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Premessa

Il riordino del Servizio Sanitario Nazionale, previsto dal D.lgs 502/92 e successive

modificazioni, ha tra i capisaldi fondamentali:

la trasformazione delle unita sanitarie locali in aziende, dotate di personalita
giuridica propria e di autonomia amministrativa, organizzativa, patrimoniale e

contabile;

I’adozione generalizzata dell” utilizzo del budget, e quindi I’attivazione del processo di

programmazione e controllo di gestione.
L’attivazione, nell’ambito di una qualsiasi organizzazione, di un processo di
programmazione e controllo di gestione, implica molteplici elementi di criticita
riconducibili all’impatto significativo sulle principali componenti del contesto cui si
applica (sul sottosistema organizzativo, in termini di ruoli, responsabilita, meccanismi
operativi; sul sottosistema informativo-informatico; sul processo decisionale) ed alle
necessarie profonde modificazioni di tali componenti.
L attivazione del processo di programmazione e controllo risulta ancor piu problematica
in un contesto qual’ & quello dei servizi sanitari, nel quale le difficolta precedentemente
accennate sono rese ancor piu critiche da alcuni elementi che caratterizzano il contesto
specifico: I’oggettiva complessita organizzativa, I’eterogeneita dei processi di produzione,
I’elevata autonomia professionale dei dirigenti e degli operatori dei diversi centri di
responsabilita, la carenza di una cultura e di una sensibilita diffusa di carattere
economico-aziendale, la tendenza ad una esasperata settorializzazione, con difficolta
notevoli di comunicazione orizzontale (tra comparti diversi dell’azienda) e verticale (tra
differenti livelli di responsabilita), la carenza dei diversi sottosistemi informativi di
supporto al processo decisionale (gestione dei farmaci, dei materiali sanitari e non

sanitari, delle attrezzature).



E’ questo in ogni caso un processo inarrestabile in quanto anche nella sanita é arrivato il
momento di confrontarsi con la scarsita delle risorse; cio ha spinto in prima istanza le
Regioni (che hanno il governo della sanita ed il perseguimento dell’equilibrio tra spese e
finanziamenti) e poi I’alta direzione aziendale all’utilizzo di tutti quegli strumenti di
programmazione e controllo che aiutano ad affrontare il problema. Occorre ridurre i costi
di produzione dei servizi, non per affermare la preminenza della logica dei criteri
economici sul bisogno di salute, ma per aumentare a parita di risorse disponibili la
quantita e la qualita dei servizi offerti. E’ importante che il Sistema Sanitario sia in grado
di produrre servizi corrispondenti per qualita, tempi e modi di erogazione ai bisogni di
salute della collettivita.

La prima fase logica di un progetto teso al contenimento dei costi & la conoscenza del
fenomeno: come si formano i costi all’interno di processi molto complessi come nel caso
della prevenzione, della diagnosi e della cura delle malattie. La rilevazione dei costi riferiti
ai “centri di responsabilita” € poi un momento decisivo per la determinazione dei costi dei
servizi offerti; I’obiettivo deve essere quello di responsabilizzare gli organi dell’azienda, a
tutti i livelli, in quanto tutti devono assumere decisioni o tenere comportamenti che servano
ad eliminare gli sprechi e le inefficienze al fine di contenere il piu possibile il volume di

fattore produttivo impiegato, il cui valore economico e ovviamente misurato dai costi.

L attivazione di un processo di programmazione e controllo, deve essere supportato da un
intervento integrato di formazione e assistenza tecnica, che assuma a fondamento i

seguenti criteri:

- coinvolgimento di tutti coloro che per la posizione funzionale si configurano come

referenti di un processo di programmazione e controllo di gestione;



- integrazione tra valenza formativa e concretezza operativa dell’intervento, in
quella logica dell’imparare facendo che é condizione di successo su interventi
fortemente innovativi;

- massima valorizzazione delle risorse interne, per le quali I’intervento deve
prevedere e sviluppare un’azione di supporto, di stimolo e di formazione;

- gradualita e progressivita dell’approccio, che deve costituire occasione e
strumento per una crescita contemporanea e sinergica dei sottosistemi

organizzativo, informativo e informatico.

Gli strumenti e le procedure di programmazione e controllo dovrebbero consentire quindi
di conseguire i seguenti obiettivi:

- la misurazione dei costi complessivi delle singole unita operative cui esso €
applicato, e la valutazione del peso che all’interno di quei costi complessivi hanno
i singoli fattori operativi impiegati (personale, farmaci, materiali, attrezzature);

- la misurazione dei costi unitari per prestazione (quanto costa un esame di
laboratorio o di radiologia, una giornata di degenza o una visita specialistica), e
I’analisi della variabilita dei costi tra differenti reparti o servizi (quali sono le
differenze e quali sono i fattori che le determinano);

- il calcolo di una serie di indicatori di economicita, di efficienza, di efficacia e di
qualita che consentano, attraverso valutazioni di sintesi, I’individuazione delle
diseconomie e delle disfunzionalita piu rilevanti;

- la valutazione critica di una serie di aspetti organizzativi che condizionano
I’efficacia e I’efficienza (dotazione quanti-qualitativa di risorse e modalita di
utilizzazione delle stesse);

- un significativo accrescimento delle capacita di autovalutazione ed autoanalisi
da parte degli operatori delle unita operative interessate, ed una crescita

complessiva delle capacita gestionali.

Vi



Il presente lavoro prevede:

una prima parte nella quale viene trattata la legislazione italiana relativa al
riordino del Sistema Sanitario Nazionale, in particolar modo il D.lgs 502/92 ed il
D.lgs 229/99 che hanno creato le condizioni idonee all’introduzione anche nelle
aziende ospedaliere dei processi di pianificazione e controllo di gestione. Materia
che e poi stata regolamentata con il D.lgs 286/99. Viene trattata I’organizzazione
delle aziende ospedaliere nella regione Lazio ed in particolare modo la normativa
in materia contabile e patrimoniale prevista dalla legge regionale n.45/96.

Una seconda parte dedicata alle esigenze di controllo ed alle difficolta che si
incontrano nella progettazione di un sistema di controllo in una azienda
ospedaliera.

Una terza parte, quella centrale, nella quale sono affrontati gli aspetti tecnico-
contabili delle procedure di rilevazione dei costi dei diversi fattori produttivi.
Partendo dal budget, che traduce gli obiettivi espressi nei piani e nei programmi
aziendali in valori quantitativi, si passa all’esame della contabilita analitica, del
piano dei centri di costo, dei costi dei fattori produttivi, dei ribaltamenti, della
misurazione degli scostamenti e dei report. Vengono infine trattati alcuni indicatori
di economicita, efficienza, efficacia e qualita.

Nel capitolo finale vengono sinteticamente riportate le linee guida riguardanti “il
sistema di controllo” ed “il sistema di programmazione” redatte dalla regione
Lazio, nonché alcuni indicatori tratti dal rapporto “Descrizione dell’attivita di
ricovero, ambulatoriale di emergenza e di assistenza farmaceutica delle strutture
ospedaliere del Lazio — anno 2008, pubblicato il 22.10.2009 dall’ Agenzia di
Sanita Pubblica della Regione Lazio (ASP).

Vil



Capitolo 1

EVOLUZIONE LEGISLATIVA DEL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE




1.1 Panorama normativo nazionale

La tutela della salute nella societa moderna assume una duplice connotazione: costituisce
un bisogno primario dell’individuo ed é una responsabilita diretta della comunita
organizzata.

Negli ultimi decenni la pubblica amministrazione ha assunto un ruolo fondamentale nella
gestione dei servizi sanitari pubblici, in Italia questa tendenza si e rafforzata a seguito
dell'istituzione del Servizio Sanitario Nazionale creato nel 1978 con la legge n.833%. Si &
inteso cosi garantire la soddisfazione completa del diritto alla salute previsto dall'art.32
della Costituzione. Tale articolo prevede che: ”La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita e garantisce cure gratuite
agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se
non per disposizione di legge. La legge non pu0 in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana”.

Prima di questo intervento legislativo l'attivita di assistenza sanitaria era legata soprattutto
agli enti locali. Infatti i comuni e le province affiancavano gli ospedali e le altre istituzioni
private, sia laiche che religiose, che provvedevano all'erogazione di servizi sanitari. Con la
legge 833/78 si € passati da una realta caratterizzata da una molteplicita di strutture aventi
carattere mutualistico-assicurativo ed assistenziale ad un sistema prevalentemente unitario
che ha dato vita appunto al Servizio Sanitario Nazionale.

La legge 833/78 era improntata alla soddisfazione del bisogno di tutela della salute come
diritto della persona e prevedeva in particolare che I’attuazione del SSN fosse di
competenza dello Stato, delle Regioni e degli Enti Locali; tale modello di servizio sanitario
affermava il ruolo centrale dell’operatore pubblico, realizzando cosi la quasi totale
“pubblicizzazione” delle strutture di offerta dei servizi. Tra i principi ispiratori della legge

833/78 si ricordano: l'universalita dei destinatari, lI'eqguaglianza di trattamento, la globalita

! Legge n. 833 del 23.12.1978



delle prestazioni, il rispetto della dignita e della liberta della persona umana. La riforma
portdo quindi ad un sistema finalizzato alla promozione, al mantenimento e al recupero
della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni
individuali o sociali assicurando I’eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio.

Allo Stato il legislatore aveva assegnato la programmazione sanitaria nazionale, il compito

di stabilire I’entita del finanziamento da ripartire alle regioni e il ruolo di coordinatore

dell’intero sistema. Le Regioni avevano una funzione leqgislativa in materia sanitaria ed

ospedaliera, predisponevano dunque i piani sanitari regionali e ripartivano le risorse

finanziarie tra le USL. | Comuni avevano funzioni amministrative in materia di assistenza

sanitaria ed ospedaliera che non erano attribuite allo Stato e alle Regioni, funzioni
esercitate in forma singola o associata tramite le USL.

Nel bilancio dello Stato era stanziato un apposito capitolo di bilancio, il Fondo Sanitario
Nazionale, che veniva ripartito annualmente tra le Regioni, le quali attraverso un
procedimento “a cascata” provvedevano a ripartire le quote fra le unita sanitarie locali.
L'apparente semplicita del modello portava con sé dei notevoli limiti: gli organi regionali
non riuscivano a comprendere appieno le esigenze delle singole strutture e quindi, della
collettivita locale in quanto la determinazione delle necessita finanziarie delle unita
sanitarie locali era effettuata con il criterio della spesa storica. Inoltre la mancanza di un
confronto diretto con le esigenze dei cittadini-pazienti, determinava un gap incolmabile tra
I'offerta di servizi sanitari e la domanda. La contabilita finanziaria rilevava le entrate e le
spese dell'esercizio, ma era incapace di correlare le risorse consumate con la produzione
dei servizi resi. Appare evidente la difficolta che ne conseguiva nel collegare gli obiettivi,
le risorse utilizzate, i risultati raggiunti e le relative responsabilita.

Nel 1992 con il D.Igs n. 5022, in attuazione della legge delega n.421/92, la disciplina
dell’ordinamento di tutto il sistema sanitario viene riformata e rinnovata al fine di superare

norme ormai obsolete e di orientare con maggiore forza il sistema sanitario verso

2 D.lgs 502 del 30.12.1992 pubblicato Gazzetta Ufficiale n. 305 supplemento ordinario del 30.12.1992



condizioni di efficacia, efficienza, economicita e competitivita. La nuova normativa
conferma i principi cardine della legge n.833/78 ma apporta alcuni significativi elementi di
cambiamento riguardanti: la struttura del sistema con un maggior grado di decentramento
dei poteri decisionali; la relazione tra i diversi organi con modalita di risoluzione dei
conflitti nei rapporti tra i diversi livelli di governo, criteri di finanziamento del sistema non
piu basati sulla semplice copertura dei costi sostenuti, ma sul numero di prestazioni
effettuate, criteri di valutazione dei risultati delle aziende sanitarie pubbliche.

Nelle strutture di gestione e di sviluppo del processo decisionale vengono implementate
logiche di tipo manageriale, attraverso la trasformazione delle USL e dei presidi
ospedalieri in possesso dei necessari requisiti in Aziende Sanitarie Locali. Viene quindi

riconosciuta propriamente alle aziende sanitarie locali la natura di aziende e la personalita

giuridica di diritto pubblico. L’assistenza sanitaria puo essere erogata dalle ASL (costituite

dai Distretti Socio Sanitari, dal Dipartimento di Prevenzione, dal Dipartimento di Salute
Mentale e dai Presidi a diretta gestione), dalle Aziende Ospedaliere e dagli Ospedali
Privati Accreditati.

L’assetto istituzionale viene modificato con un passaggio da una tripartizione dei poteri a
una bipartizione con un ruolo centrale assunto dalle Regioni e un ruolo dei Comuni ormai
del tutto residuale e secondario. Il Governo svolge una generale attivita di programmazione
dell’assistenza sanitaria attraverso il Piano Sanitario Nazionale redatto con una cadenza
triennale; con tale documento si stabiliscono: le aree prioritarie di intervento, le linee di
indirizzo finalizzate a orientare il Sistema Sanitario Nazionale verso il miglioramento
continuo della qualita dell’assistenza, i progetti obiettivo da realizzare, gli indicatori per la
verifica dei livelli di assistenza forniti, i livelli essenziali e uniformi di assistenza e la quota
capitaria di finanziamento. Le Regioni hanno il compito di determinare: i principi di
organizzazione dei servizi e di erogazione delle prestazioni dirette alla tutela della salute, i
criteri di finanziamento delle ASL e delle aziende ospedaliere e gli orientamenti tecnici, di

promozione e di supporto anche in relazione al controllo di gestione ed alla valutazione



della qualita delle prestazioni sanitarie. La Regione costituisce quindi il principale

responsabile della soddisfazione del bisogno di salute dei cittadini. Elemento cardine della

riforma del 1992 e, come gia detto, la trasformazione delle Unita Sanitarie Locali in
Aziende Sanitarie Locali (ASL) e in Aziende Ospedaliere(AQ). Entrambe queste tipologie
di aziende, sono preposte alla erogazione di prestazioni sanitarie, hanno autonomia
istituzionale, organizzativa e gestionale; ottengono risorse finanziarie pubbliche e sono
caratterizzate dalla presenza degli stessi organi decisionali e di controllo: il direttore
generale affiancato dal direttore sanitario e dal direttore amministrativo, il consiglio dei
sanitari ed il collegio dei revisori dei conti. Esistono pero altri aspetti, che differenziano le
tipologie di aziende sanitarie: le ASL svolgono un‘attivita strettamente legata al territorio,
ha per oggetto servizi generici di cura e di prevenzione e quindi assicura ai cittadini
residenti nell'ambito territoriale tutti i servizi sanitari che rientrano nei livelli essenziali di
assistenza stabiliti dallo Stato e poi dalla Regione; le AO invece prestano servizi connessi
con livelli di specializzazione piu elevati, prescindono dal contesto territoriale, sono infatti
presidi autonomi particolarmente qualificati, in grado di erogare autonomamente il proprio
servizio.

La nuova norma pur confermando la presenza del Fondo Sanitario Nazionale, introduce un
nuovo modello di finanziamento: le ASL sono infatti finanziate in base alla “quota
capitaria” , mentre le Aziende Ospedaliere e gli Ospedali Privati Accreditati ottengono il
rimborso della propria attivita mediante la valorizzazione a DRG (Diagnosis Related
Groups) dei ricoveri effettuati, inoltre il legislatore lascia alle singole Regioni la facolta di
reperire risorse aggiuntive tramite appositi tributi regionali. In particolare, per quanto
riguarda la ““quota capitaria”, questa € legata alla popolazione residente nel territorio di
competenza e i finanziamenti sono connessi con il livello essenziale di assistenza sanitaria
da assicurare ai cittadini del territorio.

Nelle AO invece i proventi sono collegati alle prestazioni erogate, i DRG sono in sintesi il

corrispettivo a fronte di una prestazione resa. Il D.lgs 502/92 ha previsto espressamente il



pagamento delle prestazioni erogate in base alle tariffe definite dalla Regione, tenendo
presente il costo della prestazione e della quota finanziata dal Fondo Sanitario Nazionale. Il
Decreto Ministeriale del Ministro della Sanita del 15.04.1994, ha determinato i criteri
generali per la fissazione delle tariffe per le prestazioni di assistenza ospedaliera; le tariffe
sono determinate sulla base di un costo standard di produzione di prestazioni specifiche per
ogni singolo raggruppamento omogeneo di diagnosi. | DRG raggruppano le diagnosi e le
procedure chirurgiche in modo che i pazienti entro ciascun gruppo risultino omogenei nella
quantita delle risorse consumate durante il ricovero. Questo sistema di finanziamento
impone all'azienda ospedaliera di contenere i costi in quanto deve seguire una logica
gestionale che tenga i costi al di sotto della remunerazione prevista dalla tariffa regionale.

Il finanziamento mediante i DRG consente di perseguire le seguenti finalita:

1 equita nella distribuzione delle risorse assegnate, € ovvio che [l'assegnazione delle

risorse in base alle prestazioni erogate rispetta il principio dell'equita meglio del
finanziamento in base alle giornate di degenza e al criterio della spesa storica;

2 aumento del numero delle prestazioni erogate, poiché il prezzo corrisposto alle AO per

le prestazioni € fisso, al fine di raggiungere un equilibrio fra costi e proventi, occorre
realizzare un certo numero di prestazioni che permettano la copertura dei costi fissi.
Una delle modalita per raggiungere l'equilibrio e proprio quella di aumentare il
numero delle prestazioni erogate;

3 incentivo al miglioramento dell'efficienza delle prestazioni aziendali, il finanziamento a

prestazione dovrebbe essere rivolto ad una maggiore attenzione all'impiego delle
risorse ed al rendimento dei fattori produttivi. Il miglioramento dell'efficienza poi
dovrebbe consentire di ridurre la degenza dei pazienti ed aumentare cosi la velocita di
rotazione dei posti letto, ossia incrementare il numero di prestazioni effettuate.
Il D. Igs 502/92 supera quindi definitivamente il modello burocratico e introduce la cultura
del controllo manageriale quale “insieme delle analisi, delle valutazioni, delle decisioni e

delle azioni idonee a migliorare continuamente la combinazione tecnica ed economica per



aumentare le capacita di risposta del sistema pubblico ai bisogni sempre pitl crescenti”®.

I D.Igs 502/92, nell'articolo 5 ha previsto I'introduzione di alcuni strumenti fondamentali

per il controllo di gestione quali:

1 il piano programmatico che definisce le linee strategiche dell'azienda sanitaria ( piano
che ha la stessa durata del Piano Sanitario Regionale);

2 il bilancio pluriennale di previsione che traduce in termini economico-patrimoniali, le
scelte operate nel piano programmatico dell'azienda sanitaria;

3 il bilancio economico preventivo ossia il budget;

4 la contabilita analitica.

I1 D.Igs 502/92 prevede quindi espressamente I’obbligo per le aziende sanitarie pubbliche

della tenuta di una contabilita analitica per centri di costo, che faciliti analisi comparative

dei costi, dei rendimenti e dei risultati, I’obbligo inoltre di rispettare il vincolo del bilancio,

attraverso I’equilibrio tra costi e ricavi.

Nel passaggio dal modello di gestione del SSN del 1978 a quello delineato dal D.lgs

502/92 e emersa l'evidente impossibilita di gestire il sistema sanitario pubblico a livello

nazionale in quanto non si riusciva a capire appieno i bisogni e le esigenze delle diverse

collettivita locali. La riforma del 92 affida alle Regioni I'organizzazione del servizio

sanitario, dando alle Regioni stesse un ampio margine nella definizione delle regole

(individuazione dei presidi ospedalieri, determinazione dei criteri di distribuzione delle

risorse, predisposizione delle norme regolanti la contabilita delle aziende sanitarie, attivita

di promozione ed indirizzo) per il servizio sanitario. Oggi l'analisi della normativa

regionale evidenzia una notevole eterogeneita sia nei sistemi contabili che nei sistemi di

pianificazione, programmazione e controllo e nelle modalita organizzative dei presidi

sanitari. Tutto cio genera una diversificazione nell'offerta dei servizi sanitari, una diversita

di trattamento del malato e quindi anche modalita diverse di soddisfazione del bisogno

3E. Borgonovi “Principi e sistemi aziendali per le amministrazioni pubbliche” Ed. Egea (2002)



salute. Questa eccessiva frammentazione potrebbe cosi creare di fatto una incompatibilita
con i principi di uguaglianza nel diritto alla salute, previsto dai principi costituzionali.

Il D.Igs 502/92 & stato successivamente modificato dal D.Igs 517/93 e dal D.lgs. 299/99* (
riforma Bindi ), la cosi detta Riforma sanitaria-ter, ha ripreso quasi tutti gli argomenti
trattati dal decreto 502/92, confermando i principi in esso contenuti, ed apportando talune
modifiche.

E’ stato ribadito il carattere aziendale delle Unita Sanitarie Locali, attribuendo loro
un’autonomia “imprenditoriale” differente dalla precedente “autonomia organizzativa,
amministrativa, contabile, gestionale e tecnica”. Sono stati definiti a livello statale i
requisiti minimi per I’accreditamento; i Comuni sono stati autorizzati ad attivare nuove
strutture sanitarie; e stato riconosciuto alle Regioni I’accreditamento delle proprie strutture
sanitarie; e stata costituita la Commissione Nazionale per I’accreditamento. La normativa
stabilisce che la disponibilita di un sistema di contabilitd economico patrimoniale e di una
contabilita per centri di costo, rappresenti un elemento essenziale per ottenere la qualifica
di azienda ospedaliera. E’ stato confermato il sistema di remunerazione delle prestazioni
ospedaliere a DRG.

Tutto cio da come risultato che in maniera progressiva ogni realta sanitaria adotti sistemi di
pianificazione strategica, definendo le finalita e le principali linee strategiche, un controllo
di tipo direzionale grazie al quale si verifica se le strategie sono attuate in maniera efficace
ed efficiente ed infine un controllo operativo focalizzato su compiti specifici.

Il D.lgs. 286/99° ha delineato il nuovo sistema di controlli interni, stabilendo che le
amministrazioni, nell'ambito della propria autonomia, si devono dotare di adeguati
strumenti al fine:

1 di effettuare un controllo di regolarita amministrativa e contabile;

* D.lgs 299 del 19.06.1999 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 201 del 27.08.1999
5 D.lgs 286 del 30.07.1999 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 193 del 18.08.1999



2 di verificare I'efficacia, I'efficienza, e I'economicita dell'azione amministrativa in modo
tale da ottimizzare, anche mediante opportuni e tempestivi interventi di correzione, il
rapporto tra costi e risultati;

3 di effettuare la valutazione della dirigenza;

4 di valutare I'adeguatezza del controllo strategico.

| D.lgs 286/99 all’articolo n.4 introduce quindi I’obbligo per tutte le amministrazioni

pubbliche di attuare il controllo di gestione, al fine di verificare che la gestione aziendale

si svolga in condizioni di efficacia e di efficienza, tali da permettere il raggiungimento

degli obiettivi aziendali prestabiliti.

Nel 2001 é stato introdotto il federalismo dal legislatore attraverso la modifica del titolo V
parte Il della Costituzione trasferendo alle Regioni la competenza in materia di Sanita. Il
Ministero della Sanita mantiene il ruolo di programmazione e controllo nazionale con la
predisposizione del Piano Sanitario Nazionale, I’elaborazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza, la vigilanza sulla loro erogazione sul territorio nazionale e infine la
competenza sulla determinazione del Fondo Sanitario Nazionale.

I Livelli Essenziali di Assistenza sono le prestazioni e servizi che il Servizio sanitario
nazionale é tenuto a garantire a tutti i cittadini, in termini gratuiti o dietro pagamento di un
ticket, i LEA sono stati inizialmente definiti da un Decreto del presidente del Consiglio del
2001°, e sono organizzati in tre settori: prevenzione collettiva e sanita pubblica, assistenza
distrettuale e assistenza ospedaliera.

Alle Regioni la modifica costituzionale lascia autonomia sulla elaborazione del modello
del Servizio Sanitario Regionale, sulla sua organizzazione e sul governo della spesa
sanitaria regionale, le Regioni sono chiamate a provvedere agli eventuali disavanzi di
gestione, attivando le imposte autonome necessarie; sono inoltre tenute ad adottare

iniziative per la corretta ed efficiente gestione del servizio in modo da rispettare i limiti di

¢ Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri del 29.11.2001 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 33
supplemento ordinario del 08.02.2002 (entrato in vigore il 23.02.2002)



spese e mantenere |’erogazione delle prestazioni comprese nei Livelli Essenziali di
Assistenza.

Negli ultimi anni sono comunque molti gli interventi legislativi volti a migliorare i livelli
essenziali di assistenza ed al contempo contenere la spesa sanitaria.

Nel 2006 viene sancita un’intesa tra il Governo, le Regioni e le Provincie Autonome: il
Nuovo Patto sulla Salute’. Un documento questo volto a rafforzare, attraverso la
promozione di azioni migliorative dell’efficienza e dell’appropriatezza delle prestazioni, la
capacita programmatoria e organizzativa delle Regioni. Il Patto sulla Salute 2006 si
propone quindi di ridurre Iinsufficiente qualita dei servizi, I’inappropriatezza
nell’erogazione delle prestazioni e I’elevato livello di spesa farmaceutica per mezzo del
miglioramento del “ sistema sanita” nel suo complesso. Il Patto si pone inoltre come
obiettivo quello di ridurre il divario quantitativo e qualitativo dei servizi regionali esistente
tra il Nord e il Sud del Paese, lo strumento scelto per il raggiungimento di tale scopo e
stato individuato nel potenziamento del sistema preposto al monitoraggio dell’erogazione
dei Livelli Essenziali di Assistenza.

Nel corso del 2007, sette Regioni ( Abruzzo, Campania, Lazio, Liguria, Molise e Sicilia)
hanno provveduto a sottoscrivere accordi contenenti piani di rientro dai deficit strutturali. |
singoli piani di rientro, articolati sul triennio 2007/2009, individuano e affrontano le cause
che hanno determinato I'emersione di significativi disavanzi e si configurano come veri e
propri programmi di ristrutturazione industriale che incidono sui fattori di spesa sfuggiti al
controllo delle regioni.

Aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, appropriatezza delle prestazioni e
monitoraggio sulla spesa sanitaria sono i presupposti su cui si sviluppa negli ultimi anni la
politica di sviluppo del diritto alla salute, incentrata sul rigore e la responsabilita.

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 23 aprile 2008 sostituisce

integralmente il decreto del 2001 riguardante i Livelli Essenziali di Assistenza,

" Nuovo Patto sulla Salute del 05.10.2006

10



revisionando le prestazioni, arrivando a un totale di oltre 5.700 tipologie di prestazioni e
servizi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione. Tra le novita introdotte dal decreto,
spicca I’aggiornamento degli elenchi delle malattie rare e croniche per cui sono previste
un’assistenza specifica e I’esenzione dal ticket.

La legge n. 2/ 2009° nell’articolo 6-bis stabilisce disposizioni in materia di disavanzi
sanitari. In particolare per le Regioni che non rispettano gli adempimenti stabiliti nei piani
di rientro proposti, & prevista la possibilita di nomina di commissari ad acta, al fine di
assicurare il riequilibrio economico-finanziario e la riorganizzazione del sistema sanitario
regionale anche sotto il profilo amministrativo-contabile. Per le Regioni che non hanno
raggiunto gli obiettivi di risanamento contenuti nei piani di rientro & prevista la
sospensione dell'erogazione dei maggiori finanziamenti previsti dalla legislazione vigente,
nonché l'incremento delle aliquote ( addizionale all’imposta sul reddito delle persone
fisiche e I’aliquota dell’ imposta regionale sulle attivita produttive), anche oltre il limite

massimo previsto e necessario per conseguire I’equilibrio economico nel settore sanitario.

8 Legge n. 2 del 26.01.2009 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 22 del 28.01.2009
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1.2 1l processo di regionalizzazione e I’organizzazione delle aziende

ospedaliere (I’esempio della Regione Lazio)

Il processo di regionalizzazione delle aziende sanitarie parte dall’approvazione del gia
citato D. Igs. 502/92, la cosiddetta riforma sanitaria-bis, con la quale la Regione diventa
titolare della funzione legislativa e amministrativa in materia di assistenza sanitaria ed
ospedaliera e responsabile della programmazione sanitaria regionale. In particolare, con
tale riforma rientrano nella competenza delle Regioni le linee dell’organizzazione dei
servizi e delle attivita destinate alla tutela della salute, i criteri di finanziamento delle USL
e delle aziende ospedaliere, le attivita di indirizzo tecnico, promozione e supporto nei
confronti delle USL e delle aziende ospedaliere, anche in relazione al controllo di gestione
e alla valutazione della qualita delle prestazioni sanitarie. L’unita sanitaria locale, da
struttura operativa dei Comuni, si trasforma in ente strumentale della Regione divenendo
azienda con riconoscimento di personalita giuridica pubblica. Anche il perseguimento degli
obiettivi di ristrutturazione della rete ospedaliera, attraverso le trasformazioni di
destinazione, gli accorpamenti e le disattivazioni necessarie, prevede un coinvolgimento
esclusivo della Regione, alla quale viene attribuito I’onere di garantire il contenimento
della spesa entro la soglia parametrica correlata ai livelli obbligatori d’assistenza. Gli stessi
controlli sulle aziende USL e gli Enti ospedalieri, diventano prerogativa della Regione,
chiamata a pronunciarsi sui principali provvedimenti aziendali, come il bilancio di
previsione, variazioni di bilancio, conto consuntivo, piante organiche, programmazione
spese pluriennali oppure provvedimenti che disciplinano I’attuazione dei contratti e delle
convenzioni.

Nella Regione Lazio, il recepimento del D.lgs. 502/92 (e successive modifiche e

integrazioni), & avvenuto con la legge regionale n.18/94°. Con essa vengono emanate una

°Legge Regionale n.18 del 16.06.1994 pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio n.17 del
20.06.94 Supplemento Ordinario n.6 del 23.06.94
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serie di disposizioni riguardanti il riordino del servizio sanitario regionale. Le disposizioni
prevedono dei principi generali che stabiliscono le funzioni della Giunta Regionale ( la
Giunta svolge un compito di indirizzo per la gestione delle aziende unita sanitarie locali e
delle aziende ospedaliere, provvede alla determinazione dei criteri di finanziamento, vigila
sulla corretta ed economica gestione delle risorse assegnate); il Piano sanitario regionale di
durata triennale, ed inoltre quali sono le aziende unita sanitarie locali e le aziende
ospedaliere. La legge regionale 18/94 contiene inoltre disposizioni in merito alla nomina
ed al funzionamento degli organi aziendali quali:

1 Direttore Generale, che viene nominato dal Consiglio Regionale, su proposta motivata

della Giunta Regionale.

Al Direttore Generale, spetta la rappresentanza legale dell'azienda, e gli vengono attribuite
diverse funzioni tra le quali:

I'adozione dei piani pluriennali;

dei programmi annuali ed i progetti per specifiche attivita;

I'adozione del bilancio pluriennale di previsione, il bilancio preventivo economico e il
conto consuntivo;

I'adozione del regolamento di organizzazione interna;

le decisioni su nomina, sospensione, decadenza del direttore sanitario e del direttore
amministrativo;

di provvedere alla verifica, mediante valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e
dei risultati, sulla corretta ed economica gestione delle risorse attribuite, nonché
sull'imparzialita e il buon andamento dell'azione amministrativa, anche attraverso un
apposito servizio.

Il rapporto di lavoro e a tempo pieno di diritto privato, con durata quinquennale ed e
rinnovabile.

Vengono regolamentate anche le ipotesi di cessazione dall'incarico e di supplenza.
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2 Collegio dei Revisori, composto da tre membri, svolge le seguenti funzioni: vigila
sull'osservanza delle leggi e dei regolamenti, verifica la regolarita amministrativa e
contabile dell’Aziende Sanitarie, accertando la regolare tenuta delle scritture contabili e
la corrispondenza del rendiconto generale annuale alle risultanze di queste.

Nelle Aziende Unita Sanitarie Locali essi vengono designati dalla Giunta Regionale, dal

Ministero del Tesoro e dalle rappresentanze dei Comuni. Nelle Aziende Ospedaliere

vengono designati: due membri dalla Giunta Regionale e uno dal Ministero del Tesoro.

Il Collegio dei Revisori (con il D.lgs.229/99'° il collegio dei revisori, & stato sostituito dal

collegio sindacale), € nominato dal Direttore Generale e dura in carica cinque anni

con possibilita di rinnovo.

3 Direttore  Amministrativo e del Direttore Sanitario, che vengono scelti con
provvedimento motivato dal Direttore Generale, dirigono i servizi amministrativi e
sanitari delle Aziende Unita Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere. Per la
copertura di tali incarichi sono richiesti specifici requisiti.

Al Direttore Amministrativo e al Direttore Sanitario sono affidate, tra l'altro, le seguenti

funzioni:

formulano, per le parti di propria competenza, proposte al direttore generale per

I'elaborazione dei piani pluriennali, dei programmi annuali e dei progetti di attivita;

curano, per quanto di competenza, l'attuazione dei programmi e dei piani dell'azienda

attraverso le Unita Organizzative alle loro dipendenze;

verificano e controllano I'attivita dei dirigenti delle suddette unita organizzative adottando i

conseguenti provvedimenti anche di carattere sostitutivo, riferendone al direttore generale,

anche ai fini del controllo interno.

4 Consiglio dei Sanitari, che svolge presso ciascuna azienda unita sanitaria locale e
ospedaliera attivita di consulenza tecnico-sanitaria nei confronti del direttore generale;

esprime obbligatoriamente un parere per gli aspetti tecnico sanitari e di assistenza

9D .1gs n.299 del 19.06.1999 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.201 del 27.08.1999
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sanitaria (piani pluriennali, programmi annuali e progetti per specifiche attivita; tariffe
per prestazioni sanitarie rese a pagamento); formula proposte per migliorare
I'organizzazione dei servizi sanitari in funzione del conseguimento di una maggiore
efficienza ed efficacia degli stessi.
I Consiglio dei sanitari, dura cinque anni ed composto dal direttore sanitario, con funzioni
di presidente, cinque medici in servizio presso i presidi ospedalieri, cinque medici in
servizio presso i presidi territoriali, un medico veterinario, un operatore sanitario laureato
non medico per ciascuna delle tabelle B,D,E,F,G del ruolo sanitario di cui all'allegato al
D.P.R. 761/79.
Da un punto di vista organizzativo, la legge prevede inoltre i distretti sanitari definiti sulla
base della consistenza numerica della popolazione utente e sulla sua distribuzione, i
distretti sanitari sono articolazioni territoriali, organizzative e funzionali delle aziende unita
sanitarie locali con caratteristiche di autonomia economica finanziaria, contabile e
gestionale che assicurano prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e

medicina legale nell’ambito dell’assistenza sanitaria di base e specialistica territoriale.

Il processo di regionalizzazione e aziendalizzazione si sviluppa ulteriormente nell’organica
riforma culminata con il D.lgs. 299/99. Con tale riforma alle Regioni viene assegnata la
responsabilita totale della programmazione e del governo ma si promuove anche il
recupero di spazi significativi di intervento a favore dei Comuni. In particolare viene
attribuito, alle autonomie locali, un nuovo ruolo nel governo dell’assistenza sanitaria, non
piu finalizzato alla gestione diretta del servizio ma funzionale alla cooperazione tra i
diversi livelli territoriali nella formulazione delle strategie assistenziali piu adeguate ai
bisogni della popolazione.

Il legislatore nel 2001 attraverso la modifica del titolo V parte Il della Costituzione
consacra definitivamente il processo, il nuovo articolo n.117 individua in particolare come

rientrante nell” esclusiva legislazione dello Stato la determinazione dei Livelli Essenziali di
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Assistenza, mentre la potesta regolamentare, ad esclusione delle materie di legislazione
esclusiva, spetta alle Regioni, includendo dunque anche la sanita.

La Regione Lazio seguendo le disposizioni generali dello Stato ha stilato in questi ultimi
anni una serie di disposizioni per il risanamento e per il miglioramento della qualita del
sistema sanitario regionale, stabilendo obblighi e limiti per le aziende sanitarie. Si vuole
soprattutto recuperare efficienza, modernizzare I’organizzazione e razionalizzare la spesa
sanitaria in quanto i disavanzi pregressi sono il risultato anche di una cattiva gestione che

ha portato fino al commissariamento.

16



1.3 La normativa in materia contabile nella regione Lazio

I1 D.Igs 502/92 ha introdotto alcuni principi generali che hanno riformato la normativa in
materia contabile delle organizzazioni sanitarie assegnando alle Regioni il compito di
legiferare in materia successivamente.

Le novita piu significative riguardano:

1) il trasferimento dei beni mobili, immobili ed attrezzature, facenti parte del patrimonio
dei comuni e delle province ma destinati alle UU.SS.LL., al patrimonio delle UU.SS.LL. e
delle Aziende Ospedaliere;

2) I' emanazione di norme per la gestione economico-finanziaria e patrimoniale delle
aziende sanitarie nel rispetto delle norme del codice civile cosi modificato dal D.lgs.
127/91;

3) l'adozione del bilancio pluriennale di previsione e del bilancio preventivo economico
annuale;

4) I' adozione di una contabilita analitica per centri di costo, che permetta di effettuare
analisi comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati.

La regione Lazio ha provveduto successivamente all'emanazione di norme per introdurre
la nuova disciplina contabile con L.R. 45/96 (“Norme sulla gestione contabile e
patrimoniale delle aziende unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere™).

La legge introduce importanti novita quali:

1) La definizione di aziende ospedaliere come enti pubblici non economici senza fine di
lucro la cui attivitd deve essere tesa al raggiungimento di fini aziendali nonché alla
riduzione dei costi di gestione (art. 1 3° comma).

2) La definizione di bilancio di previsione come insieme delle previsioni dei costi dei
fattori produttivi o dei servizi da impiegare e dai ricavi conseguenti all’attivita d’esercizio,

rappresenta inoltre la linea guida della gestione economica che deve tendere al pareggio
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dell’esercizio. Il bilancio di previsione viene approvato dal direttore generale entro il 30
settembre dell’anno precedente I’inizio dell’esercizio (art. 2).

3) La disciplina del bilancio di previsione pluriennale, elaborato con riferimento agli
strumenti della programmazione sanitaria regionale e aziendale, e organizzato per livelli
assistenziali, programmi e progetti (art3).

4) L' introduzione della ““Gestione budgetaria™, stabilendo che I’attivita economica delle
Aziende deve ispirarsi alla razionale gestione delle risorse attribuite e ottenute, mediante
valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati. Per raggiungere tale fine le
Aziende utilizzano: il metodo budgetario, il controllo di gestione, il sistema informativo
aziendale ( art. 5-6-7 ).

Il budget viene € definito come I’insieme dei documenti di carattere economico,
patrimoniale e finanziario che descrivono gli obiettivi di gestione in termini di risultati da
raggiungere e di risorse da impiegare, distinguendolo in : budget generale riferito
all’intera azienda e assume una funzione di coordinamento e raccordo dei budget
funzionali e viene utilizzato come termine di confronto per la verifica dei risultati
consuntivi; budget funzionali che si riferiscono ai distretti, ai centri di responsabilita
economica all'interno dei presidi ospedalieri, e rappresentano lo strumento per definire e
concordare in via preventiva i volumi di attivita e i relativi costi.

Il direttore generale & colui che determina i centri di responsabilita a cui corrispondono i
budget funzionali e ne individua i responsabili. Il responsabile del budget funzionale
stabilisce I’impiego delle risorse ed e responsabile dei risultati economici e degli
scostamenti dei costi e ricavi di gestione rispetto al budget.

Il controllo di gestione viene finalizzato alla conoscenza dei processi gestionali ai fini
della programmazione delle scelte aziendali e al controllo dei livelli di efficacia e
efficienza dei processi gestionali. Vengono stabiliti anche due criteri direttivi fondamentali
per I’organizzazione del controllo di gestione: impostare il controllo di gestione non come

fatto contabile, ma come processo direzionale che coinvolge la dirigenza generale, e quella
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dei centri di responsabilita; prevedere, una struttura organizzativa a livello di direzione
generale con professionalita nel campo economico, igienico-organizzativo e della
valutazione della qualita.

Il sistema informativo aziendale viene disciplinato e definito come un sistema formato
dalla contabilita generale e dalla contabilita analitica, il primo finalizzato alla
determinazione del risultato economico d'esercizio e del patrimonio, il secondo avente lo
scopo di determinare i costi ed i ricavi delle prestazioni e i risultati economici particolari.
5) La disciplina del “nuovo” bilancio di esercizio che al pari delle societa private, €
composto dallo stato patrimoniale, conto economico e nota integrativa ( art. 13 ). Viene,
inoltre prevista una relazione della gestione dell’azienda redatta dal direttore generale, che
deve indicare i motivi di eventuali scostamenti rispetto ai budget revisionali (art. 18). Il
bilancio deve essere approvato dalla Giunta Regionale.

Nella regione Lazio il terzo provvedimento legislativo fondamentale € la legge regionale
25/01' con la quale vengono stabilite norme in materia di programmazione, bilancio e
contabilita della Regione. Significativo I’articolo n.57 che stabilisce che i bilanci annuali
di previsione degli enti pubblici della Regione, siano redatti in termini di competenza e di
cassa sulla base delle previsioni contenute nel bilancio pluriennale regionale, in
corrispondenza della relativa annualita.

Nel 2006 viene emanata la legge regionale 27/06* che all’articolo n.9 prevede I’obbligo
per le aziende sanitarie, i policlinici universitari, gli istituti pubblici e di ricovero e cura a
carattere scientifico, di istituire un dirigente preposto alla redazione dei documenti
contabili. Tale obbligo prevede che il direttore generale nomini il dirigente preposto al
compito, gli atti e le comunicazioni contabili delle aziende sanitarie siano accompagnate da
apposita dichiarazione scritta del dirigente preposto al fine di attestarne la veridicita. 1l

dirigente preposto alla redazione dei documenti contabili, ha il compito di predisporre

1|_egge Regionale n.25 del 20.11.2001 pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio n.34 del
10.12.2001 Supplemento ordinario n.6
12| egge Regionale n.27 del 28.12.2006 pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio n.36 del
30.12.2006 Supplemento Ordinario n.5
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adeguate procedure attuative delle disposizioni regionali amministrative e contabili per la
redazione del bilancio di esercizio e, ove previsto, del bilancio consolidato nonché di ogni
altra comunicazione di carattere contabile e finanziario. 1l direttore generale e il dirigente
preposto alla redazione dei documenti contabili attestano con una propria relazione,
allegata al bilancio d’esercizio e, ove previsto, al bilancio consolidato, I’adeguatezza e
I’effettiva applicazione delle procedure attuative delle disposizioni regionali
amministrative e contabili in precedenza citate.

La Regione verifica i livelli di qualita ed idoneita delle prestazioni delle aziende sanitarie,
svolge tale azione elaborando un sistema di indicatori per la misurazione dell’efficacia e
dell’efficienza delle prestazioni rese dal sistema, coerentemente alle indicazioni formulate
in materia dal Ministero della Salute.

La Giunta regionale, in sede di elaborazione del documento di programmazione economico
finanziaria regionale, definisce la stima del fabbisogno finanziario del servizio sanitario
regionale, entro il 30 ottobre, sentite le commissioni consiliari permanenti competenti in
materia di sanita e bilancio, approva il bilancio economico di previsione annuale
consolidato del servizio sanitario regionale, indicando, in particolare, lo stanziamento
complessivo delle risorse regionali attribuito alle aziende ed agli enti, approva inoltre,
entro il 20 aprile dell’anno successivo a quello cui si riferisce I’esercizio, il bilancio di
esercizio consolidato del servizio sanitario regionale.

Dal 2007, entro il 31 dicembre di ciascun anno, la Regione si impegna a definire i budget
annuali del sistema di tutti gli erogatori di servizi accreditati anche secondo quanto
previsto dall’articolo, n.5 comma 2, della legge regionale 45/96, procedendo anche alla
verifica trimestrale degli stessi, tenendo conto delle capacita delle singole strutture di
erogare prestazioni sanitarie, nel rispetto di specifici criteri di qualita, sulla base di
esigenze territoriali e di criteri di efficacia, efficienza ed economicita.

La legge regionale n.27/06, all'articolo n.18 stabilisce che i direttori generali degli enti del

servizio sanitario regionale, nel rispetto della normativa sulla protezione dei dati personali,
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sono tenuti a trasmettere al portale della Regione tutti gli atti esecutivi adottati
nell’esercizio delle proprie funzioni, classificati per oggetto, per I’acquisizione di personale
a tempo determinato ed indeterminato, tutte le deliberazioni per le convenzioni sanitarie e
non, tutte le deliberazioni e determinazioni delle gare d’appalto per I’acquisizione di beni e
servizi, tutti i provvedimenti di aggiudicazione delle gare d’appalto per I’acquisizione di
beni e servizi e tutti i provvedimenti che instaurano rapporti in regime di convenzione.

Le aziende sanitarie e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, sulla base di un
budget indicativo inviato dalla Regione presentano entro il 30 ottobre dell’anno precedente
un programma di investimenti riguardanti rispettivamente I’ammodernamento tecnologico,
ottenuto ad esempio con I’acquisto di attrezzature ad alta tecnologia, I’esecuzione di lavori
edili ed impiantistici necessari all’installazione delle attrezzature o la manutenzione
programmata delle attrezzature, e lo sviluppo delle attivita di ricerca che riguardano
prioritariamente le attivita chimico-farmaceutiche. Questo rientra nella realizzazione di un
programma straordinario triennale disciplinato dall’articolo n.19 della legge regionale
n.27/2006. La Giunta regionale, sentita la commissione consiliare permanente competente
per materia, approva entro il 31 marzo di ciascun anno il programma annuale di
investimenti di ogni singola azienda sanitaria e degli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici. Il programma prevede criteri di ripartizione delle risorse che tengono
conto di un’equa distribuzione delle stesse su base territoriale e della capacita delle stesse
aziende di realizzare il programma. Gli enti pubblici provvedono alla realizzazione degli
interventi anche sulla base di criteri e modalita uniformi individuati dalla Regione.

La Regione negli ultimi anni & intervenuta con disposizioni per coprire il maggior
disavanzo sanitario. Nel 2007 tale disavanzo e stato stimato pari a 310 milioni di euro,
mentre nel 2006 ammontava a 232 milioni di euro, la Regione Lazio, con I’articolo n.7

della legge regionale n.26/07"° & intervenuta per la copertura del relativo onere mediante:

3| egge Regionale n.26 del 28.12.2007 pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio n.36 del
29.12.2007 Supplemento Ordinario n.6
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52 milioni di euro, derivanti dalla riduzione degli stanziamenti di alcuni capitoli di bilancio
concernenti il funzionamento del Consiglio regionale, a cui si fa fronte tramite I’utilizzo
del rispettivo avanzo di amministrazione del 31 dicembre 2007.

58 milioni di euro, vincolando le maggiori risorse derivanti dalla compartecipazione
all’IVVA relativa all’anno 2006 rispetto alla quota riferibile al finanziamento del servizio
sanitario regionale, in quanto non precedentemente iscritta a bilancio.

98 milioni di euro, vincolando le risorse derivanti dalle maggiori entrate da manovra
fiscale sull’IRAP indicate per gli anni 2005 e 2006 dal dipartimento per le politiche fiscali.
102 milioni di euro, vincolando quota parte delle entrate derivanti dalla tassa
automobilistica relativa all’esercizio 2008.

La Regione, fissa, in attuazione del piano di rientro della stessa, il risultato complessivo di
esercizio per I’insieme delle aziende sanitarie, per I’anno 2008 & stato stabilito a meno di
550 milioni di euro; approva annualmente i bilanci di ogni singola azienda sempre nel
rispetto degli obiettivi del piano di rientro stabilito tramite un accordo Stato-Regione,
bilancio che deve rispettare il principio di equilibrio tra costi e ricavi.

La Regione determina il livello massimo di finanziamento delle prestazioni sanitarie per il
settore privato che per il 2008 é stato fissato complessivamente in 2 miliardi e 483 milioni
di euro e disciplinato dall’articolo n. 43 della legge regionale n.26/07.

A partire dal 1 gennaio 2008, il concordamento dei bilanci preventivi delle aziende
ospedaliere pubbliche, degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici, dei
policlinici universitari pubblici e basato sull’applicazione del sistema tariffario alle
previsioni del volume di prestazioni erogate. E’ stato istituito un fondo denominato “Fondo
integrativo di finanziamento” che svolge il ruolo di sostegno dei maggiori oneri delle
strutture, calcolato in quota percentuale, secondo criteri di efficienza, efficacia,
economicita e appropriatezza. La Giunta regionale, definisce gli indicatori ed i parametri di
riferimento per il calcolo e la ripartizione tra le strutture delle risorse del Fondo integrativo

e I’entita del Fondo stesso
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Capitolo 2

L'ESIGENZA DEL CONTROLLO DI GESTIONE NELLE AZIENDE

OSPEDALIERE
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2.1 Esigenze di controllo

Analizzare la gestione di un’azienda significa, sostanzialmente, studiare le sue
combinazioni economiche, ossia I’insieme delle operazioni svolte dalle persone che
partecipano all’azienda nelle quali si sostanzia I’attivita economica della stessa.

Lo svolgimento delle operazioni deve essere valutato secondo criteri di efficienza ed

efficacia.

L’efficienza gestionale puo essere misurata e valutata, secondo criteri tecnico-operativi
che apprezzano il maggior rendimento delle operazioni, secondo criteri organizzativi basati
sulla migliore utilizzazione delle competenze delle capacita professionali e delle capacita
produttive degli impianti e delle attrezzature, e sulla base di criteri economici misurando e
valutando il minor costo delle operazioni svolte.

L’efficacia gestionale valuta la congruita delle finalita istituzionali dell’azienda sanitaria

rispetto alle “richieste di salute” a cui le strutture sanitarie devono rispondere, ossia si tratta

di verificare se I’offerta di servizi sanitari & congrua rispetto alla domanda che, in un

determinato momento, si rivolge alle aziende sanitarie.

La gestione di un’azienda ospedaliera pubblica é caratterizzata da alcune specificita del

tutto particolari, tipiche dei processi di produzione e consumo dei servizi sanitari, come:

- L’irregolarita e I’imprevedibilita nel verificarsi di una malattia che comporta la
necessita di approntare tempestivamente servizi adeguati.

- La possibilita che i costi derivanti dalle prestazioni agli utenti si concentrino in
determinati periodi dell’anno.

Questi fattori influenzano le modalita di funzionamento dell’azienda, sia negli aspetti

organizzativi sia nei modi attraverso i quali si sviluppa la gestione.

Oltre agli aspetti che caratterizzano la gestione delle aziende che svolgono processi di

produzione e consumo di servizi sanitari, le aziende ospedaliere pubbliche sono influenzate

come tutte le aziende pubbliche da:
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- 1l contesto istituzionale, che rappresenta I’ambiente nel quale le singole aziende
operano;

- 1l contesto pubblico, rappresentato dalle norme, regolamenti e vincoli propri della
pubblica amministrazione.

In particolare I’azienda ospedaliera € parte integrante del sistema sanitario pubblico, ed il

pubblico ne condiziona I’organizzazione, la gestione ed il controllo.

L’ambiente nel quale le aziende operano, € privo dello scambio tipico che caratterizza le

aziende che erogano prodotti e che agisce come sistema regolatore di ordine economico.

Cid comporta alcuni effetti che sinteticamente possono essere cosi descritti**:

- Il miglioramento della qualita dei servizi non si traduce in un correlato miglioramento
dell’equilibrio economico. Tale miglioramento € solitamente ottenuto solo attraverso
la riduzione di costi che, tuttavia, non permette lo svolgimento del servizio con
determinati livelli qualitativi.

- L’assenza del valore di scambio rende debole o elimina il meccanismo di autoselezione
della domanda. L’utente non percepisce il valore economico di cio che consuma e cio
comporta tendenzialmente un aumento della domanda.

- La selezione della domanda attuata con sistemi diversi dal prezzo, puo portare dei
problemi di consenso nei confronti di chi attua tali meccanismi alternativi. Il prezzo ¢
solitamente accettato come criterio sufficientemente oggettivo, mentre criteri
alternativi possono essere qualificati come discriminatori nei confronti di chi € escluso
o limitato nell’utilizzo di un determinato servizio.

- La mancanza del valore di cessione riduce il grado di significativita dei valori
economici, poiché i ricavi ottenuti attraverso trasferimenti e altre modalita esterne di
finanziamento non sono correlabili o lo sono debolmente ai costi sostenuti per la

produzione dei servizi.

¥E. Borgonovi, “Principi e sistemi aziendali per le amministrazioni pubbliche” Ed. Egea (2002).
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Un aspetto critico nella gestione e nell’organizzazione di un’azienda ospedaliera € il ruolo
del medico nei processi di produzione e consumo dei servizi sanitari, il quale sulla base
della propria diagnosi e della conseguente formulazione della cura, determina a livello
organizzativo il percorso che il paziente deve seguire e, a livello gestionale, I’utilizzo delle
risorse necessarie per il servizio sanitario utile. Il medico gode dunque di una sostanziale
autonomia che presenta pero dei limiti, sia di contesto sia di regole stabilite. | fattori
produttivi messi a disposizione del medico, sono, infatti, per definizione scarsi, inoltre
esistono norme di comportamento professionale e organizzativo, stabilite a livello
nazionale o locale, che delimitano I’autonomia del medico nello svolgimento della sua
professione.

Altro aspetto da considerare riguarda la personalizzazione delle prestazioni sanitarie, per il
paziente é difficile valutare I’appropriatezza delle cure ricevute, sia sul piano qualitativo
che su quello quantitativo. Le prestazioni mediche richiedono una elevata professionalita
per essere erogate ed il paziente non dispone di adeguate conoscenze che gli consentano di
esprimere un corretto giudizio sulle cure ricevute®. Esiste quindi una “asimmetria” tra il
medico professionista che deve erogare la prestazione ed il paziente che non é in grado di
valutare in modo adeguato il servizio ricevuto rispetto al suo bisogno di salute. E’
comunque in dubbio che I’efficacia terapeutica della prestazione dovra essere misurata; si
noti inoltre che spesso le prestazioni sanitarie producono i loro effetti anche dopo molto
tempo dall’erogazione e poi lo stato di benessere del paziente dipende non solo dal
trattamento sanitario ricevuto ma anche dalle caratteristiche caratteriali del paziente, dal
suo stile di vita, e persino dall’inquinamento dell’ambiente circostante.

Detto questo, € comunque possibile nelle aziende ospedaliere distinguere le attivita ad alto
contenuto di autonomia clinica dalle restanti attivita. 1l contenuto del lavoro delle prime
non puo essere standardizzato, mentre per le seconde € piu agevole individuare la quantita

e la qualita delle risorse necessarie per svolgerle.

% A. Zangrandi, “ Amministrazione delle aziende sanitarie pubbliche. Aspetti di gestione, organizzazione e
misurazioni economiche” Ed. Giuffre (1999).
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Questi elementi caratterizzano:
- La struttura organizzativa, che risulta appiattita, specializzata, con pochi livelli

gerarchici e non facilmente coordinabile.

La modalita di misurazione dei risultati, che appare complessa a causa della

differenziazione del servizio in funzione di specifici bisogni degli utenti.
Nonostante questi fattori introducano elementi di forte complessita, non & possibile
rinunciare alla misurazione dell’output delle aziende ospedaliere, in quanto € uno
strumento essenziale per comprendere le dinamiche organizzative e gestionali di tali
aziende®®.
Il processo di aziendalizzazione ha reso necessaria una revisione del sistema contabile,
orientandolo verso una maggiore coerenza con gli obiettivi funzionali alla creazione del
valore. Attraverso il controllo economico della gestione e possibile confrontare i risultati
conseguiti con i valori programmati, individuando gli scostamenti e, ove possibile, le
cause. L’introduzione di nuovi strumenti informativo-contabili ha influenzato gli aspetti
strutturali ed i processi decisionali delle aziende ospedaliere. E’ evidente che I’adozione di
tali strumenti puo portare vantaggi in termini di efficienza ed economicita solo se la
gestione e ispirata verso I’accettazione di una cultura manageriale della programmazione.
| Decreti Legislativi n.502/1992 e 517/93 introducono i concetti di autonomia,
responsabilizzazione e controllo sui risultati, sanciscono inoltre un passaggio da un tipo di
controllo burocratico a un controllo manageriale, attraverso il quale si supera il conflitto
fra ambito dei ruoli amministrativi e ambito dei ruoli medico-professionale, prevedendo un
ampio terreno di interessi congiunti, in cui da una parte il medico si sente coinvolto nei
processi di gestione, dall’altra, [I’atteggiamento burocratico e standardizzato
dell’amministratore cambia in funzione delle capacita manageriali del vertice aziendale.
Tale sistema prevede che le finalita, gli obiettivi e le combinazioni di risorse siano collegati

da relazioni bidirezionali di reciproca influenza.

18 D. Maggi, “Sistemi di Controllo di Gestione nelle Aziende Sanitarie” Ed. Giuffré (2003).
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Il controllo manageriale rappresenta dunque I’insieme di valutazioni, decisioni e azioni
attraverso le quali si migliorano le interrelazioni tra gli aspetti tecnici, economici e
professionali, con lo scopo di aumentare la capacita di soddisfare il bisogno di salute della
collettivita.

Il legislatore ha recepito la necessita di dotare le aziende pubbliche, e in particolare quelle
ospedaliere, di strumenti utili alla formulazione di obiettivi e alla valutazione di risultati e
necessari per svolgere un controllo interno, effettuato dall’ente stesso.

Il controllo interno prevede fondamentalmente tre livelli: il controllo operativo, direzionale
e strategico.

La supervisione nello svolgimento dei compiti specifici rappresenta il controllo operativo,

strumento di verifica dell’efficienza degli operatori.

Il sistema di controllo direzionale, detto anche di gestione, svolge un ruolo di garanzia

dell’impiego efficace ed efficiente delle risorse, avendo come presupposto I’accettazione,
da parte dei membri dell’organizzazione delle regole di comportamento stabilite dalla
struttura organizzativa. Tale sistema, si basa su una logica di processo organizzativo e
svolge un ruolo importante nel momento in cui I’ampiezza delle dimensioni aziendali,
I’introduzione di nuove tecnologie e anche le caratteristiche dell’attivita svolta, come
quella sanitaria, portano un allargamento delle posizioni decisionali non tipicamente
esecutive.

Il controllo strategico si differenzia da quello direzionale per modalita e tempi di

svolgimento, riferendosi ad un’attivita complessa come quella strategica, €sso non €
caratterizzato dalla ciclicita nella sua effettuazione, dalla quantificazione dei parametri,
dalla sua riconduzione a logiche sistematiche permanenti, dall’applicazione stretta della
sequenza obiettivo-azione-scostamenti-azione-correttiva che caratterizzano il controllo
direzionale, bensi é finalizzato a verificare I’efficacia di attuazione delle strategie aziendali
adottate ai vari livelli ed a fornire informazioni necessarie al loro rafforzamento o alla loro

modificazione. Esso si realizza attraverso il confronto tra gli obiettivi e le strategie definite
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nei piani e gli andamenti delle variabili interne ed esterne rilevanti per il loro
raggiungimento.

Il controllo di gestione permette dunque di indirizzare e coordinare la gestione. E’
fondamentale per utilizzare al meglio i fattori produttivi disponibili e consentire ai livelli
direzionali di verificare quanto la gestione sia in linea con gli obiettivi previsti a livello di
programmazione annuale. Per mezzo di tale sistema i livelli dirigenziali sono in grado di
valutare se gli obiettivi non sono stati raggiunti perché sbagliati o a causa di una scarsa
professionalita nell’applicazione degli strumenti manageriali, possono individuare aree
nelle quali e possibile attuare processi di razionalizzazione in modo da ridurre i costi, senza
ridurre il livello qualitativo dei servizi e prestazioni.

L’introduzione del controllo di gestione nelle amministrazioni pubbliche ha I’obiettivo di
conseguire adeguati livelli di efficacia e di efficienza nel reperimento e impiego delle
risorse.

Il funzionamento di un sistema di controllo interno ha bisogno all’interno dell’azienda di
adeguati spazi di autonomia decisionale e operativa, questi spazi nelle organizzazioni
ospedaliere sono determinati dal quadro istituzionale, cioé dai rapporti che collegano le
aziende agli altri livelli di governo.

In particolare le aziende ospedaliere pubbliche hanno vincoli e margini d’azione
determinati da un lato dalla legislazione nazionale, regionale e dagli indirizzi
programmatici, dall’altro dalla quantita e qualita delle risorse a disposizione, dalla capacita
dei dirigenti di trovare spazi di manovra e dalle capacita degli operatori di raggiungere gli
obiettivi fissati.

Il supporto informativo necessario per il controllo di gestione & composto da tutti gli
strumenti, non solo contabili, necessari per I’attivita di pianificazione, programmazione e
valutazione dei risultati raggiunti. Il sistema comprende quindi la contabilita generale, la
contabilita analitica, i piani, il sistema budgetario, il sistema di reporting e il sistema degli

indicatori, ci0 permette di superare la distinzione tra contabilita generale e contabilita
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direzionale e di allargare i confini dei supporti informativi oltre la contabilita analitica,
attuando un monitoraggio su tutte le variabili critiche sia nel breve periodo sia nel loro
legame con il lungo periodo.

Fondamentale per svolgere il controllo di gestione € il supporto informativo che si
compone di tutte le elaborazioni, non solo contabili, per mezzo delle quali si rende
possibile I’attivita di pianificazione, di programmazione e di valutazione dei risultati
conseguiti. E” fondamentale che in un’organizzazione ospedaliera vi sia un’adeguata
progettazione di tale supporto svolgendo un’attenta analisi delle caratteristiche
organizzative e dell’attivita operativa. In un’ottica di controllo come strumento di direzione
e previsto che ai responsabili siano inviate tutte le informazioni che possono essere utili
allo svolgimento della loro attivita, includendo anche contenuti sui quali i responsabili non
hanno influenza, ma che sono utili ad ampliare le loro conoscenze.

L’ implementazione del sistema informativo rappresenta un momento strategico, € utile
quindi coinvolgere nella progettazione tutti gli utilizzatori dell’output di tale sistema,
poiché essi conoscono meglio di chiunque altro le criticita e i fabbisogni che devono essere
tenuti sotto controllo™”.

L’output del sistema informativo comprende le informazioni necessarie ad attivare il
processo di responsabilizzazione dei soggetti preposti alla direzione di certe unita in
un’ottica valutativa dei risultati raggiunti e dell’apporto offerto ai processi aziendali; le
informazioni di carattere economico rappresentate dai costi e dai ricavi relativi all’attivita
controllata, la rilevazione quantitativa e qualitativa dei servizi forniti, ed infine

I’assorbimento delle risorse delle singole attivita.

175, Cascioli, “1l Controllo di Gestione nelle Aziende Sanitarie” Ed. Franco Angeli (2003).
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2.2 Aspetti critici della progettazione dei sistemi di controllo di gestione nelle

aziende ospedaliere

Le aziende ospedaliere pubbliche operano in un ambiente altamente imprevedibile e
dinamico, caratterizzato da un elevata complessita strutturale. In questo contesto il
processo decisionale, che presenta un alto livello di decentramento, deve essere supportato
da un sistema di controllo in una logica di feed-forward, attraverso la quale il processo di
controllo viene utilizzato per indirizzare la gestione non tanto verso gli obiettivi
precedentemente stabiliti, bensi verso le condizioni che I’ambiente sembra prospettare per
il futuro, o altrimenti da un sistema di controllo a funzione risposta, grazie al quale i
dirigenti, ogni volta che sorge un problema, utilizzano i dati forniti dal sistema informativo
per sviluppare calcoli economici e promuovere una soluzione piu adatta in relazione agli
obiettivi definiti.

La programmazione, &€ opportuno che segua un processo bottom up che, partendo da alcuni
obiettivi generali stabiliti dai vertici aziendali, garantisca libertd d’azione e risorse
funzionali all’operativita dei vari centri decisionali.

Il sistema di controllo deve utilizzare strumenti in grado di fornire idonee informazioni ai
responsabili per rispondere agli stimoli che I’ambiente esterno esercita continuamente
sull’organizzazione; informazioni che permettano di valutare adeguatamente le alternative
future per preordinarne I’esecuzione. Lo stile di controllo deve assumere una logica di
responsabilizzazione diffusa, affinché assicuri flessibilita nei comportamenti*®.

Il sistema di controllo si compone di due dimensioni che sono: quella organizzativa e
quella informativo-contabile. E’ necessario mantenere un corretto equilibrio tra loro,
evitando di attribuire un’eccessiva rilevanza agli strumenti tecnico/contabili, in modo tale

da evitare il rischio che la componente non amministrativa, consideri il controllo di

183, Claudia, “I Sistemi di Controllo nell’Economia delle Aziende Sanitarie Pubbliche” Ed. Cedam
(2000).
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gestione come uno strumento lontano dalla professionalita medica e privo di una valenza
tecnica capace di essere di supporto all’analisi operativa dell’attivita svolta.

La progettazione di un sistema di controllo in sanita deve basarsi sul riconoscimento delle
variabili chiave e sull’individuazione delle responsabilita ad esse collegate cosi da formare
quel comportamento organizzativo utile a valorizzare gli aspetti relativi all’efficacia, alla
qualita e alla soddisfazione dell’utente.

E’ importante che consideri la congiunzione nell’erogazione del servizio, che avviene nel
momento in cui ad un servizio principale se ne associano altri, cosi come la congiunzione
tecnica dei processi, anche se presente in misura ridotta nelle aziende ospedaliere.

Una rilevanza strategica assume I’aspetto di contatto tra il personale dell’azienda di
servizi e gli utenti. Le aziende di servizi sanitari, infatti, possono essere classificate come
ad alta intensita di contatto con il cliente, poiché il servizio si caratterizza per una
personalizzazione piuttosto alta, e con una prevalenza dell’aspetto personale rispetto a
quello strutturale, il contatto, inoltre, determina spesso il livello di qualita percepita dal
cliente.

I meccanismi di controllo devono porsi in maniera diversa a seconda che I’attivita
controllata sia di back-office o di front-office. L’erogazione di certi servizi avviene, infatti,
in tempi brevi, il meccanismo di feed-back non consente di evitare gli effetti negativi
derivanti dalla mancata soddisfazione del cliente, quindi € opportuno mettere in atto
meccanismi di tipo anticipato.

L attenzione rivolta dal processo di controllo solamente sul servizio non é sufficiente per
esaurire le esigenze informative della gestione poiché talvolta risulta difficile creare
relazioni specifiche tra risultati ottenuti e risorse impiegate. E’ quindi necessario analizzare
anche altre dimensioni, come quella territoriale o quella della tipologia dei clienti per

conoscere al meglio come certi servizi o comportamenti possono influire sui risultati.
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La quasi impossibilita di standardizzare i servizi offerti dalle aziende ospedaliere incide in
maniera notevole sulla possibilita di creare correlazioni specifiche tra risorse e servizi
offerti su cui basare giudizi di convenienza.

Il sistema di controllo deve essere inoltre uno strumento di diffusione degli orientamenti e
della mentalita strategica a tutti i livelli, in modo da assicurare sia un coordinamento delle
azioni e sia la conoscenza da parte degli operatori di quale comportamento risulti piu
consono per il raggiungimento dell’equilibrio complessivo, dal momento che esiste
nell’erogazione del servizio un’elevata discrezionalita che porta alla soluzione del
problema in base ad una soggettiva interpretazione legata alla competenza professionale.
La partecipazione coordinata degli operatori &€ necessaria, poiché la soddisfazione dei
bisogni richiede una serie di azioni legate tra loro da un rapporto di complementarita
spazio-temporale, non si tratta, dunque, di ricercare solo un equilibrio economico, ma di
associargli il soddisfacimento del bisogno espresso, in modo da attribuire all’equilibrio
anche un valore qualitativo.

Tramite il controllo di gestione s’intende realizzare una focalizzazione, un’integrazione e
una convergenza dei singoli attori organizzativi nei riguardi degli obiettivi e delle finalita
aziendali, cio comporta delle conseguenze anche a livello operativo, poiché tale sistema
non puo trovare il proprio sviluppo nella gerarchia, bensi nell’utilizzo di altri meccanismi,
come quello di appartenenza ad un gruppo. Questo fenomeno diventa rilevante in
un’azienda ospedaliera, dal momento che sono presenti diversi gruppi professionali
all’interno di essa. Il sistema affinché risulti efficace deve concentrarsi principalmente
sullo sviluppo dell’autocontrollo, basato sulla condivisione dei valori e delle aspettative,
rispetto al controllo amministrativo,che prevede soluzioni formalizzate e istituzionali di
funzionamento, in modo da creare una maggiore motivazione dei singoli.

Nei sistemi di controllo delle aziende ospedaliere € importante considerare il ruolo e il peso
che I’aspetto economico assume, ma focalizzarsi solamente su parametri economico-

finanziari vuol dire avere una visione parziale dei vari aspetti che caratterizzano I’attivita.
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Nelle combinazioni economico-sanitarie il risultato economico assume una rilevanza
piuttosto sfumata come indicatore dell’andamento gestionale a causa delle condizioni
operative in cui le aziende si trovano ad agire. La scarsa presenza di meccanismi di
mercato come regolatori dei rapporti di scambio dal lato dell’offerta carica il controllo di
ulteriori valenze. L’azienda sanitaria deve perseguire i propri scopi di tutela della salute
garantendosi la sopravvivenza e lo sviluppo delle attivita con un efficiente impiego delle
risorse ed un equilibrio economico. Si tratta, quindi, di raggiungere un equilibrio in
funzione delle finalita.

E’ necessaria, dunque, anche un’attenzione verso variabili diverse da quelle economico-
finanziarie, che monitorano I’andamento di alcuni aspetti, quali ad esempio la
soddisfazione del cliente, la qualita e I’ambiente. Il sistema deve controllare non solo

I’efficienza, ma anche I’efficacia di breve e medio- lungo periodo e la qualita.

In base all’art.4 del D.lgs.286/99 ai fini della progettazione di un sistema di controllo di
gestione, ciascuna amministrazione dovra definire:
- le unita responsabili della progettazione e della gestione del controllo di gestione;
- le unita organizzative dove si intende misurare I’efficacia, I’efficienza e
I’economicita dell’azione amministrativa;
- la definizione degli obiettivi gestionali e dei soggetti responsabili;
- I’insieme dei servizi e delle finalita dell’azione amministrativa;
- le modalita di rilevazione e ripartizione dei costi tra le diverse unita organizzative,
nonché gli indicatori specifici per misurare I’efficacia, I’efficienza e I’economicita.
Il controllo di gestione dovra in ogni caso avere nel nuovo contesto manageriale valore di
guida, di responsabilizzazione e di coordinamento®® in quanto il controllo di gestione &
costituito da piu funzioni distinte e, al tempo stesso, strettamente correlate. 1l controllo

deve quindi fungere da guida delle attivita dei responsabili, da supporto per le decisioni,

9. Brusa “Sistemi manageriali di programmazione e controllo” Ed. Giuffré (2000).
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deve servire a monitorare I’andamento dell’attivita e a coordinare I’attivita dei diversi

responsabili, infine deve servire anche per valutare le prestazioni dei manager.
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Capitolo 3

STRUMENTI DEL CONTROLLO DI GESTIONE
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3.111 budget

Il budget & un documento nel quale viene descritto, in termini quantitativi, il programma
della gestione dell’esercizio futuro; in altri termini, traduce gli obiettivi espressi nei piani e
nei programmi aziendali in valori quantitativi.”® 1l budget generale dell’azienda (stato
patrimoniale e conto economico) sintetizza i budget dei servizi e delle funzioni aziendali.

Il budget rappresenta lo strumento fondamentale della programmazione aziendale e
consente di attribuire ai diversi responsabili obiettivi e risorse, necessari per I’attivita da
svolgere.

Lo sviluppo del budget avviene secondo un processo circolare, attraverso il quale i diversi
organi aziendali definiscono [I’impiego e [I’allocazione delle risorse disponibili,
stabiliscono gli obiettivi che ciascuno deve perseguire e analizzano le differenze tra
obiettivi e risultati al fine di valutare sia le prestazioni singole degli organi, sia di
migliorare il processo decisionale. Attraverso tale strumento, dunque, viene stabilito cio
che deve essere fatto, le modalita d’azione, le risorse disponibili e/o acquisibili, la
tempistica delle azioni ed i responsabili®.

I budget non é solo un documento, ma anche un processo con cui vengono esplicitate le
politiche aziendali che devono essere attuate nell’ambito delle scelte strategiche effettuate.
Si possono individuare molteplici politiche: commerciali, produttive, del personale, di
marketing; & necessario che tutte le politiche adottate siano coerenti tra loro, di
conseguenza anche i budget che le esplicitano devono essere tra loro coordinati.

Il documento generalmente si suddivide in due sezioni: nella prima gli obiettivi assegnati
vengono espressi in termini qualitativi, nella seconda in termini quantitativi. Nei vari centri
di responsabilita deve inoltre essere riportato I’inventario sintetico delle risorse assegnate

per svolgere le proprie funzioni.

0 F Berti, “ Il sistema dei budget aziendali” Ed. Cedam (1995).
21 A. Bubbio, “Al centro del controllo strategico” in Amministrazione & Finanza Oro (n.4 del 1998).
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Lo sviluppo di un sistema budgetario € uno dei momenti fondamentali per una gestione
efficace ed efficiente di un’azienda ospedaliera, poiché attraverso tale strumento si
collegano le attivita alle risorse in stretto riferimento ai risultati attesi da ogni centro di
responsabilita.

| presupposti su cui il budget deve appoggiarsi, per svolgere al meglio la sua funzione,

sono: una mentalita strategica diffusa e ad un elevato coinvolgimento degli operatori nella

determinazione degli obiettivi. La definizione del budget, non puo essere un’attivita gestita
solo a livello centrale, poiché scadrebbe in una semplice procedura di carattere
amministrativo-burocratico.

I budget viene dunque utilizzato per definire gli obiettivi principali che I’azienda intende

raggiungere. In particolare, deve essere analizzata la situazione generale dell’ambiente — da

un punto di vista sociale, demografico, economico, politico, culturale, sanitario — il tutto in
riferimento alla “mission sanitaria” dell’azienda ospedaliera. Il budget servira quindi ad
orientare in modo opportuno le scelte della gestione, per suddividere il programma

aziendale nei diversi centri di responsabilita, attraverso i quali si collegano gli obiettivi di

gestione alla responsabilita dei soggetti posti a capo dei centri stessi.

Il processo di budget consente dunque di:

- Esplicitare chiaramente gli obiettivi, in modo da creare punti di riferimento cosi da
orientare I’attivita di ogni persona verso un fine comune e in modo da anticipare i
problemi.

- Responsabilizzare e motivare gli operatori attraverso una compartecipazione nella
determinazione degli obiettivi di budget, in modo che essi siano ampiamente condivisi.

- Coordinare le attivita con I’inserimento di obiettivi intermedi.

Le logiche di riferimento che caratterizzano un processo di budget sono fondamentalmente

due:

- La logica top-down attraverso la quale gli obiettivi aziendali vengono definiti

esclusivamente dalla direzione strategica aziendale.
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- La logica bottom-up che prevede la definizione del processo come la collaborazione
dell’intero insieme dei dirigenti aziendali.
Nella formulazione del budget, un’azienda ospedaliera deve considerare le sue
caratteristiche gestionali, rappresentate in primo luogo dalla autonomia clinica da parte del
personale medico, che rendono improbabile il funzionamento di logiche impositive e
gerarchiche tipiche dell’approccio top-down. Tale strumento affinché risulti efficace in
strutture altamente professionali come sono le aziende ospedaliere, ha bisogno di una
mentalita strategica diffusa e di un elevato coinvolgimento di tutti gli operatori.
La formulazione del budget deve partire da una chiara definizione di quelli che sono gli
obiettivi prioritari che I’azienda sanitaria intende perseguire nell’anno di budget, sia quelli
derivanti da un’autonoma scelta, sia quelli che eventualmente la Regione stabilisce?;
partendo da questi si arriva a degli obiettivi derivati assegnati ai singoli centri di
responsabilita, giungendo a costruire un insieme di budget settoriali. Attraverso
I’articolazione per centri di responsabilita, il budget riesce infatti a guidare non solo il
comportamento della direzione aziendale, ma anche quello delle varie unita
organizzative®*.
Uno schema logico attraverso il quale e possibile formulare il processo di budget,
generalmente si basa sulle seguenti fasi:
Stima della domanda di servizi sanitari. L’esigenza di stimare la domanda é fondamentale
per stabilire gli obiettivi da assegnare a ciascun centro di responsabilita, identificare le
risorse necessarie al raggiungimento degli obiettivi, modificare alcuni aspetti di
funzionamento dei centri operativi in modo da raggiungere in maniera efficace ed
efficiente gli obiettivi definiti. L’analisi della domanda pud riguardare sia i centri di
responsabilita che svolgono la loro attivita producendo servizi sanitari di cui I’utente
fruisce direttamente, come ad esempio una divisione ospedaliera che deve fornire un

servizio di ricovero e cura al paziente predisponendo un certo numero di posti letto in

22 E.M. Cesaroni, “Strumenti per il controllo di gestione nelle aziende ospedaliere” Ed. Giappichelli (2000).
2 M. Cecchi “Strategie e sistemi di controllo” Ed. Franco Angeli (2001).
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grado di soddisfare la domanda in un tempo accettabile, sia i centri che svolgono

un’attivita di supporto, come i servizi relativi agli accertamenti diagnostici o il servizio

ristorazione. La domanda dei servizi di supporto generalmente dipende dalla domanda di

servizi sanitari, € dungue necessaria una loro quantificazione per poter formulare in modo

correlato i servizi di supporto.

Definizione dei budget dei centri di responsabilita. Questa fase prevede la definizione
degli obiettivi e delle risorse da attribuire a ogni centro di responsabilita. Non vanno
solo definiti gli obiettivi in termini quantitativi, ma vanno formulate anche previsioni
in merito ad altri aspetti come quelli di tipo organizzativo e qualitativo. Le attivita
vanno programmate secondo diversi approcci: accanto ad attivita per le quali e
possibile fare una stima del volume necessario per rispondere al fabbisogno, esistono
attivita, come ad esempio quelle di primo soccorso, che devono seguire una logica di
tipo contingente. Queste, una volta individuate, vengono considerate sulla base della
loro natura, delle loro caratteristiche organizzative e delle risorse necessarie per
affrontare le varie richieste che si presenteranno. Individuato il livello di attivita, esso
va valorizzato con lo scopo di evidenziare le conseguenze economiche generate dalle
previste scelte gestionali. La valorizzazione presenta gradi di difficolta differenti in
funzione delle diverse prestazioni. Alcune di queste sono previste da classificazioni
ufficiali, come i DRG o i nomenclatori regionali, che contengono le tariffe delle
diverse prestazioni, altre, invece, hanno bisogno di un processo di valorizzazione che
deve essere costruito in maniera specifica dalle aziende ospedaliere. Questa fase
prevede la compilazione delle schede di budget da parte dei responsabili dei vari
centri, naturalmente tenendo presente il quadro generale degli obiettivi e il vincolo
delle risorse finanziarie.

Verifica della compatibilita economica finanziaria e del rispetto degli obiettivi
programmati. La compatibilita economica-finanziaria si verifica attraverso il confronto

tra le risorse disponibili e le risorse richieste dai centri di responsabilita. La quantita di
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Negoziazione delle proposte di budget. La direzione generale e i responsabili dei vari
centri si confrontano sull’esigenza di sviluppare determinate attivita, che
presuppongono I’impiego di risorse di diversa natura. Il ruolo del budget in questo
contesto & quello di regolare i rapporti tra le varie parti coinvolte, in particolare i
responsabili dei centri se desiderano ottenere risorse adeguate, devono fornire valide
motivazioni alla direzione.

Formulazione del budget complessivo d’azienda. L’insieme dei budget dei centri di
responsabilita rappresenta il budget complessivo dell’azienda sanitaria e costituisce

una guida per tutte le decisioni che vengono prese nei vari livelli di responsabilita. Il
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3.2 Il processo di formazione del budget

Per guanto riguarda la procedura di redazione contabile, solitamente nelle aziende si parte
dal budget delle vendite. Per le organizzazioni sanitarie, pur non potendo parlare di
vendite, risulta opportuno attivare il processo di budget partendo dalla programmazione

delle attivita da svolgere, dalla quale derivano tutte le successive determinazioni.

Il budget delle attivita non si riferisce solamente alla determinazione degli obiettivi
relativi ai volumi, ma anche al mix degli obiettivi tecnici e scientifici che si intendono
perseguire nel periodo di riferimento. Attraverso questo budget, si vogliono stabilire
obiettivi che rappresentino dei traguardi verso i quali il centro di responsabilita deve
rivolgere la propria azione.

Va precisato che alcune attivita, come il pronto soccorso, non possono essere programmate,
ma possono comungue essere sottoposte ad un accurato ed attendibile processo di
previsione.

E’ necessario che tale budget comprenda anche I’esplicitazione di alcuni aspetti qualitativi,
oltre che le determinazioni quantitative dei livelli di attivita. Questa necessita sorge per
cercare di offrire, nel processo budgetario, un quadro il piu completo possibile dei servizi,
in modo da evidenziare quelle variabili il cui miglioramento apporta un valore al processo
sanitario complessivo.

La determinazione del budget delle attivita si basa sulle indicazioni provenienti dalla
strategia competitiva che I’azienda sanitaria vuole perseguire, intesa come analisi e risposta
agli stimoli provenienti dalle altre unita economiche sanitarie. E’ fondamentale che siano
effettuate analisi esterne relative alle caratteristiche del mercato e dell’ambiente, come
analisi sulle aree geografiche, analisi sulle caratteristiche della collettivita presente nel
bacino di utenza, oppure svolgere analisi di tipo epidemiologico. Informazioni utili inoltre,

possono essere fornite dall’esame dell’andamento passato dell’attivita, anch’esso elaborato
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in relazione alle variabili ritenute significative. Occorrera poi verificare le cause che hanno
inciso sui risultati ottenuti®*e le loro correlazioni.

La quantificazione dei volumi di attivita per servizio puo essere articolata in sottoperiodi
rispetto a quello di riferimento per il budget, come ad esempio in trimestri o quadrimestri.
Il volume annuale si ottiene come somma dei sotto periodi, questo permette una migliore
programmazione delle risorse necessarie e I’attivazione di politiche indirizzate verso uno
sfruttamento costante ed economico della capacita produttiva a disposizione nell’arco
temporale definito dal budget. La determinazione dei materiali necessari, del personale,
delle prestazioni intermedie e le proposte di investimento, vengono effettuate partendo da
una loro quantificazione in termini tecnici per poi valorizzarle. L’aspetto economico delle
scelte non va sottovalutato in quanto risulta necessario per |’analisi complessiva, ma va
comunque evidenziato come questo sia la conseguenza di scelte tecniche. E’ possibile
un’articolazione del budget ancora piu approfondita attraverso I’aggregazione delle attivita
sulla base di dimensioni ritenute significative a livello strategico, come ad esempio per
tipologia di utenti o pazienti, per area geografica che potrebbe essere data dal territorio
distrettuale o dalla vasta area delle aziende ospedaliere.

E’ necessario considerare non solo I’attivita svolta per i clienti esterni, ma anche quella
diretta ai clienti interni, poiché questo implica I’impiego di risorse, che deve essere
programmato, permette di avere un quadro completo dei collegamenti esistenti tra i diversi
centri di responsabilita e di portare alla luce le relazioni funzionali di tipo orizzontale tra
gli stessi.

L’attivazione di un sistema informativo mediante il quale rilevare queste attivita €
fondamentale, si pongono pero due tipi di problemi riguardanti la classificazione di alcune
prestazioni e la loro rilevazione. Per le prestazioni che sono gia prese in considerazione da
vari sistemi di classificazione, non sussistono problemi rilevanti, per quelle che invece non

rientrano nelle categorie gia classificate, nasce la necessita di classificarle utilizzando una

4 A. Bubbio, “Il Budget” Ed. Il Sole 24 Ore (2005).
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denominazione omogenea per tutti gli operatori dell’azienda ospedaliera. E” opportuno,
coinvolgere in questa classificazione gli operatori sanitari in modo da avere anche un
elenco completo delle attivita svolte. Il problema della rilevazione, nasce dalla
considerazione che talvolta alcune prestazioni, come ad esempio le consulenze interne, le
prestazioni territoriali o la distribuzione di presidi, non vengono rilevate nonostante vi sia
un obbligo di legge. Questo comporta I’attivazione di nuove modalita di rilevazione o la
revisione dei sistemi gia presenti.

Una volta stabiliti i servizi da produrre, mettendo in evidenza il livello quantitativo e le
caratteristiche qualitative, il passo successivo & quello di identificare le attivita che
dovranno essere svolte sia dall’unita operativa responsabile della prestazione finale sia
dalle unita operative che svolgono le attivita intermedie.

Il livello di attivita determinato, deve essere valorizzato sia per esigenze di confronto ed
omogeneita complessiva tra tutti i centri, sia per ottenere un quadro complessivo
necessario per esprimere un giudizio sull’andamento della gestione. La valorizzazione puo
essere un processo pit 0 meno difficoltoso a seconda delle prestazioni che vengono prese
in considerazione: per le prestazioni ospedaliere le tariffe associate alla classificazione dei
DRG, permettono di avere un parametro di riferimento, cosi come per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale e di diagnostica strumentale € possibile riferirsi ad una
nomenclatura regionale in cui sono stabilite le relative tariffe. Vi sono prestazioni che non
hanno un corrispettivo di riferimento e quindi va stabilita una modalita di valorizzazione
interna utile sia per la definizione del budget che per scopi comunicativi e di influenza sui
comportamenti®>.

Il budget delle attivita e la sua elaborazione ha riflessi sull’attendibilita di tutta una serie di
budget come ad esempio quello degli approvvigionamenti, quello finanziario, € quindi
necessario porre attenzione a questa dimensione per avere un sistema funzionante e

attendibile.

%5 L. Anselmi — M. Saita, (a cura di) “La gestione manageriale e strategica nelle aziende sanitarie” Ed. Il sole
24 ore (2002).
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Il budget dei costi fissi e variabili. Una volta elaborato il budget delle attivita, vanno
affrontate le problematiche relative alla produzione dei servizi. Nelle aziende ospedaliere
non esiste, il problema della politica delle scorte dei prodotti finiti o semilavorati,
considerato che la quasi totalita della produzione é costituita da servizi.

Il programma di produzione del servizio viene elaborato determinando, rispetto al livello di

attivita programmato, il fabbisogno dei fattori produttivi necessari. Un’adeguata analisi

tecnica ed economica del programma deve verificare se:

- Le esigenze derivanti dalle attivita possono essere soddisfatte dalla struttura esistente;

- La struttura avendo una dimensione capiente € accompagnata da uno sfruttamento
adeguato della capacita produttiva;

- La struttura produttiva si dimostra insufficiente, in questo caso I’azienda ha la
possibilita di ricorrere all’esterno per coprire le proprie esigenze, puo effettuare nuovi
investimenti per ampliare la capacita a disposizione o puo ricorrere alla revisione dei
programmi di attivita.

Una volta definita la relazione tra attivita e risorse nasce I’esigenza di calcolare i costi

relativi.

Il budget dei costi di produzione del servizio rileva i consumi dei fattori produttivi
necessari allo svolgimento dell’attivita programmata. Particolare importanza assumono il
budget dei consumi di materiali sanitari e non sanitari, quello del personale, la richiesta di
prestazioni intermedie ed infine la proposta di investimenti.

Il calcolo dei costi che si riferiscono al programma di produzione del servizio presuppone
I’elaborazione di alcuni standard di riferimento, sulla base dei quali si stabiliscono obiettivi
di efficienza e che saranno utilizzati per verificare se gli obiettivi sono stati raggiunti.

Gli standard riferiti ai materiali sanitari e non, si basano sul calcolo dei consumi standard e

dei prezzi standard. La moltiplicazione dei costi standard unitari riferiti ai materiali, per il
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volume produttivo, consente di ottenere lo standard complessivo riguardante il fattore
produttivo in oggetto.

Per il calcolo dei costi standard relativi al personale direttamente impiegato nella
produzione, € necessario procedere al calcolo dei tempi connessi allo svolgimento delle
operazioni necessarie per ottenere un determinato risultato. Si tratta, in prima
approssimazione, di assumere opportune ipotesi circa il livello di rendimento ottenibile,
successivamente i tempi cosi ottenuti verranno valorizzati sulla base di un costo medio per
figura professionale.

I costi non riferibili direttamente al servizio, possono essere distinti in quelli che
manifestano una correlazione con I’andamento del volume produttivo e quelli che invece
non manifestano tale legame. Per tali costi non & possibile calcolare veri e propri standard
ma livelli di costo riferiti all’intera attivita svolta, piuttosto che al singolo servizio.
L’elaborazione del budget dei costi di produzione del servizio per centro di responsabilita
avviene secondo le modalita espositive ritenute piu adatte rispetto al fabbisogno
informativo manifestato dai responsabili, si avra quindi una suddivisione in costi variabili e
fissi, in controllabili e non controllabili oppure in speciali e comuni con riferimento alle

dimensioni ritenute rilevanti a fini decisionali o di controllo.

Il budget degli approvvigionamenti si riferisce all” acquisizione dei fattori che vengono
consumati nell’attivita produttiva, riguarda i materiali di consumo, sanitari ed economali e
I servizi sia tecnici che sanitari. Tale budget viene elaborato a livello centrale e non di
singolo centro di responsabilita, ed e naturale conseguenza del budget dei costi di
produzione e dei servizi.

Nell’elaborazione in oggetto si fa riferimento alla quantita di fattori che deve essere
disponibile, a differenza del budget dei costi di produzione, dove vengono evidenziati i
consumi dei fattori produttivi. La determinazione risulta dunque influenzata sia dal livello

e dal mix di produzione, sia dalla politica delle scorte di materiali sanitari ed economali
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che I’azienda sanitaria intende perseguire. Sulla base delle informazioni dei budget dei
consumi dei diversi centri di responsabilita e dal loro andamento nel corso dell’anno, €
possibile per i responsabili del magazzino sanitario ed economale, impostare le gare per gli
acquisti, programmare il livello di scorta da mantenere, i tempi di ordine e le quantita da
acquisire, impostando cosi un rapporto razionale con i fornitori.
Gli acquisti derivano dalla somma dei consumi previsti e delle scorte di fine periodo,
diminuita dalle scorte di inizio periodo.

Consumi +

Scorte di fine periodo -

Scorte di inizio periodo =

Acquisti del periodo considerato

Per quanto riguarda la politica delle scorte, per la determinazione della quantita ottima si
seguono i criteri riferiti: all’individuazione del lotto economico d’acquisto e al punto di
riordino. Il lotto economico individua la quantita d’acquisto necessaria per perseguire un
rapporto economico conveniente tra le quantita prelevate, i costi di approvvigionamento
relativi all’emissione dell’ordine, trasporto e ricevimento delle merci ed i costi di
mantenimento. Il livello di riordino evidenzia il momento in cui deve essere effettuato il
riordino delle scorte, necessario per non correre il rischio di vedere interrotto il processo di
produzione del servizio. Per individuare tale momento si devono considerare sia i tempi
necessari all’evasione dell’ordine da parte del fornitore, sia il tempo relativo
all’assorbimento delle scorte nell’attivita ed eventualmente un determinato livello di scorta
di sicurezza.
La gestione degli approvvigionamenti non va considerata legata unicamente

all’applicazione di modelli matematici, in quanto questo sarebbe riduttivo, in realta le

%6 . Brusa, “Sistemi manageriali di programmazione e controllo” Ed. Giuffré (2000).
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esigenze conseguenti alle scelte organizzativo-produttive impongono soluzioni flessibili e

rispondenti ad una logica contingente.

Il budget degli investimenti raccoglie I’insieme delle proposte provenienti dai vari centri di
responsabilita, le cui necessita d’investimento vanno valutate confrontando le attivita
programmate e la possibilita di svolgere tali attivita sfruttando al meglio la struttura
attuale. L’elaborazione di tale budget evidenzia lo stretto collegamento che esiste tra
momento strategico e attivita di programmazione.

Il budget di periodo mette in risalto la proiezione annuale del budget degli investimenti che
interessa periodi piu lunghi e si collega direttamente ai piani d’investimento volti a
sviluppare la capacita reddituale e competitiva dell’azienda. Nel budget si considerano gli
investimenti che verranno realizzati nell’anno, sia gia autorizzati e che quindi fanno parte
del piano degli investimenti, sia autorizzati nel periodo stesso e che dunque non sono
previsti nel piano.

Gli investimenti possono essere suddivisi in base dell’area in cui vengono effettuati, come
ad esempio area amministrativa o tecnico sanitaria, oppure in base al criterio che informa
le determinazioni quantitative di sintesi del patrimonio aziendale e si possono suddividere
in investimenti materiali, immateriali e finanziari. Sulla base invece dell’obiettivo che
I’azienda intende raggiungere con I’investimento si possono avere: investimenti di
ampliamento, di razionalizzazione, di sostituzione, di adeguamento legislativo e strategici.
La valutazione e la successiva autorizzazione degli investimenti rappresentano un
momento estremamente importante, in quanto portano ad una serie di conseguenze sia di
carattere finanziario che economico.

Per quanto riguarda I’aspetto finanziario, tale budget va ad incidere su quello delle fonti e
degli impieghi e su quello di tesoreria, eventuali operazioni di disinvestimento connesse a
rinnovi o razionalizzazioni possono influenzare sia la situazione finanziaria, che quella

economica. Dal punto di vista economico, inoltre, il budget degli investimenti incide sul
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risultato di periodo in relazione agli ammortamenti e ai benefici derivanti da un eventuale
incremento dei ricavi. Il valore dell’investimento incide sulla struttura patrimoniale oggetto
di programmazione attraverso il relativo budget.

Le proposte d’investimento devono inoltre essere valutate attentamente, per verificarne la
fattibilitd dal punto di vista economico, tecnico e finanziario. | criteri di carattere
finanziario vanno comunque integrati da considerazioni di carattere strategico in grado di
valutare i benefici intangibili dell’investimento sulla base delle analisi di rischio, dei
vantaggi competitivi e delle opzioni di crescita.

Per quanto riguarda le aziende ospedaliere va comunque detto, che vi sono fondi destinati
ad investimenti di natura vincolata o indistinta, a carico dello Stato o della Regione o in
virtu di particolari disposizioni normative, il cui ottenimento non implica alcun costo.
Queste disponibilita talvolta comportano una valutazione non attenta degli investimenti,
nella quale passa in secondo piano la reale fattibilita tecnica o economica, dovuta proprio
alla disponibilita di risorse poco onerose; altre volte si & verificata addirittura una

mancanza di progetti per sfruttare le somme destinate.

Il budget del personale assume enorme rilevanza per le aziende sanitarie in conseguenza
dell’importanza strategica che questa risorsa rappresenta, poiché la qualita del servizio
prestato dipende direttamente dalle risorse umane.

Il budget del personale deve tenere in considerazione non solo il numero e le posizioni
nell’organizzazione delle persone ritenute necessarie, ma anche le caratteristiche
qualitative che queste devono possedere per svolgere, in modo adeguato, la funzione loro
assegnata. Si configura quindi, come I’esplicitazione di un disegno di lungo e breve
termine attraverso il quale si crea una struttura organizzativa ed un livello di conoscenze
coerenti con i piani di sviluppo. La competitivita delle aziende, in particolar modo di quelle
ospedaliere, si basa sul mantenimento e sullo sviluppo di risorse intangibili come la

conoscenza, che consentono di attivare comportamenti attivi rispetto all’ambiente e
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comunque soggetti in grado di affrontare con maggiore elasticita i possibili cambiamenti
esterni ed interni alla struttura.
L’azienda deve verificare se le professionalita siano disponibili all’interno, anche mediante
un’opportuna azione di riqualificazione, o se effettuare all’esterno la ricerca di risorse
materiale umane. In questa logica di considerazione strategica del personale, I’azienda
deve sostenere sia costi di mantenimento che si riferiscono alla dimensione annuale del
budget, come ad esempio le retribuzioni, sia costi di acquisizione e sviluppo che, pur
essendo inseriti nel budget, hanno una valenza principalmente strategica ed in tale ottica
devono essere gestiti®’.

L’elaborazione del budget del personale, da un punto di vista strettamente quantitativo

riguarda:

- La determinazione degli organici necessari sulla base delle ore necessarie per svolgere
le attivita programmate;

- La verifica della possibilita di soddisfare i fabbisogni quantitativi e relativi ai vari tipi
di professionalita con il personale presente all’interno dell’azienda, oppure stabilire il
numero di personale da assumere o quantificare quello in eccesso;

- La definizione di un costo standard base del personale. Il costo pud essere unico se
viene utilizzato per tutti i centri di costo oppure differenziato in relazione alla
mansione, categoria, centro di responsabilita se vi sono differenze rilevanti, cosi da
rendere piu significativo il costo standard orario, che deve anche essere rivisto sulla
base di eventuali aumenti.

Al fine di quantificare il costo standard medio annuo e mensile relativo alle varie figure
professionali presenti nell’azienda ospedaliera, & necessario inoltre considerare

I’eventuale straordinario e il probabile verificarsi del fenomeno dell’assenteismo.

2T A. Micheli, “Processo di aziendalizzazione e analisi dei costi nelle aziende ospedaliere” Ed. Cedam (2000).
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Il budget economico accoglie costi e ricavi programmati, per determinare I’utile o la
perdita, rappresenta una sintesi dei vari budget operativi elaborati, al fine di ottenere un
quadro complessivo dell’andamento dell’azienda ospedaliera. Tale sintesi non costituisce
perd una semplice aggregazione contabile di dati, in quanto punto di riferimento sono le
direttive generali, per cui in questa sede vengono ulteriormente verificate le coerenze tra i
vari budget. 1l budget economico costituisce dunque la rappresentazione delle scelte
effettuate dalla direzione generale e rese analitiche dai vari centri di responsabilita. La
visione complessiva permette dunque, di esprimere un giudizio sulla rispondenza delle
proposte dei vari centri alle direttive generali e una verifica riguardo la fattibilita
economica dei programmi d’azione prescelti.

La considerazione del risultato economico programmato va fatta sulla base del valore
informativo attribuibile alle diverse componenti. Cosi, ad esempio, i ricavi di un’azienda
ospedaliera vanno valutati in un’ottica di sistema sanitario regionale complessivo, oltre
che da quello riferibile alla singola unita. Per un ospedale, un elevato valore complessivo
della produzione, o di particolari aree di attivita, puo essere indice di un elevato grado di
attrazione e quindi di un’alta qualita dei servizi, ma puo essere anche I’indice di un mal
funzionamento dell’attivita territoriale che svolge un’inadeguata operazione di filtro, in
quanto dovrebbe far arrivare all’ospedale solo gli acuti oppure ancora indice di una non
adeguata politica di prevenzione.

La produzione di un’azienda ospedaliera essendo rappresentata da servizi, non comporta la
distinzione tra produzione venduta e produzione effettuata e quindi viene meno la scelta tra
impostare un budget con in evidenza il costo del venduto o il valore aggiunto. Quasi tutte
le normative regionali che disciplinano il budget economico delle aziende ospedaliere
prevedono una sua forma scalare, tenendo conto delle impostazioni ormai consolidate della
dottrina e della prassi operativa, viste le piu ampie informazioni che si possono ottenere

dall’analisi dei risultati intermedi.
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Una possibile configurazione di conto economico preventivo utilizzabile nelle aziende
ospedaliere, nelle quali i valori sono classificati per provenienza, &€ quella che mette in
evidenza il valore aggiunto, ottenibile come differenza tra il valore della produzione
effettuata ed i costi relativi a beni e servizi acquisiti all’esterno, e che puo considerarsi

come la ricchezza creata dall’azienda.

Il budget finanziario si riferisce alla gestione della risorsa finanziaria e a come questo
fattore entra nel processo economico di produzione influenzandone I’andamento. Tale
budget punta da un lato a individuare le necessita finanziarie emergenti dell’attuazione dei
programmi, ricercando le modalita di copertura piu idonee sia dal punto di vista
quantitativo che qualitativo, e dall’altro alla gestione della variabile monetaria riferita ai

movimenti di cassa, affrontando situazioni di incaglio o di stasi di risorse liquide.

Il budget delle fonti e degli impieghi mette in evidenza la tendenza della gestione corrente
a produrre o ad assorbire risorse. L’indice utilizzato per stimare tale capacita ¢ il flusso di
Capitale Circolante Netto. Nelle aziende ospedaliere oggi questo budget & scarsamente
utilizzato come documento operativo, in realta pero é utile nelle situazioni in cui la gran
parte delle risorse deriva da trasferimenti regionali noti a priori ed &€ quindi possibile
effettuare calcoli di fattibilita, manovrando su alcuni componenti del Capitale Circolante
Netto.

E’ possibile evidenziare il legame tra CCN e gestione reddituale caratteristica, attraverso
un calcolo diretto del CCN, ossia sottraendo dai ricavi d’esercizio i costi monetari della
gestione oppure per mezzo di una determinazione indiretta, che consiste nell’aggiungere al
risultato operativo i costi non monetari, e quindi non caratterizzati da esborsi finanziari.
Per passare dal flusso di cassa potenziale a quello netto vanno aggiunte al CCN gli
incrementi delle passivita correnti, come ad esempio gli aumenti dei debiti v/fornitori che

rappresentano acquisti che non si concretizzano in uscite monetarie nell’esercizio, e i
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decrementi di attivita correnti, come crediti e magazzino, in quanto configurano
investimenti che vengono monetizzati nell’esercizio. Vanno invece sottratti al flusso di
CCN gli incrementi di attivita correnti perché rappresentano aumenti d’investimenti, ed i
decrementi di passivita correnti poiché costituiscono una diminuzione delle dilazioni
ottenute e quindi maggiori uscite monetarie.

Ulteriori impieghi di risorse sono dati dalle imposte e dagli oneri finanziari, per
quest’ultimi, in particolare, pur se presenti in misura modesta nelle aziende ospedaliere, €
necessario effettuare un calcolo di prima ipotesi, basato su condizioni passate e su quelle
prospettabili in assenza di cambiamenti sostanziali nelle condizioni qualitative e
quantitative, effettuando poi al termine del periodo preso in considerazione il definitivo
calcolo. Le operazioni di gestione relative ad investimenti che devono essere effettuati nel
periodo e il rimborso di prestiti a medio-lungo termine incidono anch’essi sul fabbisogno
finanziario dell’azienda. Dalla verifica della copertura del fabbisogno finanziario puo

risultare la fattibilita o meno degli impieghi presenti nel budget d’esercizio.

Il budget di cassa contiene la previsione delle entrate e delle uscite monetarie derivanti da
tutte le operazioni di gestione. Il budget in questione, definito anche di tesoreria, permette
di supplire alla carenza del budget delle fonti e degli impieghi riguardante la mancanza di
evidenziazione dei flussi monetari per periodi inferiori all’anno. Tale budget incide inoltre
sul budget economico, il quale puo essere elaborato in maniera piu attendibile, solo dopo
aver posto in evidenza le caratteristiche quantitative e temporali di manifestazione delle
entrate e delle uscite. 1l budget di tesoreria incide anche su quello patrimoniale, in quanto
consente di identificare con una maggiore precisione temporale il valore dei crediti e dei
debiti a fine esercizio.

Per ogni periodo deve essere evidenziato il risultato di cassa, dato da un surplus o da un

deficit, derivante dalle disponibilita monetarie conseguenti alle entrate, a cui si sommano le
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disponibilita iniziali e si sottraggono le uscite e il saldo che si desidera avere disponibile a
fine periodo.

Nelle aziende ospedaliere il problema di cassa e particolarmente rilevante, dato che la
Regione fornisce le risorse erogandole con importi e tempi prestabiliti; cido comporta da un
lato delle certezze in quanto si hanno delle informazioni anticipate sui flussi, dall’altro si
possono pero presentare delle situazioni di punta o di stasi che possono portare all’utilizzo
di risorse destinate ad altre voci utilizzi o al rinvio di pagamenti oppure ancora all’utilizzo
di prestiti che comportano il sostenimento di interessi di mora.

Attraverso questa programmazione minuziosa, I’azienda ospedaliera pud prepararsi in
maniera tempestiva per ricercare opportuni investimenti riguardanti le risorse in eccedenza
nei periodi di stasi; tali risorse possono essere eventualmente utilizzate per rimborsare
finanziamenti in modo tale da ridurre I’incidenza degli oneri finanziari. Nel caso di
necessita di risorse, la certezza delle informazioni relative ai flussi derivanti dalla Regione,
puo facilitare la programmazione dei prestiti bancari, in modo tale da contrattare
adeguatamente le condizioni.

La definizione del budget di tesoreria consente di completare quello economico arrivando

cosi a determinare il risultato di periodo.

Il budget patrimoniale chiude il processo di budget, evidenzia I’entita e la composizione
delle attivita, delle passivita e del patrimonio netto alla data di chiusura del periodo di
budget. Dovrebbe articolarsi secondo criteri finanziari, mettendo in risalto tra gli impieghi
I’attivo fisso e I’attivo circolante, mentre tra le fonti i mezzi propri, le passivita consolidate
e le passivita correnti.

Il quadro patrimoniale preventivo riveste un’importanza particolare, dato che le
determinazioni in esso inserite riguardano condizioni che vanno anche oltre il periodo di

budget. L’analisi dei rapporti che si instaurano tra le grandezze dello stato patrimoniale
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preventivo risultano essere importanti indici per valutare le condizioni di solidita e di

liquidita dell’azienda.
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3.3 La contabilita analitica

L'analisi della gestione, di aziende delle diverse specie, pud puntare l'attenzione su due
differenti aspetti:
- I'osservazione e l'analisi delle operazioni di gestione esterne, ossia di quelle operazioni
con cui l'azienda acquisisce fattori produttivi e successivamente cede agli utenti i risultati
della propria attivita;
- l'osservazione e l'analisi delle operazioni di gestione interne, ossia di quelle operazioni
relative alla combinazione tecnica ed organizzativa dei fattori della produzione per
I'ottenimento dei prodotti o dei servizi.
Alla prima esigenza risponde il sistema della contabilita generale, che svolge il complesso
ruolo di monitorare le attivita di scambio dell'azienda con I'ambiente esterno ed evidenzia
il raggiungimento degli equilibri di bilancio. La contabilita analitica invece, rispondendo
alla seconda esigenza, supporta ed affianca la contabilita generale fornendo informazioni
sul consumo di risorse destinate a specifiche unita o impiegate per I'ottenimento di un
prodotto o di un servizio.
L’introduzione dell’obbligo della tenuta della contabilita analitica nelle aziende sanitarie,
avvenuto nel 1992 con il d.lgs. n.502, ha portato uno dei maggiori cambiamenti in termini
di gestione di tali aziende. Scopi perseguibili attraverso il sistema di contabilita analitica
sono:

- il supporto alla contabilita generale;

- la conoscenza dei costi di prodotto o dei servizi ottenuti dall'azienda;

- la valutazione delle performance e delle responsabilita espresse in termini

economici;
- la valutazione economica di alcune decisioni riguardanti, ad esempio, I’analisi
della redditivita o meno di eventuali prezzi per le prestazioni offerte;

- l'espressione di giudizi di convenienza economica comparata;
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- il controllo di gestione.

L'informazione prodotta dalla contabilita analitica pud essere quindi utilizzata dalla
dirigenza sia con finalita di controllo (consente di verificare il raggiungimento degli
obiettivi ed il rapporto tra le risorse utilizzate ed i risultati ottenuti) che come base per
scegliere azioni future.

La contabilita analitica pur essendo riconosciuta come uno strumento valido e capace di
fornire alla dirigenza informazioni utili per prendere decisioni in modo razionale, non é
mai stata oggetto di una particolare attenzione nella realta degli enti pubblici e quindi
neanche nelle aziende ospedaliere. |l sistema di contabilita analitica, nella forma applicata
nelle aziende ospedaliere, & focalizzato soprattutto sulla misurazione dei fenomeni
aziendali che hanno rilevanza sul piano dell'utilizzo delle risorse, questo a causa dei
meccanismi che regolano l'acquisizione delle risorse. Non essendoci quindi un legame
stretto e consequenziale tra l'acquisizione delle risorse e la produzione della singola
azienda, il sistema contabile & stato orientato alla misurazione dei costi ed in modo
secondario alla misurazione dei proventi. Dovrebbe essere questa una situazione destinata
a modificarsi nel futuro prossimo in conseguenza di tutte le innovazioni legislative
introdotte negli ultimi anni. La contabilita analitica € quindi uno strumento informativo di
supporto al processo decisionale, ma non € uno strumento decisionale, essa integra le
determinazioni della contabilita generale, poiché permette di calcolare costi, ricavi e
risultati lordi riferibili a particolari oggetti e parti dell’azienda come centri di responsabilita
o centri di costo (ossia reparti, servizi o divisioni). Attraverso un processo di costruzione di
costi di particolari oggetti tale strumento mira ad ottenere una piu attenta definizione delle
responsabilita di coloro ai quali vengono affidate le risorse.

Il sistema di rilevazione dei costi non solo individua le componenti di costo ma
responsabilizza gli operatori e attribuisce analiticamente i costi alle prestazioni. Il sistema

di contabilita analitica inoltre pone in evidenza le specifiche aree di risultato in cui si
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scompone la gestione, cio é fondamentale in un’azienda ospedaliera che si caratterizza per
un’elevata autonomia professionale.

Il procedimento d’imputazione dei costi, che meglio consente di calcolare il costo del
servizio in situazioni complesse, di calcolare risultati parziali di processo e di
responsabilizzare economicamente gli operatori, € quello basato su criteri multipli di
imputazione. Esso implica la creazione di aggregazioni intermedie: i centri di costo,
rappresentati idealmente come aggregati contabili ai quali vengono imputati i costi diretti
ed indiretti sostenuti per svolgere le attivita aziendali. Attraverso una classificazione tesa
ad evidenziare le molteplici attivita dell’azienda, i costi sono classificati per destinazione,
valorizzando le modalita organizzative e operative dell’azienda.

I centri d’imputazione si possono suddividere sulla base della loro partecipazione alla
realizzazione della prestazione sanitaria, cio che pero caratterizza la progettazione di un
piano dei centri di costo e la capacita di tenere in considerazione al proprio interno le varie
dimensioni e articolazioni della responsabilita a livello aziendale. E’ necessario, dunque,
introdurre il concetto di centro di responsabilita, inteso come gruppo di persone che opera
per raggiungere un determinato obiettivo, sotto la guida di un dirigente, il quale si assume,
nei confronti dei livelli superiori dell’azienda, la responsabilita delle azioni svolte. Non
sempre i centri di responsabilita corrispondono ai centri di costo; infatti, I’identificazione
di quest’ultimi avviene tenendo conto della omogeneita delle operazioni poste in essere,
mentre I’identificazione dei centri di responsabilita avviene tenendo presente la
riconducibilita delle stesse operazioni alla responsabilita di uno stesso soggetto
decisionale. Puo quindi accadere che un centro di responsabilita sia costituito da diversi
centri di costo, mentre un unico centro di costo non puo riferirsi a due diversi centri di
responsabilita.

La progettazione di un sistema dei centri di costo risulta utile per determinare nel modo piu

corretto il costo del servizio, cosi da rendere piu consistente la relazione funzionale che
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lega il sostenimento dei costi all’oggetto di riferimento, facilitando, inoltre, il processo
decisionale ed esigenze relative al controllo di gestione.

La progettazione di un sistema di contabilita analitica, rappresenta un momento di raccordo
fra il sistema contabile ed il controllo di gestione da una parte e I'organizzazione aziendale
dall'altra. Da un punto di vista logico il sistema di contabilita analitica, pud essere
rappresentato come una matrice a doppia entrata dove sono individuati in modo orizzontale
I fattori produttivi (organizzati per natura: servizi, beni di consumo, personale) mentre sulla
dimensione verticale sono identificati i centri di costo che rappresentano la destinazione
delle risorse®.

Matrice del sistema di contabilita analitica

Centrodicosto 1l Centrodicosto?2 Centrodicosto3 Centrodi costo 4
Servizi
Beni di consumo

Personale

Un primo aspetto della progettazione riguarda:

a) l'individuazione del piano dei centri di costo a cui riferire la rilevazione delle risorse;
per centro di costo si intende pertanto un‘aggregazione di costi riferita ad una unita
organizzativa. Ad esempio: una divisione ospedaliera costituisce un centro di costo in
guanto € una unita organizzativa dotata di specifica autonomia gestionale e rispetto alla
quale & possibile attivare la responsabilizzazione economica dei responsabili.

b) la predisposizione di un adeguato piano dei fattori produttivi, ossia I'elenco degli
elementi che concorrono alla produzione dei servizi offerti dall'azienda ospedaliera.
L’identificazione di un centro di costo implica la determinazione dei fattori produttivi che

ne fanno parte, il collegamento con altri centri, le attivita che si svolgono all'interno del

%8 G. Casati, “ Manuale di contabilita direzionale nelle aziende sanitarie” Ed. Egea (1996).
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centro di costo e le modalita di realizzazione. A tal riguardo il sistema di contabilita
analitica non pu0 prescindere da un piano dei fattori produttivi, che non é altro che una
classificazione delle risorse necessarie per la produzione di prestazioni e servizi ordinati
per natura, attribuiti ai centri di costo per destinazione, ossia attribuiti alle unita operative
che se ne servono per svolgere la loro attivita. Il piano dei fattori produttivi non é solo una
lista, ma ne costituisce un loro quadro sistematico.

Il sistema di contabilita analitica, aggregando i costi per centri di responsabilita, consente
un’adeguata valutazione di efficacia ed efficienza costituendo la base per motivare i
soggetti responsabili su obiettivi economici.

La contabilita per centri di costo permette di costruire informazioni di natura economica,
relativamente alle unita organizzative, ossia ai centri di costo, ed all’output rappresentato

dalle prestazioni sanitarie.

Un modello unico di contabilita analitica non esiste, puo essere comunque fornito uno
schema logico di riferimento, che prevede le seguenti fasi :
- analisi della struttura organizzativa e definizione del piano dei centri di costo;
— piano dei fattori produttivi;
- imputazione dei costi delle risorse ai centri di costo che le hanno utilizzate;
- ribaltamento dei costi dei centri di servizio, di coordinamento e virtuali sui
centri di costo finali;
- misurazione del volume di produzione svolta nei centri finali;

- calcolo dei costi unitari dell’output.

Il controllo di gestione articolato per centri di costo, deve poi prevedere i dovuti raffronti
tra costi consuntivi e costi standard, a misurare gli scostamenti, ad individuare le
motivazioni che hanno determinato gli scostamenti, ed infine ad individuare le opportune

azioni correttive.
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3.4 Centri di costo

I centri di costo possono essere definiti come unita contabili minime alla base del sistema di
controllo di gestione; rispetto a queste unitd contabili minime, vengono effettuate le
rilevazioni relative ai fattori produttivi, alle variabili elementari e agli indicatori.

Il piano dei centri di costo deve essere definito in modo non astratto ma dovendo fare
riferimento a realta concrete; bisogna partire dall'analisi organizzativa dell'azienda
ospedaliera ed identificare i centri di costo in funzione delle responsabilita organizzative, e
infatti possibile individuare un centro di costo ogni volta che si rileva una responsabilita
rispetto ad una determinata coordinazione produttiva.

I costi dei singoli fattori produttivi (personale, beni di consumo, ecc..) vengono attribuiti ai
centri di costo in modo diretto quando quel determinato centro di costo € il solo utilizzatore
diretto della risorsa in oggetto. Il costo e attribuito senza l'effettuazione di elaborazioni
intermedie, quindi in modo diretto, al singolo centro di costo ed il dirigente responsabile
puo esercitare una funzione di controllo sulle modalita di formazione dei valori di costo e/o
sui risultati ad essi legati.

Si delinea quindi un sistema a costi diretti, metodologia con la quale si attribuisce a ciascun
centro di costo tutti i costi diretti speciali sia fissi che variabili. Il sistema a costi diretti €
caratterizzato da una fase con la quale i costi vengono semplicemente attribuiti ad un centro
di costo specifico; questa metodologia si basa sulla distinzione tra costi speciali e costi
comuni. | costi speciali sono generati dal consumo di fattori produttivi, che vengono
utilizzati in modo esclusivo nello svolgimento di un’attivita finalizzata ad ottenere uno
specifico prodotto/servizio. La loro attribuzione al centro di costo avviene sulla base di
criteri oggettivi e verificabili. I costi comuni sono generati dal consumo di fattori produttivi
che concorrono allo svolgimento di piu attivita finalizzate ad ottenere diversi
prodotti/servizi. La loro attribuzione al centro di costo avviene attraverso criteri arbitrari di

attribuzione. Tali costi sono dunque sempre indiretti.
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In riferimento ad un’azienda ospedaliera un esempio pratico delle due tipologie di costo
puo essere rappresentato dalla divisione chirurgia organizzata in due reparti: il reparto
degenza e il day hospital, se si considera come oggetto di riferimento il reparto degenti,
tutti i costi attribuibili oggettivamente a tale reparto, come il costo dei medici e degli
infermieri stabilmente in servizio in quel reparto o il materiale utilizzato, sono definiti
speciali. | costi della divisione chirurgia, come [I’energia elettrica consumata
complessivamente o il personale assegnato all’intera divisione, sono, invece, costi comuni
in quanto riferibili a entrambi i reparti.

Un’ulteriore classificazione dei costi, utile per le implicazioni gestionali nei confronti dei
responsabili sanitari, & quella tra costi fissi e variabili.

| costi fissi non variano nonostante il variare, entro certi limiti, della quantita di produzione

effettuata, rappresentano essenzialmente costi di capacita produttiva. 1 costi variabili

invece variano all’aumentare o al diminuire della produzione.

Il sistema a costi diretti fornisce un'informazione oggettiva in quanto attribuisce al centro
di costo solo i costi variabili ed i costi fissi specifici; rappresenta una metodologia di
calcolo che permette di avviare un processo di responsabilizzazione economica da parte
dei responsabili dei diversi centri di costo in quanto evidenzia solo i costi da loro
effettivamente controllabili.

Il sistema a costi diretti malgrado i numerosi vantaggi prestati € oggetto di critiche in
quanto le strutture ospedaliere hanno la necessita di giungere alla determinazione del costo
pieno per prestazione, motivato dalla necessita di formulare giudizi sui livelli di efficienza
dei singoli servizi offerti. Altre critiche riguardano la parzialita del sistema dei costi diretti
in quanto non in grado di rilevare numerosi fenomeni di interdipendenza esistenti
all'interno delle strutture ospedaliere dove esistono centri che svolgono gran parte della

loro attivita in funzione delle esigenze manifestate da altre parti dell'organizzazione.
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I centri di costo possono essere classificati in relazione agli scopi conoscitivi che si

intendono conseguire. | centri di costo di un’azienda ospedaliera possono essere ricondotti

alle seguenti classi e sottoclassi:

Classe

Sottoclasse

Centri di costo di produzione

Centri di degenza

Centri diagnostico-terapeutici

Centri di costo di servizio

Centri di supporto sanitario

Centri alberghieri

Centri tecnici

Centri gestionali

Centri virtuali

Centri virtuali

I centri di costo di produzione provvedono all’erogazione dell’attivita tipica a favore

degli utenti finali, forniscono quindi a livello ospedaliero prestazioni di assistenza a

carattere sanitario e socio sanitario. Le aziende ospedaliere realizzano attraverso i centri di

costo di produzione la funzione di “produzione” dei propri servizi caratteristici.

I centri di costo di servizio non rivolgono la propria attivita agli utenti finali dell’azienda

ma ad altri centri aziendali. Hanno una funzione di supporto ai processi aziendali ai vari

livelli, erogano servizi sia di natura sanitaria, sia tecnica, sia amministrativa.

I centri di costo virtuali rappresentano unita elementari che vengono previste all’interno

dei centri di costo, per assolvere a particolari scopi quali ad esempio:

1) rilevare elementi di costo che non trovano una oggettiva collocazione all’interno

degli altri centri di costo. Ne costituisce un esempio il centro di costo finalizzato

alla rilevazione dei costi del personale dipendente che presta la propria attivita

presso altri enti ( personale comandato);

2) rilevare elementi di costo che per I’ottimale funzionamento del sistema di controllo

non devono essere imputate a singoli centri di costo. Si tratta di costi comuni ai
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diversi livelli organizzativi. Sono in definitiva centri di costo che hanno una natura

prettamente contabile.

All’interno di ciascuna classe esistono delle sottoclassi.

Nei centri

a)

b)

Nei centri

a)

b)

di costo di produzione troviamo:

i_centri di degenza la cui funzione di produzione si concretizza nell’attivita di

erogazione di assistenza ospedaliera in regime di ricovero (diagnosi, cura,
riabilitazione, lungodegenza). Centro di costo di degenza puo essere ad
esempio: il reparto ortopedia, il reparto oculistica.

i_centri_diagnostico-terapeutici, la cui funzione di produzione si concretizza

nella erogazione in ambito ospedaliero di prestazioni specialistiche di
diagnostica strumentale e di laboratorio. L attivita e quindi rivolta sia a pazienti
ricoverati presso altri centri di costo dell’azienda che a pazienti in regime
ambulatoriale. Centri di costo diagnostico-terapeutici possono essere ad
esempio: la radiologia, il laboratorio analisi.

di costo di servizi troviamo:

i centri di supporto sanitario, la cui funzione di servizio si concretizza nella

realizzazione di servizi di natura sanitaria a supporto dell'attivita dei centri di
produzione. Centri di costo di supporto sanitario possono essere ad esempio: la
sala operatoria, il servizio di rianimazione e terapia intensiva.

i_centri alberghieri la cui funzione si sostanzia nell'erogazione di servizi di

natura alberghiera a favore di altri centri di costo dell'azienda. Centri di costo
alberghiero possono essere ad esempio: il servizio di pulizia, il servizio di
lavanderia.

I centri tecnici estrinsecano la propria funzione mediante I'erogazione all'interno
dell'azienda di servizi di natura tecnico-logistica. Centro di costo tecnico e ad

esempio il sevizio manutenzioni.
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d) i centri gestionali erogano all'interno dell'azienda ospedaliera servizi di natura

amministrativo-generale. Le attivita di servizio realizzate dai centri gestionali

possono essere la gestione delle risorse umane, il servizio di acquisizione di

beni e servizi, la direzione generale.

Classe Funzione

Centri di produzione Funzione di produzione

Centri di servizio Funzione di sevizi

Centri virtuali Funzione di rilevazione di

particolari componenti

Sottoclasse
Centri di degenza

Centri diagnostico-

terapeutici

Centri di supporto

sanitario
Centri alberghieri
Centri tecnici

Centri gestionali

Centri virtuali

Esempio
Reparto ortopedia

Laboratorio analisi

Sala operatoria

Servizio di lavanderia
Servizio manutenzioni

Gestione delle risorse

umane

Costo personale

comandato

Occorre chiaramente definire un piano dei centri di costo che sara unico a livello aziendale;

dovra essere sottoposto a periodiche revisioni al fine di garantirne la costante aderenza

all'assetto organizzativo aziendale e dovra inoltre essere funzionale al monitoraggio dei

risultati, non solo dei singoli centri di costo ma anche delle unita organizzative di cui questi

rappresentano la disarticolazione nell'ambito del sistema contabile aziendale®.

2° Regione Lombardia, “Linee guida sul controllo di gestione nelle Aziende Ospedaliere della Regione

Lombardia” (2001).
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Per guanto riguarda l'individuazione dei centri di costo di produzione, e di servizio, questi
dovrebbero coincidere con le singole unita operative aziendali, cio al fine di garantire che
la contabilita analitica assuma una configurazione idonea a fungere da efficace strumento
di controllo di gestione e di supporto al processo decisionale™.

Per quanto riguarda invece l'individuazione dei centri virtuali, che si caratterizzano per il
fatto di non presentare necessariamente una derivazione organizzativa, questi vanno
previsti nel momento in cui, in azienda emergono costi che devono essere specificatamente
e separatamente rilevati per non inficiare i risultati evidenziati negli altri centri di costo.

Si riporta a titolo esemplificativo un piano dei centri di costo

CENTRI DI PRODUZIONE

Centri di costo di degenza

Angiologia
Cardiochirurgia
Cardiochirurgia pediatrica
Chirurgia plastica
Chirurgia toracica
Immunologia
Geriatria
Medicina legale
Neurologia
Oculistica
Psichiatria

Ortopedia

%0 Regione Lazio, “Linee guida programmazione e controllo Aziende Sanitarie Locali ed Ospedaliere della
Regione Lazio” (2005).
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Centri di costo diagnostico- terapeutici

Centro trasfusionale
Dialisi

Laboratorio analisi
Pronto soccorso
Radiologia

Radioterapia

CENTRI DI SERVIZIO

Centri di supporto sanitario

Servizi di anestesia

Centri prelievi

Servizi di disinfezione

Sale operatorie

Unita terapia intensiva coronaria
Unita di day hospital

Servizi di farmacia ospedaliera

Centri alberghieri

Servizi di accettazione
Centrali elettriche

Centrali telefoniche
Servizio di cucina e mensa
Servizi di lavanderia
Servizi di pulizia

Servizi di raccolta rifiuti speciali
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Centri tecnici
Servizi sistema informatico
Servizio manutenzioni
Servizi comunicazione, marketing e URP
Servizi tutela privacy
Servizi qualita
Servizi pianificazione e controllo

Magazzino economale e tecnico

Centri gestionali

Servizi affari generali

Servizi acquisizione beni e servizi
Servizi risorse finanziarie

Servizi contabilita analitica
Servizi risorse umane

Servizi gestione del patrimonio

CENTRI VIRTUALI
Centro per la sperimentazione di un farmaco
Centro di costo comune a piu unita operative

Centro di costo per il monitoraggio di un progetto

Il problema della determinazione del costo pieno per le prestazioni effettuate, comporta
che, alla fase di attribuzione dei costi individuata con il sistema dei costi diretti, ne devono
essere aggiunte altre due, ossia:

la fase in cui i costi che originariamente sono stati accolti nei centri virtuali, devono ora

essere imputati ai centri di produzione, e ai centri di servizio;
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la fase in cui i costi accolti nei centri di costo di servizio, costituiti dai costi diretti piu

quelli derivanti dalla precedente fase di imputazione, devono essere imputati ai centri di

costo di produzione ossia centri di costo finali.

Schema di funzionamento di un sistema a costi pieni

FASE 1

FATTORI
PRODUTTIVI

FASE 2

FASE 3

Centri di
produzione

v

Centri di
servizio

Centri
virtuali
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3.5 | costi dei fattori produttivi e i ricavi

| fattori produttivi sono le variabili economiche elementari che il sistema di controllo si
propone di monitorare. | fattori produttivi sono costituiti:

da tutte quelle risorse utilizzate per lo svolgimento dell'attivita aziendale, il cui impiego
origina dei costi. Il costo pud quindi essere inteso come somma di valori attribuiti ai vari
fattori impiegati e utilizzati in una determinata attivita produttiva. E’ necessario, quando si
parla di costo partire dal programma di produzione del servizio e dei fattori produttivi
necessari, I’esplicitazione del legame esistente tra I’utilizzo del fattore produttivo e la sua
espressione in termini monetari attraverso il costo elementare rientra nelle competenze
delle unita operative centrali che curano I’acquisizione ed il trattamento contabile dei vari
fattori produttivi. Questa quantificazione viene successivamente elaborata dal controllo di
gestione ed & fondamentale per i professionisti sanitari, i quali possono valutare attraverso i
costi i risultati delle scelte effettuate e delle operazioni realizzate.

Il costo pu0 rappresentare la trasposizione in termini monetari delle scelte tecniche
effettuate, puo costituire, con la collaborazione dell’ufficio controllo di gestione, un
supporto per valutare la gestione. Il costo, in un’azienda ospedaliera, non pud essere
I’unico parametro di analisi, perché il servizio sanitario possiede determinate
caratteristiche che vanno necessariamente integrate con indicatori di tipo tecnico, ma il suo
valore come supporto informativo é indubbio.

Per svolgere un’adeguata analisi dei costi e fondamentale una loro classificazione. Di
particolare rilevanza é la distinzione tra costi diretti e indiretti.

Il costo dei fattori o processi produttivi che sono in relazione diretta con il
prodotto/servizio finale viene definito come gia detto costo diretto, mentre il costo dei
fattori produttivi che sono in relazione indiretta con il prodotto/servizio finale viene

denominato costo indiretto.
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Dal punto di vista operativo, I’individuazione dei costi diretti riferiti al centro di costo o
responsabilita assume rilevanza in quanto, la conoscenza di tali costi, offre al responsabile
dell’unita ed alla direzione, informazioni circa le caratteristiche della struttura gestita, in
termini di maggiore o minore elasticita e di adeguatezza in rapporto all’attivita svolta. Tale
conoscenza risulta essere importante per I’impostazione delle politiche di programmazione
e per il processo di negoziazione del budget, nello specifico, I’operatore sanitario deve
essere responsabilizzato sulla programmazione ed utilizzo dei fattori a disposizione.

A titolo esemplificativo sono generalmente considerati costi diretti del centro di costo:

- costi del personale ( personale medico, personale infermieristico, personale
dirigente sanitario, personale sanitario tecnico, personale amministrativo);

- consumi materiale sanitario ( farmaci, sieri e vaccini, sangue ed emoderivati,
presidi medico-chirurgici, materiale protesico, stupefacenti, materiale per
radiologia, prodotti dietetici);

- manutenzioni e riparazioni;

- prestazioni di servizi sanitari ( costo delle consulenze passive stipulate con altre
aziende);

- prestazioni di servizi non sanitari ( assicurazioni , consulenze );

- godimento beni di terzi ( noleggio o leasing di attrezzature );

- ammortamenti (ammortamenti dei cespiti utilizzati nel centro).

Occorrera quindi definire un piano dei fattori produttivi che sara pit 0 meno complesso a
seconda della complessita organizzativa dell'azienda ospedaliera e dal flusso informativo
che dovra essere prodotto nei confronti dei livelli di governo superiore. L'elenco dei fattori
produttivi avra quindi un grado di analiticita che dipende dalle esigenze conoscitive che il
sistema di contabilita analitica dovra soddisfare. Alcune Regioni hanno definito un piano
dei fattori produttivi minimale e quindi sintetico che evidenzia gli elementi di costo
rilevanti ai fini del controllo da parte della Regione e che favorisce la possibilita di

effettuare confronti
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tra diverse realta. Diverso e quindi il piano dei fattori produttivi definito a livello aziendale
che sara quindi piu analitico per meglio adattarsi alle esigenze conoscitive e di controllo
aziendale. 1l piano dei fattori produttivi & inoltre fortemente condizionato dal grado di
sofisticazione delle procedure di rilevazione dei costi e della cultura manageriale dei
dirigenti. Dove le procedure di rilevazione dei costi sono particolarmente affinate e

sofisticate, viene adottato un piano dei fattori produttivi analitico e preciso.

Per quanto riguarda i ricavi che possono essere attribuiti ai diversi centri di costo, i piu
tipici sono:

- contributi in conto esercizio da Regione che contiene il valore di competenza
riconosciuto dalla Regione per le varie funzioni svolte dall’azienda ospedaliera;

- prestazioni ambulatoriali che rappresentano la valorizzazione delle prestazioni
ambulatoriali effettuate dall’azienda ospedaliera;

- convenzioni e prestazioni sanitarie che sono rappresentati dal valore dei ricavi
introitati dall’azienda ospedaliera per [I’attivita di consulenza effettuata dal
personale medico o rientranti nell’ambito di convenzioni;

- ricavi da libera professione che possono riguardare sia I’attivita di degenza che
I”attivitd ambulatoriale, il ricavo & rappresentato da una quota® di quanto fatturato
al paziente ed introitato dall’azienda;

- ricavi da prestazioni interne che rappresenta la valorizzazione delle prestazioni
offerte dai centri intermedi ad altri centri aziendali, la valorizzazione di questi
ricavi deriva da un flusso gestionale interno che viene effettuato in seguito ai
ribaltamenti;

- DRG che sono la valorizzazione, secondo i criteri regionali in vigore, delle

dimissioni ordinarie e di day hospital, allo stato attuale devono contenere la

%! parte del ricavo viene poi versato al professionista

73



valorizzazione dell’intera attivita effettuata. | DRG rappresentano la quota piu

consistente dei ricavi di un’azienda ospedaliera.
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3.6 1drg

Il sistema dei DRG nasce intorno agli anni 70, ideato dal professor Robert Fetter
dell’universita di Yale, come base per la valutazione dell’assorbimento delle risorse
nell’attivita clinica ospedaliera. L’idea era di eseguire una categorizzazione ponderata della
casistica dei ricoveri ospedalieri, costruendo gruppi omogenei di pazienti sia sotto il profilo
della tipologia trattata, sia sotto il profilo dei costi di assistenza.

I DRG sono stati introdotti in Italia in seguito all’istituzione del nuovo sistema di

finanziamento a prestazione per I’assistenza ospedaliera, avvenuta attraverso il D.lgs.

502/92. L’obiettivo di tale sistema di finanziamento, sin qui introdotto per le sole aziende

ospedaliere, & quello di garantire equita nella distribuzione ai singoli servizi produttori

delle risorse finanziarie assegnate a ciascun livello di assistenza, incluso nella quota
capitaria, e di creare un sistema d’incentivazione attraverso il quale promuovere un uso
appropriato delle risorse assistenziali e I’efficienza tecnica nella produzione®.

Il sistema di finanziamento, denominato prospettico, presenta tre caratteristiche

fondamentali:

- Gli ospedali sono finanziati in base al numero e al tipo di ricoveri effettuati, non piu
sulla base dei costi sostenuti o del numero di giornate di degenza prodotte come
prevedeva il vecchio sistema.

- Le tariffe associate a ciascuna categoria di ricoveri sono preventivamente determinate
ed indipendenti dai costi effettivi di produzione sostenuti dal singolo ospedale.

- Ciascun ospedale pu0 trattenere eventuali margini positivi di bilancio ma deve far
fronte agli eventuali margini negativi derivanti da uno squilibrio tra costi e ricavi.

Tale sistema, basandosi sul ricovero come unita di pagamento, ha comportato due

conseguenze principali a livello dei singoli ospedali:

- L’aumento del numero dei ricoveri complessivo o per specifiche categorie di pazienti.

%2 Arduini, Parisi : “Controllo di gestione nelle aziende ospedaliere e sanitarie locali” Ed. Asi (2000).
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- Ha imposto un tetto esterno predefinito ai costi di produzione dell’assistenza prestata
per le diverse categorie di ricoveri.

Il Decreto Ministero della Sanita del 15 aprile 1994 e il successivo Decreto Ministero
della Sanitad del 14 dicembre 1994* hanno introdotto come prestazioni di assistenza
ospedaliera i singoli episodi di ricovero, specificati secondo il sistema di classificazione
dei ROD (Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi), che rappresenta la traduzione italiana
del sistema noto a livello internazionale con la sigla DRG.

L’unita di pagamento del sistema di finanziamento prospettico, & dunque rappresentato dal
ricovero, differenziato per la complessita dell’assistenza ed i conseguenti costi, secondo
489 categorie definite dai DRG o ROD, ulteriormente classificate per livello, con ricoveri
ordinari o ricoveri a ciclo diurno, e per tipologia di assistenza, con ricoveri in reparti per
acuti o lungodegenza e di riabilitazione. A ciascuna categoria di ricoveri sono associate
delle tariffe, sulla base delle risorse assorbite nel processo di assistenza, il cui valore
economico € dato dai costi standard di produzione calcolati su un gruppo di ospedali
regionali, caratterizzati da ottimi livelli di efficienza tecnica. Nella definizione delle tariffe
devono essere considerati sia i costi diretti delle prestazioni erogate al paziente, come costi
del personale direttamente impegnato o dei materiali consumati e delle apparecchiature
impiegate, sia i costi generali relativi ai fattori produttivi non direttamente impiegati nella
produzione della prestazione, dati ad esempio dalle utenze generali e dal personale
amministrativo. Le tariffe dei singoli DRG sono fissate a livello regionale ma qualora le
Regioni non avessero emanato propri provvedimenti di definizione, valgono, in via
transitoria, le tariffe stabilite con il Decreto Ministeriale del 14 dicembre 1994 e
successivamente aggiornate con il Decreto Ministero della Sanita del 30 giugno 1997°%°.
Le tariffe fissate per ogni DRG si riferiscono al costo medio dell’assistenza per tutti i

pazienti attribuiti allo stesso DRG. In ciascun DRG ci sono ricoveri con costi superiori alla

%% pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.107 del 10 maggio 1994.
% pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.300 del 24 dicembre 1994.
% pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.209 dell’8 settembre 1997.
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media ed altri con costi inferiori. La fissazione delle tariffe a livello regionale consente di
valutare la composizione delle diverse prestazioni erogate, che variano nelle singole realta
regionali e locali. Questo permette inoltre un utilizzo delle tariffe quale strumento di
programmazione sanitaria regionale, in termini di contributo all’indirizzo ed alla
regolazione dell’attivita ospedaliera in funzione di specifici obiettivi.

Il sistema DRG si basa su alcune informazioni contenute nella scheda di dimissione
ospedaliera, ciascun paziente dimesso deve essere incasellato in un DRG, attraverso
I’utilizzo di un software di attribuzione detto drg-grouper. In Italia le diagnosi sono
codificate secondo la nona revisione della classificazione internazionale delle malattie, la
cosiddetta ICD-9%. 11 grouper & stato costruito per utilizzare i codici della modificazione
clinica: I’'ICD-9-CM?¥ | in uso negli Stati Uniti, contiene oltre 15.000 codici di diagnosi con
diverse specifiche riguardanti la loro applicazione. E’ necessario quindi trasformare i
codici ICD-9 nei corrispondenti ICD-9-CM. Sulla base della diagnosi principale di
dismissione ogni paziente € assegnato ad una delle 25 categorie diagnostiche principali,

dette Major Diagnostic Categories, riportate di seguito nella tabella:

1 Malattie e disturbi del sistema nervoso

2 Malattie e disturbi dell'occhio

3 Malattie e disturbi dell'orecchio, del naso, della bocca e della gola
4 Malattie e disturbi dell'apparato respiratorio

5 Malattie e disturbi dell'apparato cardiocircolatorio

6 Malattie e disturbi dell’apparato digerente

7 Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas

8 Malattie dell'apparato muscolo-scheletrico e del tessuto connetivo

36
37

International Classification of Diseases, 9th revision.
International Classification of Diseases, 9th revision, Clinical Modification.
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Malattie e disturbi della pelle, del tessuto sotto-cutaneo e della

mammella

Malattie e disturbi endocrini, nutrizionali e metabolici
Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie
Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo maschile
Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo femminile
Gravidanza, parto e puerperio

Malattie e disturbi del periodo neonatale

Malattie e disturbi del sangue, degli organi emopoietici e del sistema

immunitario

Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente

differenziate

Malattie enfettive e parassitarie (sistemiche o di sedi non specificate)
Malattie e disturbi mentali

buso di alcool / farmaci e disturbi mentali organici indotti
Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci

Ustioni

Fattori che influenzano lo stato di salute e il ricorso ai servizi sanitari
Traumatismi multipli rilevanti

Infezioni da H.1.V

DRG non classificati
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Il software successivamente valuta la presenza di interventi chirurgici, il paziente viene
assegnato ad un sotto gruppo medico o chirurgico, ed i “pazienti chirurgici” sono
ulteriormente classificati in base al tipo di intervento/procedura cui sono sottoposti, mentre
i “pazienti medici” vengono dimessi sulla base della diagnosi principale®.

L attribuzione dei DRG dipende anche da:

- Eta del paziente, > 0 < di 17 anni, > 0 < di 65 anni.

- Patologie secondarie, per complicanza e comorbilita, che rappresentano quelle
condizioni associate alla diagnosi principale che provocano un allungamento della
degenza di almeno 1 giorno in almeno il 75% dei pazienti.

- Stato della dismissione, fase in cui si verifica se il paziente € stato dimesso vivo,
deceduto, contro il parere dei sanitari o trasferito ad altro reparto.

Il peso relativo di un DRG ¢ il grado di costosita relativa di ciascun DRG; esso rappresenta

il grado d’impegno, sia in termini di costi che di impegno clinico, di ciascun DRG rispetto

al costo medio standard per ricovero. Il valore base € il valore economico espresso in

termini monetari, attribuito al DRG. La tariffa di ogni singolo DRG deriva da:

VALORE BASE DRG x PESO DRG = TARIFFA DEL DRG

Per ogni DRG esiste un valore soglia, espresso in giornate, che esprime il valore oltre il
quale un caso é considerato fuori soglia. Si definisce fuori soglia per durata di degenza un
ricovero la cui durata si discosta in maniera statisticamente rilevante dall’insieme degli
altri pazienti con caratteristiche cliniche simili. A ogni singolo DRG ¢ associato un valore
soglia che individua la durata di degenza, espressa in giornate, superata la quale si applica

una remunerazione aggiuntiva corrispondente al costo marginale sostenuto dall’ospedale.

% 3. Biasoli, “Il ruolo dei DRG nella sanita italiana” Ed. Ante (1997).
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Tale rimborso avviene mediante una cifra corrisposta “a giornata”, ossia per il numero di
giornate eccedenti la soglia.
Alcuni DRG, sono definiti anomali e si riferiscono a codifiche contenenti diagnosi e
procedure che sono considerate senza omogeneita clinica. | casi sono di solito assegnati a
questi DRG quando I’intervento chirurgico non é correlato alla categoria diagnostica
principale, individuata sulla base della diagnosi principale. Normalmente si tratta di
pazienti nei quali insorge una complicazione durante il ricovero, che viene trattata
chirurgicamente, o di pazienti nei quali la condizione che richiedeva un intervento
chirurgico era gia preesistente ed e stata trattata in occasione di un ricovero avvenuto per
altri motivi.
Gli ospedali erogano prestazioni di vario livello, intensita e durata in base alla tipologia di
pazienti ricoverati. La produzione di differenti tipi di casi, con diversi livelli di
complessita, rappresenta la casistica dell’ospedale. L’espressione di questa casistica é data
dall’indice case mix che rappresenta la produttivita dell’ospedale ma anche il suo livello di
specializzazione. Esistono diverse formule proposte per il suo calcolo, in termini
semplificati puo essere definito come la somma dei pesi relativi di tutti i DRG assegnati in
un determinato periodo, divisa per il corrispettivo numero di dismessi.
Per una corretta applicazione dei DRG e necessaria un’attenta compilazione della SDO
(Scheda di Dimissione Ospedaliere), istituita con il Decreto del Ministro della Sanita del
28 dicembre 1991% e con il relativo decreto di attuazione del 26 luglio 1993* che ne
hanno modificato il contenuto informativo secondo le direttive CEE. Per compilare in
maniera adeguata la SDO sono necessari i seguenti elementi:
- Una diagnosi corretta non solo dal punto di vista clinico ma anche da quello
economico, la diagnosi principale riguarda quella patologia che ha assorbito il maggior

numero di risorse. Questo & un compito di pertinenza medica.

% pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.13 del 17 gennaio 1992.
“ pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.180 del 3 agosto 1993.
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Un’elencazione corretta di tutti gli interventi diagnostici e terapeutici avvenuti durante
il periodo di degenza. Questo e un compito che spetta sia al personale medico sia al
paramedico.

La SDO e parte integrante della cartella clinica, di cui assume la stessa valenza medico
legale, e pertanto deve contenere tutte le informazioni utili riguardanti il ricovero del
paziente dal momento dell’accettazione al momento della dimissione.

In sintesi, le caratteristiche fondamentali del sistema di classificazione in base ai DRG
sono quelle di:

Essere un sistema sviluppato nello specifico per i ricoveri in ospedali per acuti, che
presenta quindi una limitata validita descrittiva dell’attivita assistenziale di molti
ospedali italiani.

Individuare categorie di ricoveri omogenei rispetto alle risorse assorbite, il cosiddetto
sistema isorisorse, e ai costi complessivi dell’assistenza.

Individuare categorie finali di ricoveri esaustive e mutuamente esclusive, poiché
ciascun ricovero puo essere assegnato a un solo DRG in base alla diagnosi principale
riportata dalla Scheda di dimissione ospedaliera e alla particolare combinazione delle
altre variabili utilizzate dal software di attribuzione. Questo vale anche per i pazienti
con patologie multiple che sono sempre attribuiti ad un solo DRG sulla base della
diagnosi principale di dimissione o dell’intervento chirurgico a cui sono stati sottoposti.
Per un esiguo numero di DRG, il sistema di classificazione tiene conto anche della
eventuale presenza di patologie secondarie.

Esprimere una valutazione sulla congruita delle tariffe associate a ciascun DRG,
attraverso il confronto fra la tariffa DRG-specifica e la media dei costi di produzione
ottimale dell’assistenza per tutti i ricoveri attribuiti a quel DRG. Le tariffe DRG-
specifiche si riferiscono, infatti, ai costi medi dell’assistenza di ciascuna classe di

pazienti in ospedali con livelli ottimali di efficienza operativa e di appropriatezza
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- Individuare nello stesso gruppo ricoveri fra loro simili ma non necessariamente
identici.

Il sistema dei DRG ¢é caratterizzato da alcuni problemi che possono riguardare: I’equita
distributiva dei finanziamenti, la possibilita di comportamenti opportunistici e di
manipolazione del sistema, problemi che si pongono per qualsiasi finanziamento basato su
sistemi di classificazione dei pazienti trattati o delle prestazioni rese, in quanto qualsiasi
classificazione presenta un grado di variabilita residua entro le sue classi finali. Nello
specifico la variabilita residua intra-DRG che produce iniquita nel sistema di
finanziamento, dipende da alcune determinanti identificabili in:

- Variabilita nella pratica professionale.

- Variabilita nella qualita e completezza della codifica.

- Scarsa sensibilita del sistema di codifica ICD-9 attualmente in uso.

- Limiti del sistema di classificazione riguardanti I’incapacita di pesare la gravita

clinica o la complessita assistenziale.

Il sistema porta anche alcuni vantaggi, dovuti al rimborso della degenza ospedaliera a
tariffa predefinita, che incrementa in maniera notevole I’efficienza delle strutture
ospedaliere. Infatti, se si riduce la durata media della degenza per un certo intervento,
s’incrementa il turn-over dei ricoverati e la struttura pud offrire un maggior numero di
prestazioni. Per merito anche dei DRG é possibile curare piu pazienti, ridurre i tempi
d’attesa, aumentare I’adeguatezza delle risorse e assicurare migliori condizioni di salute
per la popolazione, specie per quanto riguarda i trattamenti chirurgici.
Il modello di finanziamento attualmente adottato dalla Regione Lazio € stato definito dalla
Circolare n.2 del 31 gennaio 2001 dall’Assessorato per le Politiche della Sanita. Per
quanto riguarda il modello di finanziamento dell’assistenza ospedaliera, si & adottato un

sistema di remunerazione per acuti a tariffa unica regionale; tale sistema remunera i presidi
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pubblici di ASL e gli altri soggetti erogatori pubblici ed equiparati, quali soggetti
produttori di prestazioni di ricovero, sulla base dell’attivita prodotta al pari dei soggetti
accreditati, il tutto in regime di concorrenza tra pubblico e privato*.

La Regione Lazio ha aggiornato il proprio tariffario attraverso il Decreto della Giunta

Regionale n.436 del 19 giugno 2007*.

*L E. Anessi Pessina, E. Cantu: “Rapporto Oasi 2004” Ed. Giuffré
*2 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.31 del 30 luglio 2007
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3.7 | ribaltamenti

Una volta conclusa la fase d’imputazione dei costi ai centri, grazie alla quale si ottengono
informazioni riguardanti le risorse direttamente consumate da ogni centro di costo, occorre
ribaltare il costo pieno dei centri di servizio e dei centri virtuali su quei centri che hanno
ricevuto dei servizi dai centri suddetti. Per quanto riguarda I’operazione di ribaltamento
occorre prima di tutto scegliere il metodo di ribaltamento che puo essere:

- ribaltamento parallelo;

- ribaltamento a cascata;

- ribaltamento incrociato.
La metodologia del ribaltamento consente di attribuire a ciascun centro di costo quote di
costi sostenuti da altri centri, in relazione al numero ed alla tipologia di servizi ricevuti. E'
opportuno sottolineare che i ricavi vengono interamente allocati ai centri finali dove questi
si generano (ad esempio per i DRG solo nel reparto di dimissione), mentre i costi
“inseguono” i ricavi secondo lo schema di ribaltamento adottato. In realta il sistema a costi
pieni e caratterizzato da piu procedimenti successivi di ribaltamento dei costi che funziona
secondo lo schema prescelto e che finisce nell’attribuire tutti i costi ai centri di produzione.
Ad esempio: i costi dell’ufficio del personale, classificabile come centro di servizio,
vengono ripartiti non solo sui centri di produzione (come i reparti o i laboratori) ma anche
su altri centri di servizio come la ragioneria o la direzione generale in quanto entrambi tali
centri di costo sono supportati dall’ufficio del personale. Pertanto & necessario prevedere
tante fasi di ribaltamento quante sono le interrelazioni esistenti all’interno dell’azienda
ospedaliera.
Dopo aver scelto il metodo di ribaltamento occorre definire:

a) i centri di costo da ribaltare;

b) i driver di ribaltamento, in quanto il ribaltamento di un centro di costo viene effettuato

in relazione ad un criterio che misura l'attivita prestata dal centro a favore di altri centri di
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costo. Esistono quindi dei legami funzionali che uniscono vari centri di costo. | driver non
sono altro che dei criteri di ripartizione, possono essere i piu diversi quali ad esempio: ore
di lavoro diretto, metri quadri occupati, numero di malati assistiti, numero di interventi
effettuati.

c) il centro di costo ricevente.

La finalita ultima di un sistema a costi pieni, consiste nel determinare, proprio grazie al
processo di ribaltamento successivo dei costi, un valore per ogni singola prestazione

effettuata in modo tale da enfatizzare il “prodotto finale dell’azienda™*®

. In generale, €

comunque accettato che I’applicazione di un sistema a costi pieni ponga dei problemi.

- La scelta del criterio di riparto, in quanto I'utilizzo di un determinato criterio di riparto
invece di un altro riduce sensibilmente il grado di oggettivita dell'informazione
ottenuta. D'altra parte, la determinazione del costo pieno richiede la ripartizione dei
costi comuni che puod avvenire solo attraverso l'utilizzazione di criteri di riparto che
non possono non risentire di valutazioni soggettive. L'utilizzo di criteri differenti, tutti
validi e sostenibili sul piano concettuale, porta alla determinazione di risultati che
possono essere profondamente diversi. In definitiva, il risultato di gestione di un
determinato centro di costo di produzione cambia non solo in relazione ai reali fatti di
gestione, ma anche in funzione dei criteri di riparto utilizzati.

- Laripartizione dei costi comuni determina un trasferimento di fenomeni di inefficienza
dai centri di costo virtuali e di servizio ai centri di produzione. Nei centri di costo
finali infatti si trova una quota di costi di determinazione indiretta che non é
controllabile dal responsabile del centro di costo di produzione. Se da un lato sarebbe
opportuno la sola rilevazione dei costi diretti speciali, in quanto il responsabile puo
intervenire direttamente con le proprie decisioni sia sul livello delle risorse consumate
che sui livelli quantitativi di attivita svolta,dall'altro non consente di responsabilizzare

il dirigente su una serie di costi generati dalle sue decisioni ma che si sono verificati in

3\, Sforza, “L’economia delle aziende sanitarie pubbliche: logiche di gestione e strumenti di analisi dei
risultati aziendali” Ed. Cedam (2005).
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altri centri di costo. Un esempio possono essere le prestazioni del laboratorio analisi
effettuate per i ricoverati nei reparti dell'azienda ospedaliera; i costi si manifestano nel
centro di costo relativo al laboratorio analisi, ma i responsabili dei reparti hanno
un'influenza sulla quantita e sulla tipologia delle prestazioni richieste. Dato che una
delle finalita del controllo di gestione é proprio la responsabilizzazione dei dirigenti sui
livelli complessivi di efficienza e di efficacia perseguiti, € opportuno sensibilizzarli
oltre che sui costi diretti anche su quei valori - che rappresentano le interdipendenze tra
le diverse parti dell'azienda ospedaliera - generati da cessioni-acquisizioni di servizi,
ottenuti in determinati centri di costo ma utilizzati (sempre all’interno dell'azienda) da
centri di costo diversi. Possono quindi diventare oggetto di rilevazione del sistema
contabile anche le relazioni esistenti tra i diversi centri di costo, ad ogni operazione
avvenuta all'interno dell'organizzazione viene attribuito un valore monetario figurativo.
Tale meccanismo, definito come “sistema di prezzi di trasferimento”, permette di
evidenziare meglio il risultato economico del centro di costo che ha prodotto il servizio
ed allo stesso tempo di  completare I'insieme delle risorse utilizzate dal centro di costo

che ha usufruito del servizio.

Nel caso in cui si scelga il metodo del ribaltamento parallelo (ad esempio in base al
criterio di riparto delle ore di lavoro effettivamente prestato), dei costi del centro di

servizio e del centro virtuale su centri produttivi, si procedera nel seguente modo:

DA\A Centro di Centro virtuale Centro Centro Totale
servizio produttivo 1 produttivo 2

Centro di 0 0 70% 30% 100%

servizio

Centro virtuale 0 0 100% 0 100%
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Dopo aver allocato i costi nei vari centri di costo, si procede al ribaltamento in modo

parallelo:

CONTO ECONOMICO CENTRO DI

COSTO DI SERVIZIO

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale
Ammortamenti
Altri costi

Costi ribaltati ad altri centri
Centro produttivo 1 (70%)
Centro produttivo 2 (30%)

Risultato economico

TOTALE

TOTALE

CONTO ECONOMICO CENTRO DI

COSTO VIRTUALE

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale
Ammortamenti
Altri costi

Costi ribaltati ad altri centri
Centro produttivo 1 (100%)

Risultato economico

TOTALE

TOTALE

Euro 170,00
Euro 180,00
Euro 150,00
Euro 40,00

Euro 378,00
Euro 162,00

Euro 50,00
Euro 100,00
Euro 30,00
Euro 20,00

Euro 200,00

Euro 540,00

Euro 0

Euro 200,00

Euro 0
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CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 1

PROVENTI
P1 Euro 600,00
p2 Euro 200,00
P3 Euro 100,00

TOTALE Euro 900,00
COSTI
Acquisti Euro 200,00
Personale Euro 330,00
Ammortamenti Euro 120,00
Altri costi Euro 40,00

TOTALE Euro 690,00
Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (70%) Euro 378,00
Centro virtuale (100%) Euro 200,00

TOTALE COSTI Euro 1.268,00

Risultato economico Euro -368,00

CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 2

PROVENTI
P1 Euro 400,00
p2
P3

TOTALE Euro 400,00
COSTI
Acquisti Euro 140,00
Personale Euro 290,00
Ammortamenti Euro 100,00
Altri costi Euro 40,00

TOTALE Euro 570,00
Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (30%) Euro 162,00

TOTALE COSTI Euro 732,00

Risultato economico Euro -332,00

La stessa operazione puo essere effettuata scegliendo il metodo del ribaltamento a

cascata, utilizzando sempre il criterio di ripartizione delle ore di lavoro effettivamente
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prestate. Nel ribaltamento a cascata, ogni ribaltamento dei costi relativi ad un centro

prevede la ripartizione anche dei costi indiretti prima attribuiti a quel centro anche a

seguito di precedenti ribaltamenti.

DA\A Centro di Centro Centro Centro Totale
servizio virtuale produttivo 1 produttivo 2

Centro di 0 10% 65% 25% 100%

servizio

Centro virtuale 0 0 100% 0 100%

Centri di costo  Costi imputati ai

centri

Centro di Euro 540,00

servizio
Centro virtuale  Euro 200,00

Centro Euro 690,00

produttivo 1

Centro Euro 570,00

produttivo 2

Totale per Euro 2.000,00

colonna

Ribaltamento sui centri della

sequenza
Euro 54,00

Euro 351,00 Euro 254,00
Euro 135,00 0

Euro 540,00 Euro 254,00

Costi pieni dei centri

produttivi

Euro 1295,00

Euro 705,00

Euro 2.000,00
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CONTO ECONOMICO CENTRO DI

COSTO DI SERVIZIO

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale

Ammortamenti

Altri costi

TOTALE

TOTALE

Costi ribaltati ad altri centri

Centro virtuale (10%)

Centro produttivo 1 (65%)
Centro produttivo 2 (25%)

Risultato economico

CONTO ECONOMICO CENTRO DI

COSTO VIRTUALE

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale

Ammortamenti

Altri costi

TOTALE

TOTALE

Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (10%)

TOTALE COSTI

Costi ribaltati ad altri centri
Centro produttivo 1 (100%)

Risultato economico

Euro 170,00
Euro 180,00
Euro 150,00
Euro 40,00

Euro 54,00
Euro 351,00
Euro 135,00

Euro 50,00
Euro 100,00
Euro 30,00
Euro 20,00

Euro 54,00

Euro 254,00

Euro 540,00

Euro 0

Euro 200,00

Euro 254,00

Euro 0
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CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 1

PROVENTI
P1
P2
P3
TOTALE

COSTI
Acquisti
Personale
Ammortamenti
Altri costi
TOTALE

Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (65%)
Centro virtuale (100%)

TOTALE COSTI
Risultato economico

CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 2

PROVENTI
P1
P2
P3
TOTALE

COSTI
Acquisti
Personale
Ammortamenti
Altri costi
TOTALE

Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (25%)

TOTALE COSTI
Risultato economico

Euro 600,00
Euro 200,00
Euro 100,00

Euro 200,00
Euro 330,00
Euro 120,00
Euro 40,00

Euro 351,00
Euro 254,00

Euro 400,00

Euro 140,00
Euro 290,00
Euro 100,00
Euro 40,00

Euro 135,00

Euro 900,00

Euro 690,00

Euro 1.295,00
Euro -395,00

Euro 400,00

Euro 570,00

Euro 705,00
Euro -305,00
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La stessa operazione puo essere effettuata scegliendo il metodo del ribaltamento a
incrociato, utilizzando sempre il criterio di ripartizione delle ore di lavoro effettivamente
prestate.

Il ribaltamento incrociato consente di prendere in esame tutte le relazioni effettivamente

esistenti tra i quattro centri di costo che possono essere i seguenti:

DA\A Centro di Centro Centro Centro Totale
servizio virtuale produttivo 1 produttivo 2

Centro di 0 10% 60% 30% 100%

servizio

Centro virtuale 10% 0 90% 0 100%

Considerando che il centro virtuale (C2) ha dedicato il 10% della propria attivita (misurata
in base alle ore di lavoro effettivamente prestate) per produrre le proprie prestazioni a
favore del centro di servizio. | costi che il centro di servizio (C1) dovra ribaltare saranno
pari a:

Cl1l = €540,00 + 10/100 * C2 1)
Allo stesso modo, dato che il centro di servizio ha dedicato il 10% della propria attivita a
favore del centro virtuale, i costi che il centro di costo virtuale dovra ribaltare saranno pari
a:

C2 = € 200,00 + 10/100 * C1 (2)
Sostituendo la (2) nella (1), i costi relativi al centro di servizio saranno:

Cl= €540,00 + 10/100 ( € 200,00 + 10/100 * C1)

da cui si ottiene C1 = € 565,65;

sostituendo il valore di C1 nella (2) si ha un valore di C2 = € 256,56
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Descrizione Centro di Centro

servizio virtuale

Ore di lavoro del 0 10%
centro di servizio
Ore di lavoro del 10% 0
centro virtuale
Costi imputati 540 200
Ribaltamento C1 -565,65 56,56
Ribaltamento C2 25,65 -256,56
Costi pieni del centro 0 0
CONTO ECONOMICO CENTRO DI
COSTO DI SERVIZIO
PROVENTI
P1
p2
P3

TOTALE
COSTI
Acquisti Euro 170,00
Personale Euro 180,00
Ammortamenti Euro 150,00
Altri costi Euro 40,00

TOTALE
Costi ribaltati da altri centri

TOTALE COSTI

Costi ribaltati ad altri centri
Centro virtuale (10%) Euro 56,56
Centro produttivo 1 (60%) Euro 339,39
Centro produttivo 2 (30%) Euro 169,70

Risultato economico

Centro

produttivo 1

60%

90%

690
339,39
230,91

1260,3

Centro

produttivo 2

30%

570

169,7

739,7

Euro 540,00
Euro 25,65
Euro 565,65

Euro 0

Totale

100%

100%

2000

2000
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CONTO ECONOMICO CENTRO DI
COSTO VIRTUALE

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale

Ammortamenti

Altri costi

Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (10%)

Risultato economico

CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 1

PROVENTI
P1
P2
P3

COSTI
Acquisti
Personale

Ammortamenti

Altri costi

Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (60%)
Centro virtuale (90%)

Risultato economico

TOTALE COSTI

Costi ribaltati ad altri centri
Centro servizio (10%)
Centro produttivo 1 (90%)

TOTALE COSTI

Euro 50,00
Euro 100,00
Euro 30,00
Euro 20,00

Euro 56,56

Euro 25,65
Euro 230,91

Euro 600,00
Euro 200,00
Euro 100,00

Euro 200,00
Euro 330,00
Euro 120,00
Euro 40,00

Euro 339,39
Euro 230,91

Euro 200,00

Euro256,56

Euro 0

Euro 900,00

Euro 690,00

Euro 1260,30
Euro -360,30
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CONTO ECONOMICO CENTRO
PRODUTTIVO 2

PROVENTI
P1 Euro 400,00
P2
P3

TOTALE Euro 400,00
COSTI
Acquisti Euro 140,00
Personale Euro 290,00
Ammortamenti Euro 100,00
Altri costi Euro 40,00

TOTALE Euro 570,00
Costi ribaltati da altri centri
Centro di servizio (30%) Euro 169,70

TOTALE COSTI Euro 739,70

Risultato economico Euro -339,70

In conclusione, si puo affermare che il criterio di ribaltamento adottato, cosi come succede
con i criteri di ripartizione utilizzati, influisce sulla determinazione del costo del servizio.
Scegliere un criterio di ribaltamento piuttosto che un altro dipende dall’organizzazione
interna dell’azienda (per tener conto di determinate relazioni che legano i vari centri di
costo) e dai legami funzionali che uniscono i vari centri di costo e che il management vuole
tenere in considerazione.

Ipotizziamo che il centro produttivol abbia realizzato nel corso del periodo preso in
osservazione 100 unita dell'unico sevizio offerto all'utenza e che il costo unitario diretto del
servizio (quindi non transitato per i centri di costo) ammonti ad € 0,50. Se tutti gli altri
costi sono transitati per i centri di costo ad eccezione di quelli diretti riferibili al servizio, si
puo determinare il costo unitario pieno del servizio, aggiungendo al suo costo unitario
diretto la quota unitaria dei costi sostenuti nel centro produttivol.

E' evidente che il risultato varia a seconda del criterio di ribaltamento adottato (anche se

risulta invariato il criterio di ripartizione adottato ).
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1) Ribaltamento parallelo
Costo unitario pieno del servizio = € 0,50 + 1.268,00/100
Costo unitario pieno del servizio = € 13,18
2) Ribaltamento a cascata
Costo unitario pieno del servizio = € 0,50 + 1.295,00/100
Costo unitario pieno del servizio = € 13,45
3) Ribaltamento incrociato
Costo unitario pieno del servizio = € 0,50 + 1.260,30/100
Costo unitario pieno del servizio = € 13,10
Il sistema di contabilita a costi pieni ha pertanto due fasi distinte di funzionamento:
- la fase di allocazione dei costi durante la quale affluiscono nei centri di costo
tutti i costi diretti speciali, sia fissi che variabili;
- la fase di imputazione dei costi indiretti durante la quale alcuni centri di costo
(che producono servizi intermedi) diventano fattori produttivi per i centri di
costo che offrono prestazioni finali agli utenti. E' questa una fase, come gia
detto, particolarmente delicata in quanto risente di scelte tutte sostenibili sul
piano concettuale ma comunque soggettive, che portano alla determinazione

di risultati che possono essere profondamente diversi.
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3.8 Gli scostamenti

Una volta impostato il budget € necessario verificare se i risultati consuntivi corrispondono

ai dati preventivi. E’ utile quindi effettuare un’analisi degli scostamenti attraverso la quale

e possibile:

- Verificare la validita delle scelte, precedentemente programmate.

- Valutare gli organi che hanno responsabilita decisionali

- Riprogrammare le attivita gestionali.

I confronto tra budget e consuntivo avviene seguendo le fasi di**:

- Confronto tra dati di budget e dati consuntivi, confronto necessario per
I’individuazione di un primo scostamento globale.

- Scomposizione dello scostamento globale in scostamenti elementari, negativi o
positivi.

- Individuazione delle cause che hanno determinato gli scostamenti elementari. Le cause
degli scostamenti tra budget e consuntivo possono essere imputate a:

- scostamenti di realizzazione, che possono derivare da un calcolo dei valori
standard approssimativo o shagliato, oppure dall’incapacita dei responsabili di
raggiungere gli obiettivi, tali scostamenti aiutano ad individuare le
responsabilita gestionali dei dirigenti e a valutare le performances individuali;

- scostamenti di previsione, derivanti da un errato apporto delle informazioni di
supporto nella predisposizione del budget; scostamenti di misurazione, dovuti
a errori in fase di classificazione o rilevazione dei fatti accaduti, che portano ad
una errata rappresentazione della realta aziendale;

- scostamenti di modello decisionale, che presuppongono degli errori di
individuazione degli obiettivi e impongono una ridefinizione degli stessi da

parte della Regione o della Direzione generale;

* Arduini - Parisi, “ Controllo di gestione nelle aziende ospedaliere e sanitarie locali” Ed. Asi (2000).
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- scostamenti derivanti da eventi imprevedibili e quindi non attribuibili ad alcun
soggetto.

- Individuazione delle eventuali responsabilita e delle necessarie azioni correttive, che
devono essere sempre prese in una logica di costi-benefici, poiché ogni intervento ha
sempre un costo e non sempre & coperto dal relativo vantaggio®.

L'analisi degli scostamenti ripercorre in senso inverso la pianificazione, in quanto la

pianificazione ha un movimento dall'alto verso il basso : dal top management agli operativi

mentre il controllo ha un movimento inverso: si misurano gli scostamenti settoriali in
modo analitico e via i report diventano sempre piu generali e sintetici.

Lo scostamento totale e dovuto alla differenza fra costo totale programmato a budget e

costo consuntivo; lo scostamento totale deve poi essere scomposto in: scostamento di

quantita, scostamento di prezzo, scostamento di efficienza

Supponiamo che il budget del mese di marzo del laboratorio analisi di un'azienda

ospedaliera preveda per la mano d'opera diretta:

\olume di produz. Ore standard unitarie Costo orario
Analisi tipo A 96.000 0,20 € 20,00
Analisi tipo B 52.000 0,20 € 20,00

A consuntivo, nel mese di marzo, sono stati rilevati i seguenti dati:
\Volume produzione delle analisi tipo A 90.000,
\Volume produzione delle analisi tipo B 45.000,
Ore totali impiegate 29.700,
Costo orario effettivo € 19,00.
Avendo i dati sia a budget che a consuntivo, e possibile misurare sia lo scostamento totale

che lo scostamento di prezzo, lo scostamento di efficienza, e lo scostamento di volume.

* E. Cesaroni, “ Strumenti per il controllo di gestione delle aziende ospedaliere” Ed. Giappichelli (2000).
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Costo totale di budget 148.000 x 0,20 x 20,00 = € 592.000,00
Costo totale effettivo 29.700 x 19,00 = € 564.300,00

Scomponiamo_29.700 =0,22
135.000

135.000 x 0,22 x 19,00 = € 564.300,00

Scostamento totale: € 592.000,00 — € 564.300,00 = € 27.700,00 risparmio totale

Lo scostamento totale puo essere scisso in:

Scostamento di volume

148.000 x 0,20 x 20,00 = € 592.000,00 Budget originale (Vs x gs x ps)
135.000 x 0,20 x 20,00 = € 540.000,00 Budget flessibilizzato (Ve)
€ 592.000,00 — € 540.000,00 = - € 52.000,00 (risparmio)

oppure (135.000 — 148.000) x 0,20 x 20,00 = - € 52.000,00

Lo scostamento di volume é la parte di scostamento complessivo imputabile alla

divergenza tra il volume di produzione programmato ed il volume di produzione

effettivamente realizzato; lo scostamento di volume non € in assoluto negativo o positivo

in quanto: se sono state fatte un numero di analisi inferiore € normale aver speso meno,

cosi se sono state fatte piu analisi & normale spendere di piu.
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Scostamento di efficienza

135.000 x 0,20 x 20,00 = € 540.000,00
135.000 x 0,22 x 20,00 = € 594.000,00
€594.000,00 — € 540.000,00 = + € 54.000,00

oppure ore che si sarebbero dovute impiegare
ore effettivamente impiegate

ore impiegate in piu

Budget flessibilizzato

Consuntivo a prezzo standard

135.000 x 0,20 = 27.000
135.000 x 0,22 = 29.700
29.700 — 27.000 = 2.700

2.700 x €20,00 = € 54.000,00 inefficienze

Lo scostamento di efficienza deriva dal diverso rendimento del fattore produttivo

impiegato rispetto al rendimento (rendimento standard) programmato in sede di budget. Lo

scostamento di efficienza risale a cause interne ed e dato dalla differenza tra la quantita di

fattore produttivo che avrebbe dovuto essere impiegata per realizzare la produzione

effettiva e la quantita realmente utilizzata.

Scostamento di prezzo

135.000 x 0,22 x 20,00 = € 594.000,00
135.000 x 0,22 x 19,00 = € 564.300,00
- € 29.700,00

Consuntivo a prezzo standard
Costo effettivo

Scostamento positivo di prezzo

Oppure: (19,00 — 20,00) x 29.700 = - € 29.700 (risparmio)
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Lo scostamento di prezzo e dovuto al fatto che le condizioni di acquisizione del fattore
produttivo sono state diverse da quelle attese, si tratta quindi di uno scostamento dovuto a

cause esterne sulle quali il responsabile del centro di costo non sempre puo agire.

Lo scostamento totale &€ ovviamente dato dalla somma algebrica degli scostamenti parziali

ossia;

(- 52.000 + 54.000 — 29.700) = 27.700
Inizia ora il momento piu delicato dell’analisi in quanto occorre come gia detto individuare
le causa degli scostamenti, rappresentate da eventi interni o esterni all’azienda che non
sono stati previsti 0 che non erano prevedibili al momento della stesura del budget. Le
cause potrebbero comunque essere individuate anche in errori o0 scarsa diligenza dei

responsabili del budget. Occorrera poi adottare le necessarie azioni correttive.
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3.9 Il sistema di reporting

Il reporting & un’attivita di comunicazione d’informazioni rilevanti per I’attivita svolta,

riguardanti I’ottenimento di determinati risultati e I’impiego delle risorse. | report sono

quindi documenti di sintesi che riassumono le variabili significative ai fini del controllo di

gestione. Tale sistema ha lo scopo di fornire, ai diversi livelli di responsabilita interni

all’azienda, quelle informazioni necessarie per indirizzare le varie azioni poste in essere

dall’organizzazione verso il raggiungimento_degli obiettivi prefissati*. Il reporting, non &

soltanto uno strumento contabile, ma costituisce un vero e proprio meccanismo operativo

che attiva praticamente, il processo di controllo mediante I’analisi delle informazioni

contenute.

E’ necessario che il sistema di reporting sia costruito seguendo alcuni criteri:

Il rapporto di gestione deve contenere informazioni relative all’area di
responsabilita del destinatario e mettere in risalto gli elementi che possono essere
da lui governati, per ottenere rapporti efficaci dal punto di vista delle informazioni
in essi contenuti.

Quando si opera con finalita di controllo, I’attenzione dovrebbe focalizzarsi sugli
accadimenti che si sono manifestati in modo diverso rispetto alle aspettative.

Le informazioni guantitative devono essere opportunamente confrontate. | dati a
consuntivo, hanno poco significato se non messi a confronto con i “dati obiettivo™;
nel report dovrebbero inoltre essere evidenziati i trend e tutti quei dati storici
rilevanti ai fini del controllo di gestione. Tramite tali confronti & possibile
analizzare le cause degli scostamenti, e prevedere specifiche azioni correttive

necessarie per eliminare le differenze rilevate.

La struttura del report puo essere descritta in termini di:

* G, Casati, (a cura di ) “Manuale di contabilita direzionale nelle aziende sanitarie” Ed. Egea (1996).
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Contenuto. Tale aspetto riguarda la natura e il volume dei dati da inserire nel
rapporto. E’ importante mettere in risalto quelle informazioni che € necessario che
siano conosciute dal destinatario, poiché nelle registrazioni contabili, sono
contenute enormi quantita di dati non tutti interessanti per il destinatario del report.
Nei report quindi devono essere inseriti solo dati rilevanti, che siano strettamente
necessari e funzionali agli obiettivi conoscitivi dei destinatari; inoltre i dati di un
report dovrebbero essere il risultato di un processo di selezione teso a stabilire su
una scala di importanza le aree di attivita dell’azienda, basandosi sul ruolo che
queste assumono per la sopravvivenza e lo sviluppo della stessa. Tutto cio evita di
produrre una mole di informazioni poco utili che possono fuorviare I’attivita del
management.

Articolazione. Si riferisce alla suddivisione del report in documenti tra loro
correlati sulla base degli utilizzatori. Il rapporto di gestione deve rispecchiare la
distribuzione della responsabilita economica all’interno dell’azienda e di
conseguenza essere strutturato in un insieme coordinato di strumenti elementari,
creando un’articolazione piramidale del sistema di reporting.

Forma. Rappresenta la modalita di presentazione dei dati. La forma incide sia in
termini di comprensibilita del documento ma anche in termini di stimoli all’analisi
ed alla successiva azione in quanto deve sottolineare gli aspetti piu significativi
della gestione da controllare.

Frequenza. Riguarda la periodicita con cui il rapporto di gestione e le sue parti
vengono prodotte. Essa dipende dall’obiettivo conoscitivo del report, dallo scopo
della comunicazione, dal livello di responsabilita a cui € indirizzato, infine dalle
caratteristiche dell’organizzazione e dalle specifiche circostanze; infatti, se la
situazione e critica o insoddisfacente, i report vanno preparati con maggiore

periodicita al fine di creare un supporto valido alle decisioni aziendali .

103



Tempestivita. Riguarda il periodo di tempo intercorrente tra I’accadimento dei
fenomeni ed il momento in cui i relativi dati sono disponibili per i rapporti. In
alcune situazioni pud essere opportuno privilegiare la frequenza rispetto alla
completezza delle informazioni, formando dei rapporti chiamati “flash report” che
pongono minore enfasi sulla precisione in quanto ricorrono a dati stimati. E' un
parametro che assume grande rilevanza in contesti altamente competitivi dove é
importante prendere delle decisioni al momento opportuno mediante l'utilizzo di
idonee basi informative.

Semplicita e chiarezza. Il lettore dei report deve essere messo nella posizione di
comprendere tutti i fatti essenziali con uno sforzo minimo, occorre quindi evitare
un linguaggio strettamente contabile ed elaborare prospetti eccessivamente
complessi.

Accuratezza ed attendibilita nella redazione. E’ necessario evitare errori che
possano causare una perdita di credibilita alla funzione controllo di gestione.
Utilitd. Occorre adottare criteri di elaborazione che offrano al management
informazioni rilevanti.

Standardizzabilita. Lo stile, il formato e le modalita di progettazione dovrebbero

essere standardizzati.

La struttura di un report, naturalmente, puo variare a seconda della struttura organizzativa

esistente, della struttura tecnico-contabile complessiva e del processo di controllo attivato

dall’azienda.

La dottrina propone diverse tipologie di report*’, in particolare i rapporti di gestione

possono essere  classificati sulla base del momento in cui vengono redatti distinguendo:

Consuntivi. Sono forme di rappresentazione dei risultati economici nei quali
I’attenzione é rivolta, in maniera esplicita, solamente all’accaduto. Nel report sono

rappresentati i risultati che derivano dalle azioni ed il loro impatto con I’ambiente,

T E. Amigoni, “ Le forme di reporting e I’analisi degli scostamenti” Ed. Egea (1995).
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questo risulta soddisfacente sia per chi non interviene nei processi di gestione, sia
per chi e in grado di collegare i risultati con gli eventi e le azioni che li hanno
determinati.

| preconsuntivi. Sono forme di rappresentazione di periodo che vengono redatte
durante lo stesso, sono quindi risultati consuntivi stimati, redatti in prossimita della
fine di un periodo principale di riferimento suddiviso in sottoperiodi. Questa forma
e specifica per il controllo del cambiamento perché permette di tenere conto degli
eventi e delle azioni passate e di stimarne gli effetti sul risultato finale.

Reporting di ipotesi alternative, di eventi e di azioni future. E’ una
rappresentazione del risultato “a finire”, con grandezze diverse in funzione del
verificarsi alternativo di eventi od azioni, predisposta con continuita a differenza
delle precedenti. Tale forma passa dall’uso del feedback, all’utilizzo del
feedforward, per cui si cerca di estrapolare dal passato il possibile verificarsi di
alcune tendenze future.

Reporting per varianti. E* una rappresentazione dei risultati a consuntivo o a
preconsuntivo, al quale si aggiungono misure che nascono dal confronto tra i
valori in essi contenuti ed altri valori di riferimento, quali consuntivi degli anni
precedenti, obiettivi o standard. Questi confronti permettono di porre in risalto le

cause degli scostamenti.

Il sistema di reporting € stato inserito tra gli strumenti di controllo a disposizione delle

aziende sanitarie a seguito della Riforma Sanitaria attuata dalla Legge 833/78 e

successivamente ripresa nella riforma del 1992. Le caratteristiche gestionali di queste

aziende sono tali da condizionare e complicare la progettazione e I’introduzione del

sistema di reporting. | principali fattori critici della realta sanitaria che influenzano la fase

d’implementazione del sistema sono sostanzialmente le seguenti:

La cultura organizzativa. E’ importante evidenziare che nelle aziende sanitarie

possono presentarsi comportamenti ostruzionistici nei confronti dello sviluppo
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- La Struttura tecnica. Nell’elaborare i report sono fondamentali la tempestivita con
cui si informano i destinatari e la rilevanza dei dati ad essi forniti. Generalmente
nelle aziende sanitarie sono disponibili informazioni relative ai soli costi, mentre la
capacita di correlazione tra dati di costo e di prestazione € poco soddisfacente.

- La struttura delle responsabilita. Le aziende sanitarie si caratterizzano per la
presenza di responsabilita multiple, a causa dell’esistenza di responsabilita
trasversali all’organizzazione oltre che verticali sulle risorse e sui risultati. Nello
specifico s’individuano: responsabilita sull’allocazione delle risorse che
competono all’alta direzione, responsabilita sull’utilizzo delle risorse e
responsabilita complessiva sulla gestione di classi di fattori produttivi.

Nelle aziende sanitarie il report & destinato anche a soggetti esterni, con forma, contenuti e
tempi prestabiliti dalle varie normative. Le informazioni prodotte sono fondamentalmente
volte a dare un quadro completo a soggetti che non devono entrare, se non per aspetti
generali, nel merito della gestione, devono inoltre soddisfare esigenze di controllo e di
impostazione delle politiche di carattere generale. | principali soggetti esterni destinatari
dei report si possono individuare in“*:

- Soggetti del livello centrale del SSN: Il Ministero della Sanita nei suoi uffici centrali e

periferici, Organi tecnici del Ministero e Agenzia per i servizi sanitari regionali.

- Soggetti del livello regionale del SSN: Assessorati regionali.

*8 L. Anselmi: “II reporting per finalita esterne”. Relazione presentata al Convegno: “ Il sistema di reporting
di pubblica utilita”, Roma, Luiss, 12 maggio,2000.
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- Soggetti del livello locale del SSN: enti locali, strutture periferiche del SSN come
aziende unita sanitarie locali, aziende ospedaliere, IRCCS* e 12S*, organizzazioni
non lucrative, operatori sanitari legati da rapporto convenzionale.

Il ruolo sociale ricoperto dalle aziende sanitarie, in particolare da quelle pubbliche,

consente di far rientrare tra gli interessati alle informazioni aziendali, un insieme allargato

di stakeholders tra i quali rientrano naturalmente anche gli utenti.

“9 stituto di ricovero e cura a carattere scientifico
%0 Istituto zoo profilattico sperimentale
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3.10 Il sistema degli indicatori

Le aziende facenti parte del sistema pubblico, e dunque anche le aziende ospedaliere,

utilizzano due tipi di strumenti di valutazione: misure di risultato e misure di processo.

La differenza sostanziale & che il primo strumento e orientato ai fini, ossia € una misura

diretta al raggiungimento di un determinato obiettivo, quale potrebbe essere la percentuale

di persone guarite da una determinata malattia; il secondo strumento invece € orientato ai

mezzi dal momento che rappresenta una valutazione di cio che un centro di responsabilita

o un individuo fanno per raggiungere un obiettivo, come ad esempio il numero di esami

radiologici eseguiti in una settimana®'.

Le aziende sanitarie utilizzano strumenti di valutazione sia di risultato sia di processo in

quanto devono essere in grado, con diverse modalita, di misurare®?:

- L’economicita della gestione, intesa come capacita di soddisfare i bisogni riguardanti la
salute pubblica, sfruttando un flusso di ricchezza considerato economicamente e
socialmente sopportabile dalla comunita.

- L’efficacia dell’azione considerata come rispondenza tra qualita e quantita degli output
dell’attivita, e qualita e quantita dei bisogni degli utenti, il cui soddisfacimento
costituisce il risultato finale.

- Lefficienza nell’impiego delle risorse, inteso come rapporto tra input e output
intermedi, sempre in funzione delle loro dimensioni quali-quantitative.

La diagnosi di performance delle aziende pubbliche risulta essere dunque complessa; €

necessario pertanto un sistema di valutazione articolato e pluridimensionale, basato su una

serie di indicatori sintetici tra cui: indicatori finanziari, economici, patrimoniali, di

efficienza, di efficacia e qualita gestionale .

Gli indicatori sono utilizzati per scopi diversi ed in particolare per:

51 U. Bocchino, (a cura di) “Manuale di controllo di gestione” Ed. 1l sole 24 ore (2000).
52 E. Borgonovi: “Principi e sistemi aziendali per le amministrazioni pubbliche” Ed. Egea (2002).
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- confrontare modelli sanitari differenti, come ad esempio i modelli di Servizio sanitario
pubblico, o quelli basati su assicurazioni private;

- confrontare a livello internazionale paesi diversi, aventi lo stesso modello di sistema
sanitario o caratterizzati da modelli diversi, o per confrontare il livello di offerta
sanitaria tra diverse Regioni all'interno di uno stesso paese;

- valutare differenti politiche sanitarie a livello nazionale, regionale o locale;

- valutare il funzionamento delle aziende sanitarie che producono ed erogano servizi, 0
di singoli segmenti organizzativi (come dipartimenti o distretti), o di singoli progetti e

programmi.

Al pari delle aziende di produzione e possibile mediante la riclassificazione del bilancio
d'esercizio calcolare indici finanziari, economici e patrimoniali; nelle aziende ospedaliere
infatti:

il sistema contabile ed il bilancio devono essere conformi ai principi previsti
dal codice civile, cosi come integrato e modificato con d.Igs. n.127 del 9 aprile
1991%

- il bilancio delle aziende sanitarie deve essere redatto non piu secondo il
sistema della contabilita pubblica ma riferendosi al sistema della contabilita
generale;

- la struttura contabile si basa su un fine principale, dato dalla determinazione
del reddito e dal correlato capitale di funzionamento.

Il bilancio come sintesi finale del sistema informativo delle aziende ospedaliere soddisfa
sia esigenze conoscitive interne che esterne, esigenze che possono essere richieste dagli
organi di governo aziendale, dalla Regione, da tutti coloro che conferiscono capitali di
credito, dall’amministrazione finanziaria, dai lavoratori dipendenti e dai terzi come ad

esempio: clienti, fornitori ed utenti finali.

5% Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 17 aprile del 1991, supplemento ordinario n.90.
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Il bilancio d’esercizio di un’azienda ospedaliera presenta pero alcuni limiti per quanto
riguarda la capacita di fornire informazioni sulla dinamica gestionale, limiti dovuti alle
caratteristiche delle attivita svolte. Le aziende di produzione svolgono la loro attivita in un
ambiente caratterizzato da scambi che avvengono secondo una logica che segue criteri di
convenienza economica; conseguentemente il bilancio e la contabilita delle aziende di
produzione hanno lo scopo di misurare il valore creato, in un determinato arco temporale,
attraverso la determinazione del reddito d’esercizio e del capitale di funzionamento. Per
cui in dette aziende il reddito d’esercizio rappresenta un indicatore del raggiungimento
dell’equilibrio economico; il valore del reddito prodotto in un esercizio deriva, infatti,
dalla differenza tra componenti negativi e componenti positivi di reddito, che misurano il
valore dei prodotti venduti sul mercato. Nelle aziende ospedaliere invece i valori non
vengono a formarsi con la stessa dinamica, in particolar modo i ricavi sono rappresentati
dai contributi in conto esercizio corrisposti dalla Regione e da un sistema di remunerazione
(a tariffa predefinita 0 a costi standard di produzione) che assegna le risorse in base alle
prestazioni erogate, ma che prescinde dal mercato.

La maggior parte delle attivita svolte dalle aziende ospedaliere sono classificate — lo
ricordiamo ancora- secondo il sistema dei DRG che associa le prestazioni rispetto alle
risorse necessarie da utilizzare per la diagnosi e cura del caso clinico. | costi d’esercizio
invece, vengono a formarsi sostanzialmente con le stesse modalita delle aziende di
produzione, anche se esistono alcune differenze relative ai diversi processi di acquisto che
le aziende ospedaliere sono tenute ad osservare in termini di legge. Da un punto di vista
economico le aziende ospedaliere operano in un contesto dove a priori sono note le tariffe
di remunerazione dei vari casi clinici; i DRG sono infatti indipendenti rispetto ai costi
effettivamente sostenuti per I’erogazione dei servizi richiesti dall’utente. Il significato che
assume il rapporto tra costi e ricavi e quindi del tutto differente da quello delle aziende di
produzione. Queste ultime devono porre in essere un processo di creazione di valore che

porti ad un risultato positivo tra ricavi e costi, risultato da mettere a disposizione dei

110



portatori di capitale proprio; le aziende ospedaliere pur svolgendo un processo di creazione
di valore, hanno come obiettivo il soddisfacimento del bisogno di salute della collettivita.
Il differente fine di quest’ultime porta a considerare in modo diverso il concetto di
“equilibrio economico”, le aziende di produzione conseguono I’equilibrio economico se
nel breve- medio termine conseguono un utile adeguato a remunerare tutti i fattori
produttivi impiegati, compreso il capitale proprio. Il fine delle aziende ospedaliere non ¢ la
creazione di un utile, ma come gia detto, il soddisfacimento dei bisogni sanitari dei
cittadini. Si puo quindi affermare che il bilancio delle aziende ospedaliere € uno strumento
informativo necessario per descrivere e valutare la situazione economica, finanziaria e
patrimoniale dell’azienda ma meno utile per giudicare I’efficacia del comportamento
“istituzionale” delle aziende®*, dato che il fine non & di ordine strettamente economico. E’
vero pero che un eventuale risultato negativo implicherebbe che si € consumato in un
determinato periodo un volume di risorse maggiore di quelle affluite e non si € mantenuto
integro il proprio patrimonio. L’economicita delle aziende ospedaliere pertanto, va valutata
in misura diversa rispetto alla generalita delle altre imprese: occorre anzitutto, che esse
siano efficienti, cioé che utilizzino in maniera adeguata le risorse di cui dispongono,
eliminando gli sprechi e gli eccessivi consumi, ed inoltre che raggiungano I’equilibrio
contabile (uguaglianza costi/ricavi) al fine di evitare che, nel tempo, il loro patrimonio
venga a depauperarsi.

Queste due condizioni devono essere perseguite e realizzate, unitamente al mantenimento
di un livello qualitativo delle prestazioni adeguato alle diverse tipologie dei bisogni da
soddisfare; come vedremo meglio in seguito, il contenimento dei costi non puo passare per
la dequalificazione del servizio. Dal punto di vista strettamente contabile, la valutazione
dello stato di “salute” di un’azienda, passa attraverso I’analisi degli indici di bilancio ed al
loro andamento nel tempo. Ai fini della loro determinazione € necessaria una

riclassificazione dello Stato Patrimoniale secondo criteri finanziari e del Conto Economico

5 L. Marino, “Dinamiche competitive ed equilibrio economico nelle aziende sanitarie” Ed. Giuffré (2001).
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per parti della gestione, al fine di porre in evidenza il contributo delle diverse aree alla

formazione dei risultati parziali e finali d’esercizio™.

Gli indici di bilancio si distinguono in:
Indici di liquidita. Segnalano la capacita dell’azienda di far fronte ai propri
impegni finanziari nel breve termine, accertano quindi se I’azienda € in grado di
onorare nel breve termine, gli impegni di pagamento assunti. L’analisi di questo
aspetto dovrebbe essere condotta con I’ausilio delle indicazioni contenute nel
budget di tesoreria, integrate con informazioni extracontabili quali ad esempio tassi
di interessi per capitali di terzi. Quelli piu utilizzati sono:

1) P’indice di liguidita primaria

(Liquidita immediate + Liquidita differite) / Passivita correnti
ed anche
Liquidita immediate / Passivita correnti

2) I’indice di liquidita secondaria

Attivo circolante / Passivita correnti
Indici di struttura finanziaria. Evidenziano le caratteristiche della struttura
finanziaria, ossia la composizione e la struttura delle fonti e degli impieghi. Tra
questi troviamo: il grado di elasticita degli impieghi, il grado di elasticita delle
fonti, il quoziente di indebitamento I’indice di consolidamento dei debiti. Nelle
aziende ospedaliere notoriamente in crisi di liquidita, si deve costantemente
monitorare:

1) quoziente di indebitamento

Capitale investito / Mezzi propri
questo indice consente di indagare la struttura dei finanziamenti aziendali, misura il
rapporto tra fonti proprie e capitali di terzi, e deve essere costantemente tenuto sotto

controllo per non incorrere in situazioni di eccessivo indebitamento che potrebbero

% M. Martinelli, “La contabilita e il bilancio nelle aziende sanitarie” Ed. 1l sole 24 ore (2001).
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compromettere I'equilibrio economico dell'azienda a causa degli oneri finanziari derivanti

dai debiti di finanziamento e dagli oneri finanziari “impliciti” legati ai debiti di

regolamento.

1)

Gli indici di solidita patrimoniale. Sono quozienti di bilancio il cui scopo é mettere
in risalto se gli investimenti durevoli sono stati correttamente finanziati da risorse
vincolate a medio lungo termine all’azienda. La solidita patrimoniale di un’azienda
si stima analizzando in maniera congiunta il grado di copertura degli impieghi fissi
e il grado d’indipendenza finanziaria dal capitale di debito. Gli indici piu utilizzati
sono:

I’indice di auto copertura del capitale fisso

Mezzi propri / Attivo immobilizzato

ed anche

2)

(Mezzi propri + Passivita consolidate) / Attivo immobilizzato

I’indice di autonomia finanziaria

(Passivita consolidate + passivita correnti) / Mezzi propri
Gli indici di redditivita. In generale, evidenziano la capacita dell’azienda di
produrre redditi adeguati ai capitali in essa investiti. Nelle aziende sanitarie
quest’indice assume un significato differente rispetto alle aziende di produzione
private, mentre in quest’ultime la redditivita rappresenta un indice della ricchezza
generata dalla gestione, nelle aziende pubbliche costituisce la capacita dell’azienda
di aumentare o mantenere il proprio patrimonio per perseguire la missione
assistenziale. | classici indici di redditivita quali il ROI e il ROE assumono dunque
un valore irrilevante, dal momento che, il risultato economico non rappresenta una

risposta alle aspettative del consumatore.

Gli indici piu utilizzati sono:

1)

indice di mantenimento del patrimonio netto

Risultato netto / Mezzi propri
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confronta il risultato netto della gestione aziendale con il valore dei mezzi propri,
analogamente al ROE delle imprese, che misura la redditivita del capitale di rischio.
Nelle imprese un ROE “alto” esprime una buona capacita di remunerare il capitale
proprio attraverso il risultato economico ottenuto dalla gestione aziendale; I’investitore
sara disposto a vincolare stabilmente il proprio capitale all’impresa , proprio in virtu
dei risultati economici positivi. Nelle aziende ospedaliere invece I’indice di
mantenimento del patrimonio netto deve indicare se in un determinato periodo
I’azienda ha accresciuto o diminuito il patrimonio di risorse a disposizione per lo
svolgimento dell’attivita istituzionale. Il risultato di periodo deve attestarsi su un valore
tale da coprire tutti i costi di gestione, compresi anche gli oneri derivanti dal
mantenimento del patrimonio, quali ad esempio ammortamenti e costi di
manutenzione.

2) Indice di produttivita operativa del capitale investito

Risultato operativo aziendale / Capitale investito
confronta il risultato della gestione operativa con il capitale investito, omologo al ROI
delle imprese, serve a misurare la redditivita prodotta dal capitale investito attraverso la
gestione operativa. Maggiore ¢ il reddito operativo rispetto al capitale investito,
migliore sara il rendimento degli investimenti e quindi la capacita dell’impresa di
attrarre nuovi capitali (di rischio e di credito) per lo svolgimento della propria attivita.
Le imprese e le aziende ospedaliere presentano delle differenze in merito al livello di
remunerazione degli investimenti effettuati, alle aziende ospedaliere & richiesto il
conseguimento di un risultato operativo che permetta di mantenere integro il capitale
investito in quanto in questa tipologia di aziende non ci si attende una remunerazione in
termini di dividendi, bensi in termini di soddisfacimento del bisogno di salute richiesto

dalla collettivita®.

%6 \/. Sforza, “L’economia delle aziende sanitarie pubbliche” Ed. Cedam (2005).
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E’ importante sottolineare che I’introduzione del sistema delle tariffe DRG per caso
trattato, sta spingendo molte aziende ospedaliere a configurare i dipartimenti
ospedalieri o gli ambulatori come centri cui vengono attribuiti obiettivi che richiedono
il conseguimento di margini positivi. Cio porta i responsabili dei centri a trattare solo o
preferibilmente quei casi clinici con tariffe DRG tali da produrre margini positivi in
relazione al costo di produzione. L’uso degli indicatori economici puo portare a
comportamenti che invertono I’ordine logico delle cose: occorre trattare il malato
garantendo prima di tutto I’efficacia della cura e perseguendo poi I’economicita
attraverso elevati livelli di efficienza; questo ordine logico non pu0 essere sostituito da
uno non corretto secondo cui per conseguire condizioni di economicita, si modificano
comportamenti medici fino al punto di abbassare I’efficacia della cura e la qualita

dell’assistenza.

Vi sono poi indicatori di efficienza, di efficacia, e di qualita.

Gli indicatori di efficienza sono costituiti dalla relazione tra valori di costo e volumi di

produzione si esprimono mediante il rapporto tra risultati ottenuti e risorse impiegate. Gli

indicatori di efficienza®’:

si riferiscono a conoscenze riguardanti aspetti tecnici, organizzativi, economici e
gestionali.

possono riferirsi a misure di carattere fisico-tecnico come i rendimenti (rapporto tra il
numero di interventi effettuati ed il numero di medici intervenuti), o a misure di natura
economica, ad esempio costo per intervento, o per popolazione assistita.

sono poco significativi se vengono utilizzati per confronti a livello macroeconomico,
come ad esempio tra differenti modelli sanitari, mentre assumono una particolare
rilevanza quando il loro utilizzo avviene a livello aziendale o di specifici progetti

sanitari.

57 E. Borgonovi, “ Gli indicatori di efficacia ed efficienza nella sanitd” Rivista trimestrale di Scienza
dell’Amministrazione (2000).
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La principale difficolta per la determinazione di tali indicatori € la quantificazione
dell’output dell’attivita sanitaria, alla quale si aggiunge un vincolo qualitativo costituito
dalla necessita di affiancare alle misure fisiche degli output indicazioni di tipo qualitativo,
utili per mettere in risalto le differenze tra due prodotti in apparenza simili. Il valore di
costo € rappresentato dalle risorse espresse in termini monetari utilizzate per ottenere
specifiche prestazioni, i volumi di produzione invece sono rappresentati da prestazioni e
servizi alla persona talvolta difficilmente misurabili.

Gli indicatori di efficienza hanno quindi significato per le attivita di diagnosi, cura e per i
problemi di salute di tipo acuto in quanto I'erogazione della prestazione e facilmente
misurabile; mentre hanno scarso significato per le attivita di prevenzione e per tutte quelle
problematiche di tipo cronico-degenerativo in quanto la cura non & riconducibile
all'erogazione di specifici servizi ma ad una continuita assistenziale.

Gli indicatori di efficienza possono essere:

grado di utilizzo della capacita produttiva

numero di pazienti trattati in un certo periodo / numero di posti letto disponibili

grado di utilizzazione dell'organico

numero di pazienti trattati in un certo periodo / numero di medici in organico

numero di prestazioni erogate con determinate attrezzature

numero di prestazioni erogate in un certo periodo di tempo / numero di attrezzature
utilizzate

tempi di svolgimento delle attivita

tempi di attivita in un certo periodo di tempo / numero di interventi effettuati
Questi indicatori fanno riferimento alla capacita dell’azienda ospedaliera di ottenere il
massimo output con la dotazione dei mezzi a disposizione.
Gli indicatori di efficienza possono anche essere espressi in termini economici quando

le risorse impiegate sono misurate in termini di valore, I’efficienza viene quindi intesa
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come la capacita di minimizzare il costo unitario di produzione. Ne costituiscono un
esempio:

costo per prestazione

costi sostenuti in un certo periodo di tempo / numero di prestazioni erogate

costo per tipo di attivita garantita

costo per funzione “guardia medica” / numero di guardie mediche nel territorio

Bisogna infine ricordare che i livelli di efficienza sono influenzati da molteplici fattori
legati alle persone, quali: il livello di abilita naturali o consolidate con I'esperienza; si pensi
all'abilita del medico nell'effettuare una diagnosi in tempi rapidi e con un numero piu o
meno elevato di analisi ed indagini diagnostiche, all'abilita del chirurgo nell'effettuare
un'operazione pitu 0 meno rapidamente.
Altri fattori sono I'impegno nello svolgere la propria attivita, la motivazione, il senso del
dovere, la deontologia professionale ecc..
Anche i fattori organizzativi pero possono influenzare i livelli di efficienza, fattori che
sono interdipendenti con i fattori legati alle persone e che quindi interagiscono tra loro. Tra
i fattori organizzativi si possono elencare:

- le dimensioni dell'attivita ossia la possibilita di ottenere delle economie

derivanti dalle dimensioni;
- la specializzazione su determinate attivita, ossia la possibilita di ottenere delle
economie derivanti dalla possibilita di specializzarsi in certi settori;

- lavicinanza alle persone o ai luoghi in cui si manifestano certi bisogni sanitari.
La misurazione dell’efficienza permette in parte di colmare il vuoto creato dall’assenza del
mercato e di una vera concorrenza; stabilendo determinati livelli obiettivo é possibile poi
effettuare delle misurazioni ex post ed effettuare gli opportuni confronti spazio-temporali.
Il rapporto Ceis Sanita 2007 ha analizzato dati del panorama italiano tra il 2003 ed il 2004
ed ha messo in luce come nel sistema ospedaliero italiano esistono e persistono importanti

difformita di performance. Lo studio evidenzia come la volonta programmatoria a livello
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sia nazionale che regionale, tutta tesa alla riduzione dei costi dell’assistenza ospedaliera
mediante la riduzione dei posti letto, trova nella realizzazione pratica un grosso limite
consistente nell’incapacita delle aziende ospedaliere di ridurre i propri costi o di aumentare
la propria efficienza. Occorre quindi un miglioramento di tutto I’assetto produttivo-
gestionale per ottenere migliori risultati in termini di efficienza. Dall’analisi di particolari
strutture, si evidenziano piante organiche squilibrate dove la presenza di una quota elevata
di personale non sanitario, incide negativamente sulla performance economica dell’intera
azienda®®.

Un’azienda sanitaria pubblica deve svolgere la propria azione, non solo in maniera
efficiente ma anche efficace, ossia deve erogare prestazioni che soddisfino i bisogni dei
cittadini e deve assicurarsi che i servizi offerti siano quantitativamente e qualitativamente
adeguati rispetto agli_obiettivi fissati. Gli indicatori di efficacia esprimono il rapporto tra
livello dei bisogni e livello di atti, prestazioni e servizi idonei a soddisfarli. La misurazione
dell'efficacia pero, anche sul piano tecnico-scientifico, non e priva di incertezze e di
difficolta; infatti per molti interventi sanitari la scienza medica non & sempre in grado di
dimostrare in termini oggettivi la loro efficacia. Gli effetti di certi interventi chirurgici o di
certe terapie sulle condizioni di salute del paziente sono immediatamente verificabili (es:
intervento chirurgico per la cataratta ), talvolta invece gli effetti di determinati trattamenti
sanitari sono verificabili solo nel lungo periodo e possono dipendere anche da fattori
strettamente personali del paziente (es: somministrazioni di farmaci per la depressione )
che non permettono di stabilire chiare correlazioni tra cure prestate e risultati ottenuti.

La misurazione dell'efficacia puo essere difficoltosa anche a causa della mancanza di
accordo su un concetto di fine del sistema sanitario; alcuni possono giudicare efficace un
intervento chirurgico capace di evitare il decesso del paziente, mentre altri giudicano
efficace un intervento chirurgico solo se capace di evitare il decesso del paziente e di

consentire il mantenimento di certe funzionalita, e quindi una certa qualita della vita.

%8 A. Donia Sofio, (a cura ) “Rapporto Ceis — Sanita 2007” Ed. Health Comunication (2007).
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Gli indicatori di efficacia sono percio spesso incerti, talvolta non sono condivisi ed altre

volte sono influenzati dalle scuole di pensiero degli operatori.

Inoltre va detto che il servizio sanitario é caratterizzato da beni e servizi che per essere

prodotti, hanno bisogno della collaborazione di chi eroga il servizio e di chi lo riceve e puo

addirittura capitare che il professionista medico, in virtu della sua influenza psicologica
sul paziente, pud somministrare certe cure nella presunzione che siano efficaci senza
alcuna verifica concreta. In questo panorama, gli indicatori di efficacia aiutano e stimolano

il diffondersi della cultura della dimostrazione degli effetti della cura, cultura che sta alla

base del processo di sperimentazione scientifica e che puo aiutare ad eliminare quel

fenomeno di autoreferenzialita della professione medica che costituisce uno degli aspetti
piu critici del sistema sanitario

In sanita gli indicatori di efficacia presentano le seguenti caratteristiche:

- siriferiscono ai fini di tutela della salute e a conoscenze di carattere medico scientifico;

- il loro oggetto dovrebbe essere la misurazione delle variazioni dello stato di salute della
popolazione in conseguenza di certe politiche e certe decisioni prese a livello
nazionale, regionale o aziendale, nella maggior parte dei casi pero si limitano ad
effettuare la rilevazione della quantita e della qualita dei servizi erogati;

- sono caratterizzati da diverse nature in quanto possono riferirsi ad aspetti quantitativi
e/o qualitativi, ad aspetti oggettivi o di tipo soggettivo, come ad esempio indicatori che
esprimono la soddisfazione/insoddisfazione dei pazienti.

Gli indicatori di efficacia nel sistema di controllo possono essere utilizzati:

a) per confrontare modelli di sistemi sanitari di paesi diversi o di diverse regioni, per

confrontare  politiche sanitarie e possono essere ad esempio:

1) Tasso di mortalita infantile

Numero morti nel | anno di vita

X1000
Numero nati vivi
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2) Tasso di mortalita itra-ospedaliera

Numero di dimissioni per decesso

X1000
Totale dimissioni nell’anno

3) Tasso standardizzato di mortalita per tutte le cause (per eta e per sesso)

Numero morti attese
X1000

Popolazione standard

4) Tasso di dimissioni volontarie

Dimissioni per volonta del paziente

X 100
Totale dimissioni nell’anno

5) Tasso di incidenza malattie infettive

Numero nuovi casi malattie infettive
X 1000

Popolazione standard

b) per confrontare specifiche caratteristiche delle aziende ospedaliere e possono essere ad

esempio:

1) Indice di attrazione

Numero dimissioni di non residenti

X 100
Numero totale dimissioni nella Regione
2) Costo percentuale del livello di assistenza ospedaliera
Costo del livello di assistenza ospedaliera
X100

Costo totale dei livelli di assistenza
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3) Percentuale di ricoveri brevi

Numero dimissioni con durata della degenza tra 2 e 3 giorni

X100
Numero totale dimissioni

4) Percentuale di ricoveri lunghi

Numero di dimissioni con durata della degenza oltre i 60 giorni
X100

Numero totale dimissioni

Il sistema di controllo per poter funzionare deve coinvolgere medici, infermieri e tecnici
soprattutto per definire gli indicatori che poi saranno utilizzati per valutare I'efficacia della
loro attivita. Nelle aziende ospedaliere é quindi importante che gli indicatori di efficienza
non siano definiti dal direttore generale o dal direttore sanitario ma che siano definiti dagli
stessi professionisti*®.

In ogni caso per monitorare I’efficacia delle azioni delle aziende ospedaliere, occorre
verificare non solo che abbiano raggiunto i propri obiettivi aziendali ma che il sistema
degli obiettivi da queste fissato, sia strumentale al raggiungimento delle finalita del sistema
sanitario nel suo complesso. Le aziende ospedaliere infatti soggiacciono ad una serie di
scelte di tipo politico, che vanno dalla definizione dei livelli essenziali di assistenza, alla
scelta dei criteri per assegnare i capitali stanziati, che non sono nel potere dei manager
delle aziende ospedaliere, i quali le subiscono e devono poi all’interno di una cornice
definita da altri cercare di lavorare al meglio per raggiungere gli obiettivi stabiliti a livello
aziendale ma inseriti in un quadro di riferimento nazionale.

La misurazione dell'efficacia gestionale deve quindi dare idonee informazioni sul grado di
realizzazione dei programmi (ossia individuare il livello di raggiungimento di obiettivi

predeterminati), sul grado di soddisfazione della domanda (espresso dalla relazione tra

% p, Bianchi, “La creazione di valore nelle aziende sanitarie pubbliche. Il ruolo dei dirigenti” Ed. Franco
Angeli (2009).
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servizio effettivamente prestato e domanda del servizio), sul gradimento qualitativo
dell’utenza; tale indicatore ha una rilevante importanza strategica per le aziende
ospedaliere.

Per qualita si intende I’insieme delle proprieta e delle caratteristiche di un prodotto o
servizio che gli conferiscono I’attitudine a soddisfare i bisogni espressi o latenti dei
consumatori/utenti. Nelle aziende pubbliche gli indicatori di qualita assumono una
maggiore rilevanza rispetto alle imprese, dove opera il controllo automatico del mercato.
E’ necessario dunque stabilire degli indicatori di qualita accettabili anche se non del tutto
precisi.

Quando si parla di customer satisfaction e di una sua concreta rilevazione, € necessario
distinguere i concetti di qualita prevista, erogata e percepita.

La qualita prevista rappresenta I’aspettativa dell’utente rispetto alle caratteristiche di una
prestazione pubblica, dipende dai bisogni dell’utenza sia impliciti, sia espliciti che latenti.
L’individuazione delle attese dei cittadini € fondamentale per definire in via preventiva le
caratteristiche qualitative del servizio che si vuole offrire.

La qualita erogata non ¢ altro che il livello qualitativo fornito in sede di prestazione del
servizio, le determinanti di tale qualita sono individuati nei processi interni, i quali
vengono analizzati e monitorati per conoscere e successivamente presidiare le condizioni
di erogazione del servizio sulla base degli standard precedentemente determinati.

La qualita percepita € il risultato di una valutazione dell’utente rispetto al soddisfacimento
del proprio bisogno, &, dunque, strettamente legata alla differenza tra le percezioni relative
al servizio e le attese dell’utente. Una percezione negativa puo essere causata da un errore
da parte dell’azienda in sede di valutazione delle attese dell’utenza, da un’incapacita di
tradurre le attese in caratteristiche della prestazione erogata, da un processo di erogazione
non soddisfacente o anche da una inadeguata impostazione della comunicazione azienda-
utente. Analizzare la qualita del servizio offerto significa quindi monitorare I’attitudine

delle prestazioni erogate, a soddisfare il bisogno di salute del cittadino utente. In altre
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parole bisognerebbe misurare il valore creato dall’attivita sanitaria in relazione al beneficio
percepito dal cittadino. Gli indicatori di qualita hanno talvolta un andamento inverso
rispetto agli indicatori di efficienza. Si puo verificare che un’eccessiva attenzione ai costi
porti alla dimissione di certi pazienti dall’ospedale in tempi eccessivamente brevi rispetto
alle reali necessita del paziente. In questo caso un miglioramento dell’efficienza che si
realizzata mediante un risparmio nell’utilizzo delle risorse, si traduce in un peggioramento
della qualita percepita rispetto al servizio erogato. L’azienda ospedaliera & un sistema per
cui I’analisi dell’efficienza non puo essere separata dall’analisi dell’efficacia e quindi della
qualita.

Gli indicatori di qualita per un’azienda sanitaria, oltre ad essere rilevatori di efficacia
gestionale, rappresentano un impegno di monitoraggio e miglioramento, circa la qualita dei
propri servizi e prestazioni sanitarie. Esempi di tali indicatori sono rappresentati da: il
monitoraggio tempi di attesa, la verifica della soddisfazione/insoddisfazione degli utenti o
il controllo dell’effettiva realizzazione di materiale informativo come la presenza di una
Carta di Servizi aggiornata annualmente.

Valutare le variazioni dello stato di benessere dei cittadini per effetto dell’azione sanitaria
e un’attivita difficilmente standardizzabile ma che deve essere costruita in ogni diversa
situazione.

Per la raccolta d’informazioni utili per I’elaborazione di indicatori di qualita sono necessari
quindi strumenti che coinvolgono direttamente o indirettamente I’utente quali ad esempio:
questionari, interviste dirette o telefoniche, box di raccolta suggerimenti.

| vari indicatori descritti risultano essere importanti sia ai fini della definizione delle
grandi scelte politiche in tema sanitario, come ad esempio scelte riguardanti la
programmazione sanitaria o il sistema e modalita di finanziamento, e sia naturalmente ai
fini di implementare le politiche e la gestione delle strutture che producono ed erogano

I’offerta sanitaria.
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Il decreto legislativo del 24 luglio 1995 relativo a: “Contenuti e modalita di utilizzo degli
indicatori di efficienza e qualita nel SSN”, il successivo decreto del 15 ottobre 1996°
riguardante: “L’approvazione degli indicatori per la valutazione delle dimensioni
qualitative del servizio riguardanti la personalizzazione e I’umanizzazione dell’assistenza,
il diritto all’informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché I’andamento dell’attivita di
prevenzione delle malattie”, il decreto del 12 dicembre 2001%% sul: “Sistema di garanzie
per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria”, hanno definito e progressivamente sviluppato
I’insieme degli indicatori di efficienza e di efficacia che le aziende sanitarie devono
adottare per consentire, da un lato, una proficua autovalutazione, e dall’altro, un
monitoraggio della situazione della sanita da parte del Ministero della Salute.

Il decreto del 2001 rappresenta uno strumento indispensabile per verificare I’effettiva
applicazione dei Livelli Essenziali di Assistenza. Esso definisce un insieme di indicatori
riferiti ai diversi livelli di assistenza, attraverso i quali, partendo da dati base, & possibile
valutare I’attivita svolta dalle singole aziende sanitarie, la diffusione dei servizi, le risorse
impiegate, i costi e i risultati ottenuti.

Il Ministero della Salute, le Regioni e le Province diffondono periodicamente dei valori di
riferimento e gli intervalli di variazione, rispettivamente a livello nazionale e regionale, per

consentire alle varie aziende di effettuare un’autovalutazione.

% pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.263 del 10 novembre 1995.
%1 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.14 del 18 gennaio 1997.
82 pyubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.295 del 20 dicembre 2001.
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Capitolo 4

IL CASO DELLA REGIONE LAZIO
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4.1 Linee guida per la programmazione ed il controllo

La Regione Lazio ha approvato, con la delibera numero 203 del 18/02/2005 della Giunta
Regionale®, delle linee guida per tutte le aziende sanitarie locali e per le aziende
ospedaliere della regione.

Il manuale prettamente operativo € articolato in due volumi riguardanti rispettivamente “il
sistema di controllo” ed “il sistema di programmazione”.

Il primo manuale si articola in tre sezioni:

- La prima sezione fornisce una visione complessiva del modello di controllo
proposto, specificandone le finalita e si rivolge a soggetti che pur non essendo
direttamente coinvolti nelle fasi operative del processo di controllo, vogliono
comunque acquisire alcune conoscenze di base riguardanti il modello proposto.

- La seconda e terza sezione sono dedicate rispettivamente al sistema delle
rilevazioni a supporto della funzione di programmazione e controllo ed al sistema
di reporting. Sono rivolte direttamente agli operatori della funzione
programmazione e controllo, nonché ad altri soggetti ai quali il modello presentato
attribuisce un ruolo operativo nell’ambito del sistema di controllo.

Nell’ambito delle linee guida, il sistema di controllo si articola in due sistemi elementari:

- il sistema delle rilevazioni a supporto della funzione programmazione e controllo,
inteso come il complesso delle rilevazioni contabili ed extra contabili volte alla produzione
di informazioni economiche e non economiche rispetto a specifici oggetti individuati
nell’ambito delle differenti aree gestionali dell’azienda;

- il sistema di reporting definito come I’insieme dei documenti finalizzati a
rappresentare e diffondere in azienda le informazioni prodotte dal sistema di rilevazioni a

supporto della funzione programmazione e controllo.

%3 pubblicato nel Supplemento ordinario n. 1 al Bollettino Ufficiale n.14 del 20/05/2005
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Le linee guida, con riferimento al sistema di rilevazioni a supporto della funzione di
programmazione e controllo, forniscono un modello che consente alle aziende sanitarie
pubbliche e alle aziende ospedaliere di monitorare, in modo adeguato, le variabili
gestionali rilevanti, aventi natura economica o non economica e rilevate sia a livello
contabile che extra contabile. Attraverso la progressiva adozione di tali linee guida, le
aziende sono messe in condizione di implementare e migliorare i sistemi di rilevazione a
supporto della funzione di programmazione e controllo; sistemi che permettono agli organi
di governo regionale di avere a disposizione informazioni e strumenti in grado di
monitorare I’andamento gestionale delle aziende. Le aziende sanitarie pubbliche e le
aziende ospedaliere dovrebbero quindi essere in grado di:

- verificare il raggiungimento degli obiettivi stabiliti con il budget;

- controllare I’andamento della gestione aziendale ed aiutare il processo decisionale
a tutti i livelli dell’organizzazione;

- attraverso il sistema di reporting, individuare le aree problematiche per apportare
gli eventuali interventi correttivi

Le linee guida definiscono il piano dei centri di costo, il piano dei fattori produttivi, gli
indicatori.

| centri di costo vengono distinti in varie classi tra i quali: centri di degenza, centri

diagnostici terapeutici, centri di servizio, centri virtuali. Vengono individuati dei criteri da
seguire per la progettazione del piano dei centri di costo e sono: il criterio base secondo il
quale una unita elementare di rilevazione deve coincidere con una unitd componente la
struttura organizzativa aziendale; il criterio di disaggregazione che prevede I’analisi delle
attivita poste in essere dalle singole unita operative, al fine di valutarne la omogeneita o la
disomogeneita data dalla differenza dei processi produttivi svolti, dei fattori produttivi
impiegati e degli output realizzati. Sembrerebbe che la regione Lazio tenti di proporre un

piano dei centri di costo che sia il piu possibile uniforme a livello regionale, per poter
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effettuare confronti tra le diverse aziende ed eventualmente consolidare dei dati, come ad

esempio aggregare dei costi per determinare il costo di specifiche aree di assistenza.

Per il piano dei fattori produttivi viene previsto un livello di dettaglio coerente rispetto alla

rilevanza dei fattori della produzione, viene previsto un elenco di fattori produttivi positivi,
negativi, relativi alla gestione caratteristica, funzionali alle analisi di efficienza produttiva.
Le linee guida procedono poi a stabilire le logiche di attribuzione dei fattori produttivi,
I’iter logico di attribuzione ¢ articolato in tre fasi:

- La fasel prevede I’attribuzione dei costi aventi valenza esterna, speciali e
direttamente imputabili; questa fase garantisce I’oggettivita dell’attribuzione dei dati alle
unita elementari e nello stesso tempo costituisce la base per le fasi successive delle
rilevazioni.

- La fase 2 procede alla rilevazione degli scambi di prestazioni e servizi intermedi
(prestazioni di tipo sanitario o di tipo diagnostico-terapeutico) fra i centri di costo; la
considerazione di tali scambi permette di determinare il complesso delle attivita svolte dai
singoli centri di costo e le risorse utilizzate per la realizzazione di tali attivita. Si ottiene
cosi il costo complessivo di produzione di ogni unita, in quanto gli e stato attribuito il
valore complessivo delle risorse attribuite all’unita elementare.

- La fase 3 riguarda la ripartizione dei costi di funzionamento aziendali, in
particolare é previsto che i suddetti costi siano oggetto di un processo di ripartizione che
consenta di attribuirli ai centri intermedi e finali, I’obiettivo & quello dell’imputazione ai
centri di una quota parte dei costi generali, al fine di ottenere il costo complessivo di ogni
singolo centro.

Il manuale individua poi gli indicatori associati ai singoli profili di governo della gestione,
indicatori che devono trovare espressione, misurazione e reciproca integrazione negli
obiettivi di budget. La finalita dell’impiego integrato dei profili di governo di gestione €

quello di ridurre le distorsioni nei comportamenti gestionali derivanti dal perseguimento di
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obiettivi focalizzati su un aspetto particolare e specifico della gestione aziendale. Per ogni
profilo sono proposti indicatori e parametri utili nella misurazione del raggiungimento
degli obiettivi.

| profili di governo della gestione indicati sono:

- Il governo economico, i cui indicatori e parametri devono essere utilizzati per
esprimere, misurare e valutare la capacita di conseguire efficaci risultati di salute per
I’utenza nel rispetto dell’economicita.

- Il governo clinico, i cui indicatori e parametri devono essere utilizzati per
esprimere e valutare il raggiungimento di obiettivi relativi alla qualita dei livelli di offerta
di servizi sanitari, nonché il grado di appropriatezza dell’offerta rispetto alla domanda di
salute della collettivita.

- I governo dei processi, in questo caso gli indicatori e parametri devono essere
utilizzati per misurare se gi obiettivi individuati nel budget e relativi ai livelli di efficienza
nell’utilizzo delle risorse strutturali e dei fattori produttivi impiegati nei processi di
produzione e amministrazione sono stati raggiunti.

- Il governo dello sviluppo, attraverso i suoi indicatori & possibile esprimere e
misurare obiettivi individuati nel budget e relativi ai programmi d’investimento e alle loro
relazioni con obiettivi di miglioramento dei livelli di efficacia gestionale (governo clinico)
e di efficienza operativa (governo dei processi). Servono per valutare la capacita di
programmare le proprie politiche di crescita.

Viene di seguito riportata una tabella tratta dalle linee guida.

Governo clinico Indici di composizione della Calcolano il peso/I’incidenza
produzione delle diverse tipologie di
produzione rispetto all’offerta
complessiva erogata nell’ambito
dei vari centri.

Indici di complessita della Determinano il livello di
produzione complessita della produzione
realizzata da parte delle diverse
classi di centri.
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Indici di appropriatezza della
produzione

Misurano il livello di
appropriatezza nell’uso delle
risorse a disposizione per lo
svolgimento dell’attivita
realizzata nel contesto dei
singoli centri .

Governo dei
processi

Indici di efficienza della
produzione

Calcolano, nel contesto dei
diversi Centri, il rapporto tra
risorse utilizzate a disposizione
per lo svolgimento dell’attivita
ed unita di produzione
realizzate. Sia le risorse usate
che le unita di produzione
ottenute sono espresse in
termini non monetari.

Indici di saturazione della
capacita produttiva

Definiscono il grado di utilizzo
delle risorse a disposizione dei
vari centri.

Indici di rendimento e di
produttivita dei fattori
produttivi

Calcolano, a livello di singolo
centro, il rapporto fra i risultati
dell’attivita svolta e le risorse
utilizzate a disposizione per lo
svolgimento dell’attivita stessa.
Sia i risultati conseguiti che le
risorse usate sono espressi in
termini non monetari.

Indici di dimensionamento delle
risorse

Misurano il livello di dotazione
di risorse da parte delle diverse
realta organizzative.

Governo
Economico

Indici di costo medio

Calcolano il rapporto fra valore
delle risorse utilizzate a
disposizione e le unita di
produzione ottenute da parte dei
singoli centri. Le unita di
produzione sono espresse in
termini non monetari.

Indici di assorbimento dei
ricavi

Calcolano, nel contesto del
singolo centro, il grado di
assorbimento dei ricavi da parte
delle risorse utilizzate,espresse
in termini monetari.
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Le linee guida in relazione alle logiche di funzionamento del sistema di reporting
sottolinea:

- che nell’iter di progettazione dei report occorre essere attenti alle esigenze
conoscitive dei destinatari, in modo da massimizzare la capacita del sistema di soddisfare i
fabbisogni informativi dei fruitori;

- che occorre individuare e definire le variabili che i report per le diverse classi
di destinatari devono presidiare;

- che occorre individuare per ogni report il contenuto specifico, la forma ed il
livello organizzativo a cui inviarlo, occorre quindi prevedere chi sono i destinatari e il
livello di dettaglio necessario.

Le linee guida individuano una serie di classi di report:

- Report di routine, aventi caratteristiche standard.

- Report di approfondimento, richiesti dai destinatari dei report di routine per
avere informazioni piu dettagliate.

- Report non strutturati, la cui preparazione ¢ richiesta esplicitamente da parte di
soggetti che hanno bisogno di informazioni specifiche a supporto di particolari processi
decisionali.

Sono poi indicati criteri di progettazione per i report, per i quali & previsto uno specifico
iter di formazione:

- Definizione dei destinatari del report che possono rivolgersi ad esempio al
direttore generale o al direttore amministrativo.

- Definizione delle aree di reporting tra le quali: prestazioni sanitarie erogate e
prestazioni intermedie erogate.

- Strutturazione del report che definisce il contenuto specifico, il livello
organizzativo contabile e la forma del report.

- Qualificazione dei riferimenti rispetto alle aree di reporting ed ai destinatari del

report: definizioni delle variabili specifiche da includere nei report, del livello
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Le linee guida propongono uno strumento operativo costituito da una matrice, le cui
combinazioni riga-colonna attivate evidenziano le aree di reporting individuate per le
singole classi di fruitori.

Il secondo manuale delle linee quida, si riferisce al “il sistema di programmazione” e si

divide in due parti:

- La prima si pone I’obiettivo di fornire un quadro complessivo del processo di
budget proposto, descrivendone le finalita, le logiche che lo caratterizzano, i soggetti
coinvolti, le fasi di cui si compone e I’architettura contabile che lo sostiene.

- La seconda, di carattere analitico, rappresenta una guida operativa per le
aziende sanitarie pubbliche e per le aziende ospedaliere per favorire I’adozione e I’utilizzo
del modello di programmazione regionale.

Le linee guida individuano i soggetti del processo di budget in:

Direzione aziendale, collegio di direzione, comitato di budget, centri di negoziazione,
centri di budget.

Sono individuati e definiti i vari budget presenti in azienda e la loro divisione, come il
budget della produzione composto dal budget di assistenza ospedaliera, budget assistenza
distrettuale, budget di assistenza preventiva, a loro volta divisi in varie sottoclassi. Per ogni

budget vengono proposte modalita di calcolo e di redazione.
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4.2 Indicatori del Sistema Sanitario del Lazio

L’Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio (ASP) e I’organo strumentale della
Regione in materia sanitaria, I’Agenzia é stata istituita con la legge regionale n.16/99. Ha
il compito di fornire informazioni e dati utili per il governo e la gestione del sistema
sanitario regionale.

Una sezione dell’ ASP dedicata al Sistema Informativo Ospedaliero (S10) del Lazio rileva
e gestisce i dati di tutti i ricoveri ospedalieri che ogni anno si verificano nella regione;
produce rapporti annuali che vengono utilizzati oltre che per studi epidemiologici anche
per valutare e programmare i servizi offerti.

Il 22.10.09 I’ASP ha pubblicato il rapporto ““Descrizione dell’attivitd di ricovero,
ambulatoriale di emergenza e di assistenza farmaceutica delle strutture ospedaliere del

Lazio — anno 20087"%

, che contiene dati relativi all’offerta di prestazioni sanitarie in
ambito ospedaliero.
Vengono riportati di seguito i dati relativi ai ricoveri per acuti nel periodo 2004-2008 nella

regione Lazio e tratti dal rapporto suddetto.

Dimissioni 2004 2005 2006 2007 2008

Ordinari 788.688 784.000 779.124 737.366 723.479
Day Hospital 444.496 501.527 434.654 375.968 378.388
Totale 1.233.184 1.285.527 | 1.213.778 1.113.334 1.101.867

Nel periodo 2004-2008 si osserva nel Lazio una riduzione dei ricoveri ospedalieri ordinari,
mentre per il day hospital I’andamento e solo tendenziale; dinamiche che sono in linea con

le tendenze a livello nazionale.

64 Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio, “Descrizione dell’attivita di ricovero, ambulatoriale di emergenza e
di assistenza farmaceutica delle strutture ospedaliere del Lazio — anno 2008”.
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Dai dati disponibili nel rapporto e nei rapporti degli anni precedenti, si possono estrapolare
degli indicatori di efficienza quali ad esempio:
- Degenza media : corrisponde al numero medio di giorni di degenza in
regime ordinario, si ottiene

Numero di giornate effettivamente erogate in reqgime di degenza ordinario

Numero di dimissioni in regime ordinario

2004 2005 2006 2007 2008

Degenza media 7,4 7,3 7,2 7,4 7,3

La degenza media osservata nel Lazio, che aveva subito una netta riduzione alla fine degli
anni 90, non ha conosciuto variazioni di rilievo negli ultimi anni.
Il sistema di finanziamento a prestazione per le aziende ospedaliere, introdotto in Italia
attraverso il D.lgs. 502/92 aveva I’obiettivo di aumentare il numero dei ricoveri
complessivi e di imporre un tetto esterno predefinito ai costi di produzione dell’assistenza
prestata per le diverse categorie di ricoveri; il nuovo sistema di finanziamento ha
effettivamente determinato nei primi anni di introduzione una riduzione della degenza
media.
Il sistema ha quindi determinato anche nel Lazio un incremento dell’efficienza delle
strutture ospedaliere in quanto se si riduce la durata media della degenza per un certo
intervento, s’incrementa il turn-over dei ricoverati e la struttura puo offrire un maggior
numero di prestazioni. Il dato negli ultimi anni si e poi sostanzialmente stabilizzato.

- Tasso di occupazione: esprime la percentuale media di occupazione dei posti

letto durante I’anno, si ottiene®

Somma delle giornate di degenza maturate nell’anno da tutti i pazienti dimessi x 100

Totale delle giornate disponibili nell’arco dello stesso anno

% Lindicatore & disponibile solo per il triennio 2006/2008
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2006 2007 2008

Tasso di occupazione 58,5% 79,4% 77,7%

Anche il tasso di occupazione & aumentato nell’ultimo triennio, cio ad indicare un
maggiore utilizzo delle strutture ospedaliere.

- Percentuale di ricoveri ripetuti a 30 giorni: esprime la percentuale di
ricoveri ordinari a carico del SSN che hanno luogo nello stesso presidio con
la stessa tipologia di DRG e in un intervallo temporale di 0 — 30 giorni dalla
dimissione del precedente ricovero. Dal computo sono esclusi alcuni ricoveri
con DRG particolari quali: chemioterapia, radioterapia, HIV che per loro
caratteristica clinica giustificano ricoveri ripetuti. Si ottiene:

Numero totale di ricoveri ordinari ripetuti nei 30 giorni x 100

Totale di ricoveri ordinari

2006 2007 2008
Ricoveri ordinari 784.888 741.038 723.479
Ricoveri ripetuti 29.463 28.050 27.263
Ricoveri ripetuti % 3,8% 3,8% 3,8%

| ricoveri ripetuti rappresentano un indicatore di efficienza gestionale ma anche della
qualita dell’assistenza ospedaliera in termini di efficacia clinica. Il fenomeno é
particolarmente evidente nelle fasce di eta avanzata e raggiunge i livelli piu elevati nella
fascia di eta 70-74 anni cio a causa della maggiore incidenza in tale fascia di eta di
patologie che per loro caratteristiche hanno bisogno di continuita assistenziale.

La percentuale esprime due aspetti di potenziale inefficienza: il frazionamento del

ricovero e quindi conseguenza di comportamenti opportunistici o la dimissione precoce
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che deriva da una cattiva gestione clinica del paziente. In entrambi i casi si ha una

successiva riammissione del paziente; nel triennio il dato é rimasto stabile.

Il rapporto riporta anche alcuni dati che permettono di calcolare indicatori dell’efficacia
dell’azione ospedaliera.

- Percentuale di dimissioni volontarie: I’indicatore fornisce I’informazione
sulla percentuale di dimissioni avvenute per volonta del paziente sul totale
delle dimissioni avvenute nell’anno. L’indicatore fa riferimento sia alle
dimissioni in regime ordinario che alle dimissioni in day hospital

Dimissioni avvenute per volonta del paziente x 100

Totale dimissioni avvenute nell’anno

2006 2007 2008
Dimissioni volontarie 30.336 27.096 30.855
Dimissioni totali 1.213.778 1.113.334 1.101.867
Dimissioni volontarie % 3,9% 3,7% 2,8%

Le dimissioni volontarie, sono la conseguenza della decisione del paziente di trasferirsi a
casa 0 in strutture piu idonee ad assisterlo, come gia detto I’azienda ospedaliera deve
erogare prestazioni che soddisfino i bisogni del paziente e deve assicurarsi che i servizi
offerti siano quantitativamente e qualitativamente adeguati rispetto agli obiettivi
prefissati. La misurazione dell'efficacia pero, non e priva di incertezze e di difficolta; le
dimissioni volontarie sono un indicatore oggettivo dell’insoddisfazione del paziente
rispetto a certi interventi o a certe cure. D’altra parte e vero anche che gli effetti di certi
interventi chirurgici o di certe terapie sulle condizioni di salute del paziente non sono
immediatamente verificabili, anzi gli effetti sanitari talvolta possono essere verificabili

solo nel lungo periodo e possono dipendere anche da fattori che non permettono di
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stabilire chiare correlazioni tra cure prestate e risultati ottenuti. Il dato ha un andamento
decrescente nel triennio.
- Percentuale di mortalitd intra-ospedaliera: corrisponde alla quota di
pazienti dimessi per decesso. Si calcola

Dimissioni per decesso x 1000

Totale dimissioni avvenute nell’anno
Nel rapporto ASP 2006 — 2007 — 2008 I’indicatore viene espresso in termini di numero di
decessi per 1.000 dimissioni e per singole specialita. Si elabora e si riporta di seguito il

dato aggregato ed espresso in percentuale per la regione Lazio.

2006 2007 2008
Dimissioni per decesso 24.886 24.715 28.711
Dimissioni totali 1.220.537 1.117.697 1.101.867
Mortalita % 2% 2,2% 2,6%

La misurazione dell'efficacia e spesso difficoltosa a causa della mancanza di accordo su un
concetto generalmente accettato di fine del sistema sanitario; gli indicatori sono spesso
incerti, ed altre volte sono influenzati dalle scuole di pensiero degli operatori. In ogni caso
e fuori dubbio che [Pindicatore di  mortalita intra-ospedaliera misuri I’efficacia
dell’intervento sanitario.

L’indicatore di mortalita intra-ospedaliera calcolato per singola specialita e piu interessante
in quanto alcune specialitd hanno una mortalita intra-ospedaliera prossima allo zero,
mentre altre hanno per loro caratteristica clinica una mortalita piu elevata.

Si riportano a titolo esemplificativo alcuni dati relativi all’anno 2008 e di particolari

specialita.
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Specialita N. ricoveri Ordin. | N. ricoveri D.H. | Mortalita intraosp %
Chirurgia plastica 7.502 10.728 0,07
Oculistica 17.105 16.556 0,01
Pediatria 28.706 21.960 0,03
Psichiatria 9.747 3.205 0,12
Dermatologia 11.619 9.398 0,13
Ematologia 4.489 13.258 5,10
Geriatria 10.527 3.114 7,06
Terapia intensiva 4.963 66,29
Unita coronarica 5860 15,68
Medicina del lavoro | 240 7,17

Per quanto riguarda gli indicatori economici, I’Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio,
sostanzialmente non riporta dati e informazioni. Nel rapporto ““ Descrizione dell’offerta
sanitaria degli istituti di ricovero e cura per acuti nel Lazio — anno 2007”%, tra gli
indicatori é calcolata:

- Valorizzazione teorica dell’attivita di ricovero ossia la somma della

valorizzazione dell’attivita di ricovero in regime ordinario e in day hospital,

a carico del SSN, calcolata secondo le tariffe regionali vigenti.

Valorizzazione teorica (in min di euro) dell’attivita di ricovero in acuzie per ASL e grandi

strutture

2003 2004 2005 2006 2007

RmA 128.9 135.4 142.9 136.0 126.4

% Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio, “Descrizione dell’offerta sanitaria degli istituti di ricovero e cura per
acuti nel Lazio — anno 2007.
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RmB

RmC

RmD

RmE

RmF

RmG

RmH

Viterbo

Rieti

Latina

Frosinone

AO San Camillo - Forlanini
AO San Giovanni

AO San Filippo Neri
Bambino Gesu

Policlinico A. Gemelli
Policlinico Umberto |
Istituti Fisioterapici Ospitali

San Raffaele - Pisana

127.0
173.1
71.4
213.3
33.2
78.6
193.1
94.9
55.5
178.8
156.8
200.5
104.9
102.6
115.2
238.1
188.4
53.9

Istituto Dermopatico dell'lmmac. 45.0

I.N.R.C. A
Campus Biomedico
Lazzaro Spallanzani
Sant'Andrea

Tor Vergata

Totale

9.2
35.2
29.2
27.4
38.7

2,692.9

138.4
169.2
79.0
224.7
32.8
87.9
195.8
98.9
55.9
185.4
160.6
205.8
105.5
101.2
120.4
247.7
189.8
S1.7

45.0
9.1
38.4
29.2
47.6
50.7
2,811.9

147.3
186.0
78.2
237.8
33.7
72.8
194.2
98.1
54.4
191.7
159.4
195.8
102.3
102.7
122.7
255.0
190.4
61.3
3.7
48.1
9.3
40.3
30.6
64.0
65.4
2,888.0

145.6
187.8
75.8
234.8
32.7
78.4
185.8
99.0
53.2
91.0
152.0
191.7
112.9
102.6
119.1
264.1
197.2
60.3
3.6
48.2
7.7
41.3
30.2
76.4
61.1
2,888.6

138.6
162.2
76.2
227.7
34.3
73.4
182.3
92.8
50.8
175.7
141.1
194.7
99.9
92.5
117.7
260.4
186.5
54.3
3.5
48.2
7.1
35.6
29.6
77.5
78.4
2,767.3
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Un’importante quota del deficit regionale & determinata dalla spesa ospedaliera; il numero
dei ricoveri e la relativa spesa totale sono progressivamente aumentati dal 2003 fino al
2005, si e vista poi un’inversione di tendenza dal 2006. Considerando come indicatore di
spesa la valorizzazione teorica della produzione, dal 2006 si possono notare gli effetti
positivi di provvedimenti quali la revisione delle tariffe dei DRG (DGR 143/2006) e la
deospedalizzazione di alcuni interventi (come ad esempio gli interventi al cristallino e al
tunnel carpale). Si & avuto cosi nel 2006 una frenata del progressivo aumento del valore
teorico, che € rimasto praticamente invariato rispetto al 2005, e nel 2007 ha avuto una
lieve flessione rispetto al 2006.

Un’analisi combinata del numero dei ricoveri (1.285.527 nel 2005; 1.213.778 nel 2006;
1.113.334 nel 2007) e della valorizzazione teorica della produzione indica come la
revisione dei DRG, che nella versione 19 introduce un sistema di classificazione piu fine
con una tariffazione mediamente piu bassa, insieme ai provvedimenti tesi al contenimento
dei budget, hanno comportato un costo medio teorico dei ricoveri piu elevato ed una netta
riduzione del numero di ricoveri. Finalmente sembra incominci a realizzarsi quell’effetto
“virtuoso” di avere meno ricoveri, ma con una complessita assistenziale piu elevata, ossia
una delle finalita perseguite dall’introduzione dei finanziamenti mediante I’utilizzo dei

DRG. L’indicatore non é stato piu proposto nel rapporto ASP 2008.
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Considerazioni conclusive

Il riordino del Servizio Sanitario Nazionale, come gia detto, ha trasformato le USL (Unita
Sanitarie Locali) in aziende (ASL e AO); il processo di riforma pur modificando le regole
formali, non hanno determinato in automatico un cambiamento nei processi decisionali e
nei comportamenti delle diverse persone e dei diversi organi che fanno parte del servizio.
Per avere un miglioramento del Sistema Sanitario, occorre non solo la cosiddetta
“aziendalizzazione”, ma anche la creazione e I’introduzione di condizioni culturali ed
operative che diano alle persone la possibilita di gestire al meglio le aziende. In molte
realta il cambiamento non si é realizzato completamente, oggi quindi la vera sfida delle
Aziende Ospedaliere & ancora quella di “attuare il cambiamento”, bisogna agire sulla
cultura amministrativa ed organizzativa, favorire un modello di governo dell’azienda che
lavori per obiettivi, che preveda incentivi, che investa nella formazione delle persone, e
sulla qualita dei servizi offerti.

Ovviamente I’attenzione si focalizza sulla figura del “dirigente”, il quale assume un ruolo
nevralgico nel processo di aziendalizzazione, in quanto I’introduzione di innovazioni
dipende dalla sua capacita di farle proprie e di trasferirle alle persone che fanno parte della
struttura da lui governata®’. A tale proposito Borgonovi afferma, come “ ampiamente
discusso € il tema della selezione delle persone destinate a ricoprire le posizioni
manageriali e dei sistemi per valutare la loro professionalita (valutazione dei risultati e del
raggiungimento degli obiettivi), quasi come se la situazione attuale fosse quella di avere
centinaia, migliaia di manager preparati e disponibili a entrare nel settore e il problema
fosse quello di scegliere i migliori”®®. In molti contesti infatti i dirigenti si limitano ad

adottare determinati strumenti di gestione solo perché previsti dalla legge; si possono

%7 Una delle novita della riforma riguarda la disciplina del personale dipendente che assume la qualifica di
“dirigente”, titolo che viene riconosciuto anche ai medici-professionisti.

% E. Borgonovi, “La tutela della salute & il fine, il funzionamento dei sistemi e delle aziende & il mezzo” Ed.
Egea (2008).
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gestire bene le aziende solo se si sviluppano e si diffondono conoscenze, competenze e
comportamenti da “manager” ai diversi livelli di responsabilita. Le aziende ospedaliere
dovrebbero “conservare, reclutare, selezionare, addestrare e promuovere i dirigenti che
hanno le qualita per svolgere i loro compiti su basi scientifiche e professionali”®®.

E’ comunque doveroso affermare che la corretta gestione delle aziende ospedaliere non
dipende soltanto dall’azione dei dirigenti. In primo luogo, gli organi politici hanno il
compito di raccogliere e di interpretare i bisogni di salute della collettivita; di definire con
lungimiranza e senso di responsabilita gli obiettivi e le priorita del sistema sanitario. Gli
organi politici hanno poi il compito di verificare I’efficacia delle politiche sanitarie
adottate; sicuramente non devono cedere alla tentazione di intromettersi nella gestione
delle aziende sanitarie allo scopo di aumentare il proprio consenso politico.

In secondo luogo anche i direttori generali devono contribuire alla corretta gestione delle
aziende ospedaliere, il loro compito sicuramente non & semplice in quanto da un lato
devono rispondere alle direttive degli organi politici che li hanno nominati, e dall’altro alle
richieste dei dirigenti. E’ una posizione complessa: gli organi politici hanno tra gli obiettivi
il contenimento della spesa sanitaria, mentre i dirigenti chiedono sempre maggiori risorse
per svolgere meglio il proprio lavoro e dare risposte piu adeguate al bisogno di salute della
collettivita. I direttori generali hanno quindi il difficile compito di “mediatori”: devono far
capire ai dirigenti che le risorse per la sanita sono scarse e agli organi politici che non si

puo fare sanita di qualita senza risorse.

E’ in questo contesto che si inserisce I’adozione generalizzata del processo di
programmazione e controllo di gestione cosi come previsto dal D.lgs 502/92, processo
chiaramente indispensabile per completare il cambiamento. Anche nelle aziende

ospedaliere deve esserci un giusto equilibrio tra I’aspetto economico della gestione -inteso

% G. Zanda, “La valutazione dei dirigenti. Criteri per I’apprezzamento delle capacita dei manager” Ed.
Cedam (1984).
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come raggiungimento di un equilibrio tra costi/ricavi e razionalizzazione dei costi- e
I’aspetto socio sanitario, inteso come soddisfazione del bisogno di salute.

Il controllo di gestione ha il fondamentale compito di conciliare il rispetto dei principi di
economicita ed efficienza con quelli di efficacia e qualita; deve indirizzare la gestione e
deve consentire ai diversi livelli direzionali di verificare quanto la stessa sia in linea con gli
obiettivi previsti nella programmazione annuale. La costruzione di tale sistema fortemente
interdisciplinare, in quanto deve coinvolgere competenze mediche, infermieristiche,
tecniche ma anche economico-gestionali ed informatici, introduce nelle aziende
ospedaliere la cultura della programmazione, ossia quel processo che ha il fine di rilevare
la capacita dell'azienda di fare cio che si € proposta in sede di programmazione.

Per mezzo di tale sistema quindi i vertici aziendali sono in grado di valutare il livello di
raggiungimento degli obiettivi e le cause dello scostamento; possono individuare aree
nelle quali € possibile attuare processi di razionalizzazione della spesa senza ridurre il
livello qualitativo dei servizi e delle prestazioni offerte.

Nel Lazio la normativa vigente (sia nazionale che regionale), oltre ad aver previsto
I'introduzione dei sistemi di controllo di gestione, ne ha anche regolamentato I’attuazione
attraverso le “linee guida” chiarendone i contorni specifici e lo schema concettuale.

Gli strumenti ci sono, tutto va verso una forte responsabilizzazione delle Regioni e di tutti
gli operatori del settore che dovrebbero riuscire nel breve periodo a contenere la spesa
sanitaria entro i limiti programmati. Adeguati sistemi di controllo dovrebbero permettere
allo stesso tempo il controllo delle risorse utilizzate e livelli di assistenza sanitaria idonei
ad un paese avanzato come il nostro dove la richiesta di assistenza sanitaria € non solo
crescente ma sempre piu caratterizzata da prestazioni ad elevato contenuto

scientifico/tecnologico e quindi economico.
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E’ chiaro quindi che I’enfasi sugli aspetti economici e sull’efficienza della gestione non
devono far passare in secondo piano il controllo e la verifica della qualita dei servizi e
dell’efficacia degli interventi. La ragione d’essere delle Aziende Ospedaliere € la tutela
della salute dei cittadini, diritto fondamentale dell’individuo ed interesse della collettivita.

Il sistema di pianificazione e controllo traccia le linee per il raggiungimento della mission
aziendale e costituisce un presupposto necessario ed indispensabile per la buona gestione

delle aziende ospedaliere, cosi come per qualsiasi altro tipo di azienda.
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