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Elio Borgonovi

Ci sono dati indicatori che nel vis-
suto comune, nella percezione dell o-
pinione pubblica assumono significa-
to simbolico (positivo o negativo) che
va ben oltre il fenomeno reale. Nel ca-
so specifico della sanita uno di questi
e quello della «coday o dei «tempi di
attesay che in genere fa giudicare ne-
gativamente un servizio, un ospedale
una Asl, una struttura e che viene con-
siderato uno dei principali problemi da
risolvere nel sistema sanitario con il

quale dovra confrontarsi inevitabil-

mente anche il Ministro Sirchia.

Una indagine condotta da alcuni
giornalisti con il metodo empirico di
presentarsi alle strutture sanitarie co-
me pazienti, ha confermato (non pote-
va essere diversamente) che le presta-
zioni chieste in regime di assistenza
pubblica comportano tempi di attesa
di alcuni mesi, ma le stesse prestazio-
ni richieste «a pagamenioy in regime
di libera professione vengono garan-
tite ed erogate in pochi giorni se non
addirittura immediatamente.

1 risultati dell’indagine non sor-
prendono, anzi confermano [’espe-
rienza quotidiana di quasi tutti noi, ma
evidenziano che in Italia (ma il feno-
meno e genervalizzato anche inmolti al-
tri Paesi) ci si trova di fronte ad una
sanita a doppia velocita (o a molte), ad
assetto variabile e con qualita dei ser-
vizi differenziate.

Una breve considerazione sugli ul-
timi due aspetti per poi approfondire il

LA SANITA
A DUE VELOCITA

tema delle due velocita. L assetto va-
riabile ¢ la conseguenza del decentra-
mento e dell’autonomia legislativa at-
tribuita in materia sanitaria alle
Regioni che, nel bene e nel male, pos-
sono e hanno adattato le soluzioni or-
ganizzative e i criteri di finanziamen-
to, di programmazione e controllo del-
le aziende sanitarie alla specificita
della cultura e dei comportamenti del-
le diverse aree del Paese e alle diver-
se impostazioni di politica sanitaria,
ottenendo una situazione di livelli di
assistenza, reali e non dichiarati, mol-
to differenti.

Per quanto riguarda I’aspetto delle
due velocita, occorre innanzitutto dire
che esso é direttamente collegato alle
dimensioni e alla qualita della do-
manda. Infatti, sul servizio pubblico si
scarica un pin elevato volume di ri-
chieste, a volte proprie a volte impro-
prie, avolteurgenti avolte non urgenti,
ma presentate come tali, per cui é ine-
vitabile che la risposta sia a tempi piii
lunghi. La domanda di prestazioni «a
pagamentoy é di dimensioni minori, e
autoselezionata (per ragioni varie, a
volte socialmente inaccettabili ma al-
tre volte per nulla contrari a principi
sociali in quanto espressione di dispo-
nibilita a «pagarey, che non é possibi-
le approfondire in questa sede), e mi-
rata a specifici medici (o terapisti, o
infermieri, ecc.) e percio € naturale che
la risposta possa essere piu rapida e
immediata.

Editoriale

Una seconda ragione é legata al fat-
to che in passato in presenza di una
tecnologia e di metodiche assistenzia-
i piu semplici (accertamenti e visite
dei medici al mattino e poi sommini-
strazione di terapie definite al pome-
riggio), di criteri di organizzazione del
lavoro «a fasi», per cui al mattino si
svolgeva [’attivita assistenziale nella
struttura pubblica e al pomeriggio si
svolgeva ['attivita privata dei medici
oppure si dedicava il tempo alla ricer-
ca e alle attivita scientifiche, si é con-
solidato un modello di funzionamento
in cui si faceva un turno di lavoro che
utilizzava (o cercava di utilizzare) in
pieno la capacita di offerta (attrezza-
tura disponibile, blocchi operatori,
ecc.), mentre nel resto della giornata
la capacita di offerta veniva utilizzata
a livello ridotto. Oggi le tecnologie e
la capacita di organizzare, i ritmi bio-
logici e i modelli organizzativi con-
sentirebbero di dare assistenza «a ci-
clo continuoy, (si pensi ad esempio al
fatto banale degli accertamenti che ri-
chiedono il digiuno di un certo nume-
ro di ore che non necessariamente deb-
bono svolgersi solo al mattino prima
della colazione). Questo passaggio ri-
chiede pero interventi forti per rompe-
re schemi consolidati da anni e sui qua-
li si sono innestati interessi reali (dop-
pio lavoro, stili di vita, ecc.), interven-
ti che possono essere di tipo autorita-
rio (pensiamo, e osiamo sperare, im-
proponibili) o di tipo incentivante. La
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libera professione intramuraria é uno
di quegli strumenti che é proprio fina-
lizzato a mantenere i medici e gli altri
professionisti all’interno della struttu-
ra pubblica, a far utilizzare meglio la
capacita di offerta e a favorire una
«contaminazione positivay, ossia in-
durre i medici motivati dalla possibi-
lita di svolgere una attivita in proprio,
anche a far meglio (ridurre i tempi di
attesa) dell’attivita svolta per conto
del servizio pubblico. Riducendo tali
tempi si attraggono piu pazienti pres-
so la struttura in cui si lavora e si au-
menta la probabilita di avere «pazien-
ti in regime libero professionaley.
Affinché cio avvenga é necessario che
cada la cultura che collega il termine
funzione pubblica a uniformita di trat-
tamento e che nei confronti di chi ha
successo suscita invidia e sospetto e
non spirito di emulazione come avvie-
ne in altri contesti. I tempi lunghi per
[ servizi in regime di assistenza pub-
blica spesso derivano dal fatto che chi
si da da fare per migliorare la situa-
zione, invece di riuscire a suscitare
tensioni positive e spirito di collabo-
razione o di sana competizione a far
meglio, viene «sopportatoy (il solito
idealista che poi si adeguerd) o viene
ostacolato poiché mette in discussione
comportamenti cui si é abituati o met-
te in discussione interessi consolidati.

Un terzo motivo é la conseguenza
delle politiche assunte negli ultimi an-
nisulla spesa pubblica e sui sistemi de-
gli acquisti pubblici, le cui regole so-
no piu rivolte ad evitare «possibili
comportamenti illeciti» che non a fa-
vorire «la funzionalita». Cio ha porta-
to negli ultimi anni a ridurre le spese
per investimenti in apparecchiature e
attrezzature, ridurre le spese per ma-
nutenzione e difficolta nel seguire la
rapida innovazione tecnologica, a ren-
dere difficile la sostituzione del perso-
nale e tutto cio impedisce alle struttu-
re pubbliche di funzionare in pieno e
causa ritardi.

N. 38

Occorre prendere atto (non so se
amaramente o realisticamente) del
‘fatto che, in una societa nella quale é
caduto a livello molto basso 1l presti-
gio del lavoro e della funzione pub-
blica rispetto al prestigio e al ricono-
scimento delle prestazioni del risulta-
to del lavoro privato, anche la velo-
cita nella risposta ai bisogni di salute
sia pitt bassa per i servizi chiesti in re-
gime di assistenza pubblica.

Prenderne atto o reagire convin-
cendosi del fatto che la soluzione di
problemi particolari, seppure rilevan-
ti, quali sono le due velocita di rispo-
sta ai problemi di salute, non dipende
da questioni tecniche o organizzative,
ma prima di tutto e soprattutto da un
cambiamento della cultura generale
che ritorni a dare prestigio, dignita e
adeguati riconoscimenti (anche ma
non solo sul piano economico) al la-
voro pubblico che svolge una funzio-
ne diversa ma non meno importante

del lavoro privato, invertendo una ten-

denza secondo cui per fare bene «il
pubblico deve operare come il priva-
tor. E una contraddizione in termini,
come sono quelle secondo cui per fa-
re carriera nel lavoro le donne do-
vrebbero comportarsi come gli uomi-
ni o secondo cui per appartenere ad
una cultura internazionale occorre
accettare i valori, gli standard i crite-
ri degli Usa solo perché la societa e
["economia Usa oggié (o siritiene sia)
vincente.

Le due (o molte) velocita nella sa-
nita potranno essere ridotte, se non eli-
minate, solo se si accettera il principio
secondo cui a bisogni diversi si deve
rispondere con soluzioni e comporta-
menti diversi.

Risulta che ultimamente, stimolati
anche dalle campagne di stampa e dai
molti servizi sulle code e sui tempi di
attesa che «fanno notiziay perché ba-
sati sui numeri, ma che a volte fanno
«cattiva informazioney, perché basati
su numeri sbagliati o sunumeri non si-

Management ed Economia Sanitaria

gnificativi e non rilevanti ai fini della
tutela della salute, molte regioni e mol-
te Asl e aziende ospedaliere stiano svi-
luppando analisi su tale fenomeno e
molte stanno ponendo la riduzione del-
le code e dei tempi di attesa come uno
degli obiettivi primari delle loro poli-
tiche. A loro e al Sig. Ministro ci per-
mettiamo di suggerire un approccio
piu razionale, che peraltro essi ben co-
noscono, ma che potrebbero dimenti-
care sotto la spinta delle pressioni
esterne, e che puo essere sintetizzato
nel seguenti termini.

Primo. Effettuare analisi approfon-
dite, con metodi vari tra i quali quello
acampione, sulle code e suiritardinel-
la erogazione di prestazione per di-
stinguere le situazioni in cui il feno-
meno é:

a) il visultato di ervori di rileva-
zione o di dati comunicati o interpre-
tati erroneamente (tali situazioni sono
piufrequenti di quanto non si possa im-
maginare);

b) la denuncia di code o di ritar-
di ¢ usata strumentalmente per fare
pressione sulle regioni o altri organi al
fine di ottenere finanziamenti per com-
pletare opere e struttfure non sempre
utili o necessarie o per chiedere au-
menti di organico;

¢} domandu reale che non é sod-
disfatta e deve percio rivolgersi ad al-
tre strutture (private o pubbliche di al-
tre Asl, o altre regioni);

d) eccesso di pressione della do-
manda dovuta a domanda impropria;

e) effettive e strutturali carenze
della offerta o di ritardi nel comple-
tamento di opere, di servizi, di strut-
ture.

Secondo. Evitare di avviare proget-
ti o interventi speciali finalizzati alla
risoluzione del problema specifico.
Sara invece necessario considerare i
dati relativi alle code e ai ritardi (veri)
come sintomo di situazioni nelle quali
inlervenire con progeiti e proposte di
ampio e lungo respiro. Ogni sintomo di
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disfunzione, compresi questi, deve es-
sere colto come momento e stimolo per
rilanciare una grande progettualita
sulla sanita. Il messaggio che deve es-
sere dato a chi opera nel settore non
puo, e non deve piu essere di questo ti-
po: esistono delle disfunzioni nella sa-
nita e percio occorre operare per au-
mentare [’efficienza e ridurre i costi. Il
messaggio su cui occorre agire deve in-
vece essere formulato nei seguenti ter-
mini: esistono disfunzioni nella sanitd,
cio vuol dire che «non si fa tutto quel-
lo che si potrebbe fare per tutelare la
salute della popolazioney, percio é ne-
cessario ripensare (riprogettare) il mo-
do in cui si risponde ai bisogni di sa-
lute e in questo ripensamento deve
rientrare [’obiettivo di eliminazione
delle code e dei ritardi. Occorre agire
sulla motivazione positiva, sulla sfida
a riprogettare ['intera struttura di of-
ferta, piuttosto che sull eliminazione
della singola disfunzione.

Terzo. Evitare di fare di ogni erba
un fascio e distinguere chiaramente la
parte del fenomeno dovuta a carenze o
a comportamenti dei «professionisti»
(medici, infermieri, tecnici, ecc.) su cui
si interviene con certi strumenti (qua-
lificazione, formazione tecnico-profes-
sionale, ecc.) e quelle dovute a cause
gestionali e organizzative (nonché eco-
nomiche quali ad esempio ritardi nel-

la assegnazione o erogazione dei fon-
di). Nel primo caso, la soluzione e il
miglioramento possono essere ottenu-
ti agendo su aspetti professionali, nel
secondo caso mettendo in campo com-
petenze di tipo manageriale.

Quarto. Questa considerazione apre
ad un problema piv ampio presente
nella sanita, nelle amministrazioni
pubbliche e, in generale, in tutti i si-
stemi professionali e gestionali mana-
geriali e della loro interdipendenza ri-
spetto ai risultati finali. In passato, nei
sistemi professionali e in quello sani-
tario in particolare prevaleva il peso
dei professionisti che tendevano ad es-
sere autoreferenziali o ad adottare si-
stemi di «controllo tra pari» o di
«cooptazioney che creavano problemi
in relazione al fatto che ognuno di es-
si (0 ogni équipe) tendeva ad operare
in modo individuale (e individualisti-

co) all’interno delle organizzazioni

complesse. Era poco chiaro e a volte .

addirittura rifiutato, il principio se-
condo cui nelle realia complesse i vi- |
sultati si ottengono tramite la coope- .

razione e il rispetto di regole comuni.

In seguito, con ['affermarsi delle
teorie aziendali e manageriali, si é dif-

fusa la tendenza a dare grande e cre-

scente peso ai fattori gestionali. Cio ha
portato in molti casi a pensare che la
razionalizzazione gestionale e orga-

Editoriale

nizzativa potesse di per sé risolvere
una serie di problemi di tutela della sa-
lute e di livelli di performance di azien-
de sanitarie e ospedaliere. Anche sul
piano della carriera e dei sistemi re-
tributivi si é spesso manifestata questa
dicotomia con la prevalenza ora del-
{"una, ora dell’altra componente. Oc-
corre invece ritornare a sottolineare
con forza che professionalita medico-
scientifica e professionalita economi-
co-gestionale e manageriale concor-
rono a risolvere (positivamente o ne-
gativamente) i problemi di funziona-
mento delle strutture sanitarie. Anche
nel casodelle code e dei ritardi occorre
percio valorizzare lo spirito di colla-
borazione e il coordinamento per otte-
nere positivi risultati.

. Tuttavia, si deve riconoscere che lo

“studioso ha il compito pit facile, in

quanto puo fare analisi, dare interpre-
tazioni, suggerire soluzioni che in sé
sembrano e sono facili, ma che diven-
tano enormemente difficili da applica-
re nel concreto quando st ha a che fare
con valori, comportamenti, attitudini,
simpatie, antipatie, storie personali di
individui che spesso dimenticano il fine
per cui si lavora in sanita, quello di ve-
cuperare, mantenere, migliorare lo sta-
to di salute dei propri simili, anche con-
tribuendo ad eliminare code e ritardi
nella erogazione delle prestazioni.
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| PROCESSI DI VALUTAZIONE DEI DIRETTORI
GENERALI DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE:
PRIMI SPUNTI DI RICERCA

Mario Del Vecchio, Marta Barbieri
CeRGAS - SDA - Bocconi, Milano

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. La retribuzione integrativa: un modello di lettura - 3. Analisi comparativa del panorama nazionale -

4. Osservazioni conclusive

Performance evaluation and performance related pay are two key elements of the new contractual framework for all managerial
positions in the italian national healthcare system. Peculiar problems arise when the two elements (periodical scrutiny end variable
pay) are applied to the CEOs of healthcare public organisations. The main problems are related on the one hand to the coexistence of
technical, economical and political criteria for the evaluation and on the other to the difficulty of separating organisational
performance from individual performance. The paper is articulated in four parts. The first two parts provide an analytical framework
Jor the assessment of CEOs’ performance. The third one analyses different regional arrangements. The fourth one proposes some

conclusions and indications for change.
1. Introduzione

I processi di aziendalizzazione che
hanno segnato la recente evoluzione
del nostro Ssn si sono caratterizzati an-
che per un ampio uso del concetto di
valutazione collegato alle performance
delle persone. L’apparente successo
del concetto, testimoniato dalla sua
diffusione in molti dei meccanismi che
dovrebbero regolare la vita del sistema
e delle aziende, puo essere agevol-
mente interpretato ponendo attenzione
aun insieme di evoluzioni nei rappor-
ti tra le aziende — includendo in tale
termine anche la regione, o meglio, il
gruppo sanitario pubblico regionale —
e coloro 1 quali esercitano responsabi-
lita gestionali. I principali cambia-
menti in questione possono essere co-
si riassunti (1):

— abbandono dei meccanismi con-
corsuali o para-concorsuali fondati sui
principi di oggettivita e «terzieta» di
chioperalaselezione delle persone che
a vario titolo vengono chiamate a co-
prire ruoli di direzione, abbandono che
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ha spostato ’accento dalle procedure
ai contenuti che qualificano la scelta;

— possibilita di variare le remune-
razioni in relazione agli effettivi con-
tenuti di responsabilita e ai risultati
raggiunti, possibilita che ha posto con-
cretamente 1l problema dei principi e
strumenti ai quali ancorare I’esercizio
della discrezionalita di chi manovra
tali leve;

— aumento del reale grado di auto-
nomia concessa alle aziende e, all’in-
terno di queste, alle articolazioni orga-
nizzative, autonomia che necessita un
bilanciamento in termini di responsa-
bilizzazione e quindi di giudizio su co-
me tale autonomia sia stata esercitata.

La previsione della valutazione, di
un giudizio esplicito, razionalmente
fondato, come elemento in grado al
tempo stesso di assicurare la non arbi-
trarieta delle scelte in presenza di spa-
zi crescenti di discrezionalita e di co-
stituire uno strumento per orientare i
comportamenti tramite gli effetti che
alla valutazione conseguono, si & cosi
prima diffusa negli istituti normativi e

contrattuali e successivamente ha cer-
catounasuaconcretaapplicazione nel-
le pratiche di gestione.

Da un punto di vista sia logico che
cronologico 1 primi ad essere investi-
titi dall’innovazione sono stati 1 diret-
tori generali delle aziende (Dg). L'ef-
fettiva aziendalizzazione, ma anche 1
significati simbolici ad essa attribuiti,
hanno infatti fin da subito legittimato
nei confronti di queste figure sia 1'e-
sercizio di unaesplicita discrezionalita
nei processt di selezione, sia il trasfe-
rimento di un vero e proprio «rischio
imprenditoriale» per cui a fronte di ri-
sultati ritenuti insoddisfacenti veniva
prevista e accettata la possibilita di es-
sere rimossi dall’incarico (2). Da mo-

Sebbene il presente saggio sia frutto di un
comune lavoro di ricerca i paragrafi 1, 2 e 4
sono da attribuirsi a M. Del Vecchio e il para-
grafo 3 a M. Barbieri.

11 presente lavoro ha usufruito dei fondo di
ricerca del progetto CNR «Problemi prioritari
e politiche di razionalizzazione del servizio sa-
nitario nazionale»
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menti a forte contenuto decisionale
quali quelli della selezione e di una
eventuale rimozione, 1'1dea della di-
screzionalita si & poi estesa al funzio-
namento fisiologico del rapporto tra
governo regionale e Dg tramite I'in-
troduzione della possibilita di attribui-
re unaremunerazione aggiuntiva in re-
lazione ai risultati raggiunti (3).

Una volta applicate le logiche appe-
na descritte ai Dg, non & sorprendente
che le stesse, con opportuni adatta-
menti, siano state poste a base delle
nuove relazioni di lavoro tra I’azienda
e 1 propri dirigenti. Cosi i contratti di
lavoro hanno esplicitamente previsto
attribuzione delle posizioni da parte
dell’azienda, la possibilita di essere
sollevati dall’incarico, il collegamen-
to di parte della retribuzione al rag-
giungimento di obiettivi, con una en-
fasi sul concetto di valutazione che do-
vrebbe sorreggere I’ insieme delle rela-
tive decisioni.

Nonostante le analogie tra impian-
to relativo ai Dg e quello dei dirigen-
tiaziendali che ad essi rispondono, sa-
rebbe fuorviante pensare di analizza-
re i rapporti di lavoro che caratteriz-
zano le due categorie con i medesimi
strumenti logici e operativi. Infatti, gli
stessi elementi relativi alla selezicne,
valutazione ed eventuale revoca dagli
incarichi assumono significati e ven-
gono concretamente interpretati in
maniera diversa perché profonda-
mente diverso ¢ il contesto nel quale
st inseriscono. Per i Dg il contesto di
riferimento si caratterizza infatti al-
meno per:

— un diretto e piu intenso riferi-
mento al livello politico e quindi alle
dinamiche che guidano I’acquisizione
del consenso e alle modalita che assi-
curano il contemperamento dei diver-
si interessi che sull’istituto regionale
convergono;

— la presenza a livello regionale di
organi politici e strutture tecniche, con
equilibri che possono variare anche

notevolmente nei diversi contesti ¢ in
diverse fasi temporali;

— P’esistenza di un rilevante insie-
me di relazioni formali e informali tra
istituti (principalmente regione ed en-
tilocali), il cui ruolo spesso non & inin-
fluente negli orientamenti e nelle de-
cisioni;

— il peso e la visibilita che le figu-
re dei Dg spesso possiedono e I’entita
delle responsabilita ad essi attribuite,
responsabilita che possono estendersi
oltre i soli risultati sanitari fino a com-
prendere I’influenza esercitata sulle
condizioni generali di vita della popo-
lazione (comprese quelle economiche)
e che rendono particolarmente delica-
te le decisioni su tali soggetti;

— la pluralita dei piani rispetto ai
quali & possibile apprezzare i risultati
conseguiti dalle aziende sanitarie pub-
bliche e la difficolta, per ciascuno di
essi, di definire sistemi di misurazione
condivisi (4).

L’insieme di queste caratteristiche
renderebbe particolarmente problema-
tica una analisi di come si sono venu-
te complessivamente sviluppando le
relazioni tra livelli regionali e Dg. Da
una parte, infatti, sarebbe necessaria
una disamina delle relazioni e delle di-
namiche politico-istituzionali che spes-
so danno il reale significato di alcune
decisioni; dall’altra si tratterebbe di in-
serire scelte e decisioni nei quadri pil
ampi delle politiche generali di gover-
no dei sistemi sanitari regionali. E ne-
cessario inoltre considerare come tale
problematicita cresce al crescere del-
I’importanza e della «politicité» delle
scelte, per cui decisioni quali scelta e
rimozione dei Dg, in quanto si fonda-
No su meccanismi meno analiticamen-
te esplicitati di altre, per loro natura ri-
chiedono, per essere sufficientemente
comprese, di una pil estesa inclusione
dei fattori politico istituzionali.

Sulla base di queste considerazioni,
si & deciso qui di limitare I’indagine ad
un aspetto specifico del rapporto di la-

Saggi e ricerche

voro dei Dg: quello rappresentato dai
criteri che le regioni prevedono di uti-
lizzare per determinare il premio inte-
grativo rispetto alla normale retribu-
zione. Se tale scelta circoscrive in ma-
nierarilevante il campo diindagine, es-
sa consente di fornire una sistematiz-
zazione di materiali dinon agevole rac-
colta ed interpretazione, sistematizza-
zione che fornisce una base sufficien-
te per proporre alcune prime ipotesi
circa le aree di maggiore criticita negli
strumenti di orientamento e stimolo
dei comportamenti dei Dg. Non biso-
gna infatti sottovalutare da una parte il
valore segnaletico di tali documenti
circa le effettive capacita di governo
dei comportamenti espresse dalle re-
gioni e dall’altra il contributo che un
efficace sistema di incentivazione dei
Dg pud portare in termini di stimoli a
bene operare.

In particolare, il contributo qui pre-
sentato si basa sull’analisi della docu-
mentazione messa a disposizione dal-
le singole regioni, successivamente in-
tegrata da una serie di interviste a fun-
zionari e dirigenti degli assessorati al-
la sanita nonché a Direttori generali
(5), e si propone di:

— presentare e applicare un model-
lo di lettura di quanto previsto in tema
di retribuzione integrativa dalle diver-
se regioni, segnalando anche quali va-
riabili possano influenzare I’effettivo
funzionamento dei sistemi di valuta-
zione;

— fornire una rappresentazione
comparativa dei sistemi regionali di
valutazione ai fini dell’integrazione
del trattamento economico in essere
relativamente all’anno 2000 (6);

— evidenziare alcuni punti critici
per i successivi sviluppi.

2. La retribuzione integrativa: un
modello di lettura

Prima di analizzare 1 sistemi di va-
lutazione dell’operato dei Dg & oppor-
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tuno richiamare sinteticamente quale
sial’oggetto e i presupposti normativi.

In particolare, la retribuzione inte-
grativa dei Dg & prevista dal DPCM
502/95 (recentemente ridiscusso) che
all’art.1 comma 5 prevede la possibi-
lita di integrare il trattamento econo-
mico diun’ulteriore quota, fino al 20%
dello stesso, sulla base dei risultati di
gestione ottenuti € del raggiungimen-
to degli obiettivi fissati annualmente
dalla Regione, misurati mediante ap-
positi indicatori.

In linea generale, quasi tutte le re-
gioni si sono mosse nel tentativo di
progettare ed implementare sistemi di
valutazioni per I’appunto finalizzati al-
la corresponsione della quota di in-
centivo ai Dg, evidenziando pero non
poche difficolta per quanto concerne
sia la strutturazione dei sistemi, sia
I’effettivo grado di funzionamento de-
gli stessi.

Dall’analisi dei diversi provvedi-
menti e dei possibili contesti regiona-
li in cui i meccanismi devono trovare
effettiva attuazione & possibile indivi-
duare alcuni gruppi di variabili il cui
combinarsi configura sistemi orienta-
ti a logiche di funzionamento profon-
damente diverse. Tali insiemi di va-
riabili o elementi qualificanti, che
vengono di seguito analiticamente ri-
presi, possono essere ricondotti alle
seguenti aree:

1) variabili che definiscono il con-
testo generale di gestione prevalente a
livello regionale;

2) elementi che caratterizzano gli
obiettivi e risultati attesi cui vengono
agganciati 1 premi, le loro modalita di
fissazione, il rapporto con altri sistemi
di obiettivi utilizzati a livello regionale;

3) elementi che definiscono il peso
attribuito all’effettivo raggiungimento
degli obiettivi;

4) elementi che configurano possi-
bili finalita attribuite al processo di va-
lutazione;

5) variabili che rappresentano il gra-
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do di sviluppo gestionale ed organiz-
zativo a livello di singola azienda.

2.1. 1l contesto generale della regione

I sistemi di valutazione e incentiva-
zione dei Dg sono immersi in, e assu-
mono connotazioni specifiche in rela-
zione a, quello che puo essere consi-
derato il contesto pitl generale delia ge-
stione del «gruppo sanitario pubblico
regionale», inteso come 1’ insieme del-
le aziende sanitarie pubbliche in am-
bito regionale e la regione stessa nel
ruolo di capogruppo e di istituto pub-
blico sovraordinato alle singole azien-
de. Ogni gruppo pubblico regionale &
caratterizzato da proprie peculiari con-
dizioni di funzionamento in termini di
ruolo esercitato dalle logiche e dina-
miche istituzionali rispetto a quelle po-
litiche, a quelle pili prettamente azien-
dali o addirittura strettamente finan-
ziarie. In altre parole, in ogni sistema
regionale esiste un equilibrio implici-
to tra spinte diverse, che determina a
sua volta i mix di risultati (risultati rag-
giunti sui diversi piani dall’azienda e
da chi la dirige) ritenuti desiderabili o
semplicemente accettabili. Per sempli-
ficare, in questa prospettiva vi sono si-
stemi regionali in cui il profilo politi-
co dell’azione e i risultati in tale am-
bito raggiunti risultano determinanti ai
fini della valutazione sostanziale del-
I’operato del Dg, o semplicemente di
un rafforzamento della sua posizione.
In altri sistemi, invece, il risultato po-
litico, o I’aderenza alle regole istitu-
zionali, contano meno rispetto al rag-
giungimento degli equilibri aziendali
o addirittura degli equilibri di bilancio.
Ora, 1 meccanismi di valutazione e ri-
compensa dei Dg, in quanto espliciti e
formalizzati, non possono che fare ri-
ferimento agli aspetti aziendali ed eco-
nomici dei risultati raggiunti e quindi
la loro effettivita — il ruolo sostanzia-
le che essi possono giocare nell’ orien-
tare i comportamenti — dipende in una
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certa misura dal peso di tali aspetti nel
funzionamento complessivo del siste-
ma. In questo senso la rilevanza dei
meccanismi in questione ¢ il frutto di
un duplice passaggio: il primo ¢ quel-
lo relativo al peso degli aspetti azien-
dali nelle logiche complessive di fun-
zionamento del sistema sanitario re-
gionale, il secondo attiene allo speci-
fico ruolo dei meccanismi di valuta-
zione e ricompensaall’interno delle lo-
giche aziendali (7).

Posizionare i1 diversi sistemi regio-
nali nella prospettiva indicata, e in par-
ticolare valutare le logiche prevalenti
di guida del sistema, richiederebbe va-
lutazioni complesse che esulano dalle
finalita del presente lavoro, ma sul te-
ma si vogliono qui proporre almeno
due riflessioni che potrebbero risulta-
re di qualche utilita nel discriminare i
diversi contesti regionali.

La prima riguarda la questione del-
le informazioni. Affinché logiche e
strumenti aziendali possano effettiva-
mente avere un qualche peso nel go-
verno delle aziende sanitarie & neces-
sario che un set minimo di informa-
zioni di sufficiente qualita sia disponi-
bile con regolarita. In assenza di un si-
stema informativo regionale adeguata-
mente sviluppato — centrato sulle
aziende, sui risultati che queste conse-
guono e sulle risorse che queste con-
sumano — le valutazioni e le decisio-
ni sulle aziende, e a maggior ragione
quelle sui DG, finiscono inevitabil-
mente per essere largamente condizio-
nate da logiche diverse da quelle azien-
dali. Su questo terreno, nonostante un
costante e generalizzato progresso,
molte regioni rimangono ancora sotto
la soglia minima perché si possa par-
lare effettivamente di guida aziendale
del gruppo pubblico. Il problema ¢ che,
per avere un vero sistema informativo,
non ¢ sufficiente predisporre «’im-
pianto regionale»: disponibilita, qua-
lita e omogeneita dei dati necessari al
governo regionale implicano un ana-
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logo sviluppo dei sistemi informativi
aziendali, e tale condizione non & di fa-
cile ottenimento. Si registrano cosi si-
tuazioni in cui processi di valutazione
e decisioni sull’integrazione retributi-
va rischiano di essere palesemente ir-
rilevanti a causa della debolezza o
mancanza di una base minima di infor-
mazioni attendibili.

A testimonianza delle difficolta men-
zionate ¢ possibile citare I'esempio di una
regione come la Sicilia la quale, nono-
stante gli indubitabili progressi sul fronte
delle informazioni di governi fatti regi-
strare negli ultimi anni, ancora recente-
mente in un provvedimento (2N20/5431
del 14 aprile 2000) scriveva: «... al fine di
ottenere elementi e dati che in chiave og-
gettiva e sintetica, diano la dimostrazione
dell’attivita svolta e quindi si configurino
come certificazione costante dei risultati
ottenuti ..... si rende necessario che 1
Direttori generali forniscano notizie docu-
mentate ....[su una serie di adempimenti
specificati dal documento medesimo]».

La seconda, in parte collegata alla
precedente, riguarda il ruolo delle mi-
sure e degli indicatori di risultato com-
plessivo finale nei processi di valu-
tazione e in quelli collegati di remu-
nerazione. Nella valutazione della
performance di ogni sistema azienda-
le un ruolo di notevole importanza ¢
svolto dal rapporto tra risorse impie-
gate e risultati ottenuti. Per le imprese,
tipologia di azienda che opera sul mer-
cato, la misurazione di tale rapporto &
relativamente agevole e le sintesi di bi-
lancio, che registrano costi e ricavi,
rappresentano una fonte primaria per
giudicare dei risultati complessivi del-
la conduzione aziendale. Nel caso del-
le aziende pubbliche, e di quelle sani-
tarie in particolare, una misura ogget-
tivata e di sintesi della performance
non & logicamente disponibile. Biso-
gna per0 osservare che i processi di
aziendalizzazione — e soprattutto i
cambiamenti nei sistemi di finanzia-
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mento ¢ il passaggio alla contabilita
economico-patrimoniale (8) — hanno
considerevolmente aumentato la si-
gnificativita delle rilevazioni econo-
miche e dei bilanci come misure og-
gettivate e di sintesi dei risultati com-
plessivi. Sarebbe quindi lecito atten-
dersi che, nelle valutazioni sull’opera-
to di un Dg, uno spazio adeguato fos-
se riservato ai risultati aziendali come
registrati dai sistemi di misurazione
economica. Cio non tanto perché le mi-
sure in questione possano esaurire tut-
ti gl aspetti rilevanti del comporta-
mento di un Dg, ma soprattutto perché
all’interno di sistemi che faticosamen-
te stanno percorrendo la strada dell’a-
ziendalizzazione, non assegnare un
giusto peso a misure oggettivate e di
sintesi dei risultati potrebbe finire per
delegittimare tali misure e con esse la
necessita di operare in un quadro di ra-
zionalita economica. Quanto appena
affermato non intende sottovalutare
I’importanza ai fini di una qualunque
valutazione della considerazione di
elementi non misurabili che attengono
alla qualita degli equilibri raggiunti, o
del raggiungimento di specifici obiet-
tivi singolarmente individuati, ma
vuole segnalare come, a meno di ipo-
tizzare contesti molto maturi manage-
rialmente e ad elevato grado di legitti-
mazione delle logiche aziendali, uno
spazio troppo ampio lasciato agli ele-
menti menzionati potrebbe equivalere
a dichiarare I’inconsistenza dei propri
sistemni di misurazione o, addirittura,
tradire la volonta di applicare, senza
mutili ostacoli, logiche di natura di-
versa da quella aziendale.

2.2. Gli obiettivi: identificazione
e modalita di definizione

Un secondo insieme di elementi che
qualifica gli assetti regionali in rela-
zione ai meccanismi in questione at-
tiene agli obiettivi rispetto ai quali va-
lutare e incentivare i Dg. Preliminar-
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mente & opportuno osservare come
I’impianto normativo diriferimento, in
particolare il DPCM 502/95 e il D.Lvo.
229/99, colleghi la valutazione ai fini
della conferma e quella per I’integra-
zione retributiva alla definizione di
obiettivi da parte della regione.

E bene sottolineare, come verra piti
avanti ripreso, come tale soluzione che
spesso viene assuntacome |unica pos-
sibile, costituisca invece una scelta
precisa. In effetti sia nel caso diuna va-
lutazione a fini di conferma che in
quello di un giudizio cui collegare un
incentivo retributivo ¢ possibile ipo-
tizzare sistemi in cui non vengono pre-
definiti i parametri (obiettivi o piu ge-
nericamente criteri) rispetto ai quali
verra formulato il giudizio e/o assunta
la decisione.

La predefinizione dei parametri puo
essere considerata sotto due differenti
punti di vista. Da una parte, essa limi-
ta la discrezionalita del decisore, an-
cora il suo giudizio a quanto prece-
dentemente concordato e consente un
pit facile scrutinio della decisione da
parte di tutti i soggetti interessati. In
pratica la limitazione pud essere gra-
duata andando dalla esclusione di
qualsiasi discrezionalitd, nel caso ven-
gano definiti obiettivi quantitativi e
stabilite a priori le conseguenze in re-
lazione agli scostamenti osservati, fi-
no auna quasi totale liberta nel caso in
cui vengano fissati solo generici prin-
cipi cui il decisore dovra attenersi sia
nella valutazione sia nella definizione
delle conseguenze. Dall’altra, selezio-
na gli aspetti di maggiore interesse per
il decisore e stimola il valutato a con-
centrarsi particolarmente su di essi, de-
finendo esattamente il livello delle
performance attese nel caso di obietti-
vi quantitativi, o segnalando gli aspet-
ti «qualitativi» della performance da
tenere in considerazione nel caso di
criteri e principi. In questa prospettiva
essa rappresenta uno strumento che
consente di rendere piu efficiente e fo-
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calizzato il processo di orientamento
dei comportamenti.

Pur nella schematizzazione dei due
punti di vista, cio che deve essere con-
siderato ¢ che I’esplicitazione preven-
tiva nel primo caso ¢ una garanzia per
il valutato, mentre nel secondo & uno
strumento per migliorare la capacita
del sistema di orientare i comporta-
menti e stimolare gli sforzi in vista del
raggiungimento dei risultati. Rimane
da vedere se le previsioni normative,
ma soprattutto le concrete attuazioni a
livello regionale, abbiano privilegiato
una visione rispetto all’altra.

Assumendo ora per scontata la pre-
definizione degli obiettivi, i punti da
considerare sono essenzialmente tre:

)il rapporto tra gli obiettivi assegna-
ti al Dg e quelli previsti per ’azienda;

2) la contestualizzazione di tali
obiettivi;

3) la natura del processo di defini-
zione degli obiettivi stessi.

Il primo punto muove dalla consi-
derazione che dovrebbe esistere un in-
sieme di processi attraverso i quali i si-
stemi regionali definiscono gli obietti-
vi che le aziende in quanto tali devono
raggiungere. Si tratta del normale fun-
zionamento dei sistemi di programma-
zione ¢ controllo applicati al gruppo di
aziende sanitarie pubbliche e pit in ge-
nerale di quella che € generalmente de-
finita come programmazione regiona-
le. Non sempre 1 processi in questione
si articolano in maniera coerente e per-
vengono a momenti di sintesi in cui
azienda e regione negoziano I’insieme
degli obiettivi e delle condizioni ne-
cessarie per raggiungerli. Quando que-
sto avviene ¢ probabile che ci si trovi
di fronte a sistemi di programmazione
e controllo «robusti», in grado di gui-
dare i comportamenti delle aziende.
Nel caso contrario ¢ I’azienda che ten-
de a scegliere, tra gli obiettivi o vinco-
1i formalmente definiti in processi di-
versi, quelli cui attribuire maggiore o
minore rilevanza.
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Gli obiettivi definiti per 1 Dg posso-
no quindi essere, in una prima fatti-
specie, sostanzialmente sovrapposti a
quelli dell’azienda, con un rimando di-
retto a un qualche documento o pro-
cesso nel quale questi vengono defini-
ti. Obiettivi posti all’azienda e obietti-
vi su cui il Dg viene valutato coinci-
dono. A favore di tale soluzione sta la
considerazione che se il sistema degli
obiettivi aziendali, complessivamente
inteso, rappresenta adeguatamente cid
che la regione si attende dall’azienda e
laresponsabilita del Dg & quella di gui-
dare I’azienda verso il raggiungimen-
to degli obiettivi, risulta naturale col-
legare il giudizio sul suo operato agli
obiettivi aziendali e orientare il suo
comportamento al perseguimento de-
gli stessi.

Inuna visione parzialmente diversa,
nel definire un sistema di orientamen-
to dei comportamenti del Dg, & possi-
bile partire dalla considerazione che
I'insieme degli obiettivi aziendali co-
me definiti dai diversi meccanismi di
programmazione e controllo rappre-
senta un elenco tendenzialmente gene-
rico (quando non contraddittorio) di ri-
sultati da conseguire, rispetto ai quali
¢ necessario operare una sorta di fine
tuning (aggiustamento fine). L’ indivi-
duazione degli obiettivirispetto ai qua-
li il Dg verra valutato pud consentire
di comunicare le reali priorita attra-
verso la selezione degli obiettivi rile-
vanti e/o I’ attribuzione ad essi di un si-
stema di pesi. Da questo punto di vi-
sta, 1l sistema degli obiettivi del Dg
completa e specifica gli obiettivi
aziendali. Bisogna inoltre considerare
che 1 sistemi di incentivazione posso-
no mirare non solo a intensificare gli
sforzi degli individui verso il raggiun-
gimento degli obiettivi, ma anche ad
orientare le modalita che qualificano le
azioni messe in atto per il raggiungi-
mento degli obiettivi stessi (tipologia
e qualita dei comportamenti messi in
essere), per cui possono essere ipotiz-
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zati obiettivi posti al Dg in quanto ta-
le (Del Vecchio, 2000b). In questa vi-
sione obiettivi aziendali e obiettivi del
Dg non possono essere completamen-
te sovrapposti, ma presentano aree di
sovrapposizione e aree di distinzione.

Una terza visione da in qualche mi-
sura per scontato il massimo sforzo del
Dg nel raggiungere gli obiettivi asse-
gnati all’azienda o comunque non ri-
tiene il sistema di incentivazione retri-
butiva sufficiente a orientare i com-
portamenti in tale direzione. Il sistema
degli obiettivi individuali in questo ca-
so pud essere del tutto sganciato da
quelli definiti per 1’azienda: si avran-
no cosi obiettivi del Dg direttamente
riferiti alla sua azione e ai suoi com-
portamenti, focalizzati su come il ruo-
lo viene interpretato, su aspetti della at-
tivita manageriale non direttamente
catturabili dal sistema di misurazione
dei risultati aziendali.

Il sistema di obiettivi, rispetto ai
quali il Direttore generale verra valu-
tato per la corresponsione dell’inte-
grazione, puo quindi caratterizzarsi
per essere totalmente o parzialmente
sovrapposto agli obiettivi aziendali o,
in alternativa, per essere completa-
mente indipendente da questi ultimi. In
particolare, alcune regioni quali I’ Emi-
lia Romagna, la Lombardia, 1l Trenti-
no, il Veneto e la Valle d’Aosta presen-
tano sistemi sovrapposti.

Consideriamo, ad esempio, il caso del-
la regione Lombardia. La Giunta regiona-
le stabilisce annualmente, sentito il
Direttore generale, gli obiettivi aziendali
di interesse regionale, stabilisce inoltre le
modalita di verifica del loro raggiungi-
mento ¢ con il medesimo provvedimento
determinala percentuale di incremento del
compenso a titolo di incentivo. La stessa
modalitd e la stessa dicitura «obiettivi
aziendali di interesse regionale» & utiliz-
zata dalla regione Emilia Romagna.

1l Friuli Venezia Giulia presenta invece
un sistema di obiettivi parzialmente so-
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vrapposto agli obiettivi aziendali. Tale ca-
ratteristica pud essere rilevata attraverso
I’analisi della delibera di determinazione
degli obiettivi medesimi.

Nella Del.GR 3963 del 15/12/200 del
Friuli Venezia Giulia, nella parte riserva-
ta alla definizione dei criteri per la valuta-
zione dei Direttori generali per la corre-
sponsione annuale della quota integrativa
al trattamento economico, vengono men-
zionati i documenti di riferimento per 'in-
dividuazione degli obiettivi ¢ delle azioni
delle aziende sanitarie. Nell’ambito di
questi documenti vengono considerati, ai
fini della distribuzione dell’incentivo, so-
lo alcuni elementi che si ritiene incidano
in maniera pit significativa di altri nel fun-
zionamento complessivo del Ssr.

Meno frequenti sono i casi di sistemi
concepiti e realizzati in modo distinto. Ad
oggi la Toscana, sembra essere I"unica re-
gione che adotta un’impostazione di que-
sto tipo.

Un secondo aspetto che consente di
qualificare gli obiettivi presi a riferi-
mento per la corresponsione dell’in-
centivo ¢ quello relativo alla conte-
stualizzazione degli obiettivi stessi,
ovvero alla loro declinazione specifi-
ca rispetto al singolo Dg e alla situa-
zione dell’azienda che & chiamato a di-
rigere. Una «personalizzazione» degli
obiettivi ¢ una conseguenza naturale
dei sistemi in cui vige la sovrappo-
sizione, anche parziale: gli obiettivi
aziendali che scaturiscono dai sistemi
di programmazione e controllo regio-
nali tendono infatti per loro natura ad
essere differenziati. Le ragioni a favo-
re della contestualizzazione — per cui
questa viene adottata anche in regioni,
come il Friuli Venezia Giulia, che non
hanno scelto la sovrapposizione — so-
no evidenti: essa consente da una par-
te di rendere piu specifici e stringenti
gli obiettivi, dall’altra di modularli in
relazione alle reali possibilita di rag-
giungimento. Tali caratteristiche fan-
no in modo che sia possibile esercita-
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re una pressione sui comportamenti
potenzialmente maggiore e pill preci-
samente orientata.

La scelta di non contestualizzare gli

“obiettivi dei Dg dovrebbe normalmen-

te implicare la scelta di un sistema di-
sgiunto e presupporre I’esistenza di un
«robusto» sistema di programmazione
e controllo a livello regionale, tanto ro-
busto da rendere superflua anche una
parziale ripresa degli stessi obiettivi su
base individuale. Una volta verificata
questa condizione, tale scelta sposta
inevitabilmente la predefinizione dei
parametri del giudizio dal piano degli
obiettivi a quello dei principi e criteri,
¢ infatti proprio questo passaggio che
rende possibile 1’identificazione di
obiettivi generali applicabili a tutte le
situazioni. Il vantaggio connesso alla
definizione di principi e criteri per il
giudizio ¢ quello gia menzionato dei
margini di discrezionalita che questi
lasciano al valutatore, margini che ri-
sultano tanto piu utili quanto meno de-
finibili a priori sono le traduzioni ope-
rative dei comportamenti desiderati.
Sotto un profilo leggermente diverso,
ma sostanzialmente equivalente, &
possibile affermare che tanto pit un
ruolo ¢ complesso e tanto pit tramite
il sistema incentivante si vogliono
orientare i comportamenti complessi-
vi delle persone nel ruolo, tanto pit &
necessario spostarsi verso la predefi-
nizione dei criteri piuttosto che quella
degli obiettivi. E bene sottolineare che
le due condizioni operano congiunta-
mente, per cui anche in presenza di un
ruolo complesso ¢ possibile scegliere
di focalizzare gli sforzi delle persone
verso obiettivi puntuali. I’elemento
critico, nella fattispecie appena men-
zionata, rimane quello di come assicu-
rare una sufficiente tensione verso le
finalita tale da scongiurare il rischio di
comportamenti opportunistici (perse-
guimento degli obiettivi rispetto a
quello delle finalita sottostanti).

Le regioni che hanno optato per si-
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stemi non contestualizzati — con pa-
rametri per il giudizio sull’operato dei
Dg generalmente inseriti tra gli obiet-
tivi di salute e funzionamento sotto-
scritti all’atto della nomina — risulta-
no essere Abruzzo, Basilicata, Cala-
bria, Lazio, Molise e Sicilia. 1a regio-
ne Toscana siéanch’essaorientata ver-
so un sistema di obiettivi di tipo indif-
ferenziato, anche se per alcune azien-
de sono previsti obiettivi specifici ag-
giuntivi.

Un terzo ed ultimo fattore che qua-
lifica gli obiettivi ¢ la natura del pro-
cesso che porta alla loro definizione.
Questo pud essere maggiormente
orientato a logiche di tipo top down in
cui la regione, a partire da visioni for-
ti degli equilibri da raggiungere a li-
vello complessivo, impone gli obietti-
vi alle aziende e ai Dg, ovvero mag-
giormente orientato a logiche bottom
up, o negoziali in genere, in cui si per-
viene alla fissazione degli obiettivi at-
traverso un dibattito in cui i diversi
punti di vista cercano e trovano un
equilibrio. Laddove ¢ riscontrabile una
differenziazione degli obiettivi asse-
gnati ai Dg (sovrapposti o parzialmen-
te sovrapposti a quelli aziendali) non &
comunque facile discriminare nelle
concrete situazioni tra le due logiche,
dovendosi valutare sia gli aspetti for-
mali che le effettive risorse di potere
che i diversi attori riescono a mettere
in campo.

E certamente pili facile indicare gli
esiti attesi dell’adozione di una logica
rispetto all’altra. Processi di tipo top
down esprimono normalmente gradi
maggiori di razionalita ex ante e di am-
biziosita dei livelli di risultato previsti,
elementi positivi che vengono pero
scontati con un minore effetto moti-
vante che deriva dallo scarso coinvol-
gimento di chi quegli obiettivi deve
perseguire. 1 processi bottom up, al
contrario, garantiscono generalmente
una maggiore motivazione dei sogget-
ti e realisticita degli obiettivi, ma da
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una parte risultano piu laboriosi nella
loro genesi e nella riconduzione dei ri-
sultati finali della negoziazione a un
quadro di compatibilita complessive e
dall’altra possono peccare di eccessi-
va «realisticita» ovvero pervenire a ri-
sultati che risultano poco «sfidanti».

La Lombardia ed il Veneto si caratteriz-
zano per la sovrapposizione degli obietti-
vi aziendali agli obiettivi del Direttore
Generale anche al fine dell’integrazione
economica. In Lombardia gli obiettivie gli
indicatori sono determinati ed opportuna-
mente pesati (ovviamente tenendo conto
delle eventuali differenziazioni a livello di
singola azienda), ex ante a livello centrale
prevedendo una limitata possibilita di ne-
goziazione con i singoli Dg; in Veneto ¢
prevista una partecipazione maggiore del-
la singola azienda che, sulla scorta degli
obiettivi generali definiti a livello centra-
le, provvede alla relativa contestualizza-
zione (anche per quanto concerne il siste-
ma di pesatura) che viene poi discussa in
occasione del parere di congruita. Il siste-
ma in vigore in Emilia Romagna presenta
caratteristiche simili a quello lombardo,
ovviamente per quanto concerae la logica
prevalente ed il grado di coinvolgimento
aziendale,

2.3. Effetti e rilevanza attribuita al
raggiungimento degli obiettivi

Una terza area di caratteristiche che
contribuisce a definire un sistema re-
gionale di obiettivi e premi per I’azio-
ne dei Dg & quella che rimanda alla so-
lidita del meccanismo, a un suo ordi-
nato ed efficiente funzionamento, ad
una sua autonoma funzione nel quadro
dell’insieme degli strumenti di gover-
no dei comportamenti.

Un primo fattore da considerare & la
chiarezza del meccanismo di valuta-
zione e incentivazione, la circostanza
cioé che le «regole del gioco» siano
sufficientemente definite e conosciu-
te dai diversi attori coinvolti. In mol-
te regioni la sovrapposizione di istitu-
ti e strumenti diversi previsti dalla nor-
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mativa non & stata risolta con scelte
chiare e definite, tradotte in meccani-
smi che rendessero esplicite premesse
e conseguenze dei sistemi adottati. |
diverst attori finiscono quindi per ave-
re percezioni diverse non solo di cid
che puo conseguire alla verifica del
raggiungimento o meno degli obietti-
vi, ma anche di quelli che sono gli
obiettivi significativi oi principi adot-
tati per la valutazione. Una situazione
come quella descritta, quando non te-
stimonia una sostanziale irrilevanza
attribuita allo strumento — per cuinon
si ritiene di dovere investire energie
organizzative per concordare le rego-
le del gioco e assicurare interpretazio-
ni condivise — non consente alcun
orientamento dei comportamenti e an-
zi produce atteggiamenti difensivi che
ostacolano lo sviluppo di positivi rap-
porti tra quella che puo essere consi-
derata la proprieta (laregione) e il ver-
tice aziendale.

Nella stessa prospettiva, un secon-
do elemento su cui conviene richia-
mare I’attenzione & quello dei sistemi
di controllo e verifica dei risultati,
Qualunque sia la tipologia di obiettivi
e criteri a cui vengono collegati gli
strumenti di valutazione e incentiva-
zione, ¢ evidente la necessita di predi-
sporre le condizioni per potere effet-
tuare con ragionevole attendibilita la
verifica del raggiungimento det risul-
tati o potere applicare i principi utiliz-
zando un insieme di informazioni suf-
ficienti e sufficientemente verificate,
Da questo punto di vista, predefinire
obiettivi e principi e preoccuparsi, co-
me in qualche regione avviene, solo al-
la scadenza prevista per la valutazione
di chiedere agli stessi soggetti valuta-
ti di fornire le informazioni necessarie
¢ un comportamento significativo.
Non testimonia, da parte di chi vuole
utilizzare lo strumento della valutazio-
ne e dell’incentivazione, di una ecces-
siva importanza attribuita al raggiun-
gimento degli obiettivi o alla messa in
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atto comportamenti coerenti coniprin-
cipi di verifica stabiliti. Nel peggiore
dei casi la sottovalutazione del proble-
ma dei sistemi di verifica puo tradire
la necessita di mantenersi adeguati
gradi diliberta per potere utilizzare cri-
teri diversi da quelli dichiarati, mani-
polando le verifiche affinché produca-
no i risultati desiderati.

Quest’ultima considerazione con-
duce a un terzo e piu generale fattore
che qualifica i sistemi in questione.
Evidentemente, nei meccanismi di va-
lutazione e ricompensa di figure di ver-
tice di importanti aziende pubbliche,
come i Dg delle Asl e delle Ao, non
possono mancare considerazioni che
provengono dalla sfera politica e isti-
tuzionale. Cosi, a meno di non volere
ricondurre valutazione e premio a una
prospettiva molto angusta, ¢ difficile
immaginare, ad esempio, che la capa-
cita di mantenere le relazioni con il
contesto politico e sociale o in alcuni
casi, la necessita per la regione di
rafforzare il prestigio del Dg nei con-
fronti delle istituzioni locali non inter-
vengano nel processo. Ipotizzare che
queste sfere non giochino nessun ruo-
lo a favore di un preteso modello
aziendale puro, non solo & irrealistico
nella maggior parte delle fattispecie
concretamente riscontrabili, ma ¢ an-
che concettualmente sbagliato, in
quanto non riconosce profili di risul-
tato che sono rilevanti per aziende isti-
tuzionalmente connotate come pub-
bliche. Ci0 che invece & lecito atten-
dersi ¢ un equilibrio positivo nel con-
corso delle diverse sfere ai processi di
valutazione e definizione delle ricom-
pense. Tale equilibrio positivo si rea-
lizza solo in presenza diuna certachia-
rezza nella distinzione tra le diverse
possibili fonti del giudizio e delle de-
cisioni. Nei casi in cui ¢id non sia del
tutto possibile — nei casi in cui si deb-
ba incorporare un certo grado di «po-
liticita» in meccanismi che dovrebbe-
ro essere prevalentemente aziendali
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— & necessario che 1 sistemi azienda-
li siano sufficientemente robusti per
potere giocare un ruolo significativo
in confronto a esigenze e pressioni che
rischiano altrimenti di risultare pre-
ponderanti. Un sistema robusto dal
punto di vista aziendale implica che
tutti 1 diversi momenti del processo
(definizione degli obiettivi e/o dei cri-
teri di valutazione, raccolta dei dati e
delle informazioni, analisi dei dati e
delle informazioni, valutazione e at-
tribuzione dell’incentivo) siano pre-
senti e opportunamente presidiati.

Un sistema che si presenta come parti-
colarmente robusto dal punto di vista
aziendale ¢ quello dell’Emilia Romagna:
ogni azienda negozia infatti a piu riprese
con la regione da una parte gli obiettivi
complessivi in termini di risultati econo-
miciedall’altra un insieme di obiettivi spe-
cifici che vengono riassunti nel Piano del-
le azioni. Gli obiettivi contenuti in que-
st’ultimo documento sono presi come rife-
rimento per la valutazione. Il sistema infor-
mativo regionale, particolarmente svilup-
pato, supporta adeguatamente sia la fase di
negoziazione che quella di valutazione.

L’intero ragionamento puo essere in
parte rappresentato nellafigura 1 in cui
vengono identificate tre diverse aree

tramite due dimensioni: la prima di-
mensione esprime la presenza e I'in-
tensita delle logiche politiche e istitu-
zionali, la seconda la robustezza dei si-
stemi aziendali e quindi il grado di in-
fluenza che essi possono esercitare. 11
quadrante in basso a sinistra risulta
vuoto, in quanto connoterebbe una si-
tuazione di completa assenza di qua-
lunque forma di governo del sistema
sanitario regionale nel suo complesso.
Il quadrante in alto a sinistra (prospet-
tiva tecnocratica) rappresenta una si-
tuazione di assenza di considerazioni
e spinte di tipo politico e istituzionale
e di assoluta prevalenza di una «neu-
trale» applicazione della sequenza
obiettivi, informazioni e valutazione.
Tale prospettiva viene considerata da
una parte irrealistica — e quindi una
eventuale rappresentazione della real-
ta in questi termini tenderebbe a na-
scondere I’intervento politico e una
possibile manipolazione dei meccani-
smi aziendali — o comunque non de-
siderabile in quanto non tiene conto
adeguatamente della natura istituzio-
nale di queste aziende e della necessita
di contemperare nella gestione obietti-
vi e criteri diversificati. Il quadrante in
basso a destra (prospettiva politica)
rappresenta 1’opposto del primo. In

Figura 1 - Orientamento dei sistemi di valutazione

PROSPETTIVA TTECNOCRATICA

SISTEMIAZIENDALI ROBUST]

PROSPETTIVA BILANCIATA

SCARSE PRESSIONI
POLITICOASTTIUZ.

QUADRANTE VUOTO

RILEVANT] PRESSIONT
POLITICOASTTTUZ.

PROSPELTIVA POLITICA

SISTEMI AZIENDALI DEBOLI O
INESISTENTI
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questo caso la debolezza dei sistemi
aziendali comporta una netta preva-
lenza delle logiche politiche ed istitu-
zionali le quali perod sono in grado di
cogliere solo una parte dei risultati
aziendali (il consenso comunque ge-
nerato), parte, peraltro, non sempre di-
rettamente correlata al perseguimento
delle finalita istituzionali. I rischio
connesso a tale quadrante & quello di
una distorsione dei comportamenti dei
Dg che possono essere gradualmente
condotti a ricercare la legittimazione
sul piano delle relazioni politiche e del
consenso piuttosto che su quello pin
proprio dei risultati aziendali. Il qua-
drante in alto adestra sintetizza le com-
ponenti di una prospettiva bilanciata,
in cui un sistema aziendale ben strut-
turato di definizione dei parametri di
valutazione e di raccolta e analisi dei
dati e delle informazioni pertinenti ¢ in
grado di bilanciare le spinte prove-
nienti da valutazioni di altro tipo. Si
tratta nei casi migliori di un equilibrio
dinamico in cui le spinte aziendali co-
stringono 1 giudizi politici a ricercare
continuamente una loro fondatezza e
le spinte politiche obbligano i sistemi
aziendali a progredire nella ricerca di
strumenti sempre migliori nella rap-
presentazione dei risultati e nell’ orien-
tamento dei comportamenti.

2.4, Finalita prevalenti dei sistemi di
valutazione

Sie gia avuto modo di osservare co-
me il concetto di valutazione si sia am-
piamente diffuso nelle norme che re-
golano le aziende sanitarie pubbliche
e nei loro concreti modelli di funzio-
namento. Purtroppo a tale diffusione
del concetto non ¢ probabilmente cor-
risposta una riflessione adeguata che
ne chiarisse i contorni, le finalita, gli
strumenti. Sicuramente & stato positi-
vo I’avere adottato e diffuso il princi-
pio della responsabilizzazione, che
chiunque abbia delle posizioni di re-
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sponsabilita debba periodicamente es-
sere sottoposto a uno scrutinio attento
— tanto piut attento quanto maggiori
sono le responsabilita e i poteri confe-
riti — su come abbia esercitato il ruo-
lo affidato e quali risultati abbia con-
seguito. Meno positivo — ma proba-
bilmente fisiologico, considerata la
portata dell’innovazione — ¢ il fatto
che una scarsa attenzione sia stata pre-
stata ai diversi significati che il termi-
ne necessariamente assume quando
viene inserito in processi decisionali di
contenuto differenziato.

Oltre a quella spesso implicita che
porta alla selezione, nell’assetto attua-
le la valutazione viene infatti prevista,
per I’attribuzione del premio retributi-
vo, per la conferma nell’incarico dopo
diciotto mesi e nel momento in cui vie-
ne decisa una eventuale rimozione. Se
si considerano i due processi principa-
li, quello relativo alla conferma e quel-
lo relativo al premio retributivo, ¢ dif-
ficile pensare che periodicita, ap-
profondimento, basi e criteri di giudi-
zlo possano nei due casi sovrapporsi
esattamente. Nel primo caso lo scopo
principale & quello di «valutare a tutto
tondo» le attitudini a ricoprire il ruolo
di Dg nella specifica azienda, apprez-
zamento dal quale puo scaturire una de-
cisione radicale. Il significato dello
strumento assume un carattere decisa-
mente punitivo. Nel secondo caso lava-
lutazione & pensata per orientare i com-
portamenti, stimolare gli sforzi, rinfor-
zare interpretazioni del ruolo che si ri-
tengono positive. Lo strumento opera
quindi tendenzialmente in maniera pit
selettiva e tramite incentivi piuttosto
che minacce. La convergenza di piu
processt in un unica procedura di valu-
tazione se puo evitare segnali contra-
stanti e la messa in atto di sistemi ine-
vitabilmente complessi, sconta una ca-
renza di selettivita per cui la conviven-
za di pill finalita viene garantita dauna
genericita degli strumenti utilizzati.

In molte regione italiane 1 rapporti
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tra i diversi momenti di valutazione
non sono ancora del tutto chiari o suf-
ficientemente consolidati nella prati-
ca. E possibile in prima approssima-
zione distinguere tra regioni come:

— Abruzzo, Basilicata, Calabria,
Campania, Lazio, Liguria, Puglia,
Umbria, Veneto dove il meccanismo
pit rilevante ¢ quello relativo alla con-
ferma a 18 mesi del Direttore genera-
le, meccanismo basato sugli obiettivi
di salute e funzionamento stipulati al
momento del contratto; a tale valuta-
zione € poi collegata la corresponsio-
ne dell’integrazione economica;

— Lombardia e Piemonte, che han-
no adottato sostanzialmente lo stesso
approccio delle precedenti con I'unica
variante che la valutazione per confer-
ma e premio avviene su base annuale,
caratterizzandosi cosi per una enfasi
particolare sulla possibilita di rimo-
zione;

— Emilia Romagna, Friuli Venezia
Giulia, Sicilia, Toscana, Trentino,
Valle d’Aosta, che in varie forme han-
no optato per una separazione tra i di-
versi meccanismi di valutazione.

2.5. Grado di sviluppo gestionale ed
organizzativo a livello di azienda

Un quinto e ultimo insieme di ele-
menti in grado di influenzare la strut-
tura dei sistemi di valutazione e ri-
compensa dei Dg & relativo al grado di
sviluppo gestionale ed organizzativo
delle aziende. Con tale espressione
viene qui inteso il livello di controllo
dei propri processi raggiunto dall’a-
zienda, che dipende a sua volta da una
pluralita di fattori, inclusi I’introdu-
zione ¢ 1l grado di evoluzione dei mec-
canismi operativi, una equilibrata di-
stribuzione delle responsabilita e dei
potert, le capacita e le competenze del-
le persone che compongono I’organi-
smo personale e il loro continuo mi-
glioramento. 11 grado di sviluppo ge-
stionale ed organizzativo delle azien-
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de nel loro complesso e di ogni singo-
la azienda influenza i sistemi di cui qui
si tratta in almeno tre direzioni.

La prima, pitt evidente, ¢ quella del-
la disponibilita di un sistema informa-
tivo sufficientemente attendibile, tale
da rendere significativa I’ attivita di ne-
goziazione o definizione degli obietti-
vie di valutazione del raggiungimento
degli stessi. In assenza di un sistema
informativo aziendale adeguato in ter-
mini di affidabilita e tempestivita delle
informazioni, che possa fungere da ba-
se per quello pit generale a livello re-
gionale, non solo la valutazione diven-
ta un esercizio segnato da livelli trop-
po elevati di soggettivita, ma vengono
a mancare 1 riferimenti indispensabili
per la stessa definizione degli obiettivi.

La seconda fa riferimento alla con-
siderazione che definire obiettivi e va-
lutarne il conseguimento ha un senso
effettivo solo nella misura in cui esista
un minimo grado di controllo sui fe-
nomeni di cui gli obiettivi costitujsco-
no la rappresentazione sintetica. E ne-
cessario quindi che le aziende abbiano
sviluppato alcuni meccanismi, e in par-
ticolare i sistemi di programmazione e
controllo, in grado di orientare il fun-
zionamento aziendale affinché incen-
tivi e stimoli possano modificare e
orientare [’attivita di conduzione del-
’azienda e non solo quella relativa al
reporting formale det risultati ottenuti.
In altre parole, tanto pit deboli sono i
meccanismi di governo dell’azienda e
la conseguente capacita di questa di
controllare 1 fenomeni reali, tanto
maggiore & il rischio di stimolare una
«deflezione dagli obiettivi», di orien-
tare 1 comportamenti verso un formale
raggiungimento degli obiettivi stessi,
ignorando il perseguimento delle fina-
litd sottostanti rispetto al quale nella
fattispecie prospettata non risultereb-
bero esservi strumenti disponibili.

La terza — e probabilmente piu ri-
levante — direzione in cui lo sviluppo
dei sistemi di gestione esercita una in-
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fluenza ¢ in parte collegata alla prece-
dente ed & relativa al rapporto tra azio-
ne del Dg e perseguimento dei risulta-
ti aziendali. Se il sistema di valutazio-
ne e retribuzione non vuole fare riferi-
mento solo ai comportamenti o in al-
cuni casi addirittura ai soli adempi-
menti messi in atto dai Dg, ma vuole
considerare anche i risultati consegui-
ti & necessario che esista una relazione
tra azioni poste in essere da chi ha la
responsabilitd dell’azienda e i risultati
stessi. Non avrebbe infatti senso sti-
molare il perseguimento di obiettivi se
il Dg non disponesse di strumenti in
grado di governare i comportamenti
aziendali. 1l problema del rapporto tra
capacita e comportamenti di chi dirige
eirisultati conseguiti dalla struttura af-
fidatagli non & dei pitt semplici, ma la
sua configurazione risulta di fonda-
mentale importanza per ogni sistema
di ricompensa. Posto che un sistema
aziendale per essere tale, e non un coa-
cervo di processi scoordinati, deve
avere un sufficiente grado di sviluppo
di meccanismi di governo che consen-
tano alle persone poste ai differenti li-
velli di esercitare i propri poteri e le
proprie responsabilita, non & sempre
utile sovrapporre completamente
performance individuali e risultati ge-
stionali, ovvero fare coincidere com-
pletamente la valutazione diun Dg con
1 risultati ottenuti dall’azienda. Si trat-
ta di bilanciare opportunamente due
esigenze diverse: quella di spingere i
comportamenti e gli sforzi verso ot~
tenimento dei risultati come misurati
dai sistemi aziendali ¢ quella di di-
scernere ’effettivo contributo dell’in-
dividuo al conseguimento di tali risul-
tati, al fine di preservare un grado di
equita necessario al buon funziona-
mento di ogni sistema di ricompensa.

3. Analisi comparativa
del panorama nazionale

Le riflessioni fin qui proposte non
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implicano che regioni che condivido-
no i medesimi approcci sviluppino si-
stemi coincidenti. Infatti, i sistemi re-
gionali possono essere pitt puntual-
mente descritti e quindi differenziati
sulla base di una serie di variabili qua-
lificanti. Quelle prese in considerazio-
ne per fornire una prima ricognizione
a carattere nazionale (relativa all’anno
2000 se non diversamente specificato)
fanno riferimento a:

[} il momento di formale definizio-
ne degli obiettivi: prima, o comunque
entro un intervallo di tempo limitato (3
mesi), dell’inizio del periodo oggetto
di verifica;

2) il numero di obiettivi previsti: la
maggiore o minore articolazione del
sistema di obiettivi ¢ un aspetto rile-
vante nella realizzazione di sistemi di
valutazione;

3) la presenza di un sistema esplici-
to di indicatori ed eventualmente di ri-
sultati attesi: tale sistema si intende di-
chiarato ex ante;

4) la presenza di un obiettivo mini-
mo da raggiungere sia per la riconfer-
ma (nel caso in cui i due sistemi coin-
cidano) che per I’attribuzione dell’in-
centivo;

5) la presenza di una scala di valu-
tazione esplicita degli obiettivi dichia-
rata ex ante;

6) la presenza di una modalita espli-
cita di distribuzione del trattamento
economico dichiarata ex ante.

Una tavola riassuntiva di tutte le va-
riabili appena menzionate per le 18 tra
regioni e province autonome conside-
rate viene presentata in allegato, men-
tre di seguito vengono separatamente
analizzate tutte le variabili.

3.1. Analisi delle variabili
considerate

Momento di definizione degli obiet-
tivi. La prima variabile presa in esame
nella fase di analisi fa riferimento al
momento della definizione degli obiet-
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tivi. Lo scopo dell’indagine su tale va-
riabile ¢ quella di verificare 1’esisten-
za di ritardi nella fissazione degli
obiettivi. Non & infatti infrequente nel-
I’esperienza delle aziende sanitarie
pubbliche che obiettivi previsti da
meccanismi di gestione vengano So-
stanzialmente fissati ex post. Se si as-
sume come tempo limite per una cor-
retta fissazione degli obiettivi una da-
ta non successiva ai tre mesi dall’ini-
zio del periodo sottoposto a verifica,
I’analisi ha evidenziato come quattro
regioni abbiano superato tale limite.
Sulla base di quanto osservato Emi-
lia Romagna, Friuli Venezia Giulia(9),
Lombardia e Sicilia, hanno provvedu-
to alla definizione degli obiettivi suc-
cessivamente ai primi tre mesi del-
I’anno di riferimento anche se, il dila-
tarsi dei tempi di identificazione ¢ da
ricondursi a situazioni differenziate.
Nel caso della regione Lombardia,
il ritardo ¢ stato determinato dalle ele-
zioni regionali, ¢ quindi dalle nuove
nomine dei Dg, che hanno ritardato la
normale gestione; infatti, per quanto
concerne 1’anno 2001, ovvero [’anno
successivo a quello preso in conside-
razione ai fini della presente analis, gli
obiettivi sono stati fissati gia a dicem-
bre 2000; pertanto il ritardo sulla defi-
nizione per 1’anno 2000 sarebbe da ri-
condursi ad un evento particolare.
Rispetto al Friuli Venezia Giulia,
per I’anno 2000 gli obiettivi sono sta-
ti esplicitati a dicembre del medesimo
anno. Normalmente gli obiettivi sono
individuati prima della fine del perio-
do soggetto a valutazione, anche se
successivamente ai primi tre mesi del-
I’anno. E comunque opportuno sotto-
lineare come in Friuli Venezia Giulia
gli obiettivi su cui il Dg viene valuta-
to siano solo alcuni del ventaglio di
obiettiviaziendali individuati gia in se-
de di programmazione dell’attivita.
La Sicilia si differenzia ulterior-
mente dai due casi precedenti poiché
gli obiettivi del 1999 (anno preso in
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considerazione) sono stati definiti ad
aprile 2000; ovviamente la regione
emana provvedimenti di indirizzo e
programmazione durante I’anno, prov-
vedimenti che costituiscono un punto
diriferimento generale peri Dg, ma gli
obiettivi formalmente definiti ai fint
dellacorresponsione del 20% sono sta-
ti definiti ex post. Bisogna ad ogni mo-
do sottolineare lo sforzo recente da
parte della regione, di redigere docu-
menti di programmazione gia in parte
contenenti alcuni obiettivi per i Dg
(Direttiva di assegnazione quota FSR
di parte corrente - Anno 2001).

Perquanto concerne |’ Emilia Roma-
gna, infine, bisogna sottolineare che
anche se & stata riscontrata una forma-
le definizione degli obiettivi dopo I’in-
tervallo qui assunto come limite, la
definizione formale si pone a valle di
un lungo e intenso processo negoziale
per cui gli obiettivi sono sostanzial-
mente conosciuti ben prima della con-
clusione dell’iter:

Numero di obiettivi. Nell’individua-
zione degli elementi di indagine, il nu-
mero degli obiettivi & parso fin dalle
prime fasi della ricerca un elemento
critico e origine di posizioni contro-
verse. Nella tabella 1 siriporta un rag-
gruppamento delle regioni in funzione
del numero di obiettivi esplicitati.

La definizione di un numero ade-
guato di obiettivi rimane un problema
di difficile soluzione in termini assolu-
ti. Se con un numero elevato di obietti-
vi si cerca di coprire meghio la com-
plessita di quanto viene richiesto, I’ele-
vato insieme di condizioni che devono
trovare il loro contemperamento nella
gestione, ¢ d’altra parte vero che al cre-
scere dell’articolazione degli obiettivi:

— gli sforzi sono ripartiti su pil
elementi piuttosto che essere concen-
trati su pochi punti chiave; gli obiet-
tivi tendono percio ad assumere piut-
tosto la configurazione di vincoli da
rispettare;
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— diminuisce la possibilita di espri-
mere giudizi univoci e oggettivamen-
te fondati sull’insieme dei risultati rag-
giunti, e con cio viene tendenzialmen-
te a diminuire il potere di orientamen-
to dei comportamenti del sistema nel
suo complesso.

Con un ventaglio piu ristretto di
obiettivi, d’altra parte si perseguono i
vantaggi della focalizzazione — pochi
obiettivi con elevato potere di orienta-
mento — ma aumentano i rischi con-
nessi a una eccessiva attenzione dedi-
cata ai pochi obiettivi esplicitati a sca-
pito di tutte le aree di funzionamento
che non trovano espressione adeguata
negli obiettivi di sintesi.

Qualunque =istema venga adottato,
la sua coerenza con le condizioni di
contesto andra comunque valutata in
relazione a:

— configurazione complessiva del
sistema sanitario regionale, nel senso
che alcune scelte di assetto (dimensio-
ni delle aziende, regole di finanzia-
mento, specializzazione delle missio-
ni aziendali, gradi di competizione)
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possono rendere pilt giustificato e si-
gnificativo T'utilizzo di indicatori di
sintesi rispetto ad altre;

— esistenza di altre condizioni e
meccanismi che orientano il compor-
tamento del Dg verso il raggiungi-
mento delle finalith aziendali: tanto
maggiore & tale orientamento, o la
pressione che altri meccanismi eserci-
tano in tale direzione, tanto minore € il
rischio che a fronte di pochi obiettivi
esplicitati si possano registrare com-
portamenti opportunistici;

— effettiva necessita di concentra-
re sforzi e attenzioni su pochi e sele-
zionati insiemi di obiettivi rispetto al
complesso dei risultati istituzional-
mente previsti;

— stadio di evoluzione dei sistemi
informativi regionali e aziendali ri-
spetto al quale € necessario valutare
quantita e qualita delle informazioni ri-
chieste dalle due scelte possibili.

Presenza di indicatori. Si & gia avu-
to modo di osservare come i parametri
per il giudizio possano essere piti 0 me-

Tabella 1
Numero Numero di Regioni
obiettivi regioni
0-10 5 Friuli VG, Liguria, Molise, Piemonte, Umbria
(basso)
11-20 8 Abruzzo, Basilicata, Campania, Lombardia,
(medio) PA Trento, Puglia, Sicilia, Toscana
>21 5 Calabria, Emilia Romagna, Lazio, Valle
(alto) d’ Aosta, Veneto
Tabella 2
Presenza Numero di Regioni
indicatori regioni
Basilicata, Calabria, Emilia Romagna, Friuli
VG, Lazio, Liguria, Lombardia, Toscana, PA
SI 13 Trento, Piemonte, Umbria, Valle d’Aosta,
Veneto
NO 5 Abruzzo, Campania, Molise, Puglia, Sicilia
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no precisamente individuati ex ante,
posizionandosi le diverse situazioni in
un continuum che va dalla precisa
identificazione degli obiettivi richie-
sti, alla semplice predefinizione dei
criteri che verranno utilizzati per il giu-
dizio, con questi ultimi che possono, a
loro volta, essere definiti in termini
precisi o generici. La classificazione
delle regioni che ¢ stata qui operata
(vedi tabella 2) ha preso come base di
riferimento la presenza esplicita di in-
dicatori definiti ex ante che qualificas-
sero gli obiettivi o specificassero 1 cri-
teri per il giudizio. Si tratta di una clas-
sificazione che seppure influenzata da
una certa soggettivita, tende a segna-
lare le regioni che definendo i para-
metri pitt genericamente delle altre, si
sono conservate in sede di valutazione
un maggiore grado di discrezionalita.

Gli indicatori di verifica del rag-
giungimento degli obiettivi possono
essere riportati in modo pit 0o meno ge-
nerico da parte delle singole regioni. A
titolo di esempio si riportano di segui-
to alcuni casi relativi alle modalita con
cui diverse regioni hanno interpretano
il concetto di indicatore.

A un obiettivo quale «sviluppo del
sistema di controllo di gestione» in una
regione € stato associato come indica-
tore «numero di centri di responsabi-
lita monitorati», mentre in un’altra
quello pit generico relativo alla «atti-
vazione del processo di budget». Un
obiettivo del tipo «incremento popola-
zione assistita in ADI» ¢ stato verifi-
cato da regioni diverse tramite 1’indi-
catore «superamento della quota del
3% di assistiti», mentre in altre si & ri-
tenuto sufficiente la «trasmissione del
progetto di realizzazione». Una ha poi
definito come indicatore «I’avvio del
programma». Sempre in materia di as-
sistenza domiciliare una regione ha
previsto come obiettivo quello di «pri-
vilegiare 1l polo dell’assistenza domi-
ciliare» senza alcuna menzione di in-
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dicatori di verifica, ed ¢ stata pertanto
inserita nella seconda riga della tabel-
la 2. Sempre tra le regiont prive di in-
dicatori & stata inserita una regione che
per molti obiettivi richiedeva «atti
comprovanti I’avvenuto raggiungi-
mento dell’ obiettivo».

Pesatura degli obiettivi. La variabi-
le identificata prende in considerazio-
ne l'esistenza o meno di un sistema
esplicito di pesatura degli obiettivi di-
chiarato ex ante, in concomitanza con
la fissazione degli obiettivi. La tabella
3 propone un’articolazione delle re-
gioni indagate in funzione dell’espli-
citazione o meno del peso degli obiet-
tivi e, nello specifico, dell’individua-
zione di pesi omogenei o differenziati
a seconda dell’obiettivo. Il grado di di-
screzionalita nella valutazione & infat-
ti influenzato anche dalla presenza o
meno di un peso esplicitamente attri-
buito ai diversi obiettivi o criteri.

A livello regionale si manifestano
situazioni diverse: ci sono casi in cui
tutti gli obiettivi hanno uguale peso, al-
tri in cui ¢ differenziato ed altri anco-
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ra dove la variabile non sembra essere
stata esplicitamente affrontata. La pe-
satura & comunque un elemento im-
portante, poiché al pari del numero di
obiettivi pud essere considerata un fat-
tore che orienta le scelte dei Dg. Una
regione, infatti, puo prevedere un nu-
mero medio o elevato di obiettivi (ad
esempio 30), ma se di questi 5 pesano
per il 50 % il sistema risulta maggior-
mente orientativo, per i DG destinata-
ri dello stesso, piuttosto che in presen-
za di 30 obiettivi di pari peso.

Presenza di una soglia minima. La
soglia minima rappresenta un obietti-
vo minimo che deve essere raggiunto
per avere diritto alla corresponsione in
tutto o in parte dell’incentivo, o al
mantenimento della carica. Nella gri-
glia riportata (tabella 4) sono identifi-
cate sia le regioni che in modo chiaro
prevedono un punteggio o un obietti-
vo minimo da raggiungere, sia le re-
gioni che a priori non individuano ta-
le soglia minima.

La soglia minima puo essere confi-
gurata in modo diverso a seconda del

Tabella 3
Peso Numero di Regioni
obiettivi regioni
Uguali 4 Abruzzo, Lazio, Molise, PA Trento
Differenziati 6 Emilia Romagna, Iriuli VG, Lombardia,
Piemonte, Toscana, Valle d’ Aosta
Non 8 Basilicata, Calabria, Campania, Liguria,
specificato Puglia, Sicilia, Umbria, Veneto
Tabella 4
Soglia Numero di Regioni
minima regioni
Abruzzo, Emilia Romagna, Friuli VG, Liguria,
SI 10 Lombardia, Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia,
Toscana
Basilicata, Calabria, Campania, Lazio, PA
NO 8 Trento, Umbria, Valle d’Aosta, Veneto
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pit generale sistema di obiettivi ed in-
dicatori. Un sistema articolato in ter-
mini di indicatori e relativi pesi puo
prevedere una soglia minima in termi-
ni di punteggio definito dalla somma-
toria della quota parte del punteggio
raggiunto per ogni obiettivo, altri si-
stemi contemplano uno o pit obiettivi
essenziali il cui mancato raggiungi-
mento sancisce la non corresponsione
dell’integrazione economica.

Nel caso della regione Lombardia,
ad ogni categoria di obiettivo viene at-
tribuito un punteggio (ad esempio
aziendalizzazione punteggio 10), al
suo interno 1’obiettivo «sistema infor-
mativo» pesa per il 15% ed ¢ ulterior-
mente articolato in sottobiettivi dai pe-
si diversi (ad esempio «sistema infor-
mativo epidemiologico» peso 5%). Al
termine del periodo di riferimento per
ogni obiettivo vengono fatti gli op-
portuni calcoli e si determina quanta
parte del punteggio della categoria ¢
stato raggiunto; sommando, quindi, i
punteggi di tutte le categorie si ottie-
ne il punteggio definitivo. La regione
Piemonte stabilisce ad esempio che
Iattribuzione del 30% del compenso
incentivante ¢ da collegarsi al rag-
giungimento dell’ «obiettivo econo-
mico finanziario». Ancora, la regione
Liguria precisa che il mancato conse-
guimento dell’obiettivo «raggiungi-
mento dell’equilibrio di bilancio»
comporta la decadenza dell’incarico
di Dg.

Scala di valutazione degli obiettivi.
Un’ulteriore variabile caratterizzante i
vari sistemi regionali fa riferimento al-
la presenza o meno di una scala di va-
lutazione degli obiettivi definita ex an-
te. Nellatabella 5 siriportano le regioni
classificate in funzione della presenza
o meno di scale di valutazione.

Lesistenza di una scala di valuta-
zione implica che per ogni obiettivo sia
possibile quantificare e qualificare il
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grado di raggiungimento dello stesso.
Alcune regioni individuano vere e
proprie scale quali ad esempio «obiet-
tivo raggiunto, parzialmente raggiun-
to e non raggiunto» oppure «obiettivo
insufficiente, sufficiente ma inferiore
ai risultati attesi, sufficiente e corri-
spondente ai risultati attesi, positivo e
superiore e positivo e decisamente su-
periore ai risultati attesi». Affinché sia
possibile affermare che quelle indica-
te rappresentino vere e proprie scale &
perd necessario che siano individuati a
priori sottobiettivi, azioni/attivita ed
eventuali indicatori con relativi pesi
che qualifichino il grado di raggiungi-
mento dell’obiettivo. Pertanto, sono
state fatte rientrare tra le regioni in pos-
sesso di scale solo gli enti che dichia-
rano ex ante esplicite ed analitiche mo-
dalita di verifica dei risultati.

Modalita di distribuzione del tratta-
mento economico. L’ultima variabile
presa in considerazione fa riferimento
all’esplicitazione delle modalita di di-
stribuzione del trattamento economi-
co. La tabella 6 riporta un raggruppa-
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mento delle regioni in funzione della
presenza o meno di una regolamenta-
zione in materia di distribuzione del-
I’incentivo dichiarata ex ante.

L'ultimo elemento dell’analisi con-
dotta ¢ strettamente collegato alla pre-
senza di griglie di valutazione e di so-
glie minime ed evidenzia la presenza
o meno di un collegamento tra quota
di incentivo maturata e punteggio to-
talizzato o numero degli obiettivi rag-
giunti. La complessita dei sistemi di
calcolo varia da regione a regione. Ci
sono regioni che al raggiungimento
della soglia minima prevedono I’ attri-
buzione dell’intero 20% senza alcuna
graduazione, viceversa altre realta si
orientano verso sistemi molto piu com-
plessi di calcolo (come ad esempio il
Friuli Venezia Giulia, 11 Piemonte, la
Lombardia).

3.2. Due considerazioni complessive

Da questa prima e non facile rico-
gnizione dei sistemi di valutazione po-
sti in essere per I’attribuzione dell’in-
tegrazione economica al compenso

Tabella 5
Scala di Numero di Regioni
valutazione regioni
Emilia Romagna, Friuli VG, Lombardia,
SI S Piemonte, Valle d’ Aosta
Abruzzo, Basilicata, Calabria, Campania,
NO 13 Liguria, Lazio, Molise, PA Trento, Puglia,
Sicilia, Toscana, Umbria, Veneto
Tabella 6
Modalita di Numero di Regioni
distribuzione regioni
Abruzzo, Emilia Romagna, Friuli VG,
ST 8 Lombardia, Piemonte, Molise, Toscana,
Valle d’ Aosta
Basilicata, Calabria, Campania, Liguria,
NO 10 Lazio, PA Trento, Puglia, Sicilia, Umbria,
Veneto

19



MECOS ANV

Management ed Economia Sanitaria

dei Dg di aziende Usl ed Ospedaliere
eImerge un panorama variegato sia per
quanto riguarda lo stadio di evoluzio-
ne e le caratteristiche intrinseche dei
sistemi, sia per ’effettiva messa in
opera.

Unatendenza che sembra essere suf-
ficientemente riscontrabile e quellache
vede prevalere sistemi a piu elevato
grado di specificita e formalizzazione
(scala di valutazione degli obiettivi di-
chiarata ex ante, presenza di pesi di-
versi per i1 singoli obiettivi, etc.) nelle
regioni del centro nord. Tale dato pit
che ad esplicite scelte di logiche diffe-
rentt nell’impianto dei sistemi (limita-
to oelevato grado di discrezionalita che
il valutatore si riserva), potrebbe esse-
re piu realisticamente attribuito al dif-
ferente sviluppo dei sistemi informati-
vi e di gestione in generale. Infatti non
sembra essere casuale il fatto che lad-
dove le informazioni erano disponibi-
li e dotate di un buon grado di attendi-
bilita esse siano state valorizzate attra-
verso una loro articolata incorporazio-
ne nel sistema degli obiettivi.

L’analisi fin qui svolta ha riguarda-
to le regole che le regioni sotto varie
torme si sono date riguardo la valuta-
zione dei Dg e la corresponsione del-
Pincentivo economico. Per quanto ri-
guarda D’effettiva corresponsione, la
situazione mostra come il meccanismo
sia ben lungi dall’essere consolidato.
Nonostante il Molise avesse previsto
un articolato sistema di valutazione ai
fini dell’attribuzione del 20% di inte-
grazione economica per ’anno 1999,
il processo di verifica di raggiungi-
mento degli obiettivi non & ancora sta-
to portato a termine il 20% non ¢ an-
cora stato distribuito. Anche la Sicilia,
sebbene relativamente all’anno 1997 ¢
per alcuni anni successivi abbia mes-
SO a punto un sistema di valutazione
con un’articolata previsione degli in-
dicatori e dei relativi pesi, non ha an-
cora distribuito I'tncentivo. Altre re-
gioni quali Abruzzo, Basilicata, Cam-
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pania, Marche e Sardegna non hanno
distribuito I’incentivo e non hanno
nemmeno previsto sistemi di valuta-
zione ad hoc. Le regiont Basilicata e
Marche hanno in passato realizzato si-
stemi specifici di valutazione per la ri-
conferma ad un anno dalla nomina (L.
590/94). Per il Lazio, I'Umbria ¢ la
Puglia la distribuzione si & caratteriz-
zata come evento sporadico.

4. Osservazioni conclusive

Le osservazioni e le analisi presen-
tate hanno cercato di dare conto con
una certa sistematicita di un insieme di
previsioni e realizzaziont delle regioni
italiane circa la valutazione e la distri-
buzione di un premio retributivo ai Dg
delle aziende sanitarie pubbliche. Da
quanto osservato nel corso della rico-
gnizione, e qui riportato, ma anche da
quanto riscontrato nel processo di rac-
colta delle informazioni, & emersa una
certa difficolta da parte dei diversi si-
stemi regionali a gestire un meccani-
smo apparentemente semplice e po-
tenzialmente efficace come quello di
un incentivo retributivo collegato ai ri-
sultati ottenuti. Tali difficolta — che
traspaiono anche da informazioni e
percezioni non del tutto allineate rac-
colte nel corso dell’indagine, oltre che
dallo stato di attuazione -— possono es-
sere ricondotte ad alcune specifiche
aree di problemi.

Una prima area problematica trae la
sua origine, come gia menzionato, nel-
la oggettiva sovrapposizione concet-
tuale e anche normativa tra processi e
finalita diversi che hanno in comune il
medesimo termine «valutazione» e il
medesimo principio che ogni attribu-
zione di autonomia e responsabilita
comporta la necessita di uno scrutinio
sui risultati raggiunti. Qui il passaggio
dalle logiche burocratiche a quelle
aziendali si & dimostrato particolar-
mente laborioso. Per potere legittima-
re prima e ribadire poi il principio
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aziendalistico, secondo cui il potere di
nomina & normalmente associato a
quello di revoca, si € passati attraver-
so una enfatizzazione del concetto di
valutazione e della sua oggettivita, per
cul la valutazione viene resa obbliga-
toria al fine di legittimare e rendere
possibili eventuali rimozioni. Lo stes-
so € avvenuto per quanto riguarda la
possibilita di collegare i livelli retri-
butivi (ricompense) con la quantita e
la qualita degli apporti individuali
(contributi). La legittimazione del
principio di un equilibrio dinamico del
sistema contributi ricompense, € quin-
di di una differenziazione tra i diversi
contributi, ¢ avvenuta attraverso la
previsione di una valutazione «ogget-
tivar, e oggettiva perché ancorata aun
insieme di obiettivi prefissati. In pra-
tica, in entrambi 1 casi per fare passa-
re un principio e suggerire un orienta-
mento si & reso obbligatorio lo stru-
mento, il quale pero a questo punto vie-
ne interpretato e gestito in sé per sé,
perdendo il suo carattere di mezzo ri-
spetto a un fine da raggiungere. Nel-
I’analizzare lo stato delle diverse re-
gioni sul tema si avverte abbastanza
chiaramente la mancanza di una ri-
flessione sui fini che si intendono per-
seguire attraverso I’uso e lo sviluppo
dei diversi strumenti — o gquantome-
nouna difficolta ad avviarla— per cui
prevale spesso la prospettiva dell’a-
dempimento formale, peraltro in un
quadro normativo che tende esso stes-
so a sovrapporre problemi diversi.
Assumere la prospettiva dell’adempi-
mento formale non significa necessa-
riamente che non venga prestata at-
tenzione ai diverst processi di valuta-
zione, quanto piuttosto che essi ven-
gono genericamente intesi e progetta-
ti salvo poi essere in qualche maniera
«adattati» quando sorgono esigenze
specifiche. I processiin questione ven-
gono quindi spesso lasciati alle nor-
mali routine burocratiche e poi bru-
scamente richiamati sui loro pilt natu-
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rali piani strategici e politici, rispetto
ai quali, non sorprendentemente, si
mostrano inadatti.

Una seconda area problematica, che
inparte derivadalla prima, ¢ quella del-
le interpretazioni differenziate che 1 di-
versi attori danno dei medesimi pro-
cessi. Si tratta in parte di una mancan-
za di chiarezza operativa che attiene ai
diversi meccanismi, al loro concreto
operare nello specifico contesto regio-
nale, segno di una scarsa «maturazio-
ne tecnica» degli strumenti adottati, di
una loro insufficiente incorporazione
nell’insieme dei meccanismi di guida
delle aziende. Accanto a un insuffi-
ciente sviluppo operativo, & possibile
registrare anche un mancato chiari-
mento tra i diversi attori istituzionalied
organizzativicircalareale portatadial-
cuni strumenti e la concreta applica-
zione di alcuni principi. In altre paro-
le, a una mancata definizione sul pia-
no tecnico si accompagna una ambi-
guita di fondo circa le condizioni che
possono rendere legittima una rimo-
zione e 1reali criteri che dovrebbero es-
sere seguiti nel differenziare il contri-
buto dei diversi Dg. Il permanere di ta-
le ambiguita frena lo sviluppo, anche
in termini pill strettamente operativi,
dei diversi strumenti e ne limita effica-
cia nell’orientare i comportamenti, an-
che se ¢ necessario riconoscere che la
stessa ambiguita & fin qui stata proba-
bilmente un elemento fondamentale
nel consentire un certo consolidamen-
to dei principi di responsabilita comu-
nemente dichiarati e posti a fondamen-
to delle innovazioni qui esaminate.

Una ultima area di problemi deriva
dalla gia segnalata debolezza, in mol-
te regioni, dei sistemi di governo e in
particolare dei sistemi informativi.
Alcuni degli effetti che da tale situa-
zione derivano sono gia stati menzio-
nati, ma si vuole qui sottolineare come:

— 1 meccanismi di valutazione e ri-
compensa dei Dg non possano in nes-
sun caso sostituire i meccanismi di

N. 38 - Sez. 1

programmazione e controllo di grup-
po pubblico che dovrebbero guidare le
aziende sanitarie pubbliche all’inter-
no dei sistemi sanitari regionali; una
debolezza degli strumenti di guida re-
gionali nei confronti delle aziende, al
contrario, indebolisce la capacita del
livello regionale di guidare i compor-
tamenti dei Dg e di apprezzarne 1’o-
perato;

— la qualita dei sistemi informati-
vi, oltre a condizionare la capacita di
guida delle aziende, condiziona diret-
tamente e in maniera rilevante la pos-
sibilita di valutare, incentivare e orien-
tare le azioni e i comportamenti dei
Dg; debolezze nei sistemi informativi
producono spesso — nell’impossibi-
litd di valutare gli effettivi risultati
conseguiti — un orientamento dei si-
stemi di valutazione agli adempimen-
ti, riconducendo cosi strumenti che
dovrebbero derivare da logiche azien-
dali ai pi tradizionali paradigmi bu-
rocratici.

Di fronte alle difficolta segnalate,
una possibile risposta consisterebbe
nel rafforzamento graduale di alcuni
strumenti, rafforzamento che dovreb-
be conseguire anche a un consolida-
mento complessivo della capacita di
governo delle regioni sulle aziende sa-
nitarie. Si tratterebbe essenzialmente
di «lavorare» su temi quali:

— una pit puntuale definizione de-
gli obiettivi, anche in termini di mi-
gliore distinzione tra quelli aziendali e
quelli individuali del Dg;

— sistemi di reporting pitl precisi ¢
affidabili;

— giudizi e valutazioni piu razio-
nalmente fondati perché risultanti da
obiettivi e verifiche pill «oggettive»;

— una migliore distinzione tra am-
biti di giudizio che attengono, da una
parte alle capacita richieste per guida-
re una azienda sanitaria pubblica ¢ al-
la convenienza o meno di mantenere
una persona in tale posizione (selezio-
ne e rimozione) e dall’altra all’apprez-
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zamento esplicito di tali capacita con
finalita di orientamento dei comporta-
menti (sistema degli incentivi).

In questa prospettiva il problema
della valutazione e guida dei compor-
tamenti dei Dg sarebbe stato sostan-
zialmente risolto sul piano delle logi-
che e attenderebbe solo un adegua-
mento sul piano degli strumenti.

Unaprospettivadiversa potrebbe in-
vece assumere come punto di parten-
za la necessita di operare un ulteriore
passo in avanti sul piano dei principie
alla luce di questo adeguare gli stru-
menti. L’evoluzione sul piano dei prin-
cipi dovrebbe in un certo senso porta-
re a compimento il processo di azien-
dalizzazione, rimuovendo alcuni im-
pliciti che derivano dall’impianto tra-
dizionale e che condizionano negati-
vamente I’attuale funzionamento. In
particolare il sistema potrebbe essere
sufficientemente maturo per:

— riconoscere la piena legittima-
zione dei vertict istituzionali della re-
gione a esprimere giudizi e prendere
decisioni sui Dg; una parte dell’attua-
le impianto sembra infatti tradire una
certa diffidenza verso i processi deci-
sionali che vedono coinvolti i livelli
politici, tale posizione, se era in parte
giustificata in passato, non pare oggi
pitl sostenibile a fronte della crescente
responsabilizzazione finanziaria delle
regioni, le quali possono sempre meno
scaricare su altri livelli istituzionali il
costo di scelte ¢ decisioni sbagliate o
influenzate da interessi particolari;

— adottare pienamente il principio
che al crescere delle posizioni e delle
responsabilita, gli individui devono ac-
cettare pill elevati gradi di rischio, sia
per quanto riguarda i fenomeni di cui
devono rispondere sia per quanto con-
cerne i criteri che potranno essere adot-
tati nel valutare le loro performance;

— non dover costringere tutte le va-
lutazioni e le conseguenti decisioni
nella dimensioni dell’ oggettivita e del-
lamisurabilita, infatti la discrezionalita
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nell’apprezzamento di molti fenomeni
e risultati & un fatto fisiologico di ogni
sistema aziendale, e non solo di quello
politico, e il buon funzionamento di un
sistema non dipende dalla misurazione
di cid che misurabile non &, ma da una
efficace ricerca dei meccanismi che as-
sicurano un corretto esercizio della di-
screzionalita stessa.

Se si guarda ai meccanismi attual-
mente adottati alla luce degli elementi
appena esposti, ¢ sufficientemente
chiaroche vi ¢ ancoraun eccessodi for-
malizzazione e che i richiami alla ne-
cessita di predefinire i parametri del
giudizio — siano essi sotto forma di
obiettivi o di principi — piuttosto che
rappresentare indicazioni di buona ge-
stione, che peraltro difficilmente pos-
sono trovano una sede naturale negli
apparati normativi, sembrano essere
posti a garanzia dei valutati contro ’e-
sercizio di discrezionalita, considerate
evidentemente a rischio di arbitrarieta,
da parte dei valutatori. Tale situazione
risulta ancor meno giustificabile se si
considerano gli equivalenti, se non
maggiori, gradi di discrezionalita che,
almeno sul piano delle regole, caratte-
rizzano il rapporto tra dirigenti azien-
dali e direzione dell’azienda stessa sia
sotto il profilo dei processi di apprez-

Figura 2 - Un percorso evolutivo

zamento dei contributi che sotto quel-
lo di determinazione delle ricompense.

Da questo punto di vista un deciso
passo in avanti potrebbe essere quello
di eliminare, sia dalle norme che dai
comportamenti, tutti gli elementi che
costringono a esprimere giudizi for-
malizzati sui Dg. Se un sistema poli-
tico e istituzionale regionale & real-
mente interessato a una buona con-
duzione delle aziende sanitarie pubbli-
che, ovvero se risponde in termini di
consenso delle scelte effettuate; se le
performance diun Dg alla guida di una
azienda sanitaria pubblica non posso-
no essere facilmente misurate, ma van-
no apprezzate combinando diversi pia-
ni di valutazione; se il rapporto tra li-
vello politico e management si confi-
gura in termini fiduciari perché la cor-
responsione di un premio retributivo,
o addirittura la verifica dell’attitudine
a mantenere la posizione, dovrebbero
passare necessariamente attraverso un
insieme di obiettivi, spesso mal for-
mulati e spesso di scarso significato sia
per chi li esprime che per chi hi riceve?
Potrebbe essere una evoluzione posi-
tiva — e pili coerente con la reale na-
tura dei rapporti che dovrebbero le-
gare «la proprieta regionale» e il man-
agement delle aziende — prevedere,
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ma soprattutto praticare, una liberaliz-
zazione dei rapporti di lavoro, lascian-
do ogni regione libera di decidere con
quali strumenti e con quali modalita
orientare e governare i comportamen-
ti dei propri Dg.

Al fine di chiarire meglio il senso di
quanto appena affermato ¢ utile, in
conclusione, sottolineare come la pro-
spettiva di una maggiore «fiduciariz-
zazione» del rapporto e diuna pit aper-
ta assunzione di responsabilita da par-
te del sistema politico ¢ una direzione
di cambiamento praticabile a condi-
zione che il sistema regionale che la
voglia porre in essere abbia raggiunto
un adeguato grado di maturita (10). Tra
1 requisiti necessari che concorrono a
determinare tale condizione di matu-
rita complessiva, almeno due devono
essere segnalati per la loro cogenza.

Il primo requisito ¢ quello di un suf-
ficiente grado di sviluppo dei mecca-
nismi aziendali per potere realizzare
una situazione di equilibrio positivo tra
criteri aziendali e criteri politici e isti-
tuzionali (la «prospettiva equilibrata»
citata nella fig.1). In altre parole, la si-
tuazione qui ipotizzata deve essere
considerata come I'ultima tappa di un
percorso evolutivo che vede il sistema
passare da (si veda fig. 2):

— una condizione in cui 'unico
strumento di valutazione e orienta-
mento & rappresentato dalla rimozione
del Dg, attraverso 1’utilizzo del man-
cato rispetto di adempimenti previsti o
I’applicazione spesso strumentale di
criteri formali (cid che non ¢ dichiara-
to ex ante & che i criteri verranno ef-
fettivamente utilizzati);

— auna condizione in cui gli obiet-
tivi vengono definiti ex anfe, ma non
riescono a «catturare» i risultati attesi
ed esprimono soltanto una serie di
adempimenti: si tratta in sostanza del-
la riproposizione delle logiche tradi-
zionali di responsabilizzazione sugli
atti (es. sono stati deliberati i diparti-
menti?);
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— a una condizione in cui lo svi-
luppo dei sistemi offre unaragionevole
base di valutazione delle performance
aziendali, ma in cui il sistema degli in-
dicatort e degli obiettivi non pud co-
gliere I’insieme dei profili di risultato
che caratterizzano una azienda sanita-
ria pubblica né tantomeno lo specifico
contributo che al raggiungimento di ta-
li risultati viene dall’azione del Dg;

— per pervenire a una situazione in
cui lo sviluppo dei sistemi aziendali,
insieme ad altre condizioni, consente
di valutare e orientare i comportamen-
ti dei Dg a partire da una solida base di
misurazione e apprezzamento dei ri-
sultati aziendali (legittimata dal con-
senso di tutti gli attori del sistema su
ci0 che essa rappresenta) su cui viene
apertamente esercitata la discreziona-
lita propria dei soggetti che istituzio-
nalmente ne hanno il potere.

Il secondo requisito & che nel siste-
ma si sviluppi una cultura delle azien-
de come istituti e delle relazioni tra
management e sistema politico pro-
fondamente diversa da quella che sem-
bra essere oggi prevalente. Il ragiona-
mento meriterebbe uno spazio di ri-
flessione specifico, e viene qui sempli-
cemente abbozzato. Le aziende, per
funzionare bene, hanno si bisogno di
cambiamenti, ma hanno anche bisogno
di una certa continuita e soprattutto di
conservare una legittimazione perma-
nente della funzione di direzione. Cio
significa che anche nel cambiamento &
tendenzialmente necessario non dele-
gittimare chi ha ricoperto la funzione
massima in azienda perché altrimenti,
insieme alla persona e chi lo ha nomi-
nato, sidelegittimala funzione in quan-
to tale. In tal caso, il messaggio tra-
smesso ai collaboratori dell’azienda &
che sia normale che una responsabilita
cosi elevata possa essere stata affidata
a una persona completamente incapa-
ce, e se cio & gia accaduto, poco garan-
tisce agli stessi collaboratori che non si
sia ripetuto. Si tratta insomma di tene-
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re nella dovuta considerazione il fatto
cheI’azienda ¢ un istituto inteso per du-
rare nel tempo e che chi esercita su di
essa e in essa delle responsabilita pro-
tempore ha il dovere e anche la conve-
nienza a rafforzare I’istituto in quanto
tale. Queste riflessioni assumono una
importanza particolare nei sistemi isti-
tuzionali, come quello del nostro pae-
se, in cui la pratica dell’alternanza po-
litica e dello spoil system ¢ relativa-
mente recente. Da un punto di vista di-
verso, ¢ necessario che il management
riconosca la legittimazione del sisterna
politico a decidere, non solo nel mo-
mento della propria nomina, ma anche
quando lo stesso sistemna con le mede-
sime logiche, ma con attori diversi, pro-
duce decisioni e conseguenze diverse e
in questo potrebbe essere aiutato da un
maggiore senso della continuita dell’a-
zienda da parte dello stesso sistema po-
litico. Il quale, a sua volta, potrebbe non
essere costretto a operazioni di delegit-
timazione se questa non fosse 1’unica
strada per potere operare una legittima
scelta. In sintesi, un maggiore rispetto
per le persone e maggiori garanzie so-
stanziali incorporate nella cultura e nei
comportamenti potrebbero essere la
condizione necessaria per ottenere
maggiore flessibilita e rapidita netle de-
cisioni, come testimoniato da alcune
regioni in cui I’avvicendamento dei Dg
¢ avvenuto senza le complicazioni e i
clamori sperimentati in altre.

(1) Sul tema della modificazione dei rapporti
tradizionali tra azienda pubblica e dirigenti si
segnala Costa (1995), Rebora (1995) OECD
(1997), De Martin (1999), Zangrandi (1999),
Del Vecchio (2000a).

(2) Inrealta per un certo periodo & stato pos-
sibile osservare forme di resistenza quando dal
piano dei principi si passava alla concreta ap-
plicazione degli stessi, cosi nei primi anni non
sono mancati le contestazioni né sulle scelte
dei Dg che i governi regionali venivano ope-
rando né sui provvedimenti di rimozione dei
Dg stessi. E opportuno perd osservare che i
principi godevano di una larga condivisione e
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che la loro effettiva e piena applicazione nel-
la pratica € stata relativamente rapida (cfr. Del
Vecchio, 1998).

(3) Dal punto di vista normativo i riferimenti
rilevanti sono:

— la legge 590/94 che alll’art.l comma 6
introduce da parte della Regione la verifica dei
risultati amministrativi e di gestione ottenuti dal
Direttore generale, trascorso un anno dalla no-
mina, al fine della conferma dell’incarico o del-
la risoluzione del relativo contratto;

— il DPCM 502/95 che all’art.! comma 5
prevede la possibilita di integrare il trattamento
economico del Direttore Generale di un’nlte-
riore quota, fino al 20% dello stesso, sulla base
dei risultati di gestione ottenuti e della realizza-
zione degli obiettivi fissati annualmente dalla
Regione, misurati mediante appositi indicatori;

— il D.Lvo. 229/99 che ha introdotto un’ul-
teriore tassello sulla questione valutazione poi-
ché I’art.3 bis commi 5 e 6, completando e me-
glio specificando quanto previsto dalla Legge
590/94, introduce 1’obbligo da parte della
Regione di definire, assegnare e aggiornare pe-
riodicamente, all’atto della nomina dei Diret-
tori Generali, gli obiettivi di salute e di funzio-
namento dei servizi, che dovranno essere poi
verificati trascorsi 18 mesi per la conferma o
I’eventuale revoca del Direttore.

(4)I punti appena menzionati si fondano sul-
lo schema pit generale che nel funzionamento
delle aziende pubbliche vede la convergenza
del sistema istituzionale, il cui compito & assi-
curare I’equilibrio tra diritti e doveri, del siste-
ma politico, la cui funzione & di ricercare e as-
sicurare il consenso, e di quello aziendale che
¢ chiamato a ricercare le migliori relazioni tra
risorse e risultati. (cfr. Borgonovi, 1996).

(5) Come osservato ’analisi effettuata ha
preso spunto dalla ricognizione di atti a volte
insufficienti per comprendere pienamente le
peculiarita dei sistemi di valutazione regiona-
li, pertanto si & reso necessario intervistare al-
cuni funzionari e dirigenti che hanno eviden-
ziato la presenza di sistemi alle prime fasi di
sviluppo e conseguentemente non ancora ben
delineati nei tratti essenziali. Inoltre, la man-
canza in alcuni casi di informazioni sufficien-
temente esplicite ed in aggiunta I’assenza di
precedenti ricognizioni di questo tipo, hanno a
volte reso difficoltoso incasellare 1 sistemi nel-
le griglie di analisi nel seguito proposte.

(6) La regione Liguria ha fornito 1 dati rela-
tivamente al 2001, la Sicilia e I'Umbria quelli
relativi al 1999, la Sardegna e la PA Bolzano
non hanno attuato la valutazione dei Direttori.
La regione Marche ha effettuato una valutazio-
ne solo ai fini della conferma ad un anno ed ha
attualmente posto in essere un sistema di obiet-
tivi per la sola riconferma dei Direttore.
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(7) Vi potrebbero infatti essere sistemi re-
gionali che pur utilizzando prioritariamente lo-
giche e strumenti aziendali nella guida delle
aziende sanitarie pubbliche, non fanno rientra-
re tra questi i meccanismi di valutazione e ri-
compensa dei Dg che vengono guidati da logi-
che diverse o comunque ad essi non prestano
particolare attenzione (logica degli adempi-
menti formali).

(8) Per una approfondita disamina del ruo-
lo dei nuovi sistemi contabili nella misurazio-
ne della economicita si rimanda ad Anessi
Pessina (2000).

(9) Normalmente il Friuli VG provvede al-
la definizione degli obiettivi con qualche mese
di anticipo rispetto a quanto verificatosi per
I’anno 2000.

(10) Per una discussione sulla crescente «fi-
duciarizzazione» negli incarichi dirigenziali e
una analisi sotto il profilo giuridico si veda
Endrici E. (2000).
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Tempi Ne Indicatori Peso Documento riportante gli obiettivi Soglia Scala di valutazione Modalita di distribuzione del trattamento
OB. per attribuzione 20% minima degli obiettivi economico
ABR Ex ante 19 NO Uguale Delibera di nomina del DG NI NO Scala di riferimento per la valutazione di ogni singolo
obiettivo:
1. obictiivo raggiunto
2. obiettivo parzialmente raggiunto
3. obicttivo non raggiunto
Valutazione posiliva (a 18 mesi): almeno 13 giudizi di
obiettivo raggiunto ¢ 6 giudizi di obiettivi parzialmente
Taggiunto,
Il raggiungimento di tale valutazione positiva da diritto
all acquisizione del 20% (pare senza differenziazione
rispetto a chi ad cs, ha raggiunto con valutazione
positiva tutti gli obiettivi)
BAS Ex ante 12 St Non Delibera di nomina del DG NO NO NO |
specificalo |
CAL Ex ante 43 St Non Allegato al contratto sotoseritto dal DG NO NO NO
specificato
CAM Exante Circa NO Non Delibera di noming del DG NO NO NO
20 specificato
EMR Ex post 53 S1 Differenziato | La regione definisce annualmente gli obiettivi SI Hsistenza di 6 categorie di SI
aziendali di interesse regionale ricavati dal obiettivo con individuazione del
documento di indirizzo generale “Giugno 2000 peso dato al raggiungimento delle
— Le politiche per fa salute obiettivi 20007 stesse graduabile in funzione det
Tali obicttivi costituiscono parte degli obiettivi raggiungimento dei sottobiettivi ¢
di salute e funzionamento delle anivita previste
opportunamente
FVG Ex post 8 St Differenziato | DGR 15/12/2000 n° 3963 (obiettivi 2000 ai SI Presenza di tre obicttivi ¢ relativi | JE punieggio massimo (42) viene rapportato in
fini della corresponsione dell’incentivo) pesi nati a tutte Je aziende pereentuale;
Gli obicttivi oggetlo della precedente delibera | {peso tot quatiro fasce in funzione del pun
5000 ricavati dalla programmazione obicttivi ¢ relativi pesi. specifict FASCIA 1: 0-30% del punteggio massinio = nessun
pluriennale ed annuale, che rappresenta Ja per ogni azienda (peso totale 22 Compenso
sintesi dei programmi annuali detle singole punti) FASCIA 2. -80% del punteggio massimo = base
azicade rispelto ai quali si estrapolano alcuni Scala fissa nella misura del 509 delle quote integrative
obictlivi che si ritengono maggiormente 1. obicttivo raggiunto: sono massime maggiorata di un punto percentuale per ogni
incisivi da un punto di vista siraicgico i reatizzate tutie e azioni o obiettivo raggiunto dat $1% all’80% (ad ¢s. se un Dg ha
attivitd individoate dagli totalizzato 60% prenderd 20ml come 50% del massimo
indicatori: della quota integrativa pitt un punto percentuale

2. obiellivo parzialmente (400.000) moltiplicato per nove (60-51));
raggiunto: viene ricavalo il FASCIA 3: 81%-88% del punleggio massimo = si
punteggio in base al numero | pereepisce il 98% delle quote integrative massime
di azioni ¢ attivitd svolie; 1e;

3. obicttivo non raggiunto: FASCIA 4: 89%-100% del punteggio massimo = si
azioni ed attiviid non percepisce il 100% delle quote integrative massime
realizzate previste.

LAZ Ex ante 45 SI Uguale DGR 31/10/00 n° 2210 NO NO NO -
LIG Ex ante 6 Si Non DGR 28/11/2000 n° 298 (obicttivi 2001~ S1 NO 5 concorrono percentualmente afla determinazione
specificato 2002) dell’incentivo (fa percentuale sard definita dalla
Giunta), quindi al momento non pud ritencrsi definita Ia
scala di attribuzione
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LOM Expost | 16 ASL SI Differenziato | DGR 3/8/00 n® 944, S1 Esistenza di 5 categoric di Quattro fasce in funzione del punteggio totalizzato;
21 per ASL con DGR 3/8/99 n° 1031 obiettivo con individuazione 1. punteggio da 60/100 a 69/100  25%
presidi Contenenti gli obicttivi aziendali di interesse del peso dato al dell’incentivo
12 AO generale utilizzati anche al fine delta raggiungimento dellc stesse 2. punteggio da 7/100 a 79/100 50%
corresponsione dell'incentivo graduabile in funzione det dell'incentivo
raggiungimento dei 3. punteggio da 80/100 a 89/1007  75%
sottobietlivi ¢ delle atliviid dell’incentivo
previste opportunamentc 4, punteggio da 90/100 a 100100 100%
pesate (obicttivo dell’incentivo
aziendalizzazione — peso Al di sotto della soglia minima viene messa in
10%, at suo interno obicttivo discussione Ia conferma det DG. anche successivamente
sistema informativo peso 15% | ai 18 mesi dalla nomina.
articolato su tre soltosistemi
di peso 4%, 1% ¢ 4%..)
MOL Ex ante 8 NO Uguale Delibera di nomina DG SI NO Scala di riferimento per la valutazione di ogni singolo
obicttivo:
1. Insufficicnte rispetio ai risubtati attesi
2. Sufficiente ma comunque inferiore rispetto ai
risultati attesi
3. Ticiente ¢ corrispondente ai risultati attesi
4. Positiva ¢ superiore rispetto ai risultati atiesi
5. Positiva e decisamente superiore ai risuliati attesi
Valutazione positiva : valutazione complessiva (media
dei singoli punteggi attribuiti ad ogni obiettivo) non
inferiore al gradino tre della scala.
11 20% sard attribuito proporzionalmente in relazione ad
PIE Exante | 2 SI Differenziato | Patto di buon governo SI 81 30% legato all’obbicttivo economico finanziario;
70% legato all’obbiettivo liste d'attesa rispetto agli
obiettivi specifici per prestazioni:
eniro 15% di scostamento: 60%
7 16%-20%  55%
? 21%-25% 50%
T 26%-30%  45%
T A1%35%  40%
7 36%-40%  35%
? 41%-45%  30%
T 46%-50%  25%
oltre il 50% di scostamento non viene dato I'incentivo
PUG Exante | (2 NO Non Allegati all’attribuzione d’incarico sottoscritta SI NO NO
Specificato dai DG
L.R. 28/12/00 n° 28
SIC Expost ) 8 AO NO Non Direttiva 2N20/543 1 di monitoraggio ¢ verilica St NO NO
12 USL Specificato dell’atiivita dei direttori gencrali.
TOS Ex ante 15 USL Sl Differenziato | DGR 1/3/2000 n° 237 assegna gli obicttivi per S1 NO Implicito: 3 condizioni essenziali, 6 risultati di pari peso
10 AO Ia corresponsione dell’incentivo {per distribuzione 70%). 9 risultati di pari peso (per
distribuzione 30%). Il compenso & cosi ripartito:
*  70% equamente distribuito tra 6 risultati
specificamente individuali
= 30% cquamente distribuito tra i restanti risuliati
PAT Ex ante 17 S1 Uguate Delibera 29/10/99 n® 7181 di assegnazione NO NO NO
degli obietlivi aziendali utilizzati anche al fine
della corresponsione dell’incentivo
UMB Ex ante 7 S1 Non DGR 03/03/1999 n°269 NO NO NO
specificato
VDA Ex anle 27 NI Differenziato | DGR 29/01/00 n°® 186 recante gli obicttivi NO 2.6 peso percentuale di 11 compenso ¢ cost ripartito:
aziendali wtilizzati anche al fine della ciaseun obicttivo generale (n° | 1. Obiettivi generali 60%
corresponsione dellincentivo 23) 2. Obicttivi prioritari 40%
10 peso percentuale per
ciascun obicttivo prioritario
n°4)
'incentivazione per ciascun
obiettivo prioritario sard
corrisposta esclusivamente ul
raggiungimento dei risultati
indicati da ciascuna azione
compresa nell obicttivo ¢
specificata nel piano
L aziendale
VEN Ex ante 57 obicttivi di St Non DGR 28/12/1999 n® 4816 (obiettivi di salute ¢ NO NO NO
salute ¢ specilicato funzionamento da assegnare altatto della
funzionamento (alcunc nomina per il tricnnio 2000-2002)
+ obiettivi di aziende DGR, 13/06/2000 n° 1643 {obicttivi di
TCCUPLro hanno reeupero economico 2000)
cconomico proceduto ad
una sua
pesatura per
niacroaree

' Si sottolinea che la PA di Trento ha provveduto ad attribuire il 10% di incentivo
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| COSTI OSPEDALIERI DELL'ICTUS
IN ITALIA: UN CONFRONTO
TRA DIVERSI MODELLI DI CURA

Rosanna Tarricone', Irene Colangelo?, Simone Gerzeli'?

1 CeRGAS - SDA, Universita «L. Bocconi», Milano
2 Dipartimento di Statistica ed Economia Applicate «Liberi Lenti», Universita di Pavia

SomMario: [. Introduzione - 2. Cenni sull’ictus e sui diversi modelli di cura - 3. Materiali e metodi - 4. Risultati - 5. Discussioni.

The aim of the study was to assess and compare the hospitalisation costs of stroke in different hospital structures in Italy. Long run
marginal costs were calculated in eleven hospital structures by using the top-down approach. Cost values were derived from the
accounting of the structures. Time horizon was one year and referred to 1998. The NHS perspective was assumed. Three different
hospital structures participated into the study: 3 Stroke Units, 4 Neurology Wards and 4 Medicine Wards scattered across the country.
On average the hospitalisation cost was ITL 10,100,000 per patient admitted to Stroke Units, more than ITL 4,200,000 in Neurology
wards and nearly ITL 3,000,000 in Medicine wards. Medical and non-medical staff represented on average 50% of total costs in the
three models. Hospitalisation costs largely depend upon personnel and equipment. The top-down approach appears to be a valid
method to evaluate costs, but it becomes meaningless if the final aim is that of analysing the real consumption of health care resources
by specific class of patients. For that purpose adjustments need to be made by the use of ad hoc research protocol to investigate

patients’ clinical pathways.
1. Introduzione

La necessita di allocare risorse scar-
se in un numero sempre maggiore di
programmi alternativi di cura rappre-
senta un problema comune alla mag-
gior parte dei paesi industrializzati.

Le analisi di valutazione economica
rappresentano un utile supporto al pro-
cesso decisionale in ambito sanitario,
in quanto forniscono informazioni ag-
giuntive a quelle tradizionalmente ba-
sate su indicatori epidemiologici circa
i costi e i benefici di diversi program-
mi sanitari. Tuttavia, benché in lette-
ratura siano presenti numerosi e validi
contributi circa I’analisi e la valuta-
zione dell’ oufcome (espresso in termi-
ni di efficacia, efficienza ed utilitd), so-
no pochi gli studi di valutazione eco-
nomica che si soffermano sulla meto-
dologia di determinazione dei costi
(Bladesetal., 1987; Drummond, 1981;
Klarman, 1982). Piu in particolare, in
molti studi di valutazione economica i
valori di costo non sono determinati in
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via originale dagli autori ma sono trat-
ti dalla letteratura e/o assimilati ai va-
lori tariffari. Spesso i dati di letteratu-
ra si riferiscono a studi condotti in pe-
riodi differenti, aree geografiche di-
verse e con obiettivi non sempre so-
vrapponibili. Il limite della maggior
parte delle analisi di valutazione eco-
nomica risiede quindi nelle fonti e nel-
I’accuratezza dei valori utilizzati per
monetizzare il consumo di risorse.

[l presente lavoro & parte di uno stu-
dio di valutazione economica sul co-
sto sociale dell’ictus, attualmente in
corso in Italia: lo studio EcLIPSE -
Economic Longitudinal Incidence-ba-
sed Project for Stroke Evaluation.

EcLIPSE ¢ uno studio prospettico,
longitudinale e multicentrico; allo stu-
dio partecipano 11 strutture di degen-
za che hanno arruolato complessiva-
mente circa 450 pazienti colpiti da pri-
mo ictus. I principali obiettivi di
EcLIPSE sono stimare il costo sociale
complessivo dell’ictus in Italia e valu-

tare il consumo di risorse indotto dal-
I’ictus in relazione alle caratteristiche
cliniche dei pazienti, al decorso della
malattia e alla tipologia di struttura di
degenza (Busca et al., 2000).
Nell’ambito dell’ analisi dei costi di-
retti, lo studio EcLIPSE prevede la mi-
surazione e la valutazione analitica dei
costi ospedalieri. In particolare, 1’o-
biettivo & di stimare il costo del rico-
vero del paziente colpito da ictus du-
rante la fase acuta della patologia.

Questo lavoro si pone I’ obiettivo di

Il presente articolo ¢ il frutto del lavoro con-
giunto degli autori. In termini di stesura finale,
il paragrafo 3 & da attribuire a R. Tarricone, i
paragrafi 2, 4 a I. Colangelo e i paragrafi 1 ¢ §
aS. Gerzeli.

Questa ricerca ¢ stata resa possibile grazie
ad un finanziamento messo a disposizione da
Bayer SpA. Si ringraziano in particolare la
Dottoressa Cristina Negrini e la Dottoressa
Maria Rachele Busca per il prezioso contribu-
to dato al coordinamento dello studio.
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descrivere la metodologia utilizzata
per il calcolo dei costi ospedalieri del-
Iictus e di presentare i risultati ottenuti
evidenziando 1’assorbimento di risor-
se da parte dei pazienti con ictus in tre
diverse strutture ospedaliere e I'inci-
denza delle diverse componenti di co-
sto sul totale.

2. Cenni sull’ictus e sui diversi
modelli di cura

L’ictus €, nei paesi occidentali, la
terza causa di morte (National Stroke
Association, 1996; Wolfe ef al., 1995)
e la principale causa di disabilita ne-
gli adulti (Adams e Victor, 1989). In
Europa, ogni anno si verificano un mi-
lione di nuovi casi di ictus (Caro e
Huybrechts, 1999). In Italia, si stima-
no oltre 130.000 nuovi casi di ictus al-
I’anno, di cui circa il 20% decede nel
primo mese successivo all’evento e
circa il 30% sopravvive con esiti gra-
vemente invalidanti (Amaducci ef al.,
1997, Di Carlo et al., 1999; Di Carlo
et al., 2000). L’ictus & considerato una
malattia ad interesse sociale per le pe-
santi conseguenze socio-economiche
che induce nel breve e nel lungo pe-
riodo; si stima che, in molti Paesi, as-
sorba il 3-4% della spesa sanitaria na-
zionale annua (Holloway et al., 1999;
Porsdal e Boysen, 1997).

Studi condotti in diversi Paesi han-
no evidenziato I’impatto economico
della malattia sulla societa nel suo
complesso (Zethraeus ef al., 1999;
Evers et al., 1997; Taylor ef al., 1996)
e hanno individuato il ricovero ospe-
daliero tra le categorie di costo sanita-
rioapiuelevataincidenza (Evers et al.,
1997; Taylor ef al., 1996; Jorgensen et
al., 1997; Alberts et al., 1996;
Wentworth e Atkinson, 1996; Mamoli
et al., 1999; Persson et al., 1990; Caro
etal., 2000; Browen e Yaste, 1994): ol-
tre il 35% dei costi diretti sanitari so-
no infatti imputabili al ricovero ospe-
daliero in tutti gli studi considerati
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(Caro et al., 1999; Zethraeus et al.,
1999; Taylor et al., 1996; Jorgensen et
al., 1997; Persson et al., 1990; Caro et
al., 2000).

Per quantoriguardaidiversimodelli
di curadedicati specificatamente ai pa-
zienti colpiti da ictus, emerge che a li-
vello internazionale il trattamento del-
I’ictus in fase acuta pud essere eroga-
to dalle seguenti strutture (Toso ef al.,
1998):

— Stroke Unit intensiva;

— Stroke Unit semi-intensiva;

— Stroke Team,

— Stroke Service,

Le strutture rispondono a percorsi di
cura diversificati in base alle condi-
zioni ed all’eta dei pazienti e presenta-
no un diverso grado di continuita del-
I’assistenza nella fase di riabilitazione
post-degenza. In particolare tra le va-
riabili che discriminano i diversi mo-
delli di cura, la modalita di accesso &
sicuramente la pitl importante. Nelle
Stroke Unit intensive I’accesso ¢ limi-
tato a pazienti che necessitano di mo-
nitoraggio delle funzioni vitali, mentre
le Stroke Unit semi-intensive sono de-
dicate a tutti i pazienti con ictus cere-
brale senza selezione per eta o gravita.
La Stroke Team consiste in una équipe
specialistica itinerante senza dotazio-
ne di posti letto che si rende disponi-
bile per interventi diagnostico-tera-
peutici per qualsiasi paziente ricovera-
to in una struttura di massimo 400 po-
sti letto. Lo Stroke Service infine pre-
vede un ampliamento dei primi mo-
delli con interventi sul territorio in for-
ma di dimissione protetta e program-
mi di prevenzione,

In Italia non esistono modelli clas-
sificabili come Stroke Team o Stroke
Service (Toso et al., 1998). Inoltre, le
Stroke Unit attualmente presenti nel
nostro paese sono esclusivamente di ti-
po semi-intensivo. Le modalita di cu-
ra correntemente utilizzate nel nostro
paese per il trattamento dell’ictus in fa-
se acuta vedono da un lato il coinvol-

Saggi e ricerche

gimento di strutture dedicate specifi-
catamente a pazienti con ictus: Stroke
Unit semi-intensive; e dall’altro quel-
1o di strutture dedicate a diverse tipo-
logie di pazienti, tra cui quelli con ic-
tus: divisioni di Neurologia e divisio-
ni di Medicina.

3. Materiali e metodi

Per calcolare il costo del ricovero
del paziente colpito da ictus nella fase
acuta della patologia, & stata condotta
un’analisi dei costi ospedalieri presso
le strutture sanitarie coinvolte nello
studio EcLIPSE.

Le strutture sanitarie sono state se-
lezionate al fine di ottenere un cam-
pione rappresentativo delle diverse
modalita di offerta sul territorio nazio-
nale: Stroke Unit, divisioni di neurolo-
gia, divisioni di Medicina.

Per questo motivo si & proceduto nel
seguente modo:

a) sono state scelte direttamente
dai ricercatori 3 delle circa 10 Stroke
Unit italiane, dopo aver escluso quel-
le con un bacino d’utenza ridotto
(<150.000 abitanti) e quelle coinvolte
in altri progetti di ricerca clinici e/o
economici. Si ¢ cercato di rappresen-
tare le tre grandi aree geografiche del
paese: nord, centro e sud. Tuttavia, al
momernto della selezione nessuna
Stroke Unit era disponibile al sud.

b) le divisioni di Neurologia e di
Medicina sono state selezionate e-
straendo un campione casuale stratifi-
cato dalla popolazione di tutte le azien-
de ospedaliere, cliniche universitarie ¢
aziende Usl presenti sul territorio na-
zionale (306). E stata predisposta la ba-
se di campionamento contenente 1'e-
lenco delle strutture utilizzando i dati
forniti dall’Osservatorio sulla funzio-
nalita delle Aziende sanitarie italiane
(OASI).

La selezione & stata effettuata usando
le tavole dei numeri aleatori in modo ta-
le da ottenere un campione di 4 divisioni
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di Medicina e 4 divisioni di Neurologia
rappresentative delle 3 grandi aree geo-
grafiche italiane (tabella 1).

Non sapendo a priori se all’interno
della popolazione obiettivo fossero
presenti ospedali con Stroke Unit, Neu-
rologie o Medicine, si & proceduto per
estrazioni successive, scartando dal
gruppo delle Neurologie le strutture
ospedaliere estratte che avessero al lo-
ro interno divisioni di Neurologia e
Stroke Unit e scartando del gruppo del-
le Medicine le strutture con presenza
di Neurologie ¢ Medicine.

L’analisi svolta nelle strutture in
esame ¢€ di tipo retrospettivo ed ha pre-
so in considerazione i dati del 1998.

Si ¢ scelto di adottare la configura-
zione di costo pieno del ricovero, com-
prensivo cio¢ dei costi diretti fissi e va-
riabili ed indiretti fissi e variabili.
Questo principalmente per due motivi:

—— 1 costi devono incorporare infor-
mazioni utili per i decisori anche nel
lungo periodo quando ciog tutti i costi

Tabella 1 - Strutture oggetto d’analisi

sono potenzialmente variabili ed una
riduzione — ad esempio — nel nume-
ro di ricoveri libererebbe risorse scar-
se (es. personale) che potrebbero esse-
re impiegate in modalita alternative,
Se, per esempio, |’ospedalizzazione
dei pazienti con ictus dovesse essere
sostituita da modalita alternative di cu-
ra, la decisione deve essere presa sul-
la base dei costi di lungo periodo, che
significa adottare una prospettiva do-
ve nessun input € fisso;

— 1 costi devono considerare anche
la quota indiretta relativa cioe all’uti-
lizzo di risorse non direttamente coin-
volte nella produzione/erogazione del
ricovero, quali ad esempio i costi am-
ministrativi. Daalcuni studi emerge in-
fatti che la quota di costi indiretti su-
peratalvolta il 50% del costo totale dei
ricoveri e la loro esclusione dal calco-
lo potrebbe fornire ai decisori infor-
mazioni incomplete su cui fare delle
scelte (Goldschmidt e Gafni, 1990;
Cleverley, 1987).

Ente Struttura
Stroke Unit | Neurologia | Medicina Totale

Nord 3

. . n X
Azienda Ospedaliera «S. Martino»,
Genova
Ospedale «S. Gerardo», Monza (MI) X
Ospedale «S. Maria della Misericordias, X
Albenga (SV)
Centro 4
Azienda Ospedaliera Policlinico X
Monteluce, Perugia
Azienda Ospedaliera Policlinico X
«Umberto I», Roma
Ospedale «S. Donato», Arezzo X
Ospedale civile «Angelucci», Subiaco (RM) X
Sud 4
Azienda Ospedaliera Policlinico Consorziale, X
Bari
Ospedale «Loreto Mare», Napoli X
Ospedale «L. Bonomo», Andria (BA) X
Ospedale «S. Maria della Misericordia», X
Sorrento (NA)
Totale 3 4 4 11
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3.1. Identificazione delle risorse

L’approccio seguito ¢ di tipo fop-
down. L'identificazione delle risorse
assorbite dal paziente ¢ avvenuta cioe
partendo dai dati relativi alla struttu-
ra di degenza e imputando successi-
vamente i costi al singoloricovero. La
raccolta delle informazioni necessa-
rie per determinare il costo del rico-
vero ¢ stata effettuata in ogni struttu-
ra sulla base di un apposito protocol-
lo di ricerca.

Il protocollo ¢ costituito da due par-
ti: la parte A e la parte B.

La parte A ¢ relativa alla rilevazio-
ne dei dati della struttura di degenza e
la parte B si riferisce all’assorbimen-
to delle risorse da parte del paziente
con ictus.

Piu dettagliatamente la parte A del
protocollo & divisa in 3 Sezioni:

Sezione 1. Rilevazione dei dati rela-
tivi al contesto ospedaliero nel suo
complesso in cui la struttura si trova
(tipo di istituzione, bacino di utenza,
numero totale di posti letto, mq totali,
numero di divisioni, presenza Pronto
soccorso ¢ Medicina di urgenza).

Sezione 2. Rilevazione delle risorse
produttive utilizzate nella struttura per
I’erogazione del servizio di ricovero
(personale, materiale sanitario, mate-
riale diagnostico, materiale economa-
le, attrezzature sanitarie, servizi).

Sezione 3. Rilevazione dei dati rela-
tivi a dimensione e attivita della strut-
tura stessa (mq, numero di ricoveri to-
tali, numero di ricoveri per ictus, nu-
mero di posti letto, tasso di occupa-
zione dei posti letto, giornate di de-
genza media, numero e tipo di presta-
zioni diagnostiche effettuate all’inter-
no della struttura e richieste ad altre
Unita operative, tipo e numero di con-
sulenze e sedute di riabilitazione ri-
chieste ad altre Unita operative).

11 calcolo del costo pieno del ricove-
ro ¢ stato effettuato seguendo approcci
diversi a seconda che la struttura di de-
genza fosse inserita o meno in una or-
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ganizzazione dotata di contabilita ana-
litica (CoAn) e fosse 0 meno a sua vol-
ta Centro di costo (Cdc) (Box 1).

Dall’analisi delle strutture coinvol-
te nello studio & emerso che:

1) le divisioni di Neurologia e le
Stroke Unit sono inserite in contesti
contabilmente avanzati (CoAn) e — in
particolare — le divisioni di Neurolo-

gia sono Cdc;

2) tre delle quattro divisioni di Me-
dicina sono inserite in contesti non or-
ganizzati secondo la contabilita anali-
tica (no CoAn).

I criteri seguiti al fine di ottenere un
costo medio di ricovero sono quelli in-
dicati nella tabella 2.

Saggi e ricerche

Box 1 - Sistema di rilevazione nelle strutture di degenza

CoAn

A
W

Medicina 1
Medicina 2
Medicina 3

No

No CdC

e
S

Si CdC

Stroke Unit 1
Stroke Unit 2
Stroke Unit 3

Neurologia 1
Neurologia 2
Neurologia 3
Neurologia 4
Medicina 4

Tabella 2 - Prospetto dei criteri seguiti nel calcolo del costo di ricovero in relazione al fattore produttivo e al sistema di contabilita

Esami diagnostici

Materiale sanitario

Rilevazione campionaria

Dati relativi al Cdc imputati sulla base
dei ricoveri

base dei ricoveri
Dati relativi al Cde imputati sulla
base dei ricoveri
Dati relativi al Cdc imputati sulla
base dei ricoveri

Rilevazione campionaria

Dati relativi al Cdc imputati
sulla base dei ricoveri (peso
diverso ictus-non ictus)

Costi STROKE UNIT (Coan-no Cdc) [INEUROLOGIA (CoAn-Cdc) |MEDICINA (CoAn-Cde) |MEDICINA (no CoAn)

CRITERIO GENERALE  |DATI DI COSTO DIVISIONE DI DATI DI COSTO DIVISIONE ALLOCATI |DATI DI COSTO DIVISIONE DATI DI COSTO OSPEDALE ALLOCATI SULLA
APPARTENENZA ALLOCATI SULLA SULLA BASE DEI RICOVERI ALLOCATI SULLA BASE DEI RI- |BASE DEI RICOVERI
BASE DEI RICOVERI COVERI

Personale Rilevazione diretta del tempo dedicato all’assistenza da ogni figura professionale. Valorizzazione a costi effettivi

(Assistenza)

Farmaci Dati relativi al Cdc imputati sulla base|{Dati relativi al Cde imputati sulla  |Dati relativi al Cdc imputati Dati di costo ospedale allocati alla divisione
dei ricoveri base dei ricoveri sulla base dei ricoveri (peso sulla base dei ricoveri (peso diverso ictus-

diverso ictus-non ictus) non ictus)
Consulenze Rilevazione campionaria Dati relativi al Cdc imputati sulla  |Rilevazione campionaria Rilevazione campionaria
base dei ricoveri
Riabilitazione Rilevazione campionaria Dati relativi al Cde imputati sulla  |Rilevazione campionaria Rilevazione campionaria

Rilevazione campionaria

Dati di costo ospedale allocati alla divisione
sulla base dei ricoveri {peso diverso ictus-

non ictus)

Pasti

Personale
(No Assistenza)

Dati relativi al Cdc imputati sulla base

Dati relativi al Cdc imputati sulla base

dei ricoveri

dei ricoveri

Rilevazione diretta del tempo dedicato ad altre funzioni per ogni figura professionale. Valorizzazione a costi effettivi.

Materiale
economale
Ammortamento Calcolo quota ammortamento e imputazione sulla base dei ricoveri
attrezzature
Manutenzione Dati relativi al Cdc imputati sulla base dei ricoveri Dati di costo ospedale allocati alla divisione sulla
attrezzature base del numero di attrezzature e poi imputati
sulla base dei ricoveri della divisione
Lavanderia Dati relativi al Cdc imputati sulla base dei ricoveri Dati di costo ospedale allocati alla divisione
sulla base dei Kg bucato ¢ poi imputati sulla
base dei ricoveri
Pulizie Dati relativi al Cdc imputati sulla base|Dati relativi al Cdc imputati sulla  [Dati relativi al Cdc imputati Dati di costo ospedale allocati alla divisione
dei mq e successivamente imputati base dei ricoveri sulla base dei ricoveri sulla base dei mq poi imputati sulla base dei
sulla base dei ricoveri ricoveri della divisione
Utenze Dati relativi al Cdc imputati sulla base [Dati relativi al Cdc imputati sulla  {Dati relativi al Cdc imputati Dati di costo ospedale allocati alla divisione
dei mq o personale (es. telefono) suc- {base dei ricoveri sulla base dei ricoveri sulla base dei mq o personale (es. telefono)
cessivamente imputati sulla base dei poi imputati sulla base dei ricoveri
ricoveri
Costi Dati relativi al Cdc imputati sulla base [Dati relativi al Cdc jmputati sulla  [Dati relativi al Cdc imputati Dati di costo ospedale allocati alla divisione
amministrativi dei ricoveri base dei ricoveri sulla base dei ricoveri in base al numero di ricoveri

30

N. 38 - Sez. 1®




MECOSAN

Saggi e ricerche

Nel caso delle divisioni di Neuro-
logia (CoAn - Cdc) si & ipotizzato che
I’assorbimento medio di risorse sia si-
mile per tutti i ricoveri effettuati nel pe-
riodo di studio. Sulla base di questa as-
sunzione, il costo medio del ricovero
per ictus & stato calcolato imputando 1
dati di costo diretto ed indiretto sulla
base del numero totale di ricoveri pro-
dotti nel periodo di studio considerato.

Per quanto riguarda le tre Stroke Unit
(CoAn - no Cdc) i dati di costo raccol-
ti si riferivano alla divisione ospeda-
liera di appartenenza. Per alcune cate-
gorie di costo (tabella 2) si & procedu-
to ad un’allocazione sulla base del nu-
mero di ricoveri effettuati nel periodo
di studio. Alcune componenti di costo
quali gli esami di laboratorio, gli esa-
mi strumentali e le consulenze sono
state tuttavia stimate secondo una mo-
dalita differente tesa a rilevare il reale
assorbimento da parte dei pazienti con
ictus. A questo proposito sono state
analizzate le cartelle cliniche di tutti i
pazienti ricoverati in un mese campio-
ne nelle tre Stroke Unit ed ¢ stato regi-
strato il numero di esami diagnostici e
consulenze richieste; tale dato ¢ stato
successivamente proiettato per il pe-
riodo di studio pari ad un anno.

Infine, I’analisi dei costi per le ri-
manenti tre Divisioni di Medicina (no
CoAn) ¢ stata effettuata sulla base dei
dati relativi ail’ azienda Usl di apparte-
nenza. In questo caso, 1 costi della Ausl
sono stati allocati all’ospedale da par-
te degli organi amministrativi dell’a-
zienda che si sono basati su dati preli-
minari di sistemi di contabilita analiti-
ca appena introdotti € non ancora con-
solidati ma utili allo scopo e/o su sti-
me. Anche in questo caso alcune com-
ponenti di costo — esami e consulen-
zge — Sono Sstate oggetto di una analisi
ad hoc delle cartelle cliniche della di-
visione in un mese campione, mentre
altre sono state imputate sulla base del
numero di ricoveri effettuati.

Nelcasodelle divisioni di Medicina,
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si & ritenuto che 1’ipotesi di sostanzia-
le omogeneita nell’ assorbimento di ri-
sorse da parte dei ricoveri non rispec-
chiasse I’elevata disomogeneita di pa-
tologie presenti. Per questo motivo il
consumo di alcune risorse sanitarie, ¢
stato pesato differentemente al fine di
stimare il reale assorbimento del pa-
ziente colpito da ictus. Questo & stato
fatto per i farmaci, il materiale sanita-
rio, gli esami diagnostici e le consu-
lenze attraverso un’indagine empirica
effettuata presso il responsabile della
divisione di Medicina a cui & stato chie-
sto di stimare 1’assorbimento di risor-
se per paziente con ictus rispetto agli
altri pazienti. Sulla base delle risposte
ottenute sono stati calcolati dei pesi at-
traverso cui allocare il consumo totale
annuo delle suddette risorse tra i rico-
verl per ictus e gli altri ricoveri [1]:

CTA =xA * n° Ric.I. + yA *n° Ric A. [1]
dove:

CTA = costo annuo della risorsa A consu-
mata dalla struttura di degenza;

XA = costo della risorsa A consumata per
un ricovero per ictus;

yA = costo della risorsa A consumata per
un altro ricovero;

n°Ric.I. = numero diricoveri per ictus ero-
gati dalla struttura in un anno;

n°Ric.A. = numero di ricoveri per altre pa-
tologie erogati dalla struttura in un anno.

In tutte le strutture & stata effettuata
un’indagine ad hoc sul costo del per-
sonale medico e non medico, che ¢ sta-
to differenziato in diretto ed indiretto.
In particolare ¢ stata predisposta una
specifica scheda di rilevazione al fine
di identificare separatamente la quota
del tempo lavorativo che ogni singola
unita di personale dedica:

— all’attivita di reparto in generale,

-— all’assistenza dei pazienti e

— all’assistenza dei pazienti colpi-
ti da ictus.

Un’analisi ad hoc ¢ stata effettuata
anche per le attrezzature per le quali ¢
stato richiesto un elenco delle stesse e
il relativo anno di acquisto in modo da

Management ed Economia Sanitaria

poter calcolare una quota di ammorta-
mento a rate costanti.

3.2. Valorizzazione delle risorse

Il personale medico e non medico &
stato valorizzato sulla base del costo
effettivo del lavoro al lordo degli one-
ri sociali. Servendosi delle rilevazioni
effettuate nella scheda del personale &
stato possibile stimare e differenziare
il costo in diretto (assistenza ai pa-
zientl) ed indiretto (es. coordinamen-
to, ricerca e aggiornamento).

Le attrezzature sono state valorizza-
te solo se acquistate da non pit di 8 an-
ni. La valorizzazione economica ¢ av-
venuta sulla base del costo d’acquisto
e sono state calcolate quote di ammor-
tamento costanti sulla base di una vita
economica equivalente a 8 anni. Nel
caso di attrezzature condivise da pill
Unita operative, la quota di ammorta-
mento & stata ripartita sulla base del
reale utilizzo.

Il valore economico della manuten-
zione delle attrezzature presenti nella
struttura ¢ stato stimato —laddove non
era presente la contabilita analitica, in
base ai contratti stipulati dalle struttu-
re ospedaliere con i fornitori di assi-
stenza tecnica e sono stati imputati al-
la struttura di degenza in base al nu-
mero, tipo e grado di utilizzo.

Il materiale di consumo (farmaci,
materiale sanitario e materiale econo-
male) — laddove non era presente la
contabilita analitica, & stato valorizza-
to imputando la spesa effettiva soste-
nuta da ciascuna struttura nel periodo
di riferimento sulla base dei ricoveri
erogati nello stesso periodo.

I costi comuni (utenze, costi d’am-
ministrazione, ecc.) sono stati imputa-
ti alla struttura di degenza mediante
I"applicazione di specifici parametri di
ripartizione. Si & utilizzata una logica
di imputazione a base multipla, in
quanto per ogni tipologia di risorsa ¢
stato scelto il parametro piu adatto al-
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la natura della risorsa stessa (es. mq,
Kg bucato, unita di personale).

Infine, gli esami di laboratorio, la
diagnostica per immagini, le consu-
lenze sanitarie e le sedute di riabilita-
zione sono stati monetizzati utilizzan-
do le Tariffe regionali emanate sulla
base di quelle riportate nella Revisione
del nomenclatore tariffario delle pre-
stazioni specialistiche ambulatoriali
(D.M. 150/1996).

4. Risultati

In tabella 3 e 4 sono riportati rispet-

tivamente i dati relativi alla dotazione
e all’attivitd media delle 3 tipologie di
strutture sanitarie. In particolare dalla
tabella 3 emerge che la dotazione di
personale medico risulta essere in me-
dia di 0,3 per posto letto e varia da un
minimo di 0,1 in una Medicina ad un
massimo di 0,8 in una Stroke Unit. 11
personale paramedico (caposala, in-
fermieri, OTA e ausiliari) ¢ pari in me-
dia a 1,2 per posto letto e varia da un
minimo di 0,6 in una Medicina a un
massimo di 3,1 in una Stroke Unit. 11
tempo dedicato dal personale medico
e paramedico per ciascun ricovero nel-

Tabella 3 - Dotazione e attivita del personale per tipologia di struttura (1998)

Saggi e ricerche

le Stroke Unit & quasi tre volte supe-
riore a quello dedicato mediamente
nelle Neurologie e Medicine. Se per le
Stroke Unit si aggiunge il tempo dedi-
cato dagli specializzandi e dai borsisti,
il numero medio di ore globalmente
prestato dai medici per singolo ricove-
ro diventa il triplo. L attivita profes-
sionale svolta dai borsisti e specializ-
zandi non ¢ stata tuttavia monetizzata
perché a) 'attivita svolta & prevalen-
temente di ricerca e non di assistenza
ai pazienti, e b) comunque non rap-
presenta una condizione produttiva
fondamentale per le unita operative, si

Parametri Stroke Unit Neurologia Medicina
Media Min Max Media Min Max Media Min Max
Dotazione medici 3,7 3 4 95 4 13 88 7 11
Dotazione borsisti ¢ specializzandi 53 3 8 55 0 17 0,0 0 0
Dotazione medici (totale) 9,0 6 12 15,0 4 27 88 7 11
Dotazione paramedici 15,0 8 22 30,5 17 45 29,0 20 42
Ore medici/ricovero 25,3 16,8 30,9 10,5 3,7 20,4 7,3 5,4 9,9
Ore borsisti € specializzandi/ricovero 55,7 33,7 70,2 3,9 0,0 8,3 0.0 0,0 0,0
Ore medici (totale)/ricovero 81,0 50,5 98,5 14,4 37 28,7 7.3 5.4 99
Ore paramedici/ricovero 103,2 33,8 140,6 34,4 22,7 48,7 26,3 22,0 31,0
—
Dotazione medici/posto letto 0,6 0,4 0,8 ‘ 0,3 0,2 0,3 0,2 0,1 0,3
Dotazione borsisti e specializzadi / posto letto 0,9 0,4 1,6 ‘ 0,1 0.0 0,4 0,0 0.0 { 0,0
Dotazione medici (totale)/posto letto 1.5 0,8 2.4 ) 0,4 03 0,6 0,2 0.1 0.3
Dotazione paramedici/posto letto ‘ 2,2 1,6 3,1 1,0 0.8 1,2 0,7 0,6 | 0.8
Tabella 4 - Dotazione posti letto e attivita per tipologia di struttura (1998)
| Parametri Stroke Unit Neurologia Medicina
Media | Min | Max | Media | Min | Max | Media | Min | Max
Ricoveri totali 225 144 359 1378 1032 2089 1747 1410 2197
Ricoveri per ictus 225 144 359 240 99 380 186 59 397
Giornata medic di degenza per ricovero 10 3 15 9 5 14,2 8 7,5 8.7
Posti letto 7 5 8 32 14 45 42 32 54
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puo cioe assumere che I”erogazione dei
ricoveri non subisca alcuna variazione
senza quella risorsa.

Il ricovero dura in media 9 giorni [3;
15] (tabella 4) e presenta una alta va-
riabilita all’interno delle Stroke Unit e
delle Neurologie: 10 giorni in media
nelle Stroke Unit [3; 15], 9 giorni in
media nelle Neurologie [5; 14,2] e 8
giorni in media nelle Medicine [7,5;
8,7]. Iricoveri per ictus rappresentano
i1 17% e 11% del totale dei ricoveri nel-
le Neurologie e nelle Medicine rispet-
tivamente.

E emerso inoltre, che le Stroke Unit
hanno una dotazione di attrezzature
pilt elevata in termini qualitativi e
quantitativi. Il costo medio delle at-
trezzature per posto letto ¢ infatti pari
a L. 9.000.000 ( 4648) nelle Stroke
Unit, aL. 900.000 ( 465) nelle Neuro-
logie e a L. 370.000 ( 191) nelle
Medicine.

11 costo di un ricovero & in media di
L. 3.000.000 ( 1549) (min. L.
2.700.000, max L. 3.500.000) nelle
Medicine, di L. 4.200.000 ( 2169)
(min. L. 3.000.000, max L. 6.200.000)

Tabella 5 - Costi diretti e indiretti di ricovere per tipologia di siruttura

Management ed Economia Sanitaria

nelle Neurologie e di L. 10.100.000 (
5216) (min. L. 4.600.000, max L.
14.400.000) nelle Stroke Unit. 1 costi
diretti rappresentano il 77%, 65% e
56% del costo totale di ricovero nelle
Medicine, Neurologie e Stroke Unit ri-
spettivamente (tabella 5). La meta dei
costi diretti ¢ attribuibile al costo del
personale medico e paramedico. L’in-
cidenza delle altre componenti di co-
sto diretto sul costo totale & simile in
tutte e tre le tipologie di struttura, fat-
ta eccezione per il materiale sanitario
e per i farmaci che incidono maggior-

Costi Stroke Un:: Neurologia Medicina
Costi diretti 5.686.507 56% 2.765.941 65% 2.279.924 77%
Personale totale (assistenza) 3.567.934 35% 1.318.830 31% 863.380 29%
Personale medico (assistenza) 468.802 5% 378.659 9% 512.325 17%
Personale paramedico (assistenza) 3.099.132 31% 940.171 22% 351.055 12%
Farmaci 423.023 4% 335.894 8% 259.714 9%
Consulenze 51.875 0,5% 27.219 1% 14.598 0,5%
Riabilitazione 129.380 1% 49.125 1% 30.791 1%
Esami strumentali 560.995 6% 401.275 9% 267.750 9%
Esami di laboratotio 596.701 6% 248.708 6% 230.314 8%
Materiale sanitario 92.581 | 1% 237.180 » 6% 465.787 16%
Pasti ’ 264.018 | 3% 147.708 ’ 3% 147.591 i 5%
Costi indiretti \ 4.387.394 44% 1.465.456 35% 698.096 t 23%
Personale totale (no assistenza) 1.566.834 16% 735.002 17% 528.830 \ 18% |
Personale medico (no assistenza) 594.927 0% 437.855 10% 193.234 6%
Personale paramedico (no assistenza) 971.907 10% 297.146 7% 335.596 11%
Materiale economale 62,936 1% 33322 1% 24238 1%
Ammortamento aftrezzature 325.066 3% 22.242 0,5% 7.866 0,3%
Manutenzione attrezzature 141.234 1% 31.059 1% 8.110 0,3%
Lavanderia 127.190 | 1% 56.718 1% 56.083 2%
Pulizie 92.376 1% 47.652 1% 25.735 1%
Utenze 281.708 3% 89.753 2% 38.235 1%
Costi amministrativi 1.790.049 18% 449.708 11% 8.998 0.3%
Totale (valore arrotondato) 10.100.000 100% 4.200.000 i 100% 3.000.000 100%
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mente sui ricoveri delle Medicine e
delle Neurologie.

5. Discussioni

Dall’indagine effettuata nel presen-
te lavoro emerge che il costo del rico-
VEero per un paziente con ictus ¢ estre-
mamente variabile tra le tre tipologie
di strutture di offerta e, in alcuni casi,
all’interno della stessa tipologia.
Questa variabilita dipende dal percor-
so diagnostico-terapeutico che i pa-
zienti seguono all’interno dei diversi
modelli di cura e che viene caratteriz-
zato principalmente a) dall’intensita
della cura misurata dal tempo dedica-
to dal personale medico e paramedico
al paziente, e b) dall’utilizzo di inda-
gini diagnostiche specialistiche.

In particolare, il maggior costo del
personale calcolato nelle Stroke Unit
(L. 5.100.000, 2634) rispetto alle al-
tre due tipologie di struttura (L.
2.000.000 e L. 1.400.000 — 1033 e

723 — per le Neurologie e le Me-
dicine rispettivamente) ¢ dato esclusi-
vamente dal maggior numero di ore de-
dicate dai medici e paramedici per sin-
golo ricovero, dato che il costo orario
del personale medico —ad esempio—
¢ mediamente pit basso nelle Stroke
Unit (L. 55.000, 28) che nelle
Neurologie (L.77.000, 40) e nelle
Medicine (L. 66.000, 34). Se si uti-
lizzassero dei valori di costo standard
per monetizzare il tempo dedicato dai
medici per ricovero (ad esempio il co-
sto orario pilt basso delle Stroke Unit),
il costo del personale nelle Medicine e
nelle Neurologie diventerebbe parial..
400.000 ( 207)eal.570.000 ( 294)
rispettivamente.

I costi per le prestazioni diagnosti-
che (strumentali e di laboratorio) inci-
dono in egual modo nelle diverse strut-
ture, ma risultano differenti in valori
assoluti; nelle Stroke Unit sono equi-
valenti a circa L..1.200.000 ( 620) per
singolo ricovero, mentre si stimano pa-
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Tabella 6 - Principali esami strumentali per ricovero e per tipologia di struttura

Esame Stroke Unit Neurologia Medicina
Angiografia cerebrale 0,27 - 0,01
Angiorisonanza 0.12

Doppler transcranico 0,39 0.06 0,01
Ecocardiogramma transesofageo 0,42 0,02 0,02
Ecocardiogramma transtoracico 0,38 0,07 0,14
Eco-Doppler dei tronchi sovra-aortici 0,53 0,14 0,08
Ecotomografia addome 0,09 0,08 0,20
Elettrocardiogramma 0,99 0,60 1,59
Elettroencefalogramma 0,38 0,77 0,03
Radiografia del torace 0,35 0,46 0,83
Risonanza magnetica cerebrale 0,36 0.29 0,05
Tomografia computerizzata cercbrale 1,29 0.84 0,16

ri a circa L. 650.000 ( 336) e L.
500.000( 258) nelle Neurologie e nel-
le Medicine rispettivamente (tabella
5). Questa differenza ¢ attribuibile al
mixdiprestazionirichieste per ogni pa-
ziente ricoverato che — tra gli esami
strumentali delle Stroke Unit per esem-
pio — include una maggiore quantita
di prestazioni a piu alto valore unitario
(es. Tomografia computerizzata cere-
brale). In tabella 6 sono stati riportati
gli esami strumentali pitt comunemen-
te prescritti in ciascuna tipologia di
struttura.

I costi legati alle consulenze e alla
riabilitazione incidono in modo irrile-
vante sui costi complessivi; tuttavia, ¢
interessante notare come mentre nelle
Neurologie e nelle Medicine vengano
richieste maggiori consulenze sanita-
rie e poche sedute di riabilitazione, nel-
le Stroke Unit, al contrario, viene ef-
fettuata una seduta di riabilitazione
complessa (cioe con I’ausilio di speci-
fici attrezzi) di 30-40 minuti al giorno
e vengono richieste minori consulenze
esterne.

Infine ¢ da notare la sostanziale di-
somogeneita circa I’incidenza dei co-
sti amministrativi che nelle Medicine
pesano per lo 0,3% e nelle Neurologie

e Stroke Unit per I'11% e il 18% r1-
spettivamente. Una delle ragioni fon-
damentali risiede nella maggiore ap-
prossimazione con cui sono stati sti-
mati i costi amministrativi nelle Me-
dicine. Come si & gia accennato sopra,
I’allocazione dei costi dell’ Ausl al sin-
golo presidio ospedaliero ¢ avvenuta
sulla base di stime e/o di risultati pre-
liminari ottenuti da sistemi di contabi-
litd non ancora ufficialmente imple-
mentati. In particolare si ritiene che
questo procedimento possa aver indot-
to gli organi amministrativi dell’a-
zienda a tralasciare alcune componen-
ti di costo che sono state invece inclu-
se nelle strutture dotate di sistemi di
contabilita analitica (es. sorveglianza).

In Ttalia e stato condotto uno studio
sui costi di ricovero per il paziente con
ictus inuna Stroke Unit (Mamoli eral.,
1999). Dal confronto dei dati € emer-
so che il costo medio per ricovero cal-
colato da Mamoli er al. ¢ simile al va-
lore minimo del costo di ricovero del-
le tre Stroke Unit coinvolte nella pre-
sente analisi, mentre risulta essere la
meta rispetto al valore medio delle tre
Stroke Unit. Le maggiori differenze
sono state riscontrate nel costo del per-
sonale infermieristico che nel nostro

N. 38 - Sez. 1°



MECOSAN

Saggi e ricerche

studio & circa il doppio di quanto cal-
colato da Mamoli ef al. Le ragioni di
tale differenza possono essere ricon-
dotte:

— al fatto che I’analisi riguarda i co-
sti di una sola Stroke Unit, e quindi ri-
flette le specificita proprie di quella
struttura in termini ad esempio di con-
figurazione del personale;

— alla metodologia di indagine uti-
lizzata nel presente studio, di tipo fop-
down diversa da quella utilizzata nel-
lo studio di Mamoli et al. (approccio
bottom-up), dove le risorse consumate
durante la degenza ospedaliera sono
state misurate seguendo direttamente i
pazienti. E possibile infatti che alcune
voci di costo siano state sovrastimate
con I’approccio top-down. Questo po-
trebbe riferirsi ad esempio al persona-
le il cui assorbimento ¢ stato calcolato
sulla base di quanto dichiarato dagli
operatori stessi. Nonostante non ci sia-
no evidenze empiriche specifiche al ri-
guardo, & possibile che il personale ab-
bia sovrastimato il tempo dedicato al-
I’assistenza dei pazienti introducendo
cosi nell’analisi un elemento di distor-
sione (recall bias). Mamoli er al. non
riportano tuttavia le quantita di tem-
po dedicate dal personale per la cura
dei pazienti con ictus. Per questo mo-
tivo il confronto deve essere effettua-
to con cautela perché non ¢ chiaro
quanto del differenziale di costo sia
da attribuire ad una quantita diversa
di tempo speso per I’assistenza e
quanto invece ad un diverso costo me-
dio orario. Un confronto significativo
potra essere effettuato solo al termine
dello studio longitudinale sui costi
dell’ictus (EcLIPSE) quando i costi di
ricovero saranno determinati con un
approccio bottom-up in tutte e 3 le
Stroke Unit.

Per concludere bisogna sottolineare
che il nostro studio ¢ il primo in Italia
che ha calcolato il costo del ricovero
per ictus nei tre modelli di cura pitt co-
munemente utilizzati nel nostro Paese.

N. 38 - Sez. 1*

La metodologia di indagine utilizzata
nel lavoro ha permesso inoltre di:

— determinare empiricamente il
grado di assorbimento di tutte le risor-
se consumate dal paziente con ictus in-
dicando le risorse «chiave» e 1’inci-
denza sui costi totali (es. personale,
esami strumentali), e di

— evidenziare le differenze nel trat-
tamento dell’ictus nelle tre tipologie di
strutture prese a riferimento (es. tipo e
quantita di esami strumentali).

Si ritiene inoltre che il costo pieno
di ricovero, comprensivo cio¢ della
quota di costi indiretti sia la configu-
razione di costo pilt appropriata per
un’analisi economica. La considera-
zione, la valutazione e I’imputazione
dei costi comuni e generali sono ele-
menti di discussione a livello interna-
zionale (Goldschmidt e Gafni, 1990;
Cleverley, 1987). Se da un lato il cal-
colo del costi indiretti mette a disagio
i responsabili delle unita operative che
temono di essere responsabilizzati su
categorie di costo che non possono
controllare, dall’altro lato bisogna
considerare che i costi indiretti rap-
presentano in media circa il 40% del
costo totale del ricovero e che la loro
esclusione renderebbe parziale e ridut-
tivo il processo decisionale in ambito
sanitario.

Si ritiene infine che 1 risultati pre-
sentati in questo lavoro siano da con-
siderare una buona base di partenza per
successive analisi di valutazione eco-
nomica con lo scopo di stabilire se a
modelli di cura diversi corrisponde an-
che un diverso risultato in termint di
decorso della malattia e qualita della
vita dei pazienti.
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(GLI ANZIANI IN ITALIA:
COSTI E ASPETTI SOCIALI DELL’OSPEDALIZZAZIONE

Alessandra Burgio, Alessandro Solipaca

Istat

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Tl quadro demografico della popolazione anziana ospedalizzata - 3. L’impatto delle modificazioni
della struttura per eta della popolazione sull’ospedalizzazione - 4. L’impatto delle modificazioni dell’incidenza di alcune patologie

sull’ospedalizzazione - 5. Conclusioni.

As any other devoleped country, Italy is experiencing a rapid process of ageing population. In the last decade this process has become

more and more important. In this context new social and economic issues arise. A central role is played by hospital expenditures:

attention should be given to the fact that in Italy, in the recent past, hospital expenditure has been quickly growing in a situation of
budget restrictions. Aim of this work is to study the present and future health demand (up to 2010) of elderly for inpatient care, with

regard to the analysis of Italian hospital discharges and related D.R.G. s (Diagnosis Related Groups). Particular attention is given to

the impact of ageing population and of changes of incidence and prevalence of major diseases on in-patient costs.

1. Introduzione

InTItalia, negliultimi anni, i pressanti
vincoli di bilancio imposti dagli ac-
cordi di Maastricht e il crescente au-
mento della spesa sanitaria, hanno in-
dirizzato 1 policy-makers verso politi-
che atte alla razionalizzazione ed al
contenimento della spesa. Sul fronte
dell’organizzazione del Servizio sani-
tario nazionale si ¢ avviato un proces-
so di aziendalizzazione delle strutture
sanitarie, finalizzato alla creazione di
un regime in cui coesistono elementi
di controllo centrale ed elementi di li-
bera concorrenza. Questa ampia ri-
strutturazione e soprattutto 1’introdu-
zione del concetto di mercato all’in-
terno dei servizi sanitari, hanno aperto
degli interrogativi su quale sara I’im-
patto sui cittadini, in particolare per le
categorie pitt deboli come gli anziani.
Questi ultimi si troveranno da un lato
al centro di logiche vicine a quelle di
mercato e dall’altro soggetti attivi nel-
la valutazione qualitativa dei servizi
ricevuti. L’invecchiamento della po-
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polazione italiana, come negli altri
paesi sviluppati, & in rapida evoluzio-
ne ed ha assunto nell’ultimo decennio,
dimensioni preoccupanti. Oggi in
Italia la struttura della popolazione &
composta per I’83% da persone al di
sotto di 65 anni di etd, per un 10% da
anziani di eta compresa trai 65 ei 74

anni e per il 7% da ultrasettantacin-
quenni. Recenti studi sulla dinamica
demografica (Istat, 1997) prevedono
che nel 2010 la popolazione al di so-
pra dei 65 anni costituira il 20%, ri-
partitainuguale misuraall’interno del-
le classi di eta 65-74 anni e 75 e oltre
(figura 1).

Figura 1 - Percentuale di popolazione anziana (anni 1996, 2000, 2005, 2010)
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Tale processo avra conseguenze im-
portanti in termini sociali ed economi-
ci. In un’epoca di scarsita di risorse ci
si preoccupa di valutarne I’impatto sia
sul sistema previdenziale che su quel-
lo socio-assistenziale e sanitario. Si
vogliono quindi analizzare le conse-
guenze di questo fenomeno sul siste-
ma sanitario, focalizzando 1’attenzio-
ne sul settore ospedaliero, che attual-
mente in [talia assorbe la quota piu ele-
vata di risorse. In tal modo si intende
approfondire I’effetto potenziale del
processo di invecchiamento della po-
polazione e del mutamento dell’inci-
denza di alcune patologie sulla diffu-
sione dell’ospedalizzazione e sulla
spesa sanitaria nel prossimo decennio.

La base informativa & costituita da
9 milioni di Schede di dimissione ospe-
daliera (Sdo) relative ai ricoveri in re-
gime ordinario per acuti (1) registrate
nel 1996, di cui 3,2 milioni sono rife-
rite ad individui con oltre 65 anni.
Queste informazioni sono state svilup-
pate in Italia in seguito all’introduzio-
ne nel 1995 del sistema di finanzia-
mento a prestazione degli ospedali
tramite tariffe prestabilite (D.r.g. - Dia-
gnosis related groups). Il Ministero
della sanita ha infatti istituito un nuo-
vo sistema informativo sulle dimissio-
ni ospedaliere, contenente dati di na-
tura socio-demografica (sesso, eta, sta-
to civile, lnogo di residenza), epide-
miologico-sanitari (durata della de-
genza, diagnosi alla dimissione, tera-
pie ed interventi eseguiti) ed economi-
co-sanitari (mediante la tariffazione
associata ai singoli D.r.g.).

Per quanto riguarda i dati di spesa
nel 1996 in Italia i costi sanitari am-
montavano a circa 100.000 miliardi di
lire, che costituiscono il 5,3% del pro-
dotto interno lordo (Pil). In questo pa-
norama si inserisce la spesa ospedalie-
ra che da sola assorbe quasi il 60% dei
costi complessivi, ovvero circa 60.000
miliardi di lire.

Nel presente lavoro I’analisi si limi-
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ta a considerare i soli ricoveri ordina-
ri per acuti, risalendo alla stima della
spesa mediante il sistema tariffario
D.r.g., ovvero cio che il Servizio sani-
tario nazionale rimborsa agli ospedali
per i servizi prestati. Si tenga presente
quindi che il termine «spesa ospeda-
liera» utilizzato nel resto del lavoro
non si riferisce al dato ufficiale della
contabilita nazionale, ma alla stima ot-
tenuta mediante le tariffe associate ai
D.r.g., che esprimono il costo medio
delle prestazioni.

2. Il quadro demografico della
popolazione anziana ospedalizzata

La distribuzione delle dimissioni
ospedaliere per sesso ¢ del tutto analo-
ga a quella osservata nella popolazio-
ne residente e farilevare una lieve pre-
valenza di donne, che costituiscono il
53% det ricoveri.

Fortemente differenziata appare in-
vece la distribuzione per eta degli
ospedalizzati: gli individui con piu di
65 anni, che rappresentano il 17% de-
gli italiani, costituiscono il 36% del
complesso dei ricoveri. Tale percen-
tuale ammonta ad oltre il 50% in cor-
rispondenza di alcune malattie a pil
elevata incidenza negli anziani (tumo-
ri, malattie del sangue e malattie del si-
stema nervoso e degli organi dei sen-
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si). Nel caso delle malattie del sistema
circolatorio la proporzione di ricoveri
di anziani raggiunge il 63%. Il rischio
di subire un ricovero aumenta ulte-
riormente per gli individui molto an-
ziani (con pill di 75 anni): questi rap-
presentano il 7% della popolazione re-
sidente ed il 18% della popolazione ri-
coverata.

Per quanto riguarda i dati di attivita
e di costo riferiti al complesso degli
ospedalizzati, a fronte di una durata
mediadelladegenzapariacirca 8 gior-
ni per entrambi i sessi, emerge una
spesa ed un costo giornaliero dei rico-
veri pili cari per gli uomini che per le
donne: I'impegno economico per un
uomo ospedalizzato si aggira intorno
ai 5,2 milioni di lire con una spesa me-
dia giornaliera pari a 663 mila lire,
contro valori per le donne pari rispet-
tivamente a 4,8 milioni e 619 mila li-
re (tabella 1).

Tali indicatori appaiono inoltre dif-
ferenziati a seconda dell’eta. Gli indi-
vidui anziant rimangono nelle struttu-
re ospedaliere mediamente 10,1 gior-
ni se maschi e 10,8 giorni se femmine.
La degenza media risulta quindi pro-
lungata di 2,2 giorni per i primi e di 3
giorni per le seconde rispetto al dato
medio globale. Qualora si tratti di ti-
coveri per malattie infettive o per ma-
lattie dell’apparato respiratorio tale

Tabella 1 - Indicatori di ospedalizzazione in regime ordinario per acuti (anno 1996)

Maschi Femmine Totale
Classi di eta
tutte >65 anni tufte >65 anni tutte >65 anni
Dimissioni (migliaia) 4.283 1.525 4.746 1.652 9.029 3.177
Tasso di ospedalizzazione
(per 1.000 abitanti) 153,8 381,3 160,7 287,7 157,3 326,1
Degenza media(giomni) 7.9 10,1 7.8 10,8 78 10,4
Costi (miliardi di lire) 22.332 9.352 22.605 9.749 44937 19.101
Costo medio per dimissione
(mighiaia o fire) 5.214 6.133 4.763 5.901 4.977 6.012
Costo medio giornaliero
(migliaia di lire) 663 611 619 551 640 579
N. 38 - Sez. 1*
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differenza aumenta ulteriormente, di-
ventando pari a 4 giorni per gli uomi-
ni e a 5 per le donne. Considerando i
costi inentrambi i sessiemerge che 1’o-
spedalizzazione degli anziani &€ media-
mente pilt onerosa: per gli uomini si
spendono circa 6,1 milioni di lire a ri-
covero e per le donne 5,9 milioni.

I’ analisi delle caratteristiche dei ri-
coveri pone quindi in evidenza come
vi siano differenze non solo in base al-
P’eta ma anche tra i sessi: a durate del-
ladegenzaanaloghe o leggermente dif-
ferenziate, corrispondono costi ospe-
dalieri costantemente pitt bassi per il

sesso femminile. Queste differenze di
genere non dipendono dall’essere uo-
mo o donna, ma trovano spiegazione
nel diverso profilo nosologico dei ri-
coveri e nella diversa complessita del-
la casistica. Difatti il costo dell’ ospe-
dalizzazione ¢ determinato sulla base
delle tariffe associate ai D.r.g. che, a
loro volta, dipendono dalla comples-
sita det trattamenti e dalla permanen-
za in ospedale. Sono quindi questi due
elementi a determinare 1 differenziali
tra i sessi. A sostegno di questa affer-
mazione si tenga presente che calco-
lando i costi standardizzati, ovveroeli-
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minando P’effetto del diverso profilo
nosologico degli uomini e delle don-
ne, 1 differenziali si annullano.
Approfondendo il quadro epide-
miologico dei ricoverati nel 1996 ri-
sulta che il numero piti elevato di di-
missioni dai reparti ospedalieri per
acuti & stato registrato in corrispon-
denza delle malattie dell’apparato cir-
colatorio, delle malattie dell’apparato
digerente, dei traumatismi-accidenti-
avvelenamenti e dei tumori (tabella 2).
Ma in termint di spesa i costi pil alti
(calcolati sulla base dei D.r.g. e quin-
di correlati con la complessita dei trat-

Tabella 2 - Percentuale dimissioni e costo medio per dimissione per grandi gruppi di diagnosi, sesso e classi di eta (anno 1996)

MASCHI

FEMMINE

TOTALE

% dimissioni

costo medio per % dimissioni

costo medio per

% dimissioni costo medio per

dimissione dimissione (migliaia dimissione
(migliaia di live) di live) (migliaia di lire)
Classi di eta
DIAGNOSI PRINCIPALE ALLA . . . . . .
DIMISSIONE tutte >65anni tutte >65anni tutte >65anni  futte >65anni tutte >65anni  tutte >65 anni
I - Malattie infettive e parassitatie 2,5 0,8 5857 7.185 1.8 0,9 5244  6.495 2,2 0,9  5.586 6.805
11~ Tumori 9,8 153 7.855  7.690 8,9 103 6.897  7.655 9.3 12,7 7377 7.675
11T - Malattie delle ghiandole endoctine 1,7 1,6 4816 5322 2,6 3,0 4733 5.189 2,2 2,3 4763 5.233
della nutrizione e del metabolismo e :
disturbi immunitari
IV - Malattie del sangue e degli organi 0,7 09 6244 6547 0.8 12 6401 6.700 0.8 1.0 6333 6.637
ematopoietici
V - Disturbi psichici 3,2 1,2 4.95] 5.623 2,9 2.3 5.296 5.843 3,0 1.8 5.124 5.770
VI - Malatic del sistema nervoso e degli 6.5 8.5 4323 4344 72 108 4193 4274 6.9 97  4.252 4303
organi dei sensi
VII- Malattie del sistema circolatorio 17,0 27,0 6.646 6.834 13,5 26,8 5.973 6.232 15,2 26,9 6.332 6.522
VI - Malattie dell'apparato respiratorio 8,5 84 4567 6.216 54 53 4285  06.085 6,9 6,8 4451 6.163
1X - Malattie dellapparato digerente 12,0 12,0 4760  5.345 9,5 103 4944 5712 11,2 11.1 4.842 5.522
X - Malattie dellapparato genito-urinario 6,0 6,8 4.97] 5.549 7.6 4.7 4114 5.124 6.8 5,7 4,472 5.368
XT - Complicazioni della gravidanza, del 0,0 0,0 - - 14,7 0,0 3305 - 7.7 0,0 3.305 -
parto e del puerperio
XIT - Mallatie della pelle ¢ del tessuto 1,7 1,0 4258 5482 1.4 1,2 4486 5871 1.5 1,1 4.364 5.701
sottocutaneo
XIIT - Malattic del sistema 5,7 3.5 4.985 6.107 6,0 0,6 5461 6.452 5,8 5,1 5.241 6.339
osteomuscolate e del tessuto connettivo
XIV - Malformazioni congenite 1,2 0,2 5.161 5.679 0,8 0,2 5.532 5.596 1,0 0,2 5.320 5.635
XV - Alcune condizioni morbose di 1,5 0,0 4778 - 1,2 0,0 4.635 1,3 0,0 4711 -
origine perinatale l
?;\;1 _-t'Simomi, segni e stati morbosi mal 5,7 5.5 4.145 5.311 4.7 4,7 3.971 5.075 5.2 5,1 4.062 5.197
efimn

XVII - Trawmatismi ed avvelenamenti 12,3 52 4199  6.059 8,2 9.6 4794 6331 10,1 7.5 4450 6.240
XVIII - Ricoveri di natura speciale 2,9 2,0 3317 3788 2.9 2,0 3267 3923 2,9 2,0 3.291 3.858
Totale 100,0 100,0 5214  6.133 100,0  100,0 4763  5.901 100,0 100,0  4.977 6.012
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tamenti) spettano ai tumori ed alle ma-
lattie dell’apparato circolatorio, che
costituiscono anche le diagnosi pit fre-
quenti nella popolazione anziana ospe-
dalizzata. In corrispondenza di questi
due gruppi di malattie la spesa am-
monta a circa 13 mila miliardi di lire,
ovvero al 30% dei costi totali e negli
anziani tali valori sono rispettivamen-
te pari a 8 mila miliardi e 40%.

Anche in questo caso i costi mag-
giori sono da imputare agli uomini,
che assorbono il 54% dei costi totali,
pereffetto di una ospedalizzazione piu
frequente per queste patologie: i rico-
veri per tumori e per malattie cardio-
circolatorie costituiscono infatti il
42% dei ricoveri maschili ed il 37% di
quelli femminili. Inoltre la maggiore
onerosita osservata in corrispondenza
degli uomini non & da attribuirsi esclu-
sivamente al pitt elevato numero di pa-
zienti, ma anche ad una maggiore
complessita del ricovero in corrispon-
denza delle malattie dell’apparato cir-
colatorio. Difatti le dimissioni ma-
schili per queste patologie sono in va-
lore assoluto meno numerose di quel-
le femminili, ma assorbono pit risor-
se finanziarie: il costo medio del rico-
vero risulta infatti pari a 6,8 milioni di
lire per i primi contro 1 6,2 milioni del-
le seconde.

3. L’impatto delle modificazioni
della struttura per eta della
popolazione sull’ospedalizzazione

Come gia evidenziato nella tabella 1
nel 1996 il tasso di ospedalizzazione
generale era pari a 157 per 1.000 abi-
tanti € a 326 per i ricoverati ultrases-
santacinquenni. La spesa per ricovero
di un anziano superava inoltre di cir-
ca 1 milione di lire quella per un non
anziano.

Al fine di stimare I’impatto dell’in-
vecchiamento della popolazione sulla
spesa ospedaliera ¢ stata fatta una pre-
visione sulla base delle proiezioni de-
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mografiche dell’Istat e dei dati dei ri-
coveri del 1996. La stima si fonda sul-
I'ipotesi di invarianza del tasso di
ospedalizzazione e del costo per rico-
vero all’interno delle classi di eta. Le
due ipotesi presuppongono la costan-
za dei tre elementi principali che in-
fluenzano ladomanda ospedaliera: fat-
tori di bisogno, individuali e di sistema
(Salvini e Solipaca, 1997). Per quanto
riguarda 1 fattori di bisogno, si ipotiz-
za infatti uno stato di salute medio im-
mutato, in particolare dal punto di vi-
sta epidemiologico e sanitario. La pro-

Saggi e ricerche

pensione individuale al ricorso alle cu-
re ospedaliere, legata a fattori socio-
culturali, sara considerata la stessa del
1996. Dal lato dei fattori di sistema,
verra ipotizzata I’invarianza, rispetto
al ‘96, della struttura dell’ offerta, del-
le conoscenze medico-tecnologiche
(terapie, apparecchiature diagnosti-
che, medicinali ecc.) e dei modelli or-
ganizzativi del)’ assistenza sanitaria.
Dall’applicazione del tasso di ospe-
dalizzazione alla popolazione anziana
al 2010 emerge immediatamente un
aumento dei ricoveri da 9 milioni a 9

Tabella 3 - Variazioni delle dimissioni ospedaliere e dei costi totali sotto I’ipotesi di
invarianza del tasso di ospedalizzazione e del costo medio per dimissione

(anni 1996, 2010)

PRIMA IPOTESI

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE E COSTO MEDIO PER DIMISSIONE COSTANTI

Dimissioni (migliaia)

Costi totali (miliardi di lire)

Classi di eta

Anni tutte >65 anni tutte >65 anni

1996 9.029 3.177 44.937 19.101

2010 9.578 3.962 48.623 23.824
variazione % . 6,1 247 8,2 247

Figura 2 - Composizione percentuale dei costi ospedalieri per classi di eta sotto
Pipotesi di invarianza del tasso di ospedalizzazione e del costo medio
per dimissione (anni 1996, 2000, 2005, 2010)
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milioni e 600 mila e dei costi ospeda-
lieri da circa 45.000 miliardi di lire a
48.623 miliardi. Tale incremento & in
gran parte attribuibile alla popolazio-
ne anziana (tabella 3).

Sul fronte della spesa si osserva il
progressivo cambiamento della com-
posizione percentuale dei costi ospe-
dalieri all’interno delle classi di eta: si
passa dal 42% della spesa per gli an-
ziani nel 1996 al 49% nel 2010. Se poi
si entra nel dettaglio delle classi di eta
estreme (oltre i 75 anni), appare evi-
dente I’aumento della proporzione a
carico degli ultra settantacinquenni,
che passa dal 21% sul totale della spe-
sa dell’anno di riferimento al 29% del
2010 (figura 2).

In termini assoluti a tali incrementi
percentuali corrisponde un aumento
dei costi ospedalieri per gli anziani che
va da 19.000 miliardi di lire nel 1996
a quasi 24.000 nel 2010. E interessan-
te sottolineare perd come queste va-
riazioni abbiano un impatto ridotto sul-
la spesa ospedaliera totale: nel perio-
do di previsione si realizza un aumen-
to dei costi totali in valore assoluto pa-
ri a soli 3.600 miliardi (figura 3).

4. D’impatto delle modificazioni
dell’incidenza di alcune patologie
sull’ospedalizzazione

Sembra interessante a questo punto
estendere I’ analisi introducendo un ul-
teriore componente di variazione, ov-
vero rimuovendo [’ipotesi di costanza
dello scenario nosologico. Non dispo-
nendo pero di previsioni sulle possi-
bili dinamiche della prevalenza (2) per
tutti 1 grandi gruppi di malattie, si fard
riferimento ad uno studio italiano, che
analizzava Iimpatto della riduzione
dell’incidenza dei tumori e delle ma-
lattie cardiocircolatorie acute sulle va-
riazioni della prevalenza nella popo-
lazione con oltre 65 anni (Crialesi ef
al., 1999).

I’assunzione di base ¢ che la strut-
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Figura 3 - Costi ospedalieri per classi di eta sotto I’ipotesi di invarianza del tasso
di ospedalizzazione e del costo medio per dimissione (anni 1996, 2000,

2005, 2010)
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tura nosologica dei malati nella popo-
lazione sia la stessa di quella dei rico-
verati, ovvero che la composizione
della prevalenza per tipo di patologia
sia la medesima per entrambi i gruppi
(malati cronici e ricoverati). Restano
invariati 1 costi medi ospedalieri per
diagnosi, i fattori individuali di do-
manda legati ad aspetti prettamente so-
cio-culturali, la struttura dell’ offerta,
le conoscenze medico-tecnologiche
(terapie, apparecchiature diagnostiche
ecc.) e 'organizzazione dell’assisten-
za sanitaria.

Il punto di partenza ¢ costituito da
un’ipotesi di riduzione dell’incidenza
trail 1994 ed i1 2020 pari al 40% in cor-
rispondenza delle malattie cardiocirco-
latorie acute e del 15% per 1 tumori.

Sulla base di tali ipotesi si & visto co-
me variava nell’arco di tempo consi-
derato il numero complessivo di mala-
ti per queste patologie. La variazione
di prevalenza ¢ stata applicata, in ac-
cordo con I'tpotesi di base, al tasso di
ospedalizzazione degli anziani, distin-
ti per sesso, calcolato per le stesse ma-
lattie. Le modificazioni del tasso tra il

1996, anno diriferimento dei dati di di-
missione ospedaliera, e il 2010, ultimo
anno di previsione, ¢ stata ottenuta me-
diante una regressione, nell’ipotesi di
andamento lineare della variazione
dell’indicatore. L’ impatto di tali modi-
ficazioni sull’ammontare di pazienti e
sui costi ¢ stato analizzato per gli anni
2000, 2005 e 2010 applicando le proie-
zioni di popolazione per gli anni cor-
rispondenti al tasso di ospedalizzazio-
ne ed ai costi medi ospedalieri riferiti
alle due patologie. In questo modo si
coglie sia I’effetto struttura per eta del-
la popolazione, sia I’effetto del muta-
mento epidemiologico.

Un primo risultato & che nonostante
la riduzione dell’incidenza nel tempo
comporti anche una diminuzione del-
la prevalenza assoluta, ovvero del nu-
mero di malati nella popolazione, cui
corrisponde anche una diminuzione
del tasso di ospedalizzazione per le due
patologie, il rapido incremento della
popolazione anziana nel periodo di
previsione fa si che il numero di rico-
verati in corrispondenza delle due dia-
gnosi oggetto di analisi sia crescente.

41



MECOSAIV.

Management ed Economia Sanitaria

Negli uomini le dimissioni ospeda-
liere ed i rispettivi costi per individui
con oltre 65 anni per malattie cardio-
circolatorie acute e per neoplasie su-
biscono un incremento tra il 1996 ed
112010 pari al 21,4%. Tale valore nel-
le donne risulta leggermente pit bas-
s0 (18%).

Con I'ipotesi di invarianza dei costi
medi ospedalieri associati a tali patolo-
gie I'impatto delle variazioni positive
del numero assoluto di ricoveri si tra-
duce in un aumento della spesa, che per
gliuomini passa da 2.300 miliardi di li-
re nel 1996 a 2.800 circa nel 2010. La
spesa per le stesse patologie nelle don-
ne anziane cresce negli stessi anni da
1.600 miliardi di lire a 1.900 miliardi.

Considerando il complesso degli
ospedalizzati anziani, per ricostruire la
spesa complessiva per tutte le patolo-
gie si formula un’ipotesi aggiuntiva di
costanza del quadro epidemiologico
per le altre diagnosi (esclusi i tumori e
le malattie cardiocircolatorie acute).
Questaipotesi implicaun aumento del-
la popolazione «sana» in quanto il tas-
so di ospedalizzazione totale al 2010
risulta pitt basso di quello riferito al
1996, per effetto delle diminuzioni di
incidenza prospettate per le due pato-
logie. In questo caso i costi ospedalie-
ri per gli anziani passano dai 19.000
miliardi di lire iniziali ai circa 23.000
miliardi del 2010 (tabella 4). Rispetto
allo scenario precedente si osserva
quindi un incremento della spesa per
anziani leggermente pilt contenuto
(20,7% anziché 24 7%) e, di conse-
guenza, un impatto sulla spesa ospe-
daliera complessiva lievemente ridot-
to (da 45.000 miliardi di lire a 47.849
miliardi).

5. Conclusioni

Il processo di invecchiamento della
popolazione e le modificazioni del-
Pincidenza di alcune patologie, a pa-
rita di altre condizioni (socio-cultura-
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Tabella 4 - Variazioni delle dimissioni ospedaliere e dei costi totali sotto I’ipotesi di
riduzione dell’incidenza dei tumori e delle malattie cardiocircolatorie

acute (anni 1996, 2010)

SECONDA IPOTESI

RIDUZIONE DELL'INCIDENZA PER TUMORI E MALATTIE CARDIOCIRCOLATORIE
ACUTE

Dimissioni (migliaia)

Costi totali (miliardi di lire)

Classi di eta

Anni tutte >65 anni tuite >05 anni

1996 9.029 3.177 44937 19.101

2010 9.451 3.834 47.849 23.049
varlazione % 4,7 20,7 0,5 20,7

li, economiche, organizzative e tecni-
co scientifiche), conducono a risultati
non molto diversi in termini di ospe-
dalizzazione degli anziani: aumento
del 24,7% dei ricoveri per effetto del
solo invecchiamento e del 20,7% per
effetto dell’invecchiamento e dell’in-
cidenza di alcune patologie rilevanti.
Le simulazioni evidenziano, inoltre,
effetti contenuti sull’aumento della
spesa complessiva: un aumento di
3.700 miliardi di lire nel primo scena-
rio e di 2.900 nel secondo.

E ragionevole ritenere che I’even-
tuale introduzione di ulteriori modifi-
cazioni del quadro epidemiologico,
per le patologie non considerate nel-
I’analisi, non conduca a sostanziali va-
riazioni in termini finanziari. Difatti
pur ipotizzando un effetto di sostitu-
zione tra patologie, ovvero un aumen-
to della prevalenza per le altre malat-
tie al diminuire della prevalenza per
tumori e malattie cardiocircolatorie, si
verificherebbe un trasferimento di pa-
zienti verso patologie a piu basso co-
sto ospedaliero e, quindi, I’impatto sul-
la spesa globale potrebbe risultare con-
tenuto. Sarebbe comunque opportuno
procedere nell’approfondimento di
questi aspetti epidemiologici per ri-
portarci ad un quadro pill esaustivo.

Per quanto riguarda 1’aspetto piti
strettamente economico, va sottolinea-
to quanto segue:

a) le proiezioni fatte sono statiche
rispetto alle caratteristiche organizza-
tive del sistema sanitario pubblico: es-
se non prendono in considerazione, per
esempio, eventuali cambiamenti nelle
modalita di erogazione dell’assistenza
sanitaria. Ci si riferisce in particolare
a forme di assistenza meno complesse
e pit mirate alle esigenze di particola-
ri gruppi di popolazione (anziani, di-
sabili, tossicodipendenti, ecc.). Da al-
cuni anni nel nostro paese si stanno
sperimentando forme alternative alla
ospedalizzazione, in grado di contem-
perare le esigenze di economicita e di
razionalita dei servizi sanitari. Sono
sempre pit diffusi sul territorio centri
di day-hospital, servizi di assistenza
domiciliare (ADI) e residenze sanita-
rie assistenziali (RSA) che rispondono
a tali esigenze. Le valutazioni sui pos-
sibili aggravi di costi dovuti all’invec-
chiamento della popolazione e alle
modificazioni del quadro nosologico
possono ritenersi pertanto conserva-
tive. Infatti & possibile ipotizzare per il
futuro I'ulteriore sviluppo di forme al-
ternative di assistenza, soprattutto per
gli anziani, che recenti studi italiani e
internazionali, (Hanau 1990; Pannuti
1995) dimostrerebbero essere in grado
di assicurare buoni risparmi di spesa;

b) I'aumento della domanda di
ospedalizzazione indotta dall’invec-
chiamento della popolazione agisce in
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misuramaggiore sullacomponente va-
riabile della spesa e in misure minore
su quella fissa. Le tariffe associate ai
D.r.g. tengono conto di entrambe le
componenti. Pertanto le proiezioni
della spesa possono essere sovrasti-
mate, in quanto all’incremento del vo-
lume della domanda viene applicato un
costo medio che non tiene conto della
diversa incidenza che questo incre-
mento ha sulle due componenti.

Le considerazioni fatte porterebbe-
ro ad indirizzare le politiche sanitarie
verso nuovi obiettivi che, a dispetto de-
gli anni passati, favoriscano non tanto
o non solo il risparmio di spesa, ma la
razionalizzazione dell’assistenza. Il
raggiungimento di tale obiettivo sem-
brerebbe in questo caso assicurare, nel
contempo, maggiore adeguatezza del
sistema di cure alle esigenze degli an-
ziani e maggiore economicita del si-
stema stesso.

(1) I Ministero della sanita definisce «rico-
veri ordinari per acuti» tutti quelli riferiti a pa-
zienti dimessi da reparti diversi da quelli di

unita spinale, recupero ¢ riabilitazione funzio-
nale, lungodegenza e residuale manicomiale.

(2) Prevalenza: numero di malati presenti
nella popolazione in un istante di tempo. Inci-
denza: numero di nuovi casi che si presentano
in una popolazione in un intervallo temporale
(generalmente un anno).
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NUOVE OPPORTUNITA DI FLESSIBILITA
NEI RAPPORTI DI LAVORO DELLE AMMINISTRAZIONI
ED AZIENDE PUBBLICHE

Romano Grande
Asl Bologna citta

SoMmMARI0O: 1. Introduzione - 2. 11 telelavoro o lavoro a distanza - 3. Contratto di fornitura di lavoro temporaneo o lavoro interinale -
4. Contratto di formazione e lavoro - 5. Rapporto di lavoro a tempo parziale.

1. Introduzione

Come sappiamo la riforma del Pub-
blico impiego operata organicamente
dal D.L.vo 29/93 e successive integra-
zioni, tra cui di particolare importanza
quelle del D.L.vo 80/98, si era posta
I’obiettivo primario di una sostanziale
ed estesa assimilazione delle caratteri-
stiche del lavoro «pubblico» a quelle
del lavoro «privato».

Le motivazioni del predetto obietti-
vo oltre che essere state richiamate da
molti studiosi della materia hanno avu-
to una sanzione formale di grande im-
portanza con la sentenza della Corte
costituzionale n. 309/97, la quale rico-
nosce che il legislatore attraverso le
norme sopra richiamate «aveva inteso
garantire, senza pregiudizio dell’im-
parzialita, anche il valore dell’effi-
cienza, anch’esso contenuto nel pre-
cetto costituzionale, grazie a strumen-
ti gestionali che consentono, meglio
che in passato, di assicurare il conte-
nuto delle prestazioni (di lavoro) in ter-
mini di produttivita, ovvero di una sua
piu flessibile utilizzazioney.

Del resto le ragioni del bisogno di
maggiore flessibilita nel «privato» e
quindi anche nel «pubblico» sono a tut-
ti note: il grande dinamismo dell’eco-
nomia e della societa che caratterizza
il presente periodo storico necessita di
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amministrazioni ed aziende pubbliche
che sostengano questo tipo di svilup-
po e non ne costituiscano un freno, il
che implica il permanente e tempesti-
vo adattamento delle funzioni e delle
prestazioni dei servizi di pubblico in-
teresse, quindi della loro organizza-
zione del lavoro, alle esigenze in con-
tinuo mutamento.

Pur essendo noto che alcune forme
di lavoro flessibile sono presenti da
lungo tempo anche nel pubblico im-
piego, quali per esempio:

— P’assunzione a tempo determina-
to, per coprire vacanze temporanee
d’organico;

— il conferimento di mansioni su-
periori, anche in questo caso clettiva-
mente per far fronte ad esigenze tem-
poranee di esercizio di livelli di re-
sponsabilita funzionalmente necessari;

-— 1l comando presso altre sedi del-
la stessa amministrazione o presso al-
tre amministrazioni per far fronte ad
esigenze straordinarie e temporanee;

— il trasferimento ad altre ammini-
strazioni a seguito della modifica per-
manente delle assegnazioni di compe-
tenze tra gli stessi diversi enti.

Non c’¢ dubbio che i contenuti del-
I’art. 36, comma 7, del D.L.vo 80/98
rappresentino una svolta ed un sensibi-
le sviluppo nelle opportunita di ricorso
a rapporti aventi queste caratteristiche.

Afferma infatti la norma sopra cita-
ta che: «le pubbliche amministrazioni,
nel rispetto delle disposizioni sul re-
clutamento del personale di cui ai com-
mi precedenti, si avvalgono delle for-
me contrattuali flessibili di assunzione
e di impiego del personale previste dal
codice civile ¢ dalle leggi sui rapporti
di lavoro subordinato nell’impresa.

I CCNL provvedono inoltre a disci-
plinare la materia dei:

— contratti a tempo determinato;

— contratti di formazione e lavoro;

— contratti relativi ad altri rapporti
formativi (come 1’apprendistato nel
«privatoy, le borse di studio od 1 tiro-
cini lavorativi nel «pubblico»);

— contratti di fornitura di prestazio-
ni di lavoro temporaneo ed interinale;

mapplicazione delle specifiche nor-
mative adottate per favorire lo svilup-
po dell’occupazione e la flessibilita del
lavoro».

Oltre ai particolari rapporti di lavo-
ro sopra richiamati, il quadro delle op-
portunita di flessibilita cui le aziende
pubbliche possono fare ricorso deve
essere completato dalle ulteriori situa-
zioni di seguito esposte:

— contratti a tempo determinato per
la copertura di un massimo del 10 %
dei posti d’organico della dirigenza,
come stabilito dall’art. 19, c. 6, del
D.L.vo 80/98;
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— contratti di lavoro a distanza o te-
lelavoro, previsti dall’art. 4, c.1, della
1. 191/98;

~— contratti ad impegno ridotto o a
part time, introdotti dalla 1.662/96 ed
ora completamente rivisitati ¢ meglio
dettagliati dal piu recente D.L. n. 61
del 25/2/00;

— da ultimo potrebbero anche es-
sere citate le collaborazioni coordina-
te € continuative, quali forme atipiche
acuile A.p. fanno ricorso in alcuni ca-
si particolari di esigenze dell’apporto
di elevate professionalita per le quali
non sussistono pero le ragioni di stabi-
lizzazione nell’organico, anche a tem-
po determinato. Cio pur in carenza del-
la necessaria piu chiara e completa re-
golamentazione normativa che lo stes-
so legislatore hadel resto condiviso av-
viando ormai da tempo ’approfondi-
mento tendente a precisare il rapporto
senza averlo pero ancora completato.

Prima di entrare in una disanima di
maggior dettaglio delle specifiche ca-
ratteristiche delle singole tipologie di
lavoro flessibile ¢ forse opportuno fer-
mare un momento la nostra riflessione
circa ’attuale stato di concreta e con-
divisa praticabilita delle forme dei rap-
porti pitt innovativi a cui si ¢ sopra fat-
to riferimento.

L’opportunita della riflessione sca-
turisce dai possibili dubbi derivanti
dalla lettura dello stesso art. 36, 7° ¢.,
del D.L.vo 80/98, pur gia citato come
norma quadro su questa materia, tenu-
to conto di una sua formulazione ap-
parentemente contraddittoria per la
quale ad un primo periodo che dispo-
ne «che le amministrazioni si avval-
gono delle forme contrattuali flessibi-
li...», lasciando quindi ipotizzare una
diretta ed immediata applicabilita del-
la disciplina in esame, segue un altro
periodo nel quale si fa rinvio «ai con-
tratti collettivi che provvedono a di-
sciplinare la materia...» inducendo la
convinzione di una normativa non
completa e quindi non applicabile si-
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no alla conclusione dell’ifer procedu-
rale previsto.

Ariguardo dei predetti dubbiun cer-
to numero di esperti di legislazione del
lavoro si ¢ gia espresso raggiungendo
il consenso sulle tesi di seguito rias-
sunte, che paiono costituire una valida
guida all’operativita nella presente ca-
sistica ed in altre analoghe situazioni.

— 1l richiamo alla contrattazione
collettiva non va interpretato nel sen-
so che questa sia da intendere come
«fonte esclusiva» di regolamentazio-
ne dei rapporti di lavoro. Vale per
«pubblico» come per il «privatoy I’as-
sunto che possono trovare immediata
applicazione le norme di legge che co-
mungque disciplinano il rapporto di la-
voro, cosi come altro assunto conso-
lidato che le eventuali intese tra le par-
ti che integrano la disciplina legislati-
va non possono essere contraddittorie
con la stessa ed in particolare peggio-
rative per la parte «debole» del pre-
detto rapporto.

— Dunque il predetto richiamo non
puo che essere interpretato nel senso
che il legislatore, affermati alcuni
principi di riferimento attraverso le
norme di legge da rispettare in ogni
contesto, ritiene invece di dover la-
sciare alle parti gli accordi relativi al
pit mirato utilizzo dei rapporti di la-
voro flessibili nelle diverse categorie ¢
situazioni produttive anche allo scopo
di favorirne una pit estesa introduzio-
ne, cosi come vuole evidenziare 'e-
ventuale opportunita di completare,
con lo strumento della contrattazione
integrativa, la regolamentazione dei
medesimi rapporti relativamente ad
clementi non considerati ¢ non contra-
stanti con le previsioni normative.

Il ragionamento sovraesposto rap-
presenta comunque essenzialmente un
richiamo ad un metodo di valenza ge-
nerale circa [’adeguatezza della fonti e
la loro applicabilitd in materia di lavo-
ro, in quanto sul piano concreto e per
gli aspetti del nostro attuale interesse
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va subito precisato che, a seguito del-
la stipula dell’'ultimo CCNL del
14/9/00 relativo ad alcune «code con-
trattuali» del comparto delle regioni ed
autonomie locali, trovano ormai com-
pleta ed integrata disciplina le forme di
flessibilita pit innovative di cui ci oc-
cuperemo nel seguito della presente
nota anche per gli aspetti devoluti al
regime pattizio. Cio nella convinzione
che i contenuti sostanziali convenuti
nel contratto di comparto sopraccitato
saranno rapidamente estesi alle altre
aree contrattuali del pubblico impiego.
Esaminiamo dunque ora nel seguito
della presente riflessione le caratteri-
stiche particolari delle tipologie di rap-
porto piu innovative per la P.A. tra
quelle sopra richiamate, allo scopo di
evidenziare le situazioni nelle quali
puo essere piu utile il ricorso alle pre-
dette forme (le opportunitd) e le even-
tuali limitazioni ed i vincoli che le stes-
se possono presentare. Nell’analisi
prevale forzatamente un ottica di teo-
ria in quanto le attuazioni pratiche so-
no ancora limitate ¢ sulle stesse non ¢
stato ancora possibile compiere un’a-
deguata riflessione di verifica.

2. 11 telelavoro o lavoro a distanza

Il telelavoro nasce in Svezia ¢ si
diffonde successivamente nel resto del
mondo.

Le prime attivita a sperimentarc mo-
dalita di lavoro a distanza sono quelle
basate sull’uso continuo del telefono
per scambi informativi con la cliente-
la quali: il telemarketing, le ricerche di
mercato, la vendita telefonica, [’orga-
nizzazione di eventi, ecc.

Ancora oggi ¢ prioritariamente in
fase di sviluppo nell’ambito di prati-
che di gestione di dati e di informazioni
che pero, a seguito dell’affermarsi e
della diffusione dell’informatica e del-
la telematica, le rendono ora praticabi-
li anche nelle situazioni in cui ¢ ne-
cessario un permanente collegamento
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con la struttura e gli archivi del centro
aziendale di riferimento.

Le professioni che possono ricevere
un ulteriore sviluppo attraverso questa
modalita organizzativa, nella dimen-
sione individuale ¢ domiciliare che ne
costituisce la piti coerente ed insieme
semplice e rapida attuazione, sono
quelle del customer care o assistenza
alla clientela, del data entry, dell’ orga-
nizzazione di convegni, delle attivita
finanziarie, di studio e progettazione,
del giornalismo e della ricerca.

Probabilmente ¢ pero necessario de-
finire fin da subito cos’¢ il telelavoro
e per questo ci avvarremo di una defi-
nizione tratta da Impresa, nr.10/95, che
ci pare ancora la piu completa:

«una attivita si configura come tele-
lavoro quando siano rispettate le se-
guenti caratteristiche:

— esista una delocalizzazione del-
Pattivita rispetto alla sede tradiziona-
le di lavoro;

— siusino strumenti telematici nel-
lo svolgimento del lavoro;

— Dattivita svolta a distanza abbia
i caratteri della sistematicita;

— esista un rapporto di lavoro ba-
sato su di un contratto in esclusivay.

Le forme di telelavoro, oltre quello
domiciliare sopra richiamato, sono
quelle:

— del telelavoro mobile: caratteriz-
zato dalla massima mobilita del lavo-
ratore che per ragioni professionali si
sposta continuativamente su di una va-
sta area, ora spesso anche internazio-
nale, ¢ attraverso P.C. ed Internet resta
in collegamento con la sede «madrey;

— centro di telelavoro: ¢ una posta-
zione remota rispetto alla sede azien-
dale, che pud essere creata da una o piu
aziende pubbliche o private. Essa ¢ do-
tata di strumenti informatici e telema-
tici che consentono ’elaborazione dei
dati ed il collegamento permanente
con la sede centrale;

— telelavoro nell’azienda virtuale:
che si determina quando un’organiz-
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zazione produttiva o piu facilmente di
servizi ¢ fisicamente articolata al pun-
to che ciascun telelavoratore, dotato di
ampia autonomia operativa e¢ di una
propria sede spazialmente separata da
vertici e colleghi, gestisce direttamen-
te 1 rapporti con una clientela che non
conosce la sede fisica principale del-
I’azienda.

Nella Pubblica amministrazione si
afferma come pratica organizzativa
negli Stati Uniti, pit precisamente nel-
lo Stato della California, il quale, nel
corso dell’anno 1988, coinvolse dap-
prima 150 dipendenti e successiva-
mente altri nella sperimentazione pro-
gettuale del lavoro a distanza orienta-
to prevalentemente da ragioni ambien-
tali e di pendolarismo.

Dieci anni dopo negli U.S.A. sono
rilevati 9,2 ml. di telelavoratori nelle
diverse organizzazioni produttive e di
servizi, delle quali ormai il 5% ricorre
aquesta forma, e sono stimatiin 15 ml.
per I’anno 2002.

L’Italia risulta essere al settimo po-
sto tra i Paesi europei registrando an-
cora una percentuale molto bassa di
coinvolgimento in questa specificamo-
dalita di lavoro, per la quale si valuta
infatti una diffusione nell’anno 98 pari
a circa 250.000 lavoratori attivi, contro
una situazione complessiva della Cee
stimata gia in circa 4 ml. di addetti.

La Pubblica amministrazione del
nostro Paese ha avviato sperimenta-
zioni sin dal 96 (Comune di Roma, con
il progetto «Roma trade») ma solo piu
recentemente se ne coglie un signifi-
cativo sviluppo in diverse amministra-
zioni e rami di attivita.

La disciplina di questa modalita di
svolgimento delle prestazioni nel pub-
blico impiego & prevista dal DPR
70/99, che costituisce il regolamento
di attuazione della L. 191/98 sopra ri-
chiamata. La stessa ¢ gid anche stata
oggetto di uno specifico accordo qua-
dro tra Aran ed Organizzazioni sinda-
cali in data 23/3/00. Siamo anche in
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grado di fare riferimento ad una suc-
cessiva normazione di dettaglio, pur se
sempre sperimentale, emanata attra-
verso il CCNL del comparto delle au-
tonomie locali del 14/9/00.

Laregolamentazione in oggetto pre-
vede che I’organo di vertice di ciascu-
na amministrazione rediga uno speci-
fico progetto, da concertare poi con le
rappresentanze sindacali aziendali,
con il quale vengono individuati gli
obiettivi che si intendono realistica-
mente perseguire con il telelavoro, si
evidenziano i1 benefici che I’ente rica-
va dalla predetta organizzazione, sono
indicati numeri ¢ qualifiche del perso-
nale che puo volontariamente prende-
re parte alle prime sperimentazioni, so-
no espressi i criteri per la scelta dei col-
laboratori quando le disponibilita su-
perano le concrete opportunita, sono
precisati gli adempimenti antinfortu-
nistici ed assicurativi da osservare.

In questa tipologia la flessibilita non
attiene al rapporto di lavoro e cio par-
ticolarmente nel Pubblico, che ¢ co-
mune e tipico alle altre forme di rela-
zioni di dipendenza organica, ma si
configura pit semplicemente come una
particolare modalita di organizzazio-
ne/svolgimento della prestazione de-
dotta dal rapporto di lavoro ordinario.

La forma organizzativa in esame,
come abbiamo gia visto nella defini-
zione sopra richiamata, ¢ essenzial-
mente caratterizzata dal superamento
dialcuni aspetti relativi al concetto tra-
dizionale di lavoro dipendente che so-
litamente lo caratterizzano come quel-
li: di essere vincolato ad una precisa
sede fisica di svolgimento dell’attivita
messa a disposizione dall’azienda di
appartenenza ¢ da un orario sufficien-
temente predeterminato.

La flessibilitd in argomento puo
quindi costituire in alcune situazioni
particolari benefici per i lavoratori
coinvolti, quali per es.:

— essere posti in una situazione or-
ganizzativa di massimo autogoverno ¢
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con minimi «disturbi» provenienti dal-
I’ambiente aziendale;

— adempiere a necessita personali
o familiari di permanere presso la pro-
pria abitazione anche per 1l tempo di
svolgimento della propria attivita pro-
fessionale;

— Integrare compiti ed orari gior-
nalieri dedicati alle mansioni profes-
sionali con quelli che I'interessato ri-
serva ad altre attivita personali od as-
sistenziali;

— evitare gli aggravi economicie di
tempo del pendolarismo, particolar-
mente pesanti per chi ha il proprio do-
micilio a notevole distanza dalla sede
aziendale, ecc.

Pur se con alcuni rischi, quali in
massima parte quelli rappresentati dal-
la mancanza degli stimoli del confron-
to continuo con colleghi e dirigenti, del
sentirsi sempre meno parte della pro-
pria organizzazione, dallamonotonia e
passivita che puo colpire persone con-
finate nello stesso ambiente di vita ¢
lavoro, dell’essere troppo responsabi-
lizzati al punto che attivita profes-
sionale puo invadere anche la sfera
personale.

Cosi come il telelavoro pud costitui-
re una forma vantaggiosa per I’azien-
da, sia che questa sia riferita allo svol-
gimento di compiti semplici (battitura
documenti, inserimento dati, ecc.) od
anche complessi, ma che 1’incaricato
puo assolvere con ampia autonomia
professionale (elaborazioni dati, stesu-
ra protocolli, documenti, o programmi
ecc.) in quanto:

—la delocalizzazione di qualche at-
tivita implica 1’esigenza di un minor
spazio nella sede produttiva o comun-
que ’opportunita di un minor adden-
samento degli operatori;

— si evita la possibilita di maggio-
ridispersioni e reciproci «disturbi» de-
gli operatori tra loro nell’integrazione
delle diverse attivita della medesima
unita organizzativa;

— le direzioni possono concentrar-
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si sul coordinamento operativo delle
attivita interne.

Per valutare comunque nell’ottica
aziendale quali siano le aree di attivita
pit idonee all’organizzazione di prati-
che di telelavoro si hanno solitamente
ariferimento due coordinate o logiche:

a) la prima ¢ costituita dalla fre-
quenza e dallamodalita dei contatti ne-
cessari tra il lavoratore ed il suo «cen-
troy di riferimento aziendale: se questi
devono essere intensi, personali ¢ di-
retti € ovvio che non sussiste conve-
nienza all’organizzazione di pratiche
di telelavoro;

b) la seconda assume invece a ri-
ferimento il grado di autonomia/crea-
tivita della attivita in predicato: per cui
le pitt idonee sono da un lato quelle piu
standardizzabili, nelle quali il grado di
incertezza da risolvere ¢ minimo e per
le quali quindi I’autonomia ¢ garantita
dall’organizzazione del processo che é
«a monte» della localizzazione; dal-
I’altro quelle professionalmente piu
creative, la cui soluzione dei continui
problemi ed imprevisti ¢ comunque
sempre affidata alla responsabilita di-
retta dell’operatore interessato.

L’accordo quadro sopra richiamato
prevede comunque anche specifici cri-
teri per la scelta individuale dei colla-
boratori cui assegnare questa modalita
organizzativa di lavoro nella P.a., oltre
amisure di garanzia a favore degli stes-
si, condizioni ¢ criteri che potranno es-
sere ulteriormente integrati dalle con-
trattazioni di singolo comparto. Tutta-
via I principi piu significativi ormai
previsti sono:

— la volontarieta di adesione alla
sperimentazione e le condizioni per
una eventuale revoca da parte del per-
sonale coinvolto nella disponibilita
precedentemente concessa;

— la precedenza accordata a coloro
i quali gia svolgono le medesime od
equivalenti mansioni nell’organizza-
zione ordinaria dell’attivita soggetta a
sperimentazione;
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— nel caso che le disponibilita of-
ferte dai collaboratori superino il nu-
mero delle accettazioni possibili sard
data la precedenza a specifiche esigen-
ze personali o familiari, di cura ed assi-
stenza, a carattere sociale od abitativo;

— parita di impegno orario previsto
nel periodo considerato ¢ di tratta-
mento rispetto a tutti gli istituti nor-
mativi ed economici applicati ai colla-
boratori dello stesso profilo che resta-
no nell’ordinaria organizzazione di la-
voro del medesimo ente; parita dei di-
ritti sindacali e delle tutele prevenzio-
nistiche anche in ambito domiciliare;

— rimborsi di tutte le spese «ag-
giuntive» sostenute dal lavoratore, in
termini di energia elettrica, collega-
menti telefonici e quant’altro concor-
re ed ¢ necessario per I’attuazione del-
la attivita decentrata.

Condizioni imprescindibili per I’at-
tuazione di questa forma consistono
nella disponibilita presso il domicilio
del collaboratore di un idoneo stru-
mento informatico di proprieta azien-
dale e che deve restare destinato in
esclusiva alla medesima attivita; nel-
I’attivazione di una rete di collega-
mento telematico a mezzo della quale
il collaboratore pud dialogare perma-
nentemente o al bisogno con la «casa
madre»; nella predeterminazione di
giorni ed orari nei quali deve essere
previsto il collegamento in rete; 1’ac-
cesso minimo programmato del colla-
boratore presso la sede aziendale.

Questa modalita organizzativa im-
plica comunque ancora ulteriori pre-
condizioni significative, particolar-
mente a carico dell’azienda ma che en-
trambi 1 contraenti del particolare rap-
porto devono conoscere, per promuo-
vere, con la responsabilita condivisa, 1
migliori risultati sin dall’inizio e pre-
venire possibili successive difficolta di
esercizio della sperimentazione:

— il collaboratore deve essere scel-
to in quanto dotato della necessaria au-
tonomia operativa ed accreditata auto-

N. 38 - Sez. 2°



MECOS AN

Documenti e commenti

responsabilitd, come si ¢ gia detto so-
pra, per portare a termine il lavoro as-
segnato in modo accurato ¢ nel tempo
piu breve realisticamente necessario;

— I’azienda deve essere in grado di
programmare 1’attivita in argomento
sulla base di precisi obiettivi quali-
quantitativi e dei relativi prevedibili
temp1 di esecuzione, elementi questi
che devono essere portati a conoscen-
za delle organizzazioni sindacali, e di
saper valutare a posteriori la confor-
mita delle prestazioni rese ai program-
mi assegnati;

— sono a carico dell’azienda tutte le
spese ¢ gli oneri organizzativi relativi:

1) reperimento, installazione ¢
collaudo delle apparecchiature elettro-
niche e dei collegamenti telematici;

2) gestione, manutenzione, con-
trolli di sicurezza, copertura assicura-
tiva, sulle attrezzature e postazione di
telelavoro;

3) verifica della sicurezza nelle
comunicazioni tra la sede e la posta-
zione decentrata nell utilizzo del siste-
ma informativo aziendale;

4) prima formazione ed aggior-
namento periodico del personale pre-
posto alla sperimentazione, con riferi-
mento all’ambito dei contenuti da ela-
borare, alla semplice manutenzione
dei mezzi tecnici in uso, alle misure
minime di sicurezza.

Da tutto quanto premesso si pud
concludere che la forma in argomento
per un verso necessita di una azienda
avanzata nelle variabili organizzative,
nella capacita progettuale, nella ge-
stione del personale e nella assegna-
zione e verifica dei carichi di lavoro
per obiettivi. D’altra parte 1’opportu-
nita di adottare i nuovi assetti organiz-
zativi di cui si ¢ discusso, per speri-
mentare ’innovazione, per pressione
sindacale, o per favorire esigenze so-
closanitarie dei collaboratori, pud co-
munque costituire uno stimolo per ac-
crescere le capacitd gestionali presen-
ti in ciascuna realta produttiva od ero-
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gativa ed adeguarle piu rapidamente ai
necessari cambiamenti ambientali.

Abbiamo ricordato nella premessa
di questo argomento che sin dall’anno
96 si sono avviate nellanostra P.a. dap-
prima poche esperienze che sono pero
andate gradualmente crescendo nel
corso degli anni successivi.

Conl’accordo quadro del 2000 ¢ sta-
to anche istituito presso 1’Aran un os-
servatorio per la raccolta ed il monito-
raggio delle specifiche esperienze, che
dovrebbe dare i primi risultati delle ve-
rifiche compiute dopo un biennio dal-
la sua istituzione.

E quindi presto per gli opportuni
consuntivi organici.

I parere dell’estensore di questi bre-
vi note, basato su scarsissime cono-
scenze di esperienze concrete e preva-
lenti impressioni, derivanti anche dal-
larecente consultazione di alcuni ban-
di di selezione di aspiranti alla speri-
mentazione in argomento nella ammi-
nistrazione della Regione E.r., pubbli-
cati su alcuni Bollettini ufficiali della
stessa Regione negli anni 00 ¢ 01, ¢
quella che nell’ambito pubblico pre-
valga ancora la visione di prevalente
«opportunita» che puo essere conces-
sa ai propri dipendenti in quanto sen-
za particolari «oneri» per 1’ente, nep-
pure nei termini di orientamenti pro-
gettuali. Come del resto sta succeden-
do per il part time, di cui si parlera in
altra parte delle presenti note. Visione
che sicuramente connota in modo in-
tegrato il rapporto di lavoro in esame
ma che, se resta dominante, fa ancora
prevalere logiche difensive nel co-
munque necessario aggiornamento
delle pratiche gestionali dei nostri en-
ti, anziché cogliere a fondo le oppor-
tunita di innovazione organizzativa
che 1 nuovi istituti potrebbero portare.

3. Contratto di fornitura di lavoroe
temporaneo o lavoro interinale

Il contratto di fornitura di lavoro

Management ed Economia Sanitaria

temporaneo ¢ il rapporto attraverso il
quale una impresa fornitrice, autoriz-
zata dal competente Ministero del la-
voro in quanto in possesso di deter-
minati requisiti ed iscritta ad uno spe-
cifico albo, pone dei propri dipenden-
t1, regolarmente assunti allo scopo, a
disposizione di altre aziende od enti
per U'espletamento di attivita dei «ter-
zi utilizzatori», per un periodo di tem-
po limitato.

La disciplina normativa a cui fare-
mo riferimento & costituita anche per il
«pubblico» dallal. 196/97; dall’art. 36
del D.L.vo 29/93, modificato dal D.
L.vo 80/98; dall’atto di indirizzo del-
I’ Aran del gennaio 99; oltre al gia ci-
tato CCNL delle Autonomie locali del
14/9/00 che, avvalendosi della norma-
tiva ed indirizzi precedenti, ha potuto
comporre una prima sintesi applicati-
va (in termini di opportunita e vincoli)
dello specifico rapporto in esame.

In premessa deve essere richiamata
la particolare necessita per le pubbli-
che amministrazioni, che sicuramente
faranno ricorso a questa modalita di la-
voro, di garantire la salvaguardia del
criterio/principio di valenza generale
che ha autorizzato I’istituto, secondo il
quale ¢ possibile avvalersi dello stes-
so solo per far fronte «ad esigenze a ca-
rattere non continuativo e/o a cadenza
periodica, o collegate a situazioni di ur-
genza non fronteggiabili con il perso-
nale in servizio e con il reclutamento
ordinario».

Le concrete opportunita di avvaler-
si dei predetti rapporti, gia previste ¢
praticabili attraverso le prime fonti so-
pra citate, erano cosi stabilite:

— per consentire la temporanea uti-
lizzazione di professionalita non previ-
ste nell’ordinamento degli enti, anche
al fine di sperimentarne la necessita;

— per la temporanea copertura di
posti vacanti.

II CCNL del comparto «autonomie
locali» sopra richiamato ha successiva-
mente precisato (ridotto) le modalita del
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ricorso al rapporto in esame o in altri ca-
si ampliato le prime opportunita, pre-
vedendo queste ulteriori specifiche si-
tuazioni cui fare ricorso all’interinale:

— per quanto riguarda le tempora-
nee coperture dei posti vacanti, ¢ am-
messo il ricorso all’interinale in alter-
nativa al tempo determinato quando
I’esigenza non era programmabile e
per periodi da un minimo di 60 gg. ad
un massimo di 180 gg. in relazione ai
particolari profili cui dare copertura;

— per il sopravvenire di nuove fun-
zioni cui non ¢ possibile far fronte con
il personale in servizio;

— per particolari fabbisogni di pro-

Tabella 1

fessionalita connesse all’introduzio-
ne: di nuovi sistemi di informazione
interna od esterna, di nuovi servizi al
pubblico, o per implementare sistemi
di sicurezza interni, il cui adempi-
mento non ¢ possibile con il persona-
le in servizio.

Il numero massimo di rapporti di
questo tipo ammessi in ogni ente non
puo superarc mensilmente il 7% del
personale in servizio a tempo indeter-
minato. Alcuni profili (la categoria A,
gli educatori, ecc.) od arce operative
(le funzioni del sindaco come ufficia-
le del Governo) sono esclusi da questa
opportunita. I programmi di utilizzo di

Documenti e commenti

questi rapporti vanno comunicati di
norma preventivamente alle organiz-
zazioni sindacali interne. E ribadito il
divieto di avvalersi di agenzie non abi-
litate alla gestione di questi rapporti da
parte del Ministero del lavoro.

Ora se ci siamo soffermati in prece-
denza sulle casistiche che consentono
il ricorso alla forma in esame, € anche
opportuno valutare le specifiche carat-
teristiche, in termini di vantaggi e
svantaggi che lo stesso presenta per
una P.a., particolarmente nel confron-
to con 1 possibili utilizzatori del setto-
re privato (tabella 1).

E forse opportuno esprimere co-

Elementi di confronto
opportunita/vincoli

Settore privato

Settore pubblico

Scelta del contraente,
nell’ambito delle agenzie
autorizzate

Libera, nell’ambito di logiche
esclusivamente di “mercato”.

Vincolo del rispetto della normativa nazionale ed
europea a tutela della trasparenza ed imparzialita
nella scelta del contraente.

Scelta del lavoratore a rapporto
temporaneo

Nel contatto di fornitura, oltre all’esplicitazione della qualifica richiesta e delle mansioni da
espletare, possono essere inscrite clausole relative ai criteri di sefezione del personale da utilizzare
(per es. possono essere valorizzate le precedenti esperienze nella medesima attivita ed azienda, i
periodi formativi gia acquisiti., ecc.). Queste possono valere sia nel privato come nel pubblico,
anche se sappiamo che 1 vincoli relativi ai criteri di selezione conferiscono al pubblico maggiori
responsabilita di obiettivita ¢ trasparenza.

Formazione del lavoratore a
rapporto temporaneo

I costi della formazione sono a carico di
tutti gli utilizzatori, essendo previsto un
importo minimo del 5% della retribuzione
finalizzato a questo fine.

Pare dover sostenere costi pitt elevati in quanto, oltre
alla misura a fianco indicata, I’indirizzo dell’ Aran
prevede ulteriori oneri quali il carico dei periodi
formativi precedenti e successivi (?) all’incarico.

Sostituzioni dell’interinale nei
periodi di assenza

Queste sono sempre & carico dell’azienda fo
rapporto sia per il privato, che per il pubblico.

rnitrice e cid costituisce un particolare vantaggio del

Possibilita di trasformare il
rapporto interinale in tempo

indeterminato. privato.

Questa rappresenta una delle maggiori
opportunita del rapporto che ha solo il

La normativa attuale non consente uguale
opportunita al pubblico, in quanto soggetto, nelle
assunzioni, alle normative concorsuali generali.
L’affermarsi di questo rapporto implichera
I’esigenza di una revisione della normativa per
adattarla alle nuove esigenze di riconoscimento di
«prioritay.

Costi relativi alla tipologia di
rapporto

Somno sicuramente piu elevati rispetto al lavoro ordinario, in quanto occorre remunerare attivita
di intermediazione, selezione, formazione del personale, svolta dal fornitore. Per questo,
particolarmente nel pubblico, sara opportuno un piano finanziario di ricorso all’istituto che
preveda i maggiori costi.

Rischi e responsabilita

Per tutti i datori di lavoro privati e pubblici restano le responsabilita anche penali di cui alla
1.1369/60 (divieto di interposizione di manodopera). Per i dirigenti pubblici la violazione della
normativa aggiornata configura anche una responsabilitd amministrativa.
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munque qualche commento circa le
nuove opportunitd gestionali che ven-
gono consentite alle aziende pubbliche
con questo particolare rapporto, con-
frontandolo con quelli piti conosciuti e
consolidati:

— si determina in questo caso una
estrema chiarezza circa [’assoluta tem-
poraneita e preciso scopo del rapporto
che non lascia improprie, svianti e non
corrette «speranze» ai collaboratori
temporanei; :

— risulta particolarmente facilitato
il dover fare fronte a situazioni di ef-
fettiva e particolare urgenza, non do-
vendo 1’utilizzatore del servizio gesti-
re la comunque lunga fase di selezione
prevista in alternativa nel «pubblico»;

— si sottolinea che per quanto con-
cerne le sopra richiamate opportunita
di ricorso alla forma in esame, esclusa
solo quella della sostituzione per va-
canza dell’organico, il rapporto non ha
termini di durata predeterminati, po-
tendosi quindi anche acquisire colla-
borazioni non di brevissimo termine
prima limitate alle pit problematiche
e forse piu costose diverse forme di
«consulenzax.

— ovviamente nei piani finanziari
che le aziende dovranno predisporre
per il ricorso a queste forme di collabo-
razione e di cui si ¢ fatto riferimento
nella tabella sopra richiamata, sara op-
portuno tenere conto della durata delle
stesse per ammortizzarc i maggiori co-
sti a carico dell’agenzia esterna.

In conclusione riporteremo alcuni
aspetti di un’esperienza di lavoro inte-
rinale concretamente compiuta nella
Ausl di Imola della Regione E.R.

La sperimentazione si & avviata dal-
la fine del ‘98 ed ¢ stata inizialmente
centrata sul conferimento di personale
infermieristico che rappresenta una fi-
gura professionale il cui reperimento
risulta ormai particolarmente critico
nel Ssn, particolarmente per incarichi
di periodo limitato. Una forte motiva-
zione aggiuntiva alla ricerca di questo
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personale con il mezzo del rapporto in-
terinale era rappresentata dall’esigen-
za contingente di smaltire un ingente
monte ferie della categoria che si era
andato consolidando nel corso del
tempo e per il quale tra I’altro non so-
no neppure legittimamente praticabili
altre assunzioni, quali quelle a tempo
determinato, comungque di difficile at-
tuazione.

Scelto quindi lo «strumento» con
chiare motivazioni e finalita, si prov-
vedeva ad elaborare il necessario pro-
getto contenente:

—I’individuazione del numero del-
le unita da conferire per il periodo ne-
cessario allo smaltimento ferie residue
ed il numero prevedibilmente neces-
sario con maggiore continuita su base
annua;

— la spesa preventivata, tenendo
conto della maggiorazioni correlate al-
la tipologia di rapporto, e le modalita
per reperire le risorse necessarie al fi-
nanziamento del rapporto;

— le scadenze delle opportune pe-
riodiche verifiche sull’andamento del-
I’esperienza.

11 progetto veniva quindi sottoposto
alla necessaria informazione ed op-
portuna concertazione con le organiz-
zazioni sindacali aziendali con le qua-
li si addiveniva ad un’intesa.

Si procedeva quindi all’individua-
zione del fornitore mediante una pro-
cedura di aggiudicazione rapida, qua-
le quella della trattativa privata, tenu-
to conto dell’urgenza nel conferimen-
to del personale necessario, della pre-
selezione avvenuta attraverso la con-
seguita autorizzazione del Ministero
del lavoro, dal numero di agenzie con-
cretamente operanti sul territorio del-
la Ausl interessata.

Lasceltadel contraente, traidue for-
nitori che si sono proposti, veniva com-
piuta integrando parametri di qualita,
quali per es. i sistemi di selezione dei
lavoratori adottati dai fornitori con-
correnti, con parametri di costo.
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La sperimentazione ¢ stata valutata
positivamente nelle periodiche verifi-
che compiute, nonostante il costo ora
operatore sia di circa un 50% superio-
re a quello ordinario del personale di-
pendente di pari profilo, per cui dopo
un anno il contratto ¢ stato prorogato
ed ¢ stato esteso anche ad alcune altre
qualifiche professionali.

4. Contratto di formazione e lavoro

Le fonti a cui faremo riferimento so-
no rappresentate dalle leggi: 863/84,
451/94, dal D.L.gs 80/98, oltre che dal
CCNL delle autonomie locali del
14/9/00, gia piu volte citato per la re-
golamentazione pitt completa € recen-
te dei rapporti flessibili nella P.a..

Precisiamo innanzi tutto cos’¢ il
contratto di «formazione e lavoro» che
nasce e si consolida nei rapporti di di-
ritto privato:

— ¢ un contratto di lavoro a tempo
determinato, di durata dai 12 at 24 me-
si, preordinato a favorire I’occupazio-
ne ¢ la formazione professionale dei
giovani di eta compresatrai 16 edi32
anni, coordinato secondo un progetto
formativo che deve essere presentato
dal datore di lavoro ai competenti or-
gani di valutazione, contratto nel qua-
le ¢ prevista, ma non garantita, la suc-
cessiva possibilita di trasformazione
dello stesso in rapporto a tempo inde-
terminato.

Nasce e si consolida nel privato, an-
che al di 14 di finalizzazioni sempre
corrette ¢ coerenti, in quanto in que-
st’area: il datore di lavoro beneficia di
sostegni contributivi che vanno dal
50% al 25% in relazione al settore pro-
duttivo ed alla collocazione territoria-
le dell’azienda; puo solitamente ap-
plicare inquadramenti iniziali pit bas-
si di quelli propri del profilo conve-
nuti con le organizzazioni sindacali
del comparto od aziendali per favori-
re I’occupazione giovanile; puo acce-
dere a finanziamenti regionali per la
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promozione della formazione profes-
sionale, anche in ambito aziendale.

Non c¢’¢ dubbio comunque che, pur
non prevedendosi per il pubblico le
stesse facilitazioni accordate al priva-
to, le logiche intrinseche a questa spe-
cificatipologia dirapporto possono es-
sere accolte con interesse anche nel-
P’ambito pubblico, sia per formare ope-
ratori da adibire a specifici «mestieri»
non facilmente reperibili sul mercato
del lavoro, sia per la preparazione pra-
tica di elevate professionalita le quali
devono pero acquisire specifiche com-
petenze che sono patrimonio primario
degli enti pubblici.

Ora nel quadro della programma-
zione triennale dei fabbisogni previsti
dalla 1. 449/97, anche le amministra-
zioni pubbliche possono prevedere il
ricorso a questa forma di rapporto pur-
ché la stessa sia motivata da una delle
due uniche possibili condizioni speci-
ficamente sotto indicate:

a) per I’acquisizione di professio-
nalita elevate, quali quelle previste nel-
la categoria D dei CCNL dei compar-
ti enti locali e sanita;

b) per agevolare I’inserimento
professionale in un profilo di basso li-
vello (categoria B) mediante un espe-
rienza lavorativa che consenta comun-
que un adeguamento della competen-
ze professionali al particolare contesto
organizzativo ¢ di servizio. Nell’am-
bito di questa seconda condizione non
¢ ammesso il rapporto in oggetto per la
categoria A.

La selezione dei candidati a questa
tipologia di rapporto deve avvenire nel
rispetto dei criteri previsti dalle norme
concorsuali nelle P.P.a.a.

La durata degli stessi ¢ prevista in
un massimo di 24 mesi per la condi-
zione di cui alla lettera a) ed in un mas-
simo di 12 mesi per la condizione ci-
tata alla lettera b).

Nei confronti dei lavoratori assunti
con C.fl. ¢ previsto un monte ore de-
dicato alla formazione ed escludente
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attivita lavorative non inferiore a 130
h. per la condizione di cui alla lettera
@) e non inferiore alle 20 h per gli ap-
partenenti alla casistica b), da usufrui-
re nel periodo di rapporto contrattual-
mente previsto.

Il trattamento economico per i lavo-
ratori soggetti a questo rapporto ¢ quel-
lo tabellare iniziale delle categorie cui
appartiene il profilo, oltre ai compen-
si accessori se dovuti.

11 C.f1.sirisolve allanaturale scaden-
Za € non puo essere prorogato o rinno-
vato. Prima della scadenza il contratto
puo essere risolto solo per giusta causa.

Al termine del periodo di rapporto
previsto I’amministrazione ¢ tenuta ad
attestare ’attivita svolta ed i risultati
formativi conseguiti dal lavoratore.

Al rapporto in esame € connaturata
la finalita di essere trasformato, al ter-
mine della formazione, in uno di me-
desimo profilo a tempo indeterminato
e ci0 attraverso una regolamentazione
di criteri e modalita di selezione che gli
enti devono autonomamente discipli-
nare e concertare con le rappresentan-
ze sindacali interne. Nei casi della tra-
sformazione di cui sopra il periodo di
formazione e lavoro viene computato
a tutti gli effetti nell’anzianita di ser-
vizio. Non ¢ consentita la stipula di
nuovi contratti di F. e L. agli enti che
non trasformano almeno il 60% dei ci-
tati rapporti in contratti a tempo inde-
terminato.

Qualche commento al termine della
sintetica analisi di questa nuova op-
portunita.

1l contratto di formazione e lavoro
dovrebbe rappresentare in una breve
prospettiva «il contratto» per eccellen-
za attraverso il quale tutti 1 giovani en-
treranno nel mercato del lavoro. Del re-
sto gia oggila maggior parte delle nuo-
ve assunzioni di giovani sono di que-
sto tipo. Peccato che nel privato que-
sta forma abbia avuto tanto successo
probabilmente pit le per convenienze
economiche che lo «arricchivano» nel
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breve periodo, piuttosto che per le op-
portunita di formazione anche sul
«campo» di manodopera sempre piu
specializzata che avrebbero dovuto ca-
ratterizzarlo.

Probabilmente ¢ quindi un’opportu-
nita in piv, in termini di strategia, che
nel pubblico non possono certamente
essere ricercate le stesse convenienze
che hanno probabilmente costituito la
maggiore motivazione del privato.

[analisi che il pubblico deve fare €
quindi da subito di diverso tipo: occor-
re individuare le competenze, in termi-
ni di conoscenze, esperienze profes-
sionali, motivazioni ed atteggiamenti
opportuni, riferite alle diverse qualifi-
che e profili lavorativi, che non sono
ordinariamente reperibili sul «mercato
del lavoroy in quanto la formazione «di
basen, professionale, tecnica, universi-
taria o post-universitaria, 0 non esiste
0 non riesce comunque ancora a sod-
disfare le specifiche esigenze di ade-
guata preparazione del personale che
deve operare nei Servizi pubblici.

Pensiamo in concreto e per fare al-
cuni esempi in sanita: all’area dell’as-
sistenza di base, a quella della vigilan-
za igienico sanitaria, ma anche alle
problematiche di inserimento del per-
sonale amministrativo preposto ai rap-
porti con I'utenza ed al quale non ¢ cer-
to sufficiente il possesso diun qualsiasi
diploma di scuola superiore. Cosi co-
me in questo quadro possono essere
meglio inseriti 1 futuri quadri e diri-
genti amministrativi e gestionali le cui
lauree ed anche 1 successivi perfezio-
namenti non li formano praticamente
alla specifica attivita che verra loro ri-
chiesta, né alle particolari caratteristi-
che dell’ambiente nel quale desidera-
no lavorare.

5. Rapporto di lavoro a tempo
parziale

Le fonti normative di questo rap-
porto a cui ci siamo riferiti sono rap-

N. 38 - Sez. 2¢



MECOS AN

Documenti e commenti

presentate: dalla 1. 662/96, dal CCNL
del comparto Sanita del 7/4/99, dal DL
61/00, dal CCNL del comparto auto-
nomie locali del 14/9/00, da] CCNL
aggiuntivo per la dirigenza del Ssn sti-
pulato in data 22/2/01.

Tratteremo inizialmente della appli-
cazione del rapporto in argomento nei
confronti del personale del comparto,
per dedicarci in seguito ad esaminare
le ultime novita che riguardano la di-
rigenza.

Gli enti pubblici possono costituire
rapporti a tempo parziale mediante:

— trasformazione dei rapporti a
tempo pieno in rapporti a tempo par-
ziale di personale gia in servizio, a ri-
chiesta delle stesso;

— assunzione di nuovo personale,
nel quadro della programmazione trien-
nale, per posti d’organico riservati a
questo rapporto.

Il numero dei rapporti a tempo par-
ziale non puo superare il 25 % dei po-
sti d’organico di ciascuna categoria.
Dalla possibilita di richiedere questo
rapporto sono escluse solo le «posi-
zioni organizzative» previste nei re-
centi CCNL di enti locali e sanita.

Glienti, inrelazione alle proprie esi-
genze organizzative, predispongono la
«mappay dei posti da riservare a que-
sto rapporto, cosi come possono prefi-
gurare le tipologie orarie funzionali al-
le attivita delle singole unita organiz-
zative interessate, offrendo piena in-
formazione del medesimo piano alle
rappresentanze sindacali aziendali.
Garantiscono quindi la precedenza
nella copertura degli stessi posti al per-
sonale gia in servizio che ne fa richie-
sta. Quando le richieste superano le di-
sponibilita la normativa inizialmente
citata prevede anche le motivazioni
che danno titoli di priorita.

Se gli entinon procedono agli adem-
pimenti sopra richiamati o nei limiti
preordinati dal piano, la richiesta del
personale si intende comunque accol-
ta dopo due mesi dalla presentazione
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della domanda, con il solo vincolo del
rispetto della percentuale sopra richia-
mata per categoria. L’ente puo solo, per
validi motivi, rinviare 1’accoglimento
della richiesta per un periodo massimo
di sei mesi.

1l personale che ottiene un rapporto
dilavoro non eccedente il 50 % del de-
bito orario ordinario puo svolgere an-
che un’altra attivita professionale
esterna, purché non incompatibile con
1 doveri d’ufficio. Le incompatibilita
devono essere precisate da ciascun en-
te in apposito regolamento.

Il contratto a tempo parziale deve
avere la forma scritta e contenere spe-
cifici elementi relativi alle modalita di
esecuzione della prestazione lavorati-
va. Il trattamento economico riservato
al rapporto in oggetto & proporzionale
all’effettivo impegno lavorativo pre-
stato. Decorso un biennio o anche pri-
ma se vi ¢ la disponibilita del posto, il
lavoratore che ha optato per il part 1i-
me avendo prima un rapporto ordina-
rio pud tornare al rapporto a tempo pie-
no. Il neo assunto a part time puo in-
vece richiedere il tempo pieno dopo un
triennio, nei limiti dei posti disponibi-
li nell’organico.

Tutto ¢id si dird non rappresentano
novita essendo cosi sostanzialmente
regolamentata la materia sin dalla leg-
ge del 96. In effetti le pitt recenti inno-
vazioni sostanziali sono rappresentate
dal limitato numero di aspetti di se-
guito esposti:

— dalla possibilita di richiedere un
limitato orario aggiuntivo, oltre al de-
bito orario vincolato, anche al perso-
nale a part time;

— dall’esplicita previsione (art. 5,
¢. 3, CCNL 14/9/00) che anche gli ora-
ri funzionalmente compatibili siano
predeterminati nel piano delle dispo-
nibilita aziendali dei part time, ad evi-
tare per gli enti di dover subire orari
assolutamente disfunzionali in caso di
mancato concordamento tra le parti;

— dalla regolamentazione del part
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time anche per ladirigenza di cui sidira
nel prosieguo.

Il tempo parziale per la dirigenza,
per ora previsto solo nei contratti del
personale della sanita, presenta le se-
guenti caratteristiche:

a) dalla possibilita del part time &
escluso il personale dirigente respon-
sabile gestionale di struttura comples-
sa 0 semplice;

b) puo essere concesso ad una
percentuale variante dal 4 al 6 % del
personale in organico dei cinque ruoli
in cui lo stesso si articola, per motivi
esclusivamente assistenziali, persona-
li, familiari, conservando a pena di im-
mediato licenziamento il rapporto
esclusivo incompatibile con qualun-
que altra attivita;

¢) puo essere concesso ad una per-
centuale dell’l % del personale diri-
gente dei ruoli amministrativo, tecnico
e professionale, con un part time non
superiore al 50 % ¢ con la possibilita di
poter svolgere attivita professionale
esterna autonoma o di dipendenza pur-
ché non incompatibile con 1 compiti
istituzionali dell’ente di appartenenza;

d) ’impegno al regime ridotto
non puo essere richiesto per il periodo
di prova e per periodi inferiori ad un
anno. Lo stesso preclude la possibilita
per i sanitari di svolgere libera profes-
sione interna ¢ per tutti di svolgere at-
tivita in convenzione;

¢) per gli altri aspetti di regola-
mentazione dell’impegnoridotto perla
dirigenza si fa riferimento alla regola-
mentazione valida per tutti 1 part time
e sopra richiamata.

Caratteristiche, particolarmente nel
numero esiguo di concessioni possibi-
li, che lo rendono per ora poco piu che
il manifestarsi di un segnale di atten-
zione e disponibilitd verso le stesse
problematiche personali gia ricono-
sciute all’insieme dei dipendenti per
alcune categorie della dirigenza pro-
fessionale.

Abbiamo gia introdotto qualche bre-
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ve considerazione sullo stato attuale
del ricorso al part time, commentando
il quadro di diffusione del telelavoro.
Sono cio¢ due istituti per entrambi 1
quali risultano ancor oggi tendenzial-
mente pit forti le pressioni del perso-
nale interessato e delle sue rappresen-
tanze sindacali nel volerli vedere ap-
plicati per la soluzione di problemati-
che individuali di natura sanitaria o so-
ciale, essendo entrati compiutamente
nella regolamentazione positiva dei
rapportidilavoro, piuttosto che la spin-
ta delle aziende ad utilizzarli in modo
progettuale potendo ora disporre di
maggiori e diversificati strumenti per
affrontare con maggior efficienza pro-
blemi funzionali ed organizzativi.

A conclusione di questo sintetico
esame delle nuove diverse opportunita
di rapporti flessibili, ormai completa-
mente attuativi e praticabili nel pub-
blico impiego, si puo solo aggiungere
che nuovi delicati impegni di accurate
analisi delle esigenze funzionali non
soddisfatte e di quali di queste potreb-
bero beneficiare del maggior numero e
della diversita di soluzioni oggi possi-
bili attendono le funzioni di presidio
delle politiche del personale nei nu-
merosi enti pubblici che possono esse-
re interessati al recepimento delle nuo-

ve forme di lavoro sopra esaminate.

E quindi sempre pit difficile voler
ancora sostenere da parte di vertici e
dirigenti di amministrazioni ed azien-
de pubbliche che il rapporto di pubbli-
co impiego sia ancora gravato da tali
vincoli che giustificano da soli gran
parte delle staticita e difficolta che lo
appesantiscono nel perseguire gli
obiettivi di efficienza/efficacia, che
peraltro sono riconosciuti sempre piu
indispensabili nei servizi pubblici. Al
riguardo si richiamano qui anche altri
importanti elementi innovativi di sti-
molo verso la responsabilita e la qua-
lita/produttivita del lavoro introdotti
dai pit recenti contratti ¢ non oggetto
delle presenti considerazioni.

Cosi come pare risultare alquanto
confutata dai fatti e dagli accordi che
abbiamo potuto citare anche la possi-
bile tesi che ¢ particolare responsabi-
lita dei sindacati del pubblico impiego
quelladinon consentire ed essere aper-
ti verso le innovazioni.

Certo ¢ che perché le innovazioni
possano arrecare tutti i benefici fun-
zionali che vi sono potenzialmente
connaturati ¢ necessario non chiudersi
verso gli stessi cambiamenti, sapendo
che I’eventuale chiusura non ¢ testi-
moniata solo dall’opposizione fronta-

Documenti e commenti

le verso 1 nuovi istituti, concretamen-
te impraticabile tra 1’altro nel quadro
normativo sopra delineato, ma anche
dal permanere di una logica difensiva
per cui il nuovo si subisce facendo in
modo che arrechi i minor danni e di-
sturbi alla staticita organizzativa.

Occorre invece cogliere 1’opportu-
nita fornita oggi dalle numerose novita
in materia di lavoro pubblico per una
completa ¢ coraggiosa revisione del-
I’organizzazione consolidata, della
quantita e qualita degli organici, delle
modalita di impiego del personale.

I modesto parere dell’estensore di
queste note che le molte innovazioni
che attendono solo di essere attuate
possano contribuire, oltre che a risol-
vere concreti problemi, anche a disve-
lare alcuni alibi: se gli strumenti di-
sponibili per migliorare la gestione del
personale sono sempre piti numerosi,
diversificati e flessibili, se il consenso
verso il riconoscimento delle differen-
ze di esigenze e di meriti ¢ in costante
aumento al punto da innovare profon-
damente la cultura diffusa sui criteri di
valutazione dell’equita, non ¢ il caso
allora di iniziare a ricercare la causa
dell’eventuale permanere delle vec-
chie carenze e disfunzionalita al di fuo-
11 dai soliti luoghi comuni?
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‘ |L SISTEMA DI BUDGET NELL'ASL
CITTA DI BOLOGNA: CARATTERISTICHE FONDAMENTAL]
E INNOVAZIONI IN CORSO

Eugenio Anessi Pessina’, Paola Bardasi®

1 Economia aziendale, Universita Cattolica S.C., Milano

2 Servizio finanze e controllo di gestione - Azienda Us/ Citta di Bologna, Bologna

Sommario: 1. Introduzione - 2. Le componenti del sistema di controllo - 3. Le finalita del sistema di controllo - 4. Caratteristiche
dell’Azienda - 5. La struttura organizzativa del controllo - 6. La strategia e 1a programmazione aziendale - 7. Il processo di formu-
lazione del hudget - 8. La strumentazione tecnico-contabile - 9. Conclusioni - 10, Appendice.

1. Introduzione

Questo articolo illustra il sistema di
controllo direzionale dell’ Asl Citta di
Bologna. L’ Azienda si caratterizza sia
per D'elevata complessita (contesto
metropolitano, dimensioni elevate,
compresenza sul proprio territorio di
stabilimenti ospedalieri a gestione di-
retta, diun’ Azienda ospedalierae diun
Irces), sia per 1’ormai lunga esperien-
za nell’impiego dei sistemi di control-
lo (le prime sperimentazioni di budget
risalgono alla fine degli anni Ottanta).

Le caratteristiche fondamentali del
sistema, pur adattate alle specificita
dell’ Azienda, riflettono quanto comu-
nemente indicato dalla letteratura: ad
esempio formulazione del budget
bottom-up, sistema di contabilita ana-
litica per Centri di responsabilita (Cdr)
e Centri di costo (Cdc) tecnicamente in-
tegrato con la contabilita generale.
Esistono pero alcune importanti aree di
innovazione, tra cui la specificazione
del ruolo delle diverse tipologie ¢ dei
diversi livelli di Cdr, I’evoluzione dei
processi e documenti di programma-
zione che guidano la formulazione del
budget, 1o sviluppo di indicatori di at-
tivita, la creazione di una rete di uffici
periferici del Controllo di gestione.
L’articolo si sofferma su questi aspetti
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mentre, anche per ragioni di spazio, ne
trascura altri seppur importanti, quali la
contabilita analitica e il reporting.

L’articolo ¢ strutturato come segue.
1§8§ 2 e 3 presentano una griglia per la
descrizione e la valutazione del siste-
ma di controllo direzionale di un’a-
zienda sanitaria. Il § 4 sintetizza le
principali caratteristiche dell’ Asl Citta
di Bologna. I successivi quattro para-
grafi applicano la griglia all’ Azienda,
con particolare riferimento alla strut-
tura delle responsabilita (§ 5), al siste-
ma di pianificazione e programmazio-
ne pluriennale (§ 6), alla formulazione
del budget (§ 7) e alla strumentazione
tecnico-contabile (§ 8). Il § 9, infine,
presenta alcune considerazioni con-
clusive.

2. Le componenti del sistema
di controllo

Le componenti del sistema di con-
trollo sono ormai universalmente indi-
cate nella struttura organizzativa, nel
processo ¢ nel sistema informativo-
contabile (Brunetti, 1999: 14-8). Su
questa base ¢ possibile costruire una
«griglia» attraverso cui analizzare il si-
stema di controllo direzionale di un’a-
zienda sanitaria (1).

2.1. La struttura ovganizzativa
del controllo

La struttura organizzativa del con-
trollo «riguarda la distribuzione della
responsabilita economica nell’ambito
dell’organizzazione e presenta eviden-
ti problemi di congruenza con la di-
stribuzione della responsabilita orga-
nizzativa» (Brunetti, 1999: 14). Per
analizzare la struttura organizzativa
del controllo & quindi necessario con-
siderare il Piano dei Centri di respon-
sabilita (Cdr), dove un Cdr «& costi-
tuito da un gruppo di persone che ope-
ra per raggiungere un obiettivo dell’a-
zienda, ed & guidato daun dirigente che
si assume la responsabilita delle azio-
ni intraprese» (Anthony e Young,
1992: 6). Pil1 in particolare si dovran-
no indagare:

Al) Vesistenza di un piano for-
malizzato dei Cdr. Esiste? E stato for-
malizzato? Se si, come? (ad esempio
inserimento nell’ atto aziendale; inseri-
mento nel regolamento di organizza-

L articolo & frutto dell’opera congiunta degli
autori. Tuttavia, ai fini dell’attribuzione dei pa-
ragrafi, i §§ 1, 2 e 3 sono di Eugenio Anessi
Pessina, gli altri di Paola Bardasi. Gli autori rin-
graziano la sig.ra Sonia Amaroli per il supporto
fornito nella predisposizione di tabelle e grafici.
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zione; inserimento nel regolamento di
budget; inserimento in un «manuale di
budget»; semplice delibera del diretto-
re generale);

A2)la gerarchia dei Cdr.1Cdr si
articolano generalmente su piu livelli
gerarchici. Eccetto quelli del livello pilt
basso, tutti i Cdr sono costituiti da un
aggregato di Cdr di livello inferiore
(Anthony e Young, 1992: 6). Nell’a-
zienda considerata, quanti livelli sono
previsti? Quanti Cdr per ogni livello?

A3) la relazione con la struttura
organizzativa. I Cdr corrispondono al-
le unita organizzative? Se si, aquali (ad
esempio divisioni, dipartimenti, di-
stretti)? Se no, quali sono le principa-
li discrepanze e come sono motivate?

A4) la definizione del contenuto
di responsabilita di ciascun Cdr, ossia
degli elementi su cui il responsabile di
Cdr puo esercitare un ragionevole gra-
do di controllo e rispetto ai quali pud
quindi essere responsabilizzato. E sta-
to esplicitato il contenuto di responsa-
bilita dei diversi Cdr? In particolare,
sono state definite le responsabilita dei
Cdr di diverso livello (ad esempio di-
partimenti ¢ unita organizzative che
compongono i dipartimenti stessi)?

A5) 1 meccanismi di revisione del
piano dei Cdr. Sono formalizzati? Se
si, come? Cosa prevedono? A quando
risale I’ultima revisione del piano?

Oltre al piano dei Cdr & poi neces-
sario indagare I’ organizzazione a sup-
porto del sistema di controllo direzio-
nale. Questa prevede generalmente
due organi fondamentali: il comitato
budget e I'ufficio controllo di gestio-
ne. Il comitato budget & il «massimo
organo preposto all’impostazione e al-
la supervisione dell’elaborazione del
budget». Spetta al comitato budget da-
re le direttive fondamentali, coordina-
re ed integrare i budget parziali preli-
minari nel budget generale d’azienda,
approvare eventuali modifiche nel cor-
so dell’esercizio di riferimento (Selle-
ri, 1997: 55). L'ufficio controllo di ge-
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stione fornisce invece un supporto tec-
nico-operativo all’intero processo di
controllo direzionale (Brusa e Dezza-
ni, 1983). Le singole aziende possono
perd darsi una struttura diversa. Nelle
aziende pubbliche, inoltre, & impor-
tante determinare il ruolo del «nucleo
di valutazione». In conclusione sara
necessario analizzare:

B1) 'organo preposto all impo-
stazione e alla supervisione dell’ela-
borazione del budget. Esiste un comi-
tato budget? Se si, da quali figure ¢
composto? Quanto dura il suo «man-
dato»? Qual ¢ il suo rapporto con la
Direzione generale? Quali sono le sue
funzioni principali? Quali di questi
aspetti sono formalizzati? Come? Esi-
stono discrepanze tra funzioni attri-
buite e funzioni effettivamente svol-
te? Se invece non esiste un comitato
budget, da chi sono svolte le relative
funzioni?

B2)1’organo di supporto tecnico-
operativo. Qual ¢ la sua denominazio-
ne? La sua collocazione organizzati-
va? La dimensione e la composizione
del personale assegnato? Le sue fun-
zioni principali? La suddivisione di
compiti con altre unitd organizzative
quali la Ragioneria e 1’Ufficio sistemi
informativi? Esistono discrepanze tra
funzioni attribuite e funzioni effettiva-
mente svolte? L’organo di supporto
tecnico-operativo dispone di specifici
«referenti» all’interno del Cdr? Se si,
di che figure si tratta?

B3) il nucleo di valutazione. Da
quali figure &€ composto? Quanto dura
il suo «mandato»? Quali sono le sue
funzioni principali, in generale e con
specifico riferimento al controllo dire-
zionale? Quali di questi aspetti sono
formalizzati? Come? Esistono discre-
panze tra funzioni attribuite e funzio-
ni effettivamente svolte?

2.2. 1l processo di controllo
direzionale

Nell’impostazione proposta da

Esperienze innovative

Anthony (1965), il controllo direzio-
nale assume come date le finalita e le
strategie definite dalla pianificazione
strategica e si articola in quattro fasi:
programmazione strettamente intesa,
budgeting, svolgimento e misurazione
dell attivita, reporting e valutazione.
Per ciascuna fase & poi possibile iden-
tificare specifici aspetti di processo.

Soprattutto in passato, tuttavia, si ¢
spesso ritenuto che 1’autonomia delle
aziende sanitarie non fosse sufficiente
a giustificare processi di pianificazio-
ne strategica (Del Vecchio, 1995) o di
programmazione pluriennale. A cid si
aggiunga 1’oggettiva difficolta di for-
mulazione di strategie e programmi
che caratterizza le aziende pubbliche.
La formulazione del budget, pertanto,
¢ spesso avvenuta in assenza di un qua-
dro di riferimento programmatico a li-
vello aziendale. Gli unici riferimenti
erano costituiti dalle indicazioni re-
gionali (primo tra tutti il Piano sanita-
rioregionale) e da eventuali «linee gui-
da» o «direttive» formulate dalla
Direzione generale. Per indagare il
processo di controllo direzionale di
un’azienda, pertanto, & innanzi tutto
necessario analizzare le caratteristiche
del Sistema di pianificazione e pro-
grammazione in cui la formulazione
del budget si inserisce:

C1) esiste un sistema di pianifi-
cazione strategica? Se si, quali sono i
suoi principali contenuti, attori, fasi,
tempi, documenti?

C2) esiste un sistema di pro-
grammazione pluriennale? Se si, qua-
li sono i suoi principali contenuti, at-
tori, fasi, tempi, documenti?

C3) esiste un sistema di program-
mazione annuale diverso dal budget?
Se si, quali sono i suoi principali con-
tenuti, attori, fasi, tempi, documenti?
Cosa lo distingue dal budget?

C4) esiste un documento di diret-
tive o linee guida emanato dalla
Direzione generale per guidare il pro-
cesso di formulazione del budget? Se
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si, quali sono i suoi principali conte-
nuti, attori, tempi?

C5) qual & il rapporto tra questi
sottosistemi di programmazione?

C6) quali tra i documenti prodot-
ti vanno inviati alla Regione? Quali ri-
chiedono un’esplicita approvazione
regionale?

C7) le decisioni assunte ed 1 do-
cumenti prodotti vengono portati a co-
noscenza dei Cdr? Se si, come?

In ogni caso non pud esistere con-
trollo direzionale senza la formulazio-
ne del budget, ossia di «un piano
espresso in termini quantitativi[...], ri-
ferito a un periodo di tempo determi-
nato (generalmente un anno, ma, in al-
cune organizzazioni, anche sei o tre
mesi) e articolato per centri di respon-
sabilita» (Anthony e Young, 1992:18).
Nelle aziende sanitarie pubbliche, il
processo di formulazione del budger ¢
generalmente di tipo bottom-up, con
formulazione delle proposte da parte
dei Cdr e successiva negoziazione con
i vertici aziendali. E comunque neces-
sario analizzare:

D1) attori, fasi e tempi, nonché la
loro eventuale formalizzazione in un
«calendario di budget» e le eventuali
discrepanze verificatesi negli ultimi
anni tra quanto formalizzato e quanto
effettivamente realizzato;

dove particolarmente critici sono:

D2) il ruolo attribuito alle diver-
se tipologie di Cdr, e principalmente ai
Cdr di diverso livello (ad esempio di-
partimenti ¢ unita operative che li com-
pongono), ai Cdr che corrispondo a di-
mensioni diverse di un’eventuale strut-
tura a matrice (ad esempio dipartimen-
ti territoriali e distretti), ai Cdr che si
collocano in posizione diversa rispetto
all’utente finale (centri di prestazioni
finali, centri di prestazioni intermedie
quali laboratorio e radiologia, centri di
condizioni produttive generali quali
provveditorato e ragioneria);

D3) le caratteristiche del processo
negoziale: I’avvio della fase negoziale
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¢ preceduto dalla definizione di strate-
gie negoziali? Se si, chi partecipa alla
loro definizione? Chi partecipa alla ne-
goziazione in rappresentanza dell’a-
zienda? Chi in rappresentanza dei Cdr?
A quanti incontri partecipa mediamen-
te un responsabile di Cdr? Nella nego-
ziazione, quale peso viene attribuito al-
la coerenza delle proposte con la pro-
grammazione aziendale? Con I’equili-
brio economico-finanziario dell’azien-
da? Con le proposte formulate da altre
Cdr? Come si chiude il processo ne-
goziale? Esistono specifiche modalita
di formalizzazione dell’accordo (ad
esempio firma del budget concordato)?
D4) il collegamento con il siste-
ma premiante. il raggiungimento degli
obiettivi di budget & collegato al siste-
ma premiante? Se si, con quali solu-
zioni tecniche (ad esempio attribuzio-
ne di un peso ad ogni obiettivo, rag-
gruppamento degli obiettivi in para-
metri sintetici) e attraverso quali pro-
cessi (ad esempio contestualmente al-
lanegoziazione del budget)? Quali al-
tri aspetti sono oggetto di valutazione
ai fini del sistema premiante?
Degne di attenzione, infine, sono:
D5) le modalita con cui si con-
cludeil processo di budgeting: redazio-
ne di un budget complessivo d’azien-
da? Sua approvazione formale da par-
te della Direzione generale? Invio alla
Regione? Necessita di un’approvazio-
ne formale da parte della Regione?
Diffusione all’interno dell’azienda?
D6) I’eventuale possibilita di pro-
cedere a revisioni del budget nel corso
dell’esercizio di riferimento e, in caso
affermativo, le caratteristiche del pro-
cesso di revisione.
Tralasciando la fase di svolgimento
e misurazione dell’attivita, le cui ca-
ratteristiche rientrano prevalentemen-
te nel sistema informativo-contabile,
I’indagine degli aspetti di processo si
conclude con I’analisi del sistema di
reporting e valutazione. Al riguardo
assumono rilevanza:
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E1) i destinatari dei report (ad
esempio Cdr, Direzione generale);

E2) le tipologie di report (ad
esempio articolate per destinatario, op-
pure per successivi livelli di approfon-
dimento);

E3) la frequenza dei report (ad
esempio mensile, trimestrale, seme-
strale); ,

E4) la tempestivita dei report, os-
sia il tempo che intercorre tra la fine
del periodo a cui il report si riferisce e
la sua consegna al destinatario (ad
esempio 2 mesi se il report del primo
trimestre ¢ consegnato a fine maggio);

E5) il collegamento con il siste-
ma premiante: con quale cadenza si
procede alla valutazione del grado di
raggiungimento degli obiettivi? Chi
decide I’entita dei premi? Negli ultimi
esercizi si sono verificate discrepanze
tra criteri concordati a preventivo e de-
cisioni assunte a consuntivo?

2.3. Il sistema informativo-contabile

La componente informativo-conta-
bile del controllo «si traduce nella con-
tabilitd di controllo, vale a dire quel-
I’insieme di strumenti tecnico contabi-
li [...] nei quali si esprimono sia gli
obiettivi (budget e standard ) siai con-
suntivi (rilevazione, a consuntivo, dei
fenomeni effettivamente accaduti)»
(Brunetti, 1999: 16).

Con riferimento alle rilevazioni pre-
ventive assumono particolare rilevanza:

F1) I'articolazione del sistema di
budget: budget complessivo d’azienda
¢ bilancio preventivo; sottosistema dei
budget operativi e, al suo interno,
budget dei singoli Cdr, budget dei con-
sumi delle singole classi di fattori pro-
duttivi, correlati budget degli approv-
vigionamenti delle singole classi di
fattori produttivi, budget dei costi ge-
nerali d’azienda; sottosistema dei
budget degli investimenti; sottosiste-
ma dei budget finanziari;

F2) la struttura, la forma e il con-
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tenuto dei budget elementari e delle lo-
1o successive aggregazioni, compreso
il bilancio preventivo;

F3) con riferimento agli obiettivi
di risultato, in particolare, il ricorso ad
indicatori monetari 0 non monetari; la
tipologia di indicatori utilizzati (pro-
cesso, output, outcome); il grado di
dettaglio degli indicatori;

F4) con riferimento alle risorse,
in particolare, il ricorso ad indicatori
monetari 0 non monetari; la tipologia
di fattori produttivi considerati (ad
esempio solo beni di consumo; anche
personale; anche ammortamenti; an-
che spazi; anche servizi intermedi da
altre unita organizzative dell’azienda;
anche altri «contributi» richiesti ad al-
tre unitad organizzative); la configura-
zione di costo prescelta (ad esempio
costo variabile, diretto, pieno); il gra-
do di dettaglio delle voci;

F5) con riferimento ad obiettivi
e risorse che sono suscettibili di
espressione monetaria, ma che nelle
proposte di budget si decide di espri-
mere solo in forma non monetaria (ad
esempio numero e tipologia di rico-
verl, unita di personale), le modalita
di traduzione in termini monetari: Chi
la effettua? Questa traduzione viene
comunicata al responsabile di Cdr?
Confluisce nel budget complessivo
d’azienda?

F6) con riferimento alle risorse
non considerate dalle schede di budget
(il che pud avvenire, ad esempio, per
personale, attrezzature ¢ spazi), attra-
verso quali modalita 1 Cdr formulano le
proprie richieste e la Direzione genera-
le assume le relative decisioni?

F7) la struttura, la forma ed il
contenuto delle schede da utilizzare
per la formulazione delle proposte o
ipotesi di budget, con le relative istru-
zioni; in particolare la presenza di par-
ticolari sezioni (ad esempio per la ri-
costruzione del quadro strategico, per
gli investimenti, per specifici progetti)
e I'inserimento di dati storici «pre-
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compilati» (ad esempio attivita, pro-
venti e costi degli esercizi precedenti);

F8) la strumentazione tecnico-
contabile necessaria per analizzare e
sintetizzare le proposte € per suppor-
tare la fase di negoziazione.

Quanto alle rilevazioni concomitan-
#i, & innanzi tutto necessario analizza-
re le caratteristiche del sistema di con-
tabilita analitica in termini di:

G1) piano dei centri di costo
(Cdc) e sua coerenza con il piano dei
Cdr;

G2) eventuale possibilita di de-
terminare i costi e/o i proventi di altri
oggetti (ad esempio prestazioni);

G3) piano dei fattori produttivi e
sua coerenza con il piano dei conti di
contabilita generale;

G4) procedure di rilevazione
delle varie voci di costo e di proven-
ti, loro integrazione con le rilevazio-
ni di contabilita generale, motivazio-
ni che giustificano procedure di rile-
vazione distinte da quelle di contabi-
lita generale;

G5) configurazioni di costo pre-
scelte;

G6) unita organizzativa deputata
(tipicamente ragioneria o ufficio con-
trollo di gestione).

Non vanno poi dimenticate le:

G7) rilevazioni di dati non mone-
tari: quali, da parte di quali soggetti,
attraverso quali procedure.

Le rilevazioni consuntive, infine,
fanno prevalentemente riferimento a:

H1) struttura, forma e contenuto
delle diverse tipologie di report: ad
esempio grado di dettaglio rispetto al-
le voci di budget (ugnale o maggiore),
informazioni aggiuntive rispetto agli
indicatori di budget, confronti propo-
sti (obiettivi, tempo, spazio), eventua-
li analisi degli scostamenti;

dove tra le tipologie di report van-
no considerati anche:

H2) il consuntivo aziendale nelle
sue diverse articolazioni;

H3) eventuali preconsuntivi sulla
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cui base, ad esempio, avviare il suc-
cessivo ciclo di budgeting.

Poiché il controllo direzionale & un
sistema operativo formalizzato, infine,
i principali aspetti di struttura, proces-
so e sistema informativo-contabile do-
vrebbero venire esplicitati in un appo-
sito Manuale di budget.

3. Le finalita del sistema di controllo

La specificazione delle finalita del
controllo direzionale trova in lettera-
tura sfumature diverse (cfr. ad esem-
pio Amigoni, 1979: 189-202; Brusa e
Dezzani, 1983: 57-60; Bastia, 1989:
28-9; Arcari, 1991: 7-16; Bocchino,
1994: 64-5; Agliati, 1995: 465-8;
Teodori, 1995: 11-5; Selleri, 1997: 46-
55) ma un’impostazione di fondo so-
stanzialmente comune. Le finalita
principali sono:

— programmazione e razionalizza-
zione: quantificazione dei programmi
d’azione, verifica di fattibilita, alloca-
zione delle risorse coerentemente agli
obiettivi da perseguire;

— guida e motivazione: predisposi-
zione di una «mappa» che indichi ai di-
rigenti quali obiettivi raggiungere e con
quali mezzi, favorisca I’ interiorizzazio-
ne degli obiettivi stessi, offra una base
di riferimento al sistema premiante;

— controllo e valutazione: defini-
zione di parametri rispetto ai quali
confrontare i risultati ottenuti, valuta-
re I’opportunita delle azioni attuate,
adottare eventuali azioni correttive,
valutare il comportamento dei singoli
dirigenti;

— coordinamento ed integrazione:
esplicitazione dei problemi che po-
tranno sorgere nei rapporti tra unita
aziendali ed identificazione delle rela-
tive soluzioni;

— apprendimento e formazione:
necessita per i dirigenti di effettuare a
priori una «analisi sistematica del con-
testo in cui operano, delle interdipen-
denze all’interno della propria unita
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organizzativa e con le altre unita»
(Teodori, 1995: 13); di verificare a po-
steriori gli effetti delle decisioni pre-
se e quindi di apprendere dai propri er-
rori (Amigoni, 1979: 200-1); di svi-
luppare in generale un «atteggiamen-
to pitt manageriale, cio¢ basato sulla
capacita di prevedere, programmare e
coordinarsi con altri manager, € non
solo sulle doti tecniche tipiche del pro-
prio ruolo specialistico (Brusa e
Dezzani, 1983:60).

Una valutazione del sistema di con-
trollo direzionale di un’azienda sanita-
ria dovrebbe pertanto prendere in con-
siderazione almeno 1 seguenti aspetti:

I1) tra le finalita sopra elencate,
quali sono state effettivamente conse-
guite? In che misura?

12) vi sono altre finalita che il si-
stema di controllo direzionale ha per-
messo di conseguire (ad esempio, re-
perimento di finanziamenti regionali
per la realizzazione dei programmi)?

I13) tra le finalita sopra elencate,
quali non sono state conseguite? Per-
ché?

I4) attualmente, quali sono i prin-
cipali punti di forza e debolezza del si-
stema?

IS) quali sono i principali proble-
mi riscontrati in passato ed oggi supe-
rati? Quali iniziative hanno permesso
di superarli?

16) quali iniziative sono state in-
traprese per migliorare ulteriormente il
sistema? Quali sono state programma-
te ma non ancora intraprese? Quali al-
tre iniziative sarebbero opportune e
fattibili?

4. Caratteristiche dell’Azienda

Le caratteristiche demografiche,
strutturali ed organizzative dell’ Asl
Citta di Bologna la rendono particola-
re rispetto ad altre aziende sanitarie
della Regione Emilia-Romagna ed in-
fluenzano non solo 1 risultati econo-
mico-finanziari e la pilt complessiva
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performance aziendale, ma anche le
caratteristiche del sistema di controllo
direzionale, meccanismo operativo di
impiego consolidato da ormai quattro
esercizi. Di seguito siriportano alcune
informazioni utili a comprendere le
specificita dell’ Azienda e la loro in-
fluenza sul sistema di controllo.

11 quadro demografico presenta una
riduzione costante della popolazione
(381.161 abitanti all’1/1/2000) ed il
primato regionale nell’indice di anzia-
nita (26% contro una media regionale
del 21,85%). 1 Azienda, peraltro, si
colloca al centro di un pitt ampio baci-
no di utenza provinciale, che com-
prende circa un milione di abitanti, al-
tre 3 Asl, un Policlinico universitario
di grandi dimensioni (I’ Azienda ospe-
daliera S.Orsola-Malpighi) e un Irccs
(il Rizzol1). Si tratta di un territorio con
una pluralita di protagonisti e di stra-
tegie, anche imprenditoriali. La pro-
grammazione dell’Azienda ¢ quindi
determinata in modo preponderante
dal contesto metropolitano. La scelta
di fondo ¢ I’integrazione dei servizi a
«rete provinciale», necessaria per evi-
tare sovrapposizioni e/o duplicazioni
di funzioni e quindi per rendere com-
patibile la struttura dell’offerta con le
risorse scarse del Ssn. La programma-
zione in area metropolitana ¢ forma-
lizzata nel Documento della Confe-
renza sanitaria Regione-Citta metro-
politana «Strategie e azioni per 1l con-
solidamento e lo sviluppo di un siste-
ma sanitario metropolitano orientato
allaqualita dei servizi ed efficiente nel-
I’'uso delle risorse disponibili» del
maggio 1998, e ripresa nel «Docu-
mento per la concertazione 2000» del
gennaio 2000. In termini pill operati-
vi, si possono segnalare gli accordi di
fornitura di degenza e di prestazioni
specialistiche tra le Aziende dell’area
provinciale, la gestione comune e la
costituzione di una centrale degli ac-
quisti, la gestione unitaria dei servizi
informativi. Le «spinte» aziendali non
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possono essere sempre evitate, ma vi &
certamente nelle direzioni aziendali la
ricerca di un consenso e di un coordi-
namento degli obiettivi di area. Pia dif-
ficoltoso ¢ far comprendere la neces-
sita del coordinamento tra le strutture
interne all’ Azienda, tra le quali la pro-
grammazione e, quindi, il budget, sono
$pesso percepiti prioritariamente come
«I’occasione per chiedere risorse».

Le strutture di offerta dell’ Azienda
comprendono cinque distretti socio-
sanitari, con popolazione compresa tra
55.000 e 112. 000 abitanti, ed un Pre-
sidio ospedaliero composto da due sta-
bilimenti (Maggiore e Bellaria) per
un’offerta complessiva di 1199 posti
letto. L’ Azienda svolge lamaggior par-
te delle funzioni che il Piano sanitario
regionale definisce «di Hub», ovvero
a copertura provinciale (ad esempio
emergenza, chirurgia vertebrale) o re-
gionale (ad esempio polo delle neuro-
scienze, bancadelle cornee). I residenti
hanno comunque accesso anche alle
prestazioni fornite dal S. Orsola, dal
Rizzoli (entrambi situati nel territorio
dell’ Azienda) e dalle altre Aziende sa-
nitarie pubbliche. L’ Azienda ha inol-
tre stipulato accordi con il privato per
ampliare la disponibilita di oltre 1000
posti letto nella sola Regione Emilia-
Romagna.

La situazione economica, presenta-
ta in forma estremamente sintetica nel-
la Tabella 1 per il triennio 1997-1999,
evidenzia perdite piuttosto significati-
ve. Queste derivano tra I’ altro:

—dalla sostanziale stabilita delle ri-
sorse provenienti dal Fondo sanitario,
che nel periodo 1997-1999 sono au-
mentate solo dell’ 1,58 % (contro un in-
cremento medio regionale nello stesso
periodo pari a 11,36%) a causa sia del
progressivo calo della popolazione, sia
di una consistente riduzione operata
nel 1998 al fondo di riequilibrio;

— dai significativi flussi di mobilita
in uscita, per un valore infra ed extra
regionale di oltre 250 miliardi, preva-
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Tabella 1 - Situazione economica dell’Azienda 1997-99 (milioni di lire)

1997 1998 1999
RICAVI 1066 1076 1140
COSTI 1112 1151 1188
RISULTATO ECONOMICO -46 -75 -48

Tabella 2 - Articolazione per ruolo del personale in servizio al 31/12/2000

Ruolo Numero
Medici 719
Veterinari 14
Farmacisti 14
Biologi 22
Chimici 8
Fisici 6
Psicologi 52
Personale Infermieristico 1.962
Personale Tecnico sanitario 272
Personale Tecnico prevenzione 78
Personale Riabilitazione 190
SANITARIO (totale) 0
PROFESSIONALE 28
TECNICO 974
AMMINISTRATIVO 518
TOTALE GENERALE 4.857

Tabella 3 - Costo del personale 1996-2000 (milioni di lire)

1996 1997 1998 1999

2000

333 353 346 348

354

lentemente indirizzati verso il Policli-
nico S. Orsola-Malpighi;

— dallo svolgimento di «funzioni
di Hub» con costi non riconosciuti
dalle tariffe del sistema Drg. Il man-
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cato «ricavo aziendale» per 1’anno
1999 ¢ stimato in 8 miliardi. A titolo
esemplificativo si citano: nell’ambito
del dipartimento di neuroscienze, la
neurochirurgia, la neuroradiologia e
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la neurologia, dove sono state recen-
temente introdotte innovative tecni-
che chirurgiche per il trattamento del-
I’epilessia e del morbo di Parkinson;
’attivita di trapianto di organi e tes-
suti (Banca delle cornee); il tratta-
mento dei grandi traumi, con partico-
lare riferimento all’attivita di chirur-
gia vertebrale; il Centro regionale di-
sabilita motorie infantili; il Centro
sclerosi multipla;

— 1 pesanti automatismi relativi ai
costi ed in particolare alla farmaceuti-
ca esterna, al personale per effetto dei
contratti di lavoro nazionali, all’assi-
stenza ospedaliera convenzionata per
effetto degli accordi regionali con ca-
se di cura, all’acquisto di protesica in-
tegrativa per effetto dell’adeguamento
ai tariffari nazionali.

Il riequilibrio economico-finanzia-
rio & perseguito contestualmente al
miglioramento della qualita e alla ri-
cerca dell’appropriatezza. Per quanto
riguarda il governo dell’offerta, in
particolare, la tensione ¢ alla ridu-
zione del tasso di spedalizzazione e
delle liste di attesa per prestazioni cri-
tiche. I risultati positivi ottenuti in
questi campi nell’ultimo triennio, tut-
tavia, non si sono ancora tradottiin un
miglioramento del risultato economi-
co. Certamente esiste uno scarto di ve-
locita tra le scelte™di riorganizzazione
e ’effetto sui risultati economici, so-
prattutto quando questi sono condi-
zionati da fattori produttivi a scarso
margine di governabilitd e, comun-
que, legati a bisogni che si autoali-
mentano con la domanda, come acca-
de nel contesto sanitario.

Tra 1 fattori produttivi di maggiore
incidenza si segnala il costo del perso-
nale, che incide sui costi complessivi
aziendali per oltre il 30%. La Tabella
2 presenta |’ articolazione del persona-
le per ruolo.

La Tabella 3 presenta I’andamento
del costo del personale nel periodo
1996-2000. Per una corretta interpre-
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tazione dei dati va segnalato che nel
2000 il rapporto di esclusivita del per-
sonale sanitario medico ha comporta-
to un aggravio di costi per oltre 20 mi-
liardi (al netto deli’Irap). Alla luce di
questo fatto, la Tabella evidenzia un si-
gnificativo contenimento del costo del
personale, anche attraverso una ridu-
zione degli organici.

Il modello organizzativo dell’A-
zienda ¢ strutturato in base ai vincoli e
alle opportunita poste dal nuovo qua-
dro normativo e programmatico na-
zionale e regionale. I principi di riferi-
mento sono:

— l"autonomia e la responsabilita
dei centri decisionali;

— la semplificazione amministrati-
va e il processo di delega;

— la diversificazione dei servizi ¢
la differenziazione delle linee di pro-
duzione.

La struttura organizzativa si fonda
su distretti (per le attivita territoriali) e

Tabella 4 - Organigramma dell’azienda

COLLEGIO DET

su dipartimenti (ospedalieri, territoria-
li e di prevenzione). I dipartimenti, in
particolare, costituiscono centri di ri-
ferimento dove vengono svolte attivita
omogenee rispetto alla fascia di uten-
za servita (ad esempio minori, anzia-
ni, donne) oppure rispetto alle attivita
svolte e/o alle risorse utilizzate (ad
esempio chirurgia, patologia clinica,
medicina). L organigramma € riporta-
to nella Tabella 4. Poiché alla struttu-
ra organizzativa si sovrappone senza
significative discrepanze un piano dei
Cdr, il tema viene approfondito nel
successivo § 5.

5. La struttura organizzativa
del controlio

5.1. 1l piano dei Centri
di responsabilita

Alla struttura organizzativa si so-
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vrappone un piano dei Cdr. Tutte le
modifiche alla struttura organizzativa
dell’ Azienda sono formalizzate attra-
verso atti deliberativi della Direzione
generale. A seguito di tali atti delibe-
rativi viene adeguato il Piano dei Cen-
tri di responsabilita, senza necessita di
ulteriori formalizzazioni. II Controllo
di gestione aziendale cura in modo
esclusivo gli aggiornamenti e la co-
municazione alle strutture aziendali.

Nel presidio ospedaliero i Cdr sono
articolati su tre livelli:

— le unita operative complesse, cia-
scuna con a capo una figura primariale;

— i dipartimenti, che aggregano di-
verse unita operative complesse. Ad
esempio: il dipartimento chirurgico
comprende le unita operative di chi-
rurgia generale e di chirurgia speciali-
stica; il dipartimento oncologico con-
ta le unita operative di oncologia, ana-
tomia patologia e radioterapia; il di-
partimento delle neuroscienze racco-

REVISORI

1

NUCLEO DI
VALUTAZIONE

Serv.

Serv. Serv Serv
2

Note:

Dir. Progr.: Direttori Programma

GENERALE

STAFF DIREZIONE J

—aiL

Dlpartlmento

distretto 1 distretto 2 distretto 3
di
Prevenzione

Presidio
Ospedaliero

Dipartimento di Prevenzione, Distretti, Presidio Ospedaliero: sono articolati in Servizi/Dipartimenti territoriali/Dipartimenti ospedalieri.
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glie le unita operative di neurochirur-
gia e neuroradiologia;

——il presidio ospedaliero stesso, che
rappresenta una delle cd «Gestioni»
dell’ Azienda.

Ai direttori di dipartimento, in par-
ticolare, € attribuito un ruolo, preva-
lentemente gestionale, di coordina-
mento nelle richieste e nel successivo
utilizzo delle risorse da parte delle sin-
gole unita operative nel ciclo di pro-
duzione (ad esempio farmaci, diagno-
stici, presidi, contratti esterni, consu-
lenze, attrezzature).

Con riferimento specifico al sistemna
di controllo direzionale, le richieste di
risorse (beni di consumo, servizi, in-
vestimenti, risorse umane) sono for-
mulate dai responsabili di unita opera-
tivae coordinate (ed eventualmente se-
lezionate) con il direttore di diparti-
mento. Analogamente, I’utilizzo delle
risorse & demandato alle unita operati-
ve, che ne hanno la responsabilita di-
retta e rispondono di eventuali scosta-
menti rispetto al budget; esiste perd
una responsabilita «solidale» del di-
rettore di dipartimento, che deve co-
munque garantire alla Direzione azien-
dale il rispetto del complessivo «tetto»
dipartimentale negoziato. In tal senso,
nel processo di budgeting, 1l direttore
didipartimento haun ruolo centrale: in
particolare svolge una pre-negoziazio-
ne con le proprie unita operative e con
la Direzione del presidio ospedaliero
e, successivamente, partecipa alle ne-
goziazioni con la Direzione generale
accanto alle proprie unita operative.

Sul territorio, 1 Cdr sono articolati
su due livelli:

— i dipartimenti, che svolgono atti-
vita residenziale, semiresidenziale,
ambulatoriale e domiciliare a favore di
una specifica fascia di utenza;

— 1 distretti, anch’essi definiti co-
me «Gestioni» dell’ Azienda.

All’interno di ogni distretto si ritro-
vano quindi il dipartimento adulti, il di-
partimento anziani, 1l dipartimento mi-
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nori, ecc. A differenza dei dipartimen-
ti ospedalieri, quelli territoriali non ag-
gregano unitd operative complesse e
quindi Cdr, ma solamente unita opera-
tive semplici che coincidono con Cdc.
La distribuzione di responsabilita de-
scritta per il Presidio ospedaliero vale
anche per il territorio, con i diparti-
menti nel ruolo delle unita operative
ospedaliere ed i distretti nel duplice
ruolo del dipartimento ospedaliero e
della Direzione del presidio ospedalie-
ro. Fa eccezione la responsabilita su-
gli scostamenti dal budget, che ricade
soltanto sui direttori di distretto.

A completamento del modello or-
ganizzativo aziendale, & infine neces-
sario ricordare:

— 1l dipartimento di prevenzione,
anch’esso definito come «Gestiones»
ed articolato in Cdr di livello inferiore
(i servizi), con una suddivisione di re-
sponsabilita analoga a quella gia vista
per i distretti ed i relativi dipartimenti;

— il dipartimento di salute menta-
le, che aggrega tutte le unita operative
che trattano la fascia di utenza psi-
chiatrica, sul territorio e nel presidio
ospedaliero, in una logica di «trasver-
salita» del percorso. Si struttura come
1 dipartimenti ospedalieri, nel senso
chele sue articolazioni di base sono co-
stituite da unitd operative complesse
con a capo una figura primariale;

— 1 responsabili di programma:
neoplasie, emergenza, anziani, salute
donna e infanzia, tossicodipendenze.
Hanno responsabilita di processo sul-
la particolare patologia di riferimento,
dove per processo si intende un «in-
sieme di attivita, tipicamente apparte-
nenti a professionalita differenti, lega-
te tra loro da flussi significativi di
informazione, la cui combinazione
permette di ottenere un output rilevan-
te per I’azienda nella sua interezzax. I
responsabili di programma non hanno
il governo delle risorse, ma agiscono
attraverso le Gestioni a garanzia del-
I'unitarieta dei percorsi del paziente. In
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questo modo 1’Azienda intende mi-
gliorare i processi pill critici senza mo-
dificare significativamente la struttura
organizzativa. Questa impostazione si
basa sui seguenti principi: il processo
visto come catena di fornitori e clien-
ti; I’allineamento continuo ai bisogni
degli utenti; 1a necessita di mantenere
sotto controllo le prestazioni del pro-
cesso e le modalita con le quali questo
si svolge; I’organizzazione guidata da
scelte di priorita. In altri termini, I A-
zienda promuove un approccio alla ri-
cerca del valore offerto ai cittadini in-
teso come capacita di scegliere, adat-
tare o collegare le competenze specifi-
che rispetto alle aspettative dell’uten-
te; raggruppare tutte le competenze ri-
sulta pero difficile; si identificano
quindi «programmi aziendali» i cui re-
sponsabili non hanno potere gestiona-
le, ma hanno il compito di program-
mare le complessive risorse, le presta-
zioni ed i servizi rivolti a particolari ca-
tegorie critiche di utenti;

— 1 Servizi amministrativi;

— gli organi di staff alla Direzione
generale e alla Direzione sanitaria. ]
— il responsabile del dipartimento
risponde alla Direzione aziendale e
non alla Direzione di presidio, ovvero

di territorio.

Le «Gestioni» (distretti, presidio
ospedaliero, dipartimento di preven-
zione) dipendono dalla Direzione sa-
nitaria aziendale e cosi il dipartimento
di salute mentale. Anche i responsabi-
li di programma dipendono dalla
Direzione sanitaria aziendale, mentre i
Servizi amministrativi dipendono dal-
la Direzione amministrativa aziendale.

La Tabella 5 (in Appendice) riporta
il piano dei Cdr in cui ¢ articolata
I’ Azienda per il ciclo di budget 2001.
11 D.L.vo 229/99 ed il terzo Psr, peral-
tro, prevedono I’introduzione del mo-
dello di «commissioning», ossia la se-
parazione tra responsabilita di com-
mittenza (affidate a1 distretti) e re-
sponsabilita di produzione delle pre-
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stazioni e dei servizi (affidate ai Nuclei
di cure primarie ed al Presidio ospeda-
liero). Il piano dei Cdr dovra conse-
guentemente subire profonde modifi-
cazioni: riduzione dei distrettida5 a 2;
istituzione del dipartimento di cure pri-
marie; possibile revisione dei diparti-
menti ospedalieri. In Tabella si & cer-
catodifornire unaprimaipotesidi con-
figurazione del prossimo assetto orga-
nizzativo, attraverso 1’aggregazione
indicata come anno 2001.

5.2. L'organizzazione a supporto del
sistema di controllo direzionale

In Emilia-Romagna si ¢ molto ra-
gionato e scritto sul ruolo dell’ Ufficio
controllo di gestione. In questo ambi-
to, la nostra regione & stata precursore:
gia nel 1987 ha formalizzato i Nuclei
ispettivi sulla contabilita analitica;
successivamente ha obbligato le
aziende a dotarsi di unita organizzati-
ve apposite per il controllo di gestione
(LR 26/89 e LR 50/94). Gli interventi
sono sempre stati affiancati da inizia-
tive di costruzione e/o affinamento del-
le professionalita e del ruolo dei re-
sponsabili del controllo di gestione
aziendale: si ricordano le numerose e
pluriennali iniziative formative che la
Regione ha condotto con le pit presti-
giose scuole di formazione aziendale
che lavorano sui temi economico-ge-
stionali in sanita. Si cita inoltre la co-
stituzione del primo in assoluto Club
dei controller in sanita, in collabora-
zione con un Centro di formazione ma-
nageriale bolognese a partecipazione
regionale.

Nell’ Azienda di Bologna, la funzio-
ne Controllo di gestione ha dovuto dar-
si un assetto coerente con i principi di
decentramento e di delega delle re-
sponsabilita su cui, come gia segnala-
to nel § 4, si fonda I’intero modello or-
ganizzativo. Questi principi tendono a
«replicare» numerose «micro-azien-
de» autonome, dotate di uffici control-

N. 38 - Sez. 3

lo di gestione periferici, che spesso
operano in modo sovrapponibile alle
strutture centrali. Se non accortamen-
te «governato», questo sistema puo in-
fluenzare negativamente il funziona-
mento del sistema di controllo. Una
corretta gestione del modello organiz-
zativo deve invece privilegiare I’ inte-
grazione «a rete», creando poli perife-
rici (i «controller decentrati», come re-
cita la L.Reg. 50/94 art.11 comma 3)
che, essendo a diretto contatto con le
unita operative, sviluppano gli ap-
profondimenti, le analisi degli scosta-
menti, vigilano sul divenire degli ac-
cadimenti in presa diretta, come ter-
minali del sistema centrale. La ricerca
della complementarieta delle profes-
sionalita e dei ruoli haevidenziato, nel-
I’esperienza, le positive sinergie nella
comprensione dei fatti gestionali, nel-
la capacita predittiva e nella tempesti-
vita dell’intervento.

In Azienda, in particolare, vi sono
5 uffici decentrati, sui quali lavorano
complessivamente 7 operatori, che di-
pendono gerarchicamente e funzio-
nalmente dai rispettivi direttori di ge-
stione:

—- dipartimento di prevenzione (1
ufficio con 1 persona);

— distretti (5 uffici con 3 persone
complessivamente, ovvero una perso-
na si fa carico di due Distretti);

— presidio ospedaliero: in questo
caso vie un ufficio, composto da 2 per-
sone, che dipende direttamente dal
controller, medico di direzione sanita-
ria del Presidio ospedaliero.

La struttura centrale di controllo di
gestione comprende 3 persone, com-
preso il dirigente responsabile.

Il lavoro di integrazione «a rete» tra
struttura centrale e strutture periferiche
si sviluppa attraverso incontri, general-
mente trimestrali, ma pitl frequenti in
occasione della predisposizione degli
strumenti tecnici per I’avvio del pro-
cesso di budgeting e delle verifiche pe-
riodiche. Nella fase di formulazione del
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budget, I"ufficio periferico cura la tra-
smissione delle schede e 1l supporto
tecnico ai Cdr. In particolare, verifica i
dati storici di costo e ne relaziona ai
Cdr; illustra ai Cdr le modalita tecniche
di compilazione delle schede; traduce
in termini di costo le proposte formu-
late in termini non monetari, curando-
ne lacorretta allocazione ai centri di co-
sto e ai fattori produttivi. Inoltre, cura
la raccolta dei dati di attivita e verifica
la coerenza delle serie storiche anche
direttamente con il Sistema informati-
vo aziendale. Infine, cura la raccolta
delle schede compilate nella propria
gestione e le trasmette al Centro.

Il profilo professionale del controller
decentrato in Azienda, che ¢ anche po-
lo di riferimento per lo sviluppo dei si-
stemi di qualita e di innovazione orga-
nizzativa, richiede una buona cono-
scenza della gestione e degli strumen-
ti contabili e di programmazione. -

Il modello inizialmente adottato nel-
la regione Emilia-Romagna e formaliz-
zato in numerose pubblicazioni preve-
deva anche I’istituzione di un Comitato
budget con il compito sostanziale di de-
cidere sulle assegnazionidi budget. Con
I'introduzione del Direttore generale
questa soluzione ¢ stata abbandonata:
in Azienda (ma si pud ragionevolmen-
te affermare nella maggior parte delle
aziende sanitarie dell’Emilia-Roma-
gna) le decisioni sulle assegnazioni
vengono assunte direttamente dal Di-
rettore generale con la collaborazione
dei Direttori sanitario ¢ amministrati-
vo ed il supporto tecnico dell’ Ufficio
controllo di gestione.

Un cenno merita infine il Nucleo di
valutazione, organo di supporto alla
Direzione generale e di verifica ri-
spetto alla gestione aziendale com-
plessiva. Nelle aziende sanitarie, ed
anche a Bologna Citta, il Nucleo di
valutazione, formalizzato attraverso
atto deliberativo che ne qualifica
composizione e funzioni, & organismo
diverso dall’Ufficio controllo di ge-
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stione. Naturalmente, il referente del
Controllo di gestione fa parte del
Nucleo di valutazione e supporta le
analisi economico-gestionali del Nu-
cleo di verifica trimestrale, con la do-
cumentazione e la conoscenza di cui
¢ portatore.

Il Nucleo di valutazione interviene
anche nel processo di budget, attraver-
so la definizione dei criteri di redazio-
ne e, conseguentemente, di valutazio-
ne, dei progetti di budget. Lo strumen-
to utilizzato per I’anno di budget 2001
¢ la matrice riportata nel § 7.7. 1l si-
stema delle incentivazioni & materia
estremamente complessa, sia per le ti-
pologie diversificate (incentivi per
progetti, posizione, risultato, ...), sia
per le differenti modalita di applica-
zione sul personale dirigente e del
comparto. In tale contesto, il ruolo del
Nucleo di valutazione, molto forte sul
governo complessivo del sistema di
incentivazione, ¢ appena sviluppato
sul collegamento hudget/incentivi.
L’esperienza dell’ultimo anno vede,
infatti, la possibilita per i Cdr di pre-
sentare progetti di budget, scegliendo
se renderli incentivabili oppure no. Il
«canale» della programmazione per
budget non preclude la presentazione
di ulteriori progetti da collegare al per-
corso incentivante, la cui analisi ed ap-
provazione & sempre curata dal Nucleo
di valutazione. A parere di chi scrive,
I"unicitd delle decisioni aziendali su
ogni tipologia di risorsa & obiettivo
fondamentale cui tendere: nel proces-
so di budget il punto pit critico & sem-
pre costituito dai criteri di program-
mazione, determinazione, distribuzio-
ne e rendicontazione dei Fondi per in-
centivazioni. D’altronde, & anche reso
evidente in molteplici esperienze che
il collegamento budget/obiettivi in-
centivanti ¢ punto di forza per I’effi-
cacia del processo. L’attuale costitu-
zione di un organo monocratico che
presidia il sistema incentivante, ap-
punto il Nucleo di valutazione, non pud
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che migliorare e rendere pill raggiun-
gibile I’obiettivo di fondo.

6. La strategia e la programmazione
aziendale

6.1. Mission e vision

La «missione aziendale», dichiara-
ta nella Carta dei servizi, garantisce la
coerenza tra 1 diversi processi di pro-
grammazione. L’ Azienda «...contri-
buisce agli obiettivi di promozione, di
mantenimento e di sviluppo dello sta-
to di salute della popolazione — cosi
come definiti dal Piano sanitario re-
gionale e dal Piano per la salute della
Conferenza sanitaria territoriale del-
I’ Area metropolitana di Bologna —ed
assicura i livelli essenziali di assisten-
za nel rispetto dei principi di dignita
della personaumana, del bisogno di sa-
lute, dell’equita nell’accesso all’assi-
stenza, della qualita delle cure ¢ della
loro appropriatezza, nonché dell’eco-
nomicita nell’impiego delle risorse,
garantendo la disponibilita e I’accesso
all’intera gamma di servizi e di presta-
zioni a valenza sanitaria e socio-sani-
taria ad elevata integrazione sanitaria
compresi nei livelli di assistenza del
Piano sanitario, prodotti dall’insieme
dei soggetti accreditati dal servizio sa-
nitario regionale secondo le caratteri-
stiche qualitative e quantitative speci-
ficate dagli accordi e dai contratti di
fornitura».

La Carta dei servizi rende evidente
la «visione aziendale» e qualifica il
ruolo dell’ Azienda, che si esplicita
«nella tutela delle condizioni di vita e
di benessere della popolazione e nella
cura delle malattie attraverso servizi
cui si rivolgono non solo i cittadini bo-
lognesi, ma anche di altre realta pro-
vinciali e regionali; all’ Azienda com-
pete un ruolo nazionale rilevante, per
cio che da sempre rappresenta nel set-
tore della ricerca scientifica e tecnica,
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per la dimostrata capacita di progetta-
re e realizzare innovazioni nell’area
dei servizi sociali e alla persona e qua-
le azienda del capoluogo di una regio-
ne che ha fatto della propria rete dei
servizi sanitari e sociali uno degli ele-
menti forti e fondanti del proprio svi-
luppo civile ed economico».

I valori di fondo, esplicitati nella
Carta dei servizi, si qualificano attra-
Verso:

— il miglioramento della qualita del
servizio fornito e I’estrema attenzione
all’utenza;

— laricerca del coinvolgimento de-
gli operatori nei processi e nelle deci-
sioni aziendali;

— T’efficienza e la razionalita nel-
I’impiego delle risorse, come con-
dizione per garantire lo sviluppo dei
servizi;

— la capacita di prefigurare quoti-
dianamente, nello svolgimento del-
I’ordinaria attivita, il futuro e di forni-
re una visione costantemente aggior-
nata delle strategie aziendali.

Se tra questi valori non & possibile
stabilire una graduatoria di priorita,
con riferimento ai sistemi di program-
mazione e controllo, assumono cru-
ciale importanza 1ultimo, che riflette
una costante tensione allo sviluppo e
all’innovazione, ed il penultimo, per-
ché in un sistema a risorse sempre pitl
scarse sviluppo e innovazione devono
venire principalmente finanziati da
una pit razionale allocazione delle ri-
sorse disponibili.

6.2. Pianificazione strategica
e pluriennale

I processo di controllo direzionale
si svolge all’interno di un quadro pro-
grammatico di pit lungo periodo.

Lo scenario & tracciato dal Piano sa-
nitario regionale (Psr), che definisce
il contesto, articolato per area temati-
ca (ospedale, distretti, salute mentale,
area economico-finanziaria, ...), lacui
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traduzione concreta, per singola
Azienda avviene attraverso I’attribu-
zione, da parte della Regione, di obiet-
tivi specifici, attraverso indicatori, se-
lezionati per area tematica e per anno
(cosiddetto Piano delle azioni regiona-
li). Ciascuna Azienda, a completa-
mento, deve trovare la propria collo-
cazione e precisare meglio i contenuti
delle proprie funzioni ed attivita, an-
cheattraverso laredazione dei Piani at-
tuativi locali o dei Piani per la salute o
ancora, dei Piani regolatori distrettua-
li. Attualmente, lo scenario & definito
dal terzo Psr, approvato per il triennio
1999-2001 con Atto del Consiglio re-
gionale n. 1235 del 22 settembre 1999.

Le aziende, in base ai contenuti del
Psr, devono predisporre Piani plurien-
nali provinciali e Piani per la salute, in
collaborazione con gli enti locali. Nel
caso specifico della nostra Azienda si
cita nuovamente il Documento della
Conferenza sanitaria Regione-Citta
metropolitana del gennaio 2000, che
definisce una programmazione sanita-
ria pluriennale concertata tra le azien-
de della provincia, in termini sia di
concentrazione delle funzioni ed uni-
ficazione delle linee produttive, sia di
relazioni economiche.

Ciascuna delle aziende metropolita-
ne predispone poi il proprio documen-
to di programmazione pluriennale, che
riprende i contenuti del precedente
quadro metropolitano e li specifica in
modo pit analitico, estrapolando gli
effetti concreti sulle Gestioni (posti let-
to, ambulatori, ...) e sui valori econo-
mici. Nel caso specifico, I’ Azienda ha
predisposto il Piano di rientro per il
triennio 2001-2003, e sta attualmente
predisponendo il Piano attuativo loca-
le o Pal (il precedente aveva valore dal
1997 al 2000).

Le implicazioni economico-finan-
ziarie dei programmi sopra illustrati
vengono infine formalizzate in un Bi-
lancio pluriennale di previsione, com-
posto essenzialmente da tre documen-
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ti triennali: conto economico, prospet-
to fonti-impieghi e piano degli inve-
stimenti. Attualmente 1’Azienda ha
predisposto il bilancio pluriennale
2001-2003, che comprende necessa-
riamente anche I’accordo di fornitura
con il policlinico S. Orsola e la sua
proiezione nel biennio successivo.

6.3. Raccordo con il processo
di budgeting

Come la maggior parte delle azien-
de sanitarie, I’ Asl Citta di Bologna ha
optato per un processo di budgeting di
tipo bottom-up, in cui pero la formula-
zione delle proposte dei Cdr viene in-
dirizzata da apposite linee guida della
Direzione generale. Interessante & ana-
lizzare brevemente il processo di co-
struzione delle linee guida che, in coe-
renza con I’intero modello, raccolgo-
no e sintetizzano obiettivi proposti
«dal basso» (principalmente dai diret-
tori delle Gestioni, dei programmi
aziendali e dei dipartimenti ospedalie-
ri) ed obiettivi di Psr, Conferenza me-
tropolitana e Pal. Si pud quindi parla-
re di «programmazione concertata»,
nella quale anche gli obiettivi strategi-
ci aziendali si costruiscono sulla base
di programmi e progetti dei Cdr, che
interpretano la vocazione e la missio-
ne della propria azienda. Le linee gui-
da sono completate sia da un comples-
sivo quadro economico-finanziario
nazionale, regionale ed aziendale pre-
disposto dal Controllo di gestione cen-
trale, siada previsioni economiche sul-
le macroclassi di beni e servizi (far-
maci, diagnostici, presidi, personale,
attrezzature, formazione, ...) tracciate
in base ai vincoli di bilancio e agli ob-
blighi normativi (adeguamento note
CUF per farmaci, adeguamento piante
organiche e blocco assunzioni per il
personale, ...).

Le linee guida prendono forma in
alcuni incontri dell’Ufficio di Dire-
zione (che in Azienda si denomina
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«Team allargato di direzione»), del
quale fanno parte i Direttori generale,
amministrativo e sanitario con i Di-
rettori delle gestioni, dei programmi,
dei servizi amministrativi centrali, dei
dipartimenti ospedalieri. Vengono poi
formalizzate e diffuse a tutta la strut-
tura a cura del Controllo di gestione
aziendale. La Tabella 6 riporta I’indi-
ce delle linee guida 2001. Si noti che
I’ Azienda ha deciso di incorporare
nelle linee guida alcuni contenuti che
avrebbero potuto trovare altra collo-
cazione. In particolare:

— le prime due parti riprendono e
completano i documenti di pianifica-
zione strategica e di programmazione
pluriennale. Partono infatti da un’ana-
lisi del contesto per definire non solo
i complessivi obiettivi strategici del-
I’azienda, ma obiettivi piu specifici
per i singoli programmi e le singole
aree organizzative. A titolo esemplifi-
cativo, la Tabella 7 e la Tabella 8 ri-
portano le linee guida rispettivamente
per il Programma anziani ed handicap
adulti e per I’ Area dell’assistenza di-
strettuale;

— la terza parte predefinisce i
budget dei fattori produttivi (consumi
di beni e servizi ed acquisizione risor-
se umane) e il budget degli investi-
menti. Rispetto al budget degli inve-
stimenti occorre una precisazione: il
responsabile del Servizio competente
per categoria di bene durevole (tecni-
co, ingegneria clinica, informatico,
provveditorato) definisce lo scenario
di priorita programmatiche alla luce
degli obiettivi aziendali, 1o valorizza in
termini economici ed indirizza, attra-
verso questo quadro d’insieme pitt o
meno analitico secondo le informazio-
ni e la capacita del singolo responsa-
bile, la formulazione delle richieste di
budget. La predefinizione di questi
budget ha I’evidente scopo di garanti-
re ex-ante la compatibilita economico-
finanziaria delle proposte formulate
dai Cdr;
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Tabella 6 - Indice delle linee guida 2001
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1 I RIFERIMENTI PER L’ANNO 2001 3 PREVISIONI ECONOMICHE
1.1 Il quadro nazionale 3.1 11 quadro aziendale - Bilancio 2001
1.2 1l contesto regionale 32 Analisi degli scostamenti - Gestione 2000
2 OBIETTIVI STRATEGICI AZIENDALI 33 1 budget di risorse
2.1 I Programmi 3.3.1 Risorse umane
2.1.1 Emergenza - urgenza 332 Farmaceutica ¢ protesica
212 Disagio sociale e dipendenze 333 Beni sanitari a gestione farmacia
2.1.3 Anziani e handicap adulti 334 Beni e servizi a gestione economale
2.1.4 Salute della donna e dell’infanzia 3.3.5 Attrezzature informatiche e di rete
2.1.5 Neoplasie 3.3.6 Attrezzature biomedicali
2.2 Le Aree 337 Lavori e manutenzioni immobili
2.2.1 Dipartimento di salute mentale 4 IL PROCESSO DI BUDGET
222 Dipartimento di prevenzione 4.1 I responsabili di budget
223 Presidio ospedaliero Bellaria-Maggiore 42 Gli strumenti
2.2.4 Area dell’assistenza distrettuale 43 1t percorso
2.3 Lo Sviluppo organizzativo 4.4 1 tempt
2.3.1 La formazione 5 ANAGRAFE CENTRI DI RESPONSABILITA’
232 La qualita
233 La sicurezza

— le ultime due parti definiscono il
piano dei Cdr e il calendario di budget.
La scelta di inserire questi contenuti
nelle linee guida anziché in apposite
delibere o in un manuale di budget ri-
flette una situazione ancora mutevole,
in cui attori, fasi e tempi vengono ri-
definiti di anno in anno.

7. Il processo di formulazione
del budget

7.1. 1l percorso

Gli snodi fondamentali del percorso
che conduce alla formulazione del
budget possono essere cosi sintetizzati:

—’Ufficio controllo di gestione tra-
smette ad ogni Direzione di gestione e
ad ogni Ufficio periferico di Controllo
di gestione sia le schede di hudget con
le relative note per la compilazione sia
le linee guida. Gli uffici periferici ne
curano poi la diffusione all’interno di
ogni Gestione. I contenuti della scheda
sono presentati nel § §.7.;
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— le schede sono compilate dai re-
sponsabili di Cdr con il supporto tec-
nico dell’Ufficio decentrato di con-
trollo di gestione. Nel Presidio ospe-
daliero, i primi «consolidati» prodotti
sono quelli di dipartimento, vagliati ed
eventualmente rettificati dal singolo
direttore di dipartimento insieme con
le proprie unita operative. In seconda
battuta, i hbudget di dipartimento ven-
gono pre-negoziati ed eventualmente
rettificati a livello di Direzione di pre-
sidio. Le proposte cosi «processate»
sono pronte per la discussione con la
Direzione generale;

— per le Gestioni territoriali esisto-
no invece solo due livelli di Cdr (cfr. §
5.1.). L'unico processo di coordina-
mento e di eventuale selezione delle
proposte ¢ quindi effettuato dalla Dire-
zione di gestione (distretto, dipartimen-
to di prevenzione, dipartimento di salu-
te mentale) Dal ciclo di budget 2001, il
Dipartimento di salute mentale ¢ strut-
turato come una Gestione territoriale
autonoma, con proprie risorse ed una
propria progettualitd. Nel precedente

assetto organizzativo, la sua forma or-
ganizzativa era piu simile a quella de-
gli attuali Programmi: collaborano alla
progettualita delle Gestiont territoriali,
alle quali peraltro sono assegnate diret-
tamente le risorse per la realizzazione
della programmazione concertata;

— 1 «consolidati» per gestione sono
trasmessi all’Ufficio controllo di ge-
stione aziendale, sia nella forma origi-
naria che nell’eventuale revisione ope-
rata all’interno della Gestione;

— con riferimento alla sezione del-
la Scheda di budget destinata alla pre-
sentazione di progetti. Il Nucleo di va-
lutazione definisce i criteri che devo-
no orientare i Cdr nella redazione dei
progetti, tra 1 quali si segnalano: coe-
renza del progetto con le strategie
aziendali, rilevanza in termini di costi,
rischi, volumi di attivita, innovazione
e governo della complessita; comples-
sita, in termini di multidisciplinarieta,
multicompetenza e trasversalita orga-
nizzativa. La presentazione dettaglia-
ta dei criteri, che peraltro costituisco-
no i parametri di valutazione del Nu-
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Tabella 7 - Linee guida per il Programma anziani ed handicap adulti

Le aree progettuali e le relative azioni prioritarie sono cosi identificate:

INTEGRAZIONE PRESIDIO OSPEDALIERO E RETE DEI SERVIZI
TERRITORIALI

Azioni prioritarie:

informazione anziani e famiglie;

dimissione protetta Ld, Rsa, Cp;

valorizzazione Uvgo;

formazione operatori;

riorganizzazione DH Geriatrico (via Byron).

LUNGODEGENZE CONVENZIONATE

Azioni prioritarie:

formazione operatori;

carta dei servizi;

elaborazione sistema di valutazione della qualita.

PROGETTO DEMENZE

Azioni prioritarie:

realizzazione programma consultori/centri esperti;

adeguamento rete dei servizi;

formazione Mmg, operatori;

informazione ai cittadini;

sostegno alle famiglie.

STRUTTURE CONVENZIONATE

Azioni prioritarie:

aumento posti letto (obiettivo n. 1400);

progetto qualita;

potenziamento Uvg.

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Azioni prioritarie:

miglioramento della integrazione fra servizi sanitari e sociali;
miglioramento del rapporto ospedali, servizi territoriali e Mmg;
formazione degli operatori.

ASSISTENZA RIABILITATIVA ALLE PERSONE CON DISABILITA
Azioni prioritarie:

omogeneizzazione dei percorsi assistenziali;

sviluppo della rete riabilitativa per le gravi disabilita acquisite;
integrazione programmatica ed operativa con il Settore Handicap Adulti.
HANDICAP ADULTI

Azioni prioritarie:

completa attivazione delle strutture assegnate dal Comune di Bologna;
integrazione programmatica ed operativa con il Dsm;

attuazione Direttiva regionale n. 564 (autorizzazione funzionamento);

omogeneizzazione dei percorsi assistenziali.
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cleo sui progetti esaminati, & riportata
nella matrice della tabella 9, all’inter-
nodelle Linee guida aziendali. Sui pro-
getti, ¢ previsto un ulteriore passaggio.
L’ Ufficio controllo di gestione trasfe-
risce infatti la documentazione ricevu-
ta al Nucleo di valutazione, che prov-
vede all’assegnazione di un punteggio
complessivo avvalendosi della matri-
ce (Tabella 9) di cui sopra. Il giudizio
del Nucleo accompagna il progetto
nella negoziazione con la Direzione
generale;

— a questo punto potrebbe iniziare
la negoziazione con la Direzione gene-
rale. In realta, per il Presidio ospeda-
liero ¢ previsto un incontro prelimina-
re trail Direttore del presidio, i Direttori
di dipartimento e la Direzione genera-
le per mettere in luce eventuali punti
critici rimasti irrisolti nella fase di con-
certazione all’interno della Gestione;

— il Controllo di gestione centrale,
dopo averricevutoil materiale dai pun-
ti periferici, consolida le proposte at-
traverso prospetti che evidenziano, per
Cdr, dipartimenti, gestioni, azienda, la
sommatoria delle richieste confronta-
ta con i consumi dell’anno preceden-
te. I prospetti distinguono inoltre le ri-
sorse richieste per attivita ordinaria da
quelle previste per Iattuazione di spe-
cifici progetti valutati dal Nucleo di va-
lutazione;

— significativa & la fase di presen-
tazione dei consolidati delle richieste
alla Direzione generale. Poiché sem-
pre la sommatoria delle richieste ¢ lar-
gamente superiore alle disponibilita, il
Controllo di gestione, insieme ai cd
«Gestori di risorse» (ad esempio re-
sponsabile di farmacia, provveditore,
capo del personale: cfr. § 7.3.), indivi-
duale aree sulle quali sara possibile ef-
fettuare riduzioni di risorse, senza pre-
giudicare i livelli quali-quantitativi di
attivita e di servizi;

— il Controllo di gestione predi-
spone il materiale per la negoziazione
che prevede, per ogni Cdr:
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Tabella 8 - Linee guida per I’Area dell’assistenza distrettuale
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L'assistenza distrettuale e pid in generale Iattivita territoriale nel corso del 2001 si caratterizza per due elementi fondamentali. Da una parte il forte impulso nazionale e regionale
relativo al significato ed il ruolo dell’assistenza primaria all'interno delle aziende sanitarie, si pensi ad esempio al Piano sanitario nazionale ed al Piano sanitario regionale, ai documenti
collegati allo sviluppo dell’assistenza distrettuale ed all’evoluzione degli accordi collettivi nazionali per la disciplina dei rapporti coi professionisti convenzionati, Dall'altra a
riorganizzazione interna alla nostra azienda che in maniera notevole riguardera, nel corso del 2001, I'assistenza territoriale con la piena implementazione del dipartimento di Salute
mentale ed il lancio e le prime azioni di sviluppo del dipartimento delle Cure primarie.

a) La riorganizzazione del territorio. Nel prossimo anno una delle arec progettvali di maggior rilievo, anzi probabilmente la principale, sard iniziare il processo di
riorganizzazione dei distretti e delle cure primarie di fatto gia fin da ora iniziata attraverso I’ultimazione dei documenti di riassetto, e I’impostazione di un budget organizzato per
gruppi di attivitd funzionali alle nuove Unita operative. Mentre il dipartimento di Salute mentale, da pitr di un anno, ha gi# varato un suo assetto e regolamento € dovra occuparsi
prevalentemente di sviluppare e gestire in prima persona una sua parte progettuale orientata al riordino e sviluppo della rete dei servizi, non cosi potrd essere per le altre
macrostrutture tetritoriali i distretti ed il dipartimento delle Cure primarie. Il distretto dovra collocarsi in una sede idonea e rivedere la sua attivita secondo le logiche della
committenza, mentre il dipartimento delle cure primarie ha il compito non solo di rivedere la collocazione delle sue sedi, ma di dare una connotazione logistica rispondente alla
organizzazione delle varie unitd operative in corso di perfezionamento. Inoltre, da un punto di vista funzionale dovra iniziare un lavoro di ricomposizione delle logiche
assistenziali attraverso progetti e processi trasversali a pill unitd operative e con collegamenti con le altre macrostrutture aziendali. Esempi tipici di questo lavoro sono
rappresentati dalla ricomposizione logica delle attivita di riabilitazione in un processo aziendale, o dalle azioni trasversali che sempre piit dovranno essere perseguite in settori
strategici quali 1’ assistenza all’anziano fragile, nelle attivita di prevenzione o screening o, infine, nei percorsi formativi.

b) L’area dell’assistenza primaria ed i professionisti convenzionati. Uno degli obiettivi che dovranno essere perseguiti nell’ambito delle cure primarie & quello di promuovere lo
sviluppo e la progettualita delle varie categorie di professionisti convenzionati attraverso accordi e piani di azione che non si esauriscono esclusivamente sul territorio ma trovano
le opportune integrazioni con le attivitd ospedaliere ¢ di prevenzione. Naturalmente & indispensabile creare le condizioni affinché gli accordi coi professionisti possano essere
efficacemente attuati promuovendo azioni reali di sviluppo quali il supporto formativo, I’informatizzazione graduale degli studi, la deburocratizzazione e I'incentivazione non
solo economica. Le linee progettuali da perseguire possono essere cosi riagsunte:

b consolidare la progettualitd iniziata nel 2000 coi Medici di medicina generale, tenendo fermo il riferimento deli’accordo in essere che dovra essere pertanto prorogato. I
temi di maggior rilievo che derivano dall’applicazione dello stesso sono: il consolidamento dei Nuclei per le Cure primarie all’interno delle Zone, le cure domiciliari, la
formazione, |’ appropriatezza ¢ la prevenzione. Per quanto riguarda 1’ ADI occorre migliorare i rapporti di integrazione con la parte ospedaliera favorendo i percorsi di
dimissione protetta ¢ di follow up in particolare su alcune patologie cromicizzate guali ad esempio lo scompenso cardiaco, I'ictus, la patologia oncologica, quella
respiratoria ed i disturbi endoctini e del metabolismo come il diabete. Altre aree efo patologie di possibile intervento da parte dei Medici di medicina generale e di sicuro
interesse per I' Azienda sono le cure palliative, gli interventi sulle demenze, il supporto ai servizi di alcoologia, gli interventi in ambito psichiatrico in collaborazione col
dipartimento di Salute mentale, per finire con le coagulopatie. Importanti dovranno essere le attivita di prevenzione sulla popolazione a rischio gia in parte iniziate nel
corso del 2000 con azioni di educazione sanitaria sui temi della prevenzione del fumo, e dell’alimentazione; gid molto ben avviato e solo da completare sara I'intervento
di copertura vaccinale della popolazione anziana. E' infine fondamentale continuare in maniera forte il lavoro sull’appropriatezza prescrittiva attraverso la formazione il
coivolgimento e I'esperienza sul campo.

e I pediatri di libera scelta si inseriscono a pieno titolo nell’ambito dell’ assistenza primaria portando a termine 1'attivazione del progetto di Assistenza domiciliare a favore
del bambino cronico dimesso dai reparti di pediatria. Altri temi da sviluppare saranno quelli dell’integrazione coi Nuclei di cure Primarie e la guardia medica pediatrica
cittadina.

b4 Gli specialisti convenzionati, infine, dovranno attraverso un accordo specifico, iniziare essi stessi un lavoro di sviluppo delle loro attivita sempre piit integrate con gli altri

professionisti convenzionati e dipendenti. Il Ioro coinvolgimento non pud prescindere dal trattare in modo congjunto il tema dell’appropriatezza prescrittiva e di ricovero
o quello delle liste di attesa. Tra i temi di interesse concreto il 2001 ci si propone di lavorare sull’informatizzazione dell’ambulatorio dello specialista e su un progetto di
collaborazione coi Medici di medicina generale ed ospedalieri sulle dimissioni protette ¢ sulla riduzione dei ricoveri impropri anche attraverso azioni specifiche da
sviluppare in maniera coordinata in uno o pil punti distrettuali.

c) Area dell’assistenza primaria: maternita infanzia ed etd evolutiva. I servizi indicati in questi anni hanno subito un profondo cambiamento dovuto alla trasformazione del
quadro culturale, alla normativa di riferimento, ed alla cornice istituzionale; hanno modificato orientamenti e pratiche di lavoro, senza peraltro arrivare ad elaborare un nuovo
modello di intervento, e offrendo spesso una molteplicitd di programmi dominati da frammentarieta e disconnessione. Il processo di riassetto aziendale in corso di avviamento,
oltre a ridefinire gli ambiti organizzativi ed operativi, & un'occasione importante per rianalizzare gli interventi offerti, i contenuti ¢ metodi utilizzati in risposta ai bisogni
presentati da famiglie dei minori, per riallacciare collegamenti anche con le istituzioni esterne (scolastiche, degli enti locali, del privato sociale, del volontariato ecc.). In
particolare & importante all'interno del dipartimento delle cure primarie, dove € collocata I'area assistenziale suindicata:

L4 precisare T'offerta degli interventi da erogare in rapporto ai bisogni epidemiologicamente rilevati assicurando in maniera prioritaria fe risposte previste dalle normative
vigenti ed avendo attenzione alla tutela dei minori che per patologia, disabilita e/o condizione sociale (immigrati...) presentano bisogni particolarmente vilevanti nonché
alle donne che in alcune fasi del ciclo vitale o in situazione di malattia hanno necessita di interventi e di supporto specifici;

L4 ridefinire le condizioni di accesso ai servizi, l'offerta, gli standard della stessa, omogeneizzare i percorsi da seguire (si vedano in particolare interventi educativi, servizi
educativi/riabilitativi strutture e servizi educativo terapeutici ...).

L4 orientarsi verso metodologie che valorizzano T'interdisciplinarieta e verso percorsi che collegano fra di loro attivita e interventi svolti da professionisti ¢ da servizi diversi
in modo che sia attuata una presa in carico globale dell'utente e che lo stesso sia accompagnato lungo liter assistenziale (percorso mascita, bambino con disabilita
cognitivo linguistiche e con patologia cronica ...);

° dare avvio alla sperimentazione della organizzazione centralizzata di alcune funzioni, previa analisi delle criticita presenti nell'attuale situazione. e comunque con il
coinvolgimento degli operatori interessati;
L4 riconsiderare la distribuzione delle risorse professionali sul territorio secondo criteri definiti: popolazione, dati epidemiologici, presenze di servizi/strutture & cosi via.
d) 1l disagio sociale ¢ la dipendenza. Nell’ambito del processo di riorganizzazione dell’ Azienda Ja collocazione del Sert all'interno del dipartimento delle Cure primarie, rende

necessaria una ridefinizione dell’attuale modello organizzativo ed una ricollocazione delle sedi di erogazione territoriali. Naturalmente tale processo non si pud disgiungere dalla
valutazione dell’impatto che le attivita sovradistrettuali (mezzo mobile, équipe alcoologica, carcere e Provvidone) esercitano sulle sedi territoriali; cosi come occorrer ridefinire
il piano delle attivita dell’area, gli standard di prodotto I’omogeneizzazione delle modalitd di accoglienza ed assistenza e 1’equa distribuzione delle tisorse. Anche per il prossimo
anno vengono confermate le aree di intervento prioritarie delle nuove droghe e nuovi consumi, delle alcooldipendenze, della riduzione del danno e dell’assistenza al carcere.

€) Area delle Cure primarie: servizi per disabili adulti. I servizi per disabili adulti, oltre a partecipare al processo pill generale di riassetto organizzativo citato poco sopra,
consolideranno i percorsi assistenziali comuni ai tre Poli handicap che costituiscono le unitd organizzative di base per la presa in carico dell’utenza farger. Si procedera
contestualmente nell’opera di revisione delle procedure amministrative a supporto dei processi assistenziali fondamentali: inserimenti in strutture residenziali e semiresidenziali,
assistenza domiciliare, orientamento al lavoro, socializzazione nel tempo libero. 11 lavoro avviato con i fornitori esterni con riguardo alla condivisione di modalith di presa in
carico ¢ valutazione della qualitd dell’offerta (standard assistenziali, qualita della relazione con I'utenza, qualita dell’accoglienza, congruenza tra offerta e livello di gravita
dell’handicap degli utenti assistiti, soddisfazione dell’utenza) si completera e perfezionera rendendo pii chiaro e facilitato il sistema di fornitura anche sotto il profilo
amministrativo e contabile. Si intensificheranno i rapporti ¢ le collaborazioni con i servizi sanitari che condividono 'ntenza piti problematica (riabilitazione, salute mentale) per
consolidare i protocolli comuni di presa in carico di utenza di nuova presa in carico (patologie acquisite, progressive, traumatizzati, ecc.) anche in funzione di condividere risorse
specialistiche altrimenti non disponibili. Si completerd altresi il processo di autorizzazione al funzionamento delle strutture residenziali e semiresidenziali in gestione diretta
secondo i criteri della nuova direttiva della Regione Emilia-Romagna. Infine si completera la dotazione di strutture pitt appropriate dal punto di vista della sicurezza e del comfort
per I'utenza per accogliere servizi a forte valenza riabilitativa.
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Tabella 9 - L.a matrice di valutazione dei progetti: note e schema (vedi anche allegato in Appendice)

Principi di carattere generale

valutazione.

supporto alla Direzione generale.

griglia di analisi presentata.

1. Y criteri di valutazione, articolati nella matrice di analisi, dovrebbero consentire una naturale «scrematura» dei progetti. La soggettivita della
valutazione ¢ ridotta: (a) dalla puntualita delle Linee guida e (b) dal metodo di lettura utilizzato (lettura «in doppio»).

2. Se il progetto costituisce una semplice richiesta di risorse, non sara preso in considerazione in sede di valutazione da parte del Nucleo di

3. Le coerenze reciproche dei progetti che dichiarano un ambito di «trasversalita» entro la Gestione sono valutate dai responsabili delle gestioni.

4. Le coerenze reciproche dei progetti che dichiarano un ambito di trasversalita extra-gestionale vengono valutate dal Nucleo di valutazione, come

5. Iprogetti di ricerca dovranno essere esplicitati nella apposita sezione della Scheda di progetto. Non saranno oggetto della valutazione secondo la

Precisazioni

Rilevanza

organizzazione, ma non prodotto).

Complessita

Elementi formali

dell’attivita di routine.

Area di impatto

L’innovazione ¢ ulteriormente qualificabile in: (a) cosa nuova (es.: Sistema digitalizzato delle immagini ; b) cosa rinnovata (es.: Laboratorio cambia

Esempi di multidisciplinarieta: Ginecologia/Radiologia oppure, in campo amministrativo, giuridico/cconomico.
Esempi di multicompetenza: medico/infermiere/amministrativo, oppure tecnico radiologo/ informatico/ amministrativo.

Previsione dei costi differenziali: intesi come costi che originano (sorgono) esclusivamente dal progetto proposto. Tali costi devono essere articolati
per fattore produttivo, secondo lo schema proposto nella scheda di Budget e sommati nella scheda “Beni e Servizi”, che contiene anche i costi

Miglioramento dell’organizzazione del Servizio = miglioramento dei processi e delle modalita di erogazione.
Miglioramento degli aspetti percepiti dall’utenza = “snellimento” dei percorsi, maggiore soddisfazione, riduzione dei tempi di attesa.

Nello schema le 4 colonne relative alla valutazione riportano le fasce numeriche di riferimento per i punteggi assegnati ai singoli progetti, articolati
per criterio Ad esempio: la riorganizzazione delle lineee produttive dei Laboratori ha la massima coerenza con le linee guida aziendali, quindi rientra
nella fascia 9. Il peso costituisce il moltiplicatore che sintetizza il valore attribuito al singolo criterio, fatta 100 la sommatoria dei criteri. L’ultima

colonna esplicita, per criterio ed in totale, la sommatoria dei punti totalizzati, che saranno riportati anche nel budger pubblicato.

- report di contabilita analitica e
consuntivo degli indicatori di attivita;

- prospetto delle richieste di
budget (beni, servizi, personale, atti-
vita e investimenti);

- per i centri erogatori finali, mar-
gine di contribuzione storico;

- per i centri erogatori intermedi
(1aboratori, radiologie, ...), analisi eco-
nomiche mirate (indici di efficienza
tecnica);

- per 1 progetti, giudizio del Nu-
cleo di valutazione e prospetto sinteti-
co delle risorse richieste;

- prospetto su alcuni indicatori
critici per il 2001: volumi economici
degli acquisti in esclusiva e volumi
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economici delle ferie pregresse e dei
recuperi di ore lavorative, da riportare
come aggregato economico nel fondo
specifico del Bilancio di esercizio;

—- La negoziazione con la Dire-
zione aziendale prende solitamente
avvio dall’analisi dei progetti, presen-
tati da un componente del Nucleo di
valutazione. Per ogni progetto viene
assunta una decisione. Poi si passa ad
esaminare le richieste di beni e servi-
zi e a verificarne la compatibilita con
i volumi di attivita previsti. Successi-
vamente, si esaminano le richieste di
attrezzature ed, infine, le unita di per-
sonale, le eventuali ore straordinarie e
le richieste di formazione. Su ciascu-

no degli argomenti interviene, su de-
lega della Direzione generale, il Ge-
store di risorsa, del quale chiariremo
in seguito meglio ruolo e professiona-
litd. La discussione si sviluppa tra
Direzione generale e Responsabile di
dipartimento ospedaliero (accompa-
gnato dalle proprie unita operative) o
Direttore di gestione territoriale. Il
Responsabile di dipartimento ospeda-
liero o Direttore di gestione territoria-
le ha un ruolo fortemente attivo nel
processo negoziale, sia con riferimen-
to alla maggiore esplicitazione dei
progetti, sia in relazione alle singole
risorse richieste. Fondamentali sono
anche le competenze dei Gestori di ri-

73



MECOSAIV.

Management ed Economia Sanitaria

sorse e, su tematiche di carattere sani-
tario, le indicazioni della Direzione
sanitaria aziendale;

— per ogni punto toccato nella ne-
goziazione viene assunta una decisio-
ne pubblica da parte della Direzione
generale;

— 1l percorso si conclude con la for-
malizzazione e la diffusione, a cura del
Controllo di gestione aziendale, del
documento di budget, articolato per
Cdr, e strutturato in alcune sezioni: /)
progetti; 2) attivita corrente e risorse;
3) investimenti. Tale documento costi-
tuisce la base fondamentale per la de-
finitiva predisposizione del bilancio
preventivo economico aziendale.

7.2. I tempi

Il percorso presentato nel preceden-
te § 7.1. puo essere sintetizzato in tre
momenti fondamentali: definizione
delle linee guida ed invio delle schede
di budger ai Cdr; formulazione delle
proposte; negoziazione e stesura del
budget complessivo d’azienda.

Per il budger 2001 1 termini previsti
erano: dicembre 2000 per la redazione
delle linee guida e il contestuale invio
delle schede, gennaio 2001 per la for-
mulazione delle proposte, meta marzo
2001 per la negoziazione ed il com-
pletamento del processo. Nell’ultimo
triennio la tempestivita nelle diverse
fasi del processo ¢ stato obiettivo prio-
ritario del Controllo di gestione, pun-
tualmente rispettato. A meta aprile i
Centri di responsabilita dispongono
gia del budget per I’esercizio in corso
e dopo un mese hanno a disposizione
il primo report di verifica.

7.3. Il ruolo delle diverse tipologie
di Cdr

Un rilevante elemento di innova-
zione ¢ costituito dalla specificazione
dei ruoli attribuiti alle diverse tipolo-
gie di Cdr.
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Nella letteratura e nella prassi, infat-
ti, si ribadisce sistematicamente 1’op-
portunita che le proposte di budget sia-
no formulate dai Cdr e successivamen-
te negoziate con la direzione azienda-
le. I recenti processi di riorganizzazio-
ne delle aziende sanitarie, tuttavia, han-
no comportato l’introduzione o il
rafforzamento di Cdr intermedi tra le
unita operative e la direzione: nel caso
dell’ Asl Citta di Bologna le gestioni e
i dipartimenti ospedalieri. Diventa
quindi necessario definire adeguata-
mente il ruolo di questi Cdr: in caso
contrario si potrebbero avere ripercus-
sioni negative non solo sull’efficacia
del sistema di controllo direzionale, ma
anche sull’intero progetto di riorganiz-
zazione in generale e di dipartimenta-
lizzazione in particolare.

Come gia evidenziato nei paragra-
fi precedenti, inoltre, 1’ Azienda pre-
senta tre importanti tipologie di Cdr
trasversali:

— iresponsabili di programmi (an-
ziani, neoplasie, salute donna e infan-
zia, tossicodipendenze, emergenze);

— il dipartimento di salute mentale;

— 1 «gestori di risorse» o «respon-
sabili dei budget trasversalinche si
identificano in:

1) responsabile della farmacia per me-
dicinali, presidi, diagnostici, protesi;

2) responsabile dell’economato-
provveditorato per beni tecnico-eco-
nomali di magazzino, pellicole, attrez-
zature tecnico-economali;

3) responsabile del personale;

4) responsabile dei lavori;

5) responsabile delle attrezzature
bio-medicali;

6) responsabile delle attrezzature
informatiche per hardware e software;
7) responsabile della formazione.

I responsabili delle unita operative
ospedaliere, che sono tutte figure pri-
mariali, formulano le proprie proposte
di budget; concordano eventuali mo-
difiche con il direttore di dipartimen-
to; partecipano insieme al responsabi-
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le di dipartimento agli incontri con la
direzione generale e, per i propri am-
biti di attivita, chiariscono ed integra-
no le proposte.

11 responsabile di dipartimento ospe-
daliero, come gia anticipato nei para-
grafi precedenti, assume un ruolo «ge-
stionale». Con riferimento specifico al
budgering, partecipa in prima persona
alla predisposizione delle linee guida
aziendali; concorda con 1 propri Cdr e
successivamente con ladirezione di pre-
sidio il budget di dipartimento; parteci-
pa infine agli incontri con la Direzione
generale, con la quale negozia risorse ed
obiettivi di attivita per tutte le unita ope-
rative del proprio dipartimento.

Un’annotazione interessante riguar-
da il ruolo e le funzioni della direzione
del Presidio ospedaliero. Questa pud
infatti essere definita come 1’organo
garante del perseguimento, da parte dei
singoli dipartimenti, degli obiettivi
strategici aziendali. Un esempio, anche
se semplicistico, pud chiarirne il ruo-
lo. La politica aziendale & volta a con-
centrare le proprie risorse, in tema di
assistenza ostetrica-ginecologica, sul-
la prevenzione oncologica, in una lo-
gica di integrazione e coordinamento
con altre strutture cittadine analoghe,
che si occupano del settore della fe-
condazione assistita. L’integrazione
consente di evitare la duplicazione di
funzioni analoghe e di ottimizzare al
meglio ’impiego di risorse per offrire
alle donne, nell’esempio specifico, un
percorso con punte di eccellenza su
ogni settore. Compito della Direzione
di presidio & coordinare il dipartimen-
to materno infantile dell’azienda ed
evitare che proponga iniziative non
coerenti con le politiche aziendali. Un
analogo ruolo di coordinamento viene
svolto rispetto alle risorse assegnate: il
direttore di Presidio deve garantire sia
il tetto aziendale per specifica tipolo-
gia di risorsa, sia I’allocazione piu ef-
ficiente e funzionale al perseguimento
delle politiche aziendali.
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Nell’area territoriale, invece, i di-
partimenti sono essi stessi Cdr ele-
mentari, mentre i Cdr intermedi sono
rappresentati dai distretti (cfr. § 5.1.).
Il dipartimento territoriale esaurisce la
propria funzione (che si pud definire
prioritariamente di carattere tecnico-
professionale) nella predisposizione
delle proposte di budget e nel succes-
sivo dibattito con la Direzione del di-
stretto. Al contrario di quanto accade
per le unita operative del Presidio
ospedaliero, 1 dipartimenti territoriali
non partecipano alle negoziazioni con
la Direzione aziendale e, quindi, non
possono dare direttamente voce alle ri-
chieste che hanno predisposto.

I direttori di distretto, come i re-
sponsabili di dipartimento ospedalie-
ro, partecipano invece in prima perso-
na alla predisposizione delle linee gui-
da aziendali; concordano i budget con
1 propri dipartimenti territoriali; porta-
no alla negoziazione con la Direzione
generale il proprio budger di distretto,
articolato in dipartimenti.

Sempre nell’area territoriale, il di-
partimento di prevenzione ¢, nel pro-
cesso di budget, del tutto assimilabile
ad un distretto e i suoi Cdr, pur essen-
do storicamente identificati nei servi-
zi, sono analoghi per funzioni ai di-
partimenti del territorio.

Passando alle responsabilita trasver-
sali, si considerino innanzi tutto i re-
sponsabili dei programmi. All’interno
del processo di budget, questi sogget-
ti devono svolgere un ruolo fonda-
mentale nella definizione (e nel moni-
toraggio periodico) degli obiettivi.
Operativamente, partecipano diretta-
mente alla redazione delle linee guida
aziendali (fanno infatti parte del ream
allargato di direzione); definiscono
con i dipartimenti ospedalieri e con i
distretti gli obiettivi specifici e le ri-
sorse necessarie; partecipano alla ne-
goziazione con la Direzione generale
fornendo chiarimenti, in merito alla
propria area di competenza, sui pro-
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grammi, sugli indicatori di attivita e
sulle richieste di risorse.

11 direttore del dipartimento Salute
mentale ha, dal punto di vista del con-
tenuto, una responsabilita di tipo tra-
sversale (mista ospedale-territorio),
mentre dal punto di vista organizzati-
vo coordina unita operative comples-
se, del tutto sovrapponibili ai Cdr ospe-
dalieri. Dipende funzionalmente dalla
Direzione aziendale (in particolare di-
rettamente dalla Direzione sanitaria
aziendale) con la quale negozia senza
livelli di intermediazione o filtro ri-
sorse ed obiettivi.

I gestori dirisorse, infine, devono ga-
rantire la programmazione unitaria dei
consumi ¢ degli acquisti delle diverse
classi di fattori produttivi; la coerente
allocazione delle risorse ai Cdrnei tem-
pi, con le procedure e nei modi con-
cordati; la verifica periodica sull’anda-
mento degli acquisti e dei consumi dei
fattori produttivi di propria competen-
za. Sicomprende la loro particolare cri-
ticita se si pensa che, con il loro appor-
to, si possono rendere pit realistiche le
previsioni di budget, si possono creare
punti unitari di monitoraggio degli ac-
quisti e dei consumi per risorsa critica,
e st possono quindi controbilanciare le
spinte centrifughe derivanti dal decen-
tramento e dalla delega delle funzioni
verso le strutture periferiche. Per svol-
gere al meglio la funzione loro asse-
gnata, 1 Gestori di risorse partecipano
al ciclo di controllo direzionale:

— intervenendo nell’elaborazione
delle linee guida aziendali, con speci-
fico riferimento alla parte in cui si de-
finiscono i volumi di risorse prevedi-
bili per I'anno di budget (cfr. § 6.3.);

— predefinendo i budget trasversa-
li articolati per risorsa (es.: farmaci,
presidi, attrezzature, personale...) e
per macrostruttura (Territorio, Presi-
dio ospedaliero,...) che non sono im-
modificabili, ma rappresentano un im-
portante riferimento previsionale;

— partecipando alla negoziazione
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per motivare o discutere le proposte dei
Cdr e supportare al meglio le decisio-
ni della Direzione generale;

— monitorando periodicamente, in
stretta collaborazione con il Controllo
di gestione, I’andamento deghi acqui-
sti e dei consumi rispetto al budget.

8. La strumentazione tecnico-
contabile

8.1. La scheda di budget

Come evidenziato nel § 2.3., il si-
stema informativo-contabile a suppor-
to del controllo direzionale compren-
de un’amplissima gamma di strumen-
ti. In questo articolo se ne analizzano
specificamente solo due: la scheda di
budget e gli indicatori di attivita.

La scheda di budget ¢ lo strumento
con cui i responsabili di Cdr formula-
no le proprie proposte. Viene trasmes-
sa insieme alle linee guida aziendali, &
riportata schematicamente in Tabella
10, dalla quale si riprendono le aree per
una breve descrizione:

— Pattivita: identifica Dattivita di
routine e si differenzia dai Progetti,
proposti in base ai criteri di cui al pa-
ragrafo precedente;

— con riferimento all’attivita cor-
rente si distingue tra risultati attesi e
correlate risorse;

— 1 risultati attesi vengono espressi
tramite indicatori concordati negli in-
contri tra le Gestioni ed il Servizio si-
stema informativo aziendale. Si artico-
lano a loro volta in due parti: /) para-
metri pre-definiti dall’ Azienda, che ri-
prendono gli indicatori che la Regione
assegna all’Azienda, direttamente di-
scendenti dalla lettura applicativa del
Piano sanitario regionale (Piano delle
azioni regionali - paragrafo 6.2.; 2) pa-
rametri concordati tra la Direzione
aziendale e il Cdr che, almeno indiret-
tamente, fanno comunque riferimento
alle linee guida aziendali e alla pro-
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Tabella 10 - Scheda di budget (estratto)

 Attivita di Specialistica Ambulatoriale
n A ED ISTO. PATOL.

Preétaiigni aDMB9s

Prestazioni fuori DM 96

fesanunt fickie e g

Laboratori

Anatomie Patologiche |

Radiologie |

Neuroradiologia

grammazione aziendale di medio pe-
riodo. Un esempio puo chiarire meglio:
per un Servizio intermedio che produ-
ce prestazioni radiologiche, I’obiettivo
regionale ¢ la riduzione delle liste di at-
tesa per prestazioni critiche (TAC
RMN) non oltre 60 giorni 1’obiettivo
aziendale ¢ I’integrazione, per lo stes-
so Dipartimento, di un incremento di
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prestazioni non critiche, per risponde-
re alle richieste di un reparto di nuova
istituzione. L’indicatore & sempre e-
spresso da un valore numerico: nella
casistica degli indicatori pre-definiti
dalla Regione, si mutua il valore; nella
definizione del valore per gli indicato-
ri aziendali, questi vengono concorda-
tiin sede dinegoziazione, tra Direzione
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generale e Direzione dipartimentale (o
di gestione), anche con riferimento al
volume delle risorse assegnate;

— gli indicatori di gestione, intro-
dotti nel budget 2001, costituiscono
un’informazione aggiuntiva su alcune
aree critiche in termini di assorbimen-
to di risorse. Il campo non deve essere
compilato dal Cdr, al quale devono es-
sere evidenti alcune informazioni di ba-
se: volume economico degli acquistiat-
traverso contatti esclusivi e diretti con
un unico fornitore, notoriamente pitt
costosi delle gare comuni; 0 ancora vo-
lume economico dello stockdiferienon
godute e dei recuperi di ore straordina-
rie del personale che opera nel Cdr; nei
prossimi esercizi, ci si attende un at-
tento monitoraggio degli indicatori di
gestione, quest’anno proposti diretta-
mente dalla Direzione generale;

— i beni ed i servizi comprendono
beni correnti (farmaci, emoderivati,
presidi, ...) e servizi acquistati da ter-
zi esterni, pubblici e privati. Le risor-
se da prestazioni intermedie assorbi-
te dai centri interni sono esplicitate
non in questa sezione, ma tra gli indi-
cator1 di attivita;

— le risorse umane evidenziano le
richieste di nuove unita di personale,
per ruolo e profilo, ed il volume quan-
titativo delle ore straordinarie previste
dai Cdr e necessarie per lo svolgimen-
to delle proprie attivita;

— gli investimenti proposti sono
articolati secondo la piu classica di-
stinzione: lavori, attrezzature (sani-
tarie, informatiche ed economali) e
Jormazione;

— le richieste di beni e servizi sono
articolate per conto e per fattore pro-
duttivo del sistema contabile integrato
analitico-economico-patrimoniale e so-
no formulate in termini monetari. Non
comprendono le risorse necessarie alla
realizzazione dei progetti, che vengono
inserite nell’apposita scheda progetti (il
sistema provvede poi in automatico al-
la determinazione delle risorse com-
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plessivamente richieste). Per rendere
possibile una migliore previsione dei
servizi di consulenza viene allegato I’e-
lenco nominativo ed 1 relativi costi di
competenza dell’anno trascorso.

La Tabella 10 riporta una scherma-
ta del software per la gestione della
Scheda di budget, che consente 1’ aper-
tura di finestre analitiche sulle singole
sezioni (delle quali si riporta a titolo
esemplificativo una sezione speciali-
stica) e I’utilizzo di una Guida in linea
con le istruzioni per la compilazione.

8.2. Gli indicatori di attivita

Come anticipato nell’Introduzione,
gli indicatori di attivita rappresentano
un’ulteriore area di innovazione su cui
sié concentrata la progettazione del si-
stema. L’ individuazione degli indica-
tori si & fondata su due principi guida.

— E necessario distinguere tra indi-
catori rilevanti a fini di budget ed in-
dicatori per altre finalita. Ad esempio,
problema diverso ¢ disporre di un si-
stema di reporting di routine sui dati
di attivita, ovvero di informazioni ana-
litiche sullo stato delle attrezzature, sui
prezzi dei fattori produttivi, ecc. La fi-
nalita da attribuire agli indicatori di
budget, in particolare, & quella di espri-
mere obiettivi condivisi in termini
quantitativi e sintetici, monitorarne il
grado di raggiungimento ed avviare
eventuali azioni correttive.

— E indispensabile che la selezione
degli indicatori passi attraverso un pro-
cesso di condivisione da parte dei Cdr:
perché i Cdr hanno una conoscenza pit
approfondita della propriaattivita; per-
ché gli indicatori selezionati costitui-
scono uno dei parametri rispetto ai
quali scatta «I’impegno» del Cdr; per-
ché gli indicatori devono rappresenta-
reil parametro per la «misurazione del-
la performance».

A titolo esemplificativo si riportano
alcuni indicatori di risultato utilizzati
nel 2001 per un Cdr con unita di de-
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genza, alcuni Cdr dell’area distrettua-
le e un Cdr del dipartimento di Preven-
zione. Per gli anni 1999 e 2000 sono
pre-compilati i valori esattamente co-
struiti dal Sistema informativo azien-
dale. Nella sezione dedicata alle pre-
visioni 2001, che sono curate diretta-
mente dai Cdr, la determinazione del
valore & costruita in modo sintetico.

Tra i Cdr con unita di degenza si ri-
porta 1’esempio della cardiologia del
Bellaria(Tabella 11 in Appendice) che,
d’accordo con il responsabile, & stata
articolata in quattro nuclei di attivita
omogenea: ricovero ordinario, unita
coronarica, day hospital, specialistica
ambulatoriale.

Per i primi tre nuclei di attivita, ac-
canto agli indicatori strutturali (posti
letto medi e puntuali), sono riportati:

— indicatori di movimento (ricove-
11 o accessi, degenza media, tasso di
occupazione) che rappresentano para-
metri classici di misurazione dell’atti-
vita di ricovero;

— indicatori provenienti dalle sche-
de nosologiche e rilevanti o dal punto di
vista economico (ad esempio distinzio-
ne tra Drg chirurgici e medici, 1 punti
Drg prodotti e la percentuale di dimessi
extra Provincia e Regione ), oppure dal
punto di vista strategico secondo gli
obiettivi del Piano delle azioni regiona-
li (ad esempio ricoveri ripetuti).

Per quanto riguarda I’ attivita di spe-
cialistica ambulatoriale, & riportata la
classica suddivisione tra attivitd per
esterni e per degenti. Interessante ¢
inoltre la sezione dedicata alle presta-
zioni critiche, cosi definite da linee
guida ministeriali e regionali. Al ri-
guardo vengono predefiniti dalla Dire-
zione aziendale, nel senso che, anche
dal punto di vista informatico, i campi
sono bloccati su valori impostati e non
modificabili, obiettivi di riduzione (o
mantenimento) dei tempi di attesa per
prestazioni critiche che, nell’esempio
specifico, non appaiono, ovvero nella
definizione delle prestazioni «offerte»
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dal Cdr alle disponibilita delle preno-
tazioni degli utenti. Quest’ultimo dato
¢ invece presente nell’esempio, esatta-
mente nelle colonna «offerta Cup».
Ricordiamo che a Bologna ¢ attivo un
Centro unificato di prenotazione me-
tropolitano, che utilizza le disponibi-
lita offerte da tutte le aziende della
Provincia.

Piu difficoltosa ¢ stata la costruzio-
ne di indicatori significativi per I’ Area
territoriale (Tabella 12). Cio & dovuto
ad alcune cause, tra cui la mancanza di
una storia consolidata, I’assenza di in-
dicatori economici sintetici e condivi-
si analoghi ai Drg, la presenza di
un’amplissima gamma di prestazioni
solo in piccola parte codificate attra-
verso la classificazione fornita dall’u-
nico Decreto ministeriale del 1996 che
disciplina la materia.

La scelta dell’ Azienda, che peraltro
dispone di un sistema informativo ter-
ritoriale non ancora strutturato in mo-
do organico e non completamente
informatizzato, & stata quella di sele-
zionare per ogni settore di attivita (es.:
minori, anziani, ...) alcuni indicatori
che venissero rilevati in modo omoge-
neo nei cinque distretti e fossero quin-
di confrontabili. I settori di attivita, tra
I’altro, coincidono con i Cdc: & quindi
possibile costruire e confrontare indi-
catori di efficienza produttiva.

Lalettura e I’interpretazione dei va-
lori non pud essere comunque oggetti-
va. I confronti, in particolare, sono re-
si difficili dall’eterogeneita dei distret-
ti (soprattutto per struttura e composi-
zione della popolazione) e dall’assen-
za di un completo «catalogo prodotti»
per tutti i settori del territorio. Le ana-
lisi e gli incroci tra attivita e costi per
settore sono quindi sempre integrate
dalle controdeduzioni dei responsabi-
li di distretto.

La Tabella 12 propone come primo
esempio il Dipartimento anziani, ri-
spetto al quale riportati tutti gli indica-
tori costruiti, articolati per tutti 1 setto-
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Tabella 12 - Indicatori di attivita per alcuni Cdr Area distrettuale
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Scheda Attivita
BUDGET 2001  Tutela della salute anziani non autosufficienti
Anno 99 30/06/00 prev. 2001
settore assistenza infermieristica domiciliare
Indicatore (15.01)
media accessi giornalieri per LP. 7,59 4,90

valore aziendale 7,75 6,46

settore assistenza infermieristica domiciliare

Indicatore (15.02)

media prestazioni giornaliere per LP. 10,65 10,80
valore aziendale 9,95 10,65

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.01)

n°prestazioni ad alto assorbimento (massof.+t.d.r.) 17.781,00 6.625,00
valore aziendale 51.363,00 18.823,00

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.02)

n°prestazioni a basso assorbimento (massof.+t.d.r.) 28.948,00 5.850,00
valore aziendale 71.804,00 23.052,00

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.03)

fisioterapia di gruppo 2.841,00 1.089,00
valore aziendale 6.210,00 2.783,00

Note

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.04)

altro in esenzione 4.092,00 300,00
valore aziendale 6.936,00 340,00

Note

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.05)

prestazioni mediche 546,00 526,00
valore aziendale 7.540,00 3.123,00

Note

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.06)

prestazioni domiciliari 1.127,00 530,00
valore aziendale 3.087,00 2.492 00

settore assistenza riabilitativa (Rrf)

Indicatore (16.07)

visite fisiatriche domiciliari 151,00
valore aziendale 762,00

settore day - hospital geriatrico

Indicatore (18)

n°® accessi in DH 2.120,00 542,00
valore aziendale 2.120,00 542,00

settore pediatria di comunita

Indicatore (01.01)

[n° bambini =2 anni vaccinati Morbillo (vacc.raccomandata) / pop.res. nel

Dist. =2 anni] * 100 93,18 >95%
valore aziendale 94,22
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segue Tabella 12 - Indicatori di attivita per alcani Cdr Area distrettuale
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Scheda Attivita
BUDGET 2001  Tutela della salute anziani non autesufficienti
Anno 99 30/06/00 prev. 2001

settore pediatria di comunita

Indicatore (01.02)

[n°® bambini =2 anni vaccinati Pertosse (vacc.raccomandata) / pop.res. nel

Dist. = 2 anni] * 100 80,17 >95%
valore aziendale 82,38

settore pediatria di comunita

Indicatore (01.03)

[n® bambini =2 anni vaccinati “Emophilus Influenza E”

(vacc.raccomandata) / pop.res. nel Dist. = 2 anni] * 100 41,58 >95%
valore aziendale 44,96

settore neuropsichiatria infantile

Indicatore (02)

n° prestazioni /ore personale sanitario 0,58 0,80
valore aziendale 0,53 0,64

settore centro disabilita linguistiche

Indicatore (03)

n° prestazioni /ore personale sanitario 0,06 0,07

: valore aziendale 0,06 0,07

settore centro disabilitd neuromotorie

Indicatore (04)

n° prestazioni /ore personale sanitario 1,06 1,59 1,60
valore aziendale 0,06 1,59

ri individuati a livello aziendale nelle
schede di budger. Gli indicatori utiliz-
zati nelle schede di budget sono sele-
zionati, insieme con i Cdr, per eviden-
ziare quelli:

— ritenuti piu significativi nel con-
fronto conicosti: ad esempio il numero
medio di accessi giornalieri per infer-
miere professionale, oppure il numero
medio di prestazioni giornaliere per in-
fermiere professionale;

— relativi alle prestazioni piu criti-

- che in termini economici: ad esempio
Passistenza riabilitativa. L’ Azienda,
investe oltre 20 miliardi nell’ assisten-
za riabilitativa convenzionata esterna
per anziani. Il budget cerca di chiarire
quali sono, e se sono efficienti, le mo-
dalita di offerta interne, anche attra-
verso gli indicatori sul numero delle
prestazioni di assistenza riabilitative a
basso e ad alto assorbimento, da con-

siderare accanto al personale struttura-

to che esegue le attivita;
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— che riflettono le attivita peculia-
ri erogate: ad esempio il day hospital
geriatrico, le cui prestazioni sono per
ora misurate attraverso gli indicatori
classici, come il numero di accessi, che
permettono di valutare anche gli even-
tuali ricavi per mobilita attiva di pa-
zienti non residenti.

I secondo esempio riportato riguar-
da il Dipartimento minori.

Anche per il Dipartimento minori,
del quale si & riportata una selezione
degli indicatori utilizzati in Scheda di
budget, si & cercato di seguire il mede-
SIMO percorso:

— TP’evidenza di indicatori espres-
sione dell’utilizzo di risorse (n. pre-
stazioni di neuropsichiatria infantile su
ore di personale sanitario dedicato);

— indicatori mutvati dal Piano del-
le Azioni regionali (vedi §§ 6.2 e 8.1);

— indicatori di monitoraggio su al-
cune fattispecie produttive tipiche
dell’ Azienda, quali il Centro disabilita

linguistiche ed il Centro disabilita neu-
romotorie.

L’ambito di analisi & sempre il con-
sumo di risorse rispetto al fattore «uma-
no», elemento prevalente nel processo
produttivo.

La Tabella 13 propone infine alcuni
indicatort per 1 Cdr del dipartimento di
prevenzione. Lamaggior parte degli in-
dicatori evidenzia la copertura rispetto
ad obiettivi standard (es.: n. esercizi
controllati su quelli esistenti; n. presta-
zioni di profilassi su popolazione resi-
dente). Soltanto quest’anno si € riusci-
ti ad introdurre alcuni elementi inno-
vativi: per il Servizio igiene urbana, ad
esempio, si & cercato di costruire un in-
dicatore di efficienza (n. progetti esa-
minati / operatori equivalenti) della
specifica attivita. Analoghi indicatori
sono stati proposti per il Servizio vete-
rinario. Da segnalare infine un indica-
tore sui tempi medi di attesa, volto
quindi a cogliere aspetti di qualita del
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Tabella 13 - Indicatori di attivita per alcuni Cdr del dipartimento di prevenzione
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Scheda Attivita

BUDGET 2001 Dip. Prevenzione

Anno 99 30/06/00 prev. 2001
Servizio dipartimento prevenzione - igiene alimenti
Indicatore (27.01)
(n. esercizi controllati / n. esercizi esistenti) * 100 42,00 20,00 48
servizio dipartimento prevenzione - CSES
Indicatore 3D
studenti coinvolti in iniziative educative / popolazione scolastica
45,00 45%
servizio dipartimento prevenzione —
impiantistico antinfortunistico
Indicatore (32.01)
apparecchi impianti verificati / apparecchi impianti in scadenza
46,00 24,00 45%
servizio dipartimento prevenzione —
impiantistico antinfortunistico
Indicatore (32.02)
n. verifiche impianti elettrici e/o termici civili abitazioni /
n. segnalazione di pericolosita da enti e cittadini 100,00 100,00 100%
Servizio dipartimento prevenzione —
profilassi malattie infettive- Igiene pubblica
Indicatore (23.01)
n. prestazioni alla persona / popolazione residente > = 14 anni 14.092,00 7.000,00 15.000
servizio dipartimento prevenzione —
profilassi malattie infettive- Igiene pubblica
Indicatore (23.02)
n. dosi vaccinali antinfluenzali somministrate a pop. > 64 anni / 42,00 50,00 75%
pop. residente > 64 anni
Note 11 dato del 2000 ¢ riferito alla previsione di copertura
vaccinale

servizio dipartimento prevenzione —

igiene urbana ed edilizia- Jgiene pubblica
Indicatore (24.01)
n. progetti esaminati / operatori equivalenti 200,00 127,00 220
servizio dipartimento prevenzione —

igiene urbana ed edilizia- Tgiene pubblica
Indicatore (24.02)
n. sopralluoghi / operatori equivalenti 168,00 69,00 150
Servizio dipartimento prevenzione —

medicina legale e occupazionale
Indicatore (30.01)
tempo medio di attesa che intercorre tra domanda di invalidita civile
¢ visita di accertamento 60,00 45,00 <2 mesi
Note I dati numerici sopra riportati sono in GIORNI
80 N. 38 - Sez. 3¢
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Management ed Economia Sanitaria

Scheda Attivita
BUDGET 2001  Dip. Prevenzione
Anno 99 30/06/00 prev. 2001

Servizio dipartimento prevenzione —

medicina Jegale e occupazionale
Indicatore (30.02)
n. prestazioni alla persona / popolazione residente 0,00 0,00 0,181
Note Riferimento popolazione residente n® 381436
Servizio dipartimento prevenzione —

prevenzione e sicurezza ambienti
Indicatore (28.01)
(n. unita locali controllate / unita locali esistenti) * 100 3,00 2,00 >3,7%
servizio dipartimento prevenzione —

prevenzione e sicurezza ambienti
Indicatore (28.02)
(lavoratori addetti alle unita locali controllate / lavoratori addetti) * 100

34,00 17,00 >34,3%

servizio dipartimento prevenzione —

prevenzione e sicurezza ambienti
Indicatore (28.03)
n. sopralluoghi / n. cantieri attivi >52
servizio dipartimento prevenzione —

servizio veterinario IPCAOA
Indicatore (26)
(n. strutture controllate / n. strutture esistenti) * 100 98,00 84,00 100
Servizio dipartimento prevenzione —
servizio veterinario SAIAPA

Indicatore (25.02)
n. interventi veterinari / n. addetti veterinari 2.322,00 1.125,00 2330

servizio erogato (nell’esempio, da par-
te del Servizio medicina legale).

9. Conclusioni

In conclusione, sembra opportuno .

ripercorrere sinteticamente le princi-
pali modificazioni intervenute nel cor-
so degli esercizi, a partire dal 1996, di
impiego del sistema di budget, in ter-
mini di ruolo dei diversi attori, stru-
mentazione disponibile, accuratezza
con cui viene seguito il percorso. L’ ap-

N. 38 - Sez. 3*

proccio pitt coerente, quando si da av-
vio all’annuale «avventura» del budg-
et, operazione complessae faticosa per
tutta la struttura, che viene coinvolta
per circa quattro mesi (da novembre a
febbraio), ¢ emblematicamente rap-
presentato dalla tensione ad un pro-
gressivo miglioramento, attraverso
I’analisi di ogni «micro-procedura»
del processo, facendo sempre tesoro
dell’esperienza passata, in termini di
critiche costruttive e di evidenza dei
risultati positivi ottenuti, che devono

essere progressivamente consolidati.

Il sistema di budger funziona ed &
efficace se la direzione aziendale cre-
de nello strumento. Ci0 garantisce cre-
dibilita a tutti gli attori impegnati nel
processo e permette loro di migliorare
la propria performance e rafforzare il
proprio ruolo. Il budget 1999, ad esem-
pio, ha visto un ruolo ancora defilato
dei direttori di dipartimento; ruolo che
si ¢ invece fatto estremamente incisi-
vo nel budger 2001.

L’ «invito al budget», ovvero la pri-
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ma fase del processo di budgeting, do-
ve 1 responsabili di Cdr compilano Ja
scheda ed espongono i propri progetti
e le proprie richieste di risorse &, per
tradizione, la fase piti attesa dell’inte-
ro ciclo di programmazione e control-
lo. In questa fase, infatti, & istituzio-
nalmente consentita ed incoraggiata la
propositivita dei Centri decisionali.
L’enfasi sulla fase di programmazione
deve perd essere accompagnata, so-
prattutto in situazioni economico-fi-
nanziarie difficili, da una spiccata at-
tenzione al controllo, prioritario nella
periodicita, tempestivita ed efficacia.
La fase di controllo, a sua volta, ri-
chiede un evoluto sistema contabile.
Nell’esperienza dell’ Asl Citta di Bo-
logna la strumentazione contabile a di-
sposizione ¢ migliorata con il progres-
sivoutilizzo. L’ Azienda ha operatouna
scelta impegnativa, optando per un si-
stema contabile decentrato e perun’in-
tegrazione tra contabilitd generale ed
analitica. Da semplici report di costo
nel 1999 si ¢ passati ad analisi sui li-
velli di assistenza per identificare le
aree critiche rispetto al finanziamento,
ad analisi sui margini di contribuzione
per centri di produzione finale, ad ana-
lisi mirate sull’utilizzo dei fondi vin-
colati, ad analisi sui flussi di mobilita
attiva e passiva indotti dalle singole
unita operative.

Ai valori economico-finanziari de-
vono perd aggiungersi gli indicatori di
attivita. Il sistema degli indicatori, ne-
cessariamente generico e scarsamente
utilizzato nel 1999, ha avuto, specie in
questo esercizio, unasignificativaevo-
luzione, in termini di selezione degli
indicatori critici per le unita operative,
in quanto parametri legati anche alle
loro incentivazioni economiche.,

Un ruolo fondamentale spetta na-
turalmente all’ Ufficio controllo di ge-
stione. Questo pud migliorare il pro-
prio apporto anche sviluppando la ca-
pacita di seguire in modo organico il
percorso, lasciando autonomia pro-
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fessionale ai singoli professionisti che
intervengono nel processo (Cdr,
Gestori di risorse, Controller decen-
trati) e supportandoli, al contrario,
quando vi ¢ I’esigenza di tirare le fila
e fornire una sistematizzazione dei
programmi, dei percorsi e dei valori
economici. Nel 1999 gli unici Gestori
di risorse che hanno formulato il pro-
prio quadro economico sono stati Far-
macia, Attrezzature sanitarie, Forma-
zione e Lavori. Per il 2001, i sette re-
sponsabili individuati al § 7.3. hanno
predisposto un budget programmati-
co, hanno negoziato con 1 Cdr ed han-
no verificato, anche attraverso questo
confronto, la bonta delle proprie pre-
visioni.

Ad ogni ciclo di budget si avverte,
forse in modo naturale per chi pro-
getta ed utilizza questi strumenti, non
soltanto e non tanto i risultati ottenu-
tied i miglioramenti conseguiti, quan-
to piuttosto le aree su cui quali occorre
intervenire. Ad esempio, si dovra in-
tervenire per migliorare la determina-
zione dei margini di contribuzione per
valutare la remunerativita dei Drg e/o
la presenza di inefficienze. Ancora,
pill stringenti e cogenti dovranno di-
ventare i criteri che orientano la for-
mulazione di progetti, per canalizza-
re le scarserisorse in modo sempre pitt
coerente con le indicazioni strategi-
che aziendali. A questo riguarda ba-
sta un semplice indicatore: nel budg-
et 1999 1 progetti proposti erano 600,
nel 2000450, per il 2001 soltanto 200.
Che sembrano ancora un numero ele-
vatissimo, specie per chi deve co-
munque esaminarli e conoscerli tutti,
anche se per sintesi. I risultati finora
ottenuti sono comunque buoni se si
pensa alle caratteristiche dell”Asl
Citta di Bologna, alla sua dimensio-
ne, alla sua estrema complessita ge-
stionale ed organizzativa.

(1) Per una panoramica completa dei temi
da affrontare nell’analisi del sistema di con-

Esperienze innovative

trollo direzionale di un’azienda sanitaria cfr.
Mastrobuono et al. (1999), che descrivono I’in-
dagine svolta da CeRGAS e Assr nel 1998.
Limitatamente alla fase di budgeting cfr. anche
Anessi Pessina, (2000).
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Distretto Borgo Reno

Dipartimento tutela della salute adulti
anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica

- Area consultoriale

- Handicap adulti

- Dipendenze patologiche

Dipartimento tutela della salute anziani
non autosufficienti

anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica

- Assistenza integrativa e protesica

Direzione e staff

anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica
- Costi comuni

Dipartimento tutela salute minori e della famiglia
anno 2001: Cure primarie

- Neuropsichiatria infantile

- Pediatria di comunita

Dipartimento salute mentale
- Psichiatria modulo ovest
- Psichiatria modulo est

Direzione e staff
- Costi comuni

Distretto Navile

Dipartimento tutela della salute adulti
anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica

- Area consultoriale

- Dipendenze patologiche

Dipartimento tutela della salute anziani
non autosufficienti

anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica

- Costi comuni

- Assistenza integrativa ¢ protesica

Direzione ¢ staff
anno 2001: Cure primarie
- Costi comuni

Tutela salute minori e della famiglia
anno 2001: Cure primarie

- Neuropsichiatria Infantile

- Pediatria di comunitd

Distretto Porto - Saragozza

Dipartimento tutela della salute adulti
anno 2001: Cure primarie Dposa

- Assistenza primaria e specialistica

- Costi comuni

- Area consultoriale

- Handicap adulti

- Dipendenze patologiche

Dipartimento sovradistrettuale per I'Assistenza
farmaceutica

anno 2001: Cure primarie

- Assistenza farmaceutica

N. 38 - Sez. 3¢

Tabella 5 - Piano dei Centri di Responsabilita

v

APPENDICE

Tutela della salute anziani non autosufficienti
anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica

- Assistenza integrativa e protesica

Direzione e staff

anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e specialistica
- Costi comuni

- Handicap adulti

Dipartimento sovradistrettuale Medicina di base

anno 2001: Cure Primarie
Assistenza primaria e specialistica

Tutela Salute Minori e della Famiglia
anno 2001: Cure Primarie

- Costi comuni

- Area consultoriale

- Handicap adulti

- Neuropsichiatria infantile

- Pediatria di comunita

Distretto Savena S. Stefano

Dipartimento tutela della salute adulti
anno 2001: Cure primarie

- Assistenza primaria e special.

- Costi comuni

- Area consultoriale

- Handicap adulti

- Dipendenze patologiche

Tutela della salute anziani non awosufficienti
anno 2001: Cure primarie :

- Assistenza primaria e specialistica

- Assistenza integrativa e protesica

Direzione e staff
anno 2001: Cure primarie
- Costi comuni

Tutela salute minori e della famiglia
anno 2001: Cure primarie

- Neuropsichiatria infantile

- Pediatria di comunith

Distretto S. Donato S, Vitale

Dipartimento tutela della salute adulti
anno 2001: Cure primarie
- Assistenza primaria e specialistica

Tutela della Salute Anziani non autosufficienti
anno 2001: Cure Primarie
- Assistenza primaria e specialistica

Direzione e staff
anno 2001: Cure primarie
- Costi comuni

Tutela salute minori e della famiglia
anno 2001: Cure primarie

- Neuropsichiatria Infantile

- Pediatria di comunita

>
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Dipartimento di prevenzione

- Igiene alimenti e nutrizione

- Direzione amministrativa

- Direzione e staff

- Coordinamento ed educazione sanitaria
- Servizio impiantistico antinfortunistico
- Servizio igiene pubblica

- Servizio medicina legale e occupazionale
- Servizio prevenzione e sicurezza

- Servizio veterinario area Ipcao

- Servizio veterinario area Saiap

Presidio ospedaliero

>

v

Dipartimento delle neuroscienze

- Anestesia e rianimazione

- Dipartimento neuroscienze- costi comuni
- Chirurgia maxillo facciale

- Day Hospital/Day Surgery

- Neurochirurgia

- Neurochirurgia sale operatorie

- Neurologia

- Neuroradiologia

- Recupero e rieducazione funzionale

- Neurochirurgia

Dipartimento delle malattie apparato digerente

- Sala .operatoria blocco D - Costi comuni

- Chirurgia generale

- Chirurgia plastica

- Dip.to delle malattie apparato digerente —
costi comuni

- Gastroenterologia

- Medicina interna ad indirizzo endocrinologico

- Salette operatorie maxillo plastica

Dipartimento di oncologia

- Terapia del dolore

- Anatomia e Istologia patologica

- Dipartimento di oncologia- costi comuni
- Day Hospital Oncologia

- Oncologia

- Radioterapia

Dipartimento medico - Bellaria

- Cardiologia

- Dipartimento Medico- costi comuni
- Day Hospiral

- Medicina interna

Presidio ospedaliero - Dipartimento Direzione
amministrativa

- Settore economale / Servizi di supporto

- Settore personale

- Settore accoglienza e informazione

- Settore economico finanziario

- Direzione amministrativa P.O. Bellaria Maggiore

Dipartimento medico I

- Dipartimento medico I

- Day Hospital

- Cardiologia

- Medicina B

- Recupero ¢ rieducazione funzionale
— Neurologia

- Medicina E
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Dipartimento medico IT

- Dipartimento medico II

- Day Hospital

- Dermatologia

- Dietologia e nutrizione clinica
- Gastroenterologia

- Malattie infettive

- Medicina C

- Endocrinologia

- Geriatria

Dipartimento Chirurgico

- Dip. Chirurgico

- Day Hospital

- Chirurgia A

- Chirurgia B

- Sale operatorie generali

- Sale operatorie specialistiche
- Oculistica

- Odontoiatria stomatologia

- Patologia e chirurgia orale

- Ortognatodonzia di IT° livello
- Otorinolaringoiatria

- Anestesia 2

- Ortopedia

- Sale operatorie III blocco

- Chirurgia vascolare

Dipartimento Materno Infantile

- Dipartimento materno infantile- costi comuni
- Pronto soccorso pediatrico
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segue Tabella 5 - Piano dei Centri di Responsabilita

>

- Day Hospital/Day Surgery Ostetrico-Ginecologico

- Chirurgia pediatrica

- Chirurgia pediatrica/Pediatria

- Ginecologia ostetricia 1

- Day Hospital/Day Surgery Pediatrico

- Pediatria

- Psichiatria e psicoterapia dell'etd evolutiva
- Neuropsichiatria infantile

- Neonatologia

- Sale operatorie

- Sala travaglio parto e Ps

Dipartimento emergenza urgenza

- Dipartimento emergenza urgenza — costi comuni
- Pronto soccorso

- Medicina d'urgenza

-118

— Rianimazione

- Anestesia | - Terapia intensiva

Presidio ospedaliero — Dipartimento
direzione sanitaria

- Farmacia

- Attivitd comuni

- Direzione sanitaria

- Bellaria Maggiore

- Igiene ospedaliera - Sicurezza - Medicina legale
- Direzione sanitaria

- Attivith comuni

- Direzione infermieristica di presidio
- Direzione ed attivitd comuni

- Direzione ed attivith comuni

- Poliambulatorio ospedaliero

Dipartimento Malattie del Torace

- Dipartimento malattie del torace- costi comuni
- Divisione di pneumo-tisiatria

- Chirurgia toracica

- Chirurgia toracica miniinvasiva

- Endoscopia toracica

- Pneumologia

Dipartimento Patologia Clinica e Medicina

Trasfusionale

- Dip.to patologia clinica e med. trasfusionale-
costi comuni

- Laboratorio Om

- Anatomia patologica

- Laboratorio Ob

- Servizio trasfusionale

>

v

L'

Dipartimento diagnostica per immagini

e radiologia interventistica

- Dip.to. diagnostica per immagini e radiologia
interventistica- costi comuni

- Radiologia diagnostica

- Fisica sanitaria

- Medicina nucleare

- Radiologia attivita comuni

- Radiologia 1

- Senologia

- Radiologia 2

Direzione amministrativa aziendale

- Servizio amministrazione del personale
- Servizio acquisizione e gestione beni e servizi

- Servizio progettazione gestione e manutenzione immobili
- Servizio acquisizione e gestione tecnologie sanitarie

- Servizio finanze e controllo di gestione

- Servizio acquisizione e gestione tecnologie informatiche

- Sesvizio legale e patrimonio
- Servizio logistica e personale dei distretti
- Centro sperimentale oncologico - Bentivoglio

- Direzione amministrativa aziendale —costi comuni

- Progetti finalizzati non attribuiti

Direzione sanitaria aziendale

- Progetto obiettivo AIDS e casa alloggio

- Area case di cura private

- Direzione sanitaria aziendale — costi comuni
- Servizio prevenzione e protezione

- Programma anziani ed handicap adulti

- Programma disagio - disadattamento psichico
- Programma disagio sociale e dipendenze

- Programma emergenza - urgenza

- Programma neoplasie

- Programma salute della donna e dell'infanzia

Direzione generale

- Coordinamento servizi sociali
- Direzione generale aziendale - costi comuni

- UTT. sviluppo organizzativo ~ Staff e nucleo valutazione

- Ufficio sviluppo organizzativo — Scuole
- Ufficio affari istituzionali e Relazioni esterne
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Allegato tabella 9
Centro di Responsabilita/Area di riferimento:
Progetto n.:
Criterio Valutazione Peso Totale
® 3 (6) 9
Coerenza dell’ obiettivo/progetto con la politica della direzione 20
Rilevanza:
*  costi 4
¢ rischi 4
¢ volumi di attivita 4
*  innovazione 4
*  governo delle complessita 4
Complessita:
+  multidisciplinarieta 2
¢ multicompetenza 2
*  trasversalita organizzativa 2
Elementi formali:
e razionale del progetto 1
*  descrizione delle fasi di sviluppo del progetto 1
*  definizione dei tempi di realizzazione 1
»  previsione dei costi differenziali 1
* individuazione delle responsabilita 1
e esistenza degli indicatori 5
»  indicazione dello standard di riferimento 5
Area d’impatto:
*  miglioramento dell’organizzazione del Servizio 12
*  miglioramento degli aspetti percepiti dall’utenza 10
*  miglioramento dei risultati a breve e medio termine 9
»  razionalizzazione e riduzione dei costi 8
TOTALE 100
N. 38 - Sez. 3 85
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Tabella 11 - Indicatori di attivita per un Cdr con unita di degenza (Cardiologia)

ATTIVITA DI RICOVERO ORDINARIA
CARDIOLOGIA Bellaria 1999 2000 prev. 2001
Posti letto puntuali 11 11
Posti letto medi 10,50 11,00 11
N° ricoveri 695 785 785
Degenza media 5,20 5,46 54
Tasso di occup. dei P1 92,70 93,22 93%
N° dimessi 625 616
N° dimessi con Drg M 589 555 555
N°dimessi con Drg M <= 1g. 12 8 8
N° dimessi con Drg CH 36 61 40
N° dimessi con Drg CH <= 1g. 0 0 0
Punti totali 579,33 582,48 605
Punti al netto dei Drg M 1g. 569,29 577,07 589
N° dimessi residenti fuori provincia 44 59 50
% dimessi residenti fuori provincia 7,00 9,58 9,5%
Ricoveri ripetuti 0-1 g. 4 &
Ricoveri ripetuti 2-7 g. ‘ 38 16 18
Ricoveri ripetuti 8-30 g. 36 27 35
Indicatori per i reparti di area medica
N° dimessi con Drg M potenz. inappropriati - NON URGENTI 75 56 49
N° dimessi con Drg M potenz. inappropriati - URGENTI 55 67 55
UNITA CORONARICA Bellaria
Posti letto puntuali 60 6
Posti letto medi 5,70 6,00 6
N ricoveri 494 515 515
Degenza media 3,50 3,49 3,5
Tasso di occup. dei PL, 81,60 78,78 30%
N° dimessi 123 110
N° dimessi con Drg M 117 100 115
N° dimessi con Drg M <= lg. 24 19 15
N° dimessi con Drg CH 6 10 5
N° dimessi con Drg CH <= 1g. 0 0 0
Punti totali 105,04 107,03 110
Punti al netto dei Drg M 1g. 85,97 90,09 95
N° dimessi residenti fuori provincia 11 10 10
% dimessi residenti fuori provincia 8,90 9,09 9.5%
Ricoveri ripetuti 0-1 g. 3 5
Ricoveri ripetuti 2-7 g. 12 9
Ricoveri ripetuti 8-30 g. 70 7 4
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Esperienze innovative

segue Tabella 11 - Indicatori di attivita per un Cdr con unita di degenza (Cardiologia)

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

ATTIVITA DI RICOVERO DAY HOSPITAL

CARDIOLOGIA - Bellaria 1999 2000 prev. 2001
Posti letto puntuali 1 1
Posti letto medi 1,00 1,00 1
N° casi 166 163 170
N© accessi 2.352 2.624 2700
Presenza media giornaliera 7,80 8,75 2
Presenza media giornaliera per PL. 7,80 8,75 2,0
N° dimessi 179 150
N° dimessi con Drg M 179 150 170
N° dimessi con Drg M <= Ig. 19 12
N¢ dimessi con Drg CH 0 0
N° dimessi con Drg CH <= 1g. 0 0 0
Punti totali 142,93 113,68 130
Punti al netto dei Drg M con 1,2,3 accessi 111,12 100,91 115
N° dimessi residenti fuori provincia 6 6 5
% dimessi residenti fuori provincia 34 4 3,5%
ATTIVITA DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE
Ambulanti 06-2000 09-2000 prev. 2001
Prestazioni a Dm 96 14.130 18.344 30.500
Prestazioni richieste a Laboratori 522 950
Degenti
Prestazioni a Dm 96 8.292 11.501 16.000
Prestazioni richieste a Laboratori 13.328 26.000
Prestazioni richieste a Anatomie patologiche 1 1
Prestazioni richieste a Radiologie 255 490
Prestazioni richieste a Neuroradiologia 27 40
Prestazioni richieste a Medicina nucleare 2 30
Prestazioni richieste a Servizio trasfusionale 30
SPECIALISTICA AMBULATORIALE — Prestazioni critiche

06-2000 09-2000 prev. 2001 off. CUP
ecg da sforzo 859 1.171 0 0
ecocardio {ecocolor) 875 1.210 1.800 24
holter 360 501 730
visite 2.800 3.859 0
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