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INTRODUZIONE

Questa tesi affronta, nell’ambito della tematica del management sanitario, I’iter di
implementazione di un efficiente Sistema di Controllo di Gestione nelle Aziende Sanitarie e
nel caso specifico nell’ Azienda Ospedaliera Universitaria Federico II.

Il lavoro di tesi pud considerarsi frutto di due momenti conoscitivi: il primo, teorico,
sviluppato per acquisire le adeguate conoscenze sulla normativa in materia di Sanita, sui
sistemi di programmazione e controllo e su come, secondo la letteratura, dovrebbe essere
strutturato un adeguato Sistema di contabilita analitica; il secondo, sperimentale, ¢ frutto di
un’esperienza svolta sul campo presso I’A.O.U. “Federico II”, attraverso la quale si ¢ giunti a
dimostrare che la nascita di un sistema di controllo di gestione ¢ frutto di un lavoro complesso
ed articolato che ha un impatto fortissimo su tutta I’azienda, che presuppone una grande
committment aziendale, e soprattutto diventa strumento indispensabile in momenti come
quello attuale di grave mancanza di risorse economiche strutturali umane e strumentali.

Il lavoro svolto evidenzia una serie di considerazioni e di criticita collegate alla
realizzazione del sistema, fornendo lo spunto per ulteriori approfondimenti da sviluppare sul

campo.



Capitolo |

IL SERVIZIO SANITARIO ITALIANO

1.1 Le riforme sanitarie e le principali implicazioni di

carattere organizzativo e gestionale

Come per la maggior parte dei processi di rinnovamento, istituzionali e non, 1
presupposti per le varie Riforme in materia di Sanita sono stati rappresentati, di volta in
volta, dalle profonde crisi, di natura sociale, politica o economica, che il Sistema Sanitario ha
dovuto affrontare.

L’impostazione spiccatamente solidaristica dei servizi sanitari pubblici, la crescita
continua ed incontrollata della spesa pubblica, la burocratizzazione delle amministrazioni
pubbliche, I’arretratezza tecnologica delle strutture, le inefficienze dei servizi e gli sprechi
nella gestione delle risorse, sono alcuni tra i tanti fattori critici che hanno contribuito alla
spinta verso il processo di modernizzazione e di aziendalizzazione del sistema sanitario
italiano.

Le principali riforme sanitarie e le piu significative innovazioni/implicazioni di carattere

organizzativo e gestionale sono descritte, in sintesi, nella tabella 1.1.



RIFORMA

OGGETTO

IMPLICAZIONI

Legge 833/1978

Istituzione del SSN

Istituzione delle USL;
integrazione  verticale ed
orizzontale di tutti 1 servizi
sanitari, ricondotti alle USL;
unificazione dei numerosi Enti
e soppressione degli Enti
ospedalieri;

potenziamento dei  servizi
assistenziali di primo livello
con la creazione del Distretto
sanitario di base;
decentramento  dei  poteri
decisionali dal livello centrale
al livello regionale e locale;
razionalizzazione della spesa
sanitaria, mediante [’intro-

duzione della pro-
grammazione, come  stru-
mento di controllo

dell’impiego delle risorse, e di
un fondo sanitario nazionale
unitario (FSN).

— Aziendalizzazione:

e istituzione di ASL e AO;
e istituzione della figura del
Direttore Generale;




e adozione di nuovi stru-menti

gestionali, di
programmazione € control-

II D. Lgsn. Riordino del SSN lo, di GRU;
502/1992 e istituzione dei Diparti-menti

di Prevenzione;
e obbligo per le ASL di
assicurare 1 LEA.

11 D. Lgsn. Riordino del SSN [~ Regionalizzazione.
502/1992 — Quasi mercato.

— Rafforzamento del modello
organizzativo aziendale;
— definizione di Distretto;
— organizzazione dipartimen-tale
D. Lgs 229/1999 | Razionalizzazione come modello ordlnarlg di
gestione delle aziende
111 o “Riforma del SSN sanitarie;
N — integrazione socio-sanitaria;
Bindi . . .
— autorizzazione e accredita-
mento delle strutture;

— esclusivita del rapporto di
lavoro;

— stipula dei Protocolli d’intesa.

D. Lgs 56/2000 | Nuovo meccanismo |— Abolizione del Fondo Sani-
tario Nazionale;

— nascita del “fondo perequa-

fiscale” SSN tivo nazionale”

IV | o “Federalismo | di finanziamento del

Tabellan. 1.1 - Fonte: Sunto della normativa nazionale.



I. Legge 833/1978.

L’impegno dello Stato a garantire ai propri cittadini livelli soddisfacenti di salute
costituisce un punto di arrivo raggiunto dai paesi occidentali da non molti anni (Anselmi-
Volpatto, 1990); cio grazie all’accettazione di principi di solidarietd connessi all’affermarsi
dello stato di “benessere” : la riforma del 1978 ¢ conseguenza della diffusione anche nel
nostro paese di tale tipo di valori (Olla-Pavan, 1996).

Negli anni sessanta, nel contesto di un generale innalzamento del livello di vita della
popolazione, si pose quello del miglioramento delle condizioni di salute della stessa,
stabilendo per la prima volta una stretta correlazione tra fa situazione economica del paese e
la sua realta socio-sanitaria. Si approdo alla Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale,
attraverso la legge 23 dicembre 1978, n°833, con la quale dopo cinquant'anni si parla di
cittadini e non solo di mutuati e di assicurati, di salute dopo che per secoli si ¢ parlato solo di
malattia.

Lo spirito legislativo ¢ quello del pari diritto della popolazione alla salute, al di 1a delle
condizioni e della propria posizione sociale, nell'ottica dell'unitarieta e della globalita degli
interventi sanitari integrati con il settore sociale e da realizzarsi con la partecipazione attiva
dei cittadini. Si stabili il primato della conservazione dello stato di salute rispetto agli
interventi tesi alla cura e alla riabilitazione, agendo anche nella prospettiva che il
mantenimento dello stato di salute avrebbe permesso di contenere la spesa sanitaria.

L’istituzione e la gestione delle USL, definite all’art. 10 della 1. 833/78 come il
“complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi dei Comuni singoli o associati e delle
Comunita montane, i quali, in un ambito territorialmente determinato, assolvono ai compiti

del Servizio Sanitario Nazionale”, rappresenta la principale implicazione organizzatio-



gestionale della prima riforma sanitaria, per 1 maggiori contenuti innovativi, orientati alla
valorizzazione dell’iniziativa e dell’autonomia periferica per una diretta rispondenza
all’esigenze dei cittadini-utenti del Servizio Sanitario.

L’Unita Sanitaria Locale rappresenta lo strumento esecutivo fondamentale del servizio
di assistenza sanitaria nazionale, con un ambito territoriale relativo coincidente, in linea di
massima, con quello comunale ( relativamente ad un area occupata dai 50.000 ai 200.000
abitanti). Le sue funzioni consistono nel provvedere: all’educazione sanitaria, all’igiene
dell’ambiente, alla prevenzione delle malattie fisiche e psichiche, all’assistenza
psichiatrica,all’igiene e alla medicina scolastica, del lavoro, dello sport, all’assistenza
medico-generica, specialistica, farmaceutica, alla cura e riabilitazione dei pazienti, al
controllo igienico dei prodotti e alimenti, alla profilassi veterinaria ¢ ad ogni tipo di
certificazione e prestazione medico-legale.

Sul piano delle competenze, delle responsabilita e dell’organizzazione strutturale, le
USL sono suddivise in vari organi :

1. Assemblea Generale: deputata all’elezione del Comitato di Gestione,
all’approvazione dei bilanci e dei conti consuntivi, dei piani e dei programmi, della pianta
organica del personale, dei regolamenti e delle convenzioni.

2. Comitato di Gestione: addetto alla nomina del suo Presidente, all’adozione di tutti gli
atti amministrativi delle USL, alla predisposizione degli atti demandati alla specifica
competenza dell’ Assemblea.

3. Collegio dei Revisori: impegnato nella sottoscrizione dei rendiconti, nella relazione
trimestrale sulla gestione amministrativa contabile delle USL per la Regione e per i Ministeri

della Sanita e del Tesoro.



4. Ufficio di Direzione: collegialmente preposto all’organizzazione, al coordinamento ed
al funzionamento di tutti 1 servizi , composto da tutti i responsabili dell’USL che ricoprono
posizioni apicali nei ruoli di appartenenza.

5. Coordinatore Sanitario e Coordinatore Amministrativo: scelti tra i componenti
dell’Ufficio di Direzione, assicurano il coordinamento di tale ufficio.

Mentre 1I’USL assume, come visto, il ruolo di strumento operativo del SSN sul
territorio, spetta alla programmazione sanitaria definire le linee guida per il perseguimento
degli obiettivi prefissati, e tale fase si sviluppa su tre livelli:

- Nazionale: il Ministero della Sanita mediante il Piano Sanitario Nazionale (PSN), di
durata triennale, fornisce le linee generali di indirizzo, le modalita di svolgimento e di
coordinamento delle attivita istituzionali del SSN , in conformita agli obiettivi della
programmazione socio-economica dello Stato, indica gli obiettivi fondamentali di
prevenzione, cura ¢ riabilitazione, fissa 1 livelli uniformi di assistenza sul territorio e
determina i criteri per la ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale (FSN) tra le singole
Regioni.

- Regionale: le Regioni mediante il Piano Sanitario Regionale (PSR), anch’esso di
durata triennale e sviluppato in corrispondenza temporale e coerentemente a quello nazionale,
descrivono le linee programmatiche regionali a cui devono riferirsi gli organi di gestione delle
USL e i criteri di riparto del Fondo Sanitario Regionale (FSR) tra le varie USL, affinché
venga garantito un livello uniforme di prestazioni sul territorio.

- Comunale: sia attraverso i Comuni, che svolgono funzioni di indirizzo e controllo,
sia mediante le USL, di cui gia sono state descritte competenze e struttura, che provvedono

alla gestione diretta ed indiretta dei servizi.



Il D. Lgs. n.502/92.

Il sistema di finanziamento del SSN, fonte di grandi critiche perché ritenuto una delle
principali cause di inefficienze e sprechi, oltre che responsabile della crescita a dismisura
della spesa per la Sanita, si basa (come illustrato in fig. 1.1) su una prima distribuzione delle
risorse finanziarie dallo Stato alle Regioni, sulla base della spesa storica e della quota
capitaria, ¢ poi da queste alle USL, sulla base di criteri regionali, per poi prevedere in
secondo momento due fasi di ripiano per gli eventuali disavanzi tra spesa effettiva e

fabbisogno previsto.

Fabbisogno previsto per SSN
Contributi
sanitari Stato <
Fiscalita generale - Richiesta
Spesa storica Ripiano ripiano
Quota capitarla Disavanzi disavanzi
v v
Cittadini Regioni |4
Criteri Ripiano Richiesta
regionali Disavanzi ripiano
v v disavanzi
Entrate proprie
(Ticket sanitari) USL
GESTIONE l
Spesa effettiva > fabbisogno previsto (disavanzi)

Figuran. 1.1 - Sistema di finanziamento accentrato.
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La crescita smisurata ed incontrollata della spesa sanitaria, pur risultando un aspetto
deleterio, non ¢ stato I’unico fattore che ha generato la profonda crisi del SSN, gettando le

basi per la successiva Riforma; possono pertanto mettersi in evidenza tra le varie concause:

e burocratizzazione delle USL, evidenziata dall’eccessiva formalizzazione delle
attivita e dalla matrice politica assunta dagli organi di gestione delle USL
(Assemblea generale e Comitato di Gestione);
e mancanza di autonomia e di direzione manageriale delle USL;
e deresponsabilizzazione finanziaria delle USL e delle Regioni, con conseguenti
ritardi nella formulazione dei PSN, PSR e nella definizione e ripartizione del
FSN, elementi programmatici essenziali per il SSN;
e insoddisfazione e crescita incontrollata della domanda di servizi da parte dei
clienti-utenti;
e scarsa attenzione agli aspetti non direttamente correlati con 1’assistenza.
L’ingresso delle supertecnologie nella diagnosi e terapia, insieme ad una sempre piu
pressante richiesta di salute da parte dei cittadini formati ormai in una sanita a forte impronta
universale e solidaristica, come era stata disegnata dalla Legge 833/78, ha determinato un
incremento progressivo della spesa sanitaria.
Questo fenomeno si € presentato in tutti i paesi occidentali che hanno dovuto rivedere le
loro scelte di politica economica per rispetto degli equilibri sanciti dal Trattato di Maastricht.
Si ¢ corso ai ripari provvedendo a ridistribuire le risorse nel tentativo di conciliare due
aspetti antipodi:
e larichiesta individuale di salute, che ¢ per sua natura illimitata, con

e e risorse sociali ed economiche che sono invece limitate.
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E pertanto all’interno di un ampio disegno di ammodernamento e razionalizzazione

della pubblica amministrazione che si colloca il Decreto Legislativo n. 502 del 30 Dicembre

1992 riguardante il ~ “Riordino della disciplina in materia sanitaria” con le successive

modifiche (D. Lgs. 517/93).

Le principali novita di carattere organizzativo-gestionale introdotte dal D. Lgs. n.

502/92, e successive modifiche, possono essere suddivise in tre macroaree:

a) Aziendalizzazione :

istituzione delle Aziende sanitarie (Aziende USL e Aziende ospedaliere) dotate
di personalita giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa,
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica;

istituzione della figura del Direttore Generale, a cui sono affidati tutti i poteri di
gestione e di rappresentanza dell’Unita Sanitaria Locale, atto alla nomina diretta
del Direttore Sanitario Aziendale e del Direttore Amministrativo;

creazione della dirigenza del ruolo sanitario articolata in due livelli : il primo che
unifica le vecchie figure degli assistenti e degli aiuti, il secondo, di nomina
quinquennale, costituito da ex primari scelti da un’apposita commissione di
esperti e nominati dal Direttore Generale;

de-burocratizzazione (eteroreferenzialitd) e gestione di risorse e processi secondo
1 principi di efficacia, efficienza ed economicita;

introduzione della contabilita analitica per centri di costo e I’obbligo per ASL e
AO di rendere pubblici, annualmente, gli andamenti delle proprie analisi dei

costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di costo;
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e adozione di nuovi strumenti di gestione, sistemi contabili, di P&C, di gestione
del personale e di marketing pubblico.

b) Regionalizzazione :

e la Regione diviene titolare della funzione legislativa ed amministrativa in
materia di assistenza sanitaria e ospedaliera, ¢ chiamata a fornire le linee di
indirizzo per l’organizzazione e la gestione delle strutture operative, ¢
responsabile della programmazione sanitaria regionale, tutto cid sempre nel
rispetto dei principi contenuti nelle leggi nazionali e nel disposto PSN, ed in
coerenza con le risorse assegnate e con le specifiche esigenze del territorio ;

e spetta alle Regioni il compito di ridefinire i confini delle USL, riducendone il
numero e facendone coincidere 1’ambito territoriale con quello della provincia,
tranne nei casi particolari (aree montane, alta densita di popolazione);

e sono le singole Regioni a stabilire le tariffe delle prestazioni, in base al costo
delle prestazioni stesse, alla luce del nuovo sistema di finanziamento (fig. 1.2),

con pagamento non piu a pi¢ di lista ma a prestazione erogata.
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Fabbisogno previsto per SSN
(livelli uniformi di assistenza)

Fiscalita generale

—> — | Stato |
Contributi Quota
LI capltarla
sanitari
(ora irap) v
Cittadini .
» Regioni |
Ri Richiesta
INOURIS .
regionali Criteri ripiano
aggiuntive regionali disavanzi
\ AR 4
Entrate proprie
—> ASL

(Ticket sanitari)

GESTIONE

Spesa effettiva> fabbisogno previsto
(disavanzi)

Figura n. 1.2 — Nuovo modello di finanziamento.

¢) Quasi mercato :

e introduzione del sistema dell’accreditamento con un’apertura,
almeno teorica, del mercato sanitario alla libera concorrenza tra
strutture pubbliche e private;

e parziale separazione tra acquirente “per conto del paziente” (Azienda
USL) e produttore (nuove AO e privato accreditato);

e adozione sistematica del metodo di verifica e revisione della qualita e

della quantita delle prestazioni.
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Produzione
Pubblica Privata
8 Strutture
= Produzione istituzionale .
o accreditate
o |35
e o
[¢B)
=
@
N
[
<
=
LL o A } . .
= rea a pagamento ; Privato-Privato
> libera professione
E intramoenia ;
ticket.

Tabella n. 1.2 - Sistema di accreditamento.

III D. Lgs. n. 229/99.

La riforma del SSN operata nel 1992/93 puo essere inquadrata in un disegno
complessivo di revisione istituzionale e organizzativa del sistema sanitario. Si ¢
trattato di un intervento articolato e di difficile implementazione. Molto complessa
appare quindi ogni valutazione sul modo in cui, negli anni successivi alla riforma,
1 previsti cambiamenti si sono venuti sviluppando (Rea, 2006). Tuttavia, gia negli

anni immediatamente successivi alla prima riforma del 1992,
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si sono evidenziati con tutta chiarezza alcuni “segnali” che, piu di altri,
hanno rappresentato la manifestazione piu immediata di un processo di
cambiamento difficile. In questo contesto istituzionale si ¢ calata la terza riforma

(13

sanitaria (D.Lgs. 229/99) o “Riforma Bindi”, avente per oggetto la
razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale e 1’adozione di un testo unico
in materia di organizzazione e¢ funzionamento del Servizio Sanitario Nazionale .

I principi generali della terza Riforma sanitaria sono stati volutamente
improntati, innanzitutto, alla conferma dell’importanza del SSN (Legge 833/78)
come strumento attraverso cui I’ordinamento svolge il compito istituzionale di

(13

tutela della salute, garantendo “...1 livelli essenziali e uniformi di assistenza
(LEA) definiti dal Piano Sanitario Nazionale nel rispetto dei principi della dignita
della persona umana, del bisogno di salute, dell’equita nell’accesso all’assistenza,
della qualita delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche
esigenze, nonché dell’economicita nell’impiego delle risorse” (art. 1 comma
2,D.Lgs. 229/99). Secondo importante aspetto, per il Ministero della Sanita,
riguardava la valorizzazione della parte piu innovativa della legislazione del
1992/1993, incentrata sul completamento del processo di regionalizzazione del
sistema e di aziendalizzazione delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. In
particolare s’intende rafforzare il principio secondo il quale una Azienda sanitaria
deve essere in grado di soddisfare efficacemente e contestualmente tutti i requisiti

fondamentali richiesti ad una unita economica destinata ad operare nel sistema

sanitario:
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e caranzia di equita nell’accesso ai servizi in ragione delle necessita
assistenziali;

e cfficacia negli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione ;

e cfficienza nella produzione e distribuzione delle prestazioni e dei
servizi necessari ed appropriati secondo le condizioni di ciascuno.

Inoltre la necessita di qualificare le Aziende sanitarie come unita
economiche, dotate di risorse proprie ¢ di autonomia imprenditoriale, ha indotto a
creare un modello di organizzazione delle Aziende sanitarie che non ¢
sovrapponibile ad alcuna delle forme di azienda conosciute nel nostro
ordinamento; la legge prevede infatti che le Aziende sanitarie abbiano personalita
giuridica pubblica, ma agiscano attraverso atti di diritto privato e siano chiamate a
rispondere del raggiungimento degli obiettivi di salute imposti dalla
programmazione nazionale e regionale nel rispetto dei vincoli di bilancio.

Le principali innovazioni di carattere organizzativo-gestionale introdotte dal
D. Lgs 229/99 sono:

e Definizione dei Distretti: sono definiti per la prima volta in maniera
organica e sistematica il ruolo e le funzioni del distretto, come
articolazione operati-va dell’Azienda USL. Il distretto ha la funzione
di garantire accessibilita, continuitd e tempestivita di risposta
assistenziale e di favorire un approccio intersettoriale alla
promozione della salute, garantendo in particolare 1’integrazione fra

assistenza sanitaria ed assistenza sociale. Accanto alla funzione di
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produttore di prestazioni nell’ambito dell’assistenza primaria, tramite
strutture organizzate in forma dipartimentale, esso assume un ruolo
di governo per [I'integrazione dell’attivita dei servizi e dei
dipartimenti dell’Azienda USL, inclusi i1 presidi ospedalieri, fra di
loro e con I’assistenza sociale, in attuazione delle strategie aziendali,
formalizzate nel Piano territoriale della salute elaborato d’intesa con
le amministrazioni comunali;

Integrazione  socio-sanitaria: le  prestazioni  socio-sanitarie
comprendono le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cio¢ le
attivita finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione,
individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o
invalidanti di patologie congenite e acquisite, e le prestazioni sociali
a rilevanza sanitaria, cio¢ tutte le attivita del sistema sociale che
hanno ’obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con
problemi di disabilita o di emarginazione sociale.

Autorizzazione ed accreditamento delle strutture: al fine di garantire
al cittadino di esercitare la libera scelta del luogo di cura e dei
professionisti accreditati, vengono rilasciate dal comune Ie
autorizzazioni per la realizzazione di strutture e per 1’esercizio di
attivita sanitaria e socio-sanitaria da parte di strutture pubbliche e
private se in possesso dei requisiti minimi, strutturali, tecnologici e

organizzativi.
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Fondi integrativi del SSN: sindacati, aziende, associazioni, regioni ed
enti locali possono istituire fondi integrativi per rimborsi di cure
odontoiatriche, cure termali, terapie non convenzionali, ticket di
esami e visite specialistiche, prestazioni in libera professione entro la
struttura ospedaliera con determinate regole prefissate, assistenza
domiciliare e ricoveri in residenze assistenziali.

Esclusivita del rapporto di lavoro: i medici dovranno scegliere tra
rapporto esclusivo e libera professione fuori dal servizio sanitario.
Con il nuovo sistema, dal 10 gennaio 2000, solo chi avra scelto il
rapporto esclusivo con il SSN potra dirigere distretti, dipartimenti,
reparti ed unita operative. Il rapporto esclusivo di lavoro consente
I’attivita di libero professionista solo all’interno della struttura,
I’esclusivita ¢ obbligatoria per gli assunti dal 31 dicembre ’98.
Scompare la figura del primario a vita e per essere confermati in
carica bisogna superare ogni 5 anni una verifica interna. I medici di
famiglia possono esercitare la libera professione ma con 1’obbligo di
comunicare luogo ed orario dell’attivita privata. Per i medici che non
esercitano in privato sono previsti incentivi.

Dipartimenti: 1’organizzazione dipartimentale ¢ il modello ordinario
di gestione operativa di tutte le attivita delle Aziende sanitarie.
Dipartimento di prevenzione: organizza ’insieme delle attivita di

prevenzione collettiva e sanita pubblica in linea con le indicazioni
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del PSN, intervenendo sugli aspetti intersettoriali che concorrono alla
promozione ¢ alla tutela della salute: dal contesto ambientale alla
salute animale, dalla sicurezza degli alimenti alla prevenzione dei
rischi nei luoghi di lavoro. Coordina inoltre tutte le attivita di
vigilanza e controllo dei servizi veterinari.

Formazione continua e formazione manageriale: la formazione
continua comprende 1’aggiornamento professionale, ossia 1’attivita
diretta ad adeguare le conoscenze professionali, e la formazione
permanente, ossia le attivita finalizzate a migliorare le competenze,
le abilita cliniche ed i comportamenti degli operatori sanitari. Essa
avviene mediante corsi, seminari € convegni organizzati da
istituzioni pubbliche o private accreditate, o mediante partecipazione
a studi clinici sperimentali, ad attivita di ricerca e di sviluppo. Gli
obiettivi formativi di interesse nazionale, gli  in-dirizzi dei
programmi di formazione e la valutazione delle esperienze formative
sono di competenza della commissione nazionale per la formazione
continua, che li elabora ogni 5 anni. La formazione manageriale,
invece, ¢ requisito necessario per lo svolgimento di incarichi relativi
alle funzioni di direzione sanitaria aziendale e per 1’esercizio delle
funzioni dirigenziali di secondo livello. Tale formazione si consegue,
dopo I’assunzione dell’incarico, con la frequenza ed il superamento

di corsi appositamente istituiti.
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e Protocolli d’intesa: vengono stipulati tra Regioni, Universita e
strutture del SSN per la regolamentazione dello svolgimento delle

attivita assistenziali e delle strutture per la formazione specialistica.

IV. D. Lgs 56/2000.

I D. Lgs. 229/99, pur innovando e completando alcuni aspetti relativi alla
organizzazione ed al funzionamento del SSN, non affronta il tema fondamentale
del finanziamento del SSN.

Risulta contenuto nel D.Lgs. 56/2000 di attuazione del “federalismo fiscale”
il primo vero e proprio meccanismo di finanziamento del SSN che, nell’ambito
degli interventi di razionalizzazione del sistema fiscale, introduce una serie di
importanti innovazioni nella finanza delle regioni a statuto ordinario. In
particolare prevede:

e [’abolizione del Fondo Sanitario Nazionale di parte corrente,
I’assegnazione delle risorse tributarie direttamente alle Regioni a
statuto ordinario secondo il principio della compartecipazione al
gettito delle principali imposte (IVA,IRPEF e intero gettito IRAP) e
I’aumento della compartecipazione regionale all’accisa sulla benzina;

e Jla nascita di un “fondo perequativo nazionale” destinato alla
realizzazione degli obiettivi di solidarieta interregionale, alimentato

dalle quote di compartecipazione all’IVA che le Regioni “ricche”
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mettono a disposizione delle Regioni “povere” a titolo di concorso
alla solidarieta;

che le entrate delle Regioni a statuto ordinario non siano piu
soggette ad alcun vincolo di destinazione, ma servano a finanziare la
totalita delle funzioni trasferite, in altri termini la Sanita entra in
competizione con gli altri settori di competenza regionale.

Senza entrare nel merito del dibattito strettamente legato ad aspetti politici e
sociali riguardanti il D. Lgs. 56/2000, ¢ opportuno evidenziare che se da un lato
sono chiari 1 fattori che hanno contribuito a spingere verso il federalismo fiscale,
come il risanamento della finanza pubblica, D’apertura alla competizione
internazionale, la riduzione della pressione fiscale (aspettativa delle Regioni
economicamente piu forti) ed il permanere dei divari tra nord e sud del paese,
dall’altro non sembrano tali i principi in base ai quali sono stati distribuiti i
compiti tra i diversi livelli di governo e, soprattutto, come possa essere attenuato il
rischio di esaltare i gia profondi squilibri territoriali esistenti in Italia.

Il problema ¢ come rendere compatibili due elementi apparentemente in
contrapposizione, quali I’interesse del governo centrale per la tutela della salute ed
il principio dell’autogoverno del livello locale, situazione che porta il SSN ad

aspirare ad essere nazionale nelle garanzie e regionale nelle responsabilita.
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Ecco, quindi, che i Livelli essenziali di assistenza (LEA), introdotti con il
D.Lgs. 502/92, assumono il ruolo di strumento per la salvaguardia dei principi di
universalita ed equita del servizio sanitario.

Inoltre i LEA svolgono una duplice funzione: rappresentano il mezzo
mediante il quale garantire omogeneita di diritti relativi alla salute per tutti i
cittadini a prescindere dal tipo di organizzazione sanitaria preposta ¢
responsabilizzano le Regioni alla copertura delle spese superiori al finanziamento

in conto capitale dello Stato, definendo le attivita finanziabili a carico del SSN.

1.2 Attuale assetto istituzionale del SSN

L’evoluzione del Ssn descritta nei precedenti paragrafi rende opportuna, a
questo punto, una ricostruzione dell’attuale assetto istituzionale del sistema
sanitario pubblico nel nostro Paese, per poter successivamente raccordare con tale
situazione di contesto la specifica realta delle aziende sanitarie pubbliche.

Secondo la configurazione assunta a seguito del descritto lungo processo
evolutivo del Ssn, il vigente assetto istituzionale dello stesso si caratterizza per la
presenza di due distinti livelli di governo: quello statale e quello regionale.

Il ruolo che oggi lo Stato ¢ chiamato a svolgere nel Ssn ¢ fondamentalmente

incentrato sulla determinazione dei livelli essenziali di assistenza da garantire a
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tutti i cittadini senza entrare perd nell’organizzazione delle attivita direttamente
volte all’erogazione dei servizi e delle prestazioni sanitarie. “Lo Stato formula i
principi fondamentali, ma non interviene sul come questi principi ed obiettivi
saranno attuati perché cio diviene competenza esclusiva delle Regioni” (PSN
2003/2005).

Il ruolo elettivo dello Stato ¢, in sostanza, quello di garante dell’equita di
accesso ai servizi sanitari su tutto il territorio nazionale. Piu in particolare, i
compiti del Ministero della Salute possono essere cosi riassunti (PSN 2003/2005):

e carantire a tutti ’equita del sistema, la qualita, I’efficienza ¢ la
trasparenza anche con la comunicazione corretta e adeguata;

e cvidenziare le disuguaglianze e le iniquita e promuovere le azioni
correttive e migliorative;

e collaborare con le Regioni a valutare le realta sanitarie ¢ a
migliorarle;

e tracciare le linee dell’innovazione e del cambiamento e fronteggiare i
grandi pericoli che minacciano la salute pubblica.

Il documento fondamentale in cui lo Stato fissa gli obiettivi di salute per i
quali il Ssn ¢ chiamato ad operare ¢ il Piano sanitario nazionale.

A fronte dei principi fondamentali e degli obiettivi generali posti dallo Stato

alla base del funzionamento del Ssn, le Regioni sono complessivamente chiamate
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a predisporre [’organizzazione necessaria alla effettiva erogazione delle
prestazioni e dei servizi sanitari richiesti.

La “regionalizzazione” del Ssn — iniziata con la riforma del 1992/93 e
rafforzata piu recentemente con il c.d. “federalismo” — ha portato quello regionale
ad essere il livello di governo piu direttamente responsabile dell’assistenza
sanitaria pubblica assicurata ai cittadini.

Tra le attivita piu significative che le Regioni svolgono nell’ambito del
sistema sanitario pubblico, sono individuabili le seguenti:

e predisposizione del Piano sanitario regionale, ormai concepito come
il piu significativo strumento di governo del sistema sanitario
regionale;

e delimitazione del complessivo ambito territoriale in cui operano le
Unita sanitarie locali e dell’articolazione distrettuale secondo la
quale queste operano sul territorio;

e costituzione delle Aziende Ospedaliere;

e definizione delle linee guida secondo le quali le aziende sanitarie
pubbliche sono chiamate a dotarsi dell’atto aziendale;

e definizione delle modalita di finanziamento delle aziende sanitarie

pubbliche operanti sul territorio regionale;
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nomina e revoca del direttore generale delle aziende sanitarie
pubbliche;

designazione dei componenti del collegio sindacale di Usl e Aziende
ospedaliere;

disciplina della procedura di accreditamento delle strutture sanitarie
e defini-zione degli accordi contrattuali secondo i1 quali tali strutture
possono erogare servizi e prestazioni nel sistema sanitario pubblico;
disciplina  dell’organizzazione tecnico-contabile delle aziende
sanitarie pubbliche e del sistema di strumenti per il controllo
economico-finanziario della gestione;

costituzione e disciplina delle Agenzie regionali per la sanita.

Il modo in cui le Regioni hanno fatto proprio 1’ampio grado di autonomia

riconosciuto loro nell’espletamento di tali attivita ha determinato pitt 0 meno

significativi elementi di caratterizzazione e differenziazione dei sistemi sanitari

regionali operanti nel complessivo Ssn.

Per quanto concerne piu direttamente il ruolo assunto dalla Regione

nell’espletamento delle sue funzioni di governo del sistema sanitario regionale,

sono stati identificati quattro possibili profili di intervento (Lega, Longo, 2002):

di regolazione;

di controllo;
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e strategico;
e operativo.

Nel primo caso, il ruolo della Regione ¢ assimilato a quello di authority per
il mercato sanitario, impegnata nella sola definizione del contesto istituzionale del
sistema (modello di finanziamento, soggetti accreditati, ecc.) e priva di ogni
compito di intervento diretto nello stesso. In questo caso, “I’equilibrio economico
e il successo competitivo (inteso come quantita, qualitd ed appropriatezza
dell’offerta) del sistema sono completamente delegati alle aziende” (Lega, Longo,
2002).

Nel secondo caso, la Regione assume un ruolo diretto finalizzato soprattutto
al controllo sistematico del sistema sanitario e dell’equita che ne caratterizza il
funzionamento.

Nel caso della configurazione “strategica”, invece, “la Regione assume un
ruolo da holding decisionale piu attiva nei confronti del sistema, utilizzando la
leva della pianificazione strategica come strumento di indirizzo e di
coordinamento delle aziende [...] Il Ssr si identifica cosi come una rete coordinata
attivamente dalla Regione, in cui i1 diversi nodi (le aziende) godono di
significative autonomie, ma sono indirizzate e supportate nell’integrazione
attraverso il contributo dato dal perno stesso della rete, la Regione” (Lega, Longo,

2002).

27



Nel caso della configurazione “operativa” infine, la Regione diventa
direttamente protagonista dell’attivita direzionale preordinata all’erogazione dei
servizi sanitari mentre Usl e ospedali assumono un ruolo meramente strumentale
e subordinato, senza un significativo livello di autonomia decisionale.

Rispetto a questi modelli teorici di riferimento, 1’evoluzione istituzionale che
ha caratterizzato il Ssn dall’inizio degli anni novanta ad oggi ha fatto si che il
ruolo di governo espletato dalla Regione nell’ambito del sistema sanitario tenda
sempre piu a configurarsi secondo il modello della Regione-holding, impegnata a
definire gli obiettivi strategici di sistema con il contributo integrato, ma
autonomo, delle aziende sanitarie pubbliche.

Proprio il ruolo sempre pit complesso che le Regioni hanno assunto nel
sistema pubblico di assistenza sanitaria ha indotto la maggior parte degli enti
regionali a costituire delle “agenzie” regionali poste a supporto dell’azione
regionale. Si tratta per lo piu di strutture snelle dotate di un significativo livello di
autonomia operativa e poste in posizione di staff rispetto agli organi politici piu
direttamente impegnati nella politica sanitaria regionale; raramente assumono una
veste giuridica autonoma, operando appunto in veste di “Agenzia sanitaria
regionale”, nel perseguire due importanti e diverse finalita:

e assicurare un supporto informativo-conoscitivo tecnico al livello

decisionale politico dell’ente regionale;
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e operare in stretto raccordo con le aziende sanitarie pubbliche
regionali rispetto alle quali svolgono un ruolo di orientamento e

coordinamento.
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Capitolo 11

| SISTEMI DI PROGRAMMAZIONE E

CONTROLLO DI GESTIONE

2.1 La nascita dei sistemi di programmazione e controllo

di gestione

Il Servizio Sanitario Nazionale nasce con la finalita di tutelare la salute dei
cittadini attraverso azioni di prevenzione, cura e riabilitazione. Al fine di
perseguire tali finalita, esso ¢ organizzato in istituti sanitari che hanno lo scopo di
erogare i servizi e le prestazioni piu appropriati.

Ciascuno di tali istituti ¢ un’azienda che, recependo le finalita del piu ampio
Sistema al quale appartiene, si propone di perseguire specifici obiettivi di tutela
della salute, mediante il coordinamento, I’organizzazione ¢ la combinazione delle
risorse messe a disposizione dalla collettivitd, nel rispetto dei principi di
efficienza, efficacia ed economicita.

La formulazione degli obiettivi aziendali e, soprattutto, il loro
raggiungimento attraverso la gestione, tuttavia, non ¢ operazione semplice.
Elementi di complessita, quali:

e la dimensione dell’azienda e la conseguente articolazione organizzativa e delle

responsabilita (ed autonomie);
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o la forte eterogeneita e la numerosita degli output prodotti (prestazioni, prodotti
e servizi);

e la necessita di garantire 1’unitarieta dell’azione aziendale attraverso
I’integrazione di settori diversi sia per la natura dei processi produttivi gestiti
che per I’ambito specifico d’intervento;

impongono all’azienda, qualunque tipo d’azienda, di dotarsi di strumenti di
governo interno. Essi si configurano come ““sistemi di autoregolazione” finalizzati

a supportare 1’azienda nella formulazione ed articolazione degli obiettivi e si

valutano 1 risultati conseguiti sia durante la gestione, in modo da consentire

I’attivazione di azioni correttive, che al suo termine. Tali strumenti si collocano

nell’ambito dei sistemi di pianificazione, programmazione e controllo di gestione.

I sistemi di ‘“‘autoregolazione” in parola rappresentano un elemento
fondamentale attorno al quale si caratterizzano i1 modelli di comportamento
gestionali interni. Essi, infatti, coinvolgono ed agiscono su tutti i livelli
organizzativi dell’azienda proprio rispetto ai principi sui quali impostare 1’azione
manageriale:

e anticipare gli accadimenti (avvenimenti) interni ed esterni all’azienda e che ne
possono condizionare 1 risultati (rispetto agli obiettivi e, piu in generale, alle
finalita);

e reperire ed assegnare le risorse (in modo adeguato rispetto agli obiettivi da
perseguire);

o confrontare sistematicamente i risultati (intermedi e finali) con gli obiettivi.
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I sistemi di programmazione e controllo di gestione nascono, quindi, con
una finalita ben precisa: orientare 1 comportamenti degli operatori verso il
perseguimento degli obiettivi (efficacia gestionale) mediante il miglior impiego
possibile delle risorse a disposizione (efficienza). In termini generali, il sistema di
programmazione e controllo di gestione potrebbe essere definito come: “il
meccanismo operativo con il quale 1’azienda formula ed articola gli obiettivi
aziendali e che crea le condizioni informative per garantirne il perseguimento”.

La definizione appena formulata, ¢ di fondamentale importanza al fine di
valutare D’efficacia dei sistemi di programmazione e controllo che sono
implementati nelle aziende. In altri termini, al fine di valutare la bonta di un
sistema di programmazione e controllo ¢ opportuno chiedersi se, alla luce della
sua implementazione, ¢ stato impiegato a fini decisionali e quale impatto ha
generato sui risultati aziendali. Troppo spesso si €, infatti, costretti ad osservare
che la progettazione e I’implementazione dei sistemi di controllo interno sono
considerati come dei problemi tecnici, legati alla scelta della soluzione hardware e
software, ¢ non come problemi di processo.

I sistemi di programmazione e controllo di gestione possono essere articolati
in quattro fasi principali (Anthony e Young, 1992):

e programmazione;
o formulazione del budget;
e svolgimento e misurazione dell’attivita;

e reporting e valutazione.
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L’attivita di programmazione ¢ finalizzata alla formulazione dei piani e
programmi aziendali generali. Di norma, tale attivita, ¢ collocata nell’ambito di
una progettualita pluriennale, il cui arco temporale di riferimento varia in funzione
della tipologia di azienda e della mutevolezza dell’ambiente esterno nel quale
opera. Al di la dell’esistenza di un quadro programmatico di tipo pluriennale, le
aziende si preoccupano, di norma, di formulare anche piani e programmi annuali,
successivamente recepiti dal sistema di budget, quale specificazione degli
obiettivi pluriennali.

La predisposizione del budget presuppone la traduzione dei piani e
programmi aziendali in termini quantitativi e, di norma, in termini monetari.
L’arco temporale di riferimento ¢ predefinito, solitamente un anno, ¢ la
formulazione degli obiettivi avviene rispetto all’articolazione delle responsabilita
(Centri di Responsabilita) interne aziendali. In altre parole, mentre la
programmazione aziendale si preoccupa di definire gli obiettivi in termini di piani
e progetti che coinvolgono I’intera azienda o parti della stessa per grandi settori, il
budget segmenta piani e progetti aziendali, rispetto ai Centri di Responsabilita, in
funzione delle specifiche responsabilita per il loro perseguimento.

Con lo svolgimento dell’attivita, conseguente al funzionamento aziendale, si
procede alla rilevazione, per frazioni del periodo di programmazione, dei risultati
effettivamente ottenuti. La misurazione dei risultati avviene con riferimento agli
stessi parametri individuati per la formulazione degli obiettivi. Essi possono

essere rappresentati dai costi e dai ricavi ma, soprattutto nelle organizzazioni che
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non operano in contesti di mercato, anche da parametri rappresentativi dell’attivita

svolta, espressa in termini fisico-tecnici (per es. numero di prestazioni), o del

grado di soddisfacimento della domanda o dei bisogni. Di norma, soprattutto al
fine di consentire di comprendere le cause che hanno determinato una differenza

tra risultati attesi (obiettivi) ed effettivi, il sistema di misurazione si preoccupa di

rilevare parametri maggiormente dettagliati rispetto a quelli utilizzati per la

formulazione degli obiettivi.

I dati elementari rilevati, durante lo svolgimento dell’attivita, sono
successivamente oggetto di elaborazione al fine di produrre delle sintesi
informative finalizzate ad esplicitare 1’esistenza di differenze o scostamenti tra
obiettivi e risultati effettivi e di identificarne le cause. Le attivita di elaborazione
dei dati, produzione e presentazione delle informazioni e, almeno in parte,
I’effettuazione delle analisi legate alla comprensione delle cause degli scostamenti
ricadono nella funzione di reporting. I prospetti informativi prodotti a supporto di
tale funzione sono detti report.

Gli scopi del reporting sono cosi sintetizzabili:

e governo del sistema degli obiettivi di budget: il sistematico confronto,
infrannuale, tra obiettivi di budget e risultati effettivi consente di evidenziare
gli scostamenti ¢ le azioni correttive. Queste ultime possono originare
interventi sulle modalita di svolgimento dell’attivita o la modificazione o

riformulazione degli obiettivi di budget;
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e valutazione delle performance dei Centri di Responsabilita: si tratta di
valutazione effettuata, di norma, al termine del periodo di programmazione
che rappresenta una base di riferimento fondamentale per supportare il sistema
premiante aziendale;

e valutazione e governo dei piani e programmi aziendali: alla stregua degli
obiettivi di budget, sebbene con frequenze completamente differenti, le
informazioni prodotte dal sistema di reporting rappresentano uno degli
elementi per la revisione dei piani aziendali di carattere pluriennale. In tal
caso, le informazioni che evidenziano i risultati aziendali, necessitano di essere
completate con altre relative all’ambiente esterno nel quale 1’azienda opera
(modificazione dei bisogni, dei meccanismi di finanziamento, degli
orientamenti programmatici nazionali e regionali, dell’evoluzione tecnologica

e scientifica, ecc.).

2.2 L’evoluzione dei sistemi di programmazione e

controllo di gestione in Sanita

E’ nella seconda meta degli anni ottanta che, ispirandosi alle finalita generali
dei sistemi di programmazione e controllo di gestione, nelle organizzazioni
sanitarie prendono avvio le prime sperimentazioni di sistemi di rilevazione. Si
tratta dei sistemi di contabilita analitica che, all’epoca denominati piu

semplicemente sistemi di contabilita dei costi in ragione dell’orientamento
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specifico alla misurazione del solo consumo delle risorse, rappresentavano il
primo tassello di un progetto piu complesso e che aveva quale finalita
I’introduzione di nuovi sistemi di programmazione, come la programmazione
strategica a livello aziendale ed il sistema di budget, potenzialmente legati a
sistemi di allocazione dei fondi regionali, in una logica di profondo cambiamento
nella gestione della sanita pubblica.

Si tratto, all’epoca, di innovazioni particolarmente rilevanti ed accolte con
un iniziale grande entusiasmo da parte degli operatori aziendali nella convinzione
di poter avviare un processo di cambiamento significativo passando da logiche di
amministrazione di tipo “burocratico” ad altre di tipo “manageriale”.

Rapidamente, tuttavia, ci si accorse che la produzione dei primi tabulati non
generd cambiamenti significativi nelle logiche di gestione interne delle USL e,
altrettanto rapidamente, il neonato sistema di contabilita analitica divenne
strumento sterile e mantenuto operativo solo al fine di inviare, con cadenza
infrannuale, tabulati riassuntivi alla Regione. In altri termini, il sistema di
controllo interno divenne uno strumento orientato a supportare le esigenze
informative di soggetti esterni, la Regione e non quelle dei dirigenti dell’azienda.

La logica del controllo sulle risorse, non sui risultati come ipotizzato dal
sistema di programmazione e controllo, la quale trovava nel bilancio preventivo lo
strumento principale di governo della spesa pubblica e i meccanismi di controllo

esterno sugli atti, almeno fino alla reale entrata in vigore del dettato del D.Lgs.
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502/92, sono da sempre stati 1 veri elementi sui quali si concentrava il processo
decisionale dei dirigenti.

La logica del finanziamento basato sul criterio della spesa storica, inoltre, ha
reso gli strumenti del controllo di gestione non solo scarsamente efficaci ma, in
alcuni casi, considerati addirittura dannosi. Infatti, nell’ipotesi che una struttura
fosse stata in grado di ridurre i consumi con un effetto positivo sull’equilibrio di
bilancio, il risultato sarebbe stato quello di una riduzione della quantita di risorse
disponibili per I’esercizio successivo.

Va inoltre aggiunto che anche gli organismi regionali, pur promuovendo lo
sviluppo dei sistemi di programmazione e controllo di gestione nelle USL hanno
avuto, per la loro parte, un ruolo rilevante nel contribuire al parziale insuccesso
degli strumenti della programmazione e controllo di gestione. Esse, infatti, non
hanno sempre sostenuto le aziende sanitarie nel processo di cambiamento non
effettuando gli investimenti necessari, in strumenti informatici e sviluppo di
risorse professionali adeguate, ¢ non modificando, anche in presenza di
informazioni economiche se non complete almeno significative, i processi
decisionali legati alla allocazione dei fondi tra le USL.

L’avvio dei primi sistemi di programmazione e controllo di gestione, per
poter produrre i risultati che da essi ci si attende, avrebbe dovuto avvenire
contemporaneamente a modificazioni rilevanti sulle modalita di controllo esterno,

dei meccanismi di finanziamento ed essere legati a processi di forte
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responsabilizzazione sui risultati degli organi di governo a livello locale.

Cambiamenti che, almeno in parte, sono intervenuti con il D.Lgs. 502/92.

Tale provvedimento, integrato e modificato con altri successivi, rappresenta

un momento di “rottura” forte con il disegno di SSN formulato dalla legge 833/78.

Nella sostanza con il D.Lgs. 502/92, si ¢ avviato il processo di cambiamento che

prevede il passaggio dallo Stato del Benessere (Welfare State), nel quale lo Stato

svolge un ruolo di gestione diretta dei servizi pubblici ritenuti critici (come la

sanitd), a quello c.d. dei servizi, nel quale lo Stato svolge una funzione di

coordinamento, indirizzo e garanzia.

Passaggio che, inevitabilmente, ha comportato introduzione di logiche e

strumenti tipici delle realta che operano in contesti di mercato, e in particolare:

a)

b)

competitivita: sia di strutture pubbliche e private che tra strutture
pubbliche

finanziamento: passando da logiche basate prevalentemente sulla spesa
storica su altre orientate a garantire le risorse rispetto ai bisogni
(finanziamento su base capitaria) o sui risultati (finanziamento in ragione
delle prestazioni prodotte mediante sistemi di tariffazione);

inversione delle logiche del controllo: dal controllo sulle risorse a quello
sui risultati. Questo passaggio ¢ stato segnato dall’introduzione dei sistemi
di contabilitd economico-finanziaria-patrimoniale ¢ dalla decadenza del
bilancio preventivo come strumento di autorizzazione alla spesa. Tale

azione ¢ evidentemente accompagnata da una forte responsabilizzazione
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sui risultati economico- finanziari sia a livello regionale sia di singola
azienda.

Il decentramento della responsabilita sull’equilibrio economico finanziario ¢
uno degli elementi piu rilevanti del cambiamento promosso con il D.Lgs. 502/92.
Nel nuovo sistema, infatti, lo Stato stabilisce un livello di spesa complessivo
(FSN), ritenuto idoneo a soddisfare le esigenze di salute della popolazione, ed
attribuisce alle Regioni il compito di coprire I’eventuale differenza tra risorse
necessarie € quelle assegnate. In altre parole, almeno potenzialmente, il nuovo
sistema di finanziamento non prevede la possibilita del ripiano a “pi¢ di lista”, da
parte dello Stato, dei deficit generati dalle gestioni delle singole aziende sanitarie.

L’insieme dei cambiamenti introdotti, modificando radicalmente il sistema
di vincoli esterni delle aziende sanitarie, ha fatto ritenere inevitabile 1’introduzione
dei sistemi di gestione e, in particolare, di quelli della programmazione e controllo
di gestione.

Cio, tra I’altro, € sostenuto sul piano normativo non solo dal D.Lgs. 502/92,
ma anche da una serie di provvedimenti, come il contratto collettivo dei dirigenti
del comparto sanitario, che prevedono 1’obbligatorieta dei sistemi di contabilita
analitica e programmazione budgetaria.

L’introduzione degli strumenti della programmazione e controllo di
gestione, come si ¢ accennato in precedenza, non ¢ un problema tecnico, ma di
gestione dei processi. Non ¢ sufficiente disporre degli strumenti informatici

adeguati per la produzione delle informazioni, ma ¢ necessario creare le
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condizioni affinché si realizzi [’orientamento dei comportamenti verso il
raggiungimento degli obiettivi e il miglioramento dei livelli di efficienza. Si tratta,
in altre parole, di cambiamenti culturali, che segnino il passaggio da una logica di
gestione specialistica o burocratico-amministrativa a una di carattere manageriale,
di modalita di lavoro e ridefinizione del sistema delle responsabilita e delle
autonomie interne all’azienda.

L’adozione di piani pluriennali, quale innovazione nell’attivita delle
direzioni strategiche, caratterizza 1’azienda come ‘‘sistema atto a perdurare”
(Airoldi, Brunetti e Coda, 1994) e la definizione di programmi generali aziendali
annuali, quale ulteriore specificazione degli obiettivi strategici, orienta la gestione
facendo si che le decisioni siano riferite ad obiettivi identificati ed esplicitati in
modo organico e non sulla base degli stimoli provenienti dall’ambiente esterno o
reagendo ‘“caso per caso” alle condizioni che si creano nella vita di ogni
istituzione sociale.

Un sistema di budget acquisisce significativita nel momento in cui le risorse
sono coerenti con gli obiettivi da perseguire e se sono adottate “regole di
comportamento” che identificano precise responsabilita al fine di ottenere i
risultati attesi. La responsabilitd, peraltro non pud essere disgiunta dal
riconoscimento dell’autonomia decisionale per poter creare le condizioni
necessarie all’ottenimento dei risultati e, quindi, per il raggiungimento degli

obiettivi.
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L’implementazione di un sistema di reporting ¢ condizione necessaria per
non lasciare gli obiettivi “a se stessi” e per organizzare un sistema governato, da
persone con differenti livelli di responsabilita, sulla base del continuo confronto
tra risultati attesi ed effettivi per I’assunzione delle azioni correttive necessarie per
il raggiungimento degli obiettivi.

Sulla base di quanto evidenziato emerge che il costo del cambiamento, non
tanto sul fronte dell’acquisizione degli strumenti di gestione ma piuttosto su
quello organizzativo e comportamentale, ¢ significativo per 1’azienda e, da
quest’ultima, ¢ sostenuto solo quando non piu possibile sopravvivere o prevalere
sugli altri senza di esso.

In questo senso, il rafforzamento degli strumenti della programmazione e
controllo di gestione solo attraverso provvedimenti normativi rischia di generare,
nelle aziende che ancora non sentono tale necessita, comportamenti adattivi che
portano si alla progettazione ed implementazione di strumenti che hanno, perd, un
ruolo di carattere burocratico, di rilevazione delle informazioni per inviarle ad
organismi di controllo esterni, piuttosto che svolgere il ruolo di meccanismo
operativo.

E’ inevitabile, soprattutto in relazione al progressivo decentramento del
prelievo fiscale alle Regioni, che 1 sistemi di gestione acquisiranno, nel prossimo
futuro, sempre maggiore rilevanza e che un numero maggiore di aziende sanitarie

si adopereranno per introdurli in una logica sempre piu coerente con le loro

41



finalita. Si tratta, in definitiva, di un ritardo, quello della sanita pubblica, che puo
essere interpretato come fisiologico.

Se i tradizionali strumenti della programmazione e del controllo di gestione
assumeranno progressivamente rilevanza fondamentale sul piano delle decisioni
aziendali, alcuni studiosi hanno incominciato ad ipotizzare che, le informazioni da
essi generati, perderanno di rilevanza sul piano del controllo operativo.

Ossia il controllo svolto dai responsabili di unita operativa finalizzato a
valutare il grado di raggiungimento degli obiettivi e, soprattutto, ad identificare ed
eventualmente rimuovere i problemi della gestione.

In altre parole, in una prima fase di sviluppo degli strumenti della
programmazione del controllo di gestione, una volta che ne ¢ stata riconosciuta la
rilevanza, accade frequentemente che essi siano progettati per supportare, in
prevalenza, le esigenze conoscitive della direzione strategica trascurando i livelli
di direzione inferiore. In effetti, per un responsabile di unita operativa, conoscere
con cadenza infrannuale il valore economico delle risorse impiegate nei processi
di produzione, come il personale o i beni di consumo, seppure integrando tale
informazione con il numero ¢ la tipologia di prestazioni erogate, non appare piu
sufficiente per svolgere la funzione del controllo.

Informazioni di carattere generale, infatti, risultano estremamente utili in
una fase di sensibilizzazione e avvio del processo di cambiamento culturale dei
dirigenti ma, spesso, risultano scarsamente efficaci quando si tratta di utilizzare

I’informazione a fini decisionali concreti.
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Di qui la necessita di “far evolvere” i sistemi di rilevazione in modo tale da
non evidenziare piu solo gli effetti di una gestione piu o meno efficiente, come nel
caso di un report che mostra il risultato economico di un settore aziendale, ma
che, attraverso 1’individuazione e la misurazione di opportuni parametri, consenta
di identificarne le cause rendendo, cosi, piu tempestivo ed efficace il meccanismo
di retroazione tipico del controllo di gestione.

Molto piu rilevante, in tale direzione, appaiono informazioni relative al
grado di funzionalita dell’unita operativa. Dalle tradizionali liste d’attesa, ai meno
consueti tempi di “produzione” delle prestazioni. A titolo puramente
esemplificativo, si puo fare riferimento al tempo che intercorre tra le richieste di
prestazioni diagnostiche alla loro refertazione, al tempo che intercorre da quando
il paziente ¢ stato allettato a quello in cui riceve le prime prestazioni mediche,
ecc.. Altre tipologie di indicatori rilevanti per il processo decisionale sono quelli
riferiti al grado di efficacia delle terapie e delle prestazioni erogate come, per
esempio, il numero di pazienti con febbre dopo 24/48 ore I’intervento chirurgico.

Il pregio di tali indicatori ¢ duplice:

1. sono espressi in termini non monetari e, conseguentemente, in un
linguaggio piu comprensibile per il dirigente-professionista;
2. mettono in evidenza le cause che generano i risultati finali.

La possibilita di disporre di informazioni che consentono I’immediato

intervento del dirigente rappresenta la sfida dei futuri sistemi di controllo di

gestione.
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Capitolo 111

IL SISTEMA DI CONTABILITA” ANALITICA

3.1 Introduzione alla contabilita analitica in sanita

L’analisi della gestione di una qualunque forma di azienda puo svolgersi a
due livelli: relativamente alle operazioni esterne, acquisizione delle condizioni
produttive e cessioni dei beni o servizi risultanti dallo svolgimento delle proprie
attivita e quella relativa alle operazioni interne di gestione, ovvero la
combinazione dei fattori produttivi nei processi tecnici ed organizzativi dai quali
si ottengono 1 beni € 1 servizi.

Al primo livello opera la contabilita generale di esercizio, volta
all’espressione del risultato complessivo della gestione. Al secondo livello, la
contabilita direzionale, che si propone di responsabilizzare 1 soggetti che operano
nelle diverse aree aziendali controllando modalita e sostanza del contributo di
ciascuna area ai risultati complessivi della gestione. Sia la contabilita generale che
quella direzionale sono alimentate da contabilita elementari che rilevano,
continuativamente e analiticamente, i dati di singole operazioni di gestione:
contabilita di magazzino, dei fornitori, degli stipendi, ecc..

Il corpo centrale della contabilita analitica ¢ la contabilita dei costi, cio¢ il

sistema che archivia ed organizza i1 dati elementari della gestione, con riferimento
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all’utilizzo delle risorse, in quanto elemento controllabile dai dirigenti e li elabora
in funzione a diversi oggetti di riferimento. Questi ultimi possono essere beni o
servizi, prodotti, processi o combinazioni di essi, unita organizzative, aree di
responsabilita, tipologie di utenti o anche 1’azienda nella sua totalita.

La contabilita analitica pud essere considerata un sottosistema della
contabilita direzionale e consente, fra 1’altro, di rispondere ad un quesito
pressante per tutte le aziende, ovvero: “quanto costa?”. In altre parole, attraverso
I’impiego di tale sistema contabile ¢ possibile determinare il valore delle risorse
consumate in relazione a diversi possibili oggetti di costo, cio€ unita economiche
di riferimento. Le informazioni fornite dalla contabilita analitica sono utili al
management per assumere decisioni razionali, nonché valutare comportamenti ed
effetti delle decisioni gia assunte.

E’ possibile definire un sistema di contabilita analitica come “un sistema di
determinazioni del quale la direzione di un’azienda si avvale per controllare
analiticamente e con periodicita infra-annuale i risultati economici della
gestione. L’oggetto di detta contabilita e rappresentato quindi dalla
determinazione di risultati economici parziali, riferiti a gruppi di processi
omogenei, finalizzati alla produzione di risultati significativi e rilevanti in
rapporto agli obiettivi dell’azienda™ (Selleri, 1990).

Tale sistema ¢, dunque, mirato all’ottenimento di risultati analitici della
gestione per confronto di ricavi e costi, riferiti ad oggetti specifici aventi

significativita economica e ad orientare le decisioni aziendali secondo criteri di
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convenienza economica, guidando i comportamenti dei responsabili di centro
mediante il confronto tra costi obiettivo e costi consuntivi.

La tenuta della contabilita analitica per centri di costo, da parte delle
Aziende Sanitarie, ¢ stata resa obbligatoria dal D.lgs. 502/92, obbligo
recentemente ribadito dall’Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 all’art. 3 ¢. 7 :
“Le Regioni si impegnano ad adottare una contabilita analitica per centri di
costo e responsabilita, che consenta analisi comparative dei costi, dei rendimenti
e dei risultati in ciascuna azienda unita sanitaria locale, azienda ospedaliera,
azienda ospedaliera universitaria, ivi compresi i policlinici universitari e gli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e cio costituisce adempimento cui
sono tenute le Regioni per I’accesso al maggior finanziamento di cui alla presente
intesa”.

La contabilita analitica, facendo riferimento ad alcune grandezze quali
centri di costo, singole tipologie di prodotto o prestazione, permette di ottenere
informazioni sui costi e sui ricavi dell’organizzazione. Tali informazioni vengono
poi utilizzate sia in fase di controllo, per il conseguimento degli obiettivi di
efficacia e di efficienza, sia per programmare le scelte da intraprendere in futuro.

Tale strumento contabile rappresenta il primo passo per I’implementazione
di un sistema di Controllo di Gestione (CdG), poiché ¢ proprio da esso che
scaturiscono gran parte delle informazioni sui costi e sui ricavi dell’azienda

sanitaria che, mediante successive rielaborazioni, consentono 1’analisi e la
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valutazione sulle modalita di utilizzo dei fattori produttivi impiegati nella
produzione dei servizi.

L’applicazione di un sistema di contabilita analitica al settore sanitario
pubblico ¢ stata prevalentemente focalizzata sulla misurazione dei costi, non
accendendo, quasi mai, dei conti relativi ai ricavi intesi come finanziamenti
ottenibili (Bruzzi, 1997); cio ¢ dovuto al particolare sistema di acquisizione delle
risorse mediante finanziamento pubblico e all’assenza di significativita economica
dei prezzi di cessione delle prestazioni agli utenti.

E’ stata la rilevazione dell’esistenza di un gap conoscitivo sulla gestione dei
processi produttivi, sull’utilizzo delle risorse e, piu in generale, su tutte le
operazioni di gestione interna, che ha reso necessaria e quindi obbligatoria per
legge, I’introduzione di un nuovo strumento di rilevazione contabile, la contabilita
analitica, finalizzata tra I’altro anche a:

e stimare il costo dei servizi;

e benchmarking interno ed esterno;

e cffettuare previsioni economico-finanziarie che consentano di
tradurre gli obiettivi in valori obiettivo sulla base di dati di costo non
arbitrari;

e consentire un’analisi degli scostamenti dal budget;

e fornire tempestivamente al management le informazioni rilevanti
sull’andamento dei costi, per concentrarsi sui servizi che non

rispettano il budget;
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e razionalizzare il processo decisionale;
e fornire un supporto al sistema di premio-sanzione utilizzato per
motivare le persone al raggiungimento dei risultati previsti.
Nelle imprese, quindi, la contabilita analitica consente di:
e stimare la redditivita di prodotti/servizi;
e analizzare gli scostamenti rispetto al budget;
e incentivare i membri dell’Organizzazione rispetto a precisi obiettivi
economici;
e prendere decisioni.
Nelle aziende pubbliche la contabilita analitica ¢ funzionale anche a:
e stimare il costo dei servizi erogati;
e confrontare costi e risultati;
e fare analisi comparative dell’efficienza di diverse strutture;

e adottare decisioni di make or buy nonché sulle tariffe dei servizi.
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3.2 Periodicita delle rilevazioni e classificazioni di

costo

La periodicita delle rilevazioni di costo costituisce una delle scelte
fondamentali dell’impostazione di un sistema di contabilitd analitica. Tale
decisione non pud essere assunta prescindendo da aspetti quali le specificita
organizzative e le caratteristiche dei supporti informatici dell’azienda. A quanto
osservato, bisogna aggiungere che la presenza della contabilita generale potrebbe
accrescere la frequenza delle elaborazioni di costo. Infatti, disporre della sola
contabilita finanziaria, nel caso in cui le rilevazioni analitiche sono infrannuali,
implica una maggiore numerosita delle rettifiche derivanti dagli sfasamenti fra
competenza giuridico-finanziaria ed economica. In tal caso, infatti, si
coglierebbero molte piu operazioni in corso di svolgimento.

Ovviamente, la tenuta della contabilita analitica infrannuale si presenta piu
complessa di quella annuale, anche per le amministrazioni che possiedono la
contabilita generale, avendo quest’ultima come periodo di riferimento 1’esercizio.

Ne deriva che la scelta di rilevare le grandezze economiche analitiche con
riferimento periodi di tempo inferiori al periodo amministrativo, implica la
trasformazione dei costi (e dei ricavi) di competenza dell’esercizio in costi (e

ricavi) di competenza di un periodo piu breve (semestre, trimestre, etc.).
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Nonostante la determinazione infrannuale dei costi e dei ricavi risulti piu
laboriosa (e dunque piu costosa) essa ¢ indispensabile ed alcune amministrazioni
I’hanno adottata. Infatti, per consentire la guida efficace tanto delle decisioni
quanto dei comportamenti, le rilevazioni delle misure economiche analitiche
devono essere tempestive. Avere a disposizione in corso d’anno dati economici ad
intervalli prestabiliti (mese, trimestre, etc.) consente di rendere operante il
controllo concomitante, mediante il quale ¢ possibile monitorare 1’andamento
della gestione, valutando i risultati intermedi che via via si manifestano. Tuttavia,
¢ importante ricordare che esiste un trade-off fra tempestivita dell’informazione e
costo della sua elaborazione; spetta ad ogni amministrazione trovare il miglior
equilibrio fra queste due qualita contrapposte delle determinazioni analitiche. In
generale, determinare i costi a cadenza annuale, ¢ poco significativo ai fini del
Controllo di Gestione. Un simile “stato delle cose” pud considerarsi accettabile
solo se si tratta del “primo passo” verso la determinazione e 1’analisi dei costi a
cadenze piu ravvicinate.

Nella scelta della periodicita delle rilevazioni di costo ¢ opportuno seguire
un approccio graduale. Non ¢ ipotizzabile pretendere che la strumentazione di
guida della gestione raggiunga un livello di perfezionamento elevato in tempi
brevi. Coerentemente con tale convincimento ¢ da attendersi che la periodicita
delle rilevazioni di costo difficilmente potra possedere cadenza infrannuale senza

avere avuto, in precedenza, cadenza annuale.
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In generale, per “costo”, si intende: “I’espressione monetaria della quantita
di risorse utilizzate, in un determinato periodo di tempo, per la produzione di
prestazione e servizi” (Casati, 1990). La contabilita analitica punta ad evidenziare
I’effettivo utilizzo delle risorse nei processi reali, svincolandosi dalle relative
manifestazioni numerarie. Si prendono in considerazone tutte le risorse impiegate,
comprese quelle messe a disposizione da scambi non monetari o da rapporti a
titolo non oneroso, che di solito sfuggono al sistema della contabilita generale.
La classificazione dei costi € uno strumento necessario per le scelte relative
alla convenienza economica.
I costi possono essere classificati in base:
e all’oggetto al quale si riferiscono (costi comuni e costi speciali);
e alle modalita di imputazione (costi diretti e costi indiretti);
e alla controllabilita (costi controllabili e costi non controllabili);
e alla variabilita (costi fissi e costi variabili);

e alla rilevanza decisionale (costi evitabili e costi non evitabili).

3.3 Gli elementi strutturali della contabilita

analitica

Per contabilita analitica si intende un complesso di rilevazioni sistematiche,

a periodicita infrannuale, volte alla determinazione dei costi, dei ricavi, dei
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risultati analitici della produzione aziendale, in prescelte configurazioni, nonché
alla formazione del risultato economico di breve periodo.

La progettazione di un sistema di contabilita analitica richiede la definizione
dei seguenti elementi:

e [’oggetto di misurazione (cost object);

e il piano dei fattori produttivi che viene in genere elaborato partendo
dal piano dei conti della contabilita generale e scendendo ad un
maggior livello di dettaglio;

e il piano dei centri di costo definito sulla base della struttura delle
responsabilita e delle esigenze di calcolo;

e il sistema di ripartizione dei costi indiretti (per la contabilita a costi
pieni).

Si sottolinea che elemento indispensabile per poter implementare un sistema
di contabilita analitica ¢ D’esistenza di procedure informatiche in grado di
alimentare il sistema.

L’oggetto di misurazione costituisce [’elemento portante nella
configurazione dei costi. Esso, infatti pud essere definito come “l’elemento
gestionale o strutturale di cui si vuole conoscere il costo”. E’ da sottolineare come
I’oggetto di misurazione possa variare nel tempo in relazione alle esigenze
conoscitive sia interne che esterne all’Azienda, per cui, a partire dai medesimi dati
di contabilita analitica, devono poter essere sviluppate classificazioni di costo

corrispondenti ai diversi oggetti di misurazione selezionati.
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In una azienda sanitaria gli oggetti di misurazione possono essere le
prestazioni, 1 percorsi assistenziali, un intervento chirurgico, un ricovero, la
giornata di degenza. A tale proposito, un oggetto di misurazione tipico ¢ dato dai
Livelli Essenziali di Assistenza cosi come definiti dal DPCM 29/11/2001 e
successive modificazioni e integrazioni.

I Fattori Produttivi sono le variabili economiche elementari che il Sistema
delle Rilevazioni a supporto del Controllo di Gestione si propone di monitorare,
sono costituite da:

e singole tipologie/classi di risorse utilizzate per lo svolgimento
dell’attivita, il cui impiego origina costi per 1’ Azienda;

e singole tipologie/classi di prestazioni e di servizi risultanti dallo
svolgimento dell’attivita, da cui derivano proventi o valorizzazioni
definite dall’ Azienda.

Quindi, il termine Fattore Produttivo, che nelle tradizionali applicazioni di
contabilita analitica ¢ associato in modo esclusivo con il concetto di costo, puod
essere anche inteso nell’accezione piu ampia appena enunciata.

Aspetto di primo rilievo, in un sistema che si propone di ottenere delle
configurazioni di costo rispetto a svariati oggetti di riferimento, ¢ la scelta dei
fattori produttivi da comprendere nel calcolo. Ovviamente 1’operazione va
dimensionata e orientata alle specifiche esigenze informative del processo di
controllo di gestione, in maniera tale da essere il piu utile possibile, ai processi

decisionali. In definitiva, il piano dei fattori produttivi ¢ una classificazione delle
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risorse necessarie per la produzione di prestazioni e servizi ordinati per “natura”
(es. personale, beni di consumo, ecc.) e attribuiti ai centri di costo in base alla
“destinazione”, ossia attribuiti alle unitda operative che 1i utilizzano per lo
svolgimento dell’attivita.

Il piano dei fattori produttivi ¢ influenzato dalle dimensioni dell’azienda, dal
grado di complessita organizzativa e dal flusso informativo che deve essere
prodotto nei confronti dei diversi livelli di responsabilita aziendali. Nel Piano dei
Fattori Produttivi (PFP) sono, quindi, considerati tutti i fattori impiegati nella
realizzazione degli output. Nello specifico, tale piano, opportunamente associato
alla struttura dei Centri di Rilevazione, permette di individuare tutti 1 fattori
impiegati da ciascun centro per la produzione del proprio output e, quindi, di
valutarne I’impiego in termini di efficienza ed economicita (ovviamente 1 fattori
produttivi devono essere rilevati non solo in termini quantitativi ma anche in
termini monetarti).

Nella progettazione di un PFP ¢ necessario definire il livello di dettaglio che
s’intende ottenere, ossia il livello di scomposizione delle macro classi in
sottoclassi (fino al limite dei fattori elementari). Il livello di dettaglio ¢
strettamente legato alle esigenze conoscitive da soddisfare e, quindi, al sistema di
contabilita analitica implementato ossia alle variabili economiche che il sistema di
contabilita analitica intende monitorare. Ad esempio, un livello di dettaglio molto
spinto risulta necessario per quei fattori produttivi che rivestono un’importanza

cruciale nello svolgimento dei processi aziendali , in tal caso si potrebbe

54



addirittura giungere ai fattori elementari. Definito il livello di dettaglio, nella
progettazione della struttura del PFP si deve prevedere una coerenza di questa con
il Piano dei Conti, che rappresenta un punto di riferimento essenziale. Questo
perché la contabilita generale ¢ un sistema alimentante il sistema di contabilita
analitica e, di conseguenza, ¢ il flusso di alimentazione per 1 fattori produttivi.
Questa correlazione tra fattori produttivi e conti non ¢ stringente, ossia non ¢
necessario mantenere gli stessi livelli di dettaglio previsti dal Piano dei Conti nel
PFP. Quindi, potrebbe accadere che nel PFP siano riportate delle voci ad un
livello di dettaglio maggiore rispetto al Piano dei Conti ovvero ad un livello di
dettaglio inferiore. Questo ¢ giustificato dal fatto che le finalita della contabilita
economico-patrimoniale potrebbero portare a raccogliere informazioni diverse
rispetto a quelle necessarie alla contabilita analitica.

La nozione di Centro di Rilevazione (CdR) risulta coincidente con quella
che in letteratura viene associata ai Centri di Costo (CdC) . Di contro, nel contesto
normativo, al termine Centro di Costo vengono attribuite accezioni non sempre
coincidenti con quella presentata. In modo particolare, risulta frequente 1’utilizzo
del termine Centro di Costo quale sinonimo di Centro responsabile di un Budget.
Al fine di evitare qualsiasi confusione terminologica, il termine Centro di Costo
verra nel seguito sostituito dal termine Centro di Rilevazione per riferirsi all’unita
contabile di base cui fa riferimento il sistema di contabilita analitica. Un’ulteriore
considerazione di carattere terminologico ¢ che 1 centri di costo vengono

considerati in letteratura la tipologia basilare di centro di responsabilita.
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Costituiscono esempi di centri di responsabilita, oltre ai gia citati centri di costo, 1
centri di ricavo, 1 centri di profitto, 1 centri di investimento, 1 centri di progetto.
Essi differiscono tra di loro, e sono denominati, in base alla principale dimensione
o fattore critico cui ¢ riferita la responsabilita del titolare del centro, sia in termini
di parametro-obiettivo che di logica di gestione.

Il CdR viene solitamente definito come “unita organizzativa guidata da un
capo che ha I’autorita di governare le risorse che gli sono state affidate e che é
ritenuto responsabile del raggiungimento di un obiettivo definito”. (Mazzotta,
2006)

Il Piano dei Centri di Rilevazione rappresenta 1’insieme strutturato dei Centri
di Rilevazione presi a riferimento dai Sistemi delle Rilevazioni a supporto della
funzione Programmazione e Controllo e del sistema di contabilita analitica e
rispetto ai quali procedere alla rilevazione delle informazioni definite dal Piano
dei Fattori Produttivi, dal sistema di indicatori e dal sistema di reporting.

Il Piano dei Centri di Rilevazione ¢:

¢ unico a livello aziendale, al fine di minimizzare gli sforzi di codifica
e ridurre, quindi, i tempi di elaborazione dei dati elementari, nonché
il rischio di errori;

e sottoposto a revisioni periodiche al fine di garantirne la costante
aderenza all’assetto organizzativo, alle caratteristiche operative,

nonché alle esigenze di rilevazione emergenti in azienda;
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e funzionale al monitoraggio dei risultati, oltre che dei singoli Centri di
Costo, anche delle unita organizzative di cui questi ultimi
rappresentano la disarticolazione nell’ambito del sistema contabile
aziendale, nonché delle aree di attivita principali che vedono
coinvolta I’azienda.

I centri di costo vengono generalmente -classificati, con riferimento
all’output, in:

e centri di costo di prestazioni finali;

e centri di costo di prestazioni intermedie;

e centri di costo ausiliari

e centri di costo generali.

I centri di costo di prestazioni finali sono quelli in cui si erogano prestazioni

che contribuiscono  direttamente al  perseguimento  delle  finalita
dell’organizzazione.

I centri di costo finali sono riferibili a prestazioni di assistenza ospedaliera
(ricoveri ordinari, day hospital, day surgery), prestazioni medico specialistiche
ambulatoriali e di diagnostica strumentale, trattamenti riabilitativi, altri servizi
erogati all’utenza esterna che soddisfano il bisogno da questi espresso.

I centri di costo di prestazioni intermedie si riferiscono a quei centri che per

loro natura sviluppano attivita rivolta sia all’'utenza esterna, sia ad attivita di

supporto dei centri di costo erogatori di prestazioni finali; caso tipico dei centri di

57



costo di prestazioni intermedie sono il Laboratorio Analisi, la Radiologia,
I’ Anatomia Patologica.

I centri di costo ausiliari si riferiscono a quelle unita che non producono

direttamente per 1’utenza esterna, ma effettuano prestazioni nei confronti di altre
unita che erogano prestazioni finali. Fanno parte di questa tipologia: i servizi di
cucina e mensa, il servizio di lavanderia, il servizio di manutenzione e altri, nei
casi in cui questi servizi non siano appaltati all’esterno, ma vengano effettuati
all’interno dell’ Azienda, anche parzialmente, con personale addetto.

I centri di costo generali raccolgono 1 costi di struttura consistenti in attivita

generali e di amministrazione (Direzione generale, Servizi Amministrativi, Servizi
Tecnici, Formazione, Ricerca, Relazioni pubbliche, ecc.), di cui beneficiano sia i
centri ausiliari che quelli finali e quei costi non direttamente attribuibili, riferiti
all’ Azienda nel suo complesso o ad una sua articolazione o area.

La contabilita analitica puo essere tenuta a costi diretti (direct costing) o a
costi pieni (full costing). Con il direct costing si perviene alla determinazione del
costo variabile complessivo di prodotto/servizio attribuendo ai centri di costo
soltanto i costi di cui sono direttamente responsabili, mantenendo un alto grado di
oggettivita nell’imputazione ed effettuando un solo ribaltamento tra centri
intermedi e finali (generalmente utilizzando i prezzi di trasferimento). Il direct
costing ¢ orientato alle scelte di breve periodo ed ¢ poco utilizzato in presenza di

elevati livelli di costi fissi (amministrazioni pubbliche).
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I1 full costing permette di pervenire alla formulazione del costo pieno del
prodotto/servizio mediante I’attribuzione ai centri di costo sia dei costi diretti che
di quelli indiretti (o di parte di essi), utilizzando un sistema di imputazione a
cascata: dai centri di supporto ai centri intermedi mediante basi di riparto (unitarie
o multiple) e dai centri intermedi a quelli finali utilizzando 1 prezzi di
trasferimento. Tale sistema, se da un lato sacrifica 1’oggettivita nell’imputazione
dei costi indiretti (manca una relazione di causa-effetto tra 1’attivita svolta dal
centro di costo e ’andamento dei costi nel centro di supporto) e necessita di costi
di implementazione maggiori, dall’altro offre il vantaggio di controllare le attivita
indirette.

Per determinare il costo per livello e sub-livello di assistenza, occorre
metodologicamente costruire una modalita contabile che partendo dai dati di
rilevazione della contabilita analitica delle aziende a costi diretti, garantisca la
costruzione di un costo pieno omogeneo e confrontabile. Il sistema di contabilita
analitica, da un punto di vista logico, deve essere rappresentato da una matrice a
doppia entrata, che riporta sulle righe I’elenco dei centri di costo/centri di
responsabilita, articolati sulla base della struttura di produzione, e sulle colonne
gli aggregati dei fattori produttivi, organizzati in base alla natura degli stessi.

I costi dei centri che forniscono prestazioni intermedie ospedaliere quali i
servizi di Radiologia, Laboratorio Analisi, Anatomia Patologica, Medicina
Nucleare, devono essere suddivisi sulla base dell’attivita svolta per utenti esterni e

per pazienti ricoverati in degenza ordinaria o in regime di ricovero diurno.
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Si procede calcolando il totale dei costi diretti e indiretti, con i criteri sopra
esposti, dei servizi erogatori di prestazioni intermedie e suddividendolo sulla base
dell’attivita che questi servizi svolgono per utenti esterni e per pazienti ricoverati.
Tale operazione richiede 1’accesso a flussi inerenti i dati di attivita e/o indicatori
di carattere extracontabile, come le prestazioni effettuate per utenti esterni e
interni e successivamente per quali reparti di degenza, day hospital o unita
operative del territorio.

Per valorizzare le prestazioni e calcolare la percentuale per esterni e per
interni si puo procedere in due modi:

1. applicare un sistema di “prezzi di trasferimento” interni, basati sui costi di
produzione;

2. utilizzare le tariffe del nomenclatore ministeriale o regionale (prezzi di
“mercato”).

Nel primo caso viene individuato un sistema di pesi delle prestazioni,
nell’ambito di una stessa branca specialistica, intesi come rapporti relativi di
assorbimento delle risorse. Moltiplicando il peso di ogni prestazione per il numero
di prestazioni effettuate per interni e per esterni viene calcolato il totale dei pesi
prodotti dal servizio e la percentuale di incidenza sul totale dell’attivita. Viene poi
suddiviso il totale dei costi diretti in costi per esterni e costi per interni sulla base
delle due percentuali ottenute col sistema di pesi.

Nel secondo caso viene simulato un ricavo totale del servizio, tariffando le

prestazioni effettuate sia per esterni che per interni, per le quali viene calcolata la
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percentuale di incidenza sul totale, € vengono poi ripartiti i costi diretti sulla base
delle due percentuali trovate.

Si ritiene che 1’applicazione di un criterio o dell’altro (prezzi di
trasferimento interni o prezzi di “mercato”) rientri nell’ambito dell’autonomia
aziendale e possa essere fatta con riferimento a parametri interni di efficienza, e
quindi a costi effettivi di produzione dei servizi intermedi o a costi standard e sia
soprattutto legata al sistema informativo del quale ¢ dotata I’azienda.

I criteri di trasferimento devono essere sufficientemente validi e devono
tener presente che un livello di precisione piu elevato ha un costo.

La contabilita analitica pud essere sintetizzata come il sistema di
misurazione dei costi adottato da un’azienda e come lo strumento di supporto per
la gestione delle risorse e il controllo della spesa.

I dati di base della contabilita analitica sono sempre quelli della contabilita
generale, ad eccezione di alcune rilevazioni extra contabili, cid che cambia ¢
principalmente il modo di disaggregarli e la filosofia di fondo. La Contabilita
Generale nasce come documento di sintesi che certifica i risultati conseguiti
dall’ Azienda nei confronti dell’esterno, i dati sono rilevati a consuntivo e vengono
resi ufficiali con molto ritardo. La contabilita analitica ¢ invece un documento
che viene redatto ad uso interno aziendale, a cadenza infra-annuale e dunque
senza attendere la certificazione finale del bilancio. Lo scopo ¢ di conoscere costi,

ricavi e il loro andamento nei punti dove essi vengono generati. E’ dunque
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necessario scendere nel dettaglio e soprattutto essere tempestivi nelle
elaborazioni.

La progettazione di una contabilita analitica entra nel merito di molte
questioni: dalla definizione dei livelli gerarchici nell’architettura, alle tipologie di
costo, ai criteri di ribaltamento di costi indiretti € comuni a piu centri, alla
determinazione del livello di dettaglio dei fattori produttivi. Qualsiasi sia la
problematica analizzata ¢ necessaria la presenza di una infrastruttura informatica
che permetta la raccolta tempestiva delle informazioni utili e la loro aggregazione
al fine di valutare I’andamento della gestione in ciascun centro di costo.

La contabilita analitica ¢ indispensabile per qualsiasi azienda, la sua utilita
cresce proporzionalmente alle dimensioni e alla complessita dell’organizzazione e
dei costi che essa genera. Nelle imprese private ¢ uno strumento ormai affinato
dall’esperienza ed ¢ legato all’esigenza di controllo della spesa imposto da
azionisti, management ¢ concorrenza; nel settore pubblico la complessita
organizzativa, la mancanza di un reale confronto con la concorrenza e la
“tradizionale” difficolta al cambiamento, hanno rallentato, nonostante gli sforzi
normativi, I’implementazione di una seria contabilita dei costi.

La crescente tensione fra bisogni pubblici e risorse disponibili impone un
miglioramento dei processi di trasformazione dei fattori produttivi in servizi e la
verifica puntuale e continua delle condizioni di efficacia, di efficienza e di
economicitda della gestione. In un’azienda sanitaria orientata all’efficienza

gestionale, la costruzione di un sistema di contabilita analitica integrato con la
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contabilita economico patrimoniale ¢ indispensabile per individuare eventuali aree

di inefficienze ed adottare possibili azioni correttive.
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Capitolo IV

IL CASO DI STUDIO DELL’AZIENDA

OSPEDALIERA UNIVERSITARIA FEDERICO |1

4.1 L’A.O.U. Federico Il

A differenza del lavoro svolto per la realizzazione dei primi tre capitoli,
sostanzialmente basato sullo studio teorico della normativa e della letteratura
esistente in materia, questo capitolo ¢ frutto di un’analisi svolta sul campo, ¢ cio¢
conseguenza di un lavoro svolto all’interno dell’A.O.U. Federico II.

Prima di addentrarsi nella trattazione del caso aziendale, sembra opportuno
fornire alcune informazioni generali inerenti all’AOU “Federico 11, in termini di
struttura, di organizzazione, di attivita svolte e di quanto altro risulti utile ad
esplicitarne caratteristiche e problematiche.

L’AOU “Federico II” nasce da una serie di provvedimenti, nazionali e
regionali, tesi a realizzare al meglio la collaborazione tra Regione ed Universita,
ed oltre ad essere integrata con il SSR, si caratterizza per 1’attivita assistenziale e
per quelle di alta specializzazione di rilievo nazionale.

L’AOU “Federico II” si trova, pertanto, ad espletare in modo unitario ed
inscindibile le funzioni di assistenza, didattica e ricerca, rappresentando

contemporaneamente sia un elemento strutturale importante del SSN, in
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particolare del SSR della Campania, perseguendo quindi 1’obiettivo di tutela
globale della salute, sia un elemento strutturale dell’Universita, perseguendo
obiettivi di didattica e ricerca.

Quanto esposto trova una chiara descrizione nel logo (Fig. 4.1), in cui gli
elementi raffigurati (stemma federiciano, torre biologica, presidenza della facolta,
padiglione assistenziale) sono rappresentativi del profondo legame fra I’ Azienda e

I’Universita.

niversitaria

Federico Il

Integrata con il Servizio Sanitario Regionale

LOGOACH JPG

Figura 4.1: Logo dell’AOU “Federico 1I”

L’AOU “Federico II” costituisce il maggiore e piu articolato presidio clinico
universitario del Mezzogiorno, risultando una delle strutture sanitarie di piu
elevata qualificazione e specializzazione del territorio nazionale.

Inoltre, essa ¢ sede della Facolta di Medicina e Chirurgia, di varie Scuole di
Specializzazione medico-chirurgiche, di Corsi di laurea breve per personale non

medico, di Corsi di Perfezionamento, oltre che di Diplomi Universitari.
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Per quanto riguarda I’assetto giuridico, 1’azienda, denominata Azienda
Ospedaliera Universitaria ““Federico 11”’, ha personalita giuridica pubblica, ¢
dotata di autonomia imprenditoriale, organizzativa, amministrativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica, ed ha sede legale in Via Sergio Pansini n°5, (80131
- Napoli).

L’AOU “Federico II” ¢ dislocata nella zona collinare di Napoli e, come
mostrato in Fig. 4.2, essa risulta dotata di quattro ingressi di cui, il principale ¢
situato in via S. Pansini (aperto 24 ore) e gli altri sono situati in via T. De Amicis,
via Quagliariello e via Santacroce ad Orsolone.

La struttura si presenta come complesso edilizio poliblocco, articolata in
ventisei edifici collegati tra loro da viali e percorsi sotterranei, circondati da uno
dei piu grandi parchi naturali della citta di Napoli (in totale circa 440 mila metri

quadrati).
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Figura 4.2: Complesso dell’Azienda Ospedaliera Universitaria

“Federico 1I”

Al centro del complesso spicca il grattacielo di venti piani denominato
“Torre Biologica” (poiché ospita gli Istituti biologici), simbolo di tutta la
megastruttura, mentre nelle sue adiacenze ¢ situata 1’Aula Magna, in grado di
accogliere, su due livelli, oltre 900 persone e numerose altre strutture didattiche e

di ricerca scientifica.
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Coerentemente con lo stretto legame istituzionale e funzionale con

I’Universita e la Facolta di Medicina e Chirurgia, ’AOU “Federico II” adotta

come mission il perseguimento integrato e contemporaneo di obiettivi di didattica,

ricerca ed assistenza. Tale finalita, inoltre, rientra e contribuisce alla realizzazione

di quella piu ampia e complessa perseguita dal Servizio Sanitario della Regione

Campania, tesa alla tutela globale della salute nel quadro delle risorse destinate a

tale obiettivo dalla collettivita.

Nell’ambito della realizzazione della mission istituzionale & possibile

individuare alcuni principi basilari, ai quali I’AOU “Federico II” si ispira:

Centralita della persona: 1’azienda pone al centro dello svolgimento

dei suoi processi la “persona”, intendendo con tale accezione sia il
cittadino/utente, a cui dedica prestazioni che soddisfino al meglio
tutte le sue esigenze, non solo quelle sanitarie, sia lo studente,
occupandosi della sua crescita professionale ed umana, sia, infine, il
professionista, cercando le soluzioni migliori per la sua
valorizzazione professionale e per la creazione delle condizioni
ottimali di lavoro.

Clinical Governance: 1’azienda cerca di promuovere al meglio

I’integrazione tra didattica, assistenza e ricerca, sviluppando
processi, politiche e strumenti per il miglioramento delle condizioni
cliniche ed organizzative, e per il controllo dei processi assistenziali

stessi.
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e Efficienza, Efficacia ed Economicita nella Gestione: sulla scia della

ristrutturazione complessiva del Sistema Sanitario avviata tanto a
livello nazionale, quanto a livello regionale, per effetto dei tagli alla
spesa pubblica per la Sanita, anche I’AOU “Federico II” si trova a
perseguire la continua ricerca delle condizioni di efficienza, di
efficacia e di economicitd sia nei processi sanitari sia in quelli
amministrativi, facendo leva sull’adozione di adeguati strumenti
gestionali.

E’ possibile, infine, evidenziare come la realizzazione delle finalita
istituzionali passi attraverso un approccio programmatico della gestione delle
attivita e dei servizi, con particolare attenzione alla garanzia di tutte le forme e
dimensioni della qualita, avvalendosi di un’adeguata infrastruttura organizzativa
(vedi paragrafo successivo) oltre che di un idoneo sistema informativo, del quale
ad oggi sono sfruttate poche delle innumerevoli potenzialita.

Per quanto concerne le attivita relative all’erogazione delle prestazioni
sanitarie, le funzioni assistenziali vengono assicurate attraverso i ricoveri ordinari
a ciclo continuo, i ricoveri in regime di day-hospital e di day-surgery e le attivita
ambulatoriali, in numerose branche dell’attivita ~medico-chirurgica e
odontostomatologica, ed in linea con la funzione di tipo ospedaliero di rilievo
nazionale e di alta specializzazione riconosciuta alla struttura.

L’AOU “Federico II” ¢ dotata, inoltre, di un Servizio di Pronto Soccorso

specialistico ostetrico-ginecologico ed attua, pertanto, ricoveri per emergenze o

69



urgenze esclusivamente in ambito ostetrico-ginecologico. Inoltre, 1’azienda svolge

ricoveri per trasferimento programmato di pazienti da altre aziende ospedaliere.

Per la gestione di tutte le altre attivitda medico-chirurgiche e per i ricoveri di

elezione per patologie ostetrico-ginecologiche che non richiedono interventi di

emergenza o urgenza si opera una programmazione mediante 1’utilizzo di “liste

d’attesa”, esistenti presso le diverse strutture di degenza.

Il modello organizzativo di riferimento per ’AOU “Federico II” ¢ quello
dipartimentale, delle cui caratteristiche si ¢ gia discusso nei capitoli precedenti. E’
bene ricordare 1’importanza di tale modello ai fini dell’integrazione tra unita
organizzative (sia semplici che complesse) eterogenee, responsabilizzate su
attivita di programmazione, consulenza ed indirizzo.

Il processo di ristrutturazione organizzativa attuato dall’AOU “Federico 117,
in conformita con quanto previsto dal D. Lgs. 517/99, prospetta uno snellimento
dell’organizzazione mediante I’aggregazione dei Dipartimenti, DAS (Dipartimenti
Assistenziali) e DU (Dipartimenti Universitari), in circa venti DAI (Dipartimenti
ad Attivita Integrata), favorendo lo svolgimento delle varie funzioni, tra cui:

e programmazione, coordinamento e verifica delle attivita dipartimentali;

e razionalizzazione, standardizzazione e sviluppo di processi amministrativi,
tecnici e logistici, linee guida, protocolli e regolamentazione dipartimentale di
competenza;

e programmazione e coordinamento del budget dipartimentale;

e miglioramento ed integrazione delle attivita formative e di aggiornamento.
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La definizione della struttura dipartimentale ed, in particolar modo, del DAI,
permettera all’AOU di assicurare 1’esercizio integrato delle attivita di assistenza,
di didattica e di ricerca, e di garantire all’utente:

1. la gestione unitaria delle risorse economiche, umane e strumentali;

2. un percorso assistenziale caratterizzato da omogeneita nella
gestione degli aspetti diagnostici, terapeutici e riabilitativi;

3. il livello piu elevato di appropriatezza e tempestivita delle cure,
anche mediante I’integrazione con i processi di didattica e ricerca.

Prima di descrivere sinteticamente gli organi del’AOU “Federico II” ¢
interessante riportare lo schema (Fig. 4.3) rappresentativo della macrostruttura
organizzativa che verra a costituirsi dopo I’approvazione del nuovo Atto

Aziendale e, con esso, della nuova forma dipartimentale:
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Figura 4.3: La Macro Struttura Organizzativa

Per la descrizione degli organi dell’AOU “Federico II”, in riferimento a

quanto espresso dall’art. 4 del Protocollo d’Intesa tra Regione Campania ed

Universita degli Studi di Napoli Federico II, ¢ possibile individuare il Direttore

Generale (situato al vertice della macro struttura organizzativa (Fig. 4.3), il
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Collegio Sindacale (posto tra le strutture di Staff del Direttore Generale) ¢

I’Organo d’Indirizzo (anch’esso tra le strutture di Staff del Direttore Generale).
Gli organi indicati costituiscono parte integrante dell’assetto istituzionale,

inteso come 1’insieme dei soggetti ed organismi tramite cui vengono esercitate le

prerogative di governo dell’AOU.

4.2 La nascita del sistema di controllo di gestione

L’attivita di programmazione e di controllo della gestione viene avviata in
azienda nel 2006.

Fino ad oggi sono state condotte diverse attivita di supporto al processo di
costruzione del sistema, le tratteremo singolarmente.

Innanzitutto ¢ stata avviata un attivita di ricerca in cui sono state prese in
considerazione le linee guida della regione Lazio e della regione Lombardia come
esempio per la costruzione del sistema inoltre ¢ stata presa in considerazione tutta
la letteratura esistente in materia avvalendosi anche del supporto del Centro di
ricerche sulla gestione assistenza sanitaria (CERGAS) di Milano.

Gia dai primi mesi del 2006 sono state effettuate diverse interviste non
strutturate ai referenti delle unita di controllo di gestione dell’A.O. Monaldi,
dell’A.O. Cardarelli e dell’A.O. Cotugno, tre realta ospedaliera confinanti con
I’A.O.U. Federico II di cui due di queste utilizzano lo stesso sistema informatico

di supporto all’attivita del controllo di gestione.
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Dallo studio della letteratura e dalle linee guida di altre regioni ne ¢ scaturito
la costruzione di un piano dei centri di costo che ¢ stato denominato “piano dei
centri di rilevazione” in quanto dal punto di vista contabile accoglie sia i costi
diretti ed indiretti che 1 ricavi provenienti dal rimborso delle prestazioni di
ricovero ed ambulatoriali erogate.

E’ stato rivisto il piano dei fattori produttivi ed allineato completamente al
nuovo piano dei conti di contabilita generale approvato dalla regione Campania
che ¢ risultato molto dettagliato, I’allineamento permettera maggiore facilita nella
quadratura tra la contabilita generale e quella analitica.

Fondamentale ¢ stato effettuare un’ analisi ricognitiva del sistema
informativo-informatico per una serie di motivi, innanzitutto 1’A.O.U. Federico II
¢, per dimensioni e complessita, un’ azienda la cui gestione ¢ accostabile solo ad
altre due in Italia, Policlinico Gemelli e Umberto I entrambe a Roma. Coesistono,
all’interno, due realta fortemente eterogenee, quella di struttura erogatrice di
servizi per il SSN e la componente universitaria di ente per la formazione e la
ricerca in campo medico. I due caratteri incidono fortemente sul grado di
disaggregazione del sistema azienda. Questa difficolta ¢ acuita dal fatto che
I’azienda, solo recentemente, si sia costituita come realta indipendente
dall’universita, e, percio, fa i conti con procedure di gestione ancora in fase di
implementazione. A parte le difficolta economico-gestionali, quotidianamente si
combatte con un ostacolo strutturale all’integrazione, cio¢ la conformazione della

struttura degli edifici che, oltre ad essere divisi e distanti 1’uno dall’altro, spesso
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ospitano frammenti di uno stesso dipartimento o di dipartimenti diversi a distanze
enormi, non tenendo conto che le esigenze dell’attivita integrata richiederebbero
una vicinanza anche fisica. Tutto cid comporta tempi lunghi di comunicazione ed
interfaccia reciproca tra le attivita, con, spesso, conseguente perdita di attendibilita
dell’informazione. In tale quadro, ¢ emersa chiara la necessita di avvalersi di
supporti informatici capaci di accelerare il processo informativo e far fronte ai
diversi gap dell’azienda. La spinta all’informatizzazione, nell’ambiente cosi
disaggregato e fortemente influenzato da istituzioni contingenti (Universita,
Regione, CNR ecc.), non ¢ venuta a livello centrale con un piano omogeneo ed
integrato, ma, in tempi e modalita differenti, si ¢ affermata dalle realta periferiche
dei Dipartimenti assistenziali sotto 1’egida dei direttori piu innovativi, che per
migliorare la propria specifica attivita, hanno adottato gli strumenti informatici pit
disparati.

Per questo motivo si ¢ reso necessario effettuare un analisi dei flussi
informativi ed informatici esistenti ed ¢ stata predisposta una scheda con poche ed

indicative domande indispensabili per le finalita dell’indagine (tabella 4.1).

DAS o
SOFTZVARE Caratteristic S‘zrr:’éz' Connessi iﬁgﬂ’:g'o?l';“ TEMPISTICA | TEMPISTICA
Softwarehou he del utilizzan one al gestite dal CARICAMENT | TRASMISSIONE
Software : Network O DATI DATI
se o il software
software

REFERENTI
E
UTILIZZATO
RI

Tabella 4.1 Griglia domande per intervista sul sistema informatico
E’ stato necessario, nel corso dell’indagine, chiedere ai referenti il nome

commerciale del software perché, spesso veniva indicato con diversi nomi
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confondendolo, magari, con la societa che lo gestiva o I’attivita che svolgeva. E’
stato necessario indicare anche le softwarehouse (gestori e produttori) di gestione
per sottolineare la diversita di operatori che interagiscono con 1’azienda e che
spesso si trasforma in difficolta di interfaccia tra le diverse applicazioni, anche se
con linguaggio comune.

Per caratteristiche del software si intende una breve descrizione della
funzione del software, e qualche dettaglio tecnico relativo alla presenza o meno,
per esempio, di un proprio database o accenni a funzioni accessorie.

Sono indicati 1 Das, 1 Servizi Sanitari e Centralizzati, le direzioni che,
realmente, o potenzialmente potevano interagire con il software.

La connessione al network (cio¢ I’interfaccia con altri software aziendali) ¢
stata spesso indicata scindendo I’attuale situazione da quella futura; ne ¢ emerso
un quadro di differenze spesso significative e non sempre chiare, nemmeno
all’intervistato.

La funzionalita dei diversi applicativi ¢ stata indicata nel campo prestazioni
che vengono gestite dal software indicando tutte le funzioni potenziali del sistema,
considerando che, spesso, molte di queste sono parzialmente sfruttate.

La tempistica di caricamento del dato indica quando gli operatori
immettono il dato nel sistema. Potenzialmente, la maggioranza degli applicativi
prevede all’occorrenza, in tempo reale, I’'immissione del dato da rilevare;

Per tempistica di trasmissione dei dati si intende la cadenza entro cui i dati

vengono trasmessi alle direzioni o agli uffici centralizzati, cercando di capire
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anche in che modo. Le risultanze sono state le piu svariate, dalla comunicazione in
cartaceo esclusiva, all’affiancamento di un file excel su floppy, al solo file excel,
alla diretta estrazione sul software ecc. a riprova delle diverse velocita su cui
viaggiano i dati.

I referenti e utilizzatori sono le figure professionali che, potenzialmente,
dovrebbero utilizzare il software, e quelle che in realta lo utilizzano. I referenti
sono 1 principali gestori del sistema a livello locale;

Dall’indagine risulta che 1’implementazione di volta in volta, di diversi
applicativi crea ora, in un’ ottica sistemica unitaria, enormi difficolta di
interfaccia. Si ¢ generato, cosi, un sistema che anche all’interno degli stessi
dipartimenti viaggia a velocita differenti; coesistono aree informatizzate ed altre
no, pur facendo la stessa attivita; si creano procedure duplicate in cartaceo e
utilizzo esclusivo del software da parte solo del personale che per attitudini
personali si ¢ impegnato a portare avanti I’implementazione. Il permanere di
queste situazioni, che generano evidenti problematiche a livello di confluenza e
attendibilita del dato verso le direzioni, € fortemente connesso alla resistenza di
parte del personale all’aggiornamento e all’utilizzo delle nuove tecnologie.

Dall’indagine sono state realizzate nel dettaglio le specifiche di ciascun
software ed una fotografia del sistema aziendale informatico complessivo (allegati

le?2).
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All’interno dell’AOU Federico II ¢ stato avviato un ciclo di budget che ha
coinvolto la direzione aziendale e tutti i dipartimenti assistenziali identificati come
centri di responsabilita. (allegato 3)

Per iniziare il ciclo di budget la direzione aziendale ha definito gli obiettivi
per I’anno in corso tenendo conto di 3 macro leve quali I’attivita, 1’uso delle
risorse, € 1’organizzazione del lavoro e di diverse leve e correlati indicatori su cui
agire per raggiungere gli stessi (allegato 4).

La direzione aziendale ha preparato una scheda di budget per dipartimento
inserendo al suo interno una serie di dati relativi a due anni (allegato 5)

La scheda di budget rappresenta lo strumento operativo attraverso il quale il
Centro di Responsabilita concorda/negozia i propri obiettivi per 1’anno di budget.
La scheda di budget ¢, quindi, lo strumento chiave di tutto il processo di budget,
in quanto prevede tramite la sua compilazione la formalizzazione in numeri e dati
delle performance di ogni singolo centro di responsabilita.

E’ evidente, quindi, come la predisposizione di tale scheda costituisca la
base di partenza di ogni processo di budget.

La scheda ¢ stata strutturata in tre sezioni:

1. “Dati generali”: in tale sezione sono riportati i dati strutturali (PL,
ambulatori e gli spazi assegnati al Dipartimento), la dotazione
organica e le attrezzature in carico al CdR, nonché alcune tipologie

di indicatori.
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“Dati di attivita”: tale sezione & costituita da dati ed indicatori
riguardanti attivita, costi diretti sanitari, processo, appropriatezza ed
efficienza

“Conto economico’: tale sezione ¢ costituita dai costi e dai ricavi del

dipartimento.

Una volta predisposti questi strumenti € necessario che il CdR abbia tutte le

informazioni per poter partecipare al processo di budget. E’ fondamentale, quindi

definire fasi attori e la tempistica del ciclo di budget quali:

1.

La direzione ha stabilito e comunica alle varie articolazioni
organizative gli indirizzi di programmazione per 1’anno;

Viene fatto un incontro tra la direzione aziendale e 1 direttori dei
Dipartimenti Assistenziali per la condivisione dello strumento;
Vengono inviati a tutti i dipartimenti le schede di budget per la
condivisione dei dati e per cominciare a proporre obiettivi da
negoziare;

Viene attivato uno sportello budget presso il quale i Dipartimenti
possono ricevere delucidazioni sui dati fornitigli;

Sono stati effettuati circa 75 incontri negoziali con i 24 dipartimenti
assistenziali e i1 2 servizi e con il 90 % dei dipartimenti si ¢ arrivati a
concordare degli obiettivi e a firmare congiuntamente la scheda

budget con obiettivi proposti e condivisi (allegato 6).
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La firma della scheda budget con gli obiettivi concordati ¢ stata fatta nei
primi 2 mesi dell’anno e successivamente ¢ stato prodotto un report (allegato 7)
del primo trimestre che ha illustrato I’andamento in termini percentuali degli
obiettivi definiti in fase di concertazione.

In casi in cui il report evidenzia delle grosse difficolta nel raggiungimento di
soglie percentuali minime accettabili la direzione solitamente a meta anno si
riincontra con il dipartimento assistenziale ed insieme si cercano di capire i motivi
che hanno portato a tale performance negativa. L’obiettivo del processo di budget
e del reporting non ¢ un controllo punitivo ma ¢ un lavorare insieme con la
direzione aziendale e tutte le diverse articolazioni organizzative per raggiungere
degli obiettivi comuni e condivisi.

Il processo avviato ha dato dei risultati concreti nel tempo andiamo ad
analizzarli

Dal punto di vista gestionale il processo di budget ha di fatto aumentato la
capacita da parte della direzione aziendale e sopratutto dei direttori di
dipartimento, di gestire il proprio dipartimento/Centro di responsabilita sulla base
di dati tempestivi ed affidabili, si ¢ andato quindi accrescendo il ruolo del direttore
dipartimentale che ha una autonomia e wuna responsabilita oggettiva
sull’andamento dell’attivita nonche sull’allocazione delle risorse strutturali umane
strumentali ed economiche.

Dal punto di vista organizzativo il processo ha spinto verso una maggiore

integrazione tra i reparti medico-chirurgici ed i servizi diagnostici anche con la
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creazione di protocolli diagnostici terapeutici. Inoltre si € reso necessario
analizzare le varie fasi di alcuni processi per la riingegnerizzazione degli stessi al
fine di maggiore efficienza ed efficacia e quindi riduzione sprechi e piu qualita
delle prestazioni erogate.

Diversi obiettivi concordati in sede di budget soprattutto quelli riguardanti
I’utilizzo delle risorse (farmaci, presidi richieste di analisi etc) hanno determinato
notevoli risparmi in quanto all’interno dei dipartimenti si ¢ fatta maggiore
attenzione e si sono adottate pratiche virtuose. Inoltre uno degli obiettivi
concordati ¢ stato la chiusura della scheda di dimissione ospedaliera in tempo e
soprattutto la corretta compilazione della stessa ai fini di una maggiore
valorizzazione tariffaria della prestazione erogata, questo tipo di obiettivo ha

avuto un forte impatto economico.
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CONCLUSIONI

L’analisi della letteratura in materia e dell’esperienza di altre regioni/aziende
sanitarie, la partecipazione a diversi corsi e convegni sul tema, la conduzione di
interviste ad esperti del settore, unitamente allo studio del caso presso 1’Azienda
Ospedaliera Universitaria Federico II, hanno portato a diverse conclusioni rispetto
al tema oggetto della tesi.

Una prima riflessione ¢ che la fase applicativa di costruzione del sistema di
controllo di gestione e quindi dell’avvio del budget ha avuto un esito positivo in
quanto si sono verificate una serie di condizioni nell’A.O.U. Federico II:

e Sono state coinvolte le componenti di vertice dell’A.O.U. Federico
IT; il processo, promosso dalla direzione aziendale, ha da subito
previsto il coinvolgimento di un attore importante quale la Facolta di
Medicina;

e (¢ stata una forte volonta di cambiamento rispetto al passato da
parte della direzione aziendale;

e La direzione generale, amministrativa e sanitaria hanno dimostrato
grande integrazione e condivisione di obiettivi grazie anche alla
stima reciproca dei tre direttori;

e [ direttori di dipartimento assistenziale desiderano avere una

maggiore conoscenza oggettiva del dipartimento stesso.
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Ai fini della buona riuscita del processo sono risultate fondamentali le
modalita di introduzione di tale sistema, il quale richiede e induce un
cambiamento culturale, organizzativo, gestionale e 1’attivazione di un processo di
comunicazione tra i diversi livelli di governo aziendale (nelle aziende sanitarie c’¢
forte scollamento/scarsa comunicazione/ bassa fiducia reciproca tra il vertice e la
base).

Inoltre gia dai primi incontri di negoziazione con 1 vari centri di
responsabilita la direzione aziendale ha cercato di comunicare il concetto di
budget nella forma piu ampia e corretta ossia inteso come sistema di obiettivi e di
risorse correlate per raggiungerli, purtroppo il budget ad oggi viene legato
unicamente a risorse economiche ed al concetto di tetto di spesa.

Altro concetto distorto ¢ 1’attuale associazione del controllo di gestione a
controllo punitivo e quindi un associazione negativa che non giova soprattutto in
fase di avvio di tale processo; si ¢ cercato di trasmettere ¢ di dimostrare che il
controllo di gestione va inteso come guida alla gestione, come supporto ai vari
livelli di governo e non solo alla direzione aziendale, e quindi anche la
valutazione dei risultati durante I’anno (attraverso 1’uso dei report) ¢ finalizzata
alla comprensione delle problematiche che non hanno consentito il
raggiungimento degli obiettivi condivisi ad inizio anno.

All’interno dell’A.O.U. Federico II, in parallelo all’avvio del processo di
budget si ¢ sentita 1’esigenza di organizzare per i coordinatori dei centri di

responsabilita un corso di formazione sugli strumenti economico gestionali al fine
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di poter comprendere e partecipare in maniera piu consapevole al processo di

budget.

Gli incontri di budget con i vari dipartimenti assistenziali, quali centri di

responsabilita, hanno prodotto risultati molto interessanti € messo in luce alcuni

aspetti:

C’¢ grande interesse da parte dei direttori di dipartimento in quanto
percepiscono 1’esigenza di governare su una base di dati;

Viene apprezzato il metodo della concertazione e condivisione degli
obiettivi;

Il processo avviato ¢ soprattutto di comunicazione, di ascolto da
entrambe le parti che si avvalgono di regole concordate e trasparenti;
Il processo avviato sta contribuendo a rendere i flussi informativi
interni (e quindi la contabilita analitica) piu tempestivi, completi e
precisi in quanto vi ¢ la consapevolezza che sulla base dei dati
generati vengono adottate politiche aziendali di breve e di lungo
periodo;

L’introduzione del sistema di controllo di gestione ha determinato la
riduzione sostanziale dei comportamenti non corretti preesistenti del
sistema, in quanto tutto ¢ maggiormente monitorato, analizzato e

valutato.

A conclusione un ulteriore aspetto importante ¢ rappresentato dal fatto che il

processo e il budget hanno imposto trasparenza nell’adozione delle decisioni a
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tutti 1 livelli e quindi le decisioni vengono prese su numeri e dati oggettivi
piuttosto che su sensazioni/pressioni.

Durante 1 circa 70 incontri di budget spesso ¢ stato affermato: “¢ inutile
incontrarsi e parlare di obiettivi senza disporre di personale, attrezzature e risorse
economiche”. Il lavoro svolto dimostra, cosi come preannunciato
nell’introduzione, che in presenza di risorse scarse la programmazione ed il
controllo di gestione risultano ancora piu necessarii. E’ indispensabile quindi,
sulla base di dati oggettivi e disponibili a tutti i livelli di governo, programmare e

distribuire le poche risorse disponibili nel modo piu strategico e piu corretto

possibile.
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ALLEGATI

ALLEGATO 1: Specifiche software analizzati
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direzione.
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BOFTWAREs | Caraitsriviche del | DAS o servid che PRES TAZIGNI che vengono IENRISIES JIEN SRR REFERENTI
Softw are ou e Sottware utllzzano Il sottwars (S ICIELUILTE T, ge atite dal |u:-1‘twar§ C.B.RK:I‘;;ENTD TRME:_TDNE Ut zzatar
HTO=ETONE A= 1
referente estrae i dat
st aayels il Routine Biochimica ogni fine mese
Dispone di un OB ezl e li consegna alla Biochimica Ematologica wengono
propriosu cui direzione = anitaria che li T e i trasmess alla
“Dimmarte® immag 2zzina le Medicina di immagazzina in Quany e Indagini 5 peciali Indagini Lrirezione Drott.z=a Lupao
Informatica informazioni sulle  |Laboratorior edificio A0 T. Situ=zione Futura: con Gasinm;ngraﬁche Ellndagini Intempaoreds Santaria(Sig (241'5 P
hledica prestazioni erogate (4 timplementazie- ne nel . - L -
al max per 1 nebot deisofbvare Order rn.ﬂ.uc-:-p-.:-llsau:,tcarldu.sl I|.'|-:Iag|n| F'ap.alb.:-) idati
I St = Ere Tl e Citoflurimetrich e Biologia relativi al mese
azzare diretamenta holecalare Analisi di Urgenze precedente
connessain fempo reale ad
AbhT
Sitimzione Atude: &
connessa ad ADT che gli
fornisce i dati relativi alle . . . .
E' un semplice S00. Laconnessione Elabu:-.razu:-n?a. corezion & L I:!g nifre mesi
applicativo privo di corsiste nel caricamenta da redazione distatistiche Wfariabile 3 circa a second a
"G databas & che e v e Al e = anitarie dai dati estratti dalle [z econda d?lla del volume dei Sig.ra P atrza
ELLId alabora le Crirezion e 5 anitaria daunsitema ad un atro S00. Lacorrezione avwiene  |disponibilita delle  |dati da Ricciar di
T informaziani relatine Sitarione Fubra: " |su Quani e idati corretti non |schede daogni [trasmettere e in |0 Rnt32E3)
ale SO0 aventualments i f|u55|.:| 4 [Fempre riconfluis conos u [BTES] pru:-|:.--:-zi-:-ne ag.li
informazioni corrette potrebbe HI D) [P L
automaticamente riconfluire in
AT
St mzione Atuse:
interfaccia con labanca dati al momenta
anagrafica comune anche agli|Reqgistra le aceettazoni delt acoett aione
T altri=oftare deiservizm; dimiz=ioni & trasferimenti dei . . .
Ognidipartimento : ; A . paziente e per in tempo reala attualmente gli
Situ=zione Futura: potrebbe |pazienti ricoverati in RO, DH, . =
chetralesue L ' |tutta la durata del |sonoa amministrativi e
Saoftuare di attiitd annoweri S5 Ere COMMEssd DS.emisione S0O & Flesi riconrerd; dis pos zione di gli
"anT" . . . ; automaticamente con tutti gli [region ali @ ministeriali; archivia ! . . - .
Engineering gﬁ.tlm.-'e remrern BD'.DH e DS ! !a altri = ofbwar e dei s envizi idatiimmessinei diparimeriti a‘t.tualmgn.te SD.ID. chlunqu!a gkl sp.ec!allzzandl.
ordinari, 'H & 05, | direzione 5 anitaria; - ) i : . gli amministrativi  |cons entito princip almente,
il SIS; il Controllo gi[ 3N tarpotrebbe direttamentz & Il comunica & quany: caricano i dati che [faccess o al ma in futuro tutti
Gestione fornire i dati alla regionee  |spesso necessitano di possono 5 ubire = oftvare gli op eratori

potrebbe fornire la
infarmazioni economicamente
rilewranti dir ettamente ad
Oliamm

correzioni operate dalla direz
Santaria.

ritardi di
immis=ioni.
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SOFTWAREs
S ofhw are ou e

Cara ttarietic e dal
sothware

Dis o sarvid cha
utillzzano 1l woftware

Conna ilone al Network

PRES TAZIONI che wengono
ge vlite dal wothwara

TEMPISTICA
CARKCAMENTO
DATI

TEMPISTICA
TRASMISSIONE
DATI

REFERENTI &
utin zzatort

"Preospeddiz-
z=ziore"
Engineering

Fud considerarsi
un esparsion:s del
Sotvuare ADT in
quanto corsente di
attribuire un codice
relativo ai p aienti
che compiono
ind agini pre-
riconrer a,
registrandole &, poi,
fa confluire il dato
in ADT qualora il
ricowveros i
concretz=i o
registra lasola
preos ped alezazion
e in caso di non
ricower oo lista
d attes a)

O gni dipartimenta
chetrale sue
attivitd annoweri la
pros pedalez azione
dei pazienti; la
direzione = anitaria;
il 515; ilControlla di
Festione

Situ=aziore Attuale: &infase
di implementazion e
Situ=arione Futura: sard
connesso alf anagrafica;
permetter 3 il T asferimento dei
dati economicaments
zignificativi ad Oliamm delle
prestazioni dellafase di
preos ped alezazione;
connessione ad ADT per i
prericoveri che si finalz=an o
N ricoweri.

Registrazione delle
prestazioni fornite al paziente
in fase di preos pedale=azione

al momento

delf accettazion e
paziente e per
tutta la durata del
Prericovers;

attu almente in
fas e di
implementazione

in tempo reale
=ono a

diz pos izione di
chiunque sia
autarzz ato

alf accesso al
= oftvare

attualmente
nessuno; in
futuro tutti gli
operatori

nEEpn
Engineering

E un =software per
la gestione delle
prestazioni
ambulatariali
[ compreso il

O gni dipartimenta
chetrale sue
attivita annoweri la
prestazioni
amb ulatoriali; 1a

Situzzione Attuale: &
connesso al DB proprio 2
alAnagrafica. Sitimzione
Futura: potrd registrare la
maggior parte delle

Adtualmente registra le
prenctazioni e 1a lista d atte=sa
per le prestazioni
ambulatoriali; gesti=ce la
registr azion e di tutte l=
prestazioni di diagnostica per
immagini. In future gestira il

Le prestazioni
ambulatorializono
registr ate alf arrivo
del pazient= in
tem po reale;le
prestazioni di
radiologia per
interni =ono
registr ate con

in tempo reale
=ono 3

dis po=izione di
chiunque sia

At almente il
dato & caricato
ez clus vamente
d agli
ammintstrativi
delDAS main
future da tutti gli

.sen.rizic- u:.li CUP) = direzione S anitaria; prestazioni in.terrnedie.e i CUP & con le: Fue pn:ite.nzialita estrema wariabilita | autorezato aperatori o in
intermedie escluse|. . | trasmettere le informazioni  |corsentira la registrazion e enonsempre con |alf accesso al .
. . il SIS; ilContfralla di N L . . automatica
ke diagnostiche di ) economicamente significative |delle prestazioni completez=a = ofbware :
i i estione . - X . direttamente
labar atoria ad Olianm dintramoenia, le consulenze  (perché fuso della
L 3 dopo la
e futte le altre prestazioni procedura non & restazions
intermedis uniformemernte P .
diffusa alfinterno
del Das.
Situazu:.r.ue s EONO AN | ectione richieste & Maon & attualments |in tempa reale
TuttiiDas, la = llimplementazione prestazioni associate alle inusola sono a
" Software di . ‘| Situazione Futra: saranno i, ) 3 . 5 L. . [ a tutti gli
Crder - . Drirezione = anitaria, N N - =singole struthure; gestione procedura; in dizpos izione di T
N " richiesta & inoktro . connetorisu cui wertera T ) 2 i ; aperatori in
eritry filler . ils15 el . N = o |della =tata delle richieste; futuro =ara chiunque =ia ) .
y _ prestazioni interne . finteroflus=o di prestazioni |7 0 N " 5 I . futuro; oggi da
Enginesring od externa Controllo di da e versa | senizi Si pianificazione degli disponibile il dato  |autorzzato s UnG
. Festione. interf tuﬂ appurntamenti; registrazione |appena siwverifica |alfaccesszo al i
INtermaccaranno con 1 erogazione & refetazione. larichiesta. = oftuare

software delf area = anitaria
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TEMPISTICA TEMPISTICA
SOFTWARER Cara tha i etlc he dal Das o nervlid cha PRES TAZICNI cha vengono REFERENTI &
5 oftw are hou e Sottware utillzzano 1l woftwars Conneutione &! He work ge vlite dal wottware mﬁﬁ?lEHTc Uil g.l-sr?DHE Ut zzatord
st Ez;‘;?ef:;zi;;:gnt;ﬁe Accettazione, archiviazione,
connesse alla procedura, racc::-H:a dati, .refertazmne.,
el msanen i erdlek gestiona taglio e colorazions
A =ui campioni. Atualmente . .
con duplicazioni di procedure ot ibis o 11y UTET @ Ognifre mesi
per alcune prestazioni. Mon idertificatin ad oqni Al momento della |viene inolrato alla Datt. hilezza
Sofiware per la Anatormia trasferizca dati in autom atico. campione e la ri Erta ulla ricezione del direz. Sanitaria un Tecn.ici di ’
" rsap gestiona delle stalogica Stumzione Fubura: werra stﬁzn i alra campione & fino  |documento labarataria
E nginearing prE.tazil:-ni l:Ii. F'I: ad. g:.;. elimin'rt.? la fane l:I.i starnpigEIIiatrice. @i attri dat all.asua. cartacen & un file arnministr.;t'nri a
anatomia p atalogica accettazione &inwio pc A refertazione & =u floppy con Aot ]
X X relativi al campione & alle sue o e . medici patologi
refertazione grazie ad Entry e analisi = ana irsariti archiviazione, I attivita = pecifica
Filler, & tutte l= ) - mene ile.
S peEEA e AT manualmente dagli autor =z ati
interf acciarsi 4l = btema alla procedura, Neceszitano
i 2= mettere in autormatico e di miglior are Pinterfaccia tra
informazioni =ofbuare & appar ecchi.
Stu=cione Aftude: =i
E un software che interfaceia ad ADT framite un Dott. De
potenzialmente pud applicativo (Aragon) . ame in tempo reale Laurentie .
gestire futte e Sala larea condivide Fanagrafica & le ﬁi:;?;lﬁjgz ;fi::::d:ca a zolo parte degli Clani fre mesi P oterzialmente
"Natcara" operazioni di un furmionale di dimis=ioni. Le SD0 sona S0 pr es orizioni c-:-ngumi operatoriuzala u'egn ona caricate tutti gli oper atari,
Healthwwa e ospedale. Si O reologia immess e direttamente su re'fertla:'ziu:-ni c-:-diflica SO0 ' |procedura; aktri e S%Dsuﬁ-DT attualmentesalk
sovrappone ad H ADT; Sitezionse Fotura: si - ! gestis cono in parte dei medici
ADT. Detiene un potrebbe creare un canalk ’ cartacen. & qualche
proprio DB, diretto per la trasmissione amministrativo
ShO.
SMISZIONE AL, Ton
Sofbuare di tras mette dati allarete; Fatologia Clinica (Analisi Oanifre mesi
gestione delle gestisce solo i dati caricati. [endocrinologich e); Micro biolog ingrtrcu di un fle =1
procedure di Situmzione Fubura: verrd  |ia'Diagnestica microbiologica \engona immessi i alla Dz Sig. Sabinao
vDimgroeys® | Fatoledia Clinica eliminita la fase di delle patologie infettive a o fistema o Sapn':t"';ria i |AbRe @242
Cﬁtﬂfﬂf tranne la Fatolagia Clinica accettazione einvio carico dei diversi organi e mamenta cartacen i dati 320, Tecnici di
C alamba citog enetica, [ed. ) refertazione grazie ad Entry e [appar ati); Sierologia (Ricerc a delf accettamione | relativi alle lab orataorio,
microbiologia e Filler, & tutte 1= di anticorpi direttiverso la A —— branche nan amministrativi e
sierologia perché apparecchiature dowranne  |maggior parte degli agenti P detate di me dici.
non implementata interfacciarzi al sistema e |patogeni, batterici wirali e e

la procedura.

frasmettere in automatico le

paras=it).

informarioni

93




ALLEGATO 2: Sistema informatico aziendale

INDICAZIONI PER UNA PIU’ AGEVOLE
LETTURA DELLA FOTOGRAFIA DEL
SISTEMA INFORMATICO AZIENDALE

LY = Flugso Potenzialmente implementabile —- Flusso gia Implementata

Connessione diretta N Flusso Parzialmente Implementato

Ad ogni softwarehouse & stato attribuito un colore differente per distinguerle ed evidenziare le necessarie
connessioni tra loro per interfacciare i diversi sistemi.

- T - Y -

ENGINEERING
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SITUAZIONE ATTUALE DEL SISTEMA

INFORMATICO AZIENDALE
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ALLEGATO 3: Fasi del ciclo di budget

H®

FLS Direzione strategica Direttori dei DAI Controllo di gestione

Formuhlzione degli
Indirizzi di budget

¥

Comitato di budget

Presentazione obiettivi aziendali

Predisposizione dela scheda di
Inklget ed Invie della stessa ai
Direttori «i Dipartimento.
Awvvio dello "sportello uklget™

+

Analisi e discussione dei dati delle schede dibudget.
Continua "Sportelo bwdget™

Presentazione delle proposte azienlali di obiettivi per i DAL
Continua "Sportelo budget™

Presemtazione delle proposte dipartimentali i obiettivi e definizione degli obiettivi ddi
buklget .
Continua "Sportelo Budget™

U |

Hucleo di vakitazione

Vahnmazione delle schede
ki aklget e deqli obiettivi
negoziati

Eventuale rinegoziazione

.

Compilazione schede di budget

N Firma cel Drettore del

A;K;}'ﬁ;ﬂ;‘f{iﬂ“ DAI della scheda relativa |
al propeio CoR,
| Awvio del processo drilevazione
e repong,

Discussione della . - e

e Discussione della rerportistica

rempotistica
Eventuale rinegoziazions:

]
]
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OTTOBRE

OTTOBRE

OTT /NOW

HOWEMBRE

NOV /DIC

DICEMBRE

DICEMBRE

DICEMBRE

GEHNNAIO

LUGLIO

LUGLIO

Vahrtazione dei
risultati e chiusura
del processo

DICEMBRE




ALLEGATO 4: Obiettivi di programmazione

Scheda Megoziazione Aziendale (programmazione obiettivi dell'anna)

Macro-keve

Leve su cui agire

Arioni

Indicaiori

Dttt

A ppropriaterza del regime di erogazone
asslstenmale con neoonversione del post lethe B m
post letto DH

hranare mix post letto (da RO 2 DH/DS )

- mdicaton attinenti della scheda ditudget [ n* neoveri OWlzg,
valore econorico per P.L & per DRG, tasso di O .M, prestamiom
interrredie, costo del personale ete )

S vhppo case-miy assistenmales di mteresse
regziomale a maggiore valonzzamione

Incremento athwity assistenmale di magziore
interesse wgionale
-infhrmamone al BIBG

- 1 prestamion sanitane promosse dalla Eezione

- 1 neoverl faow reglone

Complessith prestamon

Ircremento athwiti ad alta complessity

Mz lioramernto della codifica della SDO

- Anmento del peso medio

- dnmemntodella %% deicasiCC

4 ppropriates=a dell “ammb ito di cura

Fagzmngere magzlow coerenza ta T C &
DRG C

Mlonitorazzio dell appropriate=za dei Heovert
attravero il PRI

- Aunments della %% dei casi chivargicl nelle umti operabive
climrziche

- Dimim=ore della % del Hecrer imappropeiaty

Uso Risorse

Costo del pesonale

[blocco iirm-over personale

- Dimim=ione delle are di straordirvaria

Costo farmmact Efficien=za della spesa per consuni - conmrmofdimesso
fanmaceutiol
Costo dispositv medici Efficien=a della spesa per dispositivi medicl |- comsumoldimesso

Costo prestamion: intermedie

Humemsith prestamoni per tipologia di casa
trattato

- costo delle prest/dimessa

Organizzazone

Oy anizzazione e gestone del percorsi assistermal

Diefinizmone percorsi

- Attivazmione di protocolli operativi per  almeno 1 priru 10 DREG
dalla casistca complessiva

liste di attesa

ridumione bste attesa SIH

- teripo di attes a media
- teripo di attes a mass o

O iz anizzamions & gestone delle sale ops rmtoris

Fidishibu=mone degh intervent ottinmiz=ands
Llutilizzo delle sale operatorie

- H* intervent u° ore disala operatoria

C e di stracrdinana

dumirmive costo s tracrdinario per DAL

Intesiamione con altre amends sul tenitorio

Coordinamento con emergerzales . itegramions

115)

1T fiz=o apparecchiain re

T tiliermo A mbulator
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ALLEGATO 5: Scheda di budget con dati di attivita ed economici

AZENDA OSPEDALERA UNIVERSITARIAFEDERICO Il

pagra 1
scheda ol budaget
Dipartimento:
Dotazione personale equiv. &l 2004 r° 59(Medid 15, Infermieri19; OTA 9, Lauresti sanit. non m edici 2; Tecnici Sanit. 2, Tecnici 3 ; Amm i 9
Dotazione personale eguiv. al 2005 " 44Medid 13; Infermieri 17 ; OTA T ; Lauresti sanit. non medici 1; Tecnici Sanit. 1; Tecnici 1 ; &mm v 4]
Datazione apparecchisture rilevarti per 'stivita dipartimertale
Disti strutturai M post! letto !n dcrtaz!one RO Anno 2004 32 Anno 2005 32
M posti letto in dotazione OH Anno 2004 3 Anno 2005 3
M posti letto medi RO Anno 2004 22 Anno 2005 22
M piosti letto medi DH Anno 2004 3 Anno 2005 3
Mumera ambulat or Anno 2004 Anno 2005
Anno 2004 Anno 2005
M. dimessiRO 885 897
of cil extre wegione 45 35
M. cicli chiusi DH (casi) 1.066 922
of cl exitra regione 43 48
M acce == 1157 1.014
Ativit s M. prestazion ambulatoriali per estemi 1.046 929
M. conzulenze interne nd. n.d.
M. consulenze esteme nd. n.d.
M. ricoveri LP intramoenia 83 45
M. pregtazion ambulatoriali LP intramoenia nd. n.d.
. pubklicazoni inerenti all'sttivits assistenziale nd. n.d.
Costo Famn aci (esclus fascia H) 250,437 311.950
Costi diretti  |Costo Beni sanitari 585.531 567.866
saritari M. pregtazion richieste ai s=rvzi di disgnodica per immagine 2.208 2.997
M. pregtazion richieste ai servizi di disgnostica di laboratorio H.096 44,853
Tempi d'sttesa medi delle prestazioni am bulatoriali . n.d.
% di dimissione registrata nell'arco di 24hin RO nd. n.d.
% di cartelle chiuse entro 30 giorni in RO . n.d.
Degenza media 6,0 6,2
M. accessi medioin DH 1,1 1,1
Process I as compliodh 7T% 2%
Yo ricoveri chirurgici 63% T0%
Degenza preoperatatia media 4 3,2
Peso medio DRG (RO) 1,2 1,2
Media delle prestazioni ambulstoriali effettuate in un ora nd. n.d.
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Anno 200 Arno U035
M. ricoveri =2 gg. 95 (11%) 97 {(11%)
; M. ricowveri altre soglia 4 (%) 6 (0,6%)
ARRrOprate 2 2a T icoven npetull eniro 30 giormi 0 0
M. di decessi L] 1
Qcocupazione media RO 69% T2%
Qccupazione media DH 116% 101%
Costo per paziente 1.730 1.865
Costo per Euro prodotto 1,14 1,24
Tatale punti DR G au totale medici (egquiv.) 118 147
E fficienza Tatale punti DR G su totale infenmieri [eguiv ] 118 101
cogo del personale Motale codi 0,43 0,36
costo del personale ftotale costi diretti 0,55 0,50
Costo dello gtraordinario U ritd personale equivalente T.049 9.222
costo pregtazioni intermedie ftotale codi diretti 0,08 0,09
costo delle prestazioni intermedie per padente 138 172
% Azzenteismo 8,6 % 12,4%
HOTE

pagra 2

Il dato relativo alle appare cchisture, rica vato dal software OLIAMM, & da implemertare in guanto non tutte le attrezzat wre aziendali sono carcate su tale sotware (ad es. le

attrezzature acqustate con fondi regiorali o universitari),

Il dato relativo al num ero di prestazioni intenn edie richieste ai servzi di diagnostica per immagin risulta sottostimato.

Il dato relativo alle pregtazion intermedie risulta parzdale e stim ato aulla base delle rilevazioni tatte nel 1° =am egre dellarno di riferim ento.
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pagina 3

LE GEHDA

DATISTRUTTURALI

Notazione peis ontake equirakents dcorsponde al numero di persone che derivano dalla trasform azione del numera delle ore lavorative effettivamerte swolte in numeno di
persong avertitutte arario lavarstivo a tem po pieno)

Dotazione apparec citirture Hlevant per I'sttrfa dpartimentaka: dato da implementare con la rlevadore delle apparecchiature (econom icamente significative)
irdispersakili per lassistenza routinaria del repato.

Positf fatto i dotaziona: numern di posti letto in dotazione al Dipartimento i s2ns del Protocollo d'intesa Universita-Regione stipulato il 180703

Posl litto medi: media sullanno dei posti letto disponibili al meze

Newmero ambalgton: dato da implem ertars

ATTIVITA'

N Digressi RO totale delle dimissioni rilesate dalle S0 dei ricoveri ordinari

di cad extra regione : dimizsioni relative a pazierti provenierti da altre regioni (i obilita attiva)

M cick clinsi DH:totale delle dim issioni rilevate dalle SDO dei ricoveri in DH

di cadextra regione: dimizsioni relative a pazienti provenienti da altre regioni (mohilta attiva)

N Access £ numerc di giornate di degerza corrispondenti ad uno stes=o casa di day hospital

N Prestazoni ambultonali paresternis pregarioni erogste in regime ambulat ofale a pazienti estemi

N. comsufonze tome:tale dato verd rilevsto attraverso uno specifico registro, confluird alla direzione Santaria e sard riferim ento per obiettivi incentivanti.

N. consulenze esterme: dato daimplementare

N rcoveril P iidramoe gia: numero di dooven effettusti dai medici in libera professione intramoenia

COSTIDIRETTI SANITARE costi direttam erte ascrivibili ad un gualungue centro di costo

Farmaciz indica il consumo dei farmad. Tale calcolo non comprende i famm ad di Fascia H

Bogi sanian: indica il consumo dei dizpositid medic

N, prestazioni Hohifeste ad akrirepatt: prestazioni diagnostiche fichieste ai servizi di laboratorio (hiochimica clinica e patalogia clinica) e al zerdzi di diagnostica per
i1 T agini

PROCESS0

Tewmpi d fites 3 medi de ke prestazond ambulatoriak: il tem po che mediament e irtercore dal mom enta della prenctazione al momento della prima visita

% of dimissioni registrate neffarco df 24k in RO: & dato dal rapporto percentuale tra il numero di =00 con dimiszione entro le 24 h. sul totale delle 00 press a campione

% oF SDQ chinse axtro 30 gomi in R & dato dal rapporto percentuale tra il iumero di SDO chiuse entro i 30 giorni & il numero totale delle SDO prese a cam pione.

Dagenza wedia: Rapporto fra numero di giornate di degenza erogate ai pazienti e numera dei pazienti stessi

N.access fare dio in DFE rappodo Ba §numero di accessitotali e numero di cas diDH

% casd complcati: & dato dal rapporto percentuale tra il numero di casi con DR G complicati rispetto al num ero di casi con DR G om ologhi senza complicanze.

% rcoven ciirargick: indicazione % di quanti ricoveri di area chinargica vengono effettuati nspetto al tatale dei noover .

Do genza preoperatoriz medir: media dei giomi trascora dal ricovero allinersento

Poago medio DRG @O0 somma dei pesi cordspondenti a ciascun DRG relativo ai RO fnum ero dei ricoveri ordina i

Whdia deffe prosta Zon an DU latoriall o ffetitate I8 on ord; & uouale al repp oo tra il num ero delle pre Saziom ambulatonal efieituste & 1 totale of ore di undonamento
dell'smhbulataio
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APPROPRIATEZZA

N rcoveri< 2gg.: numero di ricoveri effettuati con num ero di giornate di degenza inferiore a 2

N rcoverioRe sogiie: numera di ricoveri effettuati oftre il valore soglia relativo a ciascun DRG

N, df ricover ripetali entre 30 giomE numero di ricoveri ripetuti nello stesso reparto di dimissione per la stessa patologia entro 30 gg dalla dimizsione

M. df decessE Mumero di pazieni deceduti rilevati dalle SD0O

E FFICIE HZA

Oecppazione media RO indica [T rapporfo percentuale fra Te giomate di degenza effeffivamerte ulilizzate e le giornate di degenza teoricam ente dizponibili (quede ultime =
ottengono mofiplicando il numero di PL medi per i giorni dell'anno disponikilil

Oocupazione media DH: indica il rapporto percentuale tra le giornate di degenza eftettivam erte Wtilizzate e le giomate di degenza teoricam ente disponibiliigueste ultim e =i
ottengono m oftiplicando (il num ero di P L medi disponibili * 2 Yper i giomi del'amno esclusi | sabati e le domeniche

Costo per pazforte: & dato dal rapporto tra costi totali (esclusi costi indiretti) & numero di icoven ordinari + day hospital

Gosto parenro prodotto: & dato dal rapporto tra coati totall (com prersiy di codi indiretti) e ricas totali (questi ultimi com posti dai ricas dei RO, DH e delle prestazioni
ambuilatonali + quota 25% per attivitd dei centt regional)

o dia panlt DRG sy tolake wredicd egui. ) rapporto tra la sommatoia dei pesi relativ di ciascun DRG trattatofotale medici equivalerti

mo did panlt DRG sy totake info neiori fegede.):rappoto tra la somm atoria dei pesi relstivi di cisscun DR G trattato totale infermieri egquivalenti

costio def personafe /totake costic rappoto tra costo personale sultotale dei codi

coasto def parsonafe /totake costi direti: rapporto tra costo personale sul totale dei codi diretti

Costo dofo straordinario ¢ Unita parsonale eqguiralerte: rapporto tra costo dello straordinario & num ero totale di unitd di personale equivalente

costo prestazioni imtermedie Jtotake costi divelti: costo della pregazioni richieste ai serdzi centralizzati sul totale dei codi diretti

costo defh prestaziond itennedie pay pazante: & dato dal rapporto tra il valore delle pre fazioni richieste ad aty repati e il num eto di pagertiin RO e DH

% Assenie&mo: percentuale del numero di ore di assenza risgpetto al num ero teorico di ore lavorative
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AZIEHDA OSPEDALIERA UHIVERSITARIA FEDERICO NI
Copto ecohomicn del dipartinento df

Aono 2004 | Aono 2005 | Scosamento
“walore dei sendzi erogati
hwore ricover ordingi 2FaeAE | 2816497 06%
"Hore medio DRG RO 3162 3140 -7
“Hone economico per PL RO 133277 184114 0,6%
WwHore OH S16 020 98 681 16.0%
“Hore medio ORG OH ( peracoesso) dd B E02 39,0%
“WHone economico per PL OH 258010 2993441 16,0%
of o introdi iem g ssomee 226 049 134139 -7
“JHore prestazioni ambulatoriali 20.031 17639 -11.8%
Duota di ncremento del 25 % per attivtad swite nei Centr regiondi 414554 d2E 85T 3,0%
“JHore prestazioni per intemi nd rd. nd.
TOTALE RICAW 749217 | 3.853.714 2.8%
Co=ti della produzione
Ciosto personale fescluss straordingio) 1862330 | 1.710968 -81%
Collaboraton professionali 0 1]
ATMmorEmento Jtree 2amre saniarie 83.07E 83076 0.0%
hBnutenz . Foparecch. elamomed. (5GAE) T E2d i) =100E
Fissi Conwenzioni esteme I 0
TOTALE COSTIFISS] 1853029 [ 1794044 -81%
Cozto straordingio 7187 405739 7%
Famaci 240 437 311430 246%
of cui Faszia M 1] 0
Beni sanitai G858 AETAEE -30%
“walore preztazioni intemedie rchieste ai ervdi Diagnostica mm. 113,551 141 353 22.53%
“ariabili “JHore prestazioni intemmede nchieste ai envdi Laborgono 152 /a7 170621 HI%E
TOTALE COSTIWARLABILI 1421804 [ 1597551 12.4%
TOTALE COSTIDIRETTIATTRIEUTI 3374833 [ 2.391.595 0,5%
MARGIME OICONTRIBUZIONE 1° LIVELLO 374384 4621113 29,05
| Conzti indireti 311 Bdd 1376813 57.0%
MARGINE DICONTRIBUZIONE 2° LIWELLOD -537.260 -908 £94 RIIE
HOTE: 1 data relative al valore d prestazioni intemmedie richieste ai serizi d dagnostica perimmagini fsula sotostimats

Per |3 woie “WAore prestazioni intermede | dati redativi ai due anni sono parzidi ed in fase di implementazione
L= queta di incrementa del 25% & calcolata sul 50°% del vAare dei fcower RO4+0H

1 casto del personale non sad aggetto di negee@zione
1 walore dei Fammaci Fascia H non incide sui costi dell'eserczio
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LEGENDA:

‘alore Ricoveri Ordinan & ottenuta dai dati delle 500 maltiplicanda il numers delle prestazioni in KO peri rzpettiv ORG.

‘alore OH & ottenuto dai dati delle 500 mokiplicanda il numero dele prestazioniin OH peri ispettiv ORG.

‘Walore economicoper PL RO individua il @pporto fratotale dei feaw atbenuti in RO Sl numers dei posti letto med

‘falore Economicoper PL OH individua il rapporto 13 totale dei fcavi ottenuti in OH/ il numero dei posti letto med

‘falore Medio ORG RO indica il pe=o medio dei OR G calcolao sulla base ditutte le prestaz ioni effettuate in RO

o ool intmill berg professione =i iferisee alla quata parte del vdore OH & Rdinclus ndle due vosi precedent

alore prestazioni arnbolztoriali & aterta moltiplicanda il numens delle prestmioni anmbulatoridi per |3 rispettiva tarits per ipologia

Quata d increm . 25% per attivitd dei certri regionali S rkerisce alla quantficazione dellincrements del wakre della taiffa pertutts le ativta eragate ne centd
regionali indivduati ndl'aziends come specificate nd pratocollo dintesa (18503 art. 100,

Prestazioni per interri mppresenta il walore delle prestazioni erogate ad akn dipafimenti. Sono comprese le consulenze

Casto del personale é attenuto come da COHL

Collaboratori prfessionali indea il costo dd Iaworo dei collaboraton caleolate in base alle b di contratte annuo.

Arnrnortarnerti S riferisce alla somma delle quote di costo annuali ditutte le immobilizzazioni maendi 3 disposizions del dipatimento.

Mardtenzdone Apparecch. Elettromedicali & desunte dalla somma dei costi di manutenziene delle apparecchiaurs sanitarie.

Corwerzioni esterrs & otanuto sommando le spese annue relative dle b di 3l ent o aziend: aniare.

Servizi saritari richiesti all' estermo ndca prestazioni dchieste ad alire snothire sanitanie (sporadiche]

Costo straordinario & attenuta motiplicands e hiannu e d straordnario di agni eategana profeszionale perlatarifi rispettiv.

Famnaci individua il costototak annude dei famaci consumati in ogni dpartimento secondo | dati della fanmaca &=iendake.

oi ool Fasoia B individua il valore annuo dei fammad utilize &i che a@nne poi imborsati dalla regione (dato farmacia aziendal=)

Beri Sanitar indcail costo degli acquisti annui per dipatimenta dei presidi sanitar; il dato & desunto dalla kanca dati Oliamm.

Walore prestazion inkermedie Achieste ai serv.d Oiagnostics i numero ddle prestazioni intermede Adhieste al senizio di diagnostica per immagni
walorizzato seconda il tarftario regionale

alore prestazioni intermedie fchieste ai serv.d Labortoro: numene delle presazioni dchieste al servizio di laboratodo walodzz e secondo il@nffans
regionale

Costi irdiretti comprende: [3vandena; Wfito degenti; Combuztbill impianti termic; Servzio pulizia locdi e prefews NI, Sewzio anatmento N radoati,
‘JAgiBnza; Smatimento ifivt tossic; Sendzio disinfezione, dsinkt@zione e derattizzazione; Senizio trasport & facchinaggi; Acsqua; Luce; Telefono; Bnengia impianta
Cogener Zione

Costi irdiretti il dato & state attenuto ribakands i costi in base al N°PLe Unitd di Personde

Margne d Contribuzions 17 livdlo & ottenuts dalla diferenzatrail totle dei fcaw - totde dai costi diretti tribuibili

Margne d cortribieiore 2° livello & ottenuto dalla differenza tra margine di 1°livdlo e costi indiretti

104

pagra B



ALLEGATO 6: Scheda obiettivi proposti e condivisi

SCHEDA DI BUDGET
Dipartimento Chirurgia Ortopedia, Traumatologia, Microchirurgia e Riabilitazione

totalitd delle SDO

Macro-lew Leve Ao agire OBIETTOVI FROFPDSTI NOTE - FROBLEMA TICHE OBIETIIVI CONCORDATI
Ativiti Composizioe mix di Etituzion e di un registro informatzzate per le
attiviti (appropristessa | Btituzione di un registro informatizzato per le consulenze al fine della walorzzazione di
del rezire consulerze alfine dellavalorzzazions di questulime quest ultime
assistenail) Siipotzza la predisposzione di pacchetti di prestazioni Siipotz=za |3 predisposzione di pacchetti di
ambulatariali zecondo quants previsto dalla normativa prestazioni ambulatoriali seconde quanto prevista
sul Day Service peri DH dalla normativa sul 0ay Service per i H
Bassa occupazione media di RO e DH
Il Praf. ... sottolinea la difficoltd ad
incremertare lattivitd di 05, in quanta le sals
operatorie zono gid ulilz=ate al massimo.
Sirende necessario verificare la Ricanwersione dell'attivitad RO in DS/DH almena
Riconversiona dell'attivitd RO in DSSDH almena par programm azione delle attivitd al fine diuna par quei DRG LEA (weadi repaort allegata) con
quei DRG LEA{wedi report allegate) con migliaram ento |magggiore saturazione della capacita miglior amento dei tassi di occupazione mediasia
dei tassi di occupazione mediasia di RO che di DH produttiva delle sale operatorie. di RO che di DH
Conple ssitd pre sta ziond [ all'analisi del case-mix, sirileva che i primi Migliorare Faccuratez=a della compilazione delle
Miglior are facouratez=a della compil aione delle SDO [DRG sono senza complicanze (oo s0o
Aumentare 1a % di casi complicat Aumentare 1a % di casi complicat
Appropristeszy Ridurre la degenza preoperatoria media di almeno una | Sirileva una elevata degenza madia Fidurre la degenza preoperataria media di almeno
dellambito di ars | giorn ata, praoperatoria dipartimentale (48 una gisrnata.
tdigliorare il tas s o di operativith (% ricowveri
hdiglior are il tas s o di operativitd (% ricoweri chirurgici) Traiprimi 6 DR, 3 sono di ipo medico. chirur gici)
Ridurre il numera di ricoveri <2 giorni & dei ricoweri Sirileva un'afta percentuale diricoweri < 2 Ridurre il numera di ricoweri <2 giorni e dai
ripetuti entro 30 giorni giorni=ia nel 2004 (24%) che nel 2005 (Z3%) | ricowveri ripetuti entro 30 giorni
Adezione del Dipatimerts al progetto PRUD
(FProtocallo di revizions delfutile=zoe dell'ospedale).
“erifica della qualitd della compilazione della cartalla
clinica & della documentazione in esza contenuta con
particolare attenzione anche all'accuratezza della Adesione del Dipartimento al progetta PRUO
compilazione della S0O. [Frotocollo di revisione delfutilzzo dell'ospedale’).
i) Inserimento della data di prenotazione del ricovero sulla Inserimento della data di prenotazione del

rizowerg sulla totalitd delle SDO

Chiugura inform atica della S00 entro 20 giorni dalla
data di dimissione

Chiuzura inform atica della S0O ertro 20 giorni
dalla data di dimissione

Fegistrazione della 500 entro 48 h dalla dimissione

Fegitrazione della SHO entro 42 h dalla
dimissione
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Dipartimento Chirurgia, Ortopedia, Traumatologia, Microchirurgia e Riabilitazione

lacro-leve Leve su oui agire OBIETTIVI FROFOSTI HNOTE - PROBLEMA TICHE OBIE TTTVI CONC ORDATI
=y p— Costo delpersorale Cirea gh J 1, T Direttore . lamenta una
mancanza di coordinamento e motivazione tra
gli operatori
Il costo del personale non & oggetto di
ne gozi azione
Costo farmaci Diminuzione del consumo deifarmaci del 3% rispetto al Diminuzione del consumo dei farmaci del 3%
05 in caso di mantenimento della rizpetto al 2005 in caso di mantenimento della
quantitd/compless it dei casi tr attati qu antitascompless it dei casi trattati
Costo dispositivimedici| Mantenimenta dello stesso corsume di dspositivi del mantenimento dello stesso corsumo di dispositivi
20065 a fronte di un aumento della quantiti/complessita |Sirilewa la necessita di effettuare gare de| 2005 a fronte di un aumento della
dei casitrattati. dappatto per uniformare I'uilizza di protesi quartitiscompless it dei casi trattati
Costo pre stamiond Diminuzione del numero di prestazioni richieste del 2% Diminuzione del numero di prestazioni richieste
Ttenmedia riepetta al 2005 in caso del mantenimento della del 3% rizpetto 3l 2005 in caso del mantenimento
quantitd/comp less it dei casi tr attati della quartitid’complessitd dei casi trattati
Liste di aftesa Attirazione del CUP per la parte di competenza del Sirilewano lunghe liste d attesa ambul atoriali Attivazione del CUP per |3 parte di competenza
Dipartimento {predisposzione delle agende) per Fartopedia infartile del Dipartimento (predizposizions delle agende)
Orzarizza more PLTA Definizione dei Percors i Diagnostici Terapeutici Definizione dei Percors i Diagnostici Ter ap eutici
lawooro Pesisternziali(PDTA) per 2 DR G individuati dal Aesistenziali (PD TA) per 2 DR G individu ati dal

Cripartimento

Cripartime rito

Crestiore delle sale
OeT atoTie

Fredizposzione di un docume e tes o alla migliare
organizzazione del blocso aperatario che tenda ad una
magggiore saturazione della capacitd produttiva del
blo ceo stessa

Tlamenta una =carsa deponibita delle =ale
operatorie a fronte delfelewata attivita del
dipartimenta, con il conseguernte werificarsi di
"colli di bottiglia

Fredizposizions di un documerto teso alla
migliore organizzazione del blocco op eratorio che
tenda ad una maggiore saturazione della capacita
produttiva del blocco stesso

Ore di stranrdina i

Mantenimento dello stesso numero di ore di
straordinario del 2005, anche in caso di diminuzone di
personale

Il Drirettore sostiene che gli elevati cos ti
dello straordinario sono dowuti ai numerositurni
del personale addette al SIRES

Mantenimento dello stesso numero di ore di
straordinario del 2005, anche in caso di
diminuzicone di personale

Coadiamerdn con
1 atve rEetms (as.
irtegramione 1167

Thilimzo armbnalatori

Warificare il numero delle prestazioni
ambulatoriali. 1l Crirettore sostiene che
non sono state calcolate le prestazioni esenti
da ticket

Per la Direzione

Azienda Ospedaliera Universitaria Federico 1

Resporsabile del Diparimento
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ALLEGATO 7: Report trimestrale

DAS CHIRURGIA direttore:...
MONITORAGGIO OBIETTIVI DI BUDGET AL I° TRIMESTRE 2007

™

acura del Ceatrelfe aterae di Gertions

1" TRIMESTRE
2007

LE¥A AFIENDALE I OBIETTIVO

. I SOTTOBIETTIVD .

INDICATORE

GCOHSUNHTI?

OBIETTIYO

Riconversions di quota parte dei casi di Ricovera

Aumento almene ol 64 % def cazi wrattatl nDHper iIDRG 0 e

operatoria

CeNTErs 284 (malittic minari della pells 2enza <] in OH 2ul batale, e WE00% B400% B400%  E200%
odinaric in DH " : dei asi
come previsto dalla Regione,
Aumento almenc ol 70 % dei casi trattati in DS per il DRG
Ricosversione di quots parte dei casi di Ricovers 266 [trapiant pelle oo sbrigiom, sscl per lcere pelles el cosi womtat i chioesle (o 10008 S
odinario in DH cellulite senza cc) in D3 sl totale, come previsto dalla dei casi
Fiegione.
Aumento almens 3l 40 % dei cazi trateati in OH per il ORG
Riconversione di quota parte dei casi di Ricovero 261 (interventi mammells non per neoplasie maligne s, Ny N
CoNTers gy mar : % casiinDH 2u casi traeati 4,00% 40,00% 4000%  000%
odinario in DH Biopsia d escissione lacale ] in DH sul totale, come
previsto dalla Fegione,
Attivazions del flusso informative relatire ) ) )
all*attivity di dialisi ai fisi della valorizzazi LD LD i i LD
Consemo dei Farmaci renimenta 53 Farmacotttics (1) 4STOT3 4STOTS 14265 526106
Thiminuzione del 3% del conzume 1 dispositin fizpetts ol
Conzumo dei dispositivi s s A st Sl Alpesti tizpete ¥ Spesn Beni Sanitari (1] 1650454 1E00S40 400235 27AAH
Humecro di prestacioni di disguostica per i i 52”.,1"&2'3."233'5""“"’ di preztaziant richiczte d+l 3% N prastagioni 153 4,355 1246 1843
Uso Risorse
Diminuzicne del numero di prestazion richieste del 3%
Mumero di prestazio aboratorio tispetto 3l 2005, [Sono comprensive delle prestaaioni W prestazioni 45ETIE 440078 o045 136677
tichicste dal Daz me.Jab. ¢ 3| Dz di pakologis <linica)
Costo dello straordinario Mantenimente coste dells aracrdinaric del 2005 Costo della stracrdinario
Attivazione del CUP Predisposizions delle agende Sithls No si si No
Definizione dei Percorsi Diaguostici Terapestici
Orgasizzazions (| Azsistenziali (PDTA) per 3 DRG in RO & 3 is DH Sithla si No si Ne
lavoro
tezo ad waa -
gliore organizzazione m zz0 della sala Sithlo si No si o
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