1 1
13 | Rispetto del codice di comportamento 1 1 1
126 N. 42 - Sez. 3*
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cienza (2 x 2=4). Un modo per ovvia-
re all’inconveniente rappresentato po-
trebbe essere quello di invertire le co-
lonne dei coefficienti, prevedendo in
pratica un coefficiente basso (0,5) per
la valutazione dei soggetti dai quali ci
si aspetta molto in relazione allo spe-
cifico criterio e, al contrario, uno al-
to (2) per chi il medesimo criterio lo
deve assumere come valutazione di
potenziale futuro. Anche questa meto-
dologia non ¢ pero esente da distorsio-
ni. Ulteriore rimedio potrebbe essere
quello di alzare la soglia numerica cui
corrisponde una valutazione positiva,
svincolandola dalla sufficienza arit-
metica (meta + uno).

Poiché la impellente necessita (7) di
dotarsi in modo stabile di un sistema
di verifiche affidabile e serio ma allo
stesso tempo «praticabile» non con-
sentiva ulteriori sperimentazioni e ap-
profondimenti, si € ritenuto che — al-
meno in una prima fase di implemen-
tazione del sistema delle verifiche —
fosse preferibile rinunciare ad uno
strumento sofisticato e complesso a
favore della semplicita e linearita del
sistema.

7. La valutazione del Direttore di di-
partimento

I Direttore di dipartimento — cui
competono in via provvisoria (8), nel-
le more dell’emanazione delle diretti-
ve regionali di cui all’art. 17 bis del
D.L.vo n. 502/92 per I’adozione del-
I’Atto aziendale, responsabilita pro-
fessionali in materia clinico-organiz-
zativa e della prevenzione nonché re-
sponsabilita di tipo gestionale in ordi-
ne alla razionale e corretta program-
mazione e gestione delle risorse asse-
gnate per la realizzazione degli obiet-
tivi attribuiti — ¢ nominato dal Diret-
tore generale, su proposta de] Diretto-
re sanitario aziendale nella fase transi-
toria e provvisoriamente, mentre a re-
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gime su indicazione del Comitato di
dipartimento.

La verifica del Direttore di diparti-
mento — il cui incarico ha cadenza
biennale — compete, in funzione del-
la natura prettamente gestionale ed or-
ganizzativa delle attivita svolte, diret-
tamente al Direttore generale su pro-
posta motivata del Direttore sanitario
aziendale sulla base dei seguenti crite-
ri:

1) risultati conseguiti in materia
clinico-organizzativa dal Dipartimen-
to;

2) risultati gestionali in ordine al-
la razionale e corretta gestione delle
risorse assegnate al Dipartimento;

3) raggiungimento degli obiettivi
di budget assegnati al Dipartimento,
con particolare riferimento al grado di
coinvolgimento e di partecipazione
del personale al budget;

4) grado di partecipazione quali -
quantitativa al Collegio di direzione
(n. di presenze registrate; livello di
coinvolgimento attivo anche attraver-
so la formulazione e/o discussione di
proposte, programmi e soluzioni orga-
nizzative rilevanti ai fini delle scelte
aziendali).

Figura 3 - La formula di valutazione
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8. Gli effetti della valutazione

Le schede di valutazione, recanti gli
esiti finali delle verifiche, sono inseri-
te nel fascicolo personale nonché tra-
smesse al Direttore generale cui spetta
il giudizio definitivo.

La valutazione periodica effettuata
dal Collegio tecnico, ove positiva, co-
stituisce presupposto per la conferma
o conferimento di incarichi di maggior
rilievo professionali o gestionali; la
stessa condiziona, inoltre, il passaggio
alla fascia superiore dell’indennita di
esclusivita, una volta maturata 1’espe-
rienza professionale richiesta dai Con-
tratti nazionali di lavoro.

Per i neo assunti la verifica positiva
del Collegio tecnico ¢ anche condizio-
ne per il raggiungimento della retribu-
zione di posizione minima contrattua-
le al compimento dei 5 anni di attivita
(art. 4, 2° biennio economico, Ccnl 8
giugno 2000).

Ai sensi dell’art. 5, comma 4 del
D.L.von. 286/99, oltre che con le sca-
denze temporali gia indicate, in via
straordinaria, ’attivita dei dirigenti
puo essere sottoposta a verifica, nel
corso dell’incarico, fatti salvi tutti i

C1(P14+P2+...Pn)

Varenl =

VTr)mle =

Vm’ea] —+ VnreaZ + ... Varea n

dove:
V = valutazione
C = coefficiente differenziato
P = punteggio

127



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

provvedimenti cautelari o definitivi
previsti dalle vigenti norme legislative
e contrattuali, qualora vi sia il rischio
grave di un risultato negativo, ovvero
vengano riscontrate a carico dei diri-
genti violazioni gravi in tema di osser-
vanza di doveri che impediscano la
prosecuzione dell’incarico stesso, an-
che alla luce della sua natura fiducia-
ria (9).

Le eventuali valutazioni positive
del Collegio tecnico e del Nucleo di
valutazione costituiscono un presup-
posto necessario ma non sufficiente
per la concessione di incarichi diversi
o superiori, in quanto il conferimento
degli incarichi dirigenziali — che re-
sta riservato, in ogni caso, alla sfera
decisionale della Direzione aziendale
— ¢ condizionato da fattori oggettivi
quali la vacanza dell’incarico e la ac-
certata disponibilita del fondo.

L’accertamento della responsabi-
lita dirigenziale che rilevi scostamenti
rispetto agli obiettivi professionali
propri dei dirigenti, come definiti a li-
vello aziendale, comporta 1’assunzio-
ne di provvedimenti commisurati alle
gravita delle responsabilita accertate.

9. L’istanza di riesame e la valuta-
zione finale della Direzione gene-
rale

Il dirigente valutato, qualora all’at-
to della sottoscrizione per presa visio-
ne della scheda di valutazione non
condivida il giudizio in essa formula-
to, puo esprimere le proprie osserva-
zioni in calce alla scheda medesima.
Entro il termine perentorio di quindici
giorni dalla sottoscrizione della sche-
da, il dirigente interessato puod propor-
re innanzi al Direttore generale un’i-
stanza di riesame delle valutazioni ef-
fettuate, corredata di tutta la documen-
tazione necessaria a sostegno delle
proprie ragioni.

A seguito della presentazione di ta-
le istanza ed al fine di fornire alla Di-
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rezione generale ogni elemento utile
ai fini della valutazione finale, avra
luogo una fase istruttoria che sara
espletata, con assoluta liberta di for-
me e di procedure, dal Direttore sani-
tario aziendale e dall’esperto eletto da
tutti i dirigenti medici del Diparti-
mento di appartenenza del dirigente
interessato.

Il Direttore generale, cui compete la
valutazione finale, esprimera il giudi-
zio definitivo sulla base degli esiti del-
la fase istruttoria, sentito I’organismo
che I’ha espletata ed esaminata la do-
cumentazione prodotta.

Ai sensi dell’art. 34, comma 1 del
Ccnl 8 giugno 2000, prima di forma-
lizzare una valutazione negativa, il Di-
rettore generale convoca il dirigente
interessato, anche assistito da una per-
sona di fiducia, in un contraddittorio
nel quale devono essere acquisite le
necessarie controdeduzioni (figura 4).

La Direzione aziendale, sulla base
degli esiti delle verifiche di competen-
za del Nucleo di valutazione, valuta
annualmente la performance di cia-
scun Centro di responsabilita anche al
fine dell’attribuzione ai dirigenti della
retribuzione di risultato. La parte di
valutazione dei dirigenti relativa al

Figura 4 - Processo di valutazione
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raggiungimento degli obiettivi della
struttura cui sono preposti ¢ utilizzata
anche per I’attribuzione della produt-
tivita collettiva del personale del com-
parto.

10. Conclusioni

A quasi due anni dall’entrata in vi-
gore del Cenl dell’8 giugno 2000, non
risultano essere molte le Aziende sani-
tarie che sono riuscite a dotarsi di un
documento inerente al sistema valuta-
tivo fondato su regole certe, fattori og-
gettivi, criteri ed indicatori chiari, tra-
sparenti ma, soprattutto, condivisi.

Questo & un presupposto fonda-
mentale per rendere reale, efficace ed
operativo il sistema delle verifiche
che, altrimenti sarebbe solo un appe-
santimento burocratico totalmente
sganciato da ogni logica meritocratica
e da qualsiasi riconoscimento delle
qualita e delle capacita professionali.
Il processo valutativo, gia in forte
odore di autoreferenzialita, servirebbe
soltanto per validare con un formale
ed ineccepibile rispetto delle clausole
contrattuali il rinnovo degli incarichi o
I’attribuzione delle fasce dell’inden-
nita di esclusivita.

alutazione Prima Istanza

Eventuale Istanza
di Riesame

Attivita Istruttoria

Valutazione Seconda
Istanza

g
Partecipazione Informaz

Valutato

Decisione Finale
del DG
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In quest’ottica, delle due I’una:

— o tutti gli operatori del processo
riconoscono e credono nel reale potere
del sistema valutativo inteso, per I’A-
zienda, come strumento di gestione e
valorizzazione delle risorse umane e,
per il personale dirigenziale, come
una grande chance, un’opportunita
per dimostrare le proprie capacita pro-
fessionali, competenze organizzative
ed abilita gestionali, con possibili ri-
svolti sulle progressioni professionali
e retributive,

— oppure dovremmo giungere alla
conclusione che il tutto si riduce ad
una gigantesca costruzione formale,
complessa fino all’inverosimile e, per-
cio, destinata al fallimento.

Perderemmo, in questa seconda
ipotesi, la grande scommessa del con-
tratto.

(1) Leggi e decreti nn. 142/90, 241/90,
29/93, 59/97, 127/97, 191/98, 80/98 e, da ulti-
mo, n. 165/00.

(2) Mario Del Vecchio (2001), Dirigere e
governare le amministrazioni pubbliche, Egea,
Milano.

(3) Il termine frequentemente utilizzato dal-
la stampa e dagli addetti ai lavori non ¢ del tut-
to corretto: infatti tecnicamente il decreto 229
¢ una «razionalizzazione», cosi come lo stesso
decreto 502 era definito «riordino». L’accezio-
ne di «riforma» non si attaglia ai provvedimen-
ti in questione perché con essa si intende nor-
malmente una revisione totale e azzerante che
nel servizio sanitario nazionale ¢ avvenuta sol-
tanto nell’aspetto gestionale, mentre i principi
generali introdotti dalla legge 833 nel 1978 so-
no ancora validi. In realta I’ultima, vera rifor-
ma ¢ stata proprio la «riforma sanitaria» del
1978 che ha istituto il Servizio sanitario nazio-
nale.

(4) Le definizioni di Direttore e Responsa-
bile sono state introdotte dall’art. 1 del D.L.vo
254/2000 (cosiddetto decreto Veronesi) che ha
aggiunto al D.L.vo 502/92 I’art. 15-terdecies.
Pur non compromettendo I’unicita della quali-
fica e del ruolo medico, voluti dalla novella al-
I’art. 15 del decreto citato, nell’intento del legi-
slatore era opportuno distinguere le responsa-
bilita, soprattutto ai fini della visibilita esterna
nei confronti dell’utenza. E, tuttavia, & abba-
stanza agevole verificare nel prospetto che se-
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gue come, in realta, I’assetto del decreto Bindi
sia sorprendentemente simile alla tradiziona-
lissima articolazione che fin dalla legge Petra-
gnani ha contraddistinto i medici ospedalieri:

Posizioni funzionali
ex D.P.R.761/79

Denominazioni
attuali

Direttore di struttura Primario - Direttore sanitario

complessa

Responsabile di struttura
semplice

Aiuto corresponsabile osp. -
Coadiutore sanitario
Dirigente medico Assistente

Dirigente medico > 5 anni  Assistente in formazione

(5) La presenza per Direttore di struttura
complessa ¢ stata fortemente avversata dalle
Organizzazioni sindacali aziendali che, provo-
catoriamente, avrebbero voluto che I’attivita
dei Collegi fosse improntata al controllo dal
«basso»: direttori di struttura valutati dai pro-
pri collaboratori. In realtd non ¢ pensabile di
escludere il Direttore di struttura complessa
dal processo valutativo, altrimenti si rischia di
espellere del tutto questa figura dall’ assetto or-
ganizzativo-produttivo. Anche se nel passato
era forse troppo potente, non ¢’¢ dubbio che il
«primario» abbia gia pagato abbastanza pe-
daggi in termini giuridici e di visibilitd. Se da
un lato, infatti, il ruolo del Direttore di diparti-
mento ha fortemente temperato gli interventi
gestionali dei «primari», 1’esclusione dei me-
desimi dal processo valutativo professionale
dei propri diretti collaboratori rischia di vanifi-
care |’unitarieta degli interventi clinici, la pro-
duttivita dell’ Unita operativa e la stessa meto-
dologia di budget. Sulla problematica puo es-
sere utile leggere il chiaro intervento di Marco
Pradella sul Sole 24 ore - Sanita, n. 12, 2001.

(6) Poiché la proposta delle Organizzazioni
sindacali di designazione diretta del terzo com-
ponente ¢ stata respinta in quanto contraria ai
principi introdotti dal decreto 29, si € congiun-
tamente ritenuto che la soluzione elettiva po-
tesse rispondere alle esigenze di bilanciamento
del giudizio del primario, sicuramente prepon-
derante all’interno del Collegio. Il requisito
dell’«incarico e professionalita adeguate al
ruolo daricoprire» ¢ il frutto di un compromes-
so scaturente dall’abolizione delle pregresse
qualifiche e dall’esigenza di far si che il peer
control sia effettivamente tale: si vuole dire
che la credibilita dei giudizi del Collegio e la
sostenibilita, in sede di contenzioso, di un’e-
ventuale valutazione negativa sono affidate al-
I’autorevolezza — anche in ordine all’espe-
rienza lavorativa — delle figure che compon-
gono il Collegio.

(7) 11 1abirinto delle varie fattispecie di veri-
fica e le loro cadenze temporali fanno si che
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non passi in pratica mese che non si debba pre-
cedere ad una verifica

(8) In realta in data 12 febbraio 2002 la Re-
gione Lazio ha fornito elementi circa la nomi-
na e la valutazione del Direttore di dipartimen-
to (cfr. deliberazione di G.R. n. 2034 del 21 di-
cembre 2001). Rispetto alle scelte dell’ Azien-
da, illustrate nel paragrafo, si rilevano pochi
scostamenti e, in particolare, che «& nominato
dal Direttore generale fra i dirigenti di struttura
complessa, nell’ambito di una rosa di candida-
ti proposta dal Comitato di dipartimento. La
durata dell’incarico di Direttore di dipartimen-
to & di cinque anni, con valutazione annuale».
Dal canto suo I’Aran , con nota n. 1743 del 20
febbraio 2002, quesito n. 6, ha chiarito che
«I’incarico di direttore di dipartimento, quanto
alla durata ed al sistema delle verifiche, ricade
nella disciplina contrattuale». Quest’ultimo
pedissequo rinvio non ci trova affatto d’accor-
do per i seguenti motivi: innanzitutto perché
rinviare il Direttore di dipartimento al Ccnl per
il sistema delle verifiche & del tutto privo di
contenuti concreti, visto che sia la norma legi-
slativa (art. 15, comma 5 del D.L.vo 502/92)
sia quella contrattuale (art. 31) nulla dicono
circa la composizione del collegio tecnico e le
modalita di valutazione (chi presiede il colle-
gio, & una verifica professionale o gestionale, ¢
di competenza del solo Nucleo di valutazione,
ecc.?), con la conseguenza che ¢ il regolamen-
to aziendale e non il contratto nazionale a defi-
nire sul campo i contenuti della verifica. In se-
condo luogo perché la durata quinquennale —
come peraltro prevista dalla stessa Regione
Lazio — & daritenere troppo lunga, viste le ca-
ratteristiche e la natura fortemente personaliz-
zata dell’incarico.

(9) Larticolato e complesso sistema di ve-
rifiche delineato dal contratto collettivo & pla-
tealmente costruito ad uso e consumo della di-
rigenza sanitaria. Ritenere che le Aziende pos-
sano fruire agevolmente di esso o possano otte-
nere sostanziali benefici in termini di produtti-
vita e di organizzazione ¢ fuori dalla realta. La
conferma di questa sostanziale unilateralita di
garanzie ¢ la constatazione che nel Ccnl non si
fa la minima menzione di strumenti di verifica
infratriennali o eccezionali, come se le Azien-
de in presenza di plateali, ricorrenti segnali di
incapacita da parte di un dirigente si possano
permettere di attendere la prima verifica istitu-
zionale utile in ordine cronologico per interve-
nire. Per fortuna la norma citata del decreto
286/99 consente di fruire di questo strumento
che, nell’ambito dell’intero scenario legislati-
vo-contrattuale, appare come 1’unica clausola
a garanzia dell’ Azienda.
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Allegato 1
SCHEDA DI VALUTAZIONE

DIRIGENTE CON INCARICO

NOME E COGNOME .o e
PROFILO PROFESSIONALE ..ottt et et eeea
DISCIPLINA Lo e e e e

_ COLLABORAZIONE E PARTECIPAZIONE MULTIDISCIPLINARE Punti

1. | Capacita di perseguire obiettivi comuni in collaborazione con colleghi ed altro personale
sanitario e non

Grado di partecipazione all’attivita dipartimentale e di integrazione multidisciplinare Media
3. |Rilevanza e natura delle relazioni interne, esterne ed istituzionali

o

CAPACITA’ ORGANIZZATIVA E DI COORDINAMENTO Punti

Capacita di motivare, guidare e valutare le risorse assegnate

Capacita di assegnare equilibrati carichi di lavoro al fine di raggiungere la massima produttivita
incentivabile

3. |Pianificazione delle attivita in linea con le strategie aziendali anche ai fini del raggiungimento
degli obiettivi previsti dal sistema di budget

4. | Svolgimento di attivita di verifica dei risultati raggiunti nonché di controllo sulle attivita della Media
struttura e del personale assegnato, rispetto alle funzioni affidate.

D= :

~ CAPACITA’ DIDECISIONE E SENSO DI RESPONSABILITA’

1. | Capacita di decidere secondo le priorita aziendali, anche in situazione di crisi, emergenze e
cambiamenti operativi, con relativa assunzione di responsabilita

2. | Spirito di iniziativa ed impulso propositivo nei confronti della Direzione Aziendale

3. |Capacita di analizzare i problemi presenti nella struttura ed elaborare piani specifici per la
risoluzione degli stessi con autonomia e senso di responsabilita

4. |[Capacita di programmare le attivita valutando le implicazioni economiche delle proprie scelte Media
nonché la qualita delle stesse

UANTITA’ DELLE FUNZIONI SVOLTE E QUALITA’ DELL’APPORTO SPECIFICO | Punti ]
1. | Carichi di lavoro assolti nella programmazione

Capacita di elevare il livello qualitativo delle prestazioni proprie nonché della propria Struttura
3. | Grado di coinvolgimento nei processi produttivi e capacita di contribuire alla resa produttiva Media I

ESITO DELLE PROCEDURE DI CONTROLLO (APPROPRIATEZZA, QUALITA’ DELLE | Punti
| PRESTAZIONI, ORIENTAMENTO ALLUTENZA
1. | Grado di appropriatezza degli interventi e delle prestazioni

2. |Effettuazione di un monitoraggio dei livelli di soddisfazione dell’utenza al fine di migliorare la Media
qualita del servizio offerto. Apporto al miglioramento dell’accoglienza.
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GRADO DI INNOVATIVITA’ TECNOLOGICA
1. [ Capacita di revisione dei processi e delle procedure
2. | Capacita di gestire e promuovere le innovazioni tecnologiche e procedimentali anche
conseguenti a processi formativi
3. | Impegno nella formazione dei collaboratori Media
COMPETENZE E ATTITUDINI PROFESSIONALI | Punti
1. | Grado di conoscenza professionale e di esperienza nell’espletamento dell’incarico
2. | Complessita delle competenze attribuite anche in relazione all’effettuazione di Guardie
3. | Propensione allo sviluppo professionale e all’aggiornamento
4. | Attitudine ad individuare ed applicare soluzioni tecnico-professionali di tipo innovativo Media
COMPORTAMENTO ED IMPEGNO GLOBALENELLAVORO
1. |Capacita di osservare e di far rispettare le disposizioni di servizio, comprese 1’osservanza
dell’orario di lavoro nel rispetto delle esigenze dell’utenza e degli altri dirigenti
2. | Propensione alla collaborazione all’interno della struttura di appartenenza
3. | Capacita di adattamento ai cambiamenti procedurali ed organizzativi Media
STILE RELAZIONALE
1. | Capacita di relazionarsi con utenti e colleghi in modo educato e dlspombnle
2. | Capacita di promuovere il proprio decoro personale e I’immagine sia della struttura di
appartenenza che dell’ Azienda
3. | Capacita di operare il situazioni critiche o conflittuali mantenendo equilibrio emotivo e lucidita Media
di pensiero
: | LIVELLO QUALI-QUANTITATIVO DELLE PRESTAZIONI
1. |Precisione, accuratezza e rapidita nello svolgimento della prestazione richiesta
2. | Grado di specializzazione richiesta dai compiti affidati
3. | Contributo offerto per migliorare la qualita dei servizi Media
ATTITUDINE ALLA LEADERSHIP E CAPACITA’ ORGANIZZATIVE
1. |Capacita di prendere decisioni chiare e precise su questioni rientranti nella propria sfera di
competenza assumendone la piena responsabilita
2. | Capacita di elaborare proposte operative idonee alla soluzione di problemi specifici anche mirate
al raggiungimento obiettivi aziendali
3. |Capacita di rispettare e di far osservare i vincoli dell’organizzazione senza eccessivi Media
formalismi
_ATTIVITA’ DI FORMAZIONE Punti 2
1. [Livello di interesse per la formazione permanente
2. | Grado di partecipazione alla formazione obbligatoria Media
3. | Grado di partecipazione alla formazione facoltativa
RISPETTO DEL CODICE DI COMPORTAMENTO Punti .
1. | Grado di rispetto del codice Media
2. |Rilievi individuali ( note di richiamo, esposti di utenti, reclami, contestazioni, etc.)
PUNTEGGIO TOTALE
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GIUDIZIO SINTETICO COMPLESSIVO:

POSITIVO NEGATIVO

I1 valutatore di prima istanza

Il dirigente (per presa visione)

11 Collegio Tecnico

EVENTUALI OSSERVAZIONI E/O COMMENTI DEL DIRIGENTE:

VERIFICA DELLE ATTIVITA’ GESTIONALI

CADENZA ESITO IL NUCLEO DI V. IL DIRIGENTE
(per presa visione)
1° anno
2° anno
3° anno
4° anno
5° anno

EVENTUALI OSSERVAZIONI E/O COMMENTI DEL DIRIGENTE :
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|L PROCESSO DI GRADUAZIONE DELLE FUNZIONI
NELL'A.O. «SANTA MARIA DEGLI ANGELI»

DI PORDENONE

Carlucci M., Marchesini F., Trua N., Pietrobon F.

Direzione Sanitaria - Azienda Ospedaliera «S. Maria degli Angeli» di Pordenone

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Materiali e metodi - 3. Discussione - 4. Conclusioni.

1. Premessa

Gli ultimi due Ccnl della dirigenza
medica (come, anche, quelli della diri-
genza SPTA), sulla scia del D.L.vo
29/93 e successive modificazioni ed
integrazioni, hanno profondamente
innovato I’organizzazione interna di
un’Azienda sanitaria. Nel prendere at-
to del conferimento a tutti i medici
dello status di dirigenti, essi hanno
sancito che ad ognuno di essi venga
conferito un ben preciso incarico, tale
da consentire da una parte agli interes-
sati un’autonomia professionale e dal-
I’altra all’Azienda una valutazione
dell’attivita svolta.

Gli incarichi, come noto, possono
avere carattere gestionale (di struttu-
ra) o professionale: ¢ rilevante anche
come ad entrambi sia attribuita pari di-
gnita. Ad ogni incarico & correlata una
quota del trattamento economico, la
parte variabile della retribuzione di
posizione. Da ci0 deriva la necessita
di graduare le funzioni della dirigenza
al fine di quantificare tale retribuzione
ed associarla alla posizione rivestita.

Questi concetti trovano peraltro,
per la loro attuazione, solo delle indi-
cazioni di massima, introdotte dal
Ccnl del 20 dicembre 1996 (2) e poi ri-
prese ed integrate dal successivo Cenl
del 22 luglio 2000 (1). Di fatto vengo-
no individuati dei criteri generali da
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seguire, in numero di 13, che fungono
da guida per la costruzione di uno stru-
mento atto alla graduazione delle fun-
zione dirigenziali, lasciando comun-
que spazio a possibili ed auspicabili
specificazioni ed integrazioni, allor-
quando i concetti devono applicarsi
allarealta delle singole aziende sanita-
rie.

La traduzione operativa di quanto
sopra esposto non ¢ peraltro semplice,
salvo che non ci si voglia limitare ad
un’applicazione di punteggi astratti
per le varie voci previste: cid espone,
peraltro, a facili cadute nell’eccessiva
discrezionalita e ad accuse di arbitrio
da parte dei dirigenti oggetto di valu-
tazione. Non ¢ facilmente risolvibile
neppure il problema della comparabi-
lita dei vari incarichi, aventi caratteri-
stiche molto diverse.

Il presente articolo vuole esporre il
percorso seguito dalla Direzione sani-
taria dell’ Azienda ospedaliera S. Ma-
ria degli Angeli di Pordenone, volto
soprattutto a risolvere le problemati-
che sopra citate.

2. Materiali e metodi

Nel periodo ottobre-dicembre
2001, la Direzione sanitaria ha proce-
duto all’elaborazione di una strumen-
to di graduazione degli incarichi e del-

le strutture costituenti 1’organigram-
ma dell’azienda.

Lo sforzo prodotto dal gruppo di la-
voro ¢ stato finalizzato a creare uno
strumento in grado di rispondere ad
esigenze di oggettivita e di trasparen-
za.

Per la graduazione sono stati adot-
tati i criteri ed i parametri principali di
riferimento, gia individuati dal Cenl,
integrati da uno ulteriore non espres-
samente previsto dal contratto (tabella
1).

I concetti espressi dai criteri suddet-
ti sono stati a loro volta sviluppati e
suddivisi in sottocriteri che ne hanno
consentito una migliore specificazio-
ne.

Si € convenuto che i vari criteri non
fossero universalmente applicabili al-
le diverse tipologie di incarico, ma che
la maggior parte di essi avesse attinen-
za specifica solo per alcune di esse (ta-
bella 1).

Su questa base sono state elaborate
3 differenti tipi di schede, volte a gra-
duare:

— idipartimenti (scheda 1),

— le strutture complesse e semplici
(scheda 2),

— gli incarichi professionali (sche-
da 3).

Si & proceduto, quindi, all’elabora-
zione di un sistema che consentisse la
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Tabella 1 - Criteri principali di valutazione dei dipartimenti, delle strutture semplici e complesse e degli incarichi professionali. Con il segno
X vengono identificati i criteri presi in esame per ciascuna valutazione

o N Strutture Strutture Incarichi
Criteri Dipartimento . . s
complesse semplici professionali
1 | Complessita della struttura in relazione alla sua articolazione in-
terna X X X -
2 | Autonomia in relazione anche ad una eventuale struttura sovra- :
ordinata - X X X
3 | Affidamento e gestione di budget X X X -
4 | Consistenza delle risorse umane, finanziarie e strumentali ricom-
prese nel budger affidato X X X -
5 [Importanza e delicatezza della funzione esplicitata da espresse e
specifiche norme di legge - - - X
6 | Svolgimento di funzioni di coordinamento, indirizzo ispezione e
vigilanza, verifica di attivita direzionali - - - X
7 | Grado di competenza specialistico-funzionale o professionale - - - X
8 | Utilizzazione nell’ambito della struttura di metodologie e stru-
mentazione significativamente innovative e con valenza stra-
tegica per 1’azienda o ente X X X X
9 | Affidamento di programmi di ricerca, aggiornamento, tirocinio e
formazione in rapporto alle esigenze didattiche dell’azienda o
ente X X X X
10 |Produzione di entrate proprie destinate al finanziamento generale
dell’azienda o ente X X X X
11 |Rilevanza degli incarichi di cui all’art. 52 interna all’unita opera-
tiva ovvero a livello aziendale - - - X
12 | Ampiezza del bacino d’utenza per le unita operative carat-
terizzate da tale elemento e reale capacita di soddisfacimento
della domanda di servizi espressa - X X -
13 | Valenza strategica della struttura e degli incarichi rispetto agli
obiettivi aziendali, purché collegata oggettivamente con uno o
pill precedenti criteri - X X X
14 | Affidamento di competenze legate alla qualita dei processi as-
sistenziali ed all’accreditamento - - - X
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quantificazione del peso da attribuire
ad ogni singolo criterio con le seguen-
ti modalita:

1) ad ogni criterio principale &
stato assegnato un «peso», identificato
da un valore numerico (punteggio
massimo attribuibile al singolo crite-
rio); la somma dei pesi attribuiti ai sin-
goli criteri presi in esame per la valu-
tazione corrisponde a 100 (punteggio
massimo totale attribuibile);

2) ad ogni sottocriterio, identifi-
cato da una lettera dell’alfabeto, ¢ as-
sociato un «valore» numerico, che

rappresenta quanto espresso dal valu-
tatore; esso viene attribuito sulla base
di atti ufficiali interni all’azienda (ad
esempio la delibera di approvazione
delle schede di budget, quindi su ele-
menti oggettivi) o, quando non possi-
bile, sulla base di una scala predefinita
(vedi legenda inserita a pi¢ di ogni cri-
terio);

3) il parametro valore consente
di stabilire la «classe» da assegnare al
sottocriterio, sulla base della legenda
sopraddetta;
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4) dal prodotto tra la classe ed il
fattore di ripartizione «k» si ottiene il
punteggio ottenuto dal singolo criterio
o sottocriterio;

5) la somma dei punteggi ottenu-
ti per ciascun criterio fornisce, in cen-
tesimi, il risultato ottenuto dalla strut-
tura e/o dall’incarico professionale
esaminato;

6) identificando dei cut off, € cosi
possibile inserire i diversi incarichi
nelle fasce economiche che I’ Azienda
vuole costituire.

Tabella 2a - Esempio di calcolo del valore attribuito ad un criterio principale, con peso diverso assegnato a ciascun sottocriterio (scheda 1)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N. criterio Definizione criterio Definizione sotto-criteri | Valore |Somma | Classe | Peso K Tot.
4 Consistenza delle risorse umane, fi-| a |N. personale (p) 186 - 2 10 1073 20/3
nanziarie, strgmentali ricomprese % budget az. a gestione del-
nel budger affidato la struttura (bdg) 18,7 - 4 20 | 20/5 | 80/5
¢ | Patrimonio tecnologico (pt) 11 - 2 10 10/5 20/5
N. personale Budget aziendale Patrimonio tecnologico (pt)
(p<=150) =classe 1 (bdg<=5%) =classe 1 (pt<=5%) =classe 1

(150<p<200) = classe 2
(p>=200) = classe 3

(5<bdg<=10%) = classe 2
(10<bdg<=15%) = classe 3
(15<bdg<=20%) = classe 4
(bdg>20%) = classe 5

(5<pt<=10%) =classe 2
(10<pt<=15%) = classe 3
(15<pt<=20%) = classe 4
(pt>20%) = classe 5

Tabella 2b - Esempio di calcolo del valore attribuito ad un criterio principale, con peso diverso assegnato a ciascun sottocriterio (scheda 2)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N. criterio Definizione criterio Definizione sotto-criteri | Valore (Somma | Classe | Peso K Tot.
4 Consistenza delle risorse umane, fi- a | N. personale (p) 18 - 3 5 53 15/3
nanziarie, strumentali ricomprese % budget az. a gestione del-
nel budget affidato la struttura (bdg) 1.87 - 2 15 | 153 | 303
c Patrimonio tecnologico (pt) * - - - - - -
N. personale Budget aziendale * Patrimonio tecnologico non valutabile
(p<=5) =classe 1 (bdg<=1%) =classel
(5<p<10) = classe 2 (1<bdg<=2%) = classe 2
(p>=10) =classe 3 (bdg>=2%) =classe3
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Le modalita sopraesposte non spie-
gano pero alcune situazioni particola-
ri, che rendono necessarie ulteriori
precisazioni:

— alcuni dei criteri principali di ri-
ferimento sono comuni a pit schede, e
non sempre ¢ stato attribuito loro lo
stesso peso;

— per le voci somma, classe, peso e
«K» ¢ stata riportata una casella co-
mune e unica per tutti quei sottocriteri
che hanno concorso in proporzione
uguale (tabella 4) od anche diversa

(tabella 3) alla determinazione delle
classi e del peso assegnato al criterio
principale (o ad una sua parte).

Per quanto riguarda la graduazione
degli incarichi professionali (scheda
3), va inoltre precisato che I’esigenza
di rappresentare prima e valutare poi
una realta molto ampia ed eterogenea
di funzioni svolte all’interno dell’A-
zienda, ha condotto il gruppo di lavoro
a sviluppare una griglia di valutazione
capace di rispecchiarne la comples-
sita. Per tale motivo, risulta facilmente
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comprensibile come il punteggio mas-
simo attribuito possa essere conside-
rato «teorico», in quanto difficilmente
raggiungibile od anche solo avvicina-
bile.

3. Discussione

L’elaborazione delle 3 schede ¢ an-
data incontro, durante il suo sviluppo,
a differenti stadi conseguenti ad altret-
tante revisioni frutto di un confronto
continuo tra i componenti del gruppo

Tabella 3 - Esempio di calcolo del peso ottenuto da un criterio principale, in un sistema di pesatura comune(ciascun sottocriterio concorre
in proporzione diversa alla determinazione del risultato finale)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N. criterio Definizione criterio Definizione sotto-criteri | Valore [Somma | Classe | Peso K Tot.
9 Affidamento di programmi di ricer-| a [ Valenza dipartimentale
ca, aggiornamento, tirocinio e for- Valenza aziendale 2 3 3 10 10/6 | 306
mazione in rapporto alle esigenze .
didattiche dell’azienda Valenza extra-aziendale

Valenza
assente =0
dipartimentale =1
aziendale =2

extra-aziendale =3

Le classi assegnate corrispondono al valore «<somma»

Tabella 4 - Esempio di calcolo del peso ottenuto da un criterio principale, in un sistema di pesatura comune (ciascun sottocriterio concorre
in proporzione uguale alla determinazione del risultato finale)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N. criterio Definizione criterio Definizione sotto-criteri | Valore |Somma | Classe | Peso K Tot.
9 Importanza e delicatezza della fun-| a [ Attivita finalizzata alla pre-
zione esplicitata da espresse e spe- venzione con particolare
cifiche norme di legge riguardo al D.L.vo 626/94 1
b [Attivita previste da spe-
cifiche norme (D.L.vo
230/95, L. 194/78, ecc.) 1 2 2 20 20/2 20

a) prevenzione ... e b) specifiche norme
si =1
no=0
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di lavoro della Direzione sanitaria.
Un’attenzione particolare ¢ stata ri-
volta all’elaborazione dei sottocriteri,
alla legenda corrispondente da appli-
care quale chiave di lettura per ognuno
di essi ed alla scelta dei sistemi di pe-
satura. Va detto, inoltre, che il punteg-
gio risultante dalla valutazione, pur se
espresso in centesimi per ognuna delle
tre schede, non puo portare a confron-
ti e parallelismi tra esse in quanto € ri-
ferito a fattispecie molto diverse tra di
loro per complessita, essendo il frutto
dell’esame di criteri spesso differenti
tra di loro.

Al fine di chiarire il susseguirsi,
nelle differenti fasi del lavoro, dei pas-
si che hanno condotto alla costruzione
dello strumento, vengono esplicitati
due esempi, uno relativo agli incarichi
di struttura e I’altro agli incarichi pro-
fessionali.

Il primo riguarda la valutazione dei
Dipartimenti (scheda 1) (tabella 2a) e
delle Strutture complesse e semplici
(scheda 2) (tabella 2b), ed ¢ costituito
dal criterio principale n. 4, «Consi-
stenza delle risorse umane, finanzia-
rie, strumentali ricomprese nel budget
affidato», comune ad entrambe le
schede.

Sono stati individuati tre sottocrite-
ri volti a valutare rispettivamente il
personale (*), la quota di budget
(bdg) (**) assegnata alla struttura ed il
patrimonio tecnologico (pt) (***).

Pur essendo il criterio in esame con-
diviso, dall’analisi dei sottocriteri si
evidenzia una differenza tra le due
schede, allorquando ci si appresta a
valutare il patrimonio tecnologico:
cio risulta possibile per i Dipartimenti
ma non per le Strutture semplici e
complesse, in quanto nell’assetto or-
ganizzativo dell’azienda il patrimonio
tecnologico ¢ assegnato al dipartimen-
to.

E stata quindi definita la guida a pié
del criterio, per stabilire le classi da at-
tribuire una volta definiti i valori. Ul-
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teriori differenze emergono riguardo
al «personale» ed al «budget azienda-
le», dove i parametri di riferimento in
base ai quali assegnare i punteggi sono
diversi in quanto correlati alle diffe-
renti estensioni e complessita delle
due strutture prese in esame:

— per il «personale» vengono iden-
tificati due livelli (per entrambe le
schede) che permettono di ottenere tre
classi che differiscono pero tra loro
(150/200 per la scheda 1 e 30/60 per la
scheda 2);

— per il «budget aziendale» i livelli
identificati sono quattro per la scheda
1(5, 10, 15 e 20%) e due per la scheda
2 (1 e 2%), e portano alla creazione ri-
spettivamente di 5 e 3 classi (tabella
2a e tabella 2b).

La pesatura dei sottocriteri, in que-
sto caso, ¢ avvenuta in maniera sepa-
rata, essendo stato assegnato ad ognu-
no di essi un peso diverso e quindi
conseguentemente valori, classi, «k»
diversi.

In tema di incarichi professionali,
per la «Rilevanza degli incarichi, di
cui all’art. 52 del CCNL, interna all’u-
nita operativa ovvero a livello azien-
dale» (criterio 11 - scheda 3), & stata
adottata una suddivisione in quattro
sottocriteri, al fine di esplicitare 2 pa-
rametri: la «valenza» (espressa in ter-
mini di condivisione o meno della fun-
zione con altri dirigenti), e «I’ambito
di sviluppo» (inteso come area inte-
ressata e coinvolta dallo svolgimento
della funzione, U.o. oppure Diparti-
mento).

11 criterio suddetto si ¢ rivelato co-
me uno tra quelli potenzialmente piu
esposti alla discrezionalita ed alla sog-
gettivita del valutatore.

Il sistema di pesatura adottato ¢ sta-
to quello comune per tutti i sottocriteri
ai quali ¢ stato attribuito un valore cre-
scente da 0,5 a 2 (con intervalli di 0,5
punti).

Il parametro classe corrispondeva
alla somma dei valori attribuiti ai
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quattro sottocriteri, per permettere di
rispettare la loro diversa valenza. Il
criterio cosl strutturato consente an-
che di comprendere e sommare pil
funzioni rivestite dal soggetto valuta-
to.

Questo metodo di lavoro € stato se-
guito anche per gli altri parametri e,
una volta completata la prima bozza
dello strumento, si & proceduto alla
verifica sul campo effettuando una se-
rie di simulazioni al fine di verificarne
I’attendibilita.

Le simulazioni hanno interessato i
Dipartimenti e le Strutture semplici e
complesse poiché i dati inerenti al-
I’ambito della valutazione (risorse
strumentali, tecniche, strutturali ed
economiche in generale) erano facil-
mente reperibili: sono emersi quindi
alcuni punti critici che hanno reso ne-
cessaria la conseguente adozione di
meccanismi correttivi.

Successivamente le schede sono
state proposte alle Organizzazioni sin-
dacali al tavolo negoziale e, dopo
un’ampia discussione, sono state ap-
provate senza modifiche sostanziali.

4. Conclusioni

Il risultato conseguito dal gruppo di
lavoro della Direzione sanitaria con-
cretizza lo sforzo prodotto alla ricerca
di uno strumento di graduazione delle
funzioni che risponda ad esigenze di
oggettivita e trasparenza, molto senti-
te nell’ Azienda ospedaliera.

E confortante, in proposito, che i
commenti ed i giudizi espressi in sede
negoziale dalle Organizzazioni sinda-
cali, a seguito della presentazione del-
le schede di valutazione, siano stati
improntati all’apprezzamento del la-
voro svolto: I’approccio seguito ha
portato, addirittura, a contributi dei lo-
ro rappresentanti volti a perfezionare
lo strumento in uno spirito di collabo-
razione e non di contrapposizione.
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Lo strumento, all’apparenza rigido
e schematico, ¢ stato reso con questo
lavoro flessibile dal punto di vista
concettuale e strutturale poiché si
adatta facilmente — a nostro avviso
— a diverse realtad, semplicemente
personalizzando alcuni parametri di
riferimento e le scale.

In particolare rivestono un ruolo
fondamentale:

1) I’assegnazione dei pesi attri-
buti a ciascun criterio (decisione che
deve rispecchiare una volonta dettata
da politiche aziendali);

2) la costruzione dei parametri di
riferimento delle legende (soprattutto
in relazione a quei criteri che indagano
aspetti di tipo oggettivo e/o strutturale
che costituiscono variabili dipendenti
dalla singola struttura; es. il personale,
il budget, la strumentazione);

3) la volonta o meno di valutare
per mezzo di schede separate le strut-
ture semplici e quelle complesse;

4) la determinazione di un pun-
teggio massimo attribuito differente
per ogni scheda;

5) la determinazione di livelli di
cut-off conseguenti all’analisi della
realta alla quale lo strumento di valu-
tazione intende essere applicato.

Se da un lato evidenzia flessibilita,
dall’altra lo strumento ha dimostrato
anche rigore applicativo: una prima
proiezione della pesatura risultante
dall’applicazione dei criteri sopra
esposti ha infatti messo in luce come
gli incarichi professionali precedente-
mente assegnati dai responsabili fos-
sero in molti casi non rispondenti alla
realta dell’unita operativa: questo por-
tera ad una loro rivisitazione, in modo
tale che 1’organigramma aziendale
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sara sicuramente pill rappresentativo
della realta esistente.

L’applicazione di questo istituto
contrattuale, in conclusione, intro-
durra inevitabilmente in ogni Azienda
sanitaria elementi di instabilita, in
quanto comportera un giudizio sugli
incarichi ricoperti dai vari professio-
nisti e, soprattutto, una diversa retri-
buzione economica. Creare, come si &
cercato di fare, uno strumento condi-
viso ed improntato a criteri di equili-
brio, trasparenza ed oggettivita (per
quanto evidentemente non assoluti),
costituisce quindi un importante pre-
supposto per favorire un clima sereno,
che consenta di sviluppare fattiva-
mente aspetti quali I’armonia ed il mi-
glioramento del clima di lavoro.

(*) In termini quantitativi.

(**) Espresso in termini di % rispetto al
budget complessivo aziendale.

(***) Espresso in termini di % rispetto al pt
totale dell’azienda.
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Scheda 1 - Graduazione dipartimenti
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Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.
a |N. strutture semplici (SS) x 0,5
lessitz Il i lazi Il > 53
Comp e§S|ta .de avstruttura in relazione allaf ) |\ strutture complesse (SC) x 1
1 sua articolazione interna, con particolare ri-
A . i -
guardo ai dipartimenti Interconnessione tra U.O. Organizzazione di
C |attivita comuni (con condivisione di personale e 30 |[30/5
risorse strumentali e/o logistiche)
a/b) Valutazione per punteggio somma strutture semplici e complesse ¢) Interconnessione tra U.O.
(SSeSC<3) =1 basso/nullo = 1
(3<SS e SC<5) =2 basso =2
(SSeSC>5) =3 medio =3
medio/alto =4
alto =5
Valore | Somma | Classe | Peso K Tot.
3 Affidamento e gestione di budget a |Affidamento e gestione di budget 5 5
a) Affidamento e gestione di budget Classe = valore
si =1
no=0
Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.
a [N. personale (p) 10 |10/3
4 Consistenza delle risorse umane, finanziarie, b % budget aziendale a gestione della strut- 20 |20/5
strumentali ricomprese nel budget affidato tura (bdg)
¢ |Patrimonio tecnologico (pt) 10 |10/5
a) N. personale (p) b) % budget aziendale (bdg) c¢) Patrimonio tecnologico (pt)
(p<150) =1 (bdg<5%) =1 (pt<5%) =1
(150<p<200) = 2 (5<bdg<10%) =2 (5<pt<10%) =2
(p>200) =3 (10<bdg<15%) = 3 (10<pt<15%) = 3
(15<bdg<20%) = 4 (15<pt<20%) = 4
(bdg>20%) =5 (pt>20%) =5
Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.
a Utilizzo di metodologie cliniche e/o orga-
nizzative
Utilizzazione nell'ambito della struttura di me
8 todologie e strumentazioni innovative con va-| b [Utilizzo di strumentazione innovativa 10 | 10/6

lenza strategica per I'Azienda

Consistenza delle attivita innovative con-|
nesse (punto aeb)

a/b) Metodologie cl. e/o org.e strumentazione innnovativa
si = 1,5 (vedi legenda a fine scheda)
no=0
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c) Consistenza att. connesse (c.a.c.)/tot. attivita U.O.
(c.a.c.<5%)
(5<=c.a.c.<=10%) = 2
(c.a.c.>10%)

=1

=3

Classi corrispondenti = somma valori
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Segue Scheda 1 - Graduazione dipartimenti

Esperienze innovative

Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.
a |Valenza dipartimentale
Affidamento di programmi di ricerca, aggior
9 namento, tirocinio e formazione in rapporto| b |Valenza aziendale 5 | 56
alle esigenze didattiche dell'Azienda
¢ |Valenza extraaziendale
a/b/c) Valenza ... Classi corrispondenti = valori somma
assente =0
dipartimentale =1
aziendale =2
extraaziendale =3
Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.
10 Produzione di entrate proprie destinate al fi- a Produzione di entrate proprie destinate al 5 5
nanziamento generale dell'azienta o ente finanziamento generale dell'azienta o ente
a) Entrate Classe = valore
si =1
no=0
Legenda
(8a e 8b) Si = impatto documentato sui percorsi diagnostici e/o terapeutici (riduzione dei tempi di attesa per intervento o cura, riduzione dei tempi di degenza, maggiore efficacia del
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trattamento, maggiore affidabilita diagnostica, maggiore standardizzazione).

N. 42 - Sez. 3*



Esperienze innovative

Scheda 2 - Graduazione strutture semplici e complesse
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Valore | Somma | Classe| Peso K | Tot.
Complessita della struttura in relazione alla Interconnessione tra U.O. Organizzazione di
1 rticolazione interna attivita comuni (con condivisione di personale e 20 |20/5
suaal risorse strumentali e/o logistiche)
a) Interconnessione tra U.O. Classe = valore
basso/nullo = 1
basso =2
medio =3
medio/alto = 4
alto =5
Valore | Somma | Classe| Peso K | Tot.
Autonomia professionale ed organizzativa
per il raggiungimento di obiettivi assegnati
L . dal capo dipartimento
2 Autonomia in relazione anche ad una even- podip 5 5/2
tuale struttura sovraordinata
Ambito correlabile a prestazioni e/o output
oggettivamente misurabili
a) Autonomia b) Ambito Classi corrispondenti = somma valori
presente = 1 correlabile =1
assente =0 non correlabile = 0
Valore | Somma | Classe| Peso K | Tot.
3 Affidamento e gestione di budget Affidamento e gestione di budget 5 5
a) Affidamento e gestione di budget Classe = valore
si =1
no=0
Valore | Somma | Classe| Peso K Tot.
N. personale (p) 5 5/3
4 Consistenza delle risorse umane, finanziarie, % budget aziendale a gestione della strut-| 15 |15/3
strumentali ricomprese nel budget affidato tura (bdg)
Patrimonio tecnologico (pt) *
a) N. personale (p) b) % budget aziendale (bdg) ¢) Patrimonio tecnologico (pt)
(p<30) =classe 1 (bdg<1%) =classe 1 * Non valutabile
(81<=p<=60) = classe 2 (1<bdg<2%) = classe 2
(p>60) =classe 3 (bdg>2%) =classe 3
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Segue Scheda 2 - Graduazione strutture semplici e complesse

Valore | Somma | Classe| Peso K | Tot.

Utilizzo di metodologie cliniche e/o orga-
nizzative

Utilizzazione nell'ambito della struttura di me
8 todologie e strumentazioni innovative con va-| b |Utilizzo di strumentazione innovativa 15 |15/6
lenza strategica per I'Azienda

Consistenza delle attivita innovative con-

Cc
nesse (punto a e b)
a/b) Metodologie cl. e/o org.e strumentaz. innnovativa c) Consistenza att. connesse (c.a.c.)/tot. attivita U.O. Classi corrispondenti = somma vafori
si = 1,5 (vedi legenda a fine scheda) (c.a.c.<5%) =1
no=0 (5<=c.a.c.<=10%) = 2
(c.a.c.>10%) =3

Valore | Somma | Classe| Peso K | Tot.

a |Valenza dipartimentale

Affidamento di programmi di ricerca, aggior
9 namento, tirocinio e formazione in rapporto| b |Valenza aziendale 10 [10/6
alle esigenze didattiche dell'Azienda

c |Valenza extraaziendale

a/b/c) Valenza Classi corrispondenti = valori somma
assente =0
dipartimentale =1
aziendale =2
extraaziendale = 3

Valore | Somma | Classe | Peso K | Tot.

10 Produzione di entrate proprie destinate al fi- a Produzione di entrate proprie destinate al 5 5
nanziamento generale dell'azienta o ente finanziamento generale dell'azienta o ente
a) Entrate Classe = valore
si =1
no=0
Valore | Somma | Classe| Peso K Tot.
Ampiezza del bacino d'utenza per le unita] a |Attrazione extraregionale 6 6/3
12 operative caratterizzate da tale elemento e
reale capacita di soddisfacimento della do-
manda di servizi espressa b |Attrazione regionale 4 4/3
a) Attrazione extraregionale (ae) b) Attrazione regionale (ar)
(ae<5%) =0 (ar<5%) =0
(5<ae<10%) =classe 1 (5<ar<10%) = classe 1
(10<ae<15%) = classe 2 (10<ar<15%) = classe 2
(ae>15%) =classe 3 (ar>15%) =classe 3
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Valore

Somma

Classe

Peso

Tot.

13

Valenza strategica della struttura rispetto agli
obiettivi aziendali, purché collegata og-|
gettivamente con uno o piu precedenti criteri

Correlazione con il piano aziendale

Correlazione con il piano regionale

Correlazione con la conferenza di area va-
sta

10

10/6

a/b/c) Correlaz. piano az., piano region. e conf. area vasta

assente =0
piano az. =1
area vasta = 2
pianoreg. =3

Legenda

Classi corrispondenti = valori somma

(8a e 8b)

N. 42 - Se

Si = impatto documentato sui percorsi diagnostici e/o terapeutici (riduzione dei tempi di attesa per intervento o cura, riduzione dei tempi di degenza, maggiore efficacia del
trattamento, maggiore affidabilita diagnostica, maggiore standardizzazione).
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Scheda 3 - Graduazione incarichi

Valore Somma Classe Peso K Tot.
Autonomia professionale ed organizzatival
per il raggiungimento di obiettivi assegnati
a A \ 2,5 5/8
o ) dal responsabile di struttura d'appartenen-
2 Autonomia in relazione anche ad una even- za
tuale struttura sovraordinata
b Ambito correlabile a prestazioni e output 25 | 52
oggettivamente misurabili ’
a) Autonomia ... b) Ambito Classi corrispondenti = valori
attivita condivise nel'U.O. =1 si =1
attivitad non condivise nell'U.O. =2 no=0
attivita correlata ad obiettivi dipartimentali = 3
attivita correlata ad obiettivi aziendali =4
Valore Somma Classe Peso K Tot.
a Attivita finalizzata alla prevenzione con
Importanza e delicatezza della funzione particolare riguardo al D.L.vo 626/94 e ...
5 esplicitata da espresse e specifiche norme di 20 | 2072
legge p [Attivita previste da specifiche norme
(D.L.vo 230/95, L. 194/78, ... ecc.)
a) Prevenzione b) Specifiche norme Classi corrispondenti = somma valori
si =1
no=0
Valore Somma Classe Peso K Tot.
Svolgimento di funzioni di coordinamento, in- Svolgimento di funzioni di coordinamento,
6 dirizzo ispezione e vigilanza, verifica di attivi-f a |indirizzo ispezione e Vvigilanza, verifica di 10 10
ta direzionali attivita direzionali
a) Funzioni di coordinamento Classi corrispondenti = valori
si =1
no=0
| Valore Somma Classe Peso K Tot.
Competenze, oltre a quelle professionali di
a |base, condivise con altri dirigenti all'interno
del’'U.O.
Grado di competenza specialistico funzionale
7 . Funzioni P 5 5/3
e professionale unzioni correlate anche ad attivita di
b coordinamento, di indirizzo e/o controllo, di
studio e ricerca, non condivise con altri
dirigenti all'interno dell'U.O.
a) Competenza specialistico professionale b) Funzioni Classi corrispondenti = somma valori
assente =0 assente =0
presente = 1 presente = 2
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Valore Somma Classe Peso K Tot.
a Utilizzo di metodologie cliniche e/o orga-|
nizzative innovative
Utilizzazione di metodologie e strumentazioni
8 innovative con valenza strategica per I'Azien-| b |Utilizzo di strumentazione innovativa 10 | 10/6
da
c Consistenza delle attivita innovative con-
nesse (punto a e b)
a/b) Metodologie cl. e/o org.e strumentaz. innnovativa ¢) Consistenza att. connesse (c.a.c.)/tot. attivita U.O. Classi corrispondenti = somma valori
si = 1,5 (vedi legenda a fine scheda) (c.a.c.<5%) =1
no=0 (5<=c.a.c.<=10%) = 2
(5<=c.a.c.<=10%) = 3
Valore Somma Classe Peso K Tot.
a |Valenza dipartimentale
Affidamento di programmi di ricerca, aggior:
9 namento, tirocinio e formazione in rapporto] b |Valenza aziendale 10 | 10/6
alle esigenze didattiche dell'Azienda
¢ |Valenza extraaziendale
a/b/c) Valenza (documentata da atti aziendali) Classi corrispondenti = valori somma
assente =0
dipartimentale =1
aziendale =2
extraaziendale = 3
Valore Somma Classe Peso K Tot.
10 Produzione di entrate proprie destinate al fi- a Produzione di entrate proprie destinate al 5 5
nanziamento generale dell'azienta o ente finanziamento generale dell'azienda o ente
a) Entrate Classi corrispondenti
st =1 0 =classe 0
no=0 1=classe 1
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Segue Scheda 3 - Graduazione incarichi

Valore Somma Classe Peso K Tot.

Funz. relativa alla U.O. (individuata dal
a |[responsabile dell'U.O. e condivisa con altri

dirigenti della stessa U.O.)

Funz. relativa alla U.Q. (individuata dal
b [responsabile dell'U.O. e non condivisa con
altri dirigenti della stessa U.O.)

Rilevanza degli incarichi di cui alarticolo 52

1 interna allunita operativa ovvero a livello] Funz, relativa al dipartimento (individuata 5 5/5

aziendale c dal responsabile del dipartimento e
condivisa con altri dirigenti della stessal
u.0)
Funz. relativa al dipartimento (individuata
d dal responsabile del dipartimento e non
condivisa con altri dirigenti della st
U.0.)
a/b/c/d) Rilevanza incarichi Classi corrispondenti = somma valori
assenza =0
funz. relativa alla U.O. (condivisa) =05
funz. relativa alla U.O. (non condivisa) =1
funz. relativa al dipartimento (condivisa) =15

funz. relativa al dipartimento (non condivisa) = 2

Valore Somma Classe Peso K Tot.

a |Correlazione con il piano aziendale

Valenza strategica degli incarichi rispetto agli Correlazione con la conferenza di area va-
13 obiettivi aziendali, purché collegata oggettiva-j b sta 15 [ 15/6
mente con uno o piu precedenti criteri

¢ |Correlazione con il piano regionale

a) Correlaz. piano az. (vedi legenda a fine scheda) b/c) Correlaz. piano region. e la conferenza di area vasta Classi corrispondenti = valori somma
assente =0 assente =0
media =0,5 area vasta = 2
alta =1 . piano reg. =3
Valore Somma Classe Peso K Tot.

Affidamento di competenze legate alla quali- Impegno documentato per l'espletamento

14 ta dei processi assistenziali ed allaccredita-| a | .., . 15 15
- |di tali competenze
mento
a) Impegno documentato Classi corrispondenti
si =1 0 =classe 0
no=0 =classe 1
Legenda
(8a e 8b) Si = impatto documentato sui percorsi diagnostici e/o terapeutici (riduzione dei tempi di attesa per intervento o cura, riduzione dei tempi di degenza, maggiore efficacia del trattamento,
maggiore affidabilita diagnostica, maggiore standardizzazione).
(13a) Media = funzione correlata al raggiungimento di obiettivi condivisi e specificati nel piano aziendale;

alta = funzione con responsabilita correlata al raggiungimento di obiettivi specificati nel piano aziendale e di interesse limitato all'azienda.
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IL BILANCIO DELLE AZIENDE SANITARIE PUGLIESI:
L’INTRODUZIONE DEL NUOVO SCHEMA
ED ALTRI ASPETTI CRITICI

Paolo Perrone

Universita degli Studi di Lecce

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Bilancio d’esercizio - 3. Conclusioni.

1. Premessa

Il riordino del Sistema sanitario na-
zionale (Ssn) avviato con la legge de-
lega n. 421/92 e i decreti attuativi n.
502/92 e n. 517/93 si € sostanzialmen-
te fondato sui postulati della regiona-
lizzazione e dell’aziendalizzazione
del servizio sanitario, ed ha avviato un
intenso processo di trasformazioni
istituzionali con la costituzione di
nuovi soggetti: le aziende sanitarie e
ospedaliere, con personalita giuridica
pubblica, dotati di piena autonomia
organizzativa, gestionale, tecnico-am-
ministrativa e pertanto patrimoniale-
contabile (1).

In questo contesto di trasformazio-
ne, la Regione Puglia ha interpretato
le esigenze del legislatore, con I’istitu-
zione delle Aziende, locali ed ospeda-
liere, lasciando una forte autonomia
alle stesse riguardo all’adozione di
strumenti gestionali idonei al control-
lo dell’efficienza, efficacia ed econo-
micita dei servizi erogati.

In questo periodo, la Regione si ¢
adoperata per fare in modo che I’ac-
corpamento delle soppresse Usl nel-
I’ambito delle nuove Aziende, ed il
successivo scorporo degli ospedali «di
rilevanza nazionale» in Aziende,
avesse il tempo di assestarsi rispetto a
nuove forze e dimensioni di equili-
brio, cosi da creare una base da cui
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partire per la realizzazione concreta
del processo di aziendalizzazione.

Se da un lato, quindi, si ¢ avuta una
profonda trasformazione organizzati-
va e gestionale, dall’altro si & dovuto,
contemporaneamente, introdurre il
nuovo sistema contabile di rilevazione
degli accadimenti basato su criteri e
principi coerenti alle nuove Aziende.

Queste innovazioni hanno compor-
tato l’esigenza di una significativa
modifica dei sistemi informativi delle
Aziende, i quali, per essere adeguati
alle nuove necessita conoscitive, de-
vono essere radicalmente reimpostati.
La scelta legislativa, in tal senso, ¢
netta ed univoca prevedendo per le
aziende sanitarie ed ospedaliere il so-
stituirsi della contabilita economico-
patrimoniale (secondo il dettato del
Codice civile) alla contabilita finan-
ziaria. La necessita di controllare I’an-
damento economico dell’azienda sa-
nitaria e I’introduzione obbligatoria
della contabilita economica impongo-
no alle strutture sanitarie del nostro
paese di operare secondo criteri di
massima efficienza ed efficacia
(Sconza e Pacchiarotti, 1998), quindi,
di approfondire la conoscenza dell’an-
damento delle variabili economiche
aziendali (2). Invero, la contabilita fi-
nanziaria ha consentito alle aziende
sanitarie di rispondere all’esigenza di

guidare il processo di programmazio-
ne e di allocazione delle risorse fina-
lizzato alla produzione ed erogazione
di servizi. Attraverso il sistema di con-
tabilita finanziaria I’azienda ¢€ in grado
dirilevare, pianificare e gestire i flussi
finanziari considerati sotto il profilo
della provenienza per cio che attiene
I’acquisizione di risorse, € sotto il pro-
filo della destinazione per cio che at-
tiene I’ utilizzo di queste risorse. Ma se
la contabilita ha prevalenti finalita di
conoscenza e di «ricerca del massimo
grado di espressivita delle caratteristi-
che della gestione» (Borgonovi E.,
1984, pag. 51) allora il sistema di con-
tabilita finanziaria risulta assoluta-
mente inidoneo a descrivere, attraver-
so le sue rilevazioni, gli aspetti essen-
ziali dei fatti dell’attivita dell’azienda
sanitaria ed a conoscere i movimenti e
le cause di quei fatti (Cassandro P.E.,
1963, pag. 62). Inoltre, la funzione au-
torizzativa della contabilita finanzia-
ria fa di questa uno strumento di con-
trollo che induce comportamenti di-
storti come tutti i meccanismi di con-
trollo a preventivo (Borgonovi E.,
1996, pagg. 371-72).

La contabilita economica consente
per I’appunto di monitorare, a livello
complessivo di Azienda, I’andamento
economico, finanziario e patrimoniale
dell’azienda contribuendo ad esplici-
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tare I’informazione della gestione
economica dell’azienda, quantifican-
do il risultato economico. E consente,
inoltre: di rapportare il risultato alle ri-
sorse ottenute ed impiegate in collega-
mento alle variazioni registrate nel pe-
riodo dal patrimonio e di acquisire una
generale conoscenza dei valori econo-
mici collegati alla gestione dell’ente
identificando i costi dei fattori produt-
tivi impiegati ed i proventi del perio-
do. La contabilita economica, al con-
trario di quella finanziaria, ¢ in grado
di individuare i costi dei servizi, e co-
me sono articolate le componenti di
questi, e di definire i risultati di pro-
dotto e di processo mettendo a con-
fronto i costi con i proventi correlati e
permettendo, percio, di rappresentare
i fatti della gestione in modo che siano
valutati in termini di efficacia ed eco-
nomicita.

La contabilita economica rileva,
durante I’anno, i processi di inter-
scambio che I’azienda intrattiene con
I’ambiente esterno e dunque: gli ac-
quisti di materie, immobilizzazioni e
servizi; le erogazioni di servizi; altri
acquisti e vendite; il pagamento dei
debiti; ’incasso dei crediti.

Al termine di ciascun esercizio, co-
si come accade per le imprese, i dati
raccolti vengono elaborati e riepiloga-
ti nel bilancio al fine di verificare:

— gli incrementi o decrementi del
patrimonio netto aziendale;

— D’origine qualitativa del risultato
€Conomico;

— la composizione del patrimonio
netto aziendale.

Queste informazioni, tutto somma-
to indifferenti per il sistema pre-rifor-
ma in cui il finanziamento di un ospe-
dale avveniva sulla base dei costi so-
stenuti, diventano oggi, invece, di
un’importanza fondamentale per i re-
sponsabili aziendali.

Le norme sopra citate demandano
alle singole regioni, ai fini di unifor-
mitd, il coordinamento e consolida-
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mento dei conti a livello regionale, la
definizione di schemi obbligatori e
I’emanazione di indirizzi a cui do-
vranno attenersi le aziende sanitarie
regionali.

Non si puo non considerare, inoltre,
I’importanza che il servizio sanitario
riveste nell’ambito sociale. I nostro
ordinamento, infatti, considera la tute-
la della salute psicofisica fondamenta-
le diritto dell’individuo ed interesse
per la collettivita (Anselmi L. e Vol-
pato O., 1990, pag. 2 e segg.); questo &
un dato di per sé sufficiente a solleci-
tare gli amministratori regionali ed
aziendali ad assumere decisioni che
consentano il continuo miglioramento
della qualita, il contenimento dei costi
e una migliore organizzazione produt-
tiva e tecnologica.

Obiettivo di questo studio ¢ quello
di passare in rassegna la disciplina del
bilancio ordinario d’esercizio delle
aziende sanitarie ed ospedaliere pu-
gliesi, focalizzando 1’attenzione sugli
elementi piu critici e ponendo I’accen-
to sulla capacita informativa dei docu-
menti contabili, alla luce delle espe-
rienze e delle evidenze maturate in
quasi un decennio di riforma.

2. Bilancio d’esercizio

Con il decreto interministeriale del
20 ottobre 1994 ¢ stato emanato lo
schema di bilancio per le aziende sani-
tarie ed ospedaliere. Come accennato,
il decreto in oggetto era finalizzato al-
la predisposizione di uno schema di
bilancio che conferisse uniformita alla
struttura delle voci di bilancio, che
conferisse omogeneita ai valori inseri-
ti in tali voci ed infine consentisse la
comparazione tra costi, rendimenti e
risultati conseguiti.

In verita ’esplicito rinvio al Codice
civile, cosi come rinnovato dal D.L.vo
127/91, non sempre agevola il ruolo
del soggetto preposto alla redazione
del bilancio ordinario d’esercizio. In-
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nanzitutto il codice si rivolge essen-
zialmente alle aziende con finalita di
lucro e non ad aziende con finalita ero-
gativa ed in secondo luogo ad un
espresso rinvio al Codice civile non
corrisponde un altrettanto puntuale ri-
ferimento agli articoli dello stesso, in-
fine, i principi espressi dal codice so-
no soggetti all’interpretazione delle
varie istituzioni regionali deputate al-
I’emanazione delle linee guida per la
compilazione del bilancio. Pertanto, la
tanto auspicata «omogeneizzazione»
dei comportamenti contabili nelle
aziende sanitarie ed ospedaliere po-
trebbe, all’atto pratico, rivelarsi inat-
tuata.

L’articolo 5, comma 5 del decreto
legislativo n. 229/1999 ha sostituito
I’art. 5 del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992 n. 502, gia precedente-
mente modificato dal decreto legisla-
tivo 7 dicembre 1993 n. 517, preve-
dendo I’adozione del bilancio plurien-
nale di previsione nonché del bilancio
preventivo economico annuale relati-
vo all’esercizio successivo. La neces-
sita di conferire uniforme struttura alle
voci del bilancio e la necessita di prov-
vedere ad un aggiornamento dello
schema di esso, secondo i dettami del
decreto interministeriale del 20 otto-
bre 1994, e considerato che il bilancio
deve essere di tipo economico ed
uniformato ai principi di cui al Codice
civile, ha spinto la Conferenza Stato-
regioni a predisporre i nuovi schemi di
bilancio per le aziende sanitarie.

Con il decreto interministeriale del
11 febbraio 2002, «Schema di bilan-
cio delle Aziende sanitarie ed ospeda-
liere», entrato in vigore dal 15 marzo
2002, & stata ravvisata la necessita da
parte del legislatore di provvedere al-
I’aggiornamento dello schema di bi-
lancio di cui al decreto interministe-
riale del 20 ottobre 1994. L’esigenza
del consolidamento dei conti pubblici,
la necessita dell’informatizzazione
dei sistemi gestionali, ma soprattutto
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la volonta di mettere 1’ Agenzia per i
servizi sanitari regionali nelle migliori
condizioni possibili per effettuare rile-
vazioni comparative dei costi, risultati
e rendimenti ha portato all’adozione
di uno schema di bilancio a valenza
nazionale per tutte le aziende sanitarie
ed ospedaliere.

2.1. Stato patrimoniale

Lo schemadi stato patrimoniale fi-
no ad oggi utilizzato dalle aziende sa-
nitarie pugliesi & quello riportato nella
tabella 1 del decreto interministeriale
del 20 ottobre 1994, previsto in sezio-
ni distinte e contrapposte. Tra le mag-
giori particolarita dello schema si sot-
tolinea che mentre nella sezione dedi-
cata all’attivo patrimoniale si suole di-
stinguere la parte «consolidata» ri-
spetto a quella «circolante» nella se-
zione dedicata alle passivita queste ul-
time sono confuse. Nello schema del-
lo stato patrimoniale sono, inoltre,
previsti i conti d’ordine, questo sem-
bra pil un retaggio della contabilita fi-
nanziaria, laddove si pensi alle partite
di giro, che non un rinvio al Codice ci-
vile. La presenza dei conti d’ordine, se
nel complesso non altera il risultato, in
quanto, i valori riportati sono, ovvia-
mente, di pari importo «gonfia» inutil-
mente i totali a pareggio per fonti ed
impieghi (3).

Iniziando ad esaminare I’attivo del-
lo stato patrimoniale, risalta I’assenza,
tra le immobilizzazioni immateriali, di
una posta residuale dove indicare i va-
lori diversi da quelli per i quali & previ-
sta una specifica indicazione (Rea
M.A., 1998, pag. 258).

Per quanto concerne le immobiliz-
zazioni materiali, I’ articolazione delle
poste appare senz’altro estensibile su
livelli inferiori in base alle esigenze
informativo-rilevative della singola
azienda. E opportuno, in tale contesto,
distinguere gli impianti e macchinari
in sanitari, tecnici ed economali.
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Il principio di valutazione generale
prevede che le immobilizzazioni ma-
teriali sono da iscrivere in bilancio al
loro costo di acquisizione, comprensi-
vo degli oneri accessori che I’azienda
deve sostenere affinché I’'immobiliz-
zazione possa essere utilizzata, quali
ad esempio le spese notarili, di proget-
tazione, di trasporto, di installazione,
di collaudo, di montaggio e di posa in
opera. Il costo di acquisto ¢ general-
mente inclusivo dell’TVA indetraibile,
se trattasi di attivita istituzionale e non
commerciale. Il valore di tali cespiti
deve essere rettificato dagli ammorta-
menti che devono essere calcolati in
base alla loro stimata vita utile (econo-
mico-tecnica) e, pertanto, in base alla
loro residua possibilita di utilizzazio-
ne. Il valore originario delle immobi-
lizzazioni pud essere incrementato
dalle spese di manutenzione o per mi-
gliorie solo se dette spese aumentano
la capacita produttiva, o la sicurezza, o
la loro vita utile.

11 principale aspetto critico circa la
valorizzazione delle immobilizzazio-
ni riguarda la determinazione del pa-
trimonio iniziale. A questo proposito:
«nel rispetto della normativa regiona-
le vigente, il patrimonio delle unita sa-
nitarie locali e delle aziende ospeda-
liere ¢ costituito da tutti i beni mobili e
immobili a esse appartenenti, ivi com-
presi quelli da trasferire o trasferiti lo-
ro dallo Stato o da altri enti pubblici,
in virtu di leggi o provvedimenti am-
ministrativi, nonché da tutti i beni co-
munque acquisiti nell’esercizio della
propria attivita o a seguito di atti di li-
beralita» (4).

La determinazione del patrimonio
iniziale richiede:

— I’inventario dei cespiti;

— la determinazione del costo;

— la valorizzazione iniziale, in ba-
se alla vita utile residua.

Mentre per la determinazione dei
beni mobili si fa riferimento al valore
residuo stimato nel corso dell’inventa-
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rio (perizia), per I’iscrizione dei beni
immobili le leggi regionali fissano dei
criteri precisi.

Per la Puglia, i criteri utilizzati per
I’iscrizione in bilancio dei beni immo-
bili, in osservanza degli artt. 56 e 57
della legge della Regione Puglia n. 38
del 30 dicembre 1994, sono i seguenti:

— ai beni immobili strumentali ¢
attribuito il valore determinato appli-
cando i criteri stabiliti dalle vigenti di-
sposizioni in materia di imposta co-
munale sugli immobili; tale valore ¢
rettificato dai relativi ammortamenti
riferiti al periodo intercorso tra la data
originaria di acquisizione e quella di
adozione della contabilita economico
patrimoniale;

— 1 beni del patrimonio privi di
funzioni strumentali sono valutati al
presumibile valore di realizzo deter-
minato sulla base di apposite perizie.

I beni di proprieta della Ausl nor-
malmente sono acquistati con contri-
buti in conto capitale che ne coprono
I’intero costo. Come vedremo nel pa-

‘ragrafo relativo al patrimonio netto, i

contributi ricevuti per 1’acquisto dei
cespiti vengono accantonati in un ap-
posito fondo ed utilizzati per neutra-
lizzare I’onere degli ammortamenti.

Per quanto concerne le scorte la
classificazione adottata nello schema
di bilancio, previsto dal decreto inter-
ministeriale del 11 febbraio 2002, per
le Aziende sanitarie ¢ la seguente:

— sanitarie;

— non sanitarie;

— acconti.

Anche la valorizzazione delle scor-
te iniziali incide, al pari della valoriz-
zazione delle immobilizzazioni mate-
riali, sulla determinazione del patri-
monio netto iniziale. Al fine di proce-
dere ad una corretta determinazione
dei valori iniziali di bilancio si rende
necessario procedere ad una rilevazio-
ne fisica dei beni in magazzino. Infatti
una corretta rappresentazione in bilan-
cio delle rimanenze richiede un perio-
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dico riscontro tra le giacenze fisiche e
quelle contabili. Detto riscontro pud
avvenire nel corso dell’esercizio a ro-
tazione sul alcuni codici di magazzi-
no, pianificando una copertura totale
in un periodo prestabilito, oppure a fi-
ne esercizio sulla totalita dei codici in
giacenza. Nella fase di rilevazione fi-
sica delle scorte gli aspetti critici nor-
malmente rilevabili sono costituiti
dalla presenza di scorte anche nei re-
parti e nella presenza di alcune tipolo-
gie di prodotti quali, ad esempio, i ma-
teriali diagnostici e radiologici, gli
strumenti chirurgici, non gestiti a ma-
gazzino. Bisogna, pertanto, provvede-
re all’inserimento di tali prodotti nelle
procedure di magazzino per la loro
quantificazione di fine periodo. Rela-
tivamente alla valutazione delle scorte
valgono i criteri stabiliti dalla legge e
dai corretti principi contabili. In parti-
colare, si puo evidenziare I’introdu-
zione di una nuova voce rispetto al
precedente schema, quella relativa
agli acconti, da utilizzare principal-
mente per iscrivere gli acconti dati ai
fornitori.

Nel nuovo schema di bilancio, ema-
nato dal Ministero dell’economia e
delle finanze, la voce crediti ¢ stata
suddivisa nelle seguenti poste:

1) Regione (e provincia autono-
ma);

2) Comune;

3) Aziende sanitarie pubbliche;

4) ARPA;

5) Erario;

6) altri.

Per quanto riguarda i crediti € im-
portante sottolineare la necessita di di-
stinguerli secondo il grado di esigibi-
lita a seconda che si preveda di riscuo-
terli entro oppure oltre un anno. La po-
sta & suddivisa in cinque classi: crediti
da regione e province autonome, da
comune, da altre aziende sanitarie,
dall’erario, da altri.

In particolare la voce crediti verso
Regione & rappresentata principal-
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mente dai «crediti per contributi in
conto esercizio», per la trattazione dei
quali si rimanda alla parte relativa al
conto economico. Altri crediti verso la
Regione sono costituiti, ad esempio,
dai fondi assegnati dalla Regione per
le erogazioni da effettuare in favore
delle aziende ospedaliere e degli enti
ecclesiastici eventualmente presenti
nel territorio di competenza.

I crediti verso le altre Aziende sani-
tarie, nella generalita dei casi, non in-
cludono la mobilita attiva, intendendo
per mobilita la possibilita offerta ai
cittadini di rivolgersi, per ottenere
prestazioni sanitarie, in una qualunque
struttura del Paese, sia pubblica che
privata. Sia la mobilita attiva che la
mobilita passiva devono essere chia-
ramente evidenziate in bilancio dal-
I’ Azienda sanitaria. Non sarebbe per-
tanto corretto, secondo questa impo-
stazione, procedere ad una compensa-
zione tra mobilita attiva e passiva
esponendo nello stato patrimoniale la
semplice differenza.

Tuttavia, la questione assume un
aspetto particolare in Puglia, infatti
I’attivazione da parte della Regione
Puglia, correlatamente al primo anno
di esercizio in regime civilistico in
materia di bilancio, delle procedure di
gestione dei rapporti debitori e credi-
tori mediante camera di compensazio-
ne (Clearing House) impone una dif-
ferente contabilizzazione dei fenome-
ni economico-finanziari relativi alla
mobilita.

Per ammettere I’iscrizione in bilan-
cio di un debito ed un credito, occorre
da una parte (debito) che la relativa
controprestazione sia «riconosciuta»
ed «accettata» e dall’altra (credito)
che lo stesso sia «certo» ed «esigibi-
le».

Rispetto all’esigenza prevista dal
legislatore (cfr. art. 2423 c.c. «... rap-
presentazione veritiera e corretta» ...)
non in antitesi a quella della Regione
Puglia, di monitorare in modo effi-
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ciente ed efficace i flussi di mobilita
sanitaria al fine dell’adozione di ade-
guate azioni di riequilibrio e di pro-
grammazione, si rende necessaria
I’applicazione di procedure che favo-
riscano la veridicita e la correttezza
delle situazioni economiche e patri-
moniali dipendenti da tali eventi. Per-
tanto sara esposto in bilancio il risulta-
to della compensazione tra crediti e
debiti a livello regionale, tenuto conto
del saldo della mobilita.

La voce crediti verso aziende sani-
tarie pubbliche sara movimentata, in
conseguenza di quanto precedente-
mente esposto, dai crediti sorti per
prestazioni sanitarie e non, che non
sono assimilabili alla mobilita attiva
(consulenze, cessione di sacche di
sangue, ...); viceversa, la voce crediti
verso Regione, consentira alle Azien-
de di iscrivere in bilancio la posta
(contrapposta ai ricavi per mobilita sa-
nitaria attiva regionale ed extra-regio-
nale) relativa alla mobilita attiva ma-
turata nel corso dell’esercizio che sara
oggetto di compensazione, a livello
regionale, nella Clearing House al
netto della mobilita passiva.

La sezione del passivo ¢ suddivisa
in sei macro aree, ossia: Patrimonio
netto, fondi rischi ed oneri, premio
operosita medici SUMAI (trattamento
di fine rapporto nel nuovo schema),
debiti, ratei e risconti, conti d’ordine.

La classe Patrimonio netfo assume
una valenza particolare. Essa, infatti
evidenzia I’insieme delle risorse a di-
sposizione dell’azienda sanitaria a ti-
tolo di capitale. Tenuto conto che le
aziende sanitarie ed ospedaliere na-
scono come «continuazione» delle
Usl potrebbe risultare difficoltoso de-
finirne il contenuto. Semplicistica-
mente si potrebbe definire come ’in-
sieme dei conferimenti che provengo-
no o dal soggetto finanziatore per ec-
cellenza, la Regione di appartenenza,
oppure dalla svolgimento della gestio-
ne.
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Questa voce risulta scomposta, nel-
lo schema di bilancio fino ad oggi uti-
lizzato, nelle seguenti classi:

I contributi in c/capitale da Re-
gione (e da Provincia autonoma) indi-
stinti;

II contributi in c/capitale da Re-
gione (e da Provincia autonoma) vin-
colati;

III fondo di dotazione;

IV contributi per ripiano perdite
distinti per anno;

V utile o perdita portati a nuovo;

VI utile o perdita dell’esercizio.

Il nuovo schema di bilancio preve-
de, invece, le seguenti classi per il pa-
trimonio netto:

I finanziamenti per investimenti;

II donazioni e lasciti vincolati ad
investimenti;

III fondo di dotazione;

IV contributi per ripiano perdite
distinti per anno;

V utile o perdita portati a nuovo;

VI utile o perdita dell’esercizio.

Le classi sub I e Il meritano un’ana-
lisi particolare che rimandiamo al
prossimo paragrafo. La classe sub 111,
invece, accoglie il fondo di dotazione
dell’azienda sanitaria (5). Esso si de-
termina in sede di primo impianto at-
traverso la differenza tra attivita e pas-
sivita aziendali. L’operazione in que-
stione, teoricamente ineccepibile, ha
determinato non poche difficolta di
natura applicativa all’interno di quelle
aziende sanitarie pugliesi che, delibe-
rata I’adozione della contabilita eco-
nomica, hanno dovuto determinare i
saldi iniziali per potere effettuare le
scritture di apertura. Successivamente
al primo anno di applicazione della
contabilita economico-patrimoniale il
fondo di dotazione accogliera i confe-
rimenti in conto capitale ottenuti dal-
I’azienda e gli utili che, per esplicita
scelta aziendale al momento del loro
riparto, vengono attribuiti a riserva.
Peraltro, secondo le indicazioni regio-
nali dovranno essere individuate le

N. 42 - Sez. 3¢

modalita di destinazione dell’ utile e di
copertura della perdita. La restante
parte dell’accantonamento a riserva
puo essere destinata ad investimenti o
ad iniziative straordinarie per il fun-
zionamento dell’azienda.

Il nuovo schema di bilancio preve-
de i seguenti fondi:

1) fondi per imposte;
2) fondi per rischi;
3) altri.

Per quanto concerne i fondi per ri-
schi ¢ utile sottolineare che la denomi-
nazione di questi risulta assai vaga,
necessitando di ulteriore specificazio-
ne (Rea M.A., 1998). Le linee guida
del ministero ne danno, infatti, una de-
scrizione alquanto generica: «costitui-
scono una forma di cautela per I’a-
zienda a fronte di rischi specifici, le-
gati al verificarsi di particolari eventi
incerti e dannosi, quali incendi, avarie
di magazzino, furti, perdite su crediti e
cosl via».

I valori dei fondi rischi ed oneri
vanno iscritti tra le passivita dello sta-
to patrimoniale alla classe B). Le linee
guida del ministero suggeriscono di
utilizzare, per il loro funzionamento, il
procedimento che prevede che «... al
momento del verificarsi del costo rela-
tivo al rischio o alla spesa, rileva le
perdite nei conti specifici accesi alle
variazioni di esercizio e storna il fon-
do al conto economico, consentendo,
in questo modo, di far risultare il feno-
meno nel conto economico (cosiddet-
to metodo indiretto)».

Scorrendo i bilanci delle aziende
sanitarie pugliesi ci si rende conto del
rilievo che assumono tra i fondi rischi
i fondi stanziati per il pagamento delle
spese legali su decreti ingiuntivi e per
la copertura dei rischi per interessi di
mora.

La classe Premio di operosita medi-
ci Sumai (6) (sostituita dalla classe
trattamento di fine rapporto nello
schema del decreto 11 febbraio 2002)
coincide, per funzioni e per natura,
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con il trattamento di fine rapporto del
lavoro subordinato. Essa, infatti, acco-
glie annualmente un accantonamento
pari al debito maturato verso il perso-
nale medico specialistico interno in
modo da imputare all’esercizio il co-
sto di competenza e quindi precosti-
tuire la disponibilita necessaria per la
corresponsione di questo particolare
trattamento di fine rapporto agli aven-
ti diritto. Per quanto riguarda le quote
per gli esercizi precedenti all’entrata
in vigore della contabilitd economica,
bisognera computare nel fondo un am-
montare pari ai compensi attualmente
gia maturati negli esercizi precedenti.

La macroclasse D) (debiti) accoglie
tutte le passivita di ammontare e data
di manifestazione certi e determinati. I
debiti originano, tipicamente, da ope-
razioni di acquisto dei fattori produtti-
vi necessari alla produzione. Un debi-
to ¢ iscrivibile in bilancio dal momen-
to in cui ¢ avvenuta I’operazione di ac-
quisto che lo ha generato: acquisto di
beni di consumo, acquisto di immobi-
lizzazioni, acquisto di servizi, presta-
zione di attivita lavorativa da parte dei
dipendenti.

Il nuovo schema di bilancio preve-
de, per la voce debiti, la seguente clas-
sificazione:

1) mutui;

2) Regione (e Provincia autono-
ma);

3) Comune;

4) Aziende sanitarie pubbliche;

5) ARPA;

6) debiti verso fornitori;

7) debiti verso istituto tesoriere;

8) debiti tributari;

9) debiti verso istituti di previ-
denza;

10) altri debiti.

La classificazione ed il contenuto
delle principali voci ¢ la seguente.

Debiti verso Regione in questa voce
vanno inseriti i debiti che per varia na-
tura vengono a crearsi tra la Ausl e la
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Regione Puglia dato il rapporto fun-
zionale che esiste tra gli enti.

Debiti verso comune.

Debiti verso altre Ausl (mobilita
passiva): questi debiti sorgono a se-
guito di prestazioni sanitarie rese ai re-
sidenti nell’ambito territoriale di com-
petenza dell’ Azienda da strutture ope-
ranti in ambiti territoriali di competen-
za di altre aziende sanitarie. Si com-
prende come grossi flussi di assistiti
verso altre aziende sanitarie possano
determinare la rilevazione di costi,
con la conseguente iscrizione di debiti
nello stato patrimoniale, di entita rile-
vante tale da avere un effetto signifi-
cativo sul bilancio di esercizio.

Per la Regione Puglia, vale quanto
detto in precedenza, in modo antiteti-
co, per i crediti verso le aziende sani-
tarie pubbliche.

Debiti verso fornitori: si tratta dei
debiti v/fornitori per forniture e pre-
stazioni, sia di natura sanitaria che ge-
nerale, non ancora pagate. Nell’ambi-
to di questa voce particolare rilevanza
hanno i debiti v/fornitori per servizi
resi in convenzione.

Altri debiti: comprendera tutte le al-
tre tipologie di debiti, tra i quali i debi-
ti verso il personale per ferie maturate
e non godute.

Per I’iscrizione dei debiti occorre
dare distinta indicazione delle quote
pagabili entro I’esercizio successivo
da quelle pagabili oltre I’esercizio
successivo e valgono i principi gene-
rali di redazione del bilancio (7).

2.2. La differente composizione del
patrimonio netto

I contributi in conto capitale merita-
no un’analisi specifica e dettagliata, in
quanto rappresentano uno dei cambia-
menti, tra il precedente schema di bi-
lancio ed il nuovo previsto dal decreto
interministeriale del 15 febbraio 2002,
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di maggiore interesse e di sicura di-
scussione per la criticita che questa
posta ha rappresentato nei bilanci del-
le Aziende sanitarie. Nello schema di
bilancio fino ad oggi in uso, le classi
sub 1 et II accolgono i contributi in
conto capitale provenienti dalla Re-
gione distinguendo in base alla desti-
nazione, vincolata oppure indistinta.
Peraltro, in particolare, si segnala la
mancata previsione di una voce relati-
va ai contributi in c/capitale erogati da
soggetti diversi da quelli di cui sopra
(ad es. U.e.), omissione questa alla
quale si € ovviato in sede di predispo-
sizione del nuovo schema di bilancio.
La denominazione dei contributi, e la
conseguente distinzione, riflette piu la
collocazione contabile delle somme
nel bilancio dell’ente erogante piu che
I’effettivo «animus» con il quale i
contributi vengono concessi (8).

Vengono annoverati tra le parti
ideali del patrimonio netto solo i con-
tributi che hanno lo scopo di incre-
mentarlo, di qui la dizione in conto ca-
pitale; oppure i contributi finalizzati al
ripristino del capitale iniziale, com-
prendendo anche i trasferimenti per il
ripiano di perdite in quanto destinati
alla ricostituzione del patrimonio per-
so a seguito della gestione, che in
realta sono afferenti piu alla sfera del-
le attivita correnti e non a quelle in
conto capitale.

I contributi in conto capitale pre-
sentano, inoltre, alcune criticita di
trattamento contabile. Dal punto di vi-
sta civilistico non esiste una specifica
norma per il loro trattamento e non vi
¢, peraltro, un principio contabile ap-
positamente statuito per essi. I contri-
buti in conto capitale sono trattati indi-
rettamente nel principio contabile n.
16 relativo alle immobilizzazioni ma-
teriali alla lettera F «contributi in con-
to capitale commisurati al costo delle
immobilizzazioni materiali» e desun-
to per analogia. Il documento n. 16
stabilisce che per contributi in conto
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capitale si intendono le somme eroga-
te dallo Stato e da altri enti ed imprese
per la realizzazione di iniziative diret-
te alla costruzione, alla riattivazione
ed all’ampliamento di immobilizza-
zioni materiali, commisurati al costo
delle medesime. Una volta interpreta-
to il termine ai fini del documento ¢&
possibile passare al trattamento conta-
bile avendo prima indicato gli stessi
contributi in conto capitale come con-
tributi a fondo perduto. Tale equipara-
zione evoca una vera e propria triparti-
zione delle fonti utilizzate per gli im-
pieghi (9) rispetto alla classica biparti-
zione tra «capitale proprio» e «capita-
le di credito» (10).

Il principio contabile n.16 consente
due trattamenti contabili per la corret-
ta valutazione dei contributi in conto
capitale:

1) accredito a conto economico
del contributo in relazione alla durata
di utilizzazione dei cespiti;

2) accredito del contributo in una
posta del Patrimonio netto;

Il primo trattamento contabile puo
essere applicato con due metodi di
contabilizzazione:

la) il primo metodo di contabi-
lizzazione prevede, che i contributi
siano imputati al conto economico tra
gli «altri ricavi e proventi» per la quo-
ta di competenza, ovvero in relazione
agli ammortamenti calcolati sul cespi-
te a cui si riferiscono, mentre la parte
non di competenza viene rinviata tra-
mite I’iscrizione dei risconti passivi.
La competenza viene data dalla vita
utile dei cespiti per la quale I'impresa
ha ottenuto il contributo. Con tale me-
todo sono imputati al conto economi-
co ammortamenti calcolati sul costo
lordo dei cespiti ed altri ricavi e pro-
venti per la quota di contributo di
competenza dell’esercizio;

1b) con il secondo metodo i con-
tributi vengono portati a riduzione del
costo dei cespiti a cui essi si riferisco- -
no. In tal caso, sono imputati al conto
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economico ammortamenti determina-
ti sul costo netto del cespite calcolati.

I1 primo metodo di contabilizzazio-
ne la) € sicuramente riconosciuto co-
me il pil ortodosso da un punto di vi-
sta tecnico ed ¢ peraltro, ’unico meto-
do riconosciuto dallo IAS 20 perché
consente una piu chiara rappresenta-
zione della situazione patrimoniale e
del risultato economico.

Il secondo trattamento contabile
previsto dal principio contabile n. 16
prevede I’iscrizione del contributo in
una apposita Riserva ben distinta tra le
voci del patrimonio netto. Quest’ulti-
ma impostazione, adottata peraltro
dalle aziende pugliesi su indicazione
della Regione Puglia, consentiva di
usufruire dei benefici offerti dalla vec-
chia legislazione fiscale la quale dava
la possibilita di sospendere dalla tas-
sazione il cinquanta per cento dei con-
tributi a fondo perduto erogati a fronte
del costo delle immobilizzazioni ma-
teriali beneficiando al contempo della
deducibilita fiscale dell’ammorta-
mento calcolato sul costo pieno dei ce-
spiti cui i contributi si riferivano. Piu
precisamente, tale disciplina richiede-
va, come condizione necessaria per
sospendere la tassazione, 1’iscrizione
del cinquanta per cento dei contributi
in un’apposita riserva del patrimonio
netto da non utilizzarsi per scopi di-
versi dalla copertura di perdite. Peral-
tro, come ultimo beneficio, la vecchia
versione dell’art. 55 comma 3 del
TUIR stabiliva che i contributi in con-
to capitale, almeno per il cinquanta
per cento non accantonato, concorres-
sero a formare il reddito in quote co-
stanti nell’esercizio in cui sono stati
incassati e nei successivi ma non oltre
il nono (con la nuova versione «non
oltre il quarto»).

I benefici sopra descritti sono com-
pletamente cessati con I’introduzione
delle disposizioni contenute nell’art.
21 comma 4 della L. n. 449 del 27 di-
cembre 1997 le quali hanno introdotto
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una nuova disciplina fiscale per i con-
tributi in conto capitale. Le suddette
disposizioni, che hanno avuto effetto a
partire dal periodo d’imposta che ha
avuto inizio con il 1° gennaio 1998,
introducono due novita fondamentali
che sono:

1) I’eliminazione della possibi-
lita di accantonare in un fondo in so-
spensione d’imposta i contributi in
conto capitale ricevuti;

2) la previsione di un nuovo regi-
me fiscale per i contributi in conto ca-
pitale destinati all’acquisizione di be-
ni ammortizzabili.

Con questa modifica alla disciplina
fiscale, si sono venute a delineare due
distinte modalita di trattamento fiscale
per le due seguenti tipologie di contri-
buti in conto capitale:

L. contributi destinati all’acquisi-
zione di beni ammortizzabili, oggi de-
finiti come «Contributi in conto im-
pianti»;

II. contributi diversi da quelli de-
stinati all’acquisizione di beni am-
mortizzabili, oggi definiti come «Con-
tributi in conto capitale» in senso
stretto.

Una prima conseguenza di quanto
sopra evidenziato € che la nuova disci-
plina dei contributi in conto capitale
non si applica piu a quelli destinati al-
I’acquisizione di beni ammortizzabili,
i quali sono stati esclusi dal novero
delle sopravvenienze attive cosi come
specificato dalla nuova versione del-
I’art. 55 del TUIR. Per effetto di tale
modifica il concorso alla formazione
del reddito imponibile dei contributi
in conto impianti non avviene pit con
il criterio della cassa ma in base a cri-
teri civilistico-contabili che stabili-
scono la competenza, ai sensi dell’art.
75 del TUIR, dei contributi medesimi
in relazione al processo di ammorta-
mento dei beni per la cui acquisizione
gli stessi sono stati concessi. E impor-
tante peraltro sottolineare che dal 1°
gennaio 1998 i contributi in conto im-
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pianti costituiscono dei ricavi antici-
pati che vanno riscontati in relazione
alla durata degli investimenti cui i
contributi si riferiscono.

Nel trattare degli effetti che la nuo-
va disciplina fiscale ha avuto sui «con-
tributi in conto capitale» in senso
stretto & necessario richiamare la nuo-
va versione dell’art. 55 del TUIR, la
quale non riporta piu il riferimento al
regime della sospensione dall’imposi-
zione dei contributi in conto capitale
ma cede il passo alla integrale imposi-
zione dei medesimi contributi nell’e-
sercizio di incasso o in quote costanti a
partire da quest’ultimo e nei successi-
vi ma non oltre il quarto. L’elimina-
zione del regime di sospensione si &
reso applicabile ai contributi incassati
a partire dall’esercizio che ha avuto
inizio il 1° gennaio 1998, anche se
concessi in esercizi anteriori, ferma
restando la sua applicabilita per i con-
tributi incassati negli esercizi prece-
denti.

Per meglio chiarire il criterio di rile-
vazione dei contributi & necessario di-
stinguere ’aspetto civilistico dall’a-
spetto fiscale. Innanzitutto ¢ utile ri-
cordare che il principio contabile n.
16, definendo i contributi in conto ca-
pitale come le somme erogate dallo
Stato e da altri enti ad imprese per la
realizzazione di iniziative dirette alla
costruzione, alla riattivazione ed al-
I’ampliamento di immobilizzazioni
materiali, non effettua la distinzione
tra «contributi in conto impianti» e

-«contributi in conto capitale in senso

stretto», che invece viene adottata dal
legislatore fiscale per distinguere i
contributi destinati all’acquisizione
dei beni ammortizzabili dai contributi
destinati ad altre tipologie di acquisti.
Questa premessa ¢ importante perché
civilisticamente i suddetti contributi
devono essere contabilizzati secondo
il criterio della competenza economi-
ca, ed iscritti in bilancio nell’esercizio
in cui viene emessa la deliberazione di
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assegnazione.

Fiscalmente invece, la rilevazione
dei contributi deve avvenire secondo
il criterio di cassa per quelli in «conto
capitale» e secondo il criterio della
competenza per quelli in «conto im-
pianti», i quali non sono piu conside-
rati sopravvenienze attive.

Nelle «Linee guida» emanate nel
1995 il Ministero della sanita ha affer-
mato che, per quanto attiene alle
aziende sanitarie, i contributi in conto
capitale devono essere iscritti in
un’apposita riserva del patrimonio
netto e, successivamente, portati al
conto economico imputando tra i rica-
vi una quota parte dei contributi stessi,
in linea con il processo di ammorta-
mento dei beni finanziati, al fine di
«sterilizzare» ’effetto di quest’ulti-
mo.

Tabella 1

Questa sterilizzazione si rende ne-
cessaria per evitare che la gestione
dell’azienda sanitaria sia gravata da
oneri in realta sostenuti finanziaria-
mente da altri soggetti. Pertanto, allo
scadere del periodo di ammortamento,
si giungera all’azzeramento dell’inte-
ro contributo in c/capitale utilizzato.

Nell’ambito del nuovo schema di
bilancio per le Asl e le Aziende ospe-
daliere ¢ stata mantenuta tra le compo-
nenti del patrimonio netto la voce «fi-
nanziamenti per investimenti» e, in
sostituzione della precedente distin-
zione tra contributi conto capitale in-
distinti e vincolati, ¢ stata aggiunta la
voce «Donazioni e lasciti vincolati ad
investimenti».

Le scritture contabili relative alla
contabilizzazione dei contributi in
conto capitale in un’Azienda sanitaria
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secondo quest’ultima impostazione
sono riportate in tabella 1.

Il criterio descritto nella tabella ¢ in
linea con quanto indicato nel «Percor-
so metodologico per I’introduzione
della contabilita economico-patrimo-
niale» del Ministero della sanita (11),
ma ¢ in contrasto con i criteri racco-

- mandati dai Consigli nazionali dei

dottori commercialisti e dei ragionieri
in merito alla valutazione e relativa
contabilizzazione dei contributi in
conto capitale. Oltretutto, 1’introdu-
zione del nuovo schema di bilancio ha
deluso notevolmente le aspettative di
tutti gli operatori del settore che si at-
tendevano il recepimento delle propo-
ste di modifiche e di avvicinamento ai
principi del Codice civile e ai principi
contabili.

Dal punto di vista degli effetti, il
trattamento suggerito dal Ministero

ISTITUTO TESORIERE

FINANZIAMENTI PER INVESTIMENTI

per accredito del contributo di cui alla deliberazione n. ... del ... presso la contabilita speciale nella tesoreria prov. competente.

ATTREZZATURE E STRUMENTI SANITARI a

FORNITORI

per acquistata apparecchiatura XYZ in relazione al contributo di cui alla deliberazione n. ... del ...

FORNITORI a

ISTITUTO TESORIERE

per pagamento fattura n. ... relativa all’acquisto di cui alla deliberazione n. ... del ...

AMMORTAMENTI a

FONDO AMMORTAMENTI ATTREZZATURE

per quota ammortamento apparecchiatura di cui alla fatturan. ... del ...

FINANZIAMENTI PER INVESTIMENTI a

COSTI CAPITALIZZATI

per la sterilizzazione del risultato economico della quota
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del tesoro risulta essere un ibrido in
quanto, se da un lato produce gli stessi
effetti sul conto economico del tratta-
mento contabile suggerito dai principi
contabili dei dottori commercialisti e
dei ragionieri, che, come abbiamo vi-
sto, prevede I’iscrizione dei contributi
in conto capitale tra i risconti passivi e
P’accredito graduale al conto econo-
mico sulla base del previsto periodo di
ammortamento dei beni acquistati,
dall’altro determina un indebito incre-
mento del patrimonio netto attraverso
I’inserimento di una posta che ha natu-
ra di risconto passivo.

2.3. Conto economico

Il conto economico ¢& redatto in for-
ma scalare per consentire 1’evidenza
di risultati intermedi. La possibilita di
ottenere risultati distinti (della gestio-
ne caratteristica, della gestione finan-
ziarie e patrimoniale e della gestione
straordinaria) assume rilevanza signi-
ficativa ai fini della conoscenza effet-
tiva dei fatti aziendali. L’analisi del
conto economico, infatti, riflette I’esi-
genza di conoscere le cause dei flussi
economici che ne determinano il risul-
tato finale. In altre parole, secondo
quanto affermato dai dottori commer-
cialisti (12), tale conto «deve fornire
un’espressiva rappresentazione e di-
mostrazione delle operazioni di ge-
stione, mediante una sintesi dei com-
ponenti positivi e negativi di reddito
che hanno contribuito a determinare il
risultato economico conseguito, rag-
gruppati in modo da fornire significa-
tivi risultati intermedi».

Nell’ambito dell’insieme dei costi e
ricavi manifestatisi all’interno dell’a-
zienda sanitaria durante |’esercizio,
sorge, dunque, in via preliminare la
necessita di individuare le relative
aree di appartenenza. Si cerca, cioe, di
distinguere i componenti di reddito a
seconda della provenienza gestionale.
A tal fine si individuano una gestione
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ordinaria e una gestione straordinaria.
La gestione ordinaria a sua volta, co-
me abbiamo gia visto, si articola in:
caratteristica, extracaratteristica, fi-
nanziaria;

Si parla di costi e ricavi caratteristi-
ci con riferimento all’attivita svolta
istituzionalmente, appunto quella so-
cio-sanitaria. In questa ottica, sono ri-
cavi caratteristici tutti quei compo-
nenti positivi di reddito che maturano
a fronte di servizi resi. Ci riferiamo, in
particolare, ai contributi in c/esercizio
da parte degli enti pubblici di riferi-
mento (Regione, Provincia, comuni)
che assumono la natura di finanzia-
mento dell’attivita di erogazione dei
servizi e prendono il posto dei finan-
ziamenti correnti propri dei sistemi di
contabilita pubblica. Inoltre, vengono
in questa sede considerati altresi i pro-
venti direttamente imputabili alla pre-
stazione dei servizi (ticket) e, in gene-
re, tutti quei ricavi che promanano
dall’attivita tipica dell’azienda.

La gestione extra-caratteristica
comprende quelle attivita che, pur
svolte con continuitd, a ben vedere
non sono riferibili alla missione istitu-
zionale dell’azienda sanitaria. A tal
proposito, i conti sono influenzati da
una vasta casistica di attivita non sani-
tarie, dall’affitto di fondi e locali com-
merciali, alla gestione di mense, al-
I’alloggio a personale religioso ecc., il
cui impatto va separatamente eviden-
ziato.

Le poste del conto economico sono
classificate per natura.

Il valore della produzione ¢ compo-
sto da:

1) contributi in conto esercizio.
Sono i contributi assegnati alle Ausl
dalla Regione per finanziare attivita di
esercizio (attivita istituzionale). Essi
consistono, essenzialmente, in asse-
gnazioni derivanti dal Fondo sanita-
rio, con o senza vincolo di destinazio-
ne, e in trasferimenti correnti della Re-
gione di appartenenza per funzioni
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subdelegate statali o per funzioni dele-
gate regionali. Le Ausl, infatti, ricevo-
no finanziamenti dallo Stato, attraver-
so le regioni, parametrizzati al bacino
di utenza (metodo della «Quota capi-
taria») e devono provvedere a finan-
ziare i presidi ospedalieri di compe-
tenza in base ai servizi prestati. Si &
cosi stabilito un rapporto economico
fra I’ Ausl, responsabile del finanzia-
mento, e I’ospedale che ottiene la re-
munerazione dei servizi che offre
(Chimenti M.G., 1998). Il Piano sani-
tario regionale della Puglia (13) pone
comunque un limite alla spesa per as-
sistenza ospedaliera. Infatti i presidi
ospedalieri sono finanziati dalle Ausl
di competenza in base ai servizi pre-
stati, ma con un tetto al finanziamento
imposto dai LEA (livelli essenziali di
assistenza) che per il 2002 prevedono
un finanziamento medio pari al 49%
(46%, obiettivo 2003) della quota ca-
pitarla. Pertanto, in Puglia non sempre
¢ riscontrabile un rapporto obiettivo
tra la spesa per ’assistenza ospedalie-
ra ed i servizi prestati dai presidi.

Tra i contributi in conto esercizio
ci sono anche quelli vincolati, ottenuti
per il finanziamento di progetti speci-
fici (ricerca, assistenza straordinaria,
formazione del personale dipendente,
prevenzione, ed altro). Essi sono rile-
vati tra iricavi di esercizio in funzione
dell’avanzamento dei progetti a cui si
riferiscono. A fine esercizio la quota
dei contributi non correlabile ai costi
addebitati al conto economico ¢ rile-
vata tra i risconti passivi;

2) proventi e ricavi diversi. Com-
prendono tutte le voci relative agli al-
tri ricavi dell’azienda a carattere sia
principale sia accessorio; si dovra per-
tanto registrare fra questi componenti
positivi di reddito, ad esempio, I’im-
porto totale delle prestazioni effettua-
te in favore dei cittadini di altre azien-
de sanitarie (separando quelle della
Regione Puglia da quelle di altre re-
gioni) e fra quelli negativi I’importo
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totale delle prestazioni ricevute, in
strutture esterne, da cittadini del pro-
prio territorio. Le registrazioni do-
vrebbero avvenire sulla base delle ri-
sultanze trasmesse dalle Regioni, le
quali perd non sono sempre nelle con-
dizioni di comunicare alle aziende, en-
tro tempi utili, gli importi consuntivati
per l'esercizio precedente; si rende
pertanto necessario effettuare delle
stime sulla base degli ultimi dati di-
sponibili o, in mancanza, sulla base
dei dati dell’esercizio precedente;

3) concorsi recuperi rimborsi
per attivita tipiche. Questa voce com-
prende tutti i rimborsi relativi all’atti-
vita tipica (per esempio spese del per-
sonale, personale comandato, ecc.);
secondo quanto previsto dalle linee
del ministero, comprende anche il
concorso da parte del personale nelle
spese di vitto, alloggio e vestiario, i re-
cuperi per azioni di rivalsa e concorsi,
recuperi e rimborsi da soggetti diversi;

4) compartecipazione alla spesa
per prestazioni sanitarie. Si tratta dei
ticket versati all’azienda sanitaria dai
cittadini richiedenti le prestazioni;

5) costi capitalizzati. Questi sono
quei costi che, rilevati nell’esercizio,
appartengono economicamente ad
esercizi futuri.

Tra i costi capitalizzati dovranno
essere inserite le quote dei contributi
in conto capitale finalizzate alla steri-
lizzazione degli ammortamenti. In re-
lazione a ci0 ¢ utile segnalare un
orientamento abbastanza diffuso che
propone I’inserimento di tali valori tra
i proventi di natura finanziaria. Non ci
sentiamo di condividere quest’ultima
impostazione in quanto la contabiliz-
zazione della «sterilizzazione» nei
proventi finanziari non produrrebbe
alcun effetto ai fini della determina-
zione della differenza tra valore della
produzione e costi della produzione.

I costi della produzione rappresen-
tano 1’onere sostenuto dall’azienda
per lo svolgimento dell’attivita.
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Nella classe 1) «acquisti di beni»
sono comprese, senza alcuna distin-
zione, tutte le acquisizioni di beni ne-
cessari allo svolgimento dell’attivita
dell’azienda sanitaria. Ci sembrerebbe
necessario almeno distinguere tra co-
sti sostenuti per spese sanitarie e quel-
li per spese non sanitarie.

Nella voce 2) relativa agli «acquisti
di servizi», nelle classi a) e b) «costi
per prestazioni sanitarie» & rilevata
anche la mobilita passiva per compe-
tenza oltre ai costi sostenti per le pre-
stazioni sanitarie rese da strutture pri-
vate e pubbliche (per assistenza far-
maceutica, medicina di base e specia-
listica ambulatoriale) o da altre azien-
de sanitarie locali a cittadini residenti
nel territorio della Ausl di riferimento.
Qualora entro la data di redazione del
bilancio tale informazione non doves-
se essere del tutto o in parte definita,
I’importo in oggetto viene determina-
to in base alla migliore stima disponi-
bile, tenuto conto del principio della
competenza e della prudenza. Tra i co-
sti per prestazioni di servizi vengono
perd incluse anche le spese per servizi
appaltati di natura non sanitaria (la-
vanderia, pulizia, mensa, ecc.) che ne-
cessitano certamente di essere riporta-
te separatamente.

Nello schema di bilancio fino ad
oggi utilizzato, I’aggregato C) acco-
glie tutte le poste relative alla gestione
finanziaria, con cio intendendo in sin-
tesi proventi finanziari (interessi atti-
vi) oneri finanziari (interessi passivi,
oneri bancari). Induce certamente per-
plessita la distinzione tra le categorie
1) «oneri finanziari» e 2) «interessi»; a
tale proposito le linee guida ministe-
riali specificano che per «interessi»
vanno intesi esclusivamente gli inte-
ressi attivi maturati sul conto bancario
presso istituto tesoriere dell’ente ed
altri interessi attivi. Piu intelligibile
sarebbe stata certamente la distinzione
tra «interessi passivi ed altri oneri fi-
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nanziari» e «interessi attivi ed altri
proventi finanziari».

Di difficile comprensione ¢ anche il
contenuto della categoria 3) «entrate
varie», e la ratio della sua appartenen-
za all’aggregato «proventi e oneri fi-
nanziari». Infatti le linee guida, tra le
poste da inserire in questa categoria,
indicano: «le ulteriori entrate non tipi-
che delle Ausl, quali, ad esempio, gli
introiti derivanti dai distributori di
caffée e di acqua minerale, compensi
per servizi telefonici, e gli eventuali
fitti attivi». Si tratta quindi di valori
che hanno ben poco a che fare con la
gestione finanziaria, ma che attengono
piu propriamente alla gestione acces-
soria (Rea M.A., 1998).

Infatti, il nuovo schema di bilancio
ha previsto le seguenti classi:

1) interessi attivi;
2) altri proventi;

3) interessi passivi;
4) altri oneri.

Per quanto concerne la voce D), ret-
tifiche di valore di attivita finanziarie,
si ritiene che, almeno allo stato attua-
le, si presenti come scarsamente mo-
vimentabile, data I’assenza fisiologica
delle attivita finanziarie nel patrimo-
nio dell’azienda sanitaria.

Infine, 1’aggregato E), proventi ed
oneri straordinari, raccoglie i compo-
nenti di reddito di natura straordinaria,
quelli, ciog, che derivano da operazio-
ni estranee all’attivita ordinaria dell’ a-
zienda (dove tale estraneita varia a se-
conda degli orientamenti normativi
dottrinali seguiti). La ratio di tale se-
parata indicazione sta nel volere evi-
denziare distintamente il risultato del-
la gestione ordinaria, come tale carat-
terizzato da una certa ripetibilita negli
anni, da quello derivante dall’area
straordinaria, necessariamente occa-
sionale ed imprevedibile. A tale ri-
guardo si indica la necessita di eviden-
ziare in tale sezione le plusvalenze e le
minusvalenze relative alla cessione
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obbligata di tutti i beni da reddito del-
le aziende sanitarie.

Le aziende sanitarie locali secondo
I’art. 87, comma 1, lettera c) del
D.P.R. n. 917 del 22 dicembre 1986
sono inquadrabili, nell’ambito dei
soggetti passivi d’imposta, tra gli
«Enti non commerciali» in quanto le
stesse non hanno per oggetto esclusi-
vo o principale I’esercizio di attivita
commerciali. Il prevalente svolgimen-
to di attivita assistenziali e sanitarie
(quindi non commerciali), non impe-
disce all’azienda di svolgere altre atti-
vita (commerciali) soggette a tassa-
zione.

Tralasciando la distinzione di carat-
tere fiscale, di quali tra le attivita sono
da considerarsi commerciali e quali
no, importanti sono le implicazioni
che tale distinzione ha dal punto di vi-
sta contabile.

L’art. 109 del T.U.LR. D.P.R. 22
dicembre 1986 n. 917 al n. 2, impone
agli enti non commerciali che eserci-
tano anche attivita commerciali, I’ob-
bligo di tenere la contabilita separata
al fine di determinare il reddito impo-
nibile e quello non imponibile (fino al
31 dicembre 1997 era data facolta agli
enti con attivitd promiscue di optare
per la contabilita separata ovvero uti-
lizzare un metodo di deduzione del co-
sto pro-quota: Ricavi e proventi com-
merciali/Totale ricavi e proventi).

Lo stesso art. 109 al n. 4-bis pero
deroga alle disposizioni precedenti
dettando un’eccezione per chi € sog-
getto alle disposizioni in materia di
contabilita pubblica (contabilita fi-
nanziaria) esonerando tali soggetti
dalla tenuta della contabilita separata.

Con I'introduzione della contabilita
economico-patrimoniale sembra esse-
re caduto il presupposto che esonerava
le Asl dagli obblighi imposti dal n. 2
dell’art. 109; quindi, una volta accer-
tate quali attivita sono da considerarsi
commerciali e quali no, I'unica via
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percorribile sembra essere appunto
quella della contabilita separata.

3. Conclusioni

A dieci anni dall’avvio del riordino
del Ssn, col consolidarsi delle espe-
rienze e con I’evidenziarsi delle esi-
genze, continuiamo a riflettere sulla
disciplina contabile e soprattutto sulla
capacita informativa dei bilanci redat-
ti nel suo pieno rispetto.

In particolare ci chiediamo se il fine
stabilito dalla «Legge di riforma»,
D.L.vo 502/92 e successive modifica-
zioni ed integrazioni, di puntare ad un
piu chiaro, evidente e veritiero siste-
ma di rilevazione e rappresentazione
delle realta delle aziende sanitarie, tro-
vi riscontro nelle attivita delle singole
regioni, nel rispetto delle indicazioni
circa i principi di redazione del bilan-
cio ed i criteri di classificazione e va-
lutazione delle poste in esso iscritte.

11 bilancio redatto secondo le fina-
lita del legislatore e, quindi, secondo il
dettato del Codice civile deve essere
in grado di dare una «rappresentazio-
ne veritiera e corretta della situazione
patrimoniale e finanziaria, ...». E evi-
dente che il raggiungimento di questo
risultato dipendera, piti che dall’ani-
mus del legislatore, dal modus con il
quale il bilancio viene redatto e, quin-
di, dall’insieme delle regole dettate
per la sua formazione.

In particolare, tenuto conto del
«passato» delle aziende sanitarie, spe-
cialmente di quelle pugliesi, possiamo
dire che i nuovi strumenti contabili
non sempre sono in grado di dare una
«rappresentazione veritiera e corret-
ta». La non piena intelligibilita degli
appositi schemi di bilancio e la non
sempre logica aggregazione delle po-
ste in essi contenute mettono conti-
nuamente in discussione la veridicita e
la correttezza della rappresentazione
della situazione economica e patrimo-
niale. Questo € ancora piu evidente in

Management ed Economia Sanitaria

relazione alla situazione finanziaria
alla quale, al contrario di quella patri-
moniale e del risultato economico che
trovano puntuale disciplina in appositi
schemi, non ¢ stata destinata altrettan-
ta normazione. Pertanto se i limiti del-
la contabilitd pubblica erano rappre-
sentati dalla incapacita di misurare «il
consumo» delle risorse spese, appare
chiaro che il bilancio d’esercizio, re-
datto in osservanza del Codice civile,
rischia di non essere in grado di forni-
re adeguate informazioni sulla realta
finanziaria dell’ azienda.

Sono tutte questioni che non hanno
pero, almeno in Puglia, sollecitato al-
cun tipo di riflessione da parte della
Regione. Com’¢ noto, I’art. 2423 c.c.
prevede, sulla base della norma ispira-
trice (la IV Direttiva CEE) che se, in
casi eccezionali, I’applicazione dei
principi contrasta con la «rappresenta-
zione veritiera e corretta ...» la stessa
non deve essere applicata. Orbene non
si comprende perché, a quanto cirisul-
ta, le norme attuative regionali puglie-
si non hanno tenuto conto di questo li-
mite del legislatore civilista.

L’introduzione del nuovo schema
di bilancio, in base a quanto disposto
dal decreto interministeriale del 15
febbraio 2002, pone, inoltre, un altro
problema nel perseguimento del prin-
cipio relativo alla «rappresentazione
veritiera e corretta ...»; le aziende sa-
nitarie dovranno redigere il proprio bi-
lancio di esercizio in base ai dettami
legislativi della Regione i quali non ri-
sultano essere sempre in linea con
quanto previsto nello schema predi-
sposto dal decreto interministeriale. Si
ritiene peraltro del tutto impraticabile
la strada della doppia redazione del bi-
lancio di esercizio per soddisfare la
duplice esigenza, come difficile e non
sempre fattibile la riclassificazione da
uno schema all’altro. Quest’ultima
criticita va ad inserirsi, quindi, in uno
scenario in cui possiamo dire che il
rinvio alle norme del Codice civile, af-
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fiancato dal mutamento dello stato
giuridico e dalla autonomia, sono ele-
menti necessari per il mutamento for-
male delle strutture sanitarie, ma non
sempre sufficienti per un effettivo
cambiamento che ¢ soprattutto cultu-
rale.

(1) Sui caratteri di aziendalita delle Ausl si
veda, tra gli altri, Rea M.A. (1998), capitolo II.

(2) Sui sistemi di controllo economico dei
servizi sanitari pubblici si veda Borgonovi E.,
Il controllo economico nelle aziende con pro-
cessi ad elevata autonomia professionale, in
Borgonovi E. (a cura di) (1990).

(3) Su questo aspetto si veda Grandis F.G.
(1996), p. 53.

(4) Modificazioni all’art. 5 del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, come previ-
sto da D.L.vo 19 giugno n. 229, riforma rer del
Ssn.

(5) Non si comprende il motivo per il quale
il fondo di dotazione, assimilabile al «capitale
sociale» del bilancio delle imprese, sia stato
posto dopo i finanziamenti e donazioni per in-
vestimenti.

(6) Acronimo di Sindacato unitario medici
ambulatoriali italiani.

(7) Per cui:

— idebiti vanno iscritti al loro valore nomi-
nale;

— nella valutazione dei debiti, in base al
principio della prudenza, non si deve tener
conto dei possibili futuri sconti ed abbuoni;

— gli eventuali debiti in valuta devono es-
sere convertiti in lire (ora euro).

(8) Per una trattazione pill completa si veda
Grandis F.G. (1996).

(9) Tripartizione in: capitale proprio, capi-
tale di credito, contributi in conto capitale.

(10) Sul tema si veda Sica M. (1988).

(11) Emanato con circolare del Ministero
della sanita, dipartimento della programmazio-
ne nel luglio 1997.

(12) Si veda il documento n. 12 emesso dal-
la Commissione per la statuizione dei principi
contabili del Consiglio nazionale dei dottori
commercialisti ¢ del Consiglio nazionale dei
ragionieri, Giuffre, gennaio 1994.

(13) Piano sanitario regionale 2002-2004,
approvato con deliberazione Giunta regionale
n. 2087 del 27 dicembre 2001.
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Il reengineering é un approccio di ricerca-intervento che esamina i singoli processi di un’or-
ganizzazione o di una sua parte, per cercare di ridisegnare i sistemi a vantaggio delle performan-
ce aziendali. In tal senso questo metodo introduce processi nuovi che migliorano le performance
eliminando le strutture tradizionali e combinando le altre in modo da arrivare a soluzioni opera-
tive migliori. Gli autori, a seguito degli interventi di reengineering organizzativo effettuati in
un’Azienda sanitaria del Lazio, offrono in questa monografia una fitta sequenza di riferimenti

_ Teorie, metodi, strumenti
~ perun’applicazione concreta

teorici, metodi e strumenti applicativi, restituiti in forma semplice e lineare.

in sanita  INDICE: INTRODUZIONE. 1. ORIENTAMENTI E POLITICHE. 2. REENGINEERING IN UN’ APPLICAZIONE CON-
. CRETA.
~ Centro Syc\iéqt)ig}qoxlidivtoref
~ Torino, 2001

pagg. '275‘?€129,06 -

L’aziendalizzazione del Servizio sanitario nazionale e la riforma del sistema di controllo in-

MASSIMO BRAGANTI

terno della pubblica amministrazione hanno aperto interessanti prospettive per I’ implementazio-
ne e lo sviluppo dei controlli gestionali nella realta della aziende sanitarie ed ospedaliere. Inte- NICCOLO PERSIANI
ressante appare l’evoluzione che assume il controllo di regolarita amministrativa e contabile sia (a cura di)
per esplicita introduzione normativa delle tecniche e dei principi di revisione aziendale, sia per
la criticita che assume la verifica delle procedure amministrative dopo I’abolizione di gran parte 11 controllo i cegolarita
dei controlli esterni sull’attivita pubblica. All’analisi teorica e normativa viene affiancata una Araminictiativo contabile
metodologia operativa applicata all’azienda ospedaliera che da un lato vuole mantenere elasti- sulle procedure
cita dei controlli tipicamente aziendali e dall’altro contribuire a raggiungere adeguati livelli di delle aziende sanitarie
efficienza, efficacia ed economicita. ed aspedalicre
INDICE: 1. IL CONTROLLO DI REGOLARITA AMMINISTRATIVA E CONTABILE E L’ AUDITING NELLA PUB-

BLICA AMMINISTRAZIONE. 2. IL CONTROLLO PROCEDURALE NELLE AZIENDE SANITARIE ED Franco Angeli

OSPEDALIERE. 3. L’ANALYTICAL AUDITING PER IL CONTROLLO PROCEDURALE NELLE AZIENDE
SANITARIE ED OSPEDALIERE. 4. METODOLOGIA DI ANALISI DEL SISTEMA DI CONTROLLO INTER-
NO ALL’AZIENDA OSPEDALIEREA «ANNA MEYER». 5. L’ ANALISI DELLE PROCEDURE DELL’A-
ZIENDA OSPEDALIERA « ANNA MEYER».
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Le aziende sanitarie stanno attraversando un intenso processo di riforma che richiede l’in-
troduzione di strumenti, tecniche e logiche di gestione manageriale. Il volume tratta diversi aspet-
ti del management sanitario: il sistema contabile, dalla contabilita economico patrimoniale alla
contabilita analitica, la programmazione ed il controllo di gestione, dal budget al sistema di re-
porting, ecc. I temi sono affrontati secondo un approccio che privilegia la chiarezza e la sempli-
cita, facendo ricorso a numerosi esempi e casi concreti.

INDICE: 1. L’ AZIENDA SANITARIA. 2. MANAGEMENT E SANITA: IL MANAGEMENT SANITARIO. 3. L’OR-
GANIZZAZIONE E IL FINANZIAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE. 4. IL SISTEMA CON-
TABILE DELL’ AZIENDA SANITARIA. 5. LA CONTABILITA ANALITICA. 6. GLI STRUMENTI PER LE
DECISIONI MANAGERIALI. 7. LA PROGRAMMAZIONE E IL CONTROLLO DELLA GESTIONE. 8. LA
PROGRAMMAZIONE DELLA GESTIONE: I PROGRAMMI E IL BUDGET. 9. IL CONTROLLO DELLA GE-
STIONE: IL REPORTING E IL CONSUNTIVO. 10. IL SISTEMA DI GESTIONE E SVILUPPO DELLE RI-
SORSE UMANE. 11. IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLE POSIZIONI E DEL PROFILO. 12. IL SISTE-
MA DI VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI. 13. IL SISTEMA INFORMATICO E INFORMATIVO.

Efficienza ed efficacia delle aziende ospedaliere sono temi di grande attualita. In questo con- v ‘ .
testo il controllo direzionale ha assunto in tali aziende un ruolo di primaria importanza cosi co- _ALESSANDRO MUSAIO
me, di conseguenza, ha acquisito una valenza strategica lo sviluppo delle conoscenze, ai vari li- ’ ..

velli di responsabilita, coerenti con I’esigenza di un corretto impiego delle potenzialita informati-
ve di strumenti quali la contabilita direzionale. In relazione a cio, nel testo sono analizzate le re-
lazioni tra il processo di controllo e la natura delle informazioni ad esso funzionali. In particola-
re, anche attraverso l’evoluzione in ambito internazionale, si prendono in esame gli aspetti con-
nessi al controllo dei costi ed all’ orientamento delle aree di responsabilita.

INDICE: IL CONTROLLO DIREZIONALE NELLE AZIENDE OSPEDALIERE. 2. L’ ARTICOLAZIONE E LA DETER-
MINAZIONE DELLE INFORMAZIONI SUI COSTI. DALLA LOGICA PER «CENTRI DI COSTO» ALLA LO-
GICA «ACTIVITY BASED». 3. L’ ARTICOLAZIONE E LA DETERMINAZIONE DELLE INFORMAZIONI
PER AREE DI RESPONSABILITA. DALLA PROSPETTIVA DI BREVE TERMINE ALLA PROSPETTIVA

STRATEGICA.

Tl controllo dei costi
¢ delle aree di respons:
. nelle aziende ospedaliere

F{aﬂ:cd__A‘ngel'i:‘v .
, Milano, 2001
 pagg 242,€ 20,00
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| PROCESSI DI ACQUISTO VENDITA
DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE!:

Elisa Pintus

LE SCELTE PER L'INNOVAZIONE

OSPA, Osservatorio sui processi di acquisto vendita delle AAPP, Cergas, Universita Bocconi
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1. Il processo di innovazione delle Aziende sanitarie pubbliche e il riorientamento ai
processi d’acquisto-vendita

Le innovazioni che si sono verificate nelle Aziende sanitarie consentono di portare al-
cuni contributi di riflessione sui processi di acquisto-vendita delle aziende sanitarie. Ad am-
pliare lo spazio definitorio dei processi di acquisto vendita, fino a ieri denominati comune-
mente «appalti» (1), si puo fin d’ora sottolineare che possono essere intesi come tali «I’in-
sieme delle attivita connesse alle azioni che ogni istituzione (pubblica o privata) pone in es-
sere per creare una condizione di scambio economico avente per oggetto dello scambio la
costruzione di un’opera, la fornitura di un bene, 1’erogazione di un servizio (o un mix del-
I’insieme delle cose) e la determinazione di un prezzo come oggetto di controprestazione
dello scambio» (2). Nelle ipotesi in cui il soggetto acquirente, o venditore, sia I’azienda sa-
nitaria, la regolazione del comportamento assume caratteristiche specifiche, tipiche, dell’a-
zione pubblica (3). L’approccio, sotteso al processo di cambiamento, che puo essere speci-
ficato come introduzione di sistemi di tipo economico-aziendale, puo essere inteso, ad una
prima lettura, come 1’adozione di tecniche manageriali e I’introduzione di meccanismi di
mercato nel contesto delle istituzioni pubbliche. Tale I’approccio ¢, nella consolidata con-
cettualizzazione di management europea, ispiratore della necessita di sviluppare specifiche
tecniche gestionali non mutuabili dal settore dell’impresa per il peculiare settore pubblico.
Questa ridefinizione concettuale, permette di postulare alcuni elementi fondamentali nel
processo di modernizzazione delle aziende sanitarie e nell’innovazione dei processi di ac-
quisto vendita:

1) pensare al concetto di amministrazione come attivita strumentale ai fini d’istituto,
permette di superare la classica concezione di amministrazione avente criteri di correttezza
formale, cio ha valenza specifica per I’attivita di acquisto vendita delle aziende sanitarie,
poiché accentua, e velocizza, il processo di riorientamento dell’azione pubblica da azione
avente principalmente rilevanza giuridica ad azione avente specificita economico-finanzia-
ria;

2) «leggere» la competitivita dell’azienda sanitaria come variabile legata non solo ai
processi di combinazione dei fattori produttivi, ma come capacita di gestire relazioni tra di-
verse istituzioni in cui si articola il sistema economico che coinvolge le aziende sanitarie
pubbliche. Nei processi di acquisto vendita le decisioni hanno un impatto socio economico
specifico (4), per i volumi di risorse destinate all’attivita di contracting e per la specificita
dell’attivita di contracting;

3) sviluppare, nelle modalita consone alla missione istituzionale delle aziende sani-
tarie, I’e-procurement. L'utilizzo delle tecnologie ICT e le modificazioni economiche orga-
nizzative e gestionali ad esso sono sottese, assumono una specifica valenza in termini di
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scelta politica in direzione della modernizzazione poiché «spingono» le aziende sanitarie,
gli stakeholder, i fornitori, i finanziatori dello Ssn a pensare in modo diverso e a rivedere i
processi. Internet e e-procurement cambiano i rapporti tra aziende sanitarie, o meglio siste-
ma della domanda d’acquisto (Governo centrale e sue emanazioni, Regioni, Agenzie della
sanita, societa controllate), e imprese (5). I processi d’acquisto possono essere modificati
creando condizioni per favorire la diffusione e la trasparenza delle informazioni sulle tran-
sazioni economiche tra Amministrazioni pubbliche e privati.

Specifici elementi assumono, quindi, con il processo di modernizzazione delle aziende
sanitarie, un ruolo rilevante: I’azione di contracting out, esternalizzazione di attivita, out-
sourcing, e la piu generale distinzione del ruolo di provider (fornitore) e di producer (pro-
duttore) dell’istituzione pubblica, hanno comportato la necessita di ridefinire le formule ge-
stionali, organizzative e di rilevazione economica dei processi di acquisto-vendita delle
aziende sanitarie per dare spazio a modelli di contracting pit in linea con le modificazioni
delle istituzioni, dei bisogni pubblici, del ruolo degli attori coinvolti. Azione di contracting
out e distinzione provider producer, sono variabili importanti di un approccio gestionale nel
quale diventa qualificante I’attenzione posta all’interazione fra diverse aziende, sia pubbli-
che sia private (6).

Tale interazione € premonitrice di quanto sta oggi accadendo nelle aziende sanitarie: si
rafforza il sistema delle relazioni Business government, cio¢ delle relazioni fra imprese e
aziende sanitarie, dove il ruolo delle Aass ¢ di governo complessivo dell’azione pubblica, di
validazione, di monitoraggio, di verifica, spostando quindi, molto spesso all’esterno dell’i-
stituzione pubblica, la produzione di tutte le attivita a supporto dell’erogazione del servizio
pubblico finale.

2. Il processo di modernizzazione delle aziende sanitarie: prime ipotesi di riorienta-
mento del comportamento

Gli obiettivi determinabili per la scelta dell’outsourcing nell’ambito pubblico sono ri-
levanti:

1) volonta di concentrare le risorse sugli obiettivi prioritari, ciog¢ sul «core business»;

2) determinazione di sviluppare meccanismi di valorizzazione del contratto in ter-
mini di value for money, in virtu della selezione delle attivita da esternalizzare;

3) abbattimento dei costi e miglioramento dei livelli di qualita delle attivita «secon-
darie»;

4) capacita di fornire agli utenti dell’attivita esternalizzata il soddisfacimento dei bi-
sogni;

5) ridefinizione dei processi produttivi verso uno sviluppo di approccio specialistico
e professionalizzato, grazie alla diminuzione di attivita di tipo amministrativo e all’aumen-
to di attivita di tipo strategico (governo del contratto);

6) sviluppo di attivita manageriale della funzione acquisti che passa da una logica
dell’intervento d’emergenza a quella dell’intervento programmato.

L’ Azienda sanitaria, con il suo management, pud governare gli obiettivi sottolineati
precedentemente in virtu di attenzione specifica ad alcune criticita connesse alle scelte ge-
stionali sugli acquisti:

— innovazione dei criteri di contracting (la tendenza a scegliere formule giuridiche e
gestionali che privilegino i contratti di servizio) (7);

— rideterminazione degli assetti istituzionali e organizzativi (aziende sanitarie che so-
no I’unificazione di precedenti aziende, definizione di nuovi disegni organizzativi che ten-
dono a modificare i precedenti, utilizzazione di formule istituzionali quali le unioni d’acqui-
sto, i consorzi, le societa miste, le centrali regionali);
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— evoluzione nella relazione nella catena fornitore-erogatore-fruitore del servizio
pubblico finale.

Tali criticita impongono un riorientamento complessivo rispetto alla funzione acquisti
da parte delle aziende sanitarie che integri alcune specifiche variabili:

— legittimazione di una funzione acquisti che sia integrante le varie aree di attivita e
che eviti duplicazioni inutili (oggi ufficio gare, affari legislativi, appalti, ecc.);

— sviluppo di conoscenze di management degli acquisti;

— responsabilita di processo-procedimento d’acquisto, per chi acquista, per chi utiliz-
za il bene acquistato;

— implementazione di modelli di politiche del personale con coerente responsabiliz-
zazione sui processi;

-— sviluppo di sistemi di comunicazione che permettano di esplicitare i bisogni alle
imprese fornitrici;

— definizione di strumenti di rilevazione omogenei (ex ante dei bisogni per I’acquisto,
in itinere di fornitura del bene erogazione del servizio, ex post della necessita dell’acquisto).

Per quanto riguarda il terzo attore istituzionale, I’impresa fornitrice, questo non ¢ piu
considerato alla stregua che semplice fornitore di un bene ma diventa sempre di piu il forni-
tore di un «servizio complessivo», cio rende fondamentale che si comprendano e si analiz-
zino i bisogni delle aziende sanitarie che acquistano.

Una soluzione concreta alla complessita di tali fenomeni puo venire da un ripensamen-
to del rapporto fra chi compra e chi vende dove il punto di incontro pud essere dato da spe-
cifici criteri che permettano all’azienda sanitaria pubblica di valutare I’ offerta e all’impresa
fornitrice di costruirla sulla base di criteri di scelta capaci di creare una mediazione fra pro-
cesso di modernizzazione delle aziende sanitarie stesse e approccio «legal thinking» (8).

Vi sono quindi alcuni elementi che diventano elemento di confronto fra offerta e do-
manda:

— qualita,

— velocita di erogazione,

— affidabilita di erogazione,

— flessibilita,

— Innovazione,

-— prezzo,

— servizi a supporto del bene acquistato\venduto.

Tale relazione domanda offerta dovrebbe poi avere alcuni punti di cautela:

— un collegamento forte alla visione strategica, per |’azienda sanitaria e per I’impresa;

— la capacita di comunicare i bisogni d’acquisto per I’azienda sanitaria di produzione
per 'impresa;

— la tenacia nel seguire i bisogni congiuntamente (I’azienda sanitaria che acquista
senza quest’attenzione paga un prezzo ormai altissimo, I’impresa che vende senza seguire i
bisogni dell’ As rischia di uscire dal mercato).

Quindi diventa elemento fondamentale ad una relazione che, fatto salvo il conflitto
d’interesse astratto fra I’azienda sanitaria che acquista e privato che vende, sviluppi una ef-
fettiva partnership attraverso la scelta della formula contrattuale (9).

Essa deve essere il frutto di una capacita da parte dell’azienda sanitaria di interpretare
in chiave economico-aziendale alcune variabili fondamentali:

— le formule giuridiche praticabili (i.e. contratto di fornitura, contratto di servizio,
contratto quadro, accordo di programmay);

— le formule di governo della relazione istituzionale di contracting (i.e. esternalizza-
zione con societa mista, unioni d’acquisto);

— le formule gestionali (i.e. outsourcing, global service, general contractor).
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Queste prime riflessioni partono dalla consapevolezza che comunque il miglioramento
dei processi d’acquisto deve essere riorientato al fine di consentire soddisfacenti risposte al
bisogno istituzionale delle aziende sanitarie di cogliere gli interessi generali e di creare, nel-
’azione di contracting, pubblica utilita.

In virtl delle riflessioni appena esposte, una rassegna bibliografica puo consentire una
prima modalita di sistematica conoscenza delle concrete problematiche relative agli acqui-
sti pubblici attraverso I’analisi delle pubblicazioni sul tema del public procurement e del
management degli acquisti. Considerata la vastita dell’argomento e I’ampiezza della lette-
ratura esistente, € parso opportuno sistematizzare una selezione bibliografica attenta ad ab-
bracciare le grandi aree tematiche che contribuiscono allo sviluppo i conoscenze, alla deter-
minazione di modelli di riferimento, alla crescita del filone di studi. Infatti, € indubbio che il
Public Procurement e il management degli acquisti sono area di studi multidisciplinare in
cui si coniugano aspetti e temi di management, aspetti e temi economici, aspetti e temi tipi-
camente giuridici. Infine, lo scritto & volto a selezionare esclusivamente, nell’ampia biblio-
grafia, i contributi di piu recente pubblicazione al fine di attuare una cerniera fra sviluppo ul-
timo di accadimenti reali e riflessioni, modellizzazioni, riletture critiche delle innovazioni
in atto nel campo dei processi di acquisto vendita delle aziende sanitarie pubbliche e del si-
stema sanitario nel suo complesso.

(1) Infatti, i processi di acquisto-vendita delle aziende sanitarie sono attivita economiche, organizzative e
gestionali che fanno capo a una delle funzioni che, nel passato, ha avuto pil forte connotazione di tipo giuridico-
amministrativo.

(2) I management dei processi d’acquisto: le scelte di innovazione sui servizi integrati, di Elisa Pintus,
(2001).

(3) In particolare vi & una architettura giuridica peculiare che secondo i casi determina, vincola, specifica,
delimita, I’azione pubblica stessa.

(4) Si pensi ai programmi dei decision makers politici improntati alla determinazione di attivita di «an-
nuncio» di realizzazioni importanti nel campo delle infrastrutture, o alla creazione del consenso fra decision
makers politici e management strategico delle aziende sanitarie sulla destinazione delle risorse economiche su
talune attivita d’acquisto piuttosto che su altre, o, ancora, all’attenzione alla codecisione con gli stakeholder per
talune attivita d’acquisto.

(5) In particolare sul tema dell’e-procurement si veda anche in Pintus E., in E. Anessi Pessina, E Cantu,
(2001), pp. 262-370.

(6) Wise (1990) scrive: «The effective functioning of the public administrations is heavily influenced
by its ability to impact private organisations with which it shares responsibility for achieving public
objectives».

(7) Cfr. § 1.1 1l Processo di modernizzazione delle aziende sanitarie e il riorientamento ai processi d’ac-
quisto-vendita, nella parte in cui si sottolinea I’evoluzione delle aziende sanitarie verso una analisi della distin-
zione provider-producer.

(8) Il Legal thinking puo essere inteso come 1’attenzione specifica alla regolamentazione giuridica del-
I’azione d’acquisto delle Aapp che non riesce ad analizzare gli spazi d’analisi economica delle scelte d’acqui-
sto.

(9) Cfr. Elisa Pintus (2001), § 1.2 Le relazioni di scambio economico impresa-pa e I’approccio legal
thinking, nella parte in cui si configurano tipologie di contratti tipo «sequential spot contracting» (fattispecie del-
lo scambio attraverso sequenze di contratti con possibilita di determinazione di nuovi accordi di ri-negoziazione
dei termini pattizi) e di contratti tipo «relational contract» dove le parti identificano alcune aree di attivita ogget-
to dello scambio che si dispieghera nel futuro.
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M E COSA N Il bilancio in estratto

ANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA COmDOQnG
Larivistatrimestrale di saggi e ricerche, :

documenti e commenti, pf omaozion G/e

per il governo manageriale della sanita per /G frasparenza

00197 Roma - Viale Parioli, 77 - Tel. 068073368-068073386 - Fax 068085817 de//e GZiende S(jn/f(jrie

Gentile abbonato,

la SIPIS, societa editoriale della rivista Mecosan, offre ai propri abbonati la possibilita di pubblicizzare le risul-
tanze della gestione contabile dell’Azienda sanitaria (valore della produzione, reddito operativo, in altri termini
rendiconto d’esercizio) mediante un’inserzione in bianco e nero su pagina intera con un’eccezionale sconto sulla
tariffa ordinaria.

E un‘offerta che se da un lato consente di presentare I'immagine dell’Azienda facendone apprezzare le poli-
tiche di frasparenza grazie alla divulgazione che viene fatta dei costi di gestione, dall’altro consente di assolvere
senza notevoli oneri all’'obbligo di legge (articolo 6, legge n. 67 del 1987) imposto a tutte le Aziende della pubbli-
ca amministrazione e quindi anche alle Aziende sanitarie.

Attivarsi entro il 31 dicembre 2002 conviene senz’alfro in quanto I’Azienda verra ad usufruire di uno sconto
del 50% sulla tariffa intera;, infatti una pagina intera di Mecosan o una pagina intera di Ragiusan del formato di
cm. 21 x 28 in bianco e nero costera soltanto € 750,00 + |.V.A. anziché € 1500,00 + I.V.A.

Non perda questa favorevole occasione che permette alla Sua Azienda:

Q) di oftemperare agli obblighi di legge;
b) di ottenere a minor costo una pagina pubblicitaria su una rivista fra le pita accreditate del settore;
c) di godere di quella immagine di trasparenza che I'intera collettivita richiede.

Distinti saluti.

IL DIRETTORE EDITORIALE

Ulteriore sconto del 15% per la pubblicazione su ambedue le riviste, Mecosan e Ragiusan. %LLLL J\g
P ) oud=Len

Roma, gennaio 2002
D

CEDOLA D'ORDINE
Il bilancio in estratto

Spett.le SIPIS

00197 Roma - Viale Parioli, 77 - Tel. 068073368-068073386 - Fax 068085817
E-mail: sipised @tin.it

Con riferimento alla Vs/offerta «promozionale», Vi invitiamo a pubblicare, ai sensi della legge 25 febbraio 1987, n. 67, I'allegato
estratto del bilancio di questa Azienda sanitaria sul primo numero raggiungibile della rivista Mecosan (e/o della rivista Ragiusan) (*)
alle seguenti condizioni riservate agli abbonati dell’annata in corso, non morosi anche per gli anni pregressi:

— pagina intera (cm. 21 x 28) in bianco e nero;

— entro il 31/12/2002: prezzo speciale di € 750,00 + |.V.A. anziché € 1500,00 + |.V.A.

Provvederemo al pagamento entro 30 giorni data fattura. Alleghiamo inserto da pubblicare.

FIRMA E TIMBRO

(Apporre il timbro ed indicare la qualifica di chi sottoscrive)
Intestare fattura @: ........oveeeiiii e C.ap. e LOCANTA weuniieeieiie et

Codice fiscale
Partita I.V.A.

(*) Cancellare il nome della rivista che non interessa.

N.B.: la campagna promozionale & riservata agli abbonati dell’annata in corso, non morosi per gli anni pregressi. | prezzi della presente campagna promozionale non si ap-
plicano agli ordini che pervengono tramite agenzie.



M.ECOSAN

ANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

Larivistatrimestrale di saggi e ricerche,
documenti e commenti,
per il governo manageriale della sanita

00197 Roma - Viale Parioli, 77 - Tel. 068073368-068073386 - Fax 068085817

SI ABBONI

SUBITO AVRA

DUE ANNATE

AL PREZZO DI UNA

CAMPAGNA PROMOZIONALE VALIDA FINO AL 31 DICEMBRE 2002

CEDOLA DI SOTTOSCRIZIONE DI ABBONAMENTO 2002 + ANNATA ARRETRATA IN REGALO
DUE ANNATE AL PREZZO DI UNA: € 194,00

Programma abbonamento 2002 Spediz. in abb. postale, c. 20, art. 2, L. n. 662/96 - Roma

® Viprego voler mettere in corso, alle condizioni che lo regolano, n. .......... abbonament..... a

MECOSAN

Management ed economia sanitaria
diretta da Luigi D’'Elia ed Elio Borgonovi

con destinatario il nominativo sotto indicato (in caso di piu destinatari allegare elenco).

@® Pertanto:
O Accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIIPIIS s.r.l. - Roma
QO Ho versato I'importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata
Barrare la casella che interessa

® Avendo provveduto al pagamento dell’abbonamento entro il 31 dicembre 2002, ho diritto ad una annata arretrata in regalo
(con esclusione del 2000 e 2001).

COGNOME € NOME ..uuiiiiiiiieiee it eieesueeeute st e saeesieesaeesaeesseesaeesbeesaeesaeesaeeanean VI8 e
(OFF- 1 o JE o T [ - SR Prov. ..ccccccevveeiieens
.................................... i ANNata arretrata prescelta: 19..........

Codice Fiscale FIRMA E TIMBRO

Partitalva (I caso i Ente, USL., Azlenda, apporre  timbro ed indicare a qualffca dl chl softoscrve)

L’ordine € valido se accompagnato dal pagamento dell’abbonamento entro il 31 dicembre 2002.
L’offerta della presente campagna promozionale non & cumulabile con altre e non si applica agli ordini che pervengano tramite libreria.
La scelta del’annata non costituisce vincolo per la SIPIS, che in caso di esaurimento delle scorte in magazzino, pud sostituire 'annata prescelta con altra annata.



Costo dell’abbonamento per I'anno 2002: € 194,00

MECOSAN

CONDIZIONI DI ABBONAMENTO

L’ abbonamento annuo a M ecosan, Management ed economia sanitaria, decorre dall’inizio di ciascun anno solare e da diritto, in qualunque
momento sia stato sottoscritto, a tutti i numeri pubblicati nell’ annata.

Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’ anno pre-
cedente a quello, cui ladisdettas riferisce.

L a disdetta puo essere posta in essere solo dall’ abbonato che siain regola con i pagamenti.

Per I abbonamento non confermato, mediante versamento dellarelativa quotadi sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’ anno precedente a quel-
lo cui la confermasi riferisce, la societa editoriale si riservadi sospendere I'inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno, fermo restan-
do per I abbonato I’ obbligazione sorta anteriormente. L’ amministrazione provvedera all’ incasso nella maniera pitl conveniente, addebitando le spese
relative.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, |’ abbonato € tenuto a corrispondere, inoltre, gli interessi di mora, nella misura men-
sile del tasso legale maggiorato di un punto sul prezzo di abbonamento. Inoltre tutte le eventuali spese sostenute dalla SRS per il recupero di quan-
to dovutole, ivi comprese le spese legali (siagiudiziai che stragiudiziali) saranno a carico dell’ abbonato inadempiente, che dovra effettuarne il paga-
mento su semplice richiesta.

Il pagamento dell’ abbonamento, potra essere effettuato con versamento sul:

c.c.p. n. 72902000 intestato a SIIPIS - Viale Parioli, 77 - 00197 Roma
0 mediante assegno bancario non trasferibile intestato alla societa editoriale.

Il prezzo di abbonamento per I’anno 2002 é fissato in:
€ 194,00 per |'abbonamento ordinario

In caso di abbonamento plurimo (piu copie), si applica:
per ordine di ameno 6 abbonamenti - lariduzione del 3%
per ordine di ameno 12 abbonamenti - lariduzione del 5%
per ordine di almeno 24 abbonamenti - la riduzione del 10%
per ordine di almeno 36 abbonamenti - la riduzione del 15%

Per qualsiasi controversia & competente esclusivamente il foro di Roma

E ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’ abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ ultimo giorno del mese di riferi-
mento del fascicolo; la societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso al’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte esistenti.

Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell’importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul prez-
zo di copertina).

Non & ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera rac-
comandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita I’ etichetta riportante il vecchio indirizzo.

Il prezzo di un singolo fascicolo di un’annata arretrata & pari di normaal prezzo del fascicolo dell’ annata in corso, fatte salve eventuali campa-
gne promozionali.

Il prezzo dell’ abbonamento 2002 per I’ estero € fissato come segue: € 194,00 per I’ Europa unita; € 294,00 per il resto del mondo (spese posta-
li incluse).

La spesa per I'abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fiscal-
mente deducibile dai redditi professionali e d'impresa.

CAMPAGNA PROMOZIONALE VALIDA FINO AL 30 LUGLI10 2002

ANNATE ARRETRATE

Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:
Volume 1° annata 1992 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) € 164,00
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 164,00
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 164,00
Volume 4°, annata 1995 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 164,00
Volume 5°, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 164,00
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 164,00
Volume 7°, annata 1998 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 164,00
Volume 8, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 164,00
Volume 9°, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 194,00
Volume 10°, annata 2001 (for mato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 194,00

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo specia-
le di € 1.445,00, anziché € 1.700,00, e, nel caso siano richieste piu copie della stessa annata, sara praticato uno
sconto particolare.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel settembre 2002





